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RESUMEN

Antecedentes: La patologia tiroidea puede presentarse en el embarazo, siendo esta
detectable mediante la medicion de los niveles de TSH (hormona tirotropina); causado
cambios o alteraciones en los resultados perinatales como la presencia de sindrome de
distrés respiratorio, mediciones anormales en la escala de APGAR del recién nacido, o
la necesidad de resolver el parto via cesarea; asi mismo se pueden ver afectados los
resultados maternos, tales como la perdida fetal, amenazas de parto pretérmino,
eclampsia y preeclampsia, desprendimiento de placenta, hipertension y diabetes
gestacional o malformaciones fetales.

Obijetivo: Determinar si existe asociacion entre el hipotiroidismo materno en el embarazo
y los resultados maternos y perinatales del Hospital General Pachuca, de enero a junio
del 2024

Material y métodos: Se trata de un estudio analitico y, retrolectivo, de casos y controles.
cuyos datos seran recolectados del archivo clinico del Hospital General Pachuca; y
procesados en el paquete estadistico SPSS, empleando medidas de tendencia central y
dispersion para la variable cualitativa y proporciones para las variables cualitativas, asi
como chi cuadrada para encontrar la relacion entre las variables.

Las variables del estudio seran: edad, TSH, resultados maternos y resultados perinatales
Resultados: Se encontraron para mujeres con hipotiroidismo las siguientes prevalencias
para resultados maternos (39% amenaza de parto pretérmino, 2.6% eclampsia, 13%
preeclampsia, 44.2% diabetes gestacional, 1.3% perdida fetal, 6.5 desprendimiento de
placenta, 29.8% hipertension gestacional y 66.2% parto por cesarea), mientras que para
los resultados perinatales (15.6% malformaciones fetales, 11.7% Sindrome de distrés
respiratorio fetal y media para Apgar de 8, estimado como puntuacién deseable). Existe
ademas asociacion directa entre el hipotiroidismo materno y diabetes gestacional
(p<0.05), hipertension gestacional (p<0.05), malformaciones fetales (p<0.05), y parto por
cesérea (p<0.05).

Conclusiones: Ya que existe una relacion significativa entre las variables de hipertension

y diabetes gestacional, malformaciones fetales y nacimiento por cesarea se acepta la



hipotesis El hipotiroidismo materno en el embarazo tiene asociacion directa con las

afectaciones en los resultados maternos y perinatales

Palabras Clave: TSH (hormona tirotropina), enfermedad tiroidea, resultado, resultados

obstétrico y perinatales



ABSTRACT

Background: Thyroid pathology can occur during pregnancy, and can be detected by
measuring TSH (thyrotropin hormone) levels; it can cause changes or alterations in
perinatal outcomes such as the presence of respiratory distress syndrome, abnormal
measurements on the newborn's APGAR scale, or the need to resolve delivery via
cesarean section; maternal outcomes can also be affected, such as fetal loss, threats of
preterm delivery, eclampsia and preeclampsia, placental abruption, hypertension and
gestational diabetes, or fetal malformations.

Obijective: To determine if there is an association between maternal hypothyroidism in
pregnancy and maternal and perinatal outcomes at the Pachuca General Hospital, from
January to June 2024

Material and methods: This is an analytical and retrospective case-control study.
whose data will be collected from the clinical file of the Pachuca General Hospital; and
processed in the SPSS statistical package, using measures of central tendency and
dispersion for the qualitative variable and proportions for the qualitative variables, as well
as chi square to find the relationship between the variables.

The study variables will be: age, TSH, maternal outcomes and perinatal outcomes
Results: The following prevalences were found for women with hypothyroidism for
maternal outcomes (39% threatened preterm delivery, 2.6% eclampsia, 13%
preeclampsia, 44.2% gestational diabetes, 1.3% fetal loss, 6.5 placental abruption, 29.8%
gestational hypertension and 66.2% cesarean delivery), while for perinatal outcomes
(15.6% fetal malformations, 11.7% Fetal respiratory distress syndrome and mean Apgar
score of 8, estimated as a desirable score). There is also a direct association between
maternal hypothyroidism and gestational diabetes (p<0.05), gestational hypertension
(p<0.05), fetal malformations (p<0.05), and cesarean delivery (p<0.05).

Conclusions: Since there is a significant relationship between the variables of
hypertension and gestational diabetes, fetal malformations and cesarean delivery, the
hypothesis is accepted: Maternal hypothyroidism in pregnancy has a direct association

with the effects on maternal and perinatal outcomes



Keywords: TSH (thyrotropin hormone), thyroid disease, outcome, obstetric and perinatal

outcomes



MARCO TEORICO

Las enfermedades tiroideas son de los trastornos endocrinos que mas se presentan
durante el embarazo, asociado a los cambios fisiologicos durante el primer trimestre,
dado que es un estado de mayores requerimientos de hormonas tiroideas, del 15 % a
partir del segundo trimestre. La unidad feto placentaria exige un mayor consumo de
oxigeno y ajustes en diferentes sistemas corporales, lleva a la alteracién de la produccién
de hormonas tiroideas, y aumenta los requerimientos en 1.5 veces en comparacion con
la mujer no embarazada *. El conocimiento de los cambios fisioldégicos que ocurren en la
tiroides de la mujer embarazada, asi como los diferentes valores de TSH y T4 con
respecto a la mujer no embarazada ayudardan a no cometer errores al momento de
diagnosticar un hipotiroidismo.

Las hormonas tiroideas son de crucial importancia para el desarrollo del cerebro fetal, en
especial durante la primera mitad del embarazo, la tiroides fetal no es funcionalmente
madura hasta la semana 18 a 20 de gestacion, por lo que el feto es dependiente de la
transferencia placentaria de T4 materna durante la primera mitad del embarazo. La
disfuncion de las hormonas tiroideas se ha asociado a problemas del desarrollo
neuropsicolégico y resultados obstétricos adversos en los cuales se incluyen aborto
espontaneo, prematurez, enfermedad hipertensiva del embarazo en cualquiera de sus
rubros y muerte neonatal. Ademas, puede haber a largo plazo consecuencias para la
salud del nifio®. Se ha descrito una estrecha vinculaciéon entre el hipotiroidismo no
controlado y alteraciones en el neurodesarrollo fetal, objetivAndose mayor riesgo de
alteracion del desarrollo neurolégico y puntuaciones mas bajas en los test de inteligencia
infantiles. Todos estos efectos adversos graves parecen desaparecer o, en todo caso,
disminuir si se lleva a cabo un buen control y tratamiento de la enfermedad, sobre todo si
éstos se inician ya desde el primer trimestre.3

Hoy en dia se conoce la trascendencia de las hormonas tiroideas durante el embarazo?;
una alteracion de ésta puede llevar a pérdidas tempranas de la gestacion, restriccion del
crecimiento, fallos en la placentacion y en la circulacion placentaria, parto pretérmino,
obito fetal, efectos deletéreos en el neurodesarrollo fetal e incluso infantil si se habla de
casos de hipotiroidismo congénito. El diagndstico oportuno y el tratamiento indicado son

claves para evitar las consecuencias que podrian derivarse®.



En las Ultimas guias clinicas entregadas por la Sociedad Americana de Tiroides® , los
expertos sugieren realizar TSH y T4 libre a toda mujer embarazada con factores de
riesgo.

El alza en los niveles plasmaticos de estrégenos que ocurre normalmente durante el
embarazo provoca un aumento de la TBG (proteina transportadora de hormonas
tiroideas) lo que provoca un estimulo positivo sobre la produccion de Tiroxina y finalmente
se traduce en un incremento de los valores de T4 y T3 totales, siendo T4 total hasta 1,5
veces mayor al de una mujer no embarazada ’.

También ocurre un aumento del metabolismo periférico de las hormonas y del yodo lo
gue habitualmente no crea problemas en una poblacién como la nuestra en la que no hay
deficiencia. Este fendmeno también determina un aumento en la sintesis de hormonas?
La secrecion de Beta hCG que ocurre desde muy temprano en el embarazo interfiere en
la funcion tiroidea, ya que es una glicoproteina muy similar a TSH y es capaz de unirse a
los receptores de ésta y provocar un estimulo a la glandula que normalmente se traduce
en un nivel menor de TSH y en raras ocasiones puede provocar también alza de T4. Por
este motivo se han adaptado sus valores de TSH a niveles minimos méas bajos que el
clasico 0.4 mU/L sobre todo en el primer trimestre del embarazo, luego estos suben un
poco durante el segundo trimestre y mas aun en el ultimo trimestre. Hay varios trabajos
gue muestran esto y la mayoria coincide en que el valor maximo de TSH en el primer
trimestre llegaria hasta 4 mlU/L, que puede ser aplicado posterior a la semana 12 de
gestacion (ATA) °,°. En resumen, por diferentes factores que ocurren normalmente en el
embarazo: aumento de TBG, estimulo por Beta hCG y aumento del metabolismo
hormonal y del yodo, la tiroides es estimulada a una mayor produccion hormonal.

El hipotiroidismo es la patologia tiroidea mas frecuente en la poblacion y también en la
embarazada, pudiendo presentarse entre un 0.3 a 2.5% de ellas. Este puede ser clinico,
(TSH elevaday T4 libre baja) o subclinico (TSH elevada, menor de 10 mUI/L, con T4 libre
normal). La diferenciacién es importante ya que la mayoria de los estudios muestran un
claro efecto negativo tanto para la embarazada como para el feto cuando se trata de un
hipotiroidismo clinico en cuanto al subclinico todavia hay mucha controversia al
respecto!. Krassas, Poppe y Glinoer sefialan que la enfermedad tiroidea esta presente

entre un 0.3 a un 0.7% de las embarazadas??



Una cantidad adecuada de hormona tiroidea es esencial para el desarrollo fetal normal*3.
La glandula tiroides fetal se forma entre las 10 y 12 semanas de gestacion y comienza a
producir hormona tiroidea entre las 18 y 20 semanas de gestacion. 14,

Los niveles de hormona tiroidea en suero fetal no alcanzan los niveles de un adulto hasta
las 36 semanas de gestacion.

Se sabe que el hipotiroidismo materno no tratado durante el embarazo tiene efectos
adversos sobre los resultados del embarazo, como mayor riesgo de pérdida fetal,
preeclampsia, desprendimiento de placenta y hemorragia posparto. 1°, y sobre los
resultados perinatales?®.

De la misma manera, la suplementacion suboptima de las mujeres embarazadas, puede
llevar a un deterioro en la inteligencia global del nifio, si bien no afectva la capacidad
visual espacial, lenguaje, movimiento motor fino ni la capacidad preescolar. Y en los nifios
producto de madres con deficiencia de lodo, el deterioro funcional puede ser mayor con
un deficit de mias de 10 puntos en 1Q, y mayor riesgo de presentar deficit de atencién e
hiperactividad'’

Por lo que es muy importante iniciar un tratamiento oportuno y adecuado, se recomienda
qgue el tratamiento a elegir debe ser Levotiroxina, con una administracion matutina en
ayunas, si la paciente presenta nauseas 0 vomitos asociados al embarazo se recomienda
la administracion posterior al cese de los mismos. Es necesario el monitoreo de las
hormonas tiroideas cada 4 a 6 semanas, para verificar el correcto nivel de las mismas,
de manera inicial con una dosificacion de 2 mcg/kg de peso al dia es suficiente para llevar
la concentracién de TSH y posterior a la resolucion del embarazo suele disminuir los
requierimientos a la dosis previamente consumida, y se debe evaluar de 4 a 8 semanas

despues del parto.®



ANTECEDENTES

El hipotiroidismo en el embarazo de acuerdo a la guia de practica clinica Diagnostico y
Tratamiento de hipotiroidismo primario y subclinico en el adulto, este padecimiento tiene
una prevalencia de 0.3 a un 2.5% de mujeres embarazadas con hipotiroidismo clinico y
del 3.5 al 18% en hipotiroidismo subclinico, aunque dependen de los valores hormonales
normales utilizados como referencia y de las poblaciones estudiadas. Es importante su
deteccidn y tratamiento precoz ya que su omision puede tener consecuencias negativas
tanto para la madre como el feto.1?

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, en el mundo hay mas de 750
millones de personas que tienen algun tipo de patologia tiroidea, es decir, 10% de la
poblacién mundial. De ese porcentaje, 60% desconoce que tiene algun problema tiroideo.
En México, tres de cada mil mujeres mayores a 50 afios tuvieron problemas de tiroides,
es decir, 2% de la poblacion. En el caso de los hombres, la proporcion es de 0.6 casos
por cada mil, de acuerdo con cifras de la Universidad Nacional Autbnoma de México.?°
De acuerdo con lo descrito en las guias de préactica clinica del Instituto Mexicano del
Seguro Social®! a nivel mundial la prevalencia de hipotiroidismo primario varia entre 0.1
a 2%, es 10 veces mas frecuente en mujeres que en hombres y aumenta a un 7-10% en
mayores de 60 afios. En cuanto a la incidencia anual, se ha reportado de 3.5 por 1000
en mujeres y de 0.6 por 1000 en hombres, en la cohorte de Whickham. Con respecto al
hipotiroidismo subclinico, se reporta una incidencia de 3 a 9 % a nivel mundial,
aumentando hasta un 10% en mujeres mayores de 55 afios y hasta un 20% en mayores
de 65 afios. México tiene una prevalencia de hipotiroidismo primario del 1 %, siendo de
3 a 8 % para hipotiroidismo subclinico. A nivel mundial la prevalencia en mujeres
embarazadas de hipotiroidismo clinico se ha reportado de 0.2 a0.5% y de 2a 2.5 % en
hipotiroidismo subclinico.

El estudio Associations Between Maternal Thyroid Function and Birth Outcomes in
Chinese Mother-Child Dyads: A Retrospective Cohort Study??, incluyé 8985 binomios
madre-hijo. Se revisaron los registros médicos, y se registraron los niveles de T4L en
suero materno, la TSH, anticuerpos antiperoxidasa aNTI-TPO, asi como los datos del

nacimiento. Se compararon a los sujetos de ambos grupos y se clasificaron en 2 grupos.
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Se observoé que en comparacion con el grupo normal en aquellos con TSH 2.5-4.0,
independientemente de la positividad de los anticuerpos presentaron un riesgo menor
0.65 veces, de bajo peso al nacer. Mientras que aquellos con concentraciones >4.0 mUI/L
independiente de los anticuerpos tenian un riesgo 2.01 veces mayor de bajo peso al
nacer. El hipotiroidismo subclinico se asoci6 a un riesgo mayor 1.94 veces en
comparacion con pacientes eutiroideos y anticuerpos negativos. Por lo que concluye
Dong Chen, que el aumento de la TSH, asi como el hipotiroidismo subclinico parecieran
asociarse a un mayor riesgo de bajo peso al nacer.

Geng et al, realizaron una revisién sistematica y metaanalisis: Revision sistematica y
metaanalisis sobre la influencia de la disfuncion tiroidea al comienzo del embarazo en los
resultados del embarazo bajo guia ecogréafica??, en diversas bases de datos para filtrar
estudios clinicos del efecto de la disfuncion tiroidea en el embarazo y en sus resultados
materno-fetales, de Enero de 2010 a Junio 2021. Se determinaros razén de momios para
diversas caracteristicas clinicas, y la heterogeneidad de los resultados se evalué con chi-
cuadrada y la prueba 12. Se incluyeron 788,867 mujeres de 13 estudios, donde se
encontré que Anemia [odds ratio (OR) =0,82, intervalo de confianza (IC) del 95%: 0,70—
0,96, Z=2,48, P=0,01], parto prematuro (OR =0,56, IC del 95%: 0,36-0,86, Z=2,66,
P=0,008), sindrome de sufrimiento fetal (OR =0,76, IC 95%: 0,68-0,85, Z=4,74,
P<0,00001), puntuacién de Apgar <7 (OR =0,52, IC 95%: 0,34-0,80, Z=2,97 , P = 0,003),
preeclampsia (OR = 0,65, IC del 95 %: 0,48-0,87, Z = 2,91, P = 0,004), desprendimiento
de placenta (OR = 0,27, IC del 95 %: 0,19-0,38, Z = 7,31, P < 0,00001), y la tasa de
hemorragia posparto (OR = 0,62; IC del 95 %: 0,42-0,92, Z = 2,38, P = 0,02) fueron
dramaticamente mayores en el grupo de funcidn tiroidea anormal en comparacion con el
grupo normal. Por lo que se concluy6 que la disfuncion tiroidea se asocia a efectos
adversos en la resolucién del embarazo.

Sreelatha S. et al, dirigié un estudio prospectivo: El estudio del resultado materno y fetal
en mujeres embarazadas con trastornos de la tiroides?*, con 100 pacientes
diagnosticadas con trastornos tiroideos durante su control prenatal en el primer trimestre,
incluyendo casos ya conocidos con patologia tiroidea. Se estimaron los niveles de TSH
y T3 y T4 libre. Los pacientes fueron conducidos hasta el parto y se describieron sus

resultados obstétricos y perinatales. De las 100 pacientes estudias 96 casos fueron



hipotiroideas, y 4 hipertiroideas. Describieron la presencia de perdida fetal en 2.1%,
anemia 4.2%, hipertension en el embarazo 14.7%, Diabetes Gestacional 4.2%, trabajo
de parto prematuro 3.1%, oligohidramnios 16.67%, bajo peso al nacer 21.9%, ingreso a
UCIN 14.6%, hiperbilirrubinemia 9.4%. No estudiaron los casos de hipertiroidismo por ser
un grupo muy pequenfo, por lo que concluyeron que se debe mantener un control efectivo
de niveles de TSH, para disminuir el riesgo de complicaciones materno-fetales

En el estudio prospectivo realizado por Saki et al, Funcion tiroidea en el embarazo y sus
influencias en los resultados maternos y fetales?®, se analizaron a 600 pacientes
embarazadas, sanas entre 18 y 35 afios de edad y entre 15-28 semanas de gestacion.
Realizaron un analisis multivariado para determinar el efecto de la disfuncion tiroidea con
el resultado obstétrico y neonatal, encontrando que la prevalencia de hipotiroidismo fue
2.4%, hipotiroidismo subclinico 11.3%, hipertiroidismo 1.2% e hipertiroidismo subclinico
0.3% vy el 1.4% hipotiroxemia aislada. Encontraron una asociacion significativa entre el
hipotiroidismo clinico con parto prematuro (P = 0,045). El hipotiroidismo subclinico tuvo
una asociacion significativa con la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) (P =
0,028), asi como con una puntuacién de Apgar baja en el primer minuto (P = 0,022). El
hipertiroidismo materno se asocié con RCIU (P = 0,048).

Por lo que concluyen que la disfuncién tiroidea durante el embarazo se asocia con RCIU
y un puntaje de APGAR bajo.

De la misma manera Mahadik et al, llevaron a cabo un estudio observacional: Estudio de
la funcién tiroidea en el embarazo, su resultado feto-materno; un estudio observacional
prospectivo?®; en 198 mujeres en el tercer trimestre del embarazo, se excluyeron mujeres
con embarazos multiples, conocimiento de patologia tiroidea, o enfermedades
preexistentes. Se realizaron estimaciones de T3, T4y TSH y se analizaron los resultados
materno-fetales. Se estimo una prevalencia de desérdenes tiroideos en un 11%, con
hipotiroidismo subclinico presente en el 5.6%, hipotiroidismo 3.5% e hipertiroidismo
subclinico 1.5%. En las pacientes hipotiroideas se observo presencia de anemia en
26.3% (p=0.008). Bajo peso al nascer 31.6% (p = 0.001), admision a UCIN 42.1%, (p =
0.000) y puntuacion de APGAR baja (21.1%, p = 0.042) tuvieron una asociacion

significativa con el hipotiroidismo clinico. Concluyendo que anemia, preeclampsia,
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cesarea, morbilidad neonatal se encuentran asociadas de manera significativa al
hipotiroidismo.

Hernandez en su estudio Impact of TSH during the first trimester of pregnancy on obstetric
and fetal complications: Usefulness of 2.5 mlU/L cut-off value?’, realizé un estudio
retrospectivo en un centro de 3er nivel, con un total de 1981 mujeres embarazadas, a
guienes se les realizé un tamizaje. En este estudio se midieron los niveles de TSH en
mujeres a las 12 semanas de gestacion y se incluyeron resultados fetales y
complicaciones maternas antes y durante el parto. Como resultados la mediana de TSH
fue de 1.72 (0.99-2.61) mIU/L., y reportan una incidencia de pérdida perinatal, aborto
espontaneo, y perdida fetal de 7.2%, 5.9% and 1.1%, respectivamente. La mediana de
TSH de mujeres con y sin aborto espontaneo fue de 1,97 (1,29-3,28) frente a 1,71 (0,96-
2,58) mUI/L (P = 0,009). La incidencia de preeclampsia fue del 3,2%; La TSH en estas
mujeres fue de 2,10 (1,40-2,74) frente a 1,71 (0,98-2,59) mUl/I en las que no la tenian (p
=0,027). La TSH en mujeres con distocia en el parto fue de 1,76 (1,00-2,53) frente a 1,68
(0,94-2,59) mUI/L en aquellas que dieron a luz con progresion normal (p = 0,044). Las
mujeres con TSH 2,5-5,1 mUI/L tuvieron mayor riesgo de pérdida perinatal [OR 1,589
(1,085-2,329)], aborto espontaneo [OR 1,702 (1,126-2,572)] y parto prematuro [OR 1,39
(1,013-1,876)], ajustado por la edad de la madre. No hubo asociacion con los otros
resultados analizados. A modo de conclusion determinaron que existe una asociacion
positiva entre la TSH materna en el primer trimestre del embarazo y la incidencia de
pérdida perinatal y aborto espontaneo, y que el valor de corte de TSH de 2,5 mUI/L
identificd a las mujeres con mayores resultados adversos en el embarazo.

El estudio de cohorte retrospectivo Associations between Maternal Thyroid Function in
Pregnancy and Obstetric and Perinatal Outcomes?®, realizado por Sun , Howard,Ann ,
Elizabeth y Pearce que se llevé a cabo en el Boston Medical Center bajo la premisa de
gue no se cuenta con suficiente informacién respecto al hipotiroidismo subclinico en
mujeres gestantes, y cuyo objetivo fue encontrar las posibles asociaciones entre los
niveles anormales de TSH maternos y los resultados obstétricos y perinatales, tuvo como
resultado después de examinar 8,413 mujeres mayores de los 18 afios una mediana en
los niveles de TSH 1.06(6(0.62-1.60)mIU/L), y 130 mujeres (1.6%) presentaron para parto
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prematuro un (RR) 2.17 [95% CI 1.15-4.07] p=0.016) y SDR (RR2.83 [95% CI 1.02, 7.86]
p=0.046) comparado con los niveles <4mlIU/L de TSH.

Sin embargo, los niveles de TSH>4mIU/L tuvieron asociacién no significativa para el
incremento de perdida fetal, preeclampsia, eclampsia, bajo peso al nacer. Y no se
presenté asociacién con parto pretérmino, parto por cesarea, desprendimiento de
placenta, hipertension gestacional, diabetes gestacional o0 admisién neonatal a unidad de
cuidados intensivos. Concluy6 que existe una asociacion directa entre la concentracion
de TSH>4mIU/L en el suero materno en el embarazo con el incremento 2 veces del riego
de nacimiento prematuro y SDR. Por otro lado, se asocié de forma no significativa el
incremento de los niveles de TSH elevados a estadisticas como perdida fetal,
preeclampsia, eclampsia y bajo peso del neonato.

El estudio de realizado en el 2018-2019 por Chang, Leung, Braverman y Pearce: Thyroid
Testing during Pregnancy at an Academic Boston Area Medical Center?®, se trat6 de un
analisis retrospectivo que involucré a 1000 mujeres embarazadas en edades de entre los
18 a los 46 afos del Boston Medical Center en el area de obstetricia/ginecologia o
medicina familiar. El contexto del estudio fue que hipotiroidismo gestacional conduce a
resultados obstétricos adversos y deterioro intelectual en la descendencia, sim embargo
sugiere que el cribado de tiroides durante el embarazo sigue siendo controvertido, por lo
gue se ahi se planted la necesidad de recabar mas informacién. El objetivo del estudio
fue el de determinar las pruebas de funcién tiroidea y las tasas de disfuncion tiroidea en
mujeres embarazadas en el Boston Medical Center (BMC). tuvo como resultados
después de excluir a 17 mujeres, una mediana de edad materna de 28 afios y edad
gestacional de 9.4 semanas. De las mujeres que fueron sujetos de estudio 39 ya estaban
diagnosticadas con enfermedad tiroidea y en tratamiento. Se obtuvo la TSH en suero de
832 mujeres (84.6%) obteniendo rangos de 0.1-39.7. Concluyendo que una alta tasa de
pruebas de funcion tiroidea durante el embarazo presentadas en la muestra, aun cuando
estas fueron dirigidas Unicamente a pacientes de alto riesgo habrian pasado por alto al
80,4% de las mujeres embarazadas con hipotiroidismo, por lo que sus resultados fueron

inconclusos para determinar una relacion significativa.
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JUSTIFICACION

Es conocido que la enfermedad tiroidea afecta a las mujeres gestantes y al feto durante
y después del embarazo, especificamente, el hipotiroidismo durante el embarazo, pueden
provocar efectos negativos tanto para la madre como para el feto, de ahi la importancia
de un diagndstico correcto y precoz para realizar una terapia efectiva que reduzca en
forma importante los riesgos.°

Los trastornos tiroideos son mayormente comunes en mujeres jovenes en edad
reproductiva®! ;su frecuencia puede ser alrededor del 10% de acuerdo con diferentes
series; el hipotiroidismo subclinico se produce aproximadamente en 2,5% de las
gestantes.®? Sin embargo, a menudo se pasan por alto estas alteraciones pues los
cambios metabdlicos propios del embarazo enmascaran los sintomas 33.

Ya que la poblacion de mujeres embarazadas del Hospital General Pachuca, no es una
poblacién exenta de padecimientos hipotiroideos, el objetivo principal de este estudio fue
el determinar si existe asociacion entre el hipotiroidismo materno, con los resultados
maternos y perinatales, del Hospital General Pachuca, de enero a junio del 2024. Existen
estudios en poblaciones como las mencionadas en el apartado anterior, inclusive para
poblaciones nacionales, sin embargo, al ser el Hospital General Pachuca uno de los
principales centros médicos de concentracion de la poblacién estatal, la finalidad de
realizar el realizar un estudio con pacientes del mismo, busco el conocer la situacion

actual y caracteristicas propias de la muestra.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos tiroideos ocupan el segundo lugar entre los padecimientos endocrinos
asociados con el embarazo, debido a que su prevalencia es mayor en las etapas
reproductivas de la mujer®*. El hipotiroidismo no tratado, o tratado inadecuadamente
conlleva un riesgo aumentado de aborto espontaneo, y se le ha asociado con anemia
materna, miopatia (dolor muscular y debilidad), insuficiencia cardiaca congestiva,

preeclampsia, anomalias de la placenta, y hemorragia (sangramiento) en el posparto.3®
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Se sabe que la tirotropina materna no cruza la placenta y, hasta hace poco, se pensaba
gue la T3 y la T4 eran destruidas activamente por enzimas placentarias, por lo que se
suponia que la tiroides fetal habria de funcionar de manera autbnoma y desde etapa
temprana, con el fin de subvenir a todas las necesidades de su desarrollo en los nueve
meses del embarazo; sin embargo, estudios recientes demostraron que el aporte de T4
materna al feto es fundamental para garantizar un desarrollo neuronal normal desde las
etapas tempranas del embarazo®.

Si bien el hipotiroidismo, no es un acontecimiento comun del embarazo, es importante
reconocerlo de manera oportuna. Las complicaciones del hipotiroidismo son: hipertension
inducida por el embarazo, preeclampsia, desprendimiento prematuro de placenta, bajo
peso al nacer, 6bito y sufrimiento fetal®’.

Es necesaria una vigilancia prenatal multidisciplinaria que contemple al endocrin6logo
para intentar en lo posible llevar a la mujer a un estado eutiroideo, incluso de manera
preconcepcional, y una vez embarazada, dar tratamiento farmacolégico hasta lograr un
control metabdlico adecuado con la menor dosis posible, ya que es necesario un ajuste
en la dosis, de acuerdo con el trimestre del embarazo y los resultados de las pruebas de
funcion tiroidea. La vigilancia fetal adecuada juega un papel importante para obtener
resultados perinatales satisfactorios y para evitar las complicaciones mencionada34.

El hipotiroidismo estd presente en etapas gestacionales en distintas poblaciones,
particularmente en la muestra del Hospital General Pachuca si se encontraron casos de
dicho padecimiento; sin embargo, después de una busqueda de informacién en
panoramas epidemioldgicos locales, la informacién que se encontrd resultd no ser
concluyente para determinar si existe o no relacion entre el hipotiroidismo y los resultados

maternos y perinatales.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la asociacion entre el hipotiroidismo materno (medido por los niveles de TSH) y
los resultados maternos (Perdida fetal, amenaza de parto pretérmino, eclampsia,

desprendimiento de placenta, preeclampsia, hipertension gestacional, diabetes
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gestacional y nacimiento por ceséarea); y perinatales (malformaciones fetales, sindrome
de distrés respiratorio y Apgar a los 5 minutos), en una muestra de pacientes del del

Hospital General Pachuca, de enero a junio del 20247

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hi: El hipotiroidismo materno en el embarazo tiene asociacion directa con las
afectaciones en los resultados maternos (Perdida fetal, amenaza de parto pretérmino,
eclampsia, desprendimiento de placenta, preeclampsia, hipertension gestacional,
diabetes gestacional y parto por ceséarea); y perinatales (malformacion fetal, sindrome de
distrés respiratorio y Apgar a los 5 minutos).

Ho: El hipotiroidismo materno materna en el embarazo no tienen asociacion directa con
las afectaciones en los resultados maternos (Perdida fetal, amenaza de parto pretérmino,
eclampsia, desprendimiento de placenta, preeclampsia, hipertension gestacional,
diabetes gestacional y parto por cesérea); y perinatales (malformacion fetal , sindrome

de distrés respiratorio y Apgar a los 5 minutos).

OBJETIVOS

Objetivo general: Determinar si existe asociacion entre el hipotiroidismo materno
en el embarazo, con los resultados maternos y perinatales, del Hospital General Pachuca,

de enero a junio del 2024

Objetivos especificos

1. Evaluar los resultados perinatales (nacimiento por ceséarea, sindrome de
distrés respiratorio fetal y mediciones de APGAR); de los expedientes de recién
nacidos (hijos de pacientes con el diagnostico de hipotiroidismo materno) del
Hospital General Pachuca, de enero a junio del 2024.
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2. ldentificar los resultados maternos (perdida fetal, amenaza de parto
pretérmino, eclampsia, preeclampsia, desprendimiento de placenta,
hipertension gestacional, diabetes gestacional y malformaciones fetales), de
los expedientes de pacientes con el diagndstico de hipotiroidismo materno del
Hospital General Pachuca, de enero a junio del 2024.

3. Analizar el grado de asociacion entre los niveles de TSH de los expedientes
de mujeres quienes cursaron hipotiroidismo durante el embarazo, del Hospital
General Pachuca, de enero a junio del 2024 con los resultados maternos y

perinatales, analizar el grado de la misma.

METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio analitico y, retrolectivo, de casos y controles.

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Para el analisis estadistico se utilizara el paquete estadistico SPSS. VERSION 13

El andlisis univariado de la informacion se haré con la finalidad de reportar las medidas
de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas, asi como las
proporciones de las variables cualitativas correspondientes a TSH (que indiquen el
hipotiroidismo materno en el embarazo, resultados maternos y perinatales).

El analisis bivariado de la informacion, se hard mediante la prueba de hipétesis de Chi-
cuadrada para identificar la relacion entre el hipotiroidismo materno en el embarazo y
los resultados maternos y perinatales; asi como definir el Odds ratio (razén de momios)

como medida de asociacion.
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UBICACION ESPACIO-TEMPORAL

Lugar: Servicio de endocrinologia del Hospital General Pachuca

Tiempo: El estudio estd programado para llevarse a cabo de enero a junio del
2024
Persona: Expedientes de enero a junio del 2024, de pacientes femeninas,

mayores de 18 afos, con hipotiroidismo, cuyo seguimiento del embarazo y

puerperio se haya dado en el Hospital General Pachuca

SELECCION DE LA POBLACION DE ESTUDIO

Para este estudio, se utilizaran:

Expedientes clinicos (del servicio de ginecologia); de mujeres mayores de edad,
gue hayan estado en periodo gestacional.

Expedientes clinicos (del servicio de endocrinologia; los cuales contienen la
informacion de ginecologia), de mujeres mayores de edad, que hayan estado en

periodo gestacional, diagnosticadas con enfermedad tiroidea (hipotiroidismo).

Todos ellos obtenidos del archivo del Hospital General Pachuca, los cuales deberan

cumplir los criterios de inclusion que a continuacion se mencionan.

Criterios de inclusion

Expedientes de enero a junio del 2024 de pacientes mayores de edad (18 afios
en adelante)

Expedientes de enero a junio del 2024 de pacientes que hayan estado en
periodo gestacional

Expedientes de enero a junio del 2024 de pacientes diagnosticadas con
hipotiroidismo, (Unicamente para el grupo A)

Expedientes de enero a junio del 2024 de pacientes sin hipotiroidismo,

(Unicamente para el grupo B control)

17



Criterios de exclusion

e Expedientes de pacientes que por algun motivo no hayan llegado al término de
su embarazo en el Hospital General Pachuca

Criterios de eliminacioén

e Expedientes de pacientes, que, durante el trascurso del estudio, sean
diagnosticado con céncer tiroideo

e Expedientes de pacientes con datos incompletos para el estudio.

MARCO MUESTRAL

DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y MUESTREO

Tamano de la muestra

Utilizando el programa EPIDAT 3.1 para el calculo de muestra de estudios de

casos y controles; con muestras independientes y; relacion de 1:1; prevalencia del 33.9%

en expuestos y 12.8% en controles; reportada por el Instituto Nacional de Perinatologia,

citada en el estudio de Cruz et al.,3® Prevalencia de hipotiroidismo clinico y subclinico

durante la gestacién en una poblacibn de mujeres embarazadas; se obtuvieron los

siguientes resultados:

Figura 1.
Obtencion del tamafio de muestra

Tamafios de muestra y potencia para estudios de casos y controles independientes

porcidn de casos expuestos: 33.900%

Controles por caso: 1

Nivel de confianza: S0.0%

Tamafio de muestra
Potencia (%) Ji-cuadrado Casos Controles

Fuente. Resultados de salida obtenidos del programa EPIDAT para la obtencion del

tamafo de muestra.
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De forma que con un nivel de confianza al 90%, relacion de 1 a 1 entre los grupos
de estudio y utilizando la correccion de Yates, la muestra que se utilizar4 para este

estudio sera de 77 pacientes por grupo, sumando un total de 154 sujetos de investigacion.

Muestreo
Se trata de un muestreo probabilistico, aleatorio simple, donde se le asignara un numero
a cada uno de los expedientes de la poblacion de mujeres, cuyo seguimiento del
embarazo y parto se haya dado en el Hospital General Pachuca; Al azar seran elegidos
los nimeros necesarios para el tamafo indicado de muestra, utilizando el mismo rango

de edad (18 a 40 afios) para reducir la probabilidad de sesgo en el pareamiento.
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DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

cervicales entre

minutos o de 8

Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
conceptual Operacional medicion
TSH LA TSH es una|lLa hormona | Cuantitativa | Expediente
glucoproteina tirotropina es un | discreta clinico
secretada por el | estimulante de e :0.1a
l6bulo anterior de | la liberacion de 4
la hipdfisis. La|la hormona muU/L
tirotropina u | tiroidea a partir o« >4
hormona de la muU/L
estimulante de la | tiroglobulina
tiroides tiene
como funcién el
regular la sintesis
y liberacion de las
hormonas
tiroideas por la
glandula tiroides
Perdida | Muerte fetal antes | Muerte o | Cualitativa | Expediente
fetal o durante el parto | expulsion dicotomica clinico
de >20 semanas | completa del 1=si
de edad | producto a partir 2=no
gestacional de las 20
semanas de
gestacion
Amenaza | Presencia de | Presencia  de | Cualitativa | Expediente
de parto | contracciones contracciones dicotomica clinico
pretérmino | uterinas asociada | con un ritmo de 1=si
a modificaciones |3 cada 20 2=no
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las 22 y 27

en 60 minutos

semanas de | entre las 22y 37
gestacion semanas de
gestacion
Eclampsia | Enfermedad Comienzo de | Cualitativa | Expediente
presente en el | convulsiones o | dicotdmica clinico
embarazo coma en una 1=si
caracterizada por | mujer 2=no
la presencia de | embarazada
convulsiones con
generalizadas y/o | preeclampsia
aparicion de un
coma en el
contexto de
preeclampsia
Desprendi | Desprendimiento | Cambios Cualitativa | Expediente
miento de | de la placenta de | producidos dicotomica clinico
placenta | las paredes | cuando la 1=si
internas uterinas | placenta se 2=no
provocando separa de las
hemorragia paredes
uterina internas del
utero antes del
parto
Preeclamp | Trastorno en el | Trastorno Cualitativa | Expediente
sia gue se presenta | caracterizado dicotomica clinico
hipertension  de | por la presion 1=si
reciente comienzo | alta durante el 2=no

0 empeoramiento
del existente con

proteinuria

embarazo

después de las
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después de las 20

20 semanas de

semanas de edad | gestacion
gestacional
Parto por | Operacion Parto de un/| Cualitativa | Expediente
Cesarea | quirtrgica gue | bebe através de | dicotébmica clinico
consiste en | incisiones en el 1=si
extraer el feto del | abdomeny en el 2=no
vientre de la | Gtero
madre mediante
una incisiéon en la
pared abdominal y
uterina
Hipertensié | Forma de presion | Presion arterial | Cualitativa | Expediente
n alta durante el |igual o mayor a | dicotdbmica clinico
gestacional | embarazo 140 mmHg de 1=si
sistélica y /o 90 2= no
mmHg de
diastolica
durante el
embarazo
Diabetes | Presencia de | Tipo de diabetes | Cualitativa | Expediente
gestacional | azucar alta | que aparece por | dicotomica clinico
(glucosa) en la | primera vez en 1=si
sangre, gue | el embarazo 2= no
empieza o0 se
diagnostica  por
primera vez
durante el
embarazo
Malformaci | Anomalias Defectos o | Cualitativa | Expediente
on fetal estructurales 0 | anomalias dicotomica clinico
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funcionales consecuencia 1=si
ocurridas durante | de  problemas 2=no
la vida uterina ocurridos
durante el
desarrollo fetal
Apgar (5 | Prueba para | Examen rapido | Cualitativa Expediente
minutos) | evaluar recién | realizado al | ordinal clinico
nacidos al minuto | minuto y a los 5 | APGAR<7
y a los 5 minutos | minutos del | APGAR>7
de su nacimiento, | recién  nacido,
midiendo APGAR en el
Aspecto, Pulso, | minuto 5 indica
Irritabilidad, la necesidad de
Actividad y | tratamiento
Respiracion médico y
evolucion  del
bebé
Sindrome | Trastorno Condicion Cualitativa | Expediente
de distrés | respiratorio de los | pulmonar que | dicotomica clinico
respiratorio | recién nacidos en | produce 1=si
fetal el cual los | insuficiencia 2=no
alveolos no | respiratoria
permanecen asociado a
abiertos por la | inmadures
falta o produccién | pulmonar

insuficiente de

surfactante
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Asociaciones entre el hipotiroidismo

materno en el embarazo y resultados

maternos y perinatales

Hospital General Pachuca

Instrumento de recoleccion de datos

—p™=D%NOo=

Numero asignado al sujeto de estudio:

TSH materno

Pérdida fetal
1si

2 no

Resultados maternos

Resultados perinatales

Amenaza de parto pretérmino

Desprendimiento de placenta

1si 1 si

2 no 2no

Eclampsia Nacimiento por cesarea
1si 1 si

2no 2no

Preeclampsia Hipertension gestacional
1si 1si

2no 2no

Diabetes gestacional
1si

2 no

Malformaciones fetales
1si

2 no

Test de Apgar (a los 5 minutos)

Puntuacion:

1si

2 no

Sindrome de distrés respiratorio fetal
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ASPECTOS ETICOS

En cumplimiento del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion®® para la Salud, reformada por la cAmara de diputados el 2014, el estudio
atiende los siguiente:

De acuerdo al articulo 13, la prevalencia del respeto a la dignidad y proteccion de
los derechos y bienestar de los involucrados.

Para fines de clasificacion de acuerdo al articulo 17, la presente investigacion se
considera como investigacion sin riesgo al no haber intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, ya que Unicamente seran utilizados datos
obtenidos de los expedientes del Hospital General Pachuca.

Se trabajard con un consentimiento informado que sera por escrito y mediante el
cual el sujeto de investigacién o, en su caso, su representante legal autorice su
participacion en la investigacion, tal como lo estipula el articulo 20; para esta investigacion
Unicamente se utilizaran los expedientes, por lo que el consentimiento refiere a la
utilizacion de sus datos.

La exposicion de la justificacion y los objetivos de la investigacion; asi como los
procedimientos que vayan a usarse y su proposito y los beneficios seran reportados a los
sujetos de estudio dandoles la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta o duda
y la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en el
estudio, sin que por ello se creen prejuicios de acuerdo con el articulo 21.

El consentimiento debera ser aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del

Hospital General Pachuca de acuerdo al articulo 22.
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RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

Recursos humanos:

e Investigador principal: M.R. Fatima Itzel Soto Rios (médico residente del HGP)

e Asesor clinico: M.C. Esp. Maria Luisa Garcia Valdés (médico especialista del
HGP)

e Asesor Metodolégico: Maestra. Mtra. Bertha Maribel Pimentel Pérez (maestra del
area de investigacion de la UAEH)
Recursos fisicos:

e Computadora $15,000.00MXN (office depot)

e Costos de impresion $5,000.00MXN (imprenta)

e Papeleria (hojas y tarjetas) $500.00MXN (office depot)

e Lapices, lapiceros, goma, sacapuntas $500 (home depot)

Recursos financieros:

e Sin financiamiento externo

Total, estimado:
e $21,000.000 MXN
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ANALISIS ESTADISTICO

El procesamiento que se llevO a cabo en el programa estadistico SPSS, el cual
correspondié a un estudio de casos y controles y estuvo conformado por dos grupos. El
grupo A o grupo de casos (conformado por 77 mujeres de 18 a 40 afios, mexicanas, todas
ellas con hipotiroidismo (comprobado mediante la medicion de TSH, todos con niveles:
TSH>4), atendidas en su periodo gestacional y parto en el Hospital General Pachuca), y
el grupo B o grupo de controles (conformado por 77 mujeres de 18 a 40 afios, mexicanas,
todas ellas sanas, atendidas en su periodo gestacional y parto en el Hospital General
Pachuca).

El promedio de edad fue de 30 para ambos grupos, asi como el promedio de numero de
gesta (segunda gesta para ambos)

Después de procesar en SPSS el grupo de expedientes de las mujeres con
hipotiroidismo se obtuvieron las siguientes medidas de tendencia, dadas las
caracteristicas del disefio del estudio, identificAndose como un estudio Casos y
Controles, no es posible calcular una prevalencia, sino Unicamente la prevalencia de la

exposicion en la poblacion.

Tabla 1 Prevalencia de resultados maternos en una muestra de 77 pacientes con

hipotiroidismo, del del Hospital General Pachuca, de enero a junio del 2024

= )
é = qc)
S 8 | g 2 S | G E s|S B
S Qg £ o o | % 252 5|
S o o Ko QL G © o 9 o © o
c o £ ) o «© | B = © £ 8 |5
© £ | 3 Q S % | B oo % |3
E © | © o S o | © O o |2 0| o
< O L o o o o QO © I O @)
Frecuencia | 30 2 10 34 1 5 23 51
Prevalencia | 39% 2.6% 13% 44.2% | 1.3% 6.5% 29.9% | 66%
en
poblacién
estudiada
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Fuente: Elaboracion propia con base en la recoleccion de resultados obtenidos de los

expedientes clinicos

Tabla 2. Prevalencia de resultados perinatales en una muestra de 77 pacientes con

hipotiroidismo, del del Hospital General Pachuca, de enero a junio del 2024

poblacion

estudiada

Malformaciones Sindrome de APGAR
Fetales Distrés
Respiratorio F
Frecuencia 12 9 4
Prevalenciaenla | 15.6% 11.7% 5.1%

Fuente: Elaboracién propia con base en la recoleccion de resultados obtenidos de los

expedientes clinicos

*Nota: APGAR fue medido a los 5 minutos y para fines de la investigacion se tomd como

punto de cohorte 8 para determinar si fue un APGAR ALTO o BAJO
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Figura 2. Prevalencia de resultados maternos en una muestra de 77 pacientes con
hipotiroidismo, del del Hospital General Pachuca, de enero a junio del 2024
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Fuente: Datos obtenidos expedientes clinicos del Hospital General de Pachuca
Figura 3. Prevalencia de resultados perinatales en una muestra de 77 pacientes con

hipotiroidismo, del del Hospital General Pachuca, de enero a junio del 2024
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Tabla 3. Razon de momios y chi cuadrada para complicaciones maternas y perinatales

en una muestra de 77 pacientes con hipotiroidismo, del del Hospital General Pachuca,

de enero a junio del 2024

Variable O.R. I.C. (95%) Phi Valor p
Cramer
Amenaza de Parto 1.7 0.86 — 3.35 0.124 0.123
Pretérmino
Eclampsia 2.02 0.18 — 22.83 0.047 0.56
Preeclampsia 2.72 0.81-9.09 0.136 0.093
Diabetes Gestacional 2.41 1.21-4.79 0.198 0.014
Pérdida Fetal 1.01 0.98 -1.03 0.081 0.316
Desprendimiento Previo 2.6 0.49 - 13.85 0.094 0.246
de Placenta
Hipertension 2.85 1.25 -6.50 0.224 0.021
Gestacional
Malformaciones Fetales 6.95 1.49 - 32.07 0.226 0.005
SDRF 1.56 0.52 -4.63 0.064 0.43
Cesarea 3.84 1.97 -7.50 0.325 0
Apgar (<5) 1.35 0.29 -6.25 0.031 0.699

Fuente: elaboracion propia con base en los datos obtenidos al procesar en SPSS
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Para poder determinar si existe relacion entre el hipotiroidismo materno y los resultados

maternos y perinatales se utilizé una prueba estadistica de chi cuadrada.

Tabla 4. Chi cuadrada para Amenaza de parto pretérmino (relacion entre grupo Ay grupo
B)

Amenaza de parto pretérmino

Valor Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de 2.3752 123
Pearson
Asociacion
Valor Significacion aproximada
Nominal por Phi 124 123
Nominal V de Cramer 124 123

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de salida de SPSS
Utilizando chi cuadrada se obtuvo un resultado de (p>0.05), lo que indica que no existe

relacion entre hipotiroidismo materno y amenaza de parto pretérmino.

Tabla 5. Chi cuadrada para Eclampsia (relacion entre grupo Ay grupo B)
Eclampsia

Valor Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de .3402 .560
Pearson
Asociacion
Valor Significacion aproximada
Nominal por Phi .047 .560
Nominal V de Cramer .047 .560

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de salida de SPSS
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Utilizando chi cuadrada se obtuvo un resultado de (p>0.05), lo que indica que no existe

relacion entre hipotiroidismo materno y eclampsia.

Tabla 6. Chi cuadrada para preeclampsia (relacion entre grupo Ay grupo B)

Preeclampsia

Valor Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de 2.8292 .093
Pearson
Asociacion
Valor Significacion aproximada
Nominal por Phi .136 .093
Nominal V de Cramer 136 .093

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de salida de SPSS

Utilizando chi cuadrada se obtuvo un resultado de (p>0.05), lo que indica que no existe

relacion entre hipotiroidismo materno y preeclampsia.

Tabla 7. Chi cuadrada para Diabetes gestacional (relacion entre grupo Ay grupo B)

Diabetes gestacional

Valor Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de 5.9912 .014
Pearson
Asociacion
Valor Significacion aproximada
Nominal por Phi .198 .014
Nominal V de Cramer 198 .014

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de salida de SPSS
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Utilizando chi cuadrada se obtuvo un resultado de (p<0.05), lo que indica que si existe
relacion entre hipotiroidismo materno y diabetes gestacional con asociacion positiva

(valor de Phi de 0.198) con un nivel de asociacién bajo.

Tabla 8. Chi cuadrada para Pérdida fetal (relacion entre grupo A y grupo B)

Pérdida fetal

Valor Significacion asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de 1.0072 .316
Pearson
Asociacion
Valor Significacion aproximada
Nominal por Phi .081 .316
Nominal V de Cramer .081 .316

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de salida de SPSS

Utilizando chi cuadrada se obtuvo un resultado de (p>0.05), lo que indica que no existe

relacion entre hipotiroidismo materno y pérdida fetal.

Tabla 9. Chi cuadrada para Desprendimiento de Placenta (relacion entre grupo A y grupo

B)

Desprendimiento previo de placenta

Valor Significacion asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de 1.3474 246

Pearson

Asociacion

Valor Significacion aproximada

Nominal por Phi .094 .246

Nominal V de Cramer .094 .246

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de salida de SPSS
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Utilizando chi cuadrada se obtuvo un resultado de (p>0.05), lo que indica que no existe

relacion entre hipotiroidismo materno y Desprendimiento previo de placenta

Tabla 10. Chi cuadrada para Hipertension gestacional (relacion entre grupo A 'y grupo B)

Hipertension gestacional

Valor Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de 7.7552 .021
Pearson
Asociacion
Valor Significacion aproximada
Nominal por Phi 224 .021
Nominal V de Cramer 224 .021

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de salida de SPSS

Utilizando chi cuadrada se obtuvo un resultado de (p<0.05), lo que indica que si existe
relacion entre hipotiroidismo e Hipertension gestacional con asociacion positiva (valor de

Phi de 0.224) con un nivel de asociacion bajo.

Tabla 11. Chi cuadrada para Malformaciones fetales (relacion entre grupo Ay grupo B)

Malformaciones Fetales

Valor Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de 7.8572 .005
Pearson
Asociacion
Valor Significacion aproximada
Nominal por Phi 226 .005
Nominal V de Cramer 226 .005

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de salida de SPSS
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Utilizando chi cuadrada se obtuvo un resultado de (p<0.05), lo que indica que si existe
relacion entre hipotiroidismo materno y Malformaciones fetales con asociacion positiva

(valor de Phi de 0.226) con un nivel de asociaciéon bajo.

Tabla 12. Chi cuadrada para Sindrome de Distrés Respiratorio Fetal (relacion entre grupo

Ay grupo B)

Sindrome de Distrés Respiratorio Fetal

Valor Significacion asintotica (bilateral)

Chi-cuadrado de .6222 430

Pearson

Asociacion

Valor Significacion aproximada

Nominal por Phi .064 430

Nominal V de Cramer .064 430

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de salida de SPSS

Utilizando chi cuadrada se obtuvo un resultado de (p>0.05), lo que indica que no existe

relacion entre hipotiroidismo materno y Sindrome de distrés respiratorio fetal

Tabla 13. Chi cuadrada para Parto por Ceséarea (relacion entre grupo A y grupo B)

Parto por cesarea

Valor Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de 16.2342 .000
Pearson
Asociacion
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Valor Significacion aproximada

Nominal por Phi .325 .000
Nominal V de Cramer .325 .000

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de salida de SPSS

Utilizando chi cuadrada se obtuvo un resultado de (p<0.05), lo que indica que si existe
relacion entre hipotiroidismo materno y Parto por cesarea con asociacion positiva (valor

de Phi de 0.325) con un nivel de asociacion moderado.

Tabla 14. Chi cuadrada para Apgar a los 5 minutos (relacion entre grupo Ay grupo B)

Apgar (5 minutos)

Valor Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de 1508 .699
Pearson
Asociacion
Valor Significacion aproximada
Nominal por Phi .031 .699
Nominal V de Cramer .031 .699

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de salida de SPSS

Utilizando chi cuadrada se obtuvo un resultado de (p>0.05), lo que indica que no existe

relacion entre hipotiroidismo materno y Apgar bajo a los 5 minutos.
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RESULTADOS

Se procesaron 77 valores todos validos, sin faltantes, (50% de la muestra); grupo de
casos (mujeres con hipotiroidismo), y se obtuvo que la prevalencia en la poblacion
estudiada fue del:

e 39% amenaza de parto pretérmino (30mujeres)

e 2.6% eclampsia (2 mujeres)

e 13% preeclampsia (10 mujeres)

e 44.2%diabetes gestacional (34 mujeres)

e 1.3% pérdida fetal (1 mujer)

e 6.5% desprendimiento de placenta (5 mujeres)

e 29.9% hipertension gestacional (23 mujeres)

e 66% parto por cesarea (51 mujeres)

También 77 valores todos validos, sin faltantes, (50% de la muestra); grupo de casos
(mujeres con hipotiroidismo), y se obtuvo que la prevalencia de resultados perinatales fue
del:

e 15.6% malformaciones fetales (12 mujeres)

e 11.7% de sindrome de distrés respiratorio (9 neonatos)

e 5.1% de Apgar con puntuacién menor a 8 (4 neonatos)

Se elaboraron previamente tablas cruzadas o de contingencia para poder relacionar
grupo A y grupo B y se determind la razén de momios para determinar el riesgo de
padecer el resultado materno/perinatal con el hipotiroidismo materno. Como resultado a
la razén de momios y chi cuadrada para complicaciones maternas y perinatales en una
muestra de 77 pacientes con hipotiroidismo, del del Hospital General Pachuca, de enero

a junio del 2024 se obtuvieron los siguientes resultados:

e Los pacientes del grupo A tienen nulo efecto en el riesgo de padecer amenaza
de parto pretérmino que el grupo B (OR 1.7 con un IC 0.86-3.35), siendo no

significativo estadisticamente.
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Los pacientes del grupo A tiene 2.02 mas riesgo de padecer Eclampsia que el
grupo B (OR 2.02 con un IC 0.180-22.83), teniendo un efecto positivo para su
desarrollo, pero sin significancia estadistica.

Los pacientes del grupo A tiene 2.72 mas riesgo de padecer Preeclampsia que el
grupo B (OR 2.72 con un IC 0.815-9.098), teniendo un efecto positivo para su
desarrollo, pero sin significancia estadistica.

Los pacientes del grupo A tiene 2.41 mas riesgo de padecer Diabetes
Gestacional que el grupo B (OR 2.41 con un IC 1.215-4.795), teniendo un efecto
positivo para su desarrollo y con significancia estadistica.

Los pacientes del grupo A tienen nulo efecto en el riesgo de padecer Pérdida
Fetal que el grupo B (OR 1.013 con un IC 0.98-1.039), y sin significancia
estadistica.

Los pacientes del grupo A tiene 2.60 mas riesgo de padecer desprendimiento
previo de placenta que el grupo B (OR 2.60 con un IC .490-13.85), teniendo un
efecto positivo para su desarrollo, pero sin significancia estadistica.

Los pacientes del grupo A tiene 2.41 mas riesgo de padecer Hipertension
Gestacional que el grupo B (OR 2.85 con un IC 1.25-6.50), teniendo un efecto
positivo para su desarrollo y con significancia estadistica.

Los pacientes del grupo A tiene 6.92 mas riesgo de padecer Malformaciones
fetales que el grupo B (OR 6.95 con un IC 1.49-32.07), teniendo un efecto
positivo para su desarrollo y con significancia estadistica.

Los pacientes del grupo A tienen NULO efecto en el riesgo de padecer Sindrome
de Distrés Respiratorio Fetal que el grupo B (OR 1.56 con un IC 0.52-4.63),
siendo no significativo estadisticamente.

Los pacientes del grupo A tiene 3.84 mas riesgo de padecer Parto por Ceséarea
que el grupo B (OR 3.84 con un IC 1.97-7.50), teniendo un efecto positivo para
su desarrollo y con significancia estadistica.

Los pacientes del grupo A tiene nulo riesgo de padecer un Apgar bajo a los 5
minutos, que el grupo B (OR 1.35 con un IC 0.29-6.25), teniendo un efecto
positivo para su desarrollo y con significancia estadistica.
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e El grupo A presenté mayor riesgo y con significancia de padecer Diabetes
Gestacional, Hipertensién Gestacional, Malformaciones fetales y Parto por

Cesarea. Esto comparado con el grupo B

DISCUSION

En total acuerdo con el estudios de Geng et al, revision sistematica y metaanalisis:
Revision sistematica y metaanalisis sobre la influencia de la disfuncion tiroidea al
comienzo del embarazo en los resultados del embarazo bajo guia ecografica donde
reportaron para puntuacién de Apgar <7 (OR =0,52, IC 95%: 0,34-0,80, Z=2,97 , P =
0,003), preeclampsia (OR = 0,65, IC del 95 %: 0,48-0,87, Z = 2,91, P = 0,004),
desprendimiento de placenta (OR = 0,27, IC del 95 %: 0,19-0,38, Z = 7,31, P < 0,00001),
estas medidas segun el estudio, fueron draméaticamente mayores en el grupo de funcién
tiroidea anormal en comparacién con el grupo normal. Por lo que se concluy6 que la
disfuncion tiroidea se asocia a efectos adversos en la resolucion del embarazo; los
resultados, si bien no guardaron asociacion directa para todas las variables estudiadas,
se obtuvo relacién también con preeclampsia, y aunque no hubo asociacién positiva,
APGAR y desprendimiento también mostraron resultados mayores en el grupo de casos.
El estudio prospectivo: El estudio del resultado materno y fetal en mujeres embarazadas
con trastornos de la tiroides. de Sreelatha S, donde se describieron la presencia de
perdida fetal en 2.1%, hipertension en el embarazo 14.7%, Diabetes Gestacional 4.2%,
trabajo de parto prematuro 3.1%. contrasta de este en cuestion de porcentajes
Unicamente, ya que de acuerdo a los resultados obtenidos la prevalencia para perdida
fetal fue del 1.3%, hipertensién 29.9%, diabetes 44.3%. Sin embargo, las primeras dos
variables van en suficiente concordancia (menos de diez puntos de diferencia) como para
decir que no hubo gran diferencia entre ellas, mientras que diabetes si mostré una
diferencia del 40%

Contrario al estudio prospectivo realizado por Saki et al, Funcién tiroidea en el embarazo
y sus influencias en los resultados maternos y fetales, encontraron una asociacion
significativa entre el hipotiroidismo clinico con parto prematuro (P = 0,045), asi como con

una puntuacion de Apgar baja en el primer minuto (P = 0,022). Por lo que concluyen que
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la disfuncién tiroidea durante el embarazo se asocia con un puntaje de APGAR bajo,
ninguna de estas dos variables tuvo asociacion con el hipotiroidismo materno de la
poblacién que se estudio.

Mahadik et al, en su estudio observacional: Estudio de la funcion tiroidea en el embarazo,
su resultado feto-materno observé en las pacientes hipotiroideas una asociacion
significativa con el hipotiroidismo clinico para la puntuacion de APGAR baja (21.1%, p =
0.042). AL contrario de este estudio, y mismo caso que el comparativo del parrafo
anterior, la muestra no mostrd asociacion para las puntuaciones de APGAR.

Hernandez en su estudio Impact of TSH during the first trimester of pregnancy on obstetric
and fetal complications: Usefulness of 2.5 mlIU/L cut-off value reportd incidencia de
perdida fetal de 1.1% (este estudio reportd 1.3%), de preeclampsia del 3,2% (mientras
gue este estudio 13%); A modo de conclusién determinaron que existe una asociacion
positiva entre la TSH materna y la incidencia de pérdida perinatal y aborto espontaneo,
variables que aunque estan separadas atendiendo a la edad gestacional son relativas a

la perdida fetal para este estudio, no mostro relaciéon en la poblacion.
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CONCLUSIONES

A manera de conclusion para esta investigacion su utilizaron un total de 144 expedientes
divididos en dos grupos (grupo de casos o A: mujeres con hipotiroidismo, y grupo control
0 B: mujeres sanas). Los 144 expedientes pertenecieron a mujeres de nacionalidad
mexicana en un rango de edad de los 18 a los 40 afios, siendo el promedio de edad de
ambos grupos el mismo (30). El promedio de numero de gesta de las mujeres de ambos
grupos también fue el mismo (gesta 2).
Se encontré en la poblacion muestreada, para el grupo A o grupo de mujeres con
hipotiroidismo en resultados maternos:

e 39% de prevalencia para amenaza de parto pretérmino

e 2.6% de prevalencia para eclampsia

e 13% de prevalencia para preeclampsia

e 44.2% de prevalencia para diabetes gestacional

e 1.3% de prevalencia para perdida fetal

e 6.5 de prevalencia para desprendimiento de placenta

e 29.8% para hipertension gestacional

e 15.6% de prevalencia para malformaciones fetales

¢ Mientras que para los resultados perinatales:

e 66.2% de prevalencia para parto por cesarea

e 11.7% de prevalencia para Sindrome de distrés respiratorio fetal

e Ademas, se obtuvo ademés una media para Apgar de 8, que de acuerdo al estudio

“propuesta para una evaluacion del recién nacido de APGAR V.%°, se estima como
puntuacion deseable

En cuanto a la relacion entre el hipotiroidismo materno y los resultados maternos, existe
relacion con diabetes gestacional (p<0.05), con un grado de asociacion bajo.),
hipertension gestacional (p<0.05), con un grado de asociacién bajo), y malformaciones
fetales (p<0.05), con un grado de asociacion bajo).
Para la relacién entre el hipotiroidismo materno y los resultados perinatales, existe

relacion con parto por cesarea (p<0.05), con un grado de asociacion bajo).
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Por tanto; se acepta la hipotesis “El hipotiroidismo materno en el embarazo tiene
asociacion directa con las afectaciones en los resultados maternos (Perdida fetal,
amenaza de parto pretérmino, eclampsia, desprendimiento de placenta, preeclampsia,
hipertension gestacional, diabetes gestacional y malformacion fetal); y perinatales

(Cesérea, sindrome de distrés respiratorio y Apgar a los 5 minutos)”

RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones similares a esta se recomienda llevar a cabo el estudio de

forma prospectiva.
Asi mismo podria trabajarse con una muestra mas grande o un periodo de tiempo mayor

al establecido, para poder ver si la asociacidon contindia siendo baja o incrementa.
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ANEXOS

Anexol.- Consentimiento informado para la madre y el cényuge con base en los
articulos 20, 21, 22, y 43 del reglamento de la Ley General de salud en Materia de
Investigacion para la Salud, publicada DOF 02-04-2014, reformado por la Camara de
diputados en 2014.

Asociaciones entre el hipotiroidismo

materno en el embarazo y resultados

-p™=D%Nox=

maternos y perinatales

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE HIDALGO

Consentimiento Informado

Investigador principal: M.R. Fatima Itzel Soto Rios 4171798496

Testigo 1: M. C. Esp. Jesus Nathanael Meneses Bonilla

Testigo 2: M. C. Esp. Carlos Rodrigo Palomo Ramirez

Comité de Etica en investigacion: Preside Maricela Soto Rios 7717134649. Hospital

General de Pachuca; Carretera Pachuca Tulancingo No.101-A — 42090.

Yo: , hago contar por este medio

acepto ser sujeto de la investigacion catalogada como Sin Riesgo: “Asociaciones entre la
funcion tiroidea materna en el embarazo y resultados maternos y perinatales”, la cual esta
clasificada como investigacion sin riesgo. Ademas, por este medio acepto que he recibido
informacion clara respecto al estudio del cual formare parte y sé que la justificacion radica
en la necesidad de conocer la situaciéon de las pacientes del HGP para poder tener un
panorama claro de cémo afecta la enfermedad tiroidea los resultados maternos y
perinatales.

Se me explico también que los datos recabados de mi expediente clinico seran utilizados
en beneficio de los pacientes del HGP dandome la seguridad de la proteccion de mis

datos y la confidencialidad de la informacién relacionada.
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Al participar en este estudio lo hago bajo el compromiso que de surgir dudas estoy en mi
derecho de ser atendida para asi aclaralas. De la misma forma se me informé que puedo
retirarme del estudio cuando asi lo desee sin que ello genere prejuicio alguno.

Ya que al momento del estudio me encuentro en etapa gestacional debera firmar este
consentimiento también mi conyuge o concubinario, habiendo recibido la misma
informacion que hasta ahora he aceptado aunado al hecho de que no existen riegos
posibles para el embrién, feto o recién nacido en su caso y que los investigadores no
tendran autoridad para decidir sobre el momento, método o procedimiento empleados

para terminar el embarazo, ni participaran en decisiones sobre la vialidad del feto.

Huella o firma testigo 1 Huella o firma testigo 2

Huella o firma de paciente sujeto a la investigacion

Huella o firma del conyuge o concubinario
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