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a. TITULO

“ALTERACION DE LA FUNCION TIROIDEA DURANTE EL EMBARAZO, EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MOTUPE DE LA
CIUDAD DE LOJA”



b. RESUMEN

Durante el embarazo puede existir alteracion en la funcionalidad de la glandula tiroides, la
accion de las hormonas tiroideas son de vital importancia para el desarrollo y crecimiento
fetal, cuando dichas hormonas se alteran pueden haber complicaciones maternas y fetales
por ello se formulo el siguiente objetivo: Evaluar las alteraciones de la funcion tiroidea
durante el embarazo, en pacientes atendidas en el Hospital Universitario Motupe de la
ciudad de Loja. El tipo de estudio es retrospectivo, descriptivo de corte transversal y se lo
realizd en el Hospital Universitario Motupe de la ciudad de Loja en el periodo Junio-
Noviembre de 2015, con un universo de 275 gestantes y muestra de 49 mujeres embarazadas
que cumplen los criterios de inclusion, los datos obtenidos se plasmaron en una hoja de
recoleccion de datos elaborada por la autora, obteniendo como resultado: En TSH el 4,08%
(n=2) presenta valores bajos, y el 2,04% (n=1) valores altos; en los resultados de T3 el 2,04%
(n=1) valores bajos, el 2,04% (n=1) valores altos; en T4 el 2,04% (n=1) valores bajos, el
4,08% (n=2) valores altos. EI 66,67% (n=2) tiene alteracion de la TSH en el primer trimestre,
en T3 el 50% (n=1) en el primer y segundo trimestre; y en T4 el 66,67% (n=2) en el segundo
trimestre. El 100% (n=49) de las pacientes presentan funcion tiroidea normal. Existe
alteracion en la TSH en el 66,67% (n=2) entre 16 a 20 afios; en T3 el 50% (n=1) en 16 a 20
afios y de 31 a 39 afios; En T4 el 33,33% (n=1), en edades de 16 a 20 afios; 21 a 30 afios y
mas de 40 afios. Por lo que se concluye que si existe alteracion funcional de la tiroides en
las gestantes atendidas pero no con patologia como hipotiroidismo e hipertiroidismo en el

Hospital Universitario Motupe de la ciudad de Loja.

Palabras clave: Alteracién de la Funcién tiroidea, embarazo.



SUMMARY

During pregnancy thyroid gland functionality may be altered, the action of the thyroid
hormones are vitally important for fetal growth and development, when these hormones are
altered there may be maternal and fetal complications for this reason the following objective
was formulated: To evaluate the thyroid function alterations during pregnancy, in patients
treated in the Hospital Universitario Motupe in the city of Loja. The type of study is
retrospective, descriptive, cross-sectional and was performed in the Hospital Universitario
Motupe in the city of Loja in the period June-November, 2015, with an universe of 275
pregnant women and a sample of 49 pregnant women that meet the inclusion requirements,
the data obtained were captured in a collection sheet prepared by the author, obtaining as a
result: In TSH the 4,08% (n=2) present low values, and the 2,04% (n=1) high values; in the
T3 results, the 2,04% (n=1) low values, the 2,04% (n=1) high values; in T4 the 2,04% (n=1)
low values, the 4,08% (n=2) high values. The 66,67% (n=2) have TSH alteration in the first
trimester, in T3 the 50% (n=1) in the first and second trimester; and in T4 the 66,67% (n=2)
in the second trimester. The 100% (n=49) of the patients present a normal thyroid function.
Exists alteration in the TSH in the 66,67% (n=2) between 16 and 20 years old; in T3 the 50%
(n=1) between 16 and 20 years old, and between 31 and 39 years old; In T4 the 33,33%
(n=1), ranging in age between 16 and 20 years old; 21 and 30 years old and more than 40
years old. Therefore, it is concluded that there is a thyroid function alteration in the pregnant
women treated, but not with pathology like hypothyroidism and hyperthyroidism, in the
Hospital Universitario Motupe in the city of Loja.

Key words: Thyroid function alteration, pregnancy.



c. INTRODUCCION

Las hormonas tiroideas desempefian un rol importante en el organismo, ya que
cumplen con varias funciones metabdlicas, sobre todo en las mujeres embarazadas, en la
actualidad crece la importancia de hacer una vigilancia cercana de la funcidn tiroidea ya que
el buen funcionamiento del eje tiroideo es indispensable para el desarrollo normal del
sistema nervioso fetal, sobre todo en el primer trimestre del embarazo, en el cual la
concentracion de hormonas tiroideas fetales depende directamente del aporte hormonal de
la madre a través de la placenta, segin datos de la (Organizacion Mundial de la Salud, 2009)
se estima que las alteraciones de la funcion tiroidea durante la gestacion a nivel mundial son

del 15-20% de pacientes comprometidas.

En estudios realizados en Espafia por (Navarro, 2012) sefiala que en base al resultado
de hormona estimulante de la tiroides (TSH), las mujeres embarazadas en el primer trimestre
mantienen una funcionalidad tiroidea dentro del rango 0.1-2.5 el 65%, como parametros
normales, pero que requieren de la induccion de yodo para mantener una funcion adecuada
ante los cambios corporales que la mujer experimenta en esta fase; asi mismo, para el
segundo trimestre esta funcion se eleva a 0.2-3 el 15% como niveles normales para
finalmente, en el tercer trimestre de embarazo, obtener el 0.3-3 el 20% los niveles como
normales, en los datos de triyodotironina (T3), elevados a >0.44 ng/DlI es de 16%, pacientes
bajos o inferiores <0.2 ng/Dl, el 8%, en los referentes a la tiroxina (T4) tenemos que con
niveles superiores a >1.70 mcg/DI adquiere el 19%, mientras que menores del <0.93 mcg/Dl,

tenemos el 20%,

Segun estudios realizado en Argentina en el departamento de la Plata elaborado por
(Cedola, 2013) sefiala que la (TSH) el 7% se encuentra <0.27mIU/L y el 4% >4.01 mIU/L,;

con(T3) superiores a >0.44 ng/DlI es de 18%, pacientes bajos o inferiores <0.2 ng/Dl, el 4%



y finalmente en niveles normales de 0.2 a 0.44 ng/Dl, el 88%; en los resultados (T4), con
niveles superiores a >1.70 mcg/DI adquiere el 14%, mientras que menores del <0.93 mcg/Dl,
tenemos el 20%, y dentro de los pardmetros normales se encuentran entre el 0.93 a 1.70 que

adquiere el 66%.

En Ecuador segun (Encalada, 2013) aplicado al Hospital General Isidro Ayora de la
ciudad de Loja se adquiere los siguientes valores (TSH) tenemos el 6% se encuentra
<0.27mlIU/L y el 4% >4.01 mIU/L; con triyodotironina (T3) elevados o superiores a >0.44
ng/DlI es de 8%, pacientes bajos o inferiores <0.2 ng/Dl, el 4%; en los resultados de tiroxina
de (T4): En pacientes con niveles superiores a >1.70 mcg/DI adquiere el 12%, mientras que
menores del <0.93 mcg/DlI, tenemos el 20%, y dentro de los pardametros normales se

encuentran entre el 0.93 a 1.70 que adquiere el 68%.

Los trastornos tiroideos son comunes en mujeres jovenes en edad reproductiva, pero
sin embargo a menudo se pasan por alto estas alteraciones, debido a los cambios metabdlicos
propios del embarazo que enmascaran los sintomas de dichas alteraciones lo cual dificulta

Ilegar a un diagndstico preciso.

Actualmente existe consenso sobre la necesidad de realizar examenes de funcion
tiroidea a todas las mujeres gestantes, pero a pesar de ello existen profesionales de la salud
que pasan por alto la solicitud de dichos examenes. Analizando lo expuesto anteriormente,
se considera importante y pertinente la realizacion de este estudio donde se busca investigar
las alteraciones de la funcidn tiroidea durante el embarazo, en pacientes atendidas en el
Hospital Universitario Motupe de Loja con la finalidad de detectar que tan comdn son dichas

alteraciones en nuestro medio.

Para sustentar el estudio de la alteracion funcional tiroidea en pacientes embarazadas

se plantearon los siguientes objetivos especificos: Determinar la funcion tiroidea de las



gestantes atendidas en el Hospital Universitario Motupe de la ciudad de Loja; Establecer en
que trimestre del embarazo es mas frecuente la alteracion de la funcién tiroidea; Identificar
la patologia mas frecuente de la funcion tiroidea de las gestantes en estudio; Identificar en
que grupo de edad de las gestantes en estudio es mas frecuente la alteracion de la funcion

tiroidea.

La metodologia aplicada en el presente estudio es retrospectivo, descriptivo de corte
transversal, cuyos datos se plasmaron en una hoja de recoleccion de datos elaborada por la
autora, a madres gestantes que han sido atendidas en el Hospital Universitario Motupe de la

ciudad de Loja en el periodo de junio a noviembre de 2015.

Ademas, el presente trabajo investigativo aporta datos que permiten sustentar la
necesidad de orientar nuevas investigaciones para esclarecer el panorama epidemioldgico
sobre las alteraciones funcionales de la tiroides y servir de base para futuros estudios sobre

el tema.



d. REVISION DE LITERATURA

1. Embriologia de la glandula tiroides

Para mantener un entendimiento de la tematica es necesario dimensionar lo que se
entiende por tiroides, de la cual se destaca el enunciado de (Cassola Santana & Gil Jiménez,

2010) que senala:

Latiroides es la glandula endocrina mayor del cuerpo humano, pesa alrededor
de 30 gramos, con un flujo sanguineo de 5 ml/g por minuto. En ella se desarrollan
neoplasias a las que el cirujano cominmente se enfrenta con buenos resultados. Los
carcinomas tiroideos diferenciados tienen un comportamiento poco agresivo, no
obstante en el debut o en el desarrollo de esta enfermedad pueden aparecer metastasis
en sitios como pulmon y hueso, y con menos frecuencia en cerebro, higado y piel.
De la misma forma pueden presentarse tumores tiroideos primarios, en territorios
extratiroideos, éstas conocidas como ectopias, donde se engloban los tejidos tiroideos

cuya posicion no es la normal, es decir el tejido tiroideo es heterotopico.

Segun algunos estudios realizados por los centros de estudios oncol6gicos sostienen
que las localizaciones de tejido tiroideo ectopico mas comunes han sido encontradas en la
base de la lengua, region submandibular y ganglios cervicales. El desarrollo de carcinomas
tiroideos primarios en sitios ectopicos es raro, teniendo asiento principalmente en quistes

tirogloso, tejidos aberrantes laterales cervicales, tiroides linguales y mediastino.

En el Gltimo afio en el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia, resaltan tres
casos de cancer de tiroides ectopico, el primero de ellos un joven con una metastasis asentada
en un quiste tirogloso; el segundo, una mujer, a la que se le diagnosticé a través de una
laringoscopia y biopsia de un nddulo laringeo, un carcinoma tiroideo y tiroides

aparentemente libre de enfermedad; y el Gltimo, una mujer, operada de un teratoma ovarico



con diagnostico anatomopatologico de estruma ovarico con glandula libre de enfermedad.
El propdsito del presente trabajo es realizar una revision del tema, para intentar
aproximarnos a un problema poco difundido, con el fin de adoptar un criterio diagnostico y

terapéutico correcto y definido sobre la experiencia puntual acumulada.

Por lo tanto, para sostener el conocimiento de la embriologia es necesario considerar

lo manifestado por (Ferrer Garcia, Merino Torres, Ponce, & Sellés, 2010) que dice:

Por la 3ra o 4ta semana de la vida embrionaria, del suelo de la faringe nace
un diverticulo medio, entre las 1ra y la 2da bolsas branquiales, constituido por una
proliferacion endodérmica. Un cordon sélido de células muestra una penetracion
interior tubular para formar el conducto tirogloso, y se dirige hacia abajo en sentido
ventral hasta la faringe, haciendo contacto con el hueso hioides que se esta formando.
Al llegar a su posicién definitiva, a nivel del 3er al 6to anillo traqueal, en la 7ma
semana, este conducto tubular se divide en varios cordones celulares para formar el
istmo y los l6bulos laterales del tiroides. El conducto tirogloso por lo regular se
degenera en la 8va semana, y en su extremo superior queda como resto el agujero
ciego, y en 50% de los casos, el I6bulo piramidal del tiroides (pirdmide de Lalouette),
en su extremo inferior, localizada mas frecuentemente del lado izquierdo. Si el
conducto no se degenera por completo aparecen quistes del conducto tirogloso o
restos accesorios del tejido tiroides lingual. Al final de la 10ma semana aparece luz
en los foliculos, en la 12, coloides y en la 14 se inicia la produccion de hormona

tiroidea.

Asi mismo, (Pré, 2012)sostiene que:

La glandula tiroides esta ubicada en la region cervical anterior, a la altura de

C5a T1, profunda a los musculos esternotiroideo y esternohioideo y por delante de



la traquea y de la laringe. Esta formada por un l6bulo derecho y un I6bulo izquierdo,
que estan unidos por el istmo. Cada Iébulo consta de tres caras (anterolateral,
posteromedial y posterior) y dos polos (superior e inferior). Del borde superior del
istmo asciende el 16bulo piramidal [piramide de Lalouette], prolongacion superior
correspondiente al vestigio del conducto tirogloso que llega hasta el borde superior
del cartilago tiroides. Puede llegar hasta el hueso hioides, a partir de donde se

prolonga hasta el piso de la boca por medio de un “ligamento suspensor”.

La glandula tiroides esta rodeada por una delgada capsula fibrosa que envia
tabiques hacia el interior de la glandula. La cépsula fibrosa, a su vez, esta rodeada
por las siguientes estructuras (de profundidad a superficie): la ldmina pretraqueal de
la fascia cervical con los musculos infrahioideos, la lamina superficial de la fascia

cervical, el platisma, el tejido subcutaneo y la piel.

Por lo tanto, se puede sintetizar al sefialar que como casi todas las glandulas, el
tiroides, es derivado de la capa germinal Endodermo. El brote se origina del tejido vesicular
bilateral en el foramen cecum de la lengua, y es identificado alrededor del dia 17 del
desarrollo en la faringe fetal en fuerte asociacion con el corazon. Luego y conectado al
conducto tirogloso, lleva a cabo un descenso hacia su localizacion definitiva en la region
anterior del cuello. Alrededor de la octava semana empieza a reconocerse la estructura
tubular caracteristica y entre la 12° y 14° semanas hay desarrollo de foliculos tiroideos con
produccién de coloide mayormente en la periferia y ya hay concentracion de yodo. Ademas,
aparecen las células interfoliculares (células C) que son derivadas de la cresta neural (que se
mantienen de por vida). A medida que el feto crece y se desarrolla, los foliculos aumentan
en cantidad y tamarfio. A la edad de 14 semanas se dice que el tiroides ya funciona. Hay
pruebas que demuestran que embarazadas hipotiroideas mejoran su sintomatologia y hasta

requieren menor dosis de mantenimiento de la hormona tiroidea. Esto es porque las
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hormonas fetales compensan el déficit de la madre. Es una excelente muestra de la mutua

relacion madre-hijo.

1.2. Anatomia

1.2.1. Pliegues cutaneos

A pesar de la amplia preocupacion que existe entre los cirujanos de tiroides por la
realizacion de procedimientos minimamente invasivos con poca repercusion estética, poco

ha sido lo que se ha escrito al respecto de la anatomia de la piel del cuello.

La cantidad de referencias al respecto se limita a lo que (Cerezo & Garcia, 2010)
menciona que “las caracteristicas anatémicas de la piel del cuello, se detalla claramente la
existencia de tres pliegues cervicales cutaneos: inferior, medio y superior, con una frecuencia

de identificacion clinica de 32 %, 88 % y 75%, respectivamente”(p. 290-296).

1.2.2. Musculos

Segln lo manifiesta (Hidalgo, 2015) menciona que:

En relacion con los musculos del cuello, las referencias anatémicas
tradicionales han sido el musculo esternocleidomastoideo, como limite lateral del
espacio anterior del cuello, y el borde anterior del trapecio, como limite lateral de la
region lateral del cuello. En relacion con el muasculo esternocleidomastoideo, es
relevante mencionar un par de referencias anatdmicas que adquieren importancia a
la hora de hacer vaciamientos cervicales: uno, la inserciobn mastoidea del
esternocleidomastoideo que delimita la porcion méas superior del vaciamiento
cervical radical modificado, y otro, las inserciones esternal y clavicular en su porcion
inferior, que definen un espacio virtual de forma triangular que suele ser util para los

procedimientos totalmente endoscopicos como via de abordaje del espacio tiroideo.
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Particularmente, este triangulo es importante del lado izquierdo del cuello, porque
limita el sitio anatomico donde se encuentra la desembocadura del conducto torécico:
el confluente yagulo-subclavio. En relacion con el musculo trapecio, se debe tener
en cuenta que su borde anterior en la porcion media inferior es una referencia
importante para identificar el nervio espinal, el cual en todos los casos pasa por

debajo del musculo trapecio y se dirige hacia la fosa clavicular.

De igual manera, (Rosillo, 2010) manifiesta que:

Otro musculo importante como limite anatémico es el digastrico, cuyo vientre
posterior es basico para separar los niveles ganglionares uno y dos, y que sirve para

identificar subyacente a él la entrada de la vena yugular interna y del nervio espinal.

Finalmente, los mdsculos pretiroideos (esternohioideo, esternotiroideo,
tirohioideo y omohioideo) son importantes, pues su separacién en la linea media es
la que permite el acceso al espacio tiroideo. Se debe reconocer la anatomia de estos
musculos porque, en casos de invasion extratiroidea de los tumores de la glandula,

se hace obligatoria su reseccion en bloque con la pieza quirurgica.

1.2.3. Tiroides

Para la (American Thyroid Association, 2016) manifiesta que:

La glandula tiroides tiene forma de mariposa y normalmente se localiza en la
parte de adelante del cuello, su trabajo es formar las hormonas tiroideas, volcarlas al
torrente sanguineo y entregarla a todos los tejidos del cuerpo. Las hormonas tiroideas
ayudan al cuerpo a utilizar energia, mantener la temperatura corporal y a que el
cerebro, el corazon, los musculos y otros 6rganos funcionen normalmente. Asi

mismo tenemos que es una glandula de secrecion interna, es un 6rgano impar, medio
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simétrico, estd ubicado en la cara anterior del cuello, en la unién de su tercio inferior
con los dos tercios superiores, se apoya en la parte anterior del conducto

laringotraqueal.

Sin embargo, segun aportaciones de(Marin Grisales, 2015) manifiesta que:

La tiroides se compone de un estroma conjuntivo que forma, primeramente,
una envoltura delgada y continua, y después envia al interior del 6rgano una multitud
de prolongaciones o tabiques. Esta formada, ademas, por un tejido propio,
representado por una multitud de pequefias masas morfolégicamente equivalentes:
los foliculos tiroideos.La glandula tiroides tiene un color gris rosada, consistencia
intermedia, mide 7 cm de ancho por 3 de alto y 18 mm de grueso, sus medidas varian
segun los individuos, edad y el sexo. Su peso en el adulto, es de 25 a 30 gramos con
una vascularizacién muy rica, recibiendo cerca de 80 a 120 ml de sangre por minuto.
Consta de dos lI6bulos uno derecho y otro izquierdo, se encuentra conectando los dos
I6bulos una masa denomina istmo. Normalmente el I6bulo derecho estd mas
vascularizado que el izquierdo y con frecuencia es el que presenta mayor tamafo en

los trastornos asociados a un aumento difuso de la glandula.

La irrigacion sanguinea del tiroides corre a cargo de dos arterias: la arteria tiroidea
superior, que se origina en la arteria carétida externa, y la otra arteria tiroidea inferior, que
tiene su origen en la arteria subclavia.

Lo enunciado es elemental conocerlo y asi lo sostiene (Kumar, 2010), al manifestar

que:
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Para tratar e intervenir el area tiroidea se emplea la tradicional incision de
Kocher, cuyos limites anatomicos incluian el borde anterior de los mdsculos
esternocleidomastoideos, progresivamente se ha ido disminuyendo el tamafio de la
incision, vy, en la actualidad, la mayoria de los cirujanos expertos en cirugia tiroidea
hacen incisiones que estan entre los 3 y los 5 cm si se trata de una cirugia para una

tiroides de tamafo corriente

En relacion con los pliegues cutaneos, también es necesario mencionar que existen
maltiples opciones para los vaciamientos ganglionares cervicales. Particularmente, para los
casos de vaciamiento funcional en carcinoma de tiroides, la opcion de la incision en palo de
hockey o delantal puede ser reemplazada facilmente por una incision transversal Unica, que
sigue los pliegues cutadneos y que se extiende posteriormente hasta el borde anterior del
masculo trapecio, la cual ofrece una mejor calidad estética sin comprometer la posibilidad

de reseccion oncologica.

1.3. Fisiologia

Para entender su fisiologia es necesario considerar lo que manifiestan (Hernandez

Stegmann, Rendon Villa, & Marrreo, 2015)al sefialar que:

La glandula tiroides dispone de una rica vascularizacion, a partir de las dos
arterias tiroideas superiores que nacen de las carétidas externas y de las dos arterias
tiroideas inferiores procedentes de la subclavia. El tiroides esta inervado por los
sistemas adrenérgico y colinérgico, con ramas procedentes, respectivamente, de los
ganglios cervicales y del nervio vago. Esta inervacion regula el sistema vasomotor y,
a través de éste, la irrigacion de la glandula. Una fina red de fibras adrenérgicas
finaliza junto a las células tiroideas, con las que conecta a través de receptores

especificos, demostrando una accion directa en la regulacion de la funcién tiroidea.
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Entre las relaciones anatomicas de la glandula merecen citarse las que se establecen
con los nervios recurrentes y con las glandulas paratiroides, que el cirujano debe
conocer con exactitud para evitar su lesion durante la cirugia tiroidea. Desde el punto
de vista microscopico, la glandula esta constituida por foliculos cerrados de tamafio
variable (15-500 um de diametro) revestidos de células epiteliales cilindricas y
conteniendo la sustancia coloide. El principal elemento del coloide es una
glucoproteina, la tiroglobulina, cuya molécula contiene las hormonas tiroideas.
Cuando la secrecion de hormonas ha entrado en los foliculos, la sangre debe
absorberla de nuevo a través del epitelio folicular para llevarla a la circulacion
sistémica. El flujo sanguineo por minuto de la glandula equivale a 5 veces su peso.
Junto a las células foliculares pueden identificarse otro tipo de células denominadas

células C o parafoliculares, secretoras de calcitonina.

1.4. Accién de las hormonas tiroideas

En relacion a estudios realizados y sujetos al informe presentado por (Hernande,
Rendén, & Marrero, 2010):

Normalmente la glandula tiroides capta iodo (1) contra gradiente, a través del
simporter de iodo-sodio (NIS). Dentro de la célula tiroidea el iodo se organifica, por
accion de la tiroperoxidasa (TPO).

Los residuos tirosilo de la tiroglobulina (TG), proteina especifica del tejido
tiroideo y presente en el coloide, son iodados. Se forman onoiodotironina (MIT) y
diiodotironina (DIT) que se acoplan para formar triyodotironina (T3) y tiroxina (T4),
los cuales son almacenados en la TG del coloide.

Posteriormente se produce la hidrélisis de TG; MIT y DIT son
deshalogenados en la tiroides y el | pasa a formar parte del pool intratiroideo de 1.

Pequefas cantidades de DIT y MIT, como asi también de TG, son liberadas a la
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circulacion conjuntamente con las hormonas tiroideas. Todos estos pasos son
estimulados por la tirotropina hipofisaria (TSH).
Al considera los aportes que realizan (Brandan, Llanos, Mifio, & Ruiz, 2007)

tenemos que:

Las hormonas T3 y T4 se secretan en forma libre y se transportan en plasma
unidas a proteinas: globulina ligadora de tiroxina (tiroxinebinding globuline, TBG),
transtiretina y albimina. En condiciones normales la TBG es la principal proteina

transportadora de hormonas tiroideas, teniendo mayor afinidad por T4 que por T3.

Las hormonas tiroideas ejercen un feedback negativo sobre la hipofisis
inhibiendo la secrecion de TSH.

La inhibicion de la TSH depende del contenido intrahipofisario de T3. Esta
hormona proviene del plasma y de la deshalogenacion local de T4 por la 5 deiodinasa
I1. Siendo la hipdfisis el tejido con mayor nimero de receptores para hormonas
tiroideas, la TSH se considera como el parametro mas sensible y confiable para
valorar la funcion tiroidea.

La TSH es inhibida por neurotransmisores como la dopamina y estimulada
por la hormona liberadora de tirotropina (TRH) hipotaldmica, aunque el estimulo mas
importante para su secrecion es el déficit de hormonas tiroideas.

Las hormonas libres atraviesan las membranas de los 6rganos blancos, se
unen principalmente a receptores nucleares y regulan la expresién de diferentes

genes. Ejercen su accidn tiromimética estimulando o inhibiendo la sintesis proteica.

Es necesario considerar los aportes de (Anénimo, 2011) que difiere en que:
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Muchos de los efectos de las hormonas tiroideas son consecuencia de una
mayor actividad metabolica. Las hormonas tiroideas son responsables de las

siguientes funciones:

1- Mayor termogénesis y sudoracion: El flujo sanguineo cutaneo se incrementa

debido a la necesidad de eliminar calor.

2- Mayor frecuencia y profundidad de la respiracion debido a la necesidad de oxigeno

3- Aumento del gasto cardiaco, porque un incremento en el metabolismo y la
utilizacion de oxigeno por los tejidos producen una vasodilatacion local. Un mayor
gasto cardiaco se asocia con un aumento de la fuerza y la frecuencia cardiaca, en
parte porque las hormonas tiroideas tienen efectos directos e indirectos sobre el

corazon para elevar la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccion.

4- Mayor utilizacion de sustratos para la obtencion de energia: Una mayor tasa
metabolica depende de la oxidacion de sustratos metabolicos. Las hormonas tiroideas
incrementan la utilizacion de hidratos de carbono, grasa y proteinas para la obtencion
de energia. Si la ingesta no aumenta lo suficiente, se produce un gasto de las grasas

y proteinas corporales con pérdida de peso.

Pero en el caso de las mujeres embarazadas debemos remitirnos a lo que sefiala la

(American Thyroid Association, 2016):

Un embarazo normal trae consigo una serie de cambios fisioldgicos vy
hormonales que alteran la funcidn tiroidea. Esto significa que las pruebas de
laboratorio de la funcion tiroidea deben ser interpretadas cuidadosamente durante el
embarazo. Las pruebas de funcion tiroidea cambian durante el embarazo debido a la

influencia de dos hormonas principales: la gonadotropina coriénica humana (hCG),
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la hormona que se mide en la prueba del embarazo y el estrogeno, la principal
hormona femenina. La hCG puede estimular la tiroides en forma leve y los niveles
altos circulantes de hCG en el primer trimestre pueden resultar en una TSH
ligeramente disminuida. Tipicamente, la TSH en el primer trimestre estara normal o
ligeramente baja y luego permanecera normal durante el resto del embarazo. El
estrégeno aumenta la cantidad de proteinas ligadoras de hormona tiroidea en el suero,
lo cual aumenta los niveles totales de hormona tiroidea en la sangre, ya que mas del
99% de estas hormonas en la sangre estan unidas a estas proteinas. Sin embargo, la
medicion de hormona “libre” (Ia que no estd unida a proteinas, que representa la
forma activa de la hormona) generalmente permanece normal. La tiroides funciona
normalmente si la TSH, la T4 libre y la T3 libre estan todas normales durante el

embarazo.

Por lo tanto, se debe de considerar tales antecedentes dentro del estudio fisioldgico
con la finalidad de poder garantizar una oportuna atencion a esta poblacién de mujeres que
sujetas al proceso de embarazo, sufren varios cambios y transformaciones que requieren ser

atendidas de manera adecuada.

Se demuestra como la tiroides como glandula hormonal sufre una alteracién esencial
recurrente del embarazo, que si bien en algunas ocasiones no representa riesgo alguno, en
otras es motivo de preocupaciéon y demanda la intervencion médica adecuada, de manera

general, por cuanto, sus cambios son sin previo aviso y de la manera inesperada.
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1.5. Regulacion de las hormonas tiroideas

Las funciones elementales que aplica la tiroidea, segun (Brandan, Llanos, Horak,

Tannuri, & Rodriguez, 2014) se basa en:

El control sobre la sintesis de la TRH en el hipotdlamo y de la TSH en la
adenohipofisis se realiza fundamentalmente mediante la inhibicién de dicha sintesis
a nivel transcripcional por las hormonas tiroideas. La regulacion negativa de la
expresion génica de ambas hormonas por la T3 juega un papel fundamental en el
control del eje HHT, efecto mediado a través de la isoforma beta del receptor de las

hormonas tiroideas (TR). (Se vera en detalle mas adelante).

De igual manera (Branda, et, ed.) indica que:

La TRH es un tripéptido derivado de la ruptura postraduccional de una
molécula proteica de gran tamafio, la prepro TRH. La TRH esta presente en diversos
6rganos, como el hipotalamo y otras estructuras cerebrales, las células C de la
tiroides, las células beta del pancreas, el miocardio, la prostata, los testiculos y la
placenta. Sin embargo, son las neuronas del nicleo para ventricular hipotalamico, las
células que mayor cantidad de TRH sintetizan. Dichas neuronas proyectan sus axones
a la eminencia media, estructura conectada a la adenohipéfisis mediante los vasos
portales hipotdlamo-hipofisarios. Las neuronas hipotaldmicas productoras de TRH
son las Gnicas que regulan el eje HHT. La TRH liberada a la adenohipofisis a través
de dichos vasos estimula la sintesis y la liberacion de TSH, procesos que involucran

la entrada de calcio y la activacion de la protein-kinasa C.

Diversas circunstancias pueden modificar la sintesis, la secrecion y las acciones de
la TRH. Asi, los niveles séricos de las hormonas tiroideas pueden variar el proceso de ruptura

de la prepro TRH alterando la actividad de las enzimas prohormona convertasas. Ante un
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descenso de hormonas tiroideas, se produce la estimulacion de la sintesis de TRH y de la
expresion de las prohormonas convertasas del nacleo para ventricular, asi como del nimero
de receptores de TRH. Inversamente, el incremento de los niveles de hormonas tiroideas
blogquea la capacidad de la TRH para estimular la liberacion de TSH por la célula tirotropa
hipofisaria. Los cuerpos de las neuronas productoras de TRH aparecen influenciados por
catecolaminas, el neuropéptido Y, la leptina y la somatostatina, entre otros, que
potencialmente influirian en la sintesis de la prepro TRH. Por lo tanto, ademas de los niveles
de hormonas tiroideas, el estrés, el frio o el estado nutricional pueden afectar a la sintesis de
TRH. En resumen, la funcién de la TRH consistiria en fijar el punto de ajuste del
servomecanismo negativo hipdéfisis-tiroides, actuando como una especie de termostato
(tirostato). Las neuronas secretoras de TRH integrarian la informacion sobre el entorno y los
niveles circulantes de TSH modificando en ultima instancia diversos procesos metabélicos

como respuesta a cambios fisioldgicos.

1.6. Valor normal de las hormonas tiroideas

El valor normal de las hormonas tiroidea permite conocer la existencia de problemas
de hipotiroidismo en las personas, si bien esta glandula es la que demarca las etapas de
crecimiento de las personas, regula la fase hormonal del cuerpo humano, la misma que en
las mujeres al momento del periodo de gestacion implica en varias alteraciones naturales que
requieren ser analizadas y controladas para evitar complicaciones en las mujeres gestantes,
por lo tanto, es necesario considerar a (Duque Ossman, 2015) que sefiala:

En la mayoria de los pacientes en los que se sospecha una enfermedad
tiroidea, la prueba de eleccion inicial es la medicion de la TSH en el plasma, excepto
cuando la funcién no esté en estado de equilibrio o cuando la secrecién de TSH por

parte de la hipéfisis puede ser anormal.
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Existe una relacion logaritmica negativa entre las concentraciones de TSH y
el indice de tiroxina libre, de ahi que su elevacion o disminucidn sea constante en el
hipo o hipertiroidismo primario aun en aquellas situaciones en donde los datos
clinicos estan ausentes y se mantienen normales las concentraciones de las hormonas
tiroideas, como en el hipo e hipertiroidismo subclinicos.

La medicion de TSH ha pasado por ensayos de primera a tercera generacion.
Los ensayos de primera generacion eran el radioinmunométrico con limites de
deteccidn de 1 mUI/L y no podian distinguir entre eutiroidismo e hipertiroidismo, ya
que su limite de deteccion estaba dentro del rango normal de TSH. Los ensayos
actualmente disponibles inmunomeétricos de segunda generacion tienen limite de
deteccidn de 0,1 y pueden distinguir entre eutiroidismo e hipertiroidismo, mientras
los ensayos de TSH de tercera generacion inmunométricos que utilizan para su
deteccidn quimioluminiscencia tienen un limite de detecciéon de 0,01 mUI/L y son
capaces de determinar el grado de hipertiroidismo. Actualmente existe controversia
sobre los verdaderos niveles de TSH que deber ser considerados normales y si bien
la mayoria de los laboratorios de referencia establecen como tales los reportados
entre 0,5 y 5,0 mUI/L, hay autores y sociedades cientificas que reportan rangos de
0,3 a 2,5 mUI/L, 0,5 a 4,0 mUI/L. Seguln los ultimos estudios, los valores de TSH
dependen de la edad y la raza.

Hormonas estimulantes del tiroides: Es el controlador primario de la
secrecion de Hormonas tiroideas. Para mantener los niveles normales de actividad
metabolica del organismo, las concentraciones plasméticas de hormona tiroideas
libres deben regularse. La secrecion de hormonas tiroideas estd regulada
primeramente por las concentraciones plasmaticas de la hormona estimulante del

tiroides (tirotropina o TSH).
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De la misma manera (Duque Ossman, 2015) considera que:

El diagnostico de las alteraciones del eje hipotdlamo-hipéfiso-tiroideo (HHT)
se basa en el reconocimiento de una disfuncion de dicho eje y en la identificacion de
su etiologia. La introduccion de métodos sensibles para medir la tirotropina (TSH) y
las hormonas tiroideas libres (FT4 y FT3) han simplificado mucho el reconocimiento
de las disfunciones tiroideas, entendiendo por tales la alteracion de la concentracion
sérica de cualquiera de ellas. Estas determinaciones junto a otras pruebas sencillas
permiten identificar la mayoria de trastornos, aunque persisten casos dificiles de
interpretar. En ocasiones los estudios requieren la realizacién de pruebas maés
sofisticadas que permitan seleccionar a los pacientes cuando se pretenda establecer
el defecto molecular, si existe la sospecha de que los trastornos tengan una base

geneética.

El defecto molecular al que hace mencion se lo debe de analizar en razon de las
pruebas de tiroides que se aplica a los menores de edad, quienes por el termino de tiempo de
crecimiento, su contextura anatomica implica un modelo de alteraciones naturales de las
cuales se deben de estar atentos por la complejidad de su etapa, sobre todo en las mujeres
cuando entran a la adolescencia, su contextura anatémica se altera y como tal la glandula
tiroidea se adapta a su formacion corporal de manera adecuada, 0 en otras con problemas

que requieren de tratamiento, (Dugque Ossman, 2015) asiste que:

Solamente se puede asegurar que la funcion tiroidea es normal cuando los
niveles séricos de TSH, se sustentan en valores de 0,28 a 4,00 mIU/L; en cambio T4
de 0,93 a1,70mcg/Dl y T3 en valores de 0,2 a 0,44 ng//Dl son normales. Para ello se

debe tener en consideracion que dichos niveles varian con la edad, método utilizado
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y poblacion estudiada, lo que hace necesario disponer de valores de referencia

propios, de cada laboratorio, en diferentes edades y de la poblacién autoctona.

Los examenes complementarios para el estudio del eje HHT pueden dividirse
en tres grupos: a) examenes que determinan el estado de la funcion tiroidea: niveles
séricos basales de TSH, FT4 y FT3; b) pruebas que establecen el nivel anatomico de
alteracion del eje HHT: nivel basal de TSH y test de TRH; ¢) exdmenes que estudian
la etiologia: gammagrafia-ecografia tiroideas, nivel sérico de tiroglobulina (Tg),
cuantificacién del titulo de anticuerpos antitiroideos, yoduria, tests dindmicos
(captacion 123l, test de descarga con perclorato), técnicas de imagen como la RM, si
se tiene que estudiar la regiéon hipotdlamo-hipofisaria, y estudios de biologia
molecular si es preciso establecer el defecto genético. Con respecto a la
determinacion de los niveles séricos basales de TSH, FT4 y FT3 se pueden presentar
seis patrones diferentes: 1) TSH alta; FT4 o FT3 bajas; 2) TSH alta; FT4 o FT3
normales; 3) TSH alta o normal; FT4 o FT3 altas; 4) TSH baja o normal; FT4 0 FT3

bajas; 5) TSH baja; FT4 o FT3 normales, y 6) TSH baja; FT4 o FT3 alta.

Es necesario conocer que el TSH alto, FT4 o FT3 en niveles bajos con considerados
como un patrén caracteristico del hipotiroidismo primario, es decir, del hipotiroidismo, cuya
causa radica en la propia glandula tiroides. En esta entidad la determinacion de FT3 carece
de valor porque es normal en un nimero considerable de casos. La sistematica diagnéstica

varia en funcion de si el hipotiroidismo primario es congénito o adquirido.

1.7. Hormonas tiroideas y embarazo

Como se ha mencionado con anterioridad el embarazo de las mujeres incide en la
alteracion funcional de la glandula tiroidea, debido a que esta debe de trabajar a niveles

favorables del desarrollo fetal y al mismo tiempo mantener el nivel hormonal adecuado de
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la madre, y en esta fase algunas presentan alteraciones que requieren de la ayuda médica, en
el embarazo existen dos hormonas que van a tener un impacto importante en la funcion
tiroidea, por lo tanto, (Face, 2011) manifiesta a:
« La gonadotropina corionica o HCG, que se produce en la placenta y caracteriza
el embarazo. Tiene un efecto estimulador leve sobre la glandula tiroidea.
» El estrégeno, la hormona femenina, cuyos niveles aumentan en el embarazo.
Tiene efecto en las proteinas que transportan la hormona tiroidea en la sangre.
Es importante tener presentes estos cambios para evitar confusiones en la

interpretacion de las pruebas de funcidn tiroidea que se hagan en una embarazada.

1.7.1. Hormonas tiroideas y yodo en la gestacion
Para (Face, 2011) menciona que:

La hormona tiroidea es sumamente importante para el desarrollo del cerebro
del bebé en gestacion. Durante el primer trimestre de embarazo, el bebé depende
enteramente de la produccion de hormona tiroidea de la madre, que le llega a través
de la placenta. Entre las semanas 10 y 12 de gestacion, ya el bebé es capaz de producir
su propia hormona. Para esto, utiliza el yodo (necesario para la sintesis de la tiroxina)
que recibe a través de la dieta de su madre. La cantidad de yodo en la dieta materna

debe ser de 250 microgramos diarios.

En varios centros médicos se utilizan sal yodada y vitaminas prenatales, de tal manera
que, en la mayoria de los casos, existe suficiente yodo en la dieta para cubrir las necesidades

de la madre y el bebé en gestacion.
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1.7.2. Volumen tiroideo durante la gestacion

Es importante lo que (Face, 2011) manifiesta sobre:

La glandula tiroidea se agranda levemente durante el embarazo, lo que es
normal y fisioldgico. Un incremento marcado del volumen de la glandula puede ser
indicio de una funcién anormal y debe correlacionarse con hallazgos clinicos y

pruebas de laboratorio adicionales.

1.7.3. Hipotiroidismo durante el embarazo
Del mismo modo (Face, 2011), considera el riesgo del hipotiroidismo en el embarazo
y como tal considera que:

Es causado usualmente por tiroiditis de Hashimoto. Se trata de un problema
autoinmune en el que se producen anticuerpos que destruyen el tejido tiroideo.
Ocurre en 3 de cada 1000 embarazos.

Hay casos de mujeres que ya son hipotiroideas y que, al salir embarazadas,
no se hacen los ajustes requeridos en la administracion de su tratamiento hormonal.
Durante el embarazo, aumentan los requerimientos de hormonas tiroideas, por lo que
se debe aumentar la dosis de reemplazo de tiroxina, entre un 25 a 50 %, en la mayoria
de los casos.

Debido a que la hormona tiroidea es fundamental para el desarrollo del
cerebro y el sistema nervioso del bebé, un hipotiroidismo severo en el primer
trimestre puede causar defectos en el desarrollo intelectual y motor del individuo.

Es importante medir el TSH y hacer las pruebas de tiroides en el embarazo.
Estas deben ser interpretadas de forma apropiada, teniendo en cuenta los sintomas y

los hallazgos clinicos presentes.
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1.8.Desordenes tiroideos en el embarazo

1.8.1. Hipotiroidismo

Dentro de este estudio tenemos el hipotiroidismo primario congénito a lo que (Prg,

2012) sefiala que:

La importancia de un nivel adecuado de hormonas tiroideas para el desarrollo
cerebral del nifio y la ausencia de sintomatologia clinica durante los primeros meses
de vida obligan a su deteccion sistematica mediante screening neonatal con objeto de
que el tratamiento se pueda instaurar precozmente y evitar el retraso mental. Se
esquematiza la sistemética diagnostica. EI método screening consiste en medir la
concentracion de TSH en sangre total obtenida del talon de los recién nacidos entre
las 48 y 72 h. El nivel de corte es de 10 U/ml. En los casos cuya TSH tiene un nivel
superior se procede al estudio de confirmacion diagndstica que se basa en la medida
del nivel sérico de TSH y de FT4 y se completa mediante la realizacion de
gammagrafia-ecografia tiroideas, nivel sérico de tiroglobulina, anticuerpos
antitiroideos, yoduria y estudio de la maduracién 6sea (superficie de la epifisis distal
del fémur en mm2). Estos estudios permiten establecer el diagnostico de
hipotiroidismo primario (niveles de TSH y FT4) y el diagndstico etiolégico
provisional de disgenesia tiroidea (agenesia, ectopia, hipoplasia) o de tiroides in situ.
El valor sérico de TSH esta por definicion siempre elevado en el hipotiroidismo
primario (100% de los casos) y constituye la determinacion analitica mas sensible y
la que se altera mas precozmente. Generalmente el nivel esta francamente elevado,

aunque existen casos borderline en los que la TSH esta ligeramente alta.

Asi mismo, (Refetoff, Weiss, & Usala, 2013) afirman que:
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La concentracion de T4 total y de FT4 en suero generalmente estan
descendidas. Es preferible determinar el nivel de FT4 que el de T4 total ya que en la
fraccion libre no influye el nivel de TBG vy, por tanto, discrimina los auténticos
hipotiroidismos del déficit de TBG. Existen casos de ectopia en los que el nivel de
T4 es normal (en nuestra experiencia en el 36,8% para la T4 total y en el 18,1% para
la FT4)3. Los niveles séricos de TSH y de T4 no tienen valor discriminativo
etiologico, aunque las agenesias muestran mayor severidad bioguimica (mayor nivel
de TSH y menor de T4) que las ectopias y que los hipotiroidismos transitorios. El
nivel medio de TSH en nuestros pacientes con agenesia es de 256, 4 de 132,5 en las
ectopias, de 109,6 en las dishormonogénesis y de 112,6 U/ml en los hipotiroidismos
transitorios. Los de FT4 son, respectivamente de 0,7, 8,0, 2,4 y 2,4 pg/ml3. La
gammagrafia tiroidea, que se aconseja realizarla con 1231 o con 99Tc, se utiliza para
detectar la existencia o no de la glandula tiroides, asi como su tamafio y forma,
localizar las ectopias y apreciar la estructura del tiroides. Es una exploracion que
contintia siendo imprescindible en el estudio de los hipotiroidismos congénitos. No

obstante, en ocasiones, no detecta tejido tiroideo existente (falsas agenesias).

Asi mismo, (Refetoff, et., al, 2013) menciona que:

Las posibilidades ante una agenesia gamma grafica incluyen: verdaderas
agenesias; defectos de captacion-transporte de yoduro; insensibilidad a la TSH;
hipotiroidismo transitorio por paso transplacentario madre-feto de anticuerpos
bloqueantes del receptor de TSH (TBII); sobrecarga aguda de yodo y ectopias de
localizacion intratoracica. En estos casos son de utilidad la determinacion plasmatica
de tiroglobulina y la ecografia tiroidea. La ecografia tiroidea permite evaluar el
tamario, localizacion y caracteristicas de la glandula. En el recién nacido tiene todavia

limitaciones técnicas, especialmente en las ectopias. El valor sérico de tiroglobulina



27

(Tg) es importante para el diagnostico etiologico. Se ha sefialado que la Tg sérica es
un marcador mas exacto que la gammagrafia tiroidea de la presencia o ausencia de
tejido tiroideo. En las verdaderas agenesias el nivel de Tg es indetectable (3 ng/ml).
En las ectopias la concentracion puede estar disminuida, normal o aumentada. En los
hipotiroidismos transitorios siempre la hemos constatado elevada3. En las
dishormonogénesis el nivel varia en funcion del defecto: disminuido o normal en la
insensibilidad a la TSH, aunque siempre detectable, disminuido en el déficit
cuantitativo de sintesis de tiroglobulina y aumentado en el resto de trastornos. La
medida del titulo de anticuerpos antitiroideos clasicos (antitiroglobulina y anti-TPO)
resulta fundamental para el diagndstico de hipotiroidismos transitorios de naturaleza
autoinmune producido por el paso transplacentario de dichos anticuerpos. Asimismo,
la yoduria permite establecer si otros hipotiroidismos transitorios se han producido
por déficit o por exceso de yodo. La maduracion dsea evaluada al nacimiento
mediante el calculo de la superficie de la epifisis distal del fémur en mm2 esta
globalmente retrasada en el hipotiroidismo congénito permanente, aunque sin valor
discriminativo etioldgico. En los hipotiroidismos transitorios la hemos constatado

normal.

En cambio (Prd, 2012) afirma que:

Tras el diagnostico etioldgico inicial, a los 3 afios de edad se procede a la
reevaluacion diagnostica con objeto de establecer si el hipotiroidismo ha sido
transitorio (TSH o FT4) o si el hipotiroidismo es permanente (TSH elevada; FT4
baja). Ademas, este estudio de reevaluacion permite el diagndstico etioldgico, de
agenesias, ectopias, hipoplasias y dishormonogénesis (hipotiroidismo con tiroides in
situ). Este es el momento que parece mas adecuado para realizar el diagnostico

diferencial de las dishormonogénesis mediante estudios no especificos que permiten
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una aproximacion diagnostica y una seleccion de los pacientes para la realizacion
posterior de estudios especificos de biologia molecular e identificacion del defecto

causante.

El primer estudio a realizar es la captacion de 1231 que se considera normal
cuando a las 24 h se capta el 15-30%, a las 6 h el 50% de la captaciobn alas 24 hy a
las 2 h el 25% de la captacion a las 24 h. Esta disminuida en la insensibilidad a la
TSH y en el defecto de captacidn transporte y es normal o esta aumentada en los
defectos de organificacion, defecto de sintesis y secrecion de tiroglobulina y en el
déficit de yodo tirosina deyodinasa. El diagnostico de insensibilidad a la TSH, se
realiza en base al hallazgo de un tiroides normal o atro6fico en cuyo caso la
gammagrafia muestra una hipoplasia o no visualiza glandula, el valor de TSH esta
elevado y su bioactividad intacta y los valores séricos de tiroglobulina son normales
o0 descendidos, aunque detectables. El fenotipo es variable desde hipertirotropinemias
persistentes asintomaticas con valores normales de T4 hasta hipotiroidismos severos.
El estudio del gen del receptor de TSH permite identificar mutaciones inactivadoras

con pérdida de funcion, y herencia recesiva.

En el defecto de captacion-transporte de yoduro, la concentracion plasmatica de
tiroglobulina esta elevada. Este dato junto con la discrepancia entre la gammagrafia que no
detecta tiroides y la ecografia que si lo visualiza permiten la sospecha del trastorno, en el
que hay una disminucién del cociente saliva/suero de yodo < 10 (valor normal > 20). El
grado de expresividad de este trastorno es variable, desde casos de bocio con eutiroidismo a

casos con bocio e hipotiroidismo. El defecto molecular radica en mutaciones del gen NIS.

Ademas, que considerar el hipotiroidismo adquirido que a decir de (American

Thyroid Association, 2016) que sefiala que:
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En esta situacion el diagnostico se basa en la sospecha clinica (anamnesis y
examen fisico). Ademéas del patron hormonal que sefiala hipofuncion tiroidea
primaria, el diagndstico se apoya en la constatacion de la glandula tiroides in situ,
generalmente aumentada, la determinacion de anticuerpos antitiroideos clasicos

(anti-Tg y antiTPO) y en la yoduria.

La causa més frecuente de hipotiroidismo adquirido es el déficit de yodo, y
en areas suficientes de yodo la tiroiditis autoinmune o tiroiditis de Hashimoto. La
determinacion del titulo de anticuerpos antitiroideos, fundamentalmente anti-TPO es
la piedra angular para el diagnostico de tiroiditis autoinmune, en la que los
anticuerpos antitiroideos son positivos en el 90% de los casos. Basta su positividad
en un paciente hipotiroideo para establecer el diagndstico. No obstante, existen casos
con mayor dificultad diagndstica si los anticuerpos antitiroideos son negativos. Los
criterios diagndsticos son: bocio palpable, gammagrafia con captacion irregular del
contraste, anticuerpos antitiroideos positivos; TSH elevada o respuesta elevada tras
TRH vy test de perclorato positivo. Con dos de estos criterios el diagnostico es
probable y con cuatro criterios el diagnostico es seguro. En la préctica no es necesaria
la realizacién de gammagrafia tiroidea y mucho menos el test de perclorato. La
ecografia tiroidea no es tampoco especifica. Tipicamente en la fase aguda pueden
observarse irregularidades en el contorno tiroideo, y pequefias areas hipoecogénicas

distribuidas difusamente. La PAAF tampoco es una exploracion rutinaria.

Otros tipos de tiroiditis segn (Costagliola, Urizar, Mendive, & Vassart, 2015):

Pueden presentar hipotiroidismo en el curso de la enfermedad y son
muchisimo menos frecuentes que la tiroiditis autoinmune. En la tiroiditis aguda

supurada la funcidn tiroidea suele ser normal o en algunos casos puede producirse un
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aumento transitorio de la T4. En la tiroiditis subaguda de De Quervain puede existir
una segunda fase de la enfermedad en la que desciendan las hormonas tiroideas en
suero y en las que la captacion de yodo radiactivo es baja. En la tiroiditis cronica de
tipo fibroso (tiroiditis de Riedel) la funcidn tiroidea puede ser normal o estar alterada.
El hipotiroidismo acontece en el 30% de los casos; los anticuerpos antitiroideos
pueden estar presentes, pero el papel de la autoinmunidad en la patogenia no esta
establecido. Situaciones que cursan con anticuerpos antitiroideos negativos se
aclaran mediante la anamnesis, especialmente si la causa productora es yatrogénica:
exceso de yodo, tiroidectomia, yodo radiactivo, radioterapia, farmacos (antitiroideos,
amiodarona, litio, interferon, interleucina 2, etc.), alimentos (col, soja, mandioca).
También pueden producir hipotiroidismo primario enfermedades infiltrativas como

histiocitosis, amiloidosis y cistinosis.

1.8.2. Etiologia

La causa mas comun del hipotiroidismo es la tiroiditis de Hashimoto que se produce
por una destruccion progresiva de la glandula tiroides como consecuencia de autoinmunidad.
Que vendria hacer como que el organismo no reconoce a la glandula como propia y por lo
que empieza a destruirla por medios anticuerpos que son producidos por el sistema
autoinmune.

Las intervenciones quirurgicas de la glandula tiroides por nédulos, hipertiroidismo o
por carcinoma de tiroides son causas de hipotiroidismo. Se da por la extirpacion del tejido
glandular.

Hipotiroidismo congénito: el recién nacido nace sin la glandula tiroides o con la

glandula parcialmente formada.
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Tiroiditis. La tiroiditis es una inflamacion de la glandula tiroides, generalmente
causada por un ataque autoinmune o por una infeccion viral.
Aumento de los niveles de estrogenos (como aumenta la TBG, hace que la hormona

tiroidea circulante se vuelva inactiva, unida a TBG).

1.8.2. Factores de riesgo

e Deficiencia de yodo

e Ablacion o cirugia tiroidea

e Historia de enfermedad tiroidea

e Bocio

e Historia de abortos espontaneos

e Elriesgo de desarrollar hipotiroidismo aumenta con la edad, porque mayor edad mas

riesgo presenta.

1.8.3. Signos y sintomas

Para (Costagliola, Urizar, Mendive, & Vassart, 2015) manifiesta que:
Los sintomas del hipotiroidismo pasan desapercibidos por ser similares con algunos
de los sintomas del embarazo tales como: aumento de peso, menstruacion irregular, fatiga.
Asociados a estos cambios existen otros sintomas que pueden hacer visible la
enfermedad:
e Parpados caidos.
e Cara edematizada.
e Cabello seco y quebradizo.

e Piel secay aspera.
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e Fragilidad de las ufias.

e Disminucion de la concentracion
e Pulso lento.

e Estrefiimiento

e Sudoracion.

e Cansancio

1.8.4. Efectos maternos y fetales
Son efectos maternos muy frecuentes cuando el hipotiroidismo no es tratado bajo
medicacion adecuada, y cuando los controles prenatales son insuficientes.

Maternos

Segun la teoria consultada dice que las complicaciones obstétricas importantes mas
son: hipertension gestacional (que ocurre en mujeres hipotiroideas en 36% de los casos, en
pacientes con hipotiroidismo subclinico en 25% de los casos y en la poblacion general en
8% de los casos), abruptio de placenta, anemia y hemorragia posparto.

Fetales

La hormona tiroidea materna juega un rol fundamental en la progresion del embarazo
y el desarrollo neurocognitivo fetal, se ha demostrado que el hipotiroidismo no tratado se
asocia a elevado riesgo de parto prematuro, mortalidad perinatal y bajo peso al nacer, ademas

de provocar alteraciones en el desarrollo neuropsicomotor del recién nacido.

1.8.5. Diagndstico

Para (Cano & Paredes, 2011) manifiesta que:

Desafortunadamente el diagnostico clinico continua siendo limitado, ya que

mas del 30% de la poblacion son asintomaticos y sélo 1/3 de ellos poseen sintomas
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leves a moderados. Debido a esto, el perfil tiroideo de laboratorio adquiere su mayor
relevancia para detectar de manera segura y confiable a las pacientes con enfermedad
tiroidea. La hormona estimulante del tiroides (TSH), se considera el goldstandard
para el diagndstico y seguimiento del tratamiento por su alta sensibilidad (99%), ya
que hay que recordar que mas del 90% de los casos de hipotiroidismo son de origen
primario y no de origen central. Por otro lado la valoracion cuantitativa de tiroxina
libre (T4L) se considera un excelente marcador que evalia el comportamiento y

biodisponibilidad en los tejidos periféricos.

Asi mismo, el (Ministerio de Salud de Chile, 2013) sostiene que:

La historia familiar de disfuncion tiroidea es importante, al igual que el
antecedente de farmacos (amiodarona, litio), cirugia, radioterapia cervical y
radioyodo. Los sintomas sugerentes de hipotiroidismo, previamente descritos, tienen
una baja especificidad para el diagnostico, por lo cual el interrogatorio debe evitar
inducir respuestas positivas en el paciente. En general el interrogatorio debe ser

dirigido a pesquisar sintomas que el paciente puede no referir en forma espontanea.

En el examen fisico general debe focalizarse en las caracteristicas de la fascie
(vultuosa), piel (palida, fria, reseca, infiltrada, vitiligo), fanéreos (perdida de cola de
la ceja y caida de cabello), temperatura (hipotermia), frecuencia cardiaca
(bradicardia) e hipertensién diastolica. En el examen segmentario es fundamental la
palpacion tiroidea (tamafio, consistencia, nodularidad), la deteccion de signos de
infiltracion por mixedema (edema palpebral, macroglosia, voz ronca, derrame pleural
0 pericardico, ascitis, edema EEII), galactorrea y las alteraciones neuroldgicas (fase
relajacion reflejos enlentecida, sindrome del tlnel carpiano). Cabe hacer notar que el

examen fisico puede ser completamente normal en pacientes con hipotiroidismo.
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En el diagnostico diferencial se considera:

La baja especificidad de las manifestaciones clinicas hace necesario considerar otras

patologias que pueden tener sintomas o signos similares:

e Depresion.

e Demencia.

e Sindrome fatiga crénica.

e Sindrome nefrotico.

¢ Insuficiencia renal cronica.

e Anemia.

e Amiloidosis.

e Sindrome Ictérico.

e Insuficiencia Cardiaca derecha.
e Bradiarritmia.

e Hiperprolactinemia.
Criterios de derivacion a especialista

e Embarazo (con o sin tratamiento).

e Antecedentes cancer tiroideo.

e Adulto mayor con alto riesgo cardiovascular.

e Cardiopatia coronaria conocida asociada.

e Insuficiencia cardiaca de base.

e Sospecha hipotiroidismo 2rio.

e Mantencion TSH elevada pese a terapia en 2 controles.

e Sospecha clinica o de laboratorio de hipotiroidismo severo.
e Nodulo palpable.

e Bocio persistente.

e Uso de amiodarona o litio.
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1.8.6. Tratamiento

En relacion de intervencion médica es necesaria la intervencion oportuna, con la
suministracion de medicina que favorezca al paciente ayudarle de manera directa en el

control, hormonal para ello (Cano & Paredes, 2011) sefialan que:

La droga de eleccidn es la levotiroxina (LT4)18. No se recomienda el uso de
triyodotironina (T3) por su vida media corta y los riesgos de sobredosificacion

asociados a su uso. Dosis L-T4 segin TSH:

Elevada < 10 * 25 — 50 ug/dia

10 - 20 50 — 100 ug/dia

> 20 1,0 — 1,6 ug/kg/dia segin edad (*) En el adulto > 75 afios, no se
recomienda iniciar tratamiento con estos niveles de TSH, ya que aumenta el riesgo
de sobre tratar e inducir osteopenia y arritmias supraventriculares (fibrilacion

auricular).

Separar de otros farmacos (hidréxido aluminio, Fe, Ca, omeprazol,

colestiramina). Aumento dosis en embarazo o estrogenos orales (ACO, THR).

Se recomienda evitar los cambios de marca, en caso de cambio se debe

controlar TSH para evaluar necesidad de ajuste de dosis.

Dosis menores y progresivas en adulto mayor. La dosis diaria de LT4 en el
tratamiento de pacientes con enfermedades tiroideas ha sido estudiada extensamente,

especialmente en lo que se refiere al reemplazo del hipotiroidismo.

Una absorcidn eficiente de la LT4 oral es importante para asegurar un 6ptimo

tratamiento. La LT4 oral es absorbida en el yeyuno e ileon. Su absorcién para que
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sea Optima, requiere de ayuno de 30 minutos 0 mas y evitar ingesta concomitante de:
fibras en la dieta, soya, colestiramina, sucralfato, hidroxido de aluminio, sulfato
ferroso, carbonato de calcio. El aumento del pH gastrico (omeprazol, gastritis crénica
atrofica, infeccion por Helicobacter pylori), disminuye la absorcion de LT420.
Cuando se comienza con la terapia con LT4, la dosis inicial en sujetos jovenes es
equivalente a la dosis completa. Sin embargo, es prudente elegir una dosis mas baja
en sujetos mayores y en pacientes con alto riesgo cardiovascular, con el fin de evitar
eventos agudos. La dosis baja inicial se ajusta gradualmente con intervalos de 4-6
semanas hasta que los niveles de TSH retornen al rango normal. En el caso de
embarazo, en pacientes bajo terapia con levotiroxina, debe aumentarse la dosis de
sustitucion en 30 - 50%, debido a los mayores requerimientos de hormona tiroidea
en esta etapa de la vida y los niveles a alcanzar dependeran del trimestre (primer

trimestre: TSH < 2.5 mIU/L, segundo y tercer trimestre: TSH < 3.0 mIU/L).

1.9. Hipertiroidismo

En primer lugar es necesario hacer una distincion entre dos términos que se usan
indistintamente, pero no obstante no son equivalentes asi tenemos que segin (Rengifo, 2014)
sefala:

Hipertiroidismo: se refiere a patologias tiroideas que producen un exceso de
sintesis y secrecion de hormona tiroidea por la propia glandula. EI mejor ejemplo es
el bocio difuso toxico o enfermedad de Graves.

Tirotoxicosis: se refiere a los cambios fisiopatologicos que se producen por
el exceso de hormona tiroidea, independiente de su etiologia. Ejemplos son los

producidos por la tiroiditis subaguda, donde por un proceso inflamatorio se libera
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hormona tiroidea almacenada. Otro buen ejemplo es la iatrogenia por exceso de

hormona tiroidea exdgena. Se prefiere el uso general de esta denominacion.

Una vez realizada esta distincion se puede sefialar que hipertiroidismo es una
afeccion de la glandula tiroides que produce excesiva cantidad hormonal.

El hipertiroidismo se presenta en el 2% de las mujeres embarazadas, algunas porque

ya lo padecian, otras porque lo desarrollan durante la gestacion. De una forma o de otro.

1.9.1. Etiologia

Hay muchas causas de tirotoxicosis. Nos referiremos a las mas frecuentes. La causa
mas frecuente de hipertiroidismo es la enfermedad de Graves, seguida por el bocio nodular
toxico en donde segun (Cassola Santana & Gil Jiménez, 2010) manifiesta que.

La enfermedad de Graves es la causa mas comun de hipertiroidismo (80% -
85%), se observa en 1 de cada 500 mujeres embarazadas, aparece con mayor
frecuencia en el primer trimestre de la gestacion y el posparto, y puede agravarse si
existen niveles elevados de gonadotropina corionica humana (hCG) durante el
primero. La presencia de bocio, oftalmopatia y la etiologia autoinmune, dada por la
eleccién por la elevacién del titulo de anticuerpos estimulantes del receptor de la
tirotropina con la siguiente estimulacion tiroides, permiten diferenciarla de la
tirotoxicos gestacional transitoria.

Hiperémesis gravidica, Mola y Coriocarcinoma: La enfermedad molar (mola
hidatiforrme y coriocarcinoma), si bien son extremadamente infrecuentes, pueden ser
causa de severa tirotoxicosis en algunos casos. En afios recientes se ha descrito el
cuadro de “tirotoxicosis transitoria gestacional” (TTG) que puede ocurrir en la

primera mitad del embarazo como resultado, presumiblemente, de la accion
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estimuladora de la hCG; tiene una prevalencia mayor que la enfermedad de Graves,

pero es mucho menos severa clinicamente.

1.9.2. Factores de riesgo
v Antecedentes personales o familiares de trastornos tiroideos
v Hiperémesis gravidica, Mola y Coriocarcinoma: Estas tres patologias implican
niveles séricos elevados de gonadotropina coriénica humana (HCG).

v Bocio o clinica sugerente.

1.9.3. Signosy sintomas

v Nerviosismo.

v Piel caliente.

v Pérdida de peso.

v Palma de las manos sudorosas.

v Sudoracién.

v' Taquicardia.

v' Exoftalmia y adelgazamiento.

v Debilidad muscular (miastenia)

El efecto adverso mas comun es la hipertension arterial; ademas de la preclampsia,
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), la tormenta tiroidea, el parto prematuro y el bajo
peso al nacer (< 2.500 g) son riesgos que se dan en porcentaje variable de acuerdo al grado

de control de la enfermedad materna.
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1.9.4. Efectos maternos y fetales

MADRE

v Preclampsia (leve, moderada, severa).
v Mola hidatiforrme.

v' Anemia.

v Insuficiencia cardiaca congestiva.
FETO

v Parto prematuros.

v Bajo peso al nacer.

v Muerte por prematurez.

v Retraso en el crecimiento y desarrollo intrauterino.

1.9.5. Diagnostico

Para (Rengifo, 2014) manifiesta que:

El diagndstico se basa en la sospecha clinica. Una cuidadosa historia, clinica
donde se interrogue sobre los aspectos descritos, acompafiada de un minucioso
examen fisico nos llevara a tener una presuncién diagndstica que solo necesitaremos
confirmarla. EI mejor examen de tamizaje es el TSH, el cual se encuentra suprimido,
generalmente en cifras de 0,01 o menores (valor de referencia normal para la mayoria
de laboratorios entre 0,27-4,2 mUI/L). Este examen debe ser complementado por el
T4 libre (Mejor que el T4 total que puede estar artificialmente elevado en estados
hiperestrogénicos, incluido el embarazo). El T4 libre se encuentra generalmente alto
(valores de referencia entre 0,7-1,7 ng/dl). Si esta en rangos normales, con TSH

suprimido, puede tratarse del llamado ‘hipertiroidismo subclinico” o mejor
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denominado leve, cuya decision de tratamiento no siempre es facil y la debe tomar

el especialista.

Asi mismo, (Prd, 2012) manifiesta que:

Las manifestaciones de hipertiroidismo durante el embarazo suelen estar
enmascaradas, porque sus sintomas se solapan con los de la gestacién. Ambos
comparten sintomas y signos comunes debidos al hipermetabolismo y circulacion
hiperdindmica, responsables de la intolerancia al calor, las palpitaciones, el
nerviosismo, la dificultad para ganar peso a pesar de mantener el apetito
(especialmente en el primer trimestre) y la taquicardia en reposo (mas de 90latidos
por minuto). Asimismo, se produce un aumento del volumen del tiroides por
hiperplasia glandular (bocio), y la produccién de hormonas tiroideas se incrementa
un 50 % en relacion con la del estado pregestacional.

La enfermedad de Graves es la causa mas comudn de hipertiroidismo (80-
85%), se observa en 1 de cada 500 mujeres embarazadas, aparece con mayor
frecuencia en el primer trimestre y el posparto, y puede agravarse si existen niveles

elevados de gonadotropina coriénica humana (hCG) durante el primero.

Durante la gestacion se debe garantizar la interrelacion entre el médico general
integral y el personal especializado (ginecobstetra, genetista y endocrin6logo). La valoracién
se realizara cada 4-6 semanas, enfocada en sintomas clinicos, tamafio del tiroides, ganancia
adecuada del peso corporal y normalizacién de la frecuencia cardiaca. Ademas se debe
determinar cada 4 o 6 semanas los niveles séricos de T4, T3 libres y TSH (en su defecto T4t

y T3t, el seguimiento obstétrico y la ecografia fetal correspondientes).
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1.9.6. Tratamiento

Para (Cano & Paredes, 2011) manifiesta que:

Las pacientes con hipertiroidismo leve se pueden tratar sin medicamentos
pero con un estricto control prenatal.

El Propiltiouracilo, PTU (dosis maximo 300 mg/dia): es el farmaco de
eleccion para el uso durante el embarazo, ya que se asocia con menos efectos
teratogénicos que el metimazol.

Mientras que para (Rengifo, 2014) sefiala que:

El tratamiento depende de la causa y de factores como edad del paciente,
alergias medicamentosas y enfermedades previas como asma, falla cardiaca, etc. Se
divide en manejo farmacoldgico y manejo con yodo 131.

En el caso de pacientes con procesos inflamatorios como la tiroiditis
subaguda, en la mayoria de los casos no es necesaria terapia especifica. Se utilizan
antiinflamatorios no esteroides y en algunos casos por la severidad o falta de

respuesta, esteroides.

1.9.7. Prevencion de alteraciones tiroideas en el embarazo: Screening de rutina de

la patologia tiroidea.

La prevalencia de hipotiroidismo subclinico (TSH elevada y T4 libre normal) en
mujeres en edad fértil se estima entre un 2 y un 5%, la de hipotiroidismo clinico (TSH
elevada y T4 libre baja) y la presencia de anticuerpos antitiroideos positivos en el 10-12%,

para la (American Thyroid Association, 2016) manifiesta que:
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Existe controversia sobre la necesidad de realizar screening que se pone de
manifiesto en las diferentes recomendaciones realizadas por las sociedades
cientificas. Las sociedades norteamericanas de endocrinologia (American

Association of Clinical Endocrinologists, American Thyroid Association,
The Endocrine Society) y algunos autores se muestran a favor de un screen
ingrutinario. Por otro lado, las sociedades norteamericanas de Obstetricia, ACOG y
la SEGO recomiendan el estudio de la funcion tiroidea sélo en los casos de alto
riesgo: historia personal o familiar de enfermedad tiroidea, historia personal de otras
enfermedades autoinmunes o clinica sugestiva de enfermedad tiroidea.

Esta Gltima estrategia plantea diferentes limitaciones: en primer lugar, el
estudio de la funcion tiroidea en “pacientes de alto riesgo” dejaria sin diagnosticar
un tercio de mujeres embarazadas con hipotiroidismo subclinico o clinico. En
segundo lugar, en la practica clinica habitual el cumplimiento de los criterios de
cribado se ha comprobado que es extremadamente bajo la falta de consenso sobre el
tema refleja la ausencia de ensayos clinicos aleatorizados que demuestre el beneficio,
0 no, del tratamiento con levotiroxina en mujeres embarazadas con hipotiroidismo.

La controversia existe porgue no hay pruebas suficientes para sostener que el
cribado sea necesario, pero si hay datos, obtenidos de estudios de cohortes, sobre la
asociacion entre hipotiroidismo subclinico materno durante la gestacion y ciertas
complicaciones obstétricas y fetales. Cabe sefialar que algunos de estos estudios no
separan claramente el grupo de gestantes con hipotiroidismo subclinico y el grupo
con hipotiroidismo primario, lo cual constituye una enorme fuente de confusion: de
ninguna manera puede aceptarse que ambas situaciones sean equivalentes respecto a

los efectos sobre la salud materno-fetal. Se sigue esperando, un ensayo clinico
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aleatorizado y controlado que demuestre, o no, el beneficio del tratamiento con

tiroxina oral en gestantes con hipotiroidismo subclinico.

Por dltimo, el Grupo de Trabajo de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y
Nutricion sobre disfuncion tiroidea subclinica se pronuncié muy recientemente afirmando
que no existe suficiente evidencia para aconsejar el cribado del hipotiroidismo subclinico en

gestantes o0 en mujeres que planean un embarazo si no son de riesgo.

Segun (Kumar, 2010) manifiesta que hay trabajos que sugieren beneficios:

Se ha demostrado que en mujeres gestantes —en tratamiento con levotiroxina
pero que estaban insuficientemente tratadas— el tratamiento adecuado con hormona
tiroidea disminuye el nimero de abortos y partos pretérmino. Asi mismo en un
ensayo clinico en mujeres con anticuerpos anti TPO positivos y TSH dentro del rango
de la normalidad, encontraron que el tratamiento con levotiroxina disminuia la
incidencia de abortos y de partos pretérmino a los niveles de las mujeres sin patologia

tiroidea.

Si aceptamos que el hipotiroidismo es una patologia relativamente frecuente en las
mujeres gestantes, con consecuencias importantes, cuyo diagndstico es sencillo mediante un
analisis sanguineo y con un tratamiento que parece disminuir las complicaciones; podria ser
necesaria la realizacién de un screening universal de funcién tiroidea a todas las mujeres
embarazadas o al menos a aquellas con factores de riesgo.

Dicho cribado deberia realizarse mediante la determinacion de niveles de TSH, para
lo cual es necesario tener en cuenta los valores de normalidad de TSH en el primer trimestre

del embarazo (Los niveles de TSH, aunque son normales, estdn mas bajos en el 1er trimestre
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del embarazo, lo que es atribuible a la secrecion de gonadotropina coriénica). Asumir los
niveles de normalidad habituales posiblemente nos lleve a infra diagnosticar e infra tratar a
nuestras pacientes.

Un punto importante a considerar es que si una TSH normal esta entre 0,45y 4,5
mU/L, datos recientes indican que mas del 95% de individuos normales tienen un nivel de
TSH menor a 2,5 mU/L y que con TSH entre 2,5 y4,5mU/L tienen un riesgo aumentado de

trastorno tiroideo.

Para (Hidalgo, 2015) sefiala que:

Por ello se recomienda reducir el nivel superior de la TSH a 2,5mU/L, aunque
algunos autores sugieren que éste cambio puede aumentar el nimero de diagnosticos
de hipotiroidismo subclinico sin que esto suponga una clara evidencia de beneficio
para el tratamiento.

Asi mismo, dada la alta prevalencia de anticuerpos antitiroideos positivos
(10-12%) en pacientes gestantes y los datos publicados parece razonable incluir esta
determinacion en el screening de estas pacientes. Algunos autores proponen la
determinacion de TSI a las 28 -30 semanas de gestacion en mujeres con enfermedad
tiroidea activa o antecedente de enfermedad tiroidea autoinmune para predecir

tirotoxicosis neonatal.

Criterios

Para el diagnostico de hipotiroidismo se requiere de la determinacion de TSH,

debido a la falta de especificidad de las manifestaciones clinicas y a la ausencia de signos
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patognomonicos, se considera necesario solicitar examenes de TSH, T3 y T4 en poblacion
en riesgo.
Para el (Instituto Mexicano de Seguridad Social, 2016) sefiala que:
Relacionada con las enfermedades endocrinas autoinmune (diabetes mellitus
1, insuficiencia adrenal, insuficiencia ovérica), lo mismo acontece con las
enfermedades no endocrina autoinmune (vitiligo, artritis reumatoide, lupus
eritematoso sistémico, sindrome de Sjogren, enfermedad celiaca, esclerosis multiple,
hipertensién pulmonar primaria), de la misma manera se acciona con aquellos que
tienen antecedentes de radiacién en cuello (yodo radioactivo o radiacion externa),
aquellos con antecedentes de cirugia o enfermedad tiroidea, enfermedades
psiquiatricas, o quienes estan confinados a una medicacion que afecten a la funcién
tiroidea, (litio, amiodarona, interferon alfa), de la misma manera asociado a
condiciones clinicas, (alopecia, arritmia cardiaca no especificada, cambios en la
textura de la piel, falla cardiaca, constipacion, demencia, alteraciones menstruales,
infertilidad, hipertension, miopatia no especificada, intervalo QT prolongado),
sindrome de Down, sindrome de Turner, sindrome apnea obstructiva de suefio, y
quienes denotan resultados anormales en pruebas de laboratorio (hiponatremia,
anemia, hiperprolactinemia, hipercolesterolemia, hiperhomocisteinemia, elevacion

de creartina fosfocinasa (CFK).

Diagnostico
(Instituto Mexicano de Seguridad Social, 2016)EIl diagnostico de hipotiroidismo
primario se establece con TSH elevada con T4 baja, mientras que el hipotiroidismo

subclinico se la sefiala con TSH elevada mayor a 10 mUI/L con o sin sintomas, con T4
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normal, en pacientes con hemitiroidectomia, y quienes presentan riesgos de cardiovascular

en mujeres embarazadas.
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e. MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:
La presente investigacion es un estudio retrospectivo, descriptivo de corte

transversal.

AREA DE ESTUDIO:
Lugar: La presente investigacion se realizd en el Hospital Universitario

Motupe de la ciudad de Loja, durante el periodo Junio- Noviembre de 2015.

Ubicacién: ElI Hospital Universitario Motupe se encuentra ubicado en el
Barrio Motupe Bajo, el mismo que se encuentra al Norte de la ciudad de Loja a unos
7 Km. de la ciudad, pertenece a la Parroquia San Juan del Valle, es una entidad

publica que presta servicios de salud a sus habitantes.

UNIVERSO:

Se encuentra conformada por 275 usuarias atendidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Universitario Motupe de Loja durante el periodo Junio-Noviembre
del 2015.

MUESTRA:

Conformada por 49 mujeres embarazadas que han sido atendidas en el Hospital
Universitario de Motupe del &rea de Ginecologia y Obstetricia, que cumplen con los criterios
de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION:
e Gestantes que no presenten patologia tiroidea previa.
e Gestantes de cualquier paridad.

e Gestantes de cualquier edad cronoldgica.
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e Usuarias dentro de cualquier trimestre de embarazo.
e Gestantes que tengan realizados todos los examenes de hormona estimulante de la

tiroides (TSH).

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Gestantes con diagndstico de patologia tiroidea previa y comorbilidades

Gestantes que se encuentran bajo tratamiento de patologia tiroidea u otra patologia.

Usuarias que no deseen participar en el estudio

METODO

FUENTES
Para la investigacion se obtendrd informacion de fuentes primarias como las
Historias Clinicas de las gestantes, y exdmenes de laboratorio como las pruebas de funcién

tiroidea, T3, T4, TSH.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTO:

Para realizar el presente estudio se procedid a realizar lo siguiente:

1. Se elabora un oficio dirigido al Coordinador de la carrera para aprobacién del tema
a investigar.

2. Pertinencia del tema.

3. Oficio para obtener la autorizacion del Director del Hospital Universitario Motupe,
para la realizacion del presente estudio.

4. Elaboracion del oficio para obtener el respectivo permiso del departamento de
estadistica, con la finalidad de poder trabajar con las historias clinicas de cada

usuaria.
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TECNICA

Para la obtencion de informacion se aplicO como instrumento una ficha de
recoleccion de datos realizada por las autoras, para registrar la informacion obtenida de las
historias clinicas, dicha informacion sera importante para el desarrollo de la presente

investigacion (Anexo 8).

Se analizaron los resultados de laboratorio, T3, T4 y TSH, realizado a las gestantes
en estudio, los mismos que se compararon con los valores referenciales establecidos de TSH
0,28 a 4,00mIU/L; T3 0,20 a 0,44 ng/Dl; T4 0,93 a 1,70mcg/Dl, lo que permiti6 corroborar

la presencia o no de alteraciones de la funcién de la glandula tiroides.

Los datos recolectados tabulados, y analizados en tablas de frecuencia para su
adecuada interpretacion, por medio de Microsoft Excel 2010, lo que posteriormente permitio

elaborar la discusion, conclusiones y recomendaciones.
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f. RESULTADOS

Tabla N° 1.
Funcién tiroidea (TSH, T3, T4) en las gestantes atendidas en el Hospital Universitario

Motupe periodo junio — noviembre de 2015.

Resultados de Normal V. Bajo V. Alto TOTAL
laboratorio n % n % n % n
TSH 46 93,88% 2 4,08% 1 2,04% 49
T3 47 95,92% 1 2,04% 1 2,04% 49
T4 46 93,88% 1 2,04% 2 4,08% 49

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaboracién: Adriana Maribel Rojas Pullaguari

Grafico N° 1.

ANALISIS

El 4,08% (n=2) presenta valores bajos, y el 2,04% (n=1) valores altos; en los resultados de
T3 el 2,04% (n=1) valores bajos, el 2,04% (n=1) valores altos; en T4 el 2,04% (n=1)
valores bajos, el 4,08% (n=2) valores altos.
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Tabla N° 2,
Alteracion de la funcién tiroidea segun el trimestre de embarazo, periodo junio —

noviembre de 2015.

Altce,raci(?n tiroidea TSH T3 T4
segun trimestre de
embarazo
n % n % n %

Primer trimestre 2 66,67% 1 50,00% 1 33,33%
Segundo trimestre 0 0,00% 1 50,00% 2 66,67%
Tercer trimestre 1 33,33% 0 0,00% 0 0,00%
TOTAL 3 100% 2 100% 3 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: Adriana Maribel Rojas Pullaguari

Grafico N° 2

ANALISIS

El 66,67% (n=2) tiene alteracion de la TSH en el primer trimestre; en T3 el 50% (n=1) en

el primer y segundo trimestre; en T4 el 66,67% (n=2) en el segundo trimestre.
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Tabla N° 3.
Diagnostico patologico segun pruebas de funcién tiroidea de las gestantes, periodo

junio — noviembre de 2015.

. . Porcentaje
Patologia Numero % J
Normal 49 100%
Hipotiroidismo 0 0%
Hipertiroidismo 0 0%
TOTAL 49 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: Adriana Maribel Rojas Pullaguari

Grafico N° 3.

ANALISIS

El 100% (n=49) de las pacientes presentan funcion tiroidea normal.
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Tabla 4.

Promedio de edad de gestantes con alteracién de la funcién tiroidea, periodo junio —
noviembre de 2015.

Edad de la TSH T3 T4
gestante Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | NUumero | Porcentaje
< de 15 afios 0 0,00% 0 0,00% 0 0,00%
16 a 20 afios 2 66,67% 1 50,00% 1 33,33%
21 a 30 afios 0 0,00% 0 0,00% 1 33,33%
31 a 39 afios 0 0,00% 1 50,00% 0 0,00%
> 40 afos 1 33,33% 0 0,00% 1 33,33%
Total 3 100% 2 100% 3 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracion: Adriana Maribel Rojas Pullaguari

Grafico N° 4.

ANALISIS

Existe alteracion de la TSH en el 66,67% (n=2) en edades de 16 a 20 afios; en T3 el 50%
(n=1) en 16 a 20 afios y de 31 a 39 afos; en T4 el 33,33% (n=1), en edades de 16 a 20 afios;

21 a 30 afios y mas de 40 afos.
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g. DISCUSION

En el estudio realizado en Esparfia en el Centro Hospitalario Quiron de Madrid, a 105
pacientes en estado de gestacion, realizado por (Navarro, 2012) el resultado TSH, en mujeres
embarazadas en el primer trimestre mantienen una funcionalidad tiroidea dentro del rango
0.1-2.5 el 65%, como parametros normales pero que requieren de la induccién de yodo para
mantener una funcion adecuada ante los cambios corporales que la mujer experimenta en
esta fase; asi mismo, para el segundo trimestre esta funcion se eleva a 0.2 -3 el 15% como
niveles normales para finalmente, en el tercer trimestre de embarazo, obtener el 0.3-3 el 20%
los niveles como normales, estos datos se compararon con nuestro estudio donde muestra
que la funcionalidad tiroidea en pacientes del Hospital Universitario Motupe (Tabla N° 1) el
93.88% mantienen niveles de TSH en valores normales, es decir, se marca una diferencia de
estabilidad funcional de la tiroides, a decir, de las mujeres embarazadas analizadas de

Espana.

En el estudio presentado por (Rodriguez, 2011) en Buenos Aires, sobre las
enfermedades tiroideas, sefiala que el 97% de la poblacion analizada no presenta alteraciones
en TSH y T3,al igual que en T4 presenta el 96% de adecuada funcionalidad en comparacion
con nuestro estudio los datos de la Tabla N° 1, sefialan que el 93.88% en TSH, el 95.92% en
T3y el 93.88% mantienen niveles normales de funcion tiroidea, es decir, tenemos datos mas
cercanos Y casi similares al estudio aplicado a un pais de Sudamérica que en los datos de
referencia de Espafia cuyos datos porcentuales de niveles normales estan por debajo del 70%,
lo cual sostienen una funcion normal de la tiroidea satisfactoria; pero en el mismo estudio
determina que una muestra del 3% presentan alteraciones funcionales de tiroides tanto en la

frecuencia alta y bajaen la TSHy T3, pero en la T4, dicho valor es mas alto que llega al 4%,
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estos datos referidos ciertamente que se sujetan al estudio actual a razon que la tabla N° 1

muestra niveles altos en TSH el 2.04%,y niveles bajos en el mismo con el 4.08%.

En T3 el 2.04% con valores altos y bajos. En T4 el 4.08%con valor elevado vy el
2.04%con valor bajo. Asi mismo, (Rodriguez, 2011) nos refiere que el 68% de la poblacion
con alteracion funcional tiroidea corresponde al primer trimestre, el 4% al segundo trimestre
y el 28% restante al tercer trimestre de embarazo de la muestra analizada, en cambio en los
resultados alcanzados en la presente investigacion, es necesario sefialar, que en relacion a las
pacientes que si presenten alteracion funcional tiroidea en la TSH en base a la Tabla N° 2,
alcanza el 66,67% y corresponden al primer trimestre de gestacién y el 33,33% del tercer
trimestre, en la T3, con el 50% en el primero como en el segundo trimestre de embarazo, y
finalmente, en la T4 en el primer trimestre el 33,33% y en el segundo trimestre el 66,67% de
la poblacién, estos datos nos refiere que la alteracién puede presentarse en cualquier etapa

del embarazo.

De la misma manera (Rodriguez, 2011) sostiene una patologia aplicada y analizada
de la muestra con alteracion funcional tiroidea de TSH, T3 y T4, donde el 1% tiene
diagnostico de hipotiroidismo y el 2% en hipertiroidismo, ahora en base a los resultados
alcanzados en la presente investigacion segun la tabla N° 3, tenemos que el 100% de las
pacientes presentan funcion tiroidea normal, es decir no se diagndstica hipotiroidismo ni

hipertiroidismo.

En el promedio de la edad en base al estudio que presenta (Rodriguez, 2011),
manifiesta que en la TSH el 74% son edades de 13 a 15 afios, el 26% son de 16 a 20 afios, en
la T3 el 50% son el grupo de 13 a 15 afios como al de 30 a 40 afios respectivamente, mientras
que la T4, tenemos el 100% en el grupo de 30 a 40 afios de edad, estos datos en relacion al

estudio planteado tenemos en la Tabla N° 4, que la TSH el 66,67% son de la edad de 16 a 20
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afios y el 33,33% mayor de 40 afios; en la T3 en igual datos para el grupo de 16 a 20 afios
como al grupo de 31 a 39 afios y finalmente en la T4 un 33,33% tanto para el grupo de 16 a

20 afos, 21 a 30 afios y mayores de 40 afios.

En el aporte cientifico de tiroidea presentado por (Diéguez Felechosa, 2010), nos
refiere al trimestre de embarazo y la alteracion funcional tiroidea, aplicando un estudio en el
Area Sanitaria IV, a 2509 gestantes en el periodo, marzo de 2010 a marzo de 2011, sefiala
que la poblacién con alteracion funcional tiroidea sea alta o baja en la escala de medicion de
la TSH, T3y T4, el 100% la manifiestan en el primer trimestre de embarazo, estos datos no
son muy concordantes con el presente estudio donde tenemos en la Tabla N° 2, el 66,67% y
corresponden al primer trimestre, en la T3, con el 50% en el primero como en el segundo
trimestre de embarazo, y finalmente en la T4 en el primer trimestre el 33,33%. En relacion
al diagndstico patolégico (Diéguez Felechosa, 2010) manifiesta que las pacientes se
encuentran en el 100% en indice normal, ahora en base a los resultados alcanzados en la
presente investigacion segun la tabla N° 3, tenemos que el 100% de las pacientes presentan

funcién tiroidea normal lo cual concuerda.

En el promedio de la edad en base al estudio de (Diéguez Felechosa, 2010), las
personas con alteracion de la TSH el 100% oscilan en edades de 31 a 39 afios, la T3 tenemos
35% de 31 a 39 afios y el 65% en edades superiores a los 40 afios; al igual que la T4 donde
el 100% son de 31 a 39 afios, mientras que el presente estudio en base a la Tabla N° 4, el
TSH obtiene el 66.67% en edad de 16 a 20 afios, T3, el 50% en edad de 16 a 20 afios y de 31
a 39 afios, en la T4, en el 33.33% se adquiere en los grupos de 16 a 20; 21 a 30 y >40 afios

de edad.
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. CONCLUSIONES

Existe alteracion de la funcién tiroidea en las gestantes atendidas en el Hospital
Universitario Motupe.

Las gestantes presentan con mayor frecuencia alteracion de la TSH, T3y T4 en el primer
trimestre de gestacion, esta accion debe ser controlada para asegurar el bienestar
materno-fetal.

La mejor accién para identificar patologia tiroidea en la gestacién es mediante la
determinacion sérica de la concentracion de la hormona estimulante de la tiroides (TSH)
y la tetrayodotironina (T4), sin embargo, en los resultados clinicos analizados el 100%
de las gestantes no presentan patologias clinicas como hipo o hipertiroidismo, pero si
existen alteraciones funcionales propias que se sujetan a la etapa de gestacion.

Las gestantes que evidencian problemas de alteracién funcional de la tiroides en su

mayoria comprenden la edad de 16 a 20 afos.
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RECOMENDACIONES

Realizar nuevos estudios sobre esta tematica, donde deben realizarse de forma
prospectiva longitudinal y comparar los resultados obtenidos de la medicion de
laboratorio de las hormonas tiroideas durante cada uno de los trimestres del
embarazo, para asi tener una vision mas amplia de los cambios de la funcion tiroidea
que atraviesa la gestante, incluso luego del parto para asi tener un control de gran

eficacia frente a este tipo de padecimientos.

A las mujeres en estado de gestacion que deben realizarse un seguimiento mas
minucioso durante el primer trimestre de embarazo, debido que en esta etapa, es
donde se evidencian la mayor cantidad de alteraciones tiroidea, y como tal debe de
recibir una atencion oportuna, e inmediata de parte de los médicos esto permitira

evidenciar con mas claridad las complicaciones materno-fetales.
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Anexo 1:

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
COORDINACION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM NRO. 0598 CCM-ASH-UNL

PARA:

DE:

FECHA:
ASUNTO:

Srta. Adriana Maribel Rojas Pullaguarl
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

Dr. Patricio Aguirre Aguirre
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA

20 de abril de 2014.

Aprobar Tema de Tesis

En atencién a su comunicacion presentada en esta Coordinacién, me permito
comunicarle que luego del anilisis respectivo se aprueba su tema de:
“ALTERACION DE LA FUNCION TIROIDEA DURANTE EL EMBARAZO, EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL “REGIONAL ISIDRO AYORA" DE LA CIUDAD DE LOJA
DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE JUNIO A OCTUBRE DE 2015", por lo
que puede realizar el perfil del Proyecto

Con aprecio y consideracion

Atentamente,

EN LOS TESOROS DE LA SABIDURIA
ESTA LA GLORIFICACION DE LA VIDA

4 S

Dr. Patricio Aguirre Aguirre
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo

Sip

Direccidn. Av. Manuel Ignacic Monteros  Telefax 2-571-379 573-480
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

MEMORANDUM NRO. 01757-CCM-ASH-UNL

PARA: Dra.-Maria de |68 Angeles Sanchez
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dr. Fernando Patricio Aguirre Aguirre
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 24 de junio de 2015

ASUNTO: Dar Pertinencia al trabajo de Investigacion -

Por medio del presente me permito designar a usted, para analizar y emitir informe
de pertinencia del Proyecto de Tesis: adjunto “ALTERACION DE LA FUNCION
TIROIDEA DURANTE EL EMBARAZO, EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL “REGIONAL
ISIDRO AYORA" DE LA CIUDAD DE LOJA DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DE JUNIO A OCTUBRE DE 2015", de autoria de la Srta,
Adriana Maribel Rojas Pullaguari, estudiante de la Carrera de Wedicina,
debiendo recordar que la emision sera remitida en la Coordinacién de la Carrera
dentro de ocho dias laborables.

En la seguridad de contar con su colaboracion, le expreso mi agradecimiento.
Atentamente,

el [é/)(aw/ ﬁg'o"

, o uF
Dr. Fernando Patricio Aguirre Aguirre Q Uqu #
|

COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA (17
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Esludiante y Archivo
Sip.

Direccidn. Av. Manuel ignacio Monteros  Telefax 2-571-379 573-480




63

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
COORDINACION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM NRO. 02014CCM-ASH-UNL

PARA: Srta. Adriana Maribel Rojas Pullaguari,
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dr. Fernando Patricio Aguirre Aguirre
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 23 de julio de 2015
ASUNTO: INFORMACION DE SU PROYECTO DE TESIS

Mediante el presente expreso un cordial saludo, a la vez que me permito
informarle sobre el proyecto de investigacion, “ALTERACION DE LA FUNCION
TIROIDEA DURANTE EL EMBARAZO, EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL
SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL HOSPITAL “REGIONAL
ISIDRO AYORA" DE LA CIUDAD DE LOJA DURANTE EL PERIODO
COMPRENDIDO DE JUNIO A OCTUBRE DE 2015", de su autoria, se suglere la
modificacion del tema, quedando de la siguiente manera: "ALTERACION DE LA
FUNCION TIROIDEA DURANTE EL EMBARAZO EN PACIENTES ATENDIDAS
EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MOTUPE DE LA CIUDAD DE LOJA, con
esta modificacion y luego de las correcciones que ha realizado, se considera
PERTINENTE, para lo cual debera continuar con el tramite respectivo.

Atentamente,

&cﬁ../%, /

Dr, Fernando Patricio Aguirre Aguirre
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Estudiante y Archivo
Sip.

Direccién. Av. Manuel Ignacio Monteros  Telefax 2- 571-379 573-480
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
COORDINACION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro. 02050 CCM-ASH-UNL

PARA: Dra. Maria de los Angeles Sanchez Tapia
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA
PARA Sra, Adriana Maribel Rojas Pullaguari
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE: Dr. Patricio Aguirre Aguirre
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA
FECHA 27 de julio de 2015
ASUNTO: Designar Director de Tesis

Por el presente y dando cumplmiento 2 ko dispueste en el *Capitulo || dei Proyecto ge Tesis, Articulos 133, y
134 del Reglamento de Régimen Académico de la Universklad Nacional de Loja, aprobado el 7 de julio de
2009 una vez que ha cumplido con todos los requisitos y considerando que el proyecto de tesis fue

aprobado, me permito hacerle conocer que esta Coordinac
Investigacion adjunto, cuyo tema es "ALTERACION DE

in B ha designado Directora del trabajo de
LA FUNCION TIROIDEA DURANTE EL

EMBARAZO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MOTUPE DE LA
CIUDAD DE LOJA", de autcria de ia Srta. Adriana Maribel Rojas Pullaguari | estudiante del X Modulo de

la Carrera de Medicina,

Con los sentimientos de consideracion y estima, quedo de usted agradecido,

Atentamente,

* /
l‘“«\.q/
Dr. Patricic Aguirre Aguirre

COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL
C.c.- Secretario Abogado, Estudiante y Archivo

Sip

Direccion, Av. Manuel ignacio Monteros

Telefax 2-571-379 573-480
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MEMORANDUM Nro. 02108-CCM-ASH-UNL

PARA:  Dra Mariade los Angeles Sanchez
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz B., Mg. Sc.
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 10 de octubre de 2016

ASUNTO: Conceder autorizacién para modificacion de cronograma
para desarrollo de tesis,

En atencion a la peticién de fecha 10 de octubre de 2016, suscrita por ustedes, me permito
hacerles conocer que esta Coordinacién concede la autorizacion respectiva para la ampliacién
del cronograma de la tesis adjunto "ALTERACION DE LA FUNCION TIROIDEA DURANTE EL
EMBARAZO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MOTUPE
DE LA CIUDAD DE LOJA", de auicria de la Srta. Adriana Maribel Rojas Pullaguari,
estudiante de la Carrera de Medicina, debiendo modificar el cronograma y ajustario hasta el mes
da Noviembre de 2016.

Con ks sentimientos de consileracion y estima,

Alentamente,

g

7 / //

IR

Dra.‘Eliia Raquel Ruiz B., Mg. Sc

COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA-ASH

C.c.- Secretaria Abogada, Estudiante, Archivo
sip W 4+

Direccion. Av. Manuel Ignacio Monteros  Telefax 2- 571-379 573-480
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
COORDINACION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.02107 CCM-ASH-UNL

PARA: Dr. Juan Cuenca Apolo
DIRECTOR DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOTUPE

DE: Dra. Evia Raguef Ruiz B.
COORDINADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 10 de Octubre 2016

ASUNTO: Solicitar autorizacién para desarrollo de trabajo de investigacion

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y respetioso
saludo, deseandole éxito en el desarollo de sus delicadas funciones.

Aprovecho a oportunidad para solicitarle de la manera méas respetuosa, se digne concader su
aulorizacion para que la Srta. Adriana Maribel Rojas Pullaguari, estudiante de la Carrera de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda fener accesa a la obtencidn de
datos de historias clinicas, en el periodo Junio 2015 a marzo 2016; Informacidn que le servira
para la realizacion de la tesis "ALTERACION DE LA FUNCION TIROIDEA DURANTE EL
EMBARAZO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MOTUPE
DE LA CIUDAD DE LOJA”, trabajo que lo realizars bajo la supervisién de la Dra. Marla de los
Angeles Sanchez T., Catedratica de esta Institucidn,

Por la atencion que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
Institucional.

DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL
C.c.- Archivo

Sip.

DIRECCION: AV. MANUEL IGNACIO MONTEROS
TELEFONO: 2571379 EXT. 17 TELEFAX: 2573480
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AREA DE LA SALUD HUMANA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
@ HOSPITAL UNIVERSITARIO DE *MOTUPE*
AL

Of. Nro. 2016142-D-HUM-UNL
Loja, 11 de octubre de 2016

Senora Doctora

Elvia Ranuel Ruiz B., Mg.Sc.

S%J%Dl ADORA DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA
iuda

De mi consideracion:

En atencién al Memorandum Nro 02107-CCM-ASH-UNL de 10 de octubre de
2018, por el cual solicita se autorice a la Senorita ADRIANA MARIBEL ROJAS
PU GUARI, estudiante de la Carrera de Medicina Humana, pueda tener
acceso a la obtencién de datos de historias clinicas, en el periodo junio 2015 a
marzo 2016, informacion que le servird la realizacion de la tesis:
denominado “ALTERACION DE LA FUNCION TIROIDEA DURANTE EL
EMBARAZO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE MOTUPE DE LA CIUDAD DE LOJA", trabajo que lo
realizard bajo la supervision de la Dra. Maria de los Angeles Sénchez T.,
Docente de la Carrera. Al respecto me permito hacerle conocer que se autoriza

el pedido.

Con los sentimientos de mi especial consideracion.

Dr. Juan Cué&nca Apolo,
RESPONSABLE DE LA GESTION ACADEMICA/ADMINIS
DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MOTUPE

3 Dra. Marls de los Angeles Sanchez, DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA
Seta. Adriane Marbel Rojes Pullaguarn, ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA
Archivo,

Av, § de Diciambrs y Chantuco Emall: haspunivermotupe unledu,ac Telefae (693) 07 2541093
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Anexo 8:
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA HUMANA

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

TEMA: “ALTERACION DE LA FUNCION TIROIDEA DURANTE EL EMBARAZO,
EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MOTUPE DE

LOJA”

INFORMACION DEL PACIENTE

Numero de Historia Clinica: ......oooeeeeeeeiineeeeennnnnn..

Edad de la gestante a investigar:

<l5afios (
16 a 20
21a30
e 3la39

e > 40 afios

EMBARAZO:
NUmero de embarazos previos de la paciente:
e 12 ()
¢ 34 ()
()

o >4
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Edad gestacional que presenta la paciente a investigar:

e Primer trimestre: 1 a 12 semanas ()
e Segundo trimestre: 13 a 28 semanas ()
e Tercer trimestre: 29 a 40 semanas ()

e >40 semanas ()

RESULTADO DE LABORATORIO:

Resultados de | Resultados de | Resultados de
TSH T3 T4

DIAGNOSTICO DE LA GESTANTE SEGUN PRUEBAS HORMONALES DE LA
FUNCION TIROIDEA

e Normal: ( )
e Hipotiroidismo: ( )

e Hipertiroidismo: ( )
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Anexo 9:
Proyecto de tesis

1. TEMA

“ALTERACION DE LA FUNCION TIROIDEA DURANTE EL EMBARAZO, EN
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO MOTUPE DE LA

CIUDAD DE LOJA”
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2. PROBLEMATIZACION

Las hormonas tiroideas tienen un efecto fundamental sobre el metabolismo y el desarrollo
del ser humano, especialmente durante el embarazo, periodo en el cual la hipofuncion o
hiperfuncion de la glandula tiroides conduce a importantes alteraciones morfo-funcionales
sobre el binomio madre-hijo.

A pesar de lo anterior existe cierta controversia mundial sobre la utilidad del pesquisaje
rutinario de la funcién tiroidea previo o durante los primeros meses del embarazo. Esta
pudiera ser una de las causas por las cuales ain no estén bien definidos los puntos de corte
mas eficientes para evaluar la presencia de alteraciones morfo-funcionales de la glandula

tiroides durante la gestacion.

Pese a esto se estima que las alteraciones tiroideas durante la gestacion a nivel internacional
es del 15-20%, siendo el hipotiroidismo clinico entre un 2-3%, el hipotiroidismo subclinico

entre un 3- 5%, y la tiroiditis autoinmune entre un 6,5 — 9%.

En un estudio transversal realizado en Espafia en el Departamento 18 de Alicante durante
los meses octubre-2007 a enero-2008, y con una muestra de 391 gestantes, se encontraron
datos positivos de alteraciones de la funcién tiroidea durante el primer trimestre de
embarazo. Se observé una prevalencia del 17,89% de alteraciones tiroideas, siendo el 9,10%
de hipotiroidismo subclinico; el 0, 28% de hipotiroidismo clinico y el 7,67% de tiroiditis

autoinmune.

Estudios realizados en Chile mediante un estudio piloto prospectivo en el afio 2009, que
incluyd a 100 embarazadas iniciando control prenatal en el Hospital Clinico de la Pontificia

Universidad Catolica de Chile, y utilizando como valores de normalidad los sugeridos por
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Endocrine Society; se detectd 2% de hipotiroidismo, 19% de hipotiroidismo subclinico y 1%

de hipertiroidismo subclinico.

Considerando la alta frecuencia de hipotiroidismo detectada en embarazadas se efectud un
estudio prospectivo con un numero mayor de embarazadas chilenas, eligiendo en esta
oportunidad una poblacion beneficiaria del sistema publico de salud en atencion primaria,
para evaluar en ellas la incidencia de enfermedad tiroidea funcional y autoinmune se
escogieron mujeres embarazadas que iniciaban su control prenatal ambulatorio, en el periodo
de un afio (junio de 2010 y julio de 2011), en primer trimestre del embarazo, en los 3 Centros
de Salud ANCORA de atencion primaria dependientes del Servicio de Salud Metropolitano
Sur-Oriente en asociacion con la Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Durante todo el
afio ingresaron a control 1.565 embarazadas de las cuales la muestra elegida para el estudio
fueron 510 gestantes que cumplian con todos los criterios de inclusion, en donde se
obtuvieron los siguientes resultados, se reportd una elevada frecuencia de patologia tiroidea
funcional (36,9%) en esta poblacion general de embarazadas chilenas cursando primer de
embarazo. La frecuencia de hipotiroidismo que se reportdé (0,6%), pero la prevalencia de

hipotiroidismo subclinico es significativamente mayor (35,3%).

En Ecuador no contamos con estudios realizados en muestras representativas de las
embarazadas que nos permita conocer la prevalencia de patologia tiroidea, como tampoco

se han desarrollado estudios locales para identificacion de la misma.

En un estudio realizado en el periodo de diciembre 2012 a febrero 2013 en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Isidro Ayora de Loja, se realizo el seguimiento a un
grupo de 112 embarazadas que cumplian con todos los criterios de inclusion para el presente
estudio ,donde se obtuvieron los siguientes resultados siendo de gran interés la

determinacion de TSH en la que un 24,10% presenta niveles elevados en su mayoria durante
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el primer trimestre de gestacion; T4 con un 20,52% de niveles bajos durante el primer

trimestre.

Pese a ello he creido conveniente investigar:

¢Cuales son las alteraciones de la funcion tiroidea durante el embarazo, en pacientes
atendidas en el Hospital Universitario Motupe de la ciudad de Loja durante el periodo Junio-

Noviembre de 2015?
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2. JUSTIFICACION
Los trastornos tiroideos son comunes en mujeres jovenes en edad reproductiva, sin embargo
a menudo se pasan por alto estas alteraciones, pues los cambios metabdlicos propios del
embarazo enmascaran los sintomas de dichas alteraciones lo cual dificulta llegar a un

diagndstico preciso.

En la actualidad crece la importancia de hacer una vigilancia cercana de la funcion tiroidea
ya que el buen funcionamiento del eje tiroideo es indispensable para el desarrollo normal
del sistema nervioso fetal, sobre todo en el primer trimestre del embarazo, en el cual la
concentracion de hormonas tiroideas fetales depende directamente del aporte hormonal de

la madre a través de la placenta.

Actualmente no existe consenso sobre la necesidad de realizar exdmenes de funcién tiroidea

a todas las mujeres gestantes.

Considerando lo expuesto anteriormente y los escasos estudios sobre este tema en el ambito
nacional y local, decidi investigar las alteraciones de la funcién tiroidea durante el embarazo,
en pacientes atendidas en el Hospital Universitario Motupe de Loja con la finalidad de

detectar que tan comun son dichas alteraciones en nuestro medio.

Ademas el presente trabajo investigativo pretende aportar datos que permitan sustentar la
necesidad de orientar nuevas investigaciones para esclarecer el panorama epidemiolégico
sobre las alteraciones funcionales de la tiroides y servir de base para futuros estudios sobre

el tema.
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3. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar las alteraciones de la funcion tiroidea durante el embarazo, en pacientes atendidas

en el Hospital Universitario Motupe de la ciudad de Loja.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar la funcion tiroidea de las gestantes atendidas en el Hospital Universitario
Motupe de la ciudad de Loja.

» Establecer en que trimestre del embarazo es mas frecuente la alteracion de la funcion
tiroidea.

» ldentificar la patologia mas frecuente de la funcidn tiroidea de las gestantes en
estudio.

» ldentificar en que grupo de edad de las gestantes en estudio es mas frecuente la

alteracion de la funcion tiroidea.
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1. Embriologia de la glandula tiroides
La glandula tiroides embriolégicamente comienza a desarrollarse en la base de la lengua.
Las células que posteriormente constituiran la glandula, van descendiendo hasta que
alcanzan su sitio definitivo en el cuello. Esto ocurre muy precozmente, ya que alrededor de
la tercera semana del embarazo, comienza la emigracion de las células que han de constituir
el tiroides. Aproximadamente a los 30 dias del desarrollo del embridn, aparece como una
estructura con dos lobulos, y a los 40 dias se interrumpe la conexion que existia con la base
de la lengua, atrofidndose y desapareciendo este hilo de union. En la 8° semana empieza a
reconocerse la estructura tubular que caracteriza al tejido glandular, y es capaz de sintetizar
y secretar hormonas tiroideas bajo la influencia de la hormona estimulante de la tiroides fetal
alrededor de la semana 11 0 12 de esta etapa embriologica se considera que las hormonas

tiroideas fetales son decisivas para crecimiento y desarrollo fetales del esqueleto y el SNC.

2. Anatomia
Es una glandula de secrecidn interna, es un érgano impar, medio simétrico, esta ubicado en
la cara anterior del cuello, en la union de su tercio inferior con los dos tercios superiores, se
apoya en la parte anterior del conducto laringotraqueal.
La glandula tiroides tiene un color gris rosada, consistencia intermedia, mide 7 cm de ancho
por 3 de alto y 18 mm de grueso, sus medidas varian segun los individuos, edad y el sexo.
Su peso en el adulto, es de 25 a 30 gramos con una vascularizacion muy rica, recibiendo
cerca de 80 a 120 ml de sangre por minuto.
Consta de dos I6bulos uno derecho y otro izquierdo, se encuentra conectando los dos l6bulos
una masa denomina istmo.
Normalmente el I6bulo derecho estd méas vascularizado que el izquierdo y con frecuencia es

el que presenta mayor tamafio en los trastornos asociados a un aumento difuso de la glandula.
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La irrigacion sanguinea del tiroides corre a cargo de dos arterias: la arteria tiroidea superior,
que se origina en la arteria carotida externa, y la otra arteria tiroidea inferior, que tiene su

origen en la arteria subclavia.

3. Fisiologia
La glandula tiroides participa en la produccion de hormonas: la tiroxina (T4) y la
triyodotironina (Ts3). También puede producir (Ts) inversa. Las hormonas tiroideas regulan
el metabolismo basal y van a afectar el crecimiento y grado de funcionalidad de otros
sistemas del organismo.
También sintetiza la hormona calcitonina que interviene en la homeostasis del calcio.
Esta es controlada por el hipotdlamo y por la hipofisis.
La unidad bésica de la tiroides es el foliculo, el cual va estar formado por células cuboidales
que elaboran y rodean el coloide, cuyo componente principal es latiroglobulina, molécula
precursora de las hormonas tiroideas.
La sintesis hormonal esté regulada enzimaticamente y precisa de un oligoelemento llamado
yodo, el cual se lo obtiene en la dieta en forma de yoduro. Este se va almacenar en el coloide
y se va unir con fragmentos de tiroglobulina para formar las hormonas tiroideas Tz 0 Ta.
Cuando la concentracion de yodo es superior a la ingesta requerida se inhibe la formacion
tanto T4 como de T3, y se produce el fendmeno Ilamado el efecto Wolff Chaikoff. La
liberacion de hormonas esta dada por la concentracion de Taen sangre; cuando es baja en
sangre se libera TSH, que promueve la endocitosis del coloide, su digestion por enzimas
lisosomicas y la liberacidn de T4y Tsa la circulacion. Las hormonas circulan por la sangre
unidas a proteinas, de la cual la mas importante es la globulina transportadora de tiroxina

4. Accion de las hormonas tiroideas
Las hormonas tiroideas, tiroxina (T4) y triyodotironina (T3), tienen un amplio efecto sobre

el desarrollo y el metabolismo. Algunos de los mas destacados efectos del déficit de la
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hormona tiroidea ocurren durante el desarrollo fetal y en los primeros meses que siguen al
nacimiento. En el nifio, las alteraciones mas destacadas son el déficit del desarrollo
intelectual y el retraso en el crecimiento. El déficit intelectual, que es proporcional al tiempo
que persista la falta de hormonas, es irreversible; el retraso en el crecimiento parece ser de
origen puramente metabolico, ya que el crecimiento se adapta rapidamente a su ritmo normal

después de la instauracion del tratamiento.

* Son necesarias para un correcto crecimiento y desarrollo.
* Tienen accion calorigena y termorreguladora.
* Aumentan el consumo de oxigeno.
* Estimulan la sintesis y degradacion de las proteinas.
* Regulan las mucoproteinas y el agua extracelular.
* Actian en la sintesis y degradacion de las grasas.
* Intervienen en la sintesis del glucégeno y en la utilizacion de las grasas.
« Son necesarias para la formacion de la vitamina A, a partir de los carotenos.
* Estimulan el crecimiento y la diferenciacion.
* Son imprescindibles para el desarrollo del sistema nervioso central y periférico.
* Intervienen en los procesos de la contraccion muscular y motilidad intestinal.
* Participan en el desarrollo y erupcién dental.
En resumen, las hormonas tiroideas intervienen practicamente en la totalidad de las

funciones organicas, activandolas y manteniendo el ritmo vital.

5. Regulacién de las hormonas tiroideas
La regulacion de las hormonas tiroideas se produce por retroalimentacion negativa y sigue
la via del eje hipotalamo — hipdfisis — tiroides.
Hormonas estimulantes del tiroides: Es el controlador primario de la secrecion de Hormonas

tiroideas. Para mantener los niveles normales de actividad metabolica del organismo, las
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concentraciones plasmaticas de hormona tiroideas libres deben regularse. La secrecion de
hormonas tiroideas esta regulada primeramente por las concentraciones plasmaticas de la
hormona estimulante del tiroides (tirotropina o TSH).

La secrecion de TSH por la hipofisis se ve incrementada por una hormona hipofisiotrépica,
la hormona liberadora de tirotropina (TRH) y es inhibida mediante retroaccion negativa por
la T4y la T3 circulante. Aunque se produce cierta retroaccion en el hipotalamo mediante la
secrecion de TRH, la retroaccion fundamental tiene lugar en la hipéfisis. Como la T4 se
desyodasa a T3 en la hipdfisis, la T3 parece ser el efecto final que media en la retroaccion

negativa.

6. Valor normal de las hormonas tiroideas

HORMONA VALOR NORMAL
TSH <0.27 a >4.0mIU/L
T3 <0.20 a >0.44ng/DI
T4 <0.93 a >1.70mcg/DI

7. Hormonas tiroideas y embarazo
En la gestacion se produce un aumento del metabolismo basal, que se lo atribuye
principalmente al metabolismo fetal. También va aumentar la captacion tiroidea de yodo y
el tamafo del tiroides, debido a hiperplasia y aumento de la vasculatura, por lo que puede
aumentar su tamafio en un 18%, por un agrandamiento de los foliculos y a una mayor

cantidad de coloide y de volumen sanguineo.

7.1 Cambios fisioldgicos de las hormonas tiroideas
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Durante la gestacion se presentan cambios hormonales y cambios en las demandas
metabolicas que tienen efectos complejos en la funcion tiroidea y alteran los parametros

tiroideos maternos.

v EVENTOS SECUNDARIOS AL AUMENTO DE LOS ESTROGENOS
Durante el primer trimestre, los cambios que se destacan son el aumento del clearance de
yoduro y el incremento de tiroglobulina TBG provocado por los estrégenos vy
consecuentemente, la elevacion de las hormonas tiroideas transportadas.

El aumento inicia en las primeras semana de gestacidn y al alcanza su meseta hacia la semana
20 de la gestacion y provoca un cambio en los rangos de referencia de T3 y T4 totales de
aproximadamente 1.5 veces con respecto a los niveles de mujeres no embarazadas.

La elevacidn de la globulina transportadora tiroidea requiere la necesidad de mas hormona
tiroidea, por lo que se produce la activacion del eje hipotalamo hipéfisis — tiroideo y a mayor
secrecion de TSH que estimula sintesis y secrecion hormonal; es decir aumenta la actividad

tiroidea materna.

v'  EVENTOS SECUNDARIOS AL AUMENTO DE HCG
(HORMONAGONADOTROFINA CORIONICA)

Estos eventos ocurren durante el primer trimestre y resultan de un estimulo directo de la
glandula por la accion de la hormona gonadotrofina coriénica humana (hCG), una hormona
propia del embarazo que tiene una accion agonista débil de TSH. En el embarazo normal la
hCG alcanza su valor maximo en circulacion al final del primer trimestre de gestacion,
estimulando la secrecion tiroidea lo cual determina un aumento de T4 libre y una

disminucion de TSH circulante dando lugar a un (Falso hipertiroidismo).
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En el embarazo normal la hCG alcanza su valor maximo en circulacion al final del primer
trimestre de gestacion, estimulando la secrecion tiroidea lo cual determina un aumento de
T4 libre y una disminucion de TSH circulante dando lugar a un falso hipertiroidismo.

La hormona gonadotrofina coridnica interviene en el sostén de la funcidn tiroidea materna,
durante el primer trimestre de embarazo, es un regulador tiroideo alternativo del embarazo
temprano pudiendo cumplir un rol protector para asegurar la provision de hormonas tiroideas

en este periodo.

v CAMBIOS EN EL MATABOLISMO PERIFERICO DE LAS HORMONAS
TIROIDEAS.

La tercera serie de eventos se relaciona a la modificacion del metabolismo perfecto de las
hormonas tiroideas maternas que ocurre a todo lo largo del embarazo pero es mas marcado
en la segunda mitad del mismo y estd dada por la desyodasa 3 placentaria anteriormente

mencionada.

8. Desordenes tiroideos en el embarazo

Dentro de los trastornos de la glandula tiroides en el embarazo tenemos los mas frecuentes:

8.1 Hipotiroidismo
Es una enfermedad que se caracterizada por la disminucion en la sintesis y secrecién de
hormonas tiroideas, dando lugar a un estado de hipometabolismo generalizado, lo que a su

vez ocasiona repercusiones importantes en todo el organismo.
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El Hipotiroidismo en el embarazo se da con una prevalencia del 2.5-3 % de todos los
embarazos Yy entre el 5-9% de las pacientes desarrolla enfermedad tiroidea posparto y esto
varia en los diferentes paises.
8.1.1 Etiologia
v Lacausa mas comun del hipotiroidismo es la tiroiditis de Hashimoto que se produce por
una destruccién progresiva de la glandula tiroides como consecuencia de autoinmunidad.
Que vendria hacer como que el organismo no reconoce a la glandula como propia y por lo
que empieza a destruirla por medios anticuerpos que son producidos por el sistema
autoinmune.
v’ Las intervenciones quirdrgicas de la glandula tiroides por nédulos, hipertiroidismo o por
carcinoma de tiroides son causas de hipotiroidismo. Se da por la extirpacion del tejido
glandular.
v Hipotiroidismo congénito: el recién nacido nace sin la glandula tiroides o con la
glandula parcialmente formada.
v Tiroiditis. La tiroiditis es una inflamacion de la glandula tiroides, generalmente causada
por un ataque autoinmune o por una infeccion viral.
v" Aumento de los niveles de estrégenos (como aumenta la TBG, hace que la hormona
tiroidea circulante se vuelva inactiva, unida a TBG).
8.1.2 Factores de riesgo

v Deficiencia de yodo

v Ablacion o cirugia tiroidea

v" Historia de enfermedad tiroidea

v' Bocio

v Historia de abortos espontaneos
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El riesgo de desarrollar hipotiroidismo aumenta con la edad, porque mayor edad

mMAs riesgo presenta.

8.1.3

Signos y sintomas

Los sintomas del hipotiroidismo pasan desapercibidos por ser similares con algunos delos

sintomas del embarazo tales como: aumento de peso, menstruacion irregular, fatiga.

Asociados a estos cambios existen otros sintomas que pueden hacer visible la enfermedad:

v

v

v

8.14

Parpados caidos.

Cara edematizada.

Cabello seco y quebradizo.

Piel seca y aspera.

Fragilidad de las ufias.
Disminucion de la concentracion
Pulso lento.

Estrefiimiento

Sudoracion.

Cansancio

Efectos maternos y fetales

Son efectos maternos muy frecuentes cuando el hipotiroidismo no es tratado bajo

medicacion adecuada, y cuando los controles prenatales son insuficientes.

MATERNOS

Segun la teoria consultada dice que las complicaciones obstétricas importantes mas son:

hipertension gestacional (que ocurre en mujeres hipotiroideas en 36% de los casos, en

pacientes con hipotiroidismo subclinico en 25% de los casos y en la poblacién general en

8% de los casos), abruptio de placenta, anemia y hemorragia posparto.

FETALES
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La hormona tiroidea materna juega un rol fundamental en la progresion del embarazo y el
desarrollo neurocognitivo fetal, se ha demostrado que el hipotiroidismo no tratado se asocia
a elevado riesgo de parto prematuro, mortalidad perinatal y bajo peso al nacer, ademas de

provocar alteraciones en el desarrollo neuropsicomotor del recién nacido.

8.1.5 Diagnostico

El diagndstico clinico continda siendo limitado, mas del 30% de la poblacion son
asintomaticos y solo 1/3 van a presentar sintomas ya sean leves, 0 moderados.

Por lo anterior mencionado el perfil tiroideo de laboratorio adquiere mayor relevancia para
diagnosticar de manera segura y confiable a las pacientes con enfermedad tiroidea.

La hormona estimulante del tiroides (TSH), se considera el Gold standard para el diagndstico
y seguimiento del tratamiento por su alta sensibilidad (99%), ya que hay que recordar que
mas del 90% de los casos de hipotiroidismo son de origen primario y no de origen central.
Por otro lado la valoracion cuantitativa de tiroxina libre (T4L) se considera un excelente

marcador que evalUa el comportamiento y biodisponibilidad en los tejidos periféricos.

8.1.6 Tratamiento del hipotiroidismo en el embarazo

La Levotiroxinaes el tratamiento de eleccion en el manejo del hipotiroidismo en la
embarazada.

La dosis de ésta dependera del nivel de TSH y del momento en que se diagnostique el
trastorno: durante la gestacion o previo a ésta.

Si ha sido diagnosticado durante la gestacion, con niveles de TSH menores del0 mU/L se
usan dosis de 100 pg/dia; y con niveles de TSH mayores de 10 se usan dosis de 2 ug/kg/dia.
Cuando el hipotiroidismo ya estaba diagnosticado antes del embarazo lo que hay que hacer

es subir la dosis de levotiroxina en 50 pg/dia si la TSH es menor de 10 mU/L; 75 pg/dia si
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la TSH esté entre 10 y 20 mU/L; y 100 pg/dia si la TSH es mayor de 20mU/L. (véase figura
1)
Existen muchos farmacos que pueden interferir con la Levotiroxina: con su absorcion
(colestiramina, sulfato ferroso, antiacidos con hidréxido de aluminio...) o con su
metabolismo (fenitoina, carbamacepina y rifampicina).
Segun la evidencia cientifica (EAP, Biblioteca Cochrane) hay que aumentar la dosis de
levotiroxina, para asi evitar la hipotiroxinemia durante el primer trimestre del embarazo.
Considerando que son escasos los riesgos de dicha medida y grande los potenciales
beneficios del 6ptimo control, es una medida adecuada el incremento de la dosis al momento
de la confirmacion del embarazo.
Habréa que hacer un control mensual y ajuste de dosis hasta alcanzar un objetivo de una TSH
< 2,5 mU/I. Las concentraciones séricas de TSH y la T4 libre deben ser determinadas cada
4 semanas para valorar si se precisa de nuevos aumentos.
Se mediran anticuerpos Anti-TSH-R en mujeres hipotiroideas con historia previa de
hipertiroidismo por enfermedad de Graves para la valoracién del riesgo de hipertiroidismo
0 hipotiroidismo neonatales.

8.2 Hipertiroidismo
Es una afeccidn de la glandula tiroides que produce excesiva cantidad hormonal.
El hipertiroidismo se presenta en el 2% de las mujeres embarazadas, algunas porque ya lo
padecian, otras porque lo desarrollan durante la gestacion. De una forma o de otro.

8.2.1 Etiologia
v' La enfermedad de Graves es la causa mas comun de hipertiroidismo (80% -85%), se
observa en 1 de cada 500 mujeres embarazadas, aparece con mayor frecuencia en el primer
trimestre de la gestacion y el posparto, y puede agravarse si existen niveles elevados de

gonadotropina coridnica humana (hCG) durante el primero. La presencia de bocio,
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oftalmopatia y la etiologia autoinmune, dada por la eleccidn por la elevacion del titulo de
anticuerpos estimulantes del receptor de la tirotropina con la siguiente estimulacion tiroides,
permiten diferenciarla de la tirotoxicos gestacional transitoria.
v" Hiperémesis gravidica, Mola y Coriocarcinoma: La enfermedad molar (mola
hidatiforrme y coriocarcinoma), si bien son extremadamente infrecuentes, pueden ser causa
de severa tirotoxicosis en algunos casos. En afios recientes se ha descrito el cuadro de
“tirotoxicosis transitoria gestacional” (TTG) que puede ocurrir en la primera mitad del
embarazo como resultado, presumiblemente, de la accion estimuladora de la hCG; tiene una
prevalencia mayor que la enfermedad de Graves, pero es mucho menos severa clinicamente.

8.2.2 Factores de riesgo

v Antecedentes personales o familiares de trastornos tiroideos

v Hiperémesis gravidica, Mola y Coriocarcinoma: Estas tres patologias implican

niveles séricos elevados de gonadotropina coriénica humana (HCG).

v Bocio o clinica sugerente.

8.2.3 Signos y sintomas

v Nerviosismo.
v Piel caliente.
v Pérdida de peso.

v Palma de las manos sudorosas.
v" Sudoracion.

v' Taquicardia.

v Exoftalmia y adelgazamiento.

v Debilidad muscular (miastenia)
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El efecto adverso mas comun es la hipertension arterial, ademas de la preclampsia,
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), la tormenta tiroidea, el parto prematuro y el bajo
peso al nacer (< 2.500 g) son riesgos que se dan en porcentaje variable de acuerdo al grado
de control de la enfermedad materna.
8.2.4 Efectos maternos y fetales

MADRE

v Preclampsia (leve, moderada, severa).

v Mola hidatiforrme.

v' Anemia.

v Insuficiencia cardiaca congestiva.

FETO

v Parto prematuros.

v' Bajo peso al nacer.

v Muerte por prematurez.

v Retraso en el crecimiento y desarrollo intrauterino.

8.2.5 Diagnostico

Las manifestaciones de hipertiroidismo durante el embarazo suelen estar enmascaradas,
porgue sus sintomas se solapan con los de la gestacién. Ambos comparten sintomas y signos
comunes debidos al hipermetabolismo y circulacion hiperdindmica, responsables de la
intolerancia al calor, las palpitaciones, el nerviosismo, la dificultad para ganar peso a pesar
de mantener el apetito (especialmente en el primer trimestre) y la taquicardia en reposo (mas
de 90latidos por minuto). Asimismo, se produce un aumento del volumen del tiroides por
hiperplasia glandular (bocio), y la produccion de hormonas tiroideas se incrementa un 50 %

en relacion con la del estado pregestacional.
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La enfermedad de Graves es la causa mas comun de hipertiroidismo (80-85 %), se observa
en 1 de cada 500 mujeres embarazadas, aparece con mayor frecuencia en el primer trimestre
y el posparto, y puede agravarse si existen niveles elevados de gonadotropina coriénica

humana (hCG) durante el primero.

Durante la gestacion se debe garantizar la interrelacion entre el médico general integral y el
personal especializado (ginecobstetra, genetista y endocrindlogo). La valoracion se realizara
cada 4-6 semanas, enfocada en sintomas clinicos, tamafio del tiroides, ganancia adecuada
del peso corporal y normalizacion de la frecuencia cardiaca. Ademas se debe determinar
cada 4 o 6 semanas los niveles séricos de T4, T3 libres y TSH (en su defecto T4ty T3t, el

seguimiento obstétrico y la ecografia fetal correspondientes).

8.2.6 Tratamiento
Las pacientes con hipertiroidismo leve se pueden tratar sin medicamentos pero con un
estricto control prenatal.
El Propiltiouracilo, PTU (dosis maximo 300 mg/dia): es el farmaco de eleccion para el uso

durante el embarazo, ya que se asocia con menos efectos teratogénicos que el metimazol.

9. Prevencion de alteraciones tiroideas en el embarazo: Screening de rutina de la
patologia tiroidea.
La prevalencia de hipotiroidismo subclinico (TSH elevada y T4 libre normal) en mujeres en
edad fértil se estima entre un 2 y un 5%, la de hipotiroidismo clinico (TSH elevada y T4
libre baja) y la presencia de anticuerpos antitiroideos positivos en el 10-12%.
Existe controversia sobre la necesidad de realizar screening que se pone de manifiesto en las
diferentes recomendaciones realizadas por las sociedades cientificas. Las sociedades

norteamericanas de endocrinologia (American Association of Clinical Endocrinologists,
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American Thyroid Association, The Endocrine Society) y algunos autores se muestran a
favor de un screening rutinario. Por otro lado, las sociedades norteamericanas de Obstetricia,
ACOG y la SEGO recomiendan el estudio de la funcién tiroidea so6lo en los casos de alto
riesgo: historia personal o familiar de enfermedad tiroidea, historia personal de otras

enfermedades autoinmunes o clinica sugestiva de enfermedad tiroidea.

Esta Ultima estrategia plantea diferentes limitaciones: en primer lugar, el estudio de la
funcion tiroidea en “pacientes de alto riesgo” dejaria sin diagnosticar un tercio de mujeres
embarazadas con hipotiroidismo subclinico o clinico. En segundo lugar, en la practica clinica
habitual el cumplimiento de los criterios de cribado se ha comprobado que es
extremadamente bajo la falta de consenso sobre el tema refleja la ausencia de ensayos
clinicos aleatorizados que demuestre el beneficio, o no, del tratamiento con levotiroxina en

mujeres embarazadas con hipotiroidismo.

La controversia existe porque no hay pruebas suficientes para sostener que el cribado sea
necesario, pero si hay datos, obtenidos de estudios de cohortes, sobre la asociacion entre
hipotiroidismo subclinico materno durante la gestacidn y ciertas complicaciones obstétricas
y fetales. Cabe sefialar que algunos de estos estudios no separan claramente el grupo de
gestantes con hipotiroidismo subclinico y el grupo con hipotiroidismo primario, lo cual
constituye una enorme fuente de confusion: de ninguna manera puede aceptarse que ambas
situaciones sean equivalentes respecto a los efectos sobre la salud materno-fetal. Se sigue
esperando, un ensayo clinico aleatorizado y controlado que demuestre, 0 no, el beneficio del

tratamiento con tiroxina oral en gestantes con hipotiroidismo subclinico.
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Por ultimo, el Grupo de Trabajo de la Sociedad Espariola de Endocrinologia y Nutricion
sobre disfuncion tiroidea subclinica se pronuncié muy recientemente afirmando que no
existe suficiente evidencia para aconsejar el cribado del hipotiroidismo subclinico en

gestantes o0 en mujeres que planean un embarazo si no son de riesgo.

No obstante, hay trabajos que sugieren beneficios:

Se ha demostrado que en mujeres gestantes —en tratamiento con levotiroxina pero que
estaban insuficientemente tratadas— el tratamiento adecuado con hormona tiroidea
disminuye el nimero de abortos y partos pretérmino. Asi mismo en un ensayo clinico en
mujeres con anticuerpos anti TPO positivos y TSH dentro del rango de la normalidad,
encontraron que el tratamiento con levotiroxina disminuia la incidencia de abortos y de

partos pretérmino a los niveles de las mujeres sin patologia tiroidea.

Si aceptamos que el hipotiroidismo es una patologia relativamente frecuente en las mujeres
gestantes, con consecuencias importantes, cuyo diagnostico es sencillo mediante un analisis
sanguineo y con un tratamiento que parece disminuir las complicaciones; podria ser
necesaria la realizacion de un screening universal de funcion tiroidea a todas las mujeres
embarazadas o al menos a aquellas con factores de riesgo.

Dicho cribado deberia realizarse mediante la determinacion de niveles de TSH, para lo cual
es necesario tener en cuenta los valores de normalidad de TSH en el primer trimestre del
embarazo(Los niveles de TSH, aunque son normales, estan mas bajos en el 1er trimestre del
embarazo, lo que es atribuible a la secrecion de gonadotropina corionica).Asumir los niveles
de normalidad habituales posiblemente nos lleve a infra diagnosticar e infra tratar a nuestras

pacientes.
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Un punto importante a considerar es que si una TSH normal esta entre0, 45 y 4,5 mUJ/L,
datos recientes indican que mas del 95% de individuos normales tienen un nivel de TSH
menor a 2,5 mU/L y que con TSH entre 2,5 y 4,5 mU/L tienen un riesgo aumentado de
trastorno tiroideo.

Por ello se recomienda reducir el nivel superior de la TSH a 2,5mU/L, aunque algunos
autores sugieren que éste cambio puede aumentar el numero de diagnosticos de
hipotiroidismo subclinico sin que esto suponga una clara evidencia de beneficio para el

tratamiento.

Asi mismo, dada la alta prevalencia de anticuerpos antitiroideos positivos (10-12%) en
pacientes gestantes y los datos publicados parece razonable incluir esta determinacion en el
screening de estas pacientes. Algunos autores proponen la determinacion de TSI a las 28 -
30 semanas de gestacién en mujeres con enfermedad tiroidea activa o antecedente de

enfermedad tiroidea autoinmune para predecir tirotoxicosis neonatal.

6. METODOLOGIA

6.1 TIPO DE ESTUDIO:

La presente investigacion es un estudio retrospectivo analitico, descriptivo de corte

transversal.
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6.2 AREA DE ESTUDIO:

Lugar: La presente investigacion se realizara en el departamento de estadistica del
Hospital Universitario Motupe de la ciudad de Loja, durante el periodo Junio-

Noviembre de 2015.

Ubicacién: EI Hospital Universitario Motupe se encuentra ubicado en el Barrio
Motupe Bajo, el mismo que se encuentra al Norte de la ciudad de Loja a unos 7 Km.
de la ciudad, pertenece a la Parroquia San Juan del Valle .Es una entidad publica que

presta servicios de salud a sus habitantes.

6.3 UNIVERSO

Estard constituido por todas las usuarias atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia

del Hospital Universitario Motupe de Loja durante el periodo Junio-Noviembre del 2015.

6.4 MUESTRA:

Estard formada por todas las gestantes, atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia

del Hospital Universitario Motupe de Loja.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Gestantes que no presenten patologia tiroidea previa.
e Gestantes de cualquier paridad.

e Gestantes de cualquier edad cronoldgica.

e Usuarias dentro de cualquier trimestre de embarazo.

e Gestantes que tengan realizados todos los examenes de TSH.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Gestantes con diagndéstico de patologia tiroidea previa y comorbilidades
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e Gestantes que se encuentran bajo tratamiento de patologia tiroidea u otra patologia.

METODO

FUENTES
Para la investigacion se obtendra informacion de fuentes primarias como las Historias
Clinicas de las gestantes, y examenes de laboratorio como las pruebas de funcion tiroidea,

T3, T4, TSH.

TECNICAS Y PROCEDIMIENTO:

Para realizar el presente estudio se procedera a realizar lo siguiente:

1. Elaboracién de un oficio dirigido al Coordinador de la carrera para aprobacion del
tema a investigar.

2. Pertinencia del tema.

3. Elaboracion del oficio para obtener la autorizacion del Director del Hospital
Universitario Motupe, para la realizacion del presente estudio.

4. Elaboracion del oficio para obtener el respectivo permiso del departamento de
estadistica, con la finalidad de poder trabajar con las historias clinicas de cada
usuaria.

5. Elaboracion de una ficha de recoleccidon de datos, para registrar la informacion
obtenida de las historias clinicas, dicha informacion serd importante para el
desarrollo de la presente investigacion

6. Analisis de los resultados de laboratorio, T3, T4 y TSH, realizado a las gestantes en
estudio, lo que permitira corroborar la presencia o no de alteraciones de la funcion
de la glandula tiroides, e identificar en que trimestre del embarazo es mas frecuente

dichas alteraciones si esta se produjera.
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7. Los datos recolectados seran tabulados, y analizados en tablas de frecuencia para su
adecuada interpretacion, por medio de Microsoft Excel, lo que posteriormente

permitira elaborar la discusion, conclusiones y recomendaciones.

VARIABLES

Variable dependiente
Funcion tiroidea
Variable independiente

Embarazo
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VARIABLES DEFINICION DIMENSION | INDICADORES ESCALA
Tiempo que dura NUmero de e 1-2
EMBARAZO este estado, de§(,1|e Bioldgico embarazos previos e 34
la concepcion
hasta el parto. o >4
Lapso de tiempo e <15
que transcurre , . . )
desde el Cronologica | Afios cumplidos e 162320
EDAD nacimiento hasta e 21230
el momento de
MATERNA referencia. e 3la39
e >140
Primer Trimestre e 1 a 12
Tiempo - semanas
. C |
EDAD trascurrido desde ronofogica
GESTACIONAL | el comienzo del Segundo Trimestre e 13a28
embarazo. semanas
Tercer Trimestre e 29240
semanas
e >40 semanas
Es la adecuada
funcion del eje e 04 a40 ml
. TSH
hipotalamo- S U/L
hipofisis-tiroides
FUNCION implicada en la T3
produccién de la o e 12 y 27
TIROIDEA hormona tiroidea Biologico nmol/L.
necesaria para
mantener el
normal T4 e 45 y 125
funcionamiento ug/dl

de varios 6rganos
y sistemas.
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8. RECURSOS Y PRESUPUESTO

PERSONAL:

» Director de la Investigacion
P Investigadora:
Adriana Maribel Rojas Pullaguari.
» Usuarias gestantes que cumplen con los criterios de inclusion.

» Personal del departamento de estadistica, del Hospital Universitario Motupe.

RECURSOS

MATERIALES

- Materiales de escritorio
- Computadoras

- Historias Clinicas.

Materiales de Laboratorio:
- Pruebas de funcion tiroidea TSH, T3, T4.

RECURSOS ECONOMICOS

— Los gastos que demande la presente investigacion seran aportados por la interesada.
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PRESUPUESTO

ACTIVIDADES TOTAL
1) Gastos de Internet 200
2) Copias 100
3) Anillados 60
4) Impresiones 200
5) Empastados 250
6) Transporte 150
TOTAL 960
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Descrip_
cion

Calendario de Actividades

Meses (Mayo 2015-Noviembre 2016)

Mayo
2015

Agosto
2015

Septiem
bre
2015

Octubre
2015

Novie
mbre

2015

Diciembr
e 2015

Enero
2016

Junio
2016

Realiza
cion del
proyecto

Autoriza
cion
para
realizar
el
proyecto

12|34

112/ 34

1 2

112|134

1 33

Obtener
la
autorizac
ion

Dar la
pertinen
cia

Trabajo
de
campo
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Julio 2016

Agosto 2016

Septiembre 2016

Octubre 23016

Noviembre 2016

3

2

3

1 |2 |3 |4

2

3

4

2

3

4

6 | Analizar los datos

7 | Interpretacion de los
resultados

8 | Presentacion del primer
borrador y correcciones

9 | Presentacion del
segundo borrador y
correcciones

10 | Informe final

11

Sustentacion de la tesis
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