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Titulo

Prevalencia y factores de riesgo de hipotiroidismo durante el Embarazo

Area de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Isidro Ayora



2. Resumen

En la actualidad la determinacién del perfil tiroideo en embarazadas esté incluida en el
control prenatal. Siendo de gran interés, particularmente en el primer trimestre de gestacion,
puesto que en este periodo el feto depende Unicamente de las reservas tiroideas maternas, ya
que aun no sintetiza sus propias hormonas, sino hasta las 11 o0 12 semanas de gestacion. En
nuestro pais a pesar de estar incluido el control tiroideo en embarazadas, los estudios son
escasos. Por esta razdn se investiga la prevalencia de hipotiroidismo en el embarazo, sus
factores de riesgo mas frecuentes, y se perfila el trimestre gestacional mas comun al que se
diagnosticd esta patologia en el embarazo. Metodologia disefié un formulario, donde se
depositan los datos recogidos de las historias clinicas de las embarazadas. Resultados, en
cuanto a la prevalencia de hipotiroidismo en el embarazo se evidencia un 0,5% siendo el méas
frecuente el hipotiroidismo clinico con un 0,48%. La edad gestacional en la que se
diagnosticé mas frecuentemente el hipotiroidismo, fue el segundo trimestre. Se obtuvieron
los factores de riesgo mas frecuentes, entre los que destacan los antecedentes de historia
personal de patologia tiroidea, clinica de disfuncion tiroidea, abortos, y edad materna mayor
a 30 afios, son los mas importantes a tener en cuenta dentro del desarrollo de hipotiroidismo
en las embarazadas. Discusion, se recomienda el seguimiento de los parametros hormonales
e inmunoldgicos del perfil hormonal, ain en los casos donde no se evidencie patologia

clinica tiroidea.

Palabras claves: perfil tiroideo, hipotiroidismo clinico y subclinico, embarazo.



Summary

Introduction, currently, the determination of the thyroid profile in pregnant women is
included in the prenatal control. Being of great interest, particularly in the first trimester of
pregnancy, because in this period the fetus depends only on maternal thyroid reserves,
because it still does not synthesize its own hormones, until 11 or 12 weeks of gestation. In
our country, although thyroid control is included in pregnant women, studies are scarce. For
this reason, the prevalence of hypothyroidism in pregnancy, its most frequent risk factors,
most common gestational trimester when this pathology was diagnosed in pregnancy are
outlined. Methodology designed a form, where the data collected from the medical records
of pregnant women are deposited. Results, regarding the prevalence of hypothyroidism in
pregnancy, 0.5% is evidenced, being the most frequent clinical hypothyroidism with 0.48%.
The gestational age in which hypothyroidism was most frequently diagnosed was the second
trimester. The most frequent risk factors were obtained, among which the personal history
of thyroid pathology, thyroid dysfunction clinic, abortions, and maternal age over 30 years,
are the most important to be considered in the development of hypothyroidism in pregnant
women. Discussion, the monitoring of the hormonal and immunological parameters of the
hormonal profile is recommended, even in cases where there is no evidence of thyroid
clinical pathology.

Key words: Thyroid Profile, Clinical and Subclinical Hypothyroidism, Pregnancy.



3. Introduccién

La presente investigacion esta orientada hacia el desarrollo de hipotiroidismo en el
embarazo y los factores de riesgo asociados. Actualmente se sabe que el hipotiroidismo es
una enfermedad comun, resultante de una deficiente produccion de hormonas tiroideas o de
un defecto en la actividad del receptor de las mismas. Estas regulan el metabolismo vy el
consumo calérico de los diferentes 6rganos y sistemas del organismo. Segln indica en la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). (Escobar, 2015)

La prevalencia mundial de hipotiroidismo es de 1-3%, en Espafa del 1-10% y una
frecuencia 10 veces mayor en mujeres. El hipotiroidismo espontaneo ocurre en una de cada
1000 mujeres al afio; segun la OMS, la principal causa de hipotiroidismo primario, es la
insuficiente ingesta de yodo, menor de 100ug/dia. (Dioses, Farromeque, Mendoza, & Tapia,
2015) (Pérez, Pascual, Mufioz, Ruiz, & Ortega, 2008) (Hernandez, 2014) (Pérez, Pascual, Mufioz,
Ruiz, & Ortega, 2008) (Silva y otros, 2012)

Estados Unidos, pais con ingesta normal de yodo, se encontré6 una prevalencia de
hipotiroidismo de 4,3% - 4,6 % segun el estudio NHANES 11, con un limite superior de
TSH en 4,5mIU/ml, en presencia de anticuerpos antitiroideos, con predominio en las
mujeres. Lo que se correlaciona con estudios realizados en tres estados norteamericanos
(Utah, Nevada y Arizona), con una prevalencia de 4.6%; siendo la tiroiditis crénica
autoinmune la etiologia més frecuente. El estudio de Colorado en 25.000 sujetos, con una
prevalencia de 9.5% se establece como el méas extenso realizado hasta la fecha, constituye
que 3 factores influyen de forma muy marcada para hipotiroidismo subclinico: presencia de
enfermedad tiroidea previa, edad y sexo. (Liberman, 2013); (Diez, 2005) (Hernandez, 2014).

En Chile el 2010, se reportd una prevalencia de hipotiroidismo en mujeres de 21.5%.
Segun la investigacion peruana la prevalencia de Hipotiroidismo Subclinico es de 5% a 20%
en la poblacion mundial, el mismo que se asocia a complicaciones en el embarazo (3-15%
segun diferentes estudios). (Soledispa Navia, Lopez, Tinoco, & Rojas, 2013) (Pérez, Pascual,
Mufioz, Ruiz, & Ortega, 2008). (Liberman, 2013)

Por Ecuador, estudios aportan informacién conforme la investigacion realizada en el
Hospital Regional de la ciudad de Ibarra, de una prevalencia de 10,14 por cada 1000
habitantes, o sea, (0,01%) con predominio en mujeres. La ENSANUT-ECU 2011-2013, en

256 personas estudiadas, demostrd que del total con hipotiroidismo un 79,3%, eran de sexo



femenino. La prevalencia de hipotiroidismo fue de 37,8%; la forma de presentacion méas
frecuente fue la subclinica con 31%. En la ciudad de Loja el 2013, se enunci6 que los casos
de hipotiroidismo en embarazadas se presentarian entre el 20-24%. (Hernandez, 2014)
(Jaramillo, 2016) (Encalada, 2013).

En el afio 2013 datos del INEC (Instituto Nacional de Estadistica y Censos), reportaron a
nivel nacional 3,804.868 mujeres en edad fértil equivalente al 52% de la poblacion femenina,
de las cuales 324, 653 presentaron embarazo a término, lo que equivale a una prevalencia de
8,53% que terminaron en parto. En la provincia de Loja de 111,416 mujeres en edad fértil
equivalente al 49% de la poblacion femenina, 9071 presentaron embarazo a término, de lo
cual, en la cuidad de Loja un total de 3007 partos se produjeron y registraron en el Hospital
General Isidro Ayora. (MSP Ecuador, 2014)

En América Latina y el Caribe cada afio nacen cerca de 12 millones de nifios. Entre los
eventos de mortalidad, la prematuridad extrema (menos de 32 semanas) representa un grave
problema, puesto que un 60% de los supervivientes, tiene discapacidades neuroldgicas
(problemas de lenguaje y aprendizaje, trastorno por déficit de atencion, deterioro sensorial,
visual y auditivo, retraso mental y paralisis cerebral). (Villanueva, Contreras, & Pichardo, 2008)

Segun la Asociacion Americana de Tiroides, el hipotiroidismo severo no tratado en la
madre puede conducir a un desarrollo alterado del cerebro en el bebé. (ATA, 2016)

La investigacion espafiola del 2014 relata que, el embarazo tiene un impacto importante
sobre la tiroides y su funcionalidad, aumenta su tamafio un 10% en regiones yodo suficientes
y 40% en areas con deficiencia de yodo; mientras la produccién de tiroxina y de
triyodotironina incrementa un 50%. El embarazo representa, un test de estrés para la
glandula, que provocara hipotiroidismo en mujeres con una reserva tiroidea limitada o una
deficiencia de yodo. En Austria, se revel6 que las alteraciones tiroideas en el primer trimestre
de embarazo, afectan a una de cada seis mujeres de un area suficientemente yodada. (L6pez,
2014) (Diéguez, 2010)

En México el 2014, se report6 que la patologia tiroidea, es la alteracion endocrinolégica
mas frecuente en embarazadas, con prevalencias de hipotiroidismo clinico 12.8% y 21.1%
del subclinico. EI 87.1% refiri6, un sintoma o antecedente, como factor de riesgo para
enfermedad tiroidea, solo 12.8% no tuvo sintomas ni antecedentes relacionados con
enfermedad tiroidea. (Cruz E, 2014). (Gonzélez, y otros, 2013).



Segun al American Thyroid Association (ATA) se menciona que el nimero de casos de
hipotiroidismo en la gestacion se encuentra entre el 0,3-2,5%. Los datos obtenidos en
Argentina revelan que el hipotiroidismo es la patologia tiroidea que méas afecta a la
embarazada, presenta una prevalencia de 0,3-0,5% del clinico, que incluyendo al subclinico
asciende hasta 2-3%. (ATA, 2016). (Osecac 2013.)

En Ecuador las investigaciones establecen los siguientes datos: Guayaquil, de las
gestantes con enfermedad tiroidea un 55% tuvieron el antecedente de Hipotiroidismo.
Ambato, los autores Rodriguez J. y col., en su estudio titulado “Factores de riesgo de las
enfermedades tiroideas. Hospital del Seguro Social Ambato” en el ano 2015, realizado en
gestantes, reporta que el antecedente familiar de mayor porcentaje fue el hipotiroidismo con
el 14.68%. (Cano, 2013)

Zamora, investigacion realizada en el Hospital General Julius Doepfner, en 144 gestantes,
uno de los factores de riesgo de aborto fue la enfermedad Tiroidea que represent6 un 0,69%.
(Tirado, 2016)

Loja, menciona gue el hipotiroidismo subclinico en el embarazo ocurre en un 2 - 2,5% de
los embarazos. (Flores, 2016) (Carpio, 2014, pag. 9)

El hipotiroidismo es un problema de salud, del cual no existen cifras, y si las hay son muy
pocas en nuestro medio, por lo que considero necesario conocer en qué frecuencia afecta el
hipotiroidismo a las mujeres embarazadas de nuestra ciudad. En este momento no hay un
acuerdo de opinidn general, acerca de la necesidad de realizar examenes para la deteccion
de hipotiroidismo en todas las embarazadas, por lo que cierta cantidad pueden pasar
inadvertidas.

Dado que no existen estudios concluyentes de la influencia del hipotiroidismo durante el
embarazo en nuestra ciudad, dentro del periodo indicado, y dada su gran importancia me he
planteado las siguientes preguntas: ¢Cudl es la prevalencia y factores de riesgo de
hipotiroidismo durante el embarazo en nuestra ciudad, especificamente en el Hospital
General Isidro Ayora, durante el periodo establecido?; ¢Qué tipo de hipotiroidismo es mas
frecuente en la embarazada de nuestro medio, en el periodo mencionado?; ¢Cuales son los
factores de riesgo de hipotiroidismo en el embarazo, que se presentan con mas frecuencia?
¢Cual es el trimestre del embarazo al que se diagnosticé hipotiroidismo en el embarazo, con
mayor frecuencia?

El aporte de esta investigacion enriquecera el conocimiento del profesional del area de
salud ya que permitird conocer su casuistica, estableciendo, los principales factores de riesgo

que intervienen en esta poblacion.



En cuanto a su alcance, ampliara la investigacion del medio y los factores involucrados
en donde se desarrolla la patologia tiroidea durante el embarazo. Sera un referente de los
casos existentes del periodo estudiado para su comparacion a futuro.

Los objetivos planteados en la presente investigacion son: General determinar la
prevalencia y factores de riesgo de hipotiroidismo durante el embarazo, del area de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja en el
periodo 2015-2018. Y los especificos son: establecer la prevalencia del hipotiroidismo en el
embarazo y de acuerdo al tipo, identificar los factores de riesgo mas frecuentes asociados al
desarrollo de hipotiroidismo en embarazadas; y perfilar el trimestre de gestacion mas

frecuente al que se diagnosticd el hipotiroidismo en las embarazadas.



4. Revision de literatura

41 Glandula tiroides

Debe su nombre a Thomas Wharton, 1656. Es la primera glandula enddcrina en
desarrollarse en el embridn alrededor de 24 dias después de la fertilizacion, iniciando como
un engrosamiento en el piso de la faringe y unido a la lengua por el conducto tirogloso, pesa
15 a 20g, est& formada por dos I6bulos situados a cada lado de la trAquea, y unidos por una
banda llamado istmo. En la parte posterior de cada l6bulo se encuentran dos pequefias
glandulas llamadas paratiroides. (Encalada, 2013)

Es irrigada por cuatro arterias principales, una en cada lado de los l6bulos, esta irrigacion
es abundante y aumenta cuando la gldndula crece. Sus arterias son: Arteria tiroidea superior,
primera ramificacion de la arteria cardtida externa e irriga, principalmente, la parte superior
de la glandula y, por la Arteria tiroidea inferior, rama principal del tronco tirocervical, que
deriva de la arteria subclavia. Adicionalmente, se ha reportado la presencia de una arteria
inconstante, denominada la arteria tiroidea IMA, la cual, tiene una presencia en los diferentes
reportes analizados, entre un 10 y 20% de la poblacion (Encalada, 2013) (Quijano, 2015)

4.2 Fisiologia de la glandula tiroides

La funcion de la glandula inicia alrededor de la onceava semana gestacional con la
produccién de tiroxina. Es completamente funcional al final del primer trimestre del
embarazo. Las hormonas tiroideas atraviesan la placenta en pequefias cantidades, por lo que
el feto dependerd, ademas, de su propia produccion, para su correcto desarrollo. (Encalada,
2013).

El control de la funcion tiroidea esta ejercido por la adenohipofisis, a través de la hormona
estimulante de la tiroides o tirotrofina (TSH); que aumenta todas las funciones tiroideas
(captacion de yodo, organificacion, cantidad tiroglobulina sintetizada, pinocitosis y
liberacion de hormonas a la sangre). EI aumento de T3 y T4 en sangre, ejerce un control de
retroalimentacion o feed-back negativo sobre la hipdéfisis y la disminucién de ambas
hormonas producen el efecto contrario, un feed-back positivo. (Hernandez, 2014)

La TSH es una hormona de 31 kDa compuesta de subunidades alfa y beta; la subunidad
alfa es comun a las hormonas luteinizante, foliculoestimulante, gonadotropina-corionica
humana (hCG)]. (Harrison., 2012)



Cuando la ingesta de yodo es escasa (inferior a 100 ug/dia), un mecanismo de
autorregulacion, aumenta la sensibilidad de la glandula tiroides a la TSH produciéndose
hipertrofia e hiperplasia de la glandula para aumentar las funciones de la misma y suplir la
deficiencia de yodo (Hernandez, 2014)

4.3 Valores normales de hormonas tiroideas
e TSH:3.25(0,70 — 5,52 mUI/L)
e T4L:1.11(0,80-1,80 ng/dL)
e T3L:3.00(1,80— 4,40 pg/mL) (Fonseca E., 2012)

Niveles de TSH en diversas situaciones funcionales:
TSH mUI/ml (microunidades/cc): Situacién Funcion

o 0.1 0o menor Probable Hiperfuncion

o  0.2a2.0Rigurosamente Normal

o  4.0a10.0 Hipotiroidismo Subclinico

o mayor de 10.0 Hipotiroidismo Clinico (Guarnizo, 2012)

4.4 lodo
El requerimiento minimo diario es de 50 mg/dia, pero hay ciertas recomendaciones.
(Dorantes & Martinez, 2016.)

Tabla 1

Requerimientos de yodo por grupo (mg/dia)

Requerimientos de yodo por grupo (mg/dia)

Nifios 50a120
Adultos 150
Embarazadas 250

Lactancia 250
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Su metabolismo presenta absorcion digestiva, mucocutanea y pulmonar. Distribucion en
el liquido extracelular, donde sirve de reserva. Captacion folicular, de hasta 8 000 mg, con
recambio lento de 1% al dia. El yodo pasa de la célula folicular al foliculo, donde se une a
la tiroglobulina. Otra via de obtencion es la desyodacion de T4 a T3 o T3 reversa (rT3),
donde la reserva es de 600 mg. Se excreta por rifion un 95% (30 mg/dia) y el resto por higado,

intestino, piel, pulmones, leche y saliva. (Dorantes & Martinez, 2016.)

45 Hipotiroidismo

451 Definicion. Falla de la glandula tiroides para producir suficiente hormona y
satisfacer las demandas metabdlicas del cuerpo. Resultado de la insuficiencia glandular
perse, 0 por una insuficiencia hipotalamica o hipofisiaria. (Hernandez, 2014).

Afecta mayormente a las mujeres, por lo cual es de esperarse encontrarlo en etapas de
estrés fisiolégico como el embarazo; sin control médico se presentan complicaciones
importantes en el desarrollo neuroldgico del feto, que repercutiran en él, toda su vida; como
el retraso mental y un déficit intelectual, esto debido, a que durante el 1 y 2 trimestre del
embarazo, el feto depende principalmente de la produccion tiroidea materna, para su normal
desarrollo y crecimiento. (Hernandez, 2014)

452 Epidemiologia. En el National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES-I11), de Estados Unidos se determind que la prevalencia global de hipotiroidismo
es de 4,6%. En comunidades yodo suficiente la de hipotiroidismo espontaneo es de 1 - 2%,
y 10 veces mas comudn en mujeres. Estudios en el norte de Europa, han encontrado una
prevalencia entre 0,6 — 12 por 1.000 mujeres. En India la prevalencia es de 10,95% con
predominio en mujeres. En cuanto al hipotiroidismo subclinico, la prevalencia es de 4 - 21%
segun el estudio NHANES I1l. En el estudio Wickham, tras un seguimiento de 20 afios, se
determind una incidencia de 3.5 por 1000 en mujeres. (Hernandez, 2014)

En Ecuador, un estudio realizado en el Hospital (IESS) de Ibarra, determin6é una
prevalencia de 10,14 cada 1000 habitantes con predominio en mujeres. Un estudio, en la
ciudad de Loja, encontré una prevalencia de hipotiroidismo de 27,9%; correspondiendo el
10,2% de hipotiroidismo clinico y 17,7% de subclinico, con una prevalencia mayor en el
sexo femenino del 62%; otro estudio establecio que 2.5% de las mujeres tendran una TSH
ligeramente elevada de 6, y el 0.4% tendran una TSH mayor de 10 durante el embarazo.
(Hernandez, 2014) (Carpio M., 2014)
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453 Factores de riesgo asociados
Tabla 2

Factores de riesgo de hipotiroidismo asociados al embarazo que hacen necesario

pedir TSH en etapa temprana del mismo.

. Edad > 30 afios

. Historia personal de patologia tiroidea.
. Historia familiar de patologia tiroidea.
. Clinica de disfuncion tiroidea

. Bocio al examen fisico

. Diabetes tipo | u otra enfermedad autoinmune

~N OO o1 AW NP

. Uso de amiodarona, litio o administracion reciente de un medio de contraste yodado

8. Antecedente de anticuerpos anti TPO positivos

9. IMC > 40kg/m2

10. Antecedente de irradiacion de cabeza o cuello

11. Residente en areas de consumo deficiente en yodo, moderado o severo.
12. Antecedente de aborto u parto prematuro

13. Antecedente de infertilidad

Fuente: (Soledad, 2013)

454 Etiologia. La causa mas comun del hipotiroidismo es la tiroiditis de
Hashimoto, destruccidén autoinmune progresiva de la glandula tiroides. El porcentaje de
mujeres en edad reproductiva que tienen anticuerpos anti TPO, es de 9.4% en Chile. Se sabe
que un 20% de estas tendran un alza en la TSH, a lo largo del embarazo e incluso algunas
pueden desarrollar un hipotiroidismo clinico. Ademas, 30 a 50% tiene la posibilidad de hacer
una tiroiditis post parto. (Cano, 2013) (Soledad, 2013)

Intervenciones quirdrgicas de la glandula tiroides por nddulos, hipertiroidismo o
carcinoma. En el hipotiroidismo congénito: el recién nacido nace sin la glandula tiroides o
con la glandula parcialmente formada. (Cano, 2013)

La tiroiditis es una inflamacion de la glandula tiroides, causada por un ataque autoinmune
0 por una infeccion viral. Aumento de los niveles de estrogenos que aumentan la TBG, lo
que hace que la mayor secrecion de hormona tiroidea circulante se vuelva inactiva, unida a
TBG). (Cano, 2013)
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Tratamiento inadecuado de historia previa de hipotiroidismo, o de una mujer hipertiroidea
con excesivos antitiroideas. La diferencia econémica y social entre distintos paises, sugiere
otra explicacién posible, para la deficiencia de yodo, siendo una causa prevenible.
Enfermedades autoinmunes 6rgano especifico como: Diabetes Mellitus Tipo 1, Vitiligo,
Anemia perniciosa, Anemia Hemolitica Autoinmune, Artritis Reumatoidea, también se ven
vinculadas. (Cano, 2013)

455 Clasificacion

455.1 De acuerdo al sitio del eje hipotalamo- hipofisis-tiroides afectado.

45511  Hipotiroidismo primario. Procedimientos, drogas o enfermedades que dafian
el tejido tiroideo. Drogas (carbimazol, metimazol, propiltiouracilo, yodo, amiodarona, litio,
interferones, talidomida, sunitinib, rifampicina). Tiroiditis crénica, cirugia, radioterapia,
déficit cronico de yodo. Sindrome endocrino poliglandular (donde se ve afectada junto a
otras glandulas en el contexto de entidades sistémicas como la diabetes mellitus, anemia
perniciosa, LES, artritis reumatoide, sindrome de Sjogren) (Cobos, 2015) (Encalada, 2013)

45512  Hipotiroidismo secundario o terciario. - Dafios del tirotrofo hipofisario o de
ndcleos hipotaldmicos respectivamente, generalmente secundarios a procesos infiltrativos,
trauma, tumores (craneofaringiomas), inflamatoria (linfocitica o granulomatosa), necrosis
hemorragica (sindrome de Sheehan), tratamiento quirdrgico y radioterapia. (Cobos, 2015)

45513  Hipotiroidismo cuaternario. - Resistencia periférica a las hormonas tiroideas,
en Organos blancos, o a anticuerpos circulantes contra hormonas tiroideas. (Cobos, 2015)

455.2 Segun su cuadro clinico. El cuadro clinico de hipotiroidismo en la
embarazada no difiere del de adulto, compromete toda la economia corporal; sin embargo,
su presencia y magnitud dependen del grado de déficit hormonal. (Cobos, 2015)

45521 Hipotiroidismo subclinico. Escasos sintomas, muy inespecificos
(intolerancia al frio, somnolencia, adinamia, onicorrexis). (Cobos, 2015)

45522 Hipotiroidismo franco o clinico. Molestias clinicas de intensidad variable,
causa infertilidad, por tal motivo, es menos frecuente diagnosticarla en el embarazo que en
la poblacion general. (Cobos, 2015)

4553 Segun su etiologia.

45531  Hipotiroidismo sin bocio. pérdida del tejido tiroideo con sintesis inadecuada
de hormona tiroidea, a pesar de la estimulacion méxima con TSH. Debido a:

= Congeénito
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- Disgenesia tiroidea. Agenesia completa, tiroides ectdpico lingual, asociado a
cretinismo. (Guarnizo, 2012)

=  Adquirido

- latrogeno. Tiroidectomia por cancer, ablacion radiactiva con | 131 ante tirotoxicosis,
radioterapia en tumores de cabeza y cuello. (Guarnizo, 2012)

- Idiopéatico o primario. Autoinmune (anticuerpos antitiroideos o anti-TSH). Puede
asociarse a otros trastornos como diabetes mellitus, anemia perniciosa, lupus eritematoso
sistémico, artritis reumatoide, sindrome de Sjogren y hepatitis cronica, insuficiencia
suprarrenal, paratiroidea o gonadal. (Guarnizo, 2012)

- Transitorio. Resolucion espontanea, asociado a tiroiditis subaguda, silente, posparto
tras una fase de hiperfuncion.

- Silente. Idiopéatica entre los 2 y 12 meses posparto. Leve crecimiento tiroideo,
indoloro, se recupera el eutiroidismo en un 75%. (Guarnizo, 2012).

- Subaguda (de Quervain), Viral, con bocio duro doloroso, frio y malestar. Vuelven a
eutiroidismo el 85%. (Guarnizo, 2012)

45532  Hipotiroidismo con bocio. Aumento del tamafio tiroideo, palpable, visible, d
debido a:

= Congénito.

- Dishormonogénesis. Defecto biosintético hereditario de hormonas tiroideas,
asociado con cretinismo (Guarnizo, 2012)

= Adquirido.

- Transmision materna. Administracion de farmacos antitiroideos como carbamizol o
metamizol no regulados, producen hipotiroidismo en el feto, aumento de la TSH y bocio
(Guarnizo, 2012)

- Déficit de yodo dietético. En regiones del interior alejados del mar, es la causa mas
frecuente a nivel mundial (Guarnizo, 2012)

- Bocio iatrogeno. Farmacos que impidan la sintesis de hormona tiroidea (tionamidas,
amiodarona, litio, yodo), su absorcion (colestiramina, sulfato ferroso) o que aumenten su
degradacion (carbamazepina, rifampicina, fenitoina). (Guarnizo, 2012)

- Tiroiditis de Hashimoto. Tiroiditis autoinmune, es la causa mas frecuente de
hipotiroidismo con bocio, presente en areas sin carencia de yodo. (Guarnizo, 2012)

- Efecto de Wolff Chaikoff. exceso de yodo en personas predispuestas en etapa neonatal,

puede ocasionar hipofuncion tiroidea, al inhibir la organificacion y la sintesis
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tiroideas. Por ello productos yodados (antisépticos yodados) deben ser evitados durante la
infancia. (Guarnizo, 2012)

- Enfermedades infiltrativas. Amiloidosis, esclerodermia, sarcoidosis,
hemocromatosis, leucemia, tiroiditis de Riedel e infecciones. (Guarnizo, 2012)

4.6 Manifestaciones clinicas
Sintomas y signos: Animia, blefaroptosis (caida del péarpado superior por parélisis),

edema palpebral o periorbitario, labios gruesos, voz ronca. Intolerancia al frio, fatiga,
letargia, somnolencia, depresién, parestesias. Aumento de peso, disminucion de la
sudoracion, edema duro; piel seca, coloracion palido-amarillenta, fria y descamada. Cabello
fragil, caida facil. Ufias quebradizas con crecimiento lento. Calambres musculares,
relajacion retrasada, miopatia, artralgias, rigidez articular, e hiporreflexia. (Encalada, 2013)
(Hernandez, 2014)

Sistema nervioso: hipoacusia, pérdida de memoria, incapacidad para concentrarse,
bradipsiquia, ataxia cerebelosa, nistagmus, depresién, movimientos lentos, bradilalia.
(Hernéndez, 2014) (Encalada, 2013)

En el sistema cardiovascular: bradicardia, reduccion del volumen sistélico, aumento de
las resistencias periféricas, cardiomegalia. Las alteraciones cardiacas se explican porque a
nivel molecular se producen cambios en las proteinas contractiles y en las proteinas
transportadoras de calcio en el corazon. En esta entidad se observa una disminucion en la
expresion de los genes regulados positivamente por T3, a« MHC y SERCA2, mientras que la
expresion de genes regulados negativamente se incrementa, tales como B MHC y
fosfolamban. Los cambios en la expresion génica son también similares a los que se
encuentran en enfermedades cardiacas que progresan a insuficiencia cardiaca. (Reyes D.,
2017)

A nivel gastrointestinal: dispepsia hiposténica, estrefiimiento, ascitis, vesicula hipotonica
y dilatada, megacolon, inestabilidad hemodinamica y coma. Irregularidades menstruales e
infertilidad (Hernandez, 2014)

El hipotiroidismo franco es causa de infertilidad, por tanto, la mayoria de las embarazadas
correspondan al grupo diagnéstico de hipotiroidismo subclinico, la anamnesis de los
antecedentes meédicos nos han de brindar informacion valiosa. Incremento de anemia
gestacional, aborto, hipertension, parto pretérmino, hemorragia posparto y abrupto
placentario. (Cobos, 2015)

Impacto del hipotiroidismo sobre el feto: bajo coeficiente intelectual, dificultades de
aprendizaje, trastornos en la coordinacion y motilidad fina, bajo peso para la edad
gestacional y sindrome de distrés respiratorio neonatal. (Cobos, 2015)
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4.7 Diagnostico

La evaluacion de las hormonas tiroideas inicia con el examen anatomico (ecografia,
tomografia computarizada, resonancia magnética, radiografia de partes blandas cervicales),
examenes funcionales In vivo: captacion de 1131, prueba de perclorato, prueba de TRH,
efectos periféricos. In vitro: T3 y T4 totales y libres; TSH, T3r, tiroglobulina. Examenes
mixtos  (cintigrama, tiroglobulina), anticuerpos antitiroideos (antiperoxidasa,
antitiroglobulina). (Encalada, 2013).

El screening debe realizarse en pacientes sintomaticos, mientras que, en asintomaticos,
la Academia Americana de Médicos de Familia, recomienda el cribado de hipotiroidismo si
tienen factores de riesgo. La mejor prueba diagnostica de hipotiroidismo primario, es un test
de TSH sérica. Si el nivel en suero es elevado, la prueba debe repetirse con una medida de
tiroxina libre en suero (T4L). De acuerdo a los datos hallados, se clasifica al hipotiroidismo
en: (Hernandez, 2014).

4.7.1 Clinico. TSH sérica elevada y un bajo nivel sérico de T4 libre.

4.7.2 Subclinico. TSH sérica elevada y uno normal de T4 libre sérica.

4.7.3 Secundario. Un nivel bajo de T4 libre y TSH en suero.

En exdmenes complementarios puede haber: hiponatremia, hipercapnia, hipoxia, anemia
normocitica, creatina quinasa elevada, hiperprolactinemia e hiperlipidemia. En el
electrocardiograma: bajo voltaje, bradicardia, espacio PR largo, anomalias en la conduccion.
En el electroencefalograma: pérdida del ritmo alfa, disminucion de la amplitud de las ondas.

4.8 Cambios de la funcidn tiroidea durante la gestacion

481 Fisiologia materna. La definicion legal del embarazo, segin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) comienza, cuando se adhiere el blastocito a la pared del utero 5
0 6 dias después de la fecundacion, este atraviesa el endometrio e invade el estroma, la
implantacion finaliza cuando el defecto en la superficie del epitelio se cierra, comenzando
entonces el embarazo. Esto ocurre entre los dias 12 a 16 tras la fecundacion. Dura unas 40
semanas desde el primer dia de la Gltima menstruacién o 38 desde la fecundacion (Menéndez,
2012) (Sanabria, 2008).
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Durante el embarazo se producen cambios Unicos en la funcidn tiroidea de la mujer, que
necesariamente deben estar acoplados con los requerimientos del desarrollo fetal. Los mas
importantes son:

Incremento del nivel de globulina transportadora de tiroxina (TBG), estimulado por
mayores concentraciones de estradiol al inicio de la gestacion, aumentando el pool de
tiroxina total ligado a TBG, reduciendo la cantidad de T4 biodisponible. (Cobos, 2015)

e EI primer trimestre, aumenta los receptores nucleares tiroideos, elevando la
necesidad de tiroxina libre, ademas crece el volumen de distribucién de las hormonas
tiroideas (unidad fetoplacentaria). (Cobos, 2015)

e La gonadotrofina corionica (HCG) y la tirotrofina (TSH) comparten estructura, por
tanto, la HCG produce un estimulo sobre los receptores TSH de la glandula tiroides,
elevando la sintesis y secrecion de T4 un 50 %, y reduciendo la TSH original de 60-80%
entre las semanas 9% y 122 de gestacion. Asi la HCG compensa los incrementos de TBG y de
receptores de hormona tiroidea, avidos de ésta. (Cobos, 2015)

e Aumento del volumen de la glandula tiroides, y del aclaramiento renal de yodo por
elevacion fisioldgica del filtrado glomerular. (Cobos, 2015)

En resumen, el embarazo trae una mayor demanda de hormonas tiroideas que, en
condiciones fisioldgicas, se compensa adecuadamente; sin embargo, ante la presencia de una
alteracion preexistente o adquirida, producird necesariamente un déficit de ellas. (Cobos,
2015)

En el feto, las hormonas tiroideas intervienen en la maduracion del sistema nervioso
central (mielogénesis, sinaptogénesis), para ello requiere un paso trasplacentario adecuado
de hormonas tiroideas, puesto que la maduracion del eje tiroideo fetal solo se completa a
mediados de la gestacion. (Cobos, 2015)

La placenta tiene un importante papel en la regulacion del metabolismo tiroideo, actuando
como barrera impermeable para la TSH, parcialmente para T4 y T3 y totalmente para el
yodo. Se ha comprobado también la presencia de T4 en liquido amnidtico que se une a la
transtirretina, facilitandose asi su paso al embrion y, especialmente al cerebro, al afiadirse la
produccién local de la transtirretina en los plexos coroideos, las semanas 182 - 202 de la
gestacion, periodo de maxima multiplicacion celular cerebral, supliendo de esta forma la
todavia baja produccion de T4 por el feto. (Jiménez R., 2005)

En el feto el desarrollo anatdmico de la glandula tiroidea se inicia en la semana 72, hay
foliculos tiroideos entre la 72 y la 10%; la T4 es detectable en plasma en la semana 182, con

un aumento progresivo que alcanza valores maximos las semanas 222 — 242, T3 es muy baja,
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casi indetectable, hasta las semanas 282 — 30?, ya que su produccion esté inhibida tanto local
como periféricamente. (Jiménez R., 2005)

La hormona estimulante hipotalamica (TRH) se encuentra entre las semanas 42 y 62, no
solo en el hipotalamo, sino también en el sistema nervioso central, donde tal vez actie como
un neurotransmisor en la época fetal. Las semanas 152 — 202 gestacionales, inicia el desarrollo
portahipofisario, pero aun no se inicia la produccion de TSH, que a la semana 36° llega a
valores muy superiores a los maternos (10 mUl/ml), descendiendo después hasta el parto
donde se produce la conocida descarga. (Jiménez R., 2005)

La actividad de las desyodasas encargadas de desyodar el T4 a T3 y rT3, se inician, la
tipo I1 (5’D-I1) vy, la tipo I1I (5’D-III) en la mitad del embarazo. Mientras la tipo I (5’D-I) lo
hace mucho més tarde. El cerebro tiene gran actividad desyodasica 5°D-I para asegurar el
aporte de T3, imprescindible para el desarrollo neuronal. Finalmente, el recién nacido tiene
una elevacién inicial importante de TRH y TSH, que se normaliza al 5° dia, aunque la
maxima elevacion ocurre en las primeras 24 horas. (Jiménez R., 2005)

También la T4 presenta una elevacion, algo después que la anterior, pero mas duradera
(10-20 dias), siendo las cifras medias de 12,34 + 2,87. La T3 se eleva pronto, las primeras 2
- 8 horas después del parto, debido a un aumento de la conversion periférica de T4 en T3.
La concentracion de TBG plasmatica, por el contrario, no se modifica. Este hecho condiciona
el que los niveles de hormonas tiroideas libres aumenten bruscamente. Los valores elevados
de rT3 decrecen gradualmente alcanzando los valores adultos hacia la tercera semana.
(Jiménez R., 2005)

482 Rangos de normalidad de las hormonas tiroideas durante la gestacion.
Debido a los cambios fisiopatologicos que se producen durante el embarazo se han
establecido intervalos de referencia, de las concentraciones séricas de TSH en funcion de
cada trimestre.

Tabla 3

Rangos de normalidad de la TSH durante la gestacion.

ler trimestre 2do trimestre 3er trimestre
TSH (mUI/L) 0,23-4,18 0,36 — 3,89 0,30-4,30
T4 libre 0,6 —1,06 0,43 -0,85 0,40-0,82

Fuente: (Piedad Santiago, 2010)



18

483 Definiciones de hipotiroidismo primario materno.

4831 Hipotiroidismo establecido. Concentraciones séricas de TSH por encima de
los rangos de referencia establecidos segun el trimestre, junto con la concentracion sérica de
la TAL inferior a la normalidad (<0,8ng/dl); o concentraciones séricas de TSH>10 mUI/L
independiente del valor de T4L.

4832 Hipotiroidismo subclinico. Anomalia bioquimica caracterizada por
concentraciones séricas de TSH entre el limite alto de la normalidad y 10 mUI/L con T4l
normal.

484 Epidemiologia del hipotiroidismo primario materno. Varios estudios
espafioles refieren que la prevalencia de elevacion de TSH en la poblacién aparentemente
sana de mujeres en edad fértil es de un 6-20%, siendo, entre el grupo de mujeres infértiles,
de un 10-31%. En Andalucia, se ha producido un cambio significativo en el grado de yodacion de
la poblacion gracias a las campafias para incentivar el consumo de sal yodada, consiguiendo una
mediana de yoduria de 147 mcg/L, dentro de las recomendaciones de la OMS. Sin embargo, el 25%
de las mujeres en edad fértil todavia presentan una yodiria <98mcg/L, muy por debajo de los 150
mcg/L, que seria la excrecion urinaria de yodo normal con la toma de 200 mcg de yodo al dia (dosis
recomendada por la OMS en mujeres gestantes y durante la lactancia). Estos valores bajos de yoddria
implican, por tanto, un claro riesgo en el embarazo (L6pez & Servicio de Obstetricia- Ginecologia,
2014).

El anticuerpo antirreceptor de TSH (TRAb) puede ser estimulante o blogueante,
ocasionando tanto hiper como hipotiroidismo. Es un anticuerpo capaz de atravesar la
placenta por lo que puede ocasionar efectos fetales. (Macchia L, 2007)

Diversos estudios epidemioldgicos indican que 0,4% de las mujeres embarazadas poseen
concentraciones séricas de TSH superiores a 10 mU/L entre las semanas 15-18 de gestacion.
(Macchia L, 2007)

Las Consecuencias de la deficiencia de yodo durante el embarazo son: aborto, sordomu-
dez o ceguera, mortalidad neonatal (primeros 28 dias posnatales), malformaciones congé-
nitas, cretinismo (retraso mental severo e irreversible) (Claramunt, 2018)

49 Diagnostico en el embarazo

Esta indicado el cribado del hipotiroidismo mediante la medicion de TSH antes del

embarazo o en sus etapas iniciales en sintomaticas, y aquéllas con antecedentes personales

o familiares de enfermedad tiroidea. Con esta estrategia un 30% de las embarazadas con
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hipotiroidismo leve, queda sin diagnosticar, lo que lleva a algunos a recomendar la deteccion
universal. (Harrison., 2012)

Los hijos de mujeres con TSH sérica alta (y tiroxina total normal) durante el embarazo
tienen un rendimiento deficiente en las pruebas neuropsicol6gicas. El objetivo del
tratamiento es mantener la TSH sérica en el margen de la normalidad, y la tiroxina es el
farmaco mas apropiado. Durante el embarazo, la dosis de tiroxina necesaria sera mayor. Un
estudio observé que la dosis de sustitucién media, de tiroxina, era de 0.1 mg/dia, antes del
embarazo y de 0.15 mg/dia durante el embarazo. (Harrison, 2012)

Las mayores necesidades corporales de tiroxina aparecen incluso desde la 5% semana del
embarazo, razon por la cual una estrategia seria incrementar 30% la dosis, tan pronto se
diagnostique el embarazo, y ajustar dicha dosis por medio de mediciones seriadas de TSH.
(Harrison, 2012)

El diagndstico y tratamiento del hipotiroidismo en gestantes son una fuente habitual de
controversia. La mayoria de estudios demuestran, disminucion de la concentracion
plasmaética de tirotropina (TSH), durante el embarazo, por tanto, la Asociacion Americana
de Tiroides (ATA), asi como la Asociacion Americana de Endocrindlogos Clinicos (AACE)
recomiendan la aplicacion de los siguientes rangos especificos de normalidad, en esta
situacion:

Rangos especificos de normalidad de TSH en el Embarazo: Trimestre 1: 0,1 - 2,5 mUI/ml.
Trimestre 2: 0,2 - 3,0 mUIl/ml. Trimestre 3: 0,3 — 3,0 mUI/ml. (Penin, Trigo, Lépez, &
Barragan, 2014)

La ATA y la AACE recomiendan tratar solo los casos con anticuerpos antiperoxidasa
(anti-TPO) o antitiroglobulina (anti-TG) basandose en un estudio que demostro un aumento
de las complicaciones de la gestacion en estas pacientes, mientras otras guias proponen tratar
a todas las gestantes con hipotiroidismo subclinico, independientemente de la concentracién
plasmatica de anticuerpos antitiroideos. (Penin, Trigo, Lopez, & Barragan, 2014)

Se justifica pedir T4 si TSH resulta normal o levemente elevada y se sospecha
hipotiroidismo hipofisiario (antecedente de cirugia hipofisiaria, por ejemplo). En este caso,
derivar a Endocrinologia. (Equipo de Endocrinologia, 2010)

410 Tratamiento

En los pacientes con diagndstico de hipotiroidismo, iniciar el tratamiento con suplemento
de hormona tiroidea, “Levotiroxina”. La dosis varia de acuerdo a edad y condicion del

paciente. (Macchia L, 2007).
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En las embarazadas efectuar una nueva evaluacion, al cabo de 6-8 semanas de iniciada la
terapia sustitutiva, o al modificar una dosis previa de levotiroxina. Evaluar minimo una vez
por trimestre. (Macchia L, 2007).

La curva de dosis de levotiroxina requerida mostr6 un rapido incremento entre las
semanas 6% y 162 para luego alcanzar una meseta. A las 10 semanas se incremento un 29%,
y a las 20 semanas el incremento necesario fue de 48% aproximadamente, para luego
permanecer estable hasta el final de la gestacion. Para el seguimiento de las gestantes
hipotiroideas, las recomendaciones actuales de la National Academy of Clinical
Biochemistry incluyen, el control del estado tiroideo con TSH y T4L en cada trimestre del
embarazo, y el ajuste de la dosis de levotiroxina, para lograr mantener una TSH sérica entre
0,5-2,5 mUI/L, con una T4L sérica en el tercio superior del intervalo normal de referencia.
(Macchia L, 2007)

4.10.1 Estrategia.

e Si TSH >10 pUl/ml iniciar tratamiento con levotiroxina y evaluar respuesta con
TSH a las 6 — 8 semanas.

e Si TSH inicial esta entre 4,5y 10 pUIl/ml, repetir el examen de TSH luego de 4
semanas.

e Si el segundo TSH nuevamente resulta > 4,5 pUIl/ml evaluar necesidad de
tratamiento o sélo control periddico.

e Si se decide iniciar tratamiento, indicar levotiroxina ¥ a ¥ tableta diaria (1 tab. =
100mcg). Si el segundo TSH es < 4,5uUl/ml, s6lo controlar con TSH en un afio.

Factores que favorecen la decision de tratar el hipotiroidismo subclinico (TSH entre 4,5
y 10) son: embarazo o intencion de embarazo, bocio, ensayo terapéutico por sintomas
posibles de hipotiroidismo, enfermedad bipolar, depresion, infertilidad, presencia de
anticuerpos antitiroideos, aumento progresivo de TSH, disfuncion ovarica, y dislipidemia.
(Equipo de Endocrinologia, 2010).

Levotiroxina, tabletas de 100 mcg. Recomendable tomarla en la mafiana en ayunas o en
la noche al acostarse.

e Si TSH >20 pUl/ml iniciar tratamiento con 100 mcg al dia 0 1,8 mcg/kg peso.

e Si TSHentre 10 y 20 pUl/ml iniciar con 50 mcg al dia.

e Si TSHinicial es < 10 pUI/ml empezar con 25 — 50 mcg al dia de levotiroxina.
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e Algunos medicamentos pueden interferir con la absorcion intestinal de la

levotiroxina y deben tomarse, con no menos, de 2 a 4 horas de diferencia:
sucralfato, hidréxido de aluminio, carbonato de calcio, hierro y colestiramina.
(Equipo de Endocrinologia, 2010).

4.10.2 Control del hipotiroidismo.

Pautas para guiar el manejo:

e Evaluar TSH a las 6 — 8 semanas, luego de iniciar el tratamiento. La meta es
lograr una TSH de 0,5y 4,5 pUl/ml.

e Si TSH < 0,5: reducir dosis de levotiroxina en 25 mcg (1/4 tableta) y evaluar
TSH en 2 meses. Si sigue < 0,5 derivar a Endocrinologia. (Equipo de
Endocrinologia, 2010).

e Sila TSH esta entre 0,5 y 4,5 pUl/ml, mantener tratamiento y pedir TSH de
control cada 1 o 2 afios. No se justifica evaluar con mayor frecuencia dado que
se trata de una enfermedad estable en el tiempo. Tampoco es necesario evaluar
en caso de enfermedades intercurrentes, si no ha habido interrupcion o
modificacion del tratamiento. (Equipo de Endocrinologia, 2010).

e Si TSH >10: evaluar adherencia al tratamiento. Si es buena, subir dosis de
levotiroxina en 25 mcg (1/4 tableta) y evaluar TSH en 2 meses. Si sigue TSH
>10 derivar a Endocrinologia. (Equipo de Endocrinologia, 2010).

e Sino tiene buena adherencia al tratamiento o éste ha sido irregular, reeducar y
tomar una nueva muestra para TSH 2 meses después. (Equipo de
Endocrinologia, 2010).

e Si TSH entre 4,5 y 10: evaluar adherencia y mantenerlo igual. A los 4 meses
pedir TSH y segun su resultado proceder conforme a los criterios anteriores. Si
persiste entre 4,5 y 10 pUl/ml, subir dosis en Y tableta. (Equipo de
Endocrinologia, 2010).

Toda paciente hipotiroidea embarazada se debera pedir TSH lo mas precozmente,
mantenerla con tratamiento y ser derivada a Endocrinologia. Si TSH es normal mantener
tratamiento. Si es > 4 pUI/ml subir dosis de levotiroxina en % de tableta. En la interconsulta
consignar en forma destacada la condicion de embarazo, para darle atencion prioritaria.
(Equipo de Endocrinologia, 2010).

4.10.3 Educacion al paciente. Explicarle que es una enfermedad crénica y
necesitara tratamiento de por vida. Recalcar la importancia de seguir el tratamiento en forma
diaria y regular. Si el paciente suspendid el tratamiento, no pedir TSH; reiniciar la
levotiroxina en la misma dosis anterior y evaluar con TSH tras 6 — 8 semanas de tratamiento

continuo. (Equipo de Endocrinologia, 2010).
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4.10.4 Criterios de referencia a Endocrinologia. Embarazo con, nédulo tiroideo palpable
> 1 cm, TSH < 0,5 pUl/ml persistente después de 2 meses de reducir dosis de levotiroxina,
TSH > 10 pUI/ml a pesar de buena adherencia al tratamiento y de aumentos de dosis de
levotiroxina, sospecha de hipotiroidismo secundario (hipofisiario, hipopituitarismo).
(Equipo de Endocrinologia, 2010).
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5. Materiales y métodos

El presente trabajo investigativo, se realiz6 en el Hospital General Isidro
Ayora de la ciudad y provincia de Loja, ubicado en las calles Manuel Agustin Aguirre
entre Manuel Monteros y Juan José Samaniego. En el servicio de Ginecologia y
Obstetricia durante el periodo entre enero del 2015 a agosto del 2018.
5.1 Enfoque; Cuantitativo
5.2 Tipo de disefio; retrospectivo.
5.3 Nivel de estudio; descriptivo.

5.4 Unidad de estudio; embarazadas con diagnostico de hipotiroidismo que acudieron al
Hospital General Isidro Ayora.

5.5 Universo; estuvo constituida por 5356 gestantes, que acudieron al Hospital Isidro
Ayora, en el tiempo descrito.

5.6 Muestra; se trabajo con el 100% de la muestra que estuvo constituida por 31 mujeres,
atendidas en este centro de segundo nivel, con diagndstico de hipotiroidismo.

5.7 Delimitacién espacial: gestantes del Hospital General Isidro Ayora.
5.8 Delimitacion temporal: gestantes diagnosticadas entre los afios 2015 al 2018.
5.9 Criterios de inclusion

e Gestantes atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia, del Hospital General
Isidro Ayora, en la Ciudad de Loja en los afios 2015 a 2018.

e Gestantes entre 15 y 45 afios de edad.
e Gestantes con hipotiroidismo subclinico y clinico diagnosticadas en el Hospital
General Isidro Ayora.

5.10 Criterios de exclusion

e Gestantes atendidas en el HGIA fuera del periodo establecido.

e Gestantes menores a 15 afios y mayores a 45 afios.

e Gestantes sin diagnostico hipotiroidismo clinico y subclinico.
5.11 Técnica; Se utilizo el formulario de recoleccion de datos, y se vacié la
informacion de las historias clinicas de las embarazadas que acudieron al Hospital
General Isidro Ayora durante el periodo 2015-2018, y que reunieron los criterios de
inclusion planteados en la presente investigacion.
5.12 Instrumento; Aspectos éticos: previa la recoleccion de los datos de las
embarazadas se solicitd y obtuvo permiso correspondiente por parte del director del

Hospital General Isidro Ayora durante el periodo 2015 — 2018.



Formulario de recoleccion de datos de las historias clinicas, elaborado por la
autora del presente trabajo investigativo. Que consta de los siguientes items: datos
personales, diagndstico del tipo de hipotiroidismo y el trimestre gestacional al cual
se realizd y diagnostico; ademas de los factores del riesgo que se relacionan con la

patologia mencionada. (Anexo 3).

5.12 Procedimiento; se obtuvieron los resultados de las historias clinicas de
embarazadas con diagnosticé de hipotiroidismo, se analizaron las de aquellas que
cumplian con los requerimientos establecidos, y se ingresaron en la base de datos
realizada en Microsoft Excel 2010, codificando cada resultado y estableciéndolos en
las tablas realizadas en el programa SPSS, 24va Ed.

5.13 Ficha sociodemogréafica: La misma que esta estructurada de 4
segmentos, el primero recoge los datos de sociodemograficos de la poblacion objeto
de estudio, como nimero de cédula, edad cronoldgica, edad gestacional, fecha de
diagnostico de hipotiroidismo en la embarazada, tipo de hipotiroidismo, lugar de
residencia, lugar de procedencia, profesién ocupacion. Los siguientes contiene
factores de riesgo familiares, entre los que estudiamos historia familiar de la
patologia tiroidea (hipotiroidismo e hipertiroidismo), también determinamos
aquellos que estudian la enfermedad de una manera individual, y por Gltimo se
establecen los factores ginecolégicos como los antecedentes de aborto, parto
prematuro e infertilidad. Anexo. 3

Previa la recoleccion de los datos de las embarazadas se solicitd y obtuvo
permiso correspondiente por parte del director del Hospital General Isidro Ayora.
Anexo 1.

5.14 Equipos y materiales; SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
24va Ed., Excel 2010, Microsoft Office 2010 y materiales de oficina.

Analisis estadistico; se utilizo el programa Microsoft Office Excel 2010 para el
vaciamiento de la base datos donde se incluyeron todos los parametros estudiados,
posteriormente se realiz6 la tabulacion y analisis dentro del paquete SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) 24va Edicion, que facilito el manejo de datos con
sus respectivas interpretaciones. Los resultados se presentan en tablas. De un total de
embarazadas hipotiroideas, se identifica en porcentaje que se asoci6 con cada uno de
los factores de riesgo, para desarrollar hipotiroidismo en el embarazo. De esta manera

se establece una posible relacion en dicha poblacion.

24
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6. Resultados

Tabla 1

Prevalencia de hipotiroidismo en embarazadas que acudieron al Hospital General
Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el periodo 2015-2018

Afio Embarazadas con hipotiroidismo
2015 0,05
2016 0,16
2017 0,14
2018 0,2
Total 2015-2018 0,57

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018.

Formula utilizada para la obtencién de la prevalencia:

Ct

Pv = 100

Nt

Pv =31/5356 x 100 = 0,57

Se utilizo la formula de prevalencia en la que “ct” representa el nimero de eventos y
“nt” el nimero total de casos. (Salud Madrid. Hospital Universitario Ramon y Cajal.,
2015)

Analisis: La prevalencia de hipotiroidismo en embarazadas que acudieron al
Hospital General Isidro Ayora en el periodo 2015- 2018 fue de 0,57 % que representa
la media obtenida de los datos obtenidos durante el periodo. Individualmente cada dato
representa, en el 2015 un total de casos de 3 mujeres, que equivale a una prevalencia
de 0,05; en el 2016 un total de casos de 9 mujeres, que equivale a una prevalencia de
0,16; en el 2017 un total de casos de 8 mujeres, que equivale a una prevalencia de 0,14;

en el 2018 un total de casos de 11 mujeres, que equivale a una prevalencia de 0,2.
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Prevalencia de hipotiroidismo en embarazadas de acuerdo al tipo de hipotiroidismo, que
acudieron al Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja en el periodo 2015-

2018

Tipo de hipotiroidismo Frecuencia Prevalencia %
Clinico 26 0,48
Subclinico 5 0,09
Total 31 0,57

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett

Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018.

Formula de la prevalencia

Clinico: Pv = 26/5356 x 100
=0,48
Subclinico;  Pv =26/5356 x 100

=0,09

Andlisis: La prevalencia de hipotiroidismo en embarazadas, es de 0,57% durante el

periodo comprendido entre el afio 2015 y el 2018 de un universo de 5356 gestantes; siendo

el clinico el representante mayoritario con un 0,48%, lo que equivale a un total de 26

mujeres embarazadas. Frente al subclinico con un 0,09%, que equivale a un total de 5

mujeres embarazadas.
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Tabla 3.

Factores de riesgo agrupados segun su frecuencia, para el desarrollo de hipotiroidismo
en embarazadas que acudieron al Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja,
en el periodo 2015-2018

Factores de riesgo f Total % Total
Sl NO Sl \O

Historia personal de patologia 30 1 31 97 3 100
tiroidea (hipotiroidismo)
Clinica de disfuncion tiroidea 28 3 31 90 10 100
Edad > 30 afios 13 18 31 42 58 100
Antecedente de aborto 11 20 31 35 65 100
Anticuerpos anti TPO positivos 9 22 31 29 71 100
Residente en areas de consumo 9 22 31 29 71 100
deficiente en yodo, moderado o
Severo.
Bocio al examen fisico 7 24 31 23 77 100
Historia familiar de patologia 5 26 31 16 84 100
tiroidea.
Antecedente de irradiacion de cabeza 5 26 31 16 84 100
o cuello
Antecedente de parto prematuro 2 29 31 6 94 100
Diabetes tipo | 1 30 31 3 97 100
IMC > 40kg/m2 1 30 31 3 97 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018.

Analisis: Los factores de riesgo més frecuentes en las embarazadas son, antecedente
de historia personal de patologia tiroidea, antecedente personal de clinica de disfuncién

tiroidea, edad reproductiva mayor de 30 afios, y el antecedente de aborto.
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Tabla 4

Edad cronoldgica materna mas frecuente, a la que se present6 hipotiroidismo en las
embarazadas hipotiroideas que acudieron al Hospital General Isidro Ayora en la ciudad
de Loja, en el periodo 2015-2018

Rangos de edad de la madre Frecuencia Porcentaje %
16-19 afos 2 6,5
20-24 anos 10 32,3
25-29 afios 6 19,4
30-34 afos 7 22,6
35-39 afos 4 12,9
40-44 afios 1 3,2
45-50 afios 1 3,2
Total 31 100,0

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018

Analisis: la edad materna cronoldgica mas frecuente, a la que se presento
hipotiroidismo en las embarazadas, que acudieron al Hospital General Isidro

Ayora durante el periodo mencionado, fue en menores de 30 afios.

Tabla 5

Edad gestacional mas frecuente a la que diagnosticé hipotiroidismo en las embarazadas
gue acudieron al Hospital General Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el periodo
2015-2018.

Frecuencia Porcentaje
Diagndstico previo al embarazo 26 84 %
Primer Trimestre 1 3%
Segundo Trimestre 4 13 %
Tercer Trimestre 0 0%
Total 31 100 %

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018

Analisis: 84% de las embarazadas hipotiroideas presentd el diagndstico de
hipotiroidismo antes a la concepcion, mientras que durante el embarazo estuvo presente el
3% en el primer trimestre, lo que representa a 1 mujer, 13% el segundo trimestre, que

representa 4 mujeres y 0 % el tercer trimestre lo que representa 0 mujeres.
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7. Discusion

En el presente trabajo se evidencié que dentro de la poblacion de embarazadas que
acudieron al Hospital General Isidro Ayora de la ciudad de Loja, en el periodo 2015- 2018,
el 0,57% presentd el diagnostico de hipotiroidismo; de los cuales un 0,48 % representa el
hipotiroidismo clinico, y el 0,09% el subclinico. Los factores de riesgo para desarrollar
hipotiroidismo en el embarazo mas frecuente son: antecedente de historia personal de
patologia tiroidea, antecedente de clinica de disfuncién tiroidea (hipotiroidismo), edad
reproductiva menor de 30 afios, y antecedente de aborto.

El segundo trimestre de embarazo fue, en el que, méas frecuentemente se diagnosticaron
las embarazadas con hipotiroidismo.

Segun la American Thyroid Association, en marzo del 2016, el hipotiroidismo en el
embarazo tiene una prevalencia 0,3% a 2,5%. Constituyendo la patologia tiroidea que mas
afecta a la embarazada, con un 0,3-0,5% del clinico, y que incluyendo al subclinico asciende
hasta el 2-3%. Comparando estos datos con los resultados de la presente investigacion,
vemos una coincidencia en la prevalencia del hipotiroidismo en el embarazo.

El articulo titulado “Hipotiroidismo y embarazo: Diagndstico y tratamiento” realizado
por Cano et al., del centro de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Dr. Luis Tisné Brousse
- México, establece que la frecuencia de hipotiroidismo clinico es 0,2%-2,5%, esto se
compara con los datos obtenidos en la presente investigacion, donde el hipotiroidismo
clinico ocupa un 0,48% de la poblacion estudiada.

En Loja el INEC 2013, no evidencia datos puntuales sobre la prevalencia de
hipotiroidismo en embarazo, sin embargo, se sabe que alrededor del 2.5% de embarazadas
presentarian hipotiroidismo. Esto no se relaciona con lo encontrado en el presente trabajo
investigativo el que arrojé un resultado diferente presentando un 0,57% de casos en la
poblacion estudiada.

La investigacion realizada por Rivera et al., 2016 titulada “Alta prevalencia de
hipotiroidismo subclinico en embarazadas del sur de Quito”, de la Universidad Central del
Ecuador, establecio que la prevalencia de hipotiroidismo clinico es de 0,5% dentro del grupo
de 210 embarazadas, lo que se relaciona con el presente estudio donde la prevalencia es

0,57%. Dentro del mismo estudio se establece que el subclinico en todas las 210
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embarazadas presenta una prevalencia de 40%, diferenciandose asi con la presente
investigacion, en la cual constituye un 0,09%.

La misma investigacion realizada por Rivera et al., 2016 titulada “Alta prevalencia de
hipotiroidismo subclinico en embarazadas del sur de Quito”, de la Universidad Central del
Ecuador, reporté ademas que el tercer trimestre de gestacion, fue el méas frecuente en el
diagndstico de hipotiroidismo. Sin embargo, la presente investigacion, se encuentra una
diferencia ya que aqui el trimestre méas frecuente al que se diagnosticé hipotiroidismo en la
gestacion, fue el segundo.

A pesar de ello se logr6 evidenciar que el 84% de las embarazadas, fueron diagnosticadas
con hipotiroidismo antes a la concepcién, demostrando a partir del 2015 existe una posible
mejora en el tamizaje e identificacion oportunos de hipotiroidismo.

Sin embargo el porcentaje de embarazadas que no realiz6 este screening, fue abordado
por esta patologia tempranamente, al considerar su posterior diagndéstico en otros trimestres
del embarazo, se sabe que esto no la exime de presentar posibles alteraciones fetales teniendo
en cuenta que, existen periodos importante en la organogénesis del SNC fetal, auditivo,
ocular, dental, palatino y de genitales externos; por tanto debe tenerse evidencia de la
correcta funcionalidad de la glandula, para asi evitar consecuencias en el producto como
malformaciones, cretinismo, retraso mental, mortalidad perinatal, bajo peso al nacer entre
otros.

Ya se menciona en el estudio realizado por Jiménez., el 2005 que en el feto el desarrollo
anatomico de la glandula tiroidea inicia en la semana 72, la T4 es detectable en plasma en la
semana 182, alcanza valores maximos en las semanas 222 — 242, T3 es detectable durante las
semanas 282 — 302, ya que su produccién esta inhibida tanto local como periféricamente. Por
tanto, al ser una patologia detectable y prevenible tempranamente con un sencillo examen
de laboratorio, consideramos debe realizarse en todas las embarazadas, y mas aun en las que
existan factores 0 clinica de riesgo.

La deficiencia de yodo, es una causa prevenible para hipotiroidismo subclinico constituye
un factor importante del estado nutricional de la embarazada, asi lo relatan Rivera et al.,
2016 en la investigacion “Alta prevalencia de hipotiroidismo subclinico en embarazadas del
sur de Quito”, de la Universidad Central del Ecuador, que la deficiencia de yodo provoca
hipotiroidismo gestacional, la segunda enfermedad mas prevalente a nivel mundial, luego de

la diabetes gestacional.
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En el 2013 la investigacion realizada por Encalada, y titulado “Perfil Tiroideo y su
Relacion con la Prolactina en mujeres embarazadas que asisten a consulta externa del
Hospital Provincial General Isidro Ayora De Loja” describe, que 20,53% de la embarazadas
presentaron niveles bajos de la hormona T4, un 24,10% presento niveles elevados de TSH.
El 75,89% mostr6 niveles normales de la hormona, pero, no se debe olvidar que aln estas
pacientes tienen riesgo de presentar un hipotiroidismo subclinico en donde las
concentraciones de TSH se encuentran entre el limite alto de la normalidad y 10 mUl/ml
pudiendo pasar desapercibidas, méas adn si no tienen sintomas sugestivos. Al establecer una
relacién con el presente estudio, se observa que un pequefio porcentaje de embarazadas no
conocia que tenia hipotiroidismo, el cual se evidencio durante su embarazo, por tanto, en
ambos estudios, el embarazo, constituy6 un test de estrés para la glandula tiroides aflorando
la patologia en mujeres con reserva tiroidea insuficiente, y desencadeno el hipotiroidismo.

La investigacion titulada “Factores de riesgo maternos y fetales en gestante con
enfermedad tiroidea”. Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor - Guayaquil 2013,
estableci6 que de las pacientes con enfermedad tiroidea, el 55% tenia el antecedente personal
de hipotiroidismo, lo que se correlaciona con el presente estudio donde este dato estuvo
presente un 97% de las pacientes; dentro de los cuales ocupa légicamente el antecedente de
clinica de disfuncion tiroidea el segundo lugar con un 90% estableciéndose asi a estos
factores, como los mayoritarios ante el riesgo de desarrollar un hipotiroidismo durante el
embarazo.

De acuerdo a la publicacion realizada en Chile el 2013 titulada “Trastornos tiroideos en
el embarazo” se establece que, el tercer factor de riesgo mas frecuente de hipotiroidismo en
el embarazo es la edad mayor a 30 afios, en la presente investigacion, las embarazadas
mayores a 30 afios representan el 42%, y constituye el tercer factor de riesgo mas frecuente,
si bien el diagnostico mayoritario se produjo en edades menores a 30 afios (58%), cerca de
la mitad de las embarazadas que son mayores a 30 afios no tuvieron el diagnostico de
hipotiroidismo sino ya estando embarazadas, desconociendo hasta ese momento que tenian
esta enfermedad, se considera que ahi radica la importancia de un estudio temprano y
enfocado en mujeres con ciertos factores asociados, que nos haga sospechar oportunamente
esta insuficiencia tiroidea. Ademas, se establece que en nuestra sociedad el desarrollo de
hipotiroidismo puede tiene un desarrollo temprano en la mujer a diferencia de otros paises
por lo cual nos alerta a no pasar por alto este factor de riesgo como lo son una edad menor a
30 afos.

La investigacion de Cobos, titulada “Incidencia de Hipotiroidismo en mujeres

embarazadas del servicio de Ginecologia del Hospital IESS Riobamba en el 2014



32

estableci6 que, el mayor porcentaje de 51,80% corresponde a las gestantes dentro de 21 — 30
afos; seguido de un 38,78% de edades entre 31 — 40 afios, lo que determina que la mayor
cantidad de pacientes estudiadas se encuentran relativamente dentro de las edades Optimas
de reproduccion.

En Zamora, la investigacion realizada en el Hospital General Julius Doepfner, en 144
gestantes, establecio que uno de los factores de riesgo de aborto fue la enfermedad tiroidea,
comparandolo con el presente estudio, el antecedente de aborto representa el cuarto lugar
dentro de los factores de riesgo mas frecuentes de hipotiroidismo en el embarazo. Se puede
evidenciar que, este factor de riesgo tiene un peso importante, a la hora de evaluar los
antecedentes obstétricos de una mujer embarazada, a causa de un hipotiroidismo no

diagnosticado tempranamente.
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8. Conclusiones

La prevalencia de hipotiroidismo en las mujeres gestantes que acudieron al Hospital
General Isidro Ayora durante el periodo 2015-2018, fue del 0,57%, los valores son

mayores para el hipotiroidismo clinico, con un 0,48 % del total.

Los principales factores de riesgo son con un 97% el antecedente de historia personal
de patologia tiroidea, con un 90 % el antecedente personal de clinica hipotiroidismo,
con un 42 % una edad materna menor a 30 afios y finalmente en un 35% el antecedente

obstétrico de aborto.

El segundo trimestre de gestacion, fue el mas frecuente, al que se realizo el diagnostic

de hipotiroidismo durante el embarazo.

Se demostro6 que la edad materna mas frecuente a la que se diagnosticé hipotiroidismo

en el embarazo, fue en menores de 30 afos.
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9. Recomendaciones

Incentivar a los profesionales Médicos a la realizacion temprana del perfil tiroideo en
toda mujer con embarazo o con deseos del mismo, y ante la sospecha clinica de
disfuncion tiroidea, con el proposito de prevenir el desarrollo de esta patologia.

Se recomienda al personal de Salud realizar la educacion e incentivo a las mujeres que
acuden a su consulta, con el deseo de embarazarse o, aquellas que pregunten sobre la
importancia del embarazo e hipotiroidismo, para expandir el conocimiento dentro de
su comunidad y a través de ellas llegar una mayor poblacién. Ademas de aumentar el
indice de sospecha ante sintomas escasos y poco especificos en la embarazada, para

evitar complicaciones futuras en la madre y el nifio.

Se recomienda a las mujeres en edad fertil con deseos de embarazarse solicitar
informacion acerca de esta patologia y la predisposicion que a ella tendria, para que

su médico tratante evalué y emita un correcto control desde el principio del embarazo.
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HOSPITAL REGIONAL ISIDRO AYORA - SERVICIO DE GINECOLOGIA YOBSTETRICIA
LOJA-ECUADOR
DATOS PERSONALES
Fecha:
N° de cédula:

Edad: <15 (0 ) 16-30 (18) 30-45 (13) >45 (0) Total (31)
Edad gestacional:
Fecha del diagnosticé de hipotiroidismo en la embarazada:
Tipo de hipotiroidismo:

Clinico ( )

Subclinico ( )
Lugar de residencia:

Lugar de procendencia:

Profesidn/ucupacion:

FACTORES DE RIESGO | Sl NO

TOTAL

FACTORES FAMILIARES

Historia familiar de patologia tiroidea Hipotiroidismo | Hipertirodismo

FACTORES PERSONALES

Sl NO

Historla personal de patologia tiroidea Hipotirordismo [ Hipertiroidismo

Clinica de disfuncidn tiroidea

Bacio al examen fisico

Diabetes tipo |

Otra enfermedad autoinmune

Antecedente de irradiacién de cabeza o

cuello
Antecedente de anticuerpos anti TPO

positivos
IMC > 40kg/m2

Residente en 4areas de consumo

deficiente en yodo.

Uso de amiodarona, litio o

administracion reciente de un medio de
contraste yodado.
FACTORES GINECOLOGICOS

Antecedente de aborto

Antecedente de parto prematuro

Antecedente de infertilidad
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Loja, 14 de febrero de 2019

Certificado en suficiencia del idioma Inglés por The Canadian House Center

45



46

Anexo 5

Tablas de los factores de riesgo individualizados, para el desarrollo de hipotiroidismo
en las embarazadas atendidas en el Hospital General Isidro Ayora, durante el periodo
2015-2018.

Tabla 1.

Frecuencia del antecedente de historia personal de patologia tiroidea (hipotiroidismo) en
las embarazadas hipotiroideas que acudieron al Hospital General Isidro Ayora en la
ciudad de Loja, en el periodo 2015-2018

Frecuencia Porcentaje
Si 30 97
No 1 3
Total 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018.

Anélisis: 97% de las embarazadas hipotiroideas presentd como antecedente la historia

personal de hipotiroidismo, mientras que solo un 3% no lo presentaban.

Tabla 2.

Frecuencia del antecedente de historia personal de patologia tiroidea (hipertiroidismo)
en las embarazadas hipotiroideas que acudieron al Hospital General Isidro Ayora en la
ciudad de Loja, en el periodo 2015-2018

Frecuencia Porcentaje

No 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018.

Analisis: Ninguna de las embarazadas hipotiroideas, presentd hipertiroidismo como

antecedente dentro de sus antecedentes patoldgicos.



Tabla 3

Frecuencia del antecedente de historia familiar de patologia tiroidea (hipotiroidismo o
hipertiroidismo) en las embarazadas hipotiroideas que acudieron al Hospital General
Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el periodo 2015-2018
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Frecuencia Porcentaje
No presenta 26 84
Hipotiroidismo 5 16
Total 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018.

Analisis: 84% de las embarazadas hipotiroideas presenté como antecedente historia

familiar de hipotiroidismo, y el 16% no lo presentaban.

Tabla 4

Frecuencia del antecedente de clinica de disfuncion en las embarazadas hipotiroideas
que acudieron al Hospital General Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el periodo
2015-2018

Frecuencia Porcentaje
Si 28 90
No 3 10
Total 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018

Analisis: 90% de las embarazadas hipotiroideas tuvo como antecedente la clinica

de disfuncion tiroidea, en tanto el 10% no lo presentaban.
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Tabla 5

Frecuencia del antecedente de bocio al examen fisico en las embarazadas hipotiroideas
que acudieron al Hospital General Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el periodo
2015-2018

Frecuencia Porcentaje
Si 7 23
No 24 77
Total 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018.

Anélisis: El 23% de las embarazadas hipotiroideas tuvo el antecedente de bocio al

examen fisico, en tanto un 77% no lo presentaban.

Tabla 6

Frecuencia del antecedente de DBT T1 en las embarazadas hipotiroideas que acudieron
al Hospital General Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el periodo 2015-2018

Frecuencia Porcentaje
Si 1 3
No 30 97
Total 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018.

Analisis: El 3% de las embarazadas hipotiroideas presentd Diabetes tipo 1 dentro

de sus antecedentes, sin embargo 97% de ellas no lo presentaban.
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Tabla 7

Frecuencia del antecedente de la presencia de otra enfermedad autoinmune en las
embarazadas hipotiroideas que acudieron al Hospital General Isidro Ayora en la ciudad
de Loja, en el periodo 2015-2018

Frecuencia Porcentaje
No 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018.

Analisis: Ninguna de las embarazadas hipotiroideas presenté como antecedente una

Enfermedad Autoinmune asociada a su condicion.

Tabla 8

Frecuencia del antecedente del uso de amiodarona, litio o la administracion reciente de
un medio de contrate yodado en las embarazadas hipotiroideas que acudieron al
Hospital General Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el periodo 2015-2018

Frecuencia Porcentaje

No 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018.

Anélisis: Ninguna de las embarazadas hipotiroideas usaron amiodarona, litio o tuvo
administracion reciente de un medio de contraste yodado dentro de sus antecedentes,

asociados al hipotiroidismo en el embarazo.
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Tabla 9

Frecuencia del antecedente del anticuerpos anti-TPO positivos en las embarazadas
hipotiroideas que acudieron al Hospital General Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el
periodo 2015-2018

Frecuencia Porcentaje
Si 9 29
No 22 71
Total 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018.

Analisis: EI 28% de las embarazadas hipotiroideas presentd como antecedente

anticuerpos anti TPO positivos, en tanto que el 71% de ellas no lo presentaban.

Tabla 10

Frecuencia del antecedente de IMC > 40 Kg/m2 en las embarazadas hipotiroideas que
acudieron al Hospital General Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el periodo 2015-
2018

Frecuencia Porcentaje
Normal 8 26
Sobrepeso 16 52
Obesidad Gl 4 13
Obesidad GllI 2 6
Obesidad GllII 1 3
Total 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018

Analisis: El 24% de las embarazadas hipotiroideas presento un IMC normal, el
52% tenian sobrepeso, 17% obesidad grado I, 6% obesidad grado Il y 3% obesidad grado
IV 0 moérbida.
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Tabla 11

Frecuencia del antecedente de irradiacion de cabeza o cuello, en embarazadas
hipotiroideas que acudieron al Hospital General Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el
periodo 2015-2018

Frecuencia Porcentaje
Si 5 16
No 26 84
Total 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018

Anélisis: El 16% de las embarazadas hipotiroideas presentd el antecedente de
irradiacion de cabeza o cuello, y el 84% no lo presentaban.

Tabla 12

Frecuencia del antecedente del antecedente de residencia en areas de consumo
deficiente del consumo de yodo, en embarazadas hipotiroideas que acudieron al Hospital
General Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el periodo 2015-2018

Frecuencia Porcentaje
Si 9 29
No 22 71
Total 31 100,0

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018

Analisis: EI 29% de las embarazadas hipotiroideas presento el antecedente de
consumo deficiente de yodo, y el 71% no lo presentaron.
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Tabla 13

Frecuencia del antecedente de aborto en las embarazadas hipotiroideas que acudieron al
Hospital General Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el periodo 2015-2018

Frecuencia Porcentaje
Si 11 35
No 20 65
Total 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018

Analisis: EI 35% de las embarazadas hipotiroideas presento el antecedente de

aborto, dentro de su historial obstétrico, mientras el 65% no se vinculd con este factor.

Tabla 14

Frecuencia del antecedente de parto prematuro en las embarazadas hipotiroideas que
acudieron al Hospital General Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el periodo 2015-
2018

Frecuencia Porcentaje
Si 2 6
No 29 94
Total 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018

Analisis: Solamente el 6% de las embarazadas hipotiroideas presentd el
antecedente de parto prematuro, en tanto el 94% no reportaron este dato.
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Tabla 15

Frecuencia del antecedente de infertilidad en las embarazadas hipotiroideas que
acudieron al Hospital General Isidro Ayora en la ciudad de Loja, en el periodo 2015-
2018

Frecuencia Porcentaje

No 31 100

Elaborado por: Salinas Ludefia Cindy Lizzett
Fuente: Base de datos Estadistica del HGIA de Loja, 2018

Analisis: Ninguna de las embarazadas hipotiroideas presento el antecedente de

infertilidad en su historial gineco-obstétrico, dentro de este estudio.



