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1. Introduccién

Las enfermedades tiroideas representan entidades patolégicas que se encuentran
dentro de las mas prevalentes durante el embarazo, por tal motivo es de
importancia que el médico tratante sea capaz de identificar y tratar
adecuadamente este tipo de patologias. Las enfermedades tiroideas son un reto
médico en el embarazo, debido a las complicaciones que de esta patologia
subyacen, asi como de los efectos adversos encontrados en el binomio materno-
fetal que pudiesen desencadenar los diversos farmacos empleados para la
terapéutica de las mismas.

Epidemiolégicamente, el hipertiroidismo gestacional es la segunda enfermedad
tiroidea méas comun durante el embarazo, con una incidencia que va de 0.1 a 0.4%
(1), siendo en la gran mayoria de los casos el debut de la enfermedad previo al
embarazo y en una minoria de casos durante el desarrollo del mismo; por ende la
importancia del manejo adecuado de esta patologia por parte del médico para
minimizar 0 en su mejor caso, erradicar todo efecto adverso que repercuta en el
binomio materno-fetal, teniendo resultados mas favorables para este tipo de
pacientes involucrados.

Entre las causas del hipertiroidismo gestacional podemos encontrar principalmente
a la enfermedad de Graves, el bocio multinodular toxico, el adenoma toxico, la
tirotoxicosis facticia, la tiroiditis subaguda, la tiroiditis silente y la tirotoxicosis
gestacional transitoria.

El diagndstico de esta entidad suele ser un reto para el médico debido a los
cambios fisioldgicos propios del embarazo, en ambos presentandose bocio,
circulacion hiperdinamica e hipermetabolismo. Clinicamente, con la presencia de
taquicardia (frecuencia cardiaca superior a 90 latidos por minuto) y la nula o poca
ganancia de peso (pese a la conservacion del apetito y una adecuada ingesta por
parte de la paciente) asociado a la determinacién cuantitativa de un perfil tiroideo,
habran de esclarecer y orientar adecuadamente al diagndstico para poder tratar
oportuna y efectivamente a la paciente en el embarazo, debido a que las



complicaciones observadas en el binomio materno-fetal se presentan en los casos

no tratados o descontrolados de esta patologia.

En el presente trabajo se abordaran los aspectos mas importantes para el
conocimiento de la glandula tiroides, el embarazo normal y los cambios que en él
se presentan; asi como la relacion del hipertiroidismo y el embarazo, resaltando
las causas del hipertiroidismo, los riesgos a los que estan expuestos el binomio
materno-fetal, los tratamientos adecuados para dicha patologia y el manejo 6ptimo
de la paciente que cursa con hipertiroidismo para tener un desarrollo de embarazo

conveniente.



2. Marco tedrico

2.1. Generalidades de la glandulatiroides: Anatomia, Embriologiay

Fisiologia

La tiroides es la glandula endocrina mas grande del cuerpo humano, pesa
alrededor de 30 gramos, con un flujo sanguineo de 5 ml/g por minuto (2); su
funcién es secretar hormonas tiroideas T4 (Tiroxina) y en menor cantidad T3
(Triyodotironina) que surge principalmente de la desyodacion de T4 regulando el
metabolismo corporal y la funcién de los 6rganos. Las hormonas tiroideas afectan
la frecuencia cardiaca, el peso corporal, el nivel de energia, la memoria, entre
otras funciones, cada una de las células del cuerpo humano depende de la
produccion de las hormonas tiroideas para su crecimiento, maduracion y
desarrollo (3). La glandula tiroides se sitia anatdmicamente en la cara anterior e
inferior del cuello, por delante de la traguea, debajo del cartilago hioides, se
encuentra dividida por 2 Iébulos (derecho e izquierdo) unidos por un istmo (4); esta
irrigada por 4 arterias superiores, denominadas tiroideas superiores que nacen de
la arteria carétida interna, y las arterias tiroideas inferiores las cuales lo hacen a
través de las arterias subclavias (5). Su inervacién proviene del sistema nervioso
autonomo: simpatico (proveniente del ganglio cervical) y parasimpatico (a través
de ramas del nervio vago). A su vez el vago aporta el nervio laringeo recurrente
derecho e izquierdo, de importancia anatdmica quirdrgica por su cercania con la
tiroides que tiende a ser lesionado durante los procedimientos intervencionistas.

Durante el desarrollo fetal la primera glandula en aparecer es la tiroides (primera
glandula endocrina que se desarrolla en el embrién) (6), como una evaginacion del
piso de la faringe (primordio tiroideo), que desciende a través del mesodermo y se
sitla adelante de la porcion faringea del tracto gastrointestinal, la evaginacion se
convierte en bilobulada unida por un istmo incluso estando aun unida a la faringe
por el conducto tirogloso (el cual se atrofia posteriormente). La glandula se sitla
en su posicién definitiva alrededor de la séptima semana del desarrollo

embrionario cuando el conducto tirogloso desaparece, alrededor de la semana



once comienza a aparecer coloide en los foliculos tiroideos con la capacidad de
acumular yodo; posteriormente se inicia la sintesis de hormonas tiroideas (7).

En la semana 20 comienzan a aumentar los niveles de tirotroprina y tiroxina
fetales, alcanzando valores de adulto en la semana 35 (8). Cualquier alteracion en
el desarrollo de la glandula tiroides puede terminar en patologias anatomicas
como agenesia de la glandula tiroides, tejido tiroideo accesorio, glandula tiroides
ectdpica; entre otros, hipofuncion o alteracion de su funcionamiento dando como

resultado problemas en el neonato al nacer.

2.2. Cambios fisiolégicos de la funcidn tiroidea

2.2.1. Funcion tiroidea en el feto

Durante el desarrollo del feto primordialmente la reserva de hormonas tiroideas es
dependiente de las hormonas maternas, pudiendo tener implicaciones patolégicas
para el neonato ya que existen diferentes reportes donde se especifica que los
lactantes hijos de mujeres con reserva tiroidea menor o hipotiroidismo tienen un
Coeficiente Intelectual (ClI) mas bajo, al igual que otros problemas de salud.
Alrededor de la undécima semana de gestacion el sistema porta hipofisario
encargado de la secrecion de Thyroid-Stimulating Hormone (TSH) y Thyrotropin-
releasing hormone (TRH) alcanza su madurez, la secrecion de hormona tiroidea
comienza a la mitad de la gestacién (18-20 semanas) (9).

En el momento del nacimiento hay un aumento de la TSH estimulado por la
exposicion al frio ambiente extrauterino, con un consiguiente aumento en la
circulacién de T4 y T3 (10). Algunos farmacos bociégenos como el propiltiuracilo

(PTU), traspasan la placenta y pueden inducir hipotiroidismo y bocio en el feto.



2.2.2. Funcidn tiroidea durante el embarazo

La glandula tiroides puede aumentar de tamafio durante el embarazo (tiroides
grande = bocio). Sin embargo, los bocios asociados con el embarazo ocurren con
mucha mas frecuencia en las areas del mundo donde existe deficiencia de
yodo. Durante el embarazo la glandula tiroides sufre de varias modificaciones
entre ellas, un aumento notorio en la secrecion de hormonas tiroideas, la
human chorionic gonadotropin (hCG) materna alcanza un nivel maximo alrededor
de las 12 semanas, que se expresa en una elevacién de la T4 y un descenso
fisiolégico de TSH (11). La elevacion de hCG que se expresa en patologias como
embarazo molar o coriocarcinoma puede causar hipertiroidismo. Las mujeres con
hiperémesis gravidica al tener cifras mas altas de hCG pueden presentar
tirotoxicosis gestacional transitoria (cuadro de hipertiroidismo transitorio,

habitualmente bioquimico, debido al alza de hCG).

Tabla 1. Cambios en la funcion tiroidea durante la gestacion

Primer trimestre  Segundo trimestre ~ Tercer trimestre
TSH Normal o | Normal Normal
T4 libre Normal Normal Normal
T3 libre Normal Normal Normal
T4 total 1 1 1
T3 total 1 0 0
Captacién de ! ! | (medida inversa
resina T3 de union a
proteinas)
indice de T4 libre Normal Normal Normal

Fuente: Asociacion Americana de Tiroides



Tabla 2. Niveles de referencia de TSH durante el embarazo

‘ Primer Trimestre Segundo Trimestre Tercer Trimestre
TSH ‘ 0.1-2.5 mUI/L 0.2 — 3.0 mU/L 0.3-3.0 mU/L

Fuente: Asociacion Americana de Tiroides.

2.3. Asociacion hipertiroidismo y embarazo

El hipertiroidismo es el segundo en frecuencia dentro de las patologias tiroideas
asociadas al embarazo, en 0.5 a 2 de cada mil embarazos (12). La causa mas
frecuente de hipertiroidismo en el embarazo es la enfermedad de Graves (85-90%
de los casos); entre otras causas estan el adenoma simple toxico, el bocio toxico
multinodular y la tiroiditis, ademas de considerar los cuadros de tirotoxicosis
gestacional transitoria. La enfermedad de Graves estad caracterizada por una
exacerbacion de los sintomas durante el primer trimestre y en el periodo posparto.
Es fundamental establecer un tratamiento idéneo y oportuno, ya que la
enfermedad de Graves mal controlada puede tener graves repercusiones como
retardo en el crecimiento intrauterino, aborto, muerte fetal y falla cardiaca materna
(13). Es relevante recordar que la clinica puede estar enmascarada por las propias
manifestaciones del embarazo; como la fatiga, taquicardia, intolerancia al calor y
soplo sistolico, algunos sintomas mas especificos como el bocio, exoftalmos,
mixedema y pérdida de peso, durante el curso del embarazo los sintomas de la
enfermedad de Graves tienden a agravarse pudiendo presentar insuficiencia
cardiaca congestiva, o crisis tiroideas mortales (mortalidad materna 20%), suele
aparecer en situaciones de estrés. El diagnostico se confirma con las pruebas de
funcion tiroidea, aumento de la concentracion de T4/T3 totales, los niveles de TSH
suelen estar suprimidos. Los anticuerpos antitiroideos (TSHR-Ab) son
caracteristicos de la enfermedad de Graves (14). Al examen fisico la glandula
tiroides se encuentra de manera general aumentada de entre 2 a 6 veces su
tamafio normal y a la palpacion puede encontrarse desde suave hasta firme y en
ocasiones irregular, generalmente con predominio de un l6bulo sobre el otro,

acompafiandose ocasionalmente de circulacion hiperdinamica.
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Debido a que la hiperémesis gravidica se presenta en 1 al 2% de todos los
embarazos, esta entidad se considera ahora como la causa mas frecuente de
hipertiroidismo transitorio de etiologia no autoinmune (15). El cuadro se debe a
una hiperestimulacion de la gldndula tiroides ocasionada por la hCG, caracterizada
al igual que la enfermedad de Graves por un aumento en las hormonas tiroideas
T4/T3 y una disminucion significativa de TSH (3) la resolucion del cuadro suele ser
a la normalizacion espontanea alrededor de la semana 16 a 20. El prondstico fetal

en general es bueno.

2.4. Diagnostico de hipertiroidismo durante el embarazo

Diagnosticar hipertiroidismo durante el embarazo es un verdadero reto puesto que
las manifestaciones pueden estar enmascaradas, ya que durante la gestacion se
presentan signos Yy sintomas similares derivados al hipermetabolismo:
palpitaciones, nerviosismo, taquicardia en reposo (>90 Ipm). Existe un aumento
del volumen de la glandula tiroides y la produccion de hormonas tiroideas
aumenta.

Son comunes las alteraciones en las pruebas de funcion tiroidea durante el
embarazo y puede ser dificil distinguirlas de las que denotan enfermedad. En las
mujeres embarazadas son raros el hipotiroidismo y el hipertiroidismo clinicos
(0.2% a 0.36%) y mas frecuentes las formas subclinicas (alrededor del 2%) (12).
Para diagnosticar estas Ultimas se precisa un alto indice de sospecha. Las
alteraciones tiroideas son cinco a diez veces mas frecuentes en las parejas con
infertilidad. La autoinmunidad se ha relacionado con complicaciones materno-
perinatales como aborto, parto prematuro y tiroiditis posparto.

La causa mas comun de hipertiroidismo es la enfermedad de Graves, aparece con
mayor frecuencia en mujeres embarazadas durante el primer trimestre y posparto.
En el diagndstico de hipertiroidismo se emplea principalmente |[TSH y 1T4, las
pacientes con enfermedad de Graves generalmente presentan anticuerpos
antitiroideos, se debe tomar en cuenta que inicialmente la TSH tiende a estar

disminuida lo cual nos puede llevar a un diagnéstico erréneo de hipertiroidismo.
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2.5. Tratamiento del hipertiroidismo durante el embarazo

El tratamiento del hipertiroidismo es esencial para prevenir complicaciones
maternas, fetales y neonatales (16). La meta del tratamiento es normalizar la
funcion tiroidea con una cantidad minima de antitiroideos, dosis excesivas pueden
producir hipotiroidismo y bocio fetal (17).

El tratamiento de eleccion del hipertiroidismo es el Propiltiuracilo (PTU), el
metimazol y carbimazol; en ocasiones se llega a recurrir a uso de
betabloqueadores y la tiroidectomia subtotal queda reservada para casos
especificos (12).

El PTU atraviesa la placenta menos que el metimazol, y constituye el farmaco de
eleccion, sobre todo, si el hipertiroidismo ocurre en el primer trimestre de la
gestacion, la dosis inicial recomendada para el PTU es de 150 a 450 mg/dia
dividida en tres tomas, mientras que para el metimazol es de 20 a 40 mg/dia
dividida en dos tomas (13). La mejoria suele observarse en una semana, sin
embargo, puede requerir de 4 a 6 semanas para obtener un efecto completo. Se
sugiere emplear la dosis minima necesaria para controlar el hipertiroidismo y
mantener a la paciente eutiroidea.

Los betablogueadores (propanolol, atenolol) son utiles para controlar la taquicardia
0 palpitaciones. Las dosis habituales suelen ser de 20-40 mg cada 6 a 8 horas
para propanolol, y 25-50 mg de atenolol cada 12 horas, aunque se prefiere dar
periodos cortos de tratamiento e incluso evitar su uso por reportes de la presencia
de depresion respiratoria, bradicardia fetal, e hipoglucemia (14).

El radioyodo estd contraindicado para tratar el hipertiroidismo durante el
embarazo, ya que atraviesa facilmente la placenta y es concentrado por la tiroides
fetal entre 20 a 50 veces mas que la tiroides materna a las 12 semanas de
gestaciéon. Esto puede causar destruccion de la glandula y resultar en
hipotiroidismo permanente (15).

La tiroidectomia subtotal es un tratamiento que se emplea muy poco durante el
embarazo, solo se utiliza en casos excepcionales donde el control del

hipertiroidismo es dificil de alcanzar con los farmacos empleados, o existe una
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reaccion adversa a los mismos. Se recomienda en el segundo trimestre, por mayor
riesgo de abortos en el primer trimestre y parto prematuro en el tercer trimestre
(12).

Algunas de las complicaciones que pudieran suscitarse desencadenadas por el
hipertiroidismo son pérdida importante de peso y de la masa muscular proximal,
fibrilacion auricular, disfuncion ventricular izquierda, fallo cardiaco congestivo,
tormenta tiroidea, palpitaciones, hipersudoracion, nerviosismo y disnea. El curso
de la gestacion se ve afectado por un mayor riesgo de aborto, abruptio placentae,
parto prematuro y preeclampsia (12). En pacientes inadecuadamente tratadas
puede ocasionar varias alteraciones en el feto, como malformaciones congénitas,
crecimiento intrauterino retardado, bajo peso al nacer, taquicardia, bocio,
hidropesia, e incluso, muerte fetal. En gestantes con sobredosis de antitiroideos
(ATS) puede provocar hipotiroidismo fetal iatrogénico.

El PTU y el metimazol, son categoria farmacolégica D en el embarazo, sin
embargo, se prefiere durante el primer trimestre utilizar PTU ya que existen
pruebas que el metimazol provoca dafio en la organogénesis, durante el segundo
y tercer trimestre se prefiere utilizar metimazol. Existen reportes sobre la
asociacion de PTU y metimazol en defectos de cuello y cara y algunos urinarios,
sin embargo PTU continda siendo el de primera eleccidon en el primer trimestre
(18,19).

13
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3. Planteamiento del problema

La enfermedad tiroidea es la endocrinopatia mas frecuente asociada al embarazo
(incidencia del 5 al 10%); después de la diabetes mellitus, siendo el hipotiroidismo
la modalidad mas frecuente seguida del hipertiroidismo con incidencias reportadas
de 0.1 a 0.4% (1) de todos los embarazos.

El hipertiroidismo puede presentarse antes de que la mujer se embarace o bien en
el transcurso del mismo, teniendo diferentes opciones terapéuticas para cada caso
y asi como una diferencia de esquema en el tratamiento para no repercutir en el
desarrollo de la maduracién del embrién y/o feto.

El diagnéstico de hipertiroidismo sugiere un reto al cual el médico ha de
enfrentarse, debido a que en el embarazo normal también se suscitan cambios
morfolégicos y hormonales que podrian hacer que el diagnostico de
hipertiroidismo pase inadvertido, y con ello se presenten alteraciones en el
binomio materno-fetal, las cuales pudieron haber sido prevenidas y/o tratadas
mediante una intervencion médica

Por lo descrito anteriormente, podemos considerar que el hipertiroidismo
gestacional es una enfermedad de gran relevancia a causa de los efectos
adversos en el binomio materno-fetal, los cuales pueden ser evitados con una
intervencién médica oportuna, teniendo como principal limitaciébn que el primer
farmaco de eleccién para tratar el hipertiroidismo gestacional no se encuentra
disponible en México.

Nos preguntamos entonces: ¢ Qué porcentaje de gestantes hipertiroideas alcanzan
un grado de control adecuado en el Hospital Materno Perinatal “Mdnica Pretelini
Saenz” en el periodo 2010-20167

15



4. Justificacion

Existe una alta prevalencia de enfermedades tiroideas en las mujeres en edad
reproductiva, el hipertiroidismo es la segunda mas frecuente, asociado a un gran
namero de casos durante la gestacion. Diagnosticar la enfermedad hipertiroidea
en gestantes es un verdadero reto para el médico tratante ya que muchas veces el
hipertiroidismo se ve enmascarado por la sintomatologia propia del embarazo.

Se han reportado diversas complicaciones asociadas al hipertiroidismo gestacional
en el binomio madre-hijo causadas por el diagnostico tardio o por un tratamiento
no oportuno. Una de las razones por las que se decidi6 indagar en las alternativas
de tratamiento que son utilizadas en las gestantes hipertiroideas es que en México
no se cuenta con PTU (considerado el farmaco de eleccion para hipertiroidismo en
el primer trimestre de gestacion).

No existen muchas publicaciones acerca de un tratamiento alternativo para
gestantes hipertiroideas, esperando que este trabajo de investigacion de pie a

nuevas investigaciones respecto al tema.
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5. Objetivos

Objetivo General

Describir el grado de control en el perfil tiroideo en gestantes hipertiroideas del
Hospital Materno Perinatal “Modnica Pretelini Saenz” (HMPMPS) en el periodo
2010-2016.

Objetivos especificos
m |dentificar las dosis promedio de tiamazol o metimazol utilizados en
pacientes hipertiroideas.
= Conocer el porcentaje de pacientes cuyo control no se alcanzé.
= Conocer el porcentaje de pacientes hipertiroideas y embarazadas que
requirieron atencion y tratamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos.

17



6. Metodologia

= Tipo de Estudio
Descriptivo, Retrospectivo, Longitudinal.

®  Pacientes
Previa aprobacion del protocolo de tesis del Comité de Ensefianza, Etica e
investigacion del Hospital Materno Perinatal “Mdnica Pretelini Sdenz”, se recopil
toda la informacion pertinente de las pacientes que se ajustaron a los criterios
requeridos. La informacion fue obtenida de manera detallada de los expedientes
clinicos y en los archivos del departamento de Estadistica.
-Criterios de Inclusion:
e Gestantes hipertiroideas de recién diagnéstico cuyas edades
comprendieran de 18 a 35 afios.
e Gestantes hipertiroideas con diagndstico de hipertiroidismo subclinico.
-Criterios de exclusion:
e Gestantes hipertiroideas con otra comorbilidad acompafante.
e Gestantes hipertiroideas <18 o >35 afios.
e Gestantes hipertiroideas que ingieran farmacos que alteran la
determinacién de hormonas tiroideas como antidepresivos/antipsicoticos.
e Gestantes hipertiroideas con patologias crénicas como Diabetes Mellitus o
Hipertension Arterial.
e Gestantes hipertiroideas con abandono de tratamiento o resolucion de

embarazo en otra institucion.

= Muestra
Se consideraron a todas las pacientes gestantes con Hipertiroidismo en el periodo
2010-2016, capturandose la informacién en una hoja de Excel disefiada para este

motivo con las variables necesarias.

18



m  QOperacionalizacién de variables

Variable

Edad

Peso

Talla

Tratamiento
Primer Trimestre

Tratamiento
Segundo
Trimestre

Tratamiento
Tercer Trimestre

Dosis
Medicamento

TSH

T4

T3

Complicaciones
maternas

Descripcion

Edad de las
gestantes
hipertiroideas
Peso de las
gestantes
hipertiroideas
Talla de las
gestantes
hipertiroideas
Tratamiento utilizado
en las gestantes
hipertiroideas
durante el primer
trimestre
Tratamiento utilizado
en las gestantes
hipertiroideas
durante el segundo
trimestre
Tratamiento utilizado
en las gestantes
hipertiroideas
durante el tercer
trimestre
Dosis de los
Medicamentos
utilizados en las
gestantes
hipertiroideas
Nivel de Tsh durante
primer, segundo y
tercer trimestre
Nivel de T4 durante
primer, segundo y
tercer trimestre
Nivel de T3 durante
primer, segundo y
tercer trimestre
Complicaciones
suscitadas en las
gestantes debido al
hipertiroidismo

19

Tipo de
Variable
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Unidad de Medida

ARNOS

kg

cm

1.Propanolol

2.Metimazol/Propanolol

1.Propanolol
2. Tiamazol

3.Propanolol/Tiamazol

1.Propanolol
2. Tiamazol

3.Propanolol/Tiamazol
4. Metropolol/Tiamazol

mg
Mg

puUl/mli

ng/dl

pg/ml

1.Atonia

2. Diabetes Gestacional

3. Ingreso UCIO
4. Ninguna



5. Preeclampsia
6. Resolucion
Abdominal
7. Ruptura Prematura
de Membranas

Complicaciones Complicaciones Cualitativa 1.Ingreso UCIN
Feto/neonato suscitadas en el 2. Muerte Fetal
feto/neonato debido 3. Ninguno
al hipertiroidismo 4. Oligohidramnios
materno 5. Patologia Cardiaca
6. Peso bajo para edad
gestacional

7. Prematurez
8. Sepsis Neonatal
9. Taquicardia Fetal

Grado de Grado de control Cualitativa 1.Adecuado
Control alcanzado por las 2. Inadecuado
gestantes

hipertiroideas

= Analisis Estadistico
Para las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central, para

las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes.
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7. Implicaciones éticas

Primero se obtuvo la aprobacion del protocolo de tesis por parte del comité de
ética en investigacion del HMPMPS quedando registrado y con dictamen aprobado
sin riesgo (No. De registro de la investigacion 2016-09-479).

Al obtener la informacién de los expedientes no se evidenciara la identidad de las
pacientes y se mantendra con confidencialidad la informacion relacionada con su
privacidad.

1. Declaracién de Helsinki (1962) por la OMS.

2. Ley General de Salud (articulos 98-103)

La investigacidon en seres humanos se desarrollard conforme a las siguientes
bases: deberd adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién
a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la
ciencia médica; podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de
que no expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en experimentacion.

3. Reglamento de la Ley General de Salud, en materia de investigacion en
México de acuerdo con el articulo 21 (investigacion con riesgo mayor al
minimo).

4. Ley Federal de transparencia y acceso a la informacion publica
gubernamental.

Tiene por objeto la proteccion de los datos personales en posesion de los
particulares, con la finalidad de regular su tratamiento legitimo, controlado e
informado, a efecto de garantizar la privacidad y el derecho a la autodeterminacion
informativa de las personas.

5. NOM-012-SSA3-2012 que establece los criterios para la ejecucion de los

proyectos de investigacion para la salud de los seres humanos.
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8. Resultados

Se estudiaron un total de 173 gestantes hipertiroideas que cumplieron los criterios
referidos durante el periodo 2010-2016. La edad promedio fue de 21+4.7 afios. El
peso promedio fue de 79+3.9 kg y la talla de 1.56+0.02 cm (Tabla 3). De acuerdo
con indice de Masa Corporal (IMC, peso/talla?) se obtuvieron los siguientes datos:
Obesidad I: 136 gestantes (78.61%), Obesidad Il: 19 gestantes (10.98%), y
Sobrepeso: 18 gestantes (10.40%) (Figura 1).

Tabla 3. Estadisticos Descriptivos Peso/Talla/Edad

Media Mediana Moda Desviacion Estandar
Peso 77.43 77 79 3.98
Talla 1.55 1.55 1.56 0.025
Edad 25.3 24 21 4.74

Figura 1. IMC categorizado de gestantes hipertiroideas.
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8.1. Funcidn tiroidea primer, segundo y tercer trimestre

Del total de gestantes hipertiroideas se obtuvieron los siguientes datos durante el
primer trimestre (0-12 semanas): TSH con un rango de 0.009-2.956 mU/I, el valor
mas frecuente de 1.21+0.77 muU/l (0.44-1.98), T4L 1.59+0.82, T3L 3.59+0.78.
(Tabla 4). Durante el segundo trimestre; TSH con un valor promedio de 1.59+1.19
mU/l, con un valor minimo de 0.001 y maximo de 3.998, T4L 4.25+0.81 ng/dl
(3.44-5.06), T3L 3.01+0.84 pg/ml (Tabla 4).

En el tercer trimestre se obtuvieron los siguientes valores: TSH 1.21+0.780 mUI/I,
T4 2.47+£1.42 ng/dl, con valores minimo de 0.95-5.32, y T3L con un rango
promedio de 3.6+0.96 pg/ml (Tabla 4).

Tabla 4. Valores de hormonas tiroideas de acuerdo al trimestre.

Trimestres Media Mediana Moda Desviacién Estandar
TSH (mU/l) Primero?! 1.21 1.03 0.97 0.77
Segundo? 1.68 1.55 0.89 1.19
Tercero® 1.21 1.15 0.89 0.78
T4 Libre (ng/dl) Primero 1.59 1.38 1.23 0.82
Segundo 4.25 4.33 4.56 0.81
Tercero 2.47 1.66 1.23 1.42
T3 Libre (pg/ml) Primero 3.59 3.6 3.44 0.78
Segundo 3.48 3.53 3.01 0.84
Tercero 3.68 3.47 3.45 0.96

L Primer Trimestre: 0-12 semanas
2Segundo Trimestre: 13-28 semanas

3 Tercer Trimestre: 29-40 semanas

Se realiz6 una tabla comparativa de los valores de hormonas tiroideas obtenidos
de las gestantes con los valores de referencia de TSH de la Asociacion Americana
de Tiroides y de T4Libre/T3Libre de los valores de referencia de normalidad del
laboratorio del HMPMPS (Tabla 5).
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Tabla 5. Comparacion de rangos obtenidos contra los valores recomendados por la ATA

Trimestres Valores obtenidos = Recomendados

TSH (mU/I)2 Primero 0.44 1.98 0.10 2.50
Segundo 0.49 2.87 0.20 3.00

Tercero 0.43 1.99 0.30 3.00

T4 Libre (ng/dl)® Primero 0.77 2.41 0.93 1.70
Segundo 3.44 5.06 0.93 1.70

Tercero 1.05 3.89 0.93 1.70

T3 Libre (pg/ml)® Primero 281 4.37 2.00 4.40
Segundo 2.64 4.32 2.00 4.40

Tercero 2.72 4.64 2.00 4.40

a: Valores recomendados de la ATA (Asociacion Americana de Tiroides)
b: valores recomendados del Laboratorio de Referencia con el que trabaja el HMPMPS

Se obtuvieron los valores de los percentiles 2.5 y 97.5 de TSH respectivamente,
obteniendo para el primer trimestre 0.04-2.79 mU/l, segundo trimestre 0.032-3.93
muU/l, y para el tercer trimestre 0.008-2.804 mU/I (Tabla 6).

Tabla 6. Percentiles 2.5y 97.5 de TSH segun trimestre de gestacion

1°" Trimestre 2°" Trimestre 3*Trimestre
2.5 0.04 0.032 0.008
97.5 2.79 3.93 2.804

Figura 2. Esquema de evolucion de TSH durante la gestacion.

1.21 1.03 0.97
1 2 3
= =TSH mU/I Primero, TSH mU/| Segundo, TSH mU/| Terceros
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8.2. Tratamiento/Dosis primer, segundo y tercer trimestre

Solo el 15.02% (26 gestantes) fueron diagnosticadas con hipertiroidismo durante
el primer trimestre (Tabla 7), el 65.38% se encontraban en tratamiento con
Tiamazol/Propanolol de las cuales las dosis mas frecuentes fueron 45 mg/24-40
mg/24 dividida en tres dosis, el 34.61% recibieron monoterapia con Propanolol a
dosis de 40 mg/24 (Figura 3).

Tabla 7. Tratamiento empleado cada trimestre durante la gestacién

Ninguno Propanolol Tiamazol Tiamazol/Metropolol Tiamazol/Propanolol

Primero 147 9 17
Segundo 13 112 48
Tercero 2 57 33 81

Figura 3. Tratamiento empleado durante el Primer Trimestre de gestacion.

Ninguno mPropanolol mTiamazol/Propanolol

Durante el segundo trimestre las 173 gestantes ya se encontraban diagnosticadas
con hipertiroidismo, ya sea catalogado como subclinico o no, el 100% se
encontraba en tratamiento, el mas frecuente y efectivo fue Tiamazol en

monoterapia utilizado en el 64.7% de las gestantes (Tabla 7), las dosis mas
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frecuentes fueron 30 mg/24 y 40 mg/24 siendo usadas en 30 y 29 pacientes
gestantes del total de 112; 20 mg/24 fueron prescritos solo en 20 gestantes y con
frecuencia menor otras dosis, del total de 112 gestantes con hipertiroidismo solo
33 continuaron con Tiamazol en monoterapia la mayoria de ellas requiriendo un
aumento de dosis en el tercer trimestre hasta 50 mg/24 (Figura 4).

De las 33 pacientes con hipertiroidismo que recibieron monoterapia con Tiamazol
durante el segundo y tercer trimestre, 23 se clasificaron como “Adecuado” y solo
10 como “Inadecuado”, las complicaciones maternas suscitadas fueron atonia
uterina en 3 de ellas, ruptura prematura de membranas, preeclampsia, e ingreso a
UCI, sepsis neonatal, taquicardia fetal y peso bajo para edad gestacional en el
recién nacido.

De las 112 pacientes con Monoterapia con Tiamazol durante el segundo trimestre
se les agrego Tiamazol/Metropolol a un total de 27 a dosis 10 mg/24 - 50 mg/24
aumentando el Metropolol hasta 200 mg/24; y Tiamazol/Propanolol a 52 gestantes
a dosis mas frecuentes 15-20 mg/24 - 40 mg/24.

El 27.7% (48 gestantes) se les prescribi6 Tiamazol/Propanolol a dosis més
frecuentes 50 mg/24 - 80 mg/24, un total de 56.25% continuaron con
Tiamazol/Propanolol durante el tercer trimestre a dosis mas frecuentes de 40
mg/24 - 80 mg/24, el 33.3% terminaron la gestacidén con solo Tiamazol a dosis de
40 mg, 60 mg y 80 mg; el 62.5% de ellas tuvieron una nivel “Adecuado”; solo el
10.41% de las gestantes se asocié con Tiamazol/Metropolol a dosis de 10 mg/24 -
30 mg/24 (Tabla 7).

Solo el 7.5% (13 gestantes) se les prescribié Propanolol en monoterapia a dosis
de 80 mg/24 en 10 de ellas y 40 mg/24 en solo 3 de ellas, 2 gestantes continuaron
con Propanolol a dosis de 80 mg/24 — 20 mg/24 resaltando el hallazgo que la dos
tuvieron ruptura prematura de membranas, 8 de ellas se les cambio el farmaco a
Tiamazol en monoterapia a dosis de 40 mg/24, 3 ingresaron a UCI (Unidad de
Cuidados Intensivos), solo 3 de ellas terminaron la gestacion con terapia de dos
farmacos Tiamazol/Metropolol 20 mg/24 — 60 mg/24 y Tiamazol Propanolol 45
mg/24 — 40 mg/24 con resultados poco favorables (Figura 5).
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Figura 4. Tratamiento empleado durante el Segundo Trimestre de gestacion.

W Propanolol mTiamazol mTiamazol/Propanolol

Figura 5. Tratamiento empleado durante el Tercer Trimestre de gestacion.

m Propanolol  mTiamazol mTiamazol/Metropolol  m Tiamazol/Propanolol
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8.3. Complicaciones binomio materno/fetal

El 45.1% (78 gestantes) no tuvieron complicacion alguna durante el curso y la
resolucién del embarazo, sin embargo, la siguiente en frecuencia con el 15% (26
gestantes) fue ingreso a UCI, en orden decreciente continlia preeclampsia con el
11.6%, atonia uterina con 9.2%, ruptura prematura de membranas con el 6.9%,
diabetes gestacional con el 6.4% y resoluciéon abdominal con el 5.8% (Figura 6).
No se considera una complicacion resolucion por cesarea sin embargo la mayoria
de las veces fue precedida por complicaciones como ruptura prematura de

membranas, oligohidramnios, sufrimiento fetal entre otras.

Figura 6. Frecuencia de complicaciones maternas durante la gestacion.

Atonia Uterina

Diabetes Gestacional -

Ingreso UCI

e ome

Resolucién Abdominal

Ruptura Prematura de Membranas

Las complicaciones mas frecuentes en neonatos fueron las siguientes: peso bajo
para edad gestacional con el 13.9% (24 gestantes), sepsis neonatal con el 9.8%
con foco pulmonar predominantemente, prematurez con el 9.2%, reportados como
prematuros tardios (34-36.6 semanas de gestacién de acuerdo a OMS) en la
mayoria de ellos, taquicardia fetal en el 6.4% (registrandose frecuencias> 160
Ipm), patologia cardiaca con el 5.2% (persistencia del conducto arterioso,

dextrocardia), oligohidramnios con el 4.6%, reportado como grave (ILA <5cm de
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acuerdo a Phelan), ingreso UCIO con el 2.3%, y muerte fetal en uno de los 173

hijos de madres hipertiroideas (Figura 7).

Figura 7. Frecuencia de complicaciones en neonatos hijos de gestantes hipertiroideas

Ingreso UCIO .

Muerte Fetal I

Oligohidramnios -

Patologia Cardiaca

Peso bajo para edad gestacional
Prematurez
Sepsis Neonatal

Taquicardia Fetal

”

De las 173 pacientes, el 57.80% (100 gestantes) obtuvo una categoria “Adecuado

y el 42.20% (73 gestantes) “Inadecuado” (Figura 8).

Figura 8. Grado de control de gestantes hipertiroideas

m Adecuado ® No Adecuado
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De acuerdo a los valores obtenidos de T4Libre durante los tres trimestres se
relaciono con el grado de control de los gestantes, sin embargo los valores de T4
de las gestantes categorizadas como “Inadecuado” tenian valores mas elevados
de T4 (Figura 9).

Figura 9. Relacién de T4Libre durante los trimestres y el grado de control

6.007

5.009

4.007

3.009

2.007

Maximo(T4 3), Minimo(T4 2), Media(T4L 1)

1.007

0.00 T T
Adecuado Mo Adecuado

8.4. Asociacién de complicaciones materno/fetales y tratamiento

Durante el tercer trimestre de las 2 pacientes que tuvieron tratamiento con
Propanolol las dos desarrollaron ruptura prematura de membranas sin embargo
los neonatos no tuvieron complicacion alguna. De los pacientes en tratamiento con
tiamazol la mayoria de ellos no tuvieron complicaciones (23) seguida en
frecuencia por ingreso a UCI, preeclampsia y atonia uterina con 5 pacientes cada

una; 28 de los neonatos no tuvieron complicacion alguna, seguida de peso bajo
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para edad gestacional que se presentd en 13 de ellos. Las gestantes con
tratamiento a base de Tiamazol/Metropolol 7 de ellas ingresaron a UCI, 4
desarrollaron diabetes gestacional y 2 preeclampsia. Las gestantes con
tratamiento a base de Tiamazol/Propanolol 13 desarrollaron preeclampsia, siendo
el mayor numero de gestantes con este tratamiento asociadas a preeclampsia, 11

ingresaron a UCI, siendo el mayor numero de ellas (Figura 10y 11).

Figura 10. Asociaciéon de complicaciones maternas y tratamiento del tercer trimestre

Grafico de barras

N Complicaciones
40 aternas

M Atonia Lterina
B Diabetes Gestacional
. B ingreso Ucio
Minguno
B Preeclampsia
B Resolucion Abdominal

30 = Ruptura Prematura de
O Membranas

207

Recuento

[

T
Tiamazol TiamazolPropanclol TiamazolMetropolol Propanclol

31



Figura 11. Asociacion de complicaciones fetales/neonatales y tratamiento del tercer
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8.5.

Durante el tercer trimestre los diferentes tratamientos no tuvieron una significancia
importante con el grado de control obtenido (Figura 12). Un total de 81 pacientes
estuvieron en tratamiento con tiamazol/propanolol siendo un total de 48 las que
obtuvieron un grado de control “Adecuado” 14 de ellas a dosis de 15 mg/24 — 40
mg/24 seguidas a dosis de 20 mg/24 — 40 mg/24 y de 30 mg/24 — 30 mg/24, y un

trimestre

Grafico de barras
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Tratamiento del tercer trimestre y grado de control

total de 33 gestante no alcanzaron un grado de control “Adecuado” (Tabla 6).
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Figura 12. Asociacion de grado de control y tratamiento del tercer trimestre
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Tabla 6. Dosis en tercer trimestre de Tiamazol/Propanolol y grado de control.

Frecuencia Control Adecuado Control “Inadecuado”

15 mg/24 - 30 mg/24 1 1
15 mg/24 - 40 mg/24 19 14 5
15 mg/24 - 80 mg/24 5 3 2
20 mg/24 - 20 mg/24 1 1
20 mg/24 - 30 mg/24 2 1 1
20 mg/24 - 40 mg/24 18 9 9
20 mg/24 - 60 mg/24 1 1
20 mg/24 - 80 mg/24 7 4 3
30 mg/24 - 30 mg/24 13 8 5
30 mg/24 - 40 mg/24 2 2
40 mg/24 - 40 mg/24 5 4 1
40 mg/24 - 80 mg/24 5 3 2
45 mg/24 - 40 mg/24 2 1 1

Total 81 48 33

Del total de gestantes 57 de ellas estuvieron en tratamiento solo con Tiamazol, 35
alcanzaron un grado de control “Adecuado”, siendo mas frecuente a dosis de 50

mg/24, 22 de ellas se catalogaron como control “Inadecuado” (Tabla 7).

33



Tabla 7. Dosis en tercer trimestre de Tiamazol y grado de control.

Frecuencia Control Adecuado Control “Inadecuado”

10 mg/24 3 3
15 mg/24 4 3 1
20 mg/24 3 2 1
30 mg/24 13 8 5
40 mg/24 13 5 8
50 mg/24 14 10 4
60 mg/24 5 2
80 mg/24 2 1 1

Total 57 35 22

El resto de las gestantes estuvieron en tratamiento con Tiamazol/Metropolol (33
pacientes y Propanolol (2 pacientes); siendo mas frecuente en este grupo un
control “Inadecuado”, de las que alcanzaron un control “Adecuado” se registro la

mayor frecuencia a dosis de 10 mg/24 — 50 mg/24 (Tabla 8 y 9).

Tabla 8. Dosis en tercer trimestre de Tiamazol/Metropolol y grado de control.

Frecuencia Control Adecuado Control “Inadecuado”

10 mg/24 - 30 mg/24 4 2 2
10 mg/24 - 50 mg/24 12 8 4
15 mg/24 - 100 mg/24 4 3 1
15 mg/24 - 200 mg/24 5 2 3
20 mg/24 - 30 mg/24 1 1
20 mg/24 - 40 mg/24 1 1
20 mg/24 - 60 mg/24 6 6

Total 33 16 17

Tabla 9. Dosis en tercer trimestre de Propanolol y grado de control.

| Frecuencia Control Adecuado Control “Inadecuado”
20 mg/24 1 1
80 mg/24 1 1
Total | 2 1 1

Se realiz6 una prueba de Chi cuadrada entre grupos de tratamiento durante el

tercer trimestre, no se encontrd significancia al comparar los grupos infiriendo que
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el tratamiento empleado durante el tercer trimestre no influye en las

complicaciones de las gestantes o los neonatos (Tabla 10).

Tabla 10. Chi cuadrada entre grupos de tratamiento y complicaciones en el tercer trimestre

X2 P<0.05
Tiamazol/Propanolol vs. Tiamazol 1.192 0.274
Tiamazol/Propanolol vs. Tiamazol/Metropolol 0.14 0.708
Tiamazol/Propanolol vs. Propanolol 1.494 0.221
Tiamazol vs. Tiamazol/Metropolol 1.468 0.225
Tiamazol vs. Propanolol 2.142 0.145
Tiamazol/Metropolol vs. Propanolol 1.253 0.262

Se realiz6é una matriz de dispersion del comportamiento de las hormonas tiroideas

durante el primer trimestre encontrando una correlacion fuerte entre T4L y TSH.

Figura 13. Comportamiento de las hormonas tiroideas durante el primer trimestre
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9. Discusioén

El hipertiroidismo gestacional es la segunda endocrinopatia mas frecuente durante
el embarazo justo después de la diabetes mellitus, diversos estudios concluyen
que un manejo oportuno y eficaz de la patologia reduce las complicaciones en el
binomio.

Se estudiaron un total de 173 pacientes diagnosticadas con hipertiroidismo
durante el embarazo en el periodo 2010-2016 en el HMPMPS. La edad mas
frecuente de las gestantes se encontraba alrededor de los 21 afios, siendo la
mayoria de ellas secundigestas o incluso multigestas, resaltando el gran problema
de salud publica: embarazo adolescente, mismo que puede suscitar
complicaciones aun sin alguna comorbilidad afiadida.

De acuerdo a los resultados la mayoria de las gestantes durante el primer
trimestre tenfan un IMC catalogado como Obesidad | (30-34.9 kg/m?) se tomaron
los datos del peso durante el primer trimestre para evitar probleméatica de acuerdo
a la ganancia ponderal normal durante el embarazo; existen diversos estudios
internacionales como nacionales sobre el efecto deletéreo de la obesidad durante
la gestacidén y la gran frecuencia de pacientes que comienzan el embarazo con
algun grado de sobrepeso/obesidad, recordando que México ocupa el segundo
lugar en obesidad en adultos, segun datos de la Organizacién para la Cooperacion
y Desarrollo Econémico (OCDE) 7 de cada 10 adultos tienen sobrepeso/obesidad
patologia que desencadena complicaciones en el binomio: productos
macrosémicos, riesgo de diabetes gestacional, parto distocico, hipoglucemia
neonatal, sindrome de dificultad respiratoria entre los mas frecuentes.

El hipertiroidismo constituye un reto para el diagnostico clinico debido a la
sintomatologia enmascarada del propio embarazo elevando los posibles casos de
hipertiroidismo subclinico, reportado en diversos estudios (20,21). Enfatizando que
el 84.97% del total de gestantes no se diagnosticaron con hipertiroidismo durante
el primer trimestre, surge como hipotesis que durante las primeras semanas de
gestacion la glandula tiroides aun es capaz de sobrellevar la hiperfuncionalidad y

la demanda de la gestacion, o quiza algin porcentaje de gestantes durante el
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curso del embarazo desarrollen la enfermedad por diversos factores maternos,
genéticos, del propio embazo, del medio externo o de la glandula incapaces de
sobrellevar tal carga de trabajo.

En la actualidad la determinacion de hormonas tiroideas en mujeres embarazadas
no estéd incluida en el control prenatal, siendo ésta de gran interés; alin mas
durante el primer trimestre ya que en este periodo el feto depende de las
hormonas maternas, la sintesis de hormonas tiroideas por parte del feto comienza
ala semana 11-12 (22).

Los valores normales de TSH durante el primer trimestre son 0.2-2.5 mU/l de
acuerdo a la ATA (8), por lo cual la mayoria se encontraron dentro del rango
establecido, sin embargo, los niveles de TSH menores a 0.2 mU/l pertenecian a
gestantes que ya habian sido diagnosticadas con Hipertiroidismo durante el primer
trimestre y los mayores a 2.5 mU/l (13 gestantes hipertiroideas) nunca presentaron
valores adecuados pese a tratamiento y dosis elevadas. T4 con un valor promedio
de 1.23+0.82 ng/dl (0.41-2.05) comparado con los valores de referencia del
laboratorio del HMPMPS (0.93-1.70 ng/dl) totalmente fuera de rango, con un
minimo de 0.11 y maximo de 5.05, valores extremadamente altos, incluso alin mas
de los descritos en diversos estudios internacionales (8) (23), T3 con un valor
promedio de 3.33% 0.78pg/ml (2.55-4.11), un valor minimo de 2.01 y maximo de
5.64, los valores normales del laboratorio (2,0-4.4), siendo T3 el evaluador de
funcion tiroidea que mas se encuentra en valores similares.

Durante el segundo trimestre el comportamiento de las hormonas tiroideas se
encontraba por arriba de los de referencia del laboratorio, TSH con un valor
promedio de 0.089+1.19 muU/I, con un valor minimo de 0.001 y maximo de 3.998
(0.2-3.0 mU/I Valores de Referencia de ATA), con valores muy elevados por arriba
del nivel de referencia , T4L 4.56+0.81 ng/dl (3.75-5.37) de acuerdo al laboratorio
del Hospital totalmente fuera de rango de la normalidad, al igual que en el primer
trimestre T3L el mas cercano a los niveles de referencia. De acuerdo con los
valores de funcionalidad tiroidea durante el segundo trimestre se obtuvo mayor
descontrol o0 mayor demanda para revertir la hiperfuncionalidad de la tiroides, a su

vez requiriendo mayor dosis, o el uso de terapia con dos farmacos.
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En el tercer trimestre se obtuvo un comportamiento similar a lo descrito en los dos
trimestres anteriores, con valores de T4L bastante elevados que nos hablan de un
control muy por debajo de lo esperado en este trimestre.

Los valores de referencia de hormonas tiroideas de la poblacién general no son
similares a los de la poblacion gestante (24), en la practica clinica puede dar pie a
una interpretacion errénea de resultados, por lo cual es conveniente definir los
valores de hormonas tiroideas en la poblacion de mujeres gravidas en cada
trimestre y para cada &rea de procedencia con la finalidad de diagnosticar
patologias clinicas o subclinicas y poder valorar la necesidad de tratamiento.

A pesar de que el mayor porcentaje (45.1%) de las gestantes no tuvieron
complicacion alguna, o no detectada durante el curso que se encontraron en
control y tratamiento, la mayoria de ellas ya referia antecedentes de abortos de
repeticion, incapacidad para concebir hijos, y problemas de irregularidad
menstrual; 26 gestantes ingresaron a UCI (15.02%), dos de ellas con crisis
tirotéxicas de dificil control, debido a este elevado nimero se consideré que el
tratamiento y el control no era el adecuado. La preeclampsia solo se desarroll6 en
el 11.6%, influyendo diversos factores como obesidad, embarazo adolescente,
aunado hipertiroidismo, mismos factores de riesgo para diabetes mellitus patologia
gue solo se suscitd en el 6.4% de las gestantes.

No diagnosticar de forma oportuna la enfermedad tiroidea puede manifestarse
clinicamente como una tirotoxicosis con potencial riesgo vital para el binomio
materno-fetal (25) en este estudio se encontraron dos casos de tirotoxicosis:
primigesta de 28.2 SDG por FUM, con hipertiroidismo primario, infeccion de vias
urinarias y bocio nodular de 4 cm, ingreso con crisis tirotbxica marcada con
taquipnea, taquicardia (122 Ipm) con hipertensién arterial (170/92 mmHg), pélida,
deshidrata y con dificultad para respirar con TSH 0.002 mU/l y T4 Libre de 4.87
ng/dl, mencionando que la paciente tuvo un mal control; su ultimo perfil tiroideo
tenia 4 meses y no llevd control prenatal adecuado. El segundo caso que se
presento de tirotoxicosis fue ain mas grave: secundigesta de 17 afios que no se
conocia con comorbilidades, ingres6 por disnea de pequefios esfuerzos y

taquicardia de una semana de evolucién, fue ingresada bajo el diagndstico de
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tormenta tiroidea tratada con metimazol para controlar los sintomas adrenérgicos,
se ingreso a UCI por presencia de datos de falla renal y oliguria, derrame pleural y
pericardico, con TSH de 0.05 mU/l'y T4 Libre de 5.05 ng/dl, T4 total de 16.8 mg/dl,
ese mismo dia desarroll6 aborto espontaneo; se diagnostic6 como hipertiroidismo
clinico de tirotoxicosis, derrame pericardico y pleural, neumonia adquirida en la
comunidad, lesién renal aguda AKI I, anemia normocitica nhormocrémica al final el
tratamiento empleado fue Tiamazol/Propanolol a dosis de 20 mg/24 — 80 mg/24.
La complicacion mas frecuente en neonatos fue peso bajo para edad gestacional
en 24 de ellos, con pesos reportados desde los 2300-2700gr, catalogados como
recién nacidos de término, pero con peso bajo y muy bajo para edad gestacional,
prematurez en 16 de ellos desde las 34 y 36.6 semanas la mayoria, y 2 con
prematurez extrema que por lo tanto requirieron un manejo hospitalario, la muerte
fetal ocurrié en uno de los binomios con crisis tirotoxica e ingreso a UCIO.

El principal objetivo de la presente tesis fue determinar el grado de control
obtenido por las gestantes durante el transcurso de la gestacion, se realizé una
investigacion detallada de cada una de las gestantes para poder determinar una
categoria; se catalogaron como Control “Adecuado” al 57.80% de las gestantes
determinado por el uso de monoterapia como terapéutica empleada, control por
medio de los perfiles tiroideos con las dosis empleadas, mismas que fueran dosis
minimas, poca presencia o0 casi nula de sintomas adrenérgicos, y que las
complicaciones suscitadas no comprometieran la vida del binomio. Se
categorizaron como control “Inadecuado” a un total de 42.20% de las gestantes,
con dificil control a base de monoterapia, dosis elevadas de farmacos antitiroideos
0 beta-bloqueadores, complicaciones mas graves e ingreso a UCI de las madres o
neonatos.

Por dltimo, es de destacar que a pesar de que solo el 57.80% de las pacientes
tuvieron un control “Adecuado”, es dependiente su resolucion no solo del
tratamiento prescrito por parte del médico sino del apego que tuvieron las mismas
pacientes a dicho tratamiento, ademas de la limitante en México de no contar con
los suficientes insumos para llevar a cabo un control “Adecuado” de las pacientes.

Las guias europeas y americanas mencionan que el control tiroideo de las
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gestantes debe de ser cada 2 a 6 semanas, sin embargo, esto es imposible en

nuestro medio, al igual que la falta de farmacos adecuados para dicha patologia.
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10.Conclusiones

El hipertiroidismo es una patologia endocrinolégica frecuente en pacientes
embarazadas siendo la edad mas frecuente de 21 afios; (secundigestas o algunas
multigestas). La mayoria de las pacientes se catalogaron como Obesidad I.

La principal causa de Hipertiroidismo durante el embarazo es la enfermedad de
Graves, asociado a anticuerpos positivos, la determinacion de estos anticuerpos
es fundamental en el primer trimestre ya que diversos estudios han encontrado
que la incidencia de aborto espontaneo es cuatro veces mayor en presencia de
estos anticuerpos.

La principal problematica para estudios epidemiolégicos es la variacion
metodologica entre ellos, puntos de corte diferentes entre laboratorios de
hormonas tiroideas y variaciones étnicas/genéticas poblaciones.

El comportamiento de las hormonas tiroideas fue en aumento: T4 Libre sufrié un
gran pico durante el segundo trimestre para después regresar a valores mas bajos
durante el tercer trimestre. TSH y T3 siguieron un esquema de evolucién menos
pronunciado y variado, sin embargo, los valores obtenidos no se comparan con los
recomendados por asociaciones internacionales.

Recientemente se han publicado muchos consensos sobre los valores de
normalidad de las hormonas tiroideas para cada trimestre de embarazo, los mas
relevantes son de las guias de la Sociedad de Endocrinologia y de la Asociacion
Americana de Tiroides sin embargo son estudios realizados principalmente en
Estados Unidos y Europa.

45.1% de las gestantes no tuvieron complicaciones, sin embargo, las
complicaciones gque se presentaron en las mismas fueron graves como ingreso a
UCl y crisis tirotoxica de dificil control. La principal complicacion fetal fue peso bajo
para edad gestacional y prematurez.

La morbilidad materno-fetal esta directamente relacionada con el diagndstico
oportuno y tratamiento adecuado del hipertiroidismo materno, se debe enfatizar en
el control prenatal estricto, alto indice de sospecha y un tamizaje adecuado

cuando existan factores de riesgo o antecedentes de patologia tiroidea previa.
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11.Recomendaciones

Se recomienda la realizacion de estudios acerca de hormonas tiroideas en
poblacion gestante que respalden la inclusion de estas pruebas en el control
prenatal, ya que diversos estudios y publicaciones mencionan la gran incidencia
de complicaciones en el binomio materno-fetal.

En México no existe informacion que dé cuenta de la incidencia de patologia
tiroidea en gestantes, a pesar de ser una de las principales enfermedades
endocrinas en mujeres en edad reproductiva, con graves complicaciones en el
embarazo, por lo cual se recomienda realizar estudios poblacionales que permitan
conocer la incidencia y estadisticas de resultados perinatales en las pacientes con
hipertiroidismo gestacional para poder identificar la gravedad del problema.

Se recomienda realizar otros estudios que brinden una visibn mejor en una
poblacibn méas grande, de los niveles de hormonas tiroideas en una muestra
representativa incluyendo también mujeres embarazadas sin enfermedad tiroidea,
con una ingesta de yodo adecuada y niveles de TSHR-ADb negativos.

Se exhorta a reforzar la capacitacién en prevencién de embarazo adolescente y
obesidad durante la gestacién para disminuir su incidencia y asi mismo las

complicaciones suscitadas por esta patologia.
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