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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

En el contexto internacional, las alteraciones tiroideas son frecuentes en el
embarazo, que podrian derivar en efectos patologicos en el feto como en la madre,
por ello es necesario diagnosticar precoz y oportunamente para reducir riesgos.
Conocer los estados fisiolégicos que suceden en la gestacién, como los valores de
TSH y T4 en cada trimestre de gestacion es de ayuda para que no se cometan

errores. (1)

En un estudio donde participaron gestantes usuarias con hipotiroidismo que
acudieron a un centro de especialidades de Cuenca para el afio 2016, se comparé
con diferentes estudios y se concluy6 que en ese centro el porcentaje de casos con
hipotiroidismo en gestantes fue muy alta, aumentando un riesgo significativo de

complicaciones materno fetales. (2)

En un estudio observacional, descriptivo en el Eje Cafetero- Colombia, durante el
periodo 2014-2017, se demostrd que la prevalencia de hipotiroidismo gestacional
encontrada fue mayor en comparacion a reportes internacionales. Por lo que
concluye que la necesidad de promocionar intervenciones tempranas y oportunas

para un diagndstico y terapéutica apropiada. (3)

En el pais, se evidencian pocos estudios que midan la tasa de hipotiroidismo en
gestantes; un estudio realizado en el Hospital Cayetano Heredia en gestantes que
acudian a consulta externa evidencio un alto porcentaje de hipotiroidismo en dichas

gestantes. (4)

También, otro trabajo realizado en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza concluye
la importancia de realizar un seguimiento cercano a esta muestra de mujeres que
estan con predisposicion a tener un aborto no voluntario o parto pre término de no

recibir tratamiento con la hormona tiroidea. (5)

En el hospital Maria Auxiliadora (HMA), se observa en los consultorios externos de
Endocrinologia gestantes que acuden por descarte de diabetes gestacional desde
la semana 24, algo que no sucede con el descarte de hipotiroidismo en gestantes

al no captarlas en el primer trimestre tal como lo mencionan diferentes guias. Se ha



evidenciado que en las interconsultas que llegan durante la semana se evidencian
1 o 2 casos del Servicio de Hospitalizacion de Ginecologia, gestantes con
diagnostico tardio de hipotiroidismo, hipotiroidismo subclinico, donde algunos

embarazos terminan en parto prematuros, ceséreas, abortos, etc.

1.2 Formulacion del problema

¢ Cuédl es la asociacion entre el diagnéstico temprano o tardio de hipotiroidismo y
las complicaciones obstétricas y neonatales, en las gestantes que recibieron

atencion en el Hospital Maria Auxiliadora para los afios 2022 a 20237

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar la asociacion de la oportunidad del diagnéstico del hipotiroidismo con
las complicaciones obstétricas y neonatales en gestantes atendidas en el Hospital
Maria Auxiliadora en el periodo 2022 - 2023

1.3.2 Objetivos especificos

- ldentificar y describir las complicaciones obstétricas segun el diagnostico de
hipotiroidismo en pacientes en el primer, segundo y tercer trimestre de

gestacion.

- ldentificar y describir las complicaciones neonatales segun el diagnéstico de
hipotiroidismo en pacientes en el primer, segundo y tercer trimestre de

gestacion.

- Analizar si la oportunidad del diagndstico del hipotiroidismo y su asociacién con
las complicaciones obstétricas y neonatales esta afectada por la edad de las

gestantes en el primer, segundo y tercer trimestre de gestacion.



1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia

Al hacer el diagndstico de hipotiroidismo durante el embarazo, se debe comprender
los cambios fisioldgicos que ocurren en la tiroides, para prevenir las complicaciones
materno fetales que pueden presentarse ante un diagnostico tardio; el Peru, un pais
con poca investigacion, este analisis y estudio serd de interés en diferentes
ambitos, beneficiard a las gestantes porque dard a conocer sus complicaciones
materno fetales al no recibir un diagnéstico y tratamiento oportuno, considerando
muy necesario las normas referenciales de la hormona THS y de las tiroxinas

especificas (T4) a lo largo del embarazo, cada 3 meses.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad

Este proyecto de investigacion contara con la revision de historias clinicas,
resultados de laboratorio de TSH y T4L, que se les realizo a las gestantes que
fueron atendidas en el consultorio externo y/u hospitalizacion del Hospital Maria
Auxiliadora.

El financiamiento y recursos materiales seran obtenidos con recursos del
investigador, por su bajo financiamiento ademas de no estar avalado por ninguna
entidad estatal y/o privada y el convenio del Hospital Maria Auxiliadora con la
universidad San Martin de Porres, se contara con la autorizacion tanto de esta casa
de estudios como de la institucion de salud, por lo que se tendrd acceso a los

registros de los pacientes para cumplir con los objetivos del trabajo.

Es viable porque el disefio de investigacion permitira demostrar la asociacion de un
diagnéstico temprano o tardio de hipotiroidismo con las complicaciones obstétricas
y neonatales; y es factible porque tiene acceso a todos los recursos para realizar la

investigacion

1.5 Limitaciones

Las probables limitaciones que pudieran presentarse en el desarrollo del proyecto

serian: el riesgo del sesgo por el mal registro y/o registro incompleto de informacién



en gestantes que fueron atendidas en la institucion de salud, y que hayan tenido

complicaciones durante la gestacion y podria ser una limitante de validez interna

La muestra en estudio no es representativa de la poblacion en general por lo que

podria ser limitante validez externa y no podré inferir en la poblacion en general.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Tina O. Tan, MD y colaboradores publicaron en el 2005 un trabajo de cohorte
retrospectivo de mujeres que recibieron atencion prenatal en la Universidad de
California, aquellas mujeres que fueron diagnosticadas con hipotiroidismo antes de
embarazarse o en los 3 primeros meses de gestacion. Se recopilo informacion e hizo
comparacion sobre las complicaciones maternas fetales en aquellas mujeres con
hipotiroidismo y sin hipotiroidismo y concluyo que mujeres embarazadas con
diagnéstico de hipotiroidismo tratado oportunamente no esta asociado a un aumento

complicaciones maternas fetales y no aumenta el riesgo de morbilidad perinatal. (6)

Dr. Gabriel Faraj y equipo en el 2009 realizaron una revision bibliografica sobre las
complicaciones maternas y neonatales del hipotiroidismo en gestantes, donde
detalla la importancia de conocer la fisiologia de la enfermedad para valorar los
cambios en la gestacibn y que para evitar las complicaciones obstétricas y
neonatales es importante el momento de inicio del tratamiento por lo que sugiere
tener un consenso para el screnning universal donde toda gestante se realice un

estudio tiroideo en el primer trimestre de embarazo.(7)

C. Borra-Ruiz, en el 2011 publica un articulo de revision, el objetivo de actualizar la
informacion a la fecha sobre la compleja relacion entre las deficiencias tiroideas
gestacionales y neonatales desde el punto de vista neuropsicoldgico; realizo
revision de articulos donde se concluye que se debe realizar un screening universal
en la funcién tiroidea en gestantes y de no ser posible se debe medir la tiroxina a
gestantes en riesgo; ademas se debe de iniciar tratamiento con tiroxina en aquellas
gestantes con hipotiroidismo subclinico o mujeres que planifiquen un embarazo y

se encuentre un valor de TSH >2.5 mU/L.(8)

Da Silva M, et al, en enero del 2013 realizaron un estudio comparativo sobre el
manejo de hipotiroidismo y embarazo en América Latina y Europa; se envio el
cuestionario electronicamente a 856 miembros de la sociedad Latinoamericana de
Tiroides, y se obtuvo 293 respuestas de 13 paises (Brasil en su mayoria, Colombia,
Perd y otros) en el cual se observd deficiencias al diagnosticar y manejar el

hipotiroidismo en el embarazo a pesar de contar con guias europeas Yy



latinoamericanas donde mencionan la importancia del cribado en gestantes como
también el aumento de dosis en mujeres con hipotiroidismo que usan levotiroxina,
las cuales deberian aumentar su dosis en 25-30%. Del estudio se concluye sobre
la importancia de actualizar el manejo en esta poblacién. (9)

Danilo Villagelin, Ana Paula Comarella et al, en el primer trimestre 2014 realizaron
una encuesta a médicos endocrindlogos, donde sus respuestas (408 en total)
fueron analizadas comparando el manejo de hipotiroidismo en mujeres en edad
fértil y gestantes; los resultados finales fueron que mas del 80% de médicos
examinan a sus pacientes gestantes, pre gestacional o después del primer control
prenatal, y que éstas inician su tratamiento con valores de TSH > 2,5 mIU/L; el 96%
de profesionales coinciden en ajustar la dosis de levotiroixina una vez que el
embarazo se haya confirmado. La conclusion fue la importancia de realizar un

cribado a todas las gestantes para el diagnostico y manejo oportuno. (10)

En Shuguang, China, durante los afios 2014 a 2016, llevé a cabo un trabajo con
cohortes que investigaria si la terapia con levotiroxina iniciada en el primer o segundo
trimestre reduciria la probabilidad de un resultado negativo o evento adverso en el
embarazo, en comparacion con el embarazo no tratado en gestantes diagnosticadas
con hipotiroidismo subclinico y concluye que levotiroxina administrada en el primer
trimestre se asocié con un menor riesgo de eventos obstétricos adversos y también
que mujeres embarazadas con ATPO positivo se beneficiarian de la administracion

de levotiroxina en el 2do. trimestre de gestacién. (11)

Cristina Lopez-Tinoco y equipo Se realizé un trabajo en el hospital Puerta del Mar de
la Universidad de Cadiz- Espafia durante el 2015 a 2017, en los servicios de
obstetricia y endocrinologia del hospital universitario, el disefio fue observacional,
segun el tiempo fue prospectivo, con una muestra de 435 mujeres con Hipotiroidismo
subclinico, con definicion segun valores establecidos. Se obtuvo informacién de
registros clinicos de pacientes atendidas en dicho periodo. Las conclusiones de la
investigacion fueron que el 17% de participantes presentaron ATPO positivo que tuvo
asociacion con el antecedente familiar de hipotiroidismo y un mayor peligro de

aborto, pero no a un aumento de complicaciones perinatales u obstétricas. (12)

Susana Ares Segura? y su equipo en el 2017, hicieron una revision de la Guia de
la Asociacion Americana de Tiroides para el diagnostico y manejo de la enfermedad
tiroidea durante el embarazo y el posparto donde se insiste en la trascendencia de



la determinacion de anticuerpos maternos frente al receptor de TSH en la segunda
mitad del embarazo para estratificar adecuadamente el riesgo en el neonato,
ademas se describen las complicaciones materno neonatales como aborto
recurrente, parto prematuro, o diabetes gestacional; algunos autores han referido
un peor neurodesarrollo, hipoacusia y TDAH en los nacidos de madres con
anticuerpos positivos, también se recomienda el cribado precoz de funcion tiroidea
en el embarazo, siendo la determinacion de TSH la prueba inicial a realizar ademas
de establecer percentiles poblacionales propios por trimestres de gestacion. De no
disponer de percentiles propios se considera adecuado establecer el limite superior

para TSH en el embarazo en 4 mUl/l.(13)

Maria Emilia Espoésito*, en el 2017 publicé Rastreo de hipotiroidismo en pacientes
embarazadas, una revision Cochrane determiné que el tratamiento de hipotiroidismo
subclinico disminuiria la tasa de abortos espontaneos, sin embargo, no fue
consistente la evidencia; un rastreo con tratamiento en el hipotiroidismo subclinico
reduciria significativamente incidencia de abortos por lo que no se recomienda el
rastreo universal de perfil tiroideo en la gestacion. Sugiere determinar TSH en

mujeres en riesgo de patologia tiroidea.(14)

Alicia Batistuzzo y su equipo en el 2018, en Brasil, revisaron diferentes motores de
datos y sus bases, incluyendo palabras estratégicas como hipotiroidismo,
gestacional, y otros, que tuvo como objetivo evidenciar los efectos sobre el
neurodesarrollo, comportamiento y cognicion; Se concluye que también se debe
monitorear el estado funcional de la tiroides durante el primer trimestre de embarazo
con pruebas de hormonas tiroideas para lograr un diagndstico y tratamiento
oportuno. (15)

Martins T, et al, durante el periodo de septiembre del 2014 hasta enero del 2018
realizaron un estudio multicéntrico, trasversal; se inscribieron 301 mujeres
embarazadas que asistian a programas prenatales en cuatro unidades de salud en
un estado costero brasilefio, de las cuales solo participaron 296 al aplicar los
criterios de exclusion de dicho estudio; se les hizo una evaluacion completa:
anamnesis, exploracién fisica y verificacion si cumplian con los criterios de la ATA
2017, al final, de este estudio se concluye que estos criterios de la ATA 2017 no

representan una buena herramienta para la deteccion de hipotiroidismo en el



embarazo, al no encontrarse un riesgo significativo del hipotiroidismo subclinico en

este grupo poblacional. (16)

Roxana Fernandez Vaglio y equipo en el 2020 en Paraguay, realizaron una
bldsqueda bibliografica de términos especificos en las bases de datos de Pubmed,
Science Direct, SCIELO y Springerlink con limite de 5 afios de publicacion y concluye
que es de vital importancia hacer uso de las guias de diagndstico para un manejo
adecuado en las enfermedades tiroideas ya que su efecto es importante en el
prondstico y el desenlace del embarazo como también en el desarrollo posterior del

recién nacido y sus etapas de crecimiento. (17)

Abuhadba Cayao, Katia, en el 2021 realiz6 una tesis para optar como Médico
Cirujano, cuyo propésito fue realizar una revision sistemética y metaanalisis de
complicaciones frecuentes asociadas al hipotiroidismo subclinico no tratado
durante la gestacion descritas en estudios analiticos y establecer la eficacia del
tratamiento médico, se utilizé buscadores de la base de datos de PubMed/Medline,
SciELO, LILACS y se concluyé que el hipotiroidismo subclinico no tratado durante
la gestacion tiene como complicaciones aborto espontaneo, parto pre término y
abrupto placentae mientras que el tratado solo reduce casos de aborto

espontaneo.(18)

Grace Pamela Lépez-Pérez y equipo, en el 2021 realizaron un trabajo que se
enfoc6 en recopilar la mayor informacién sobre el tema, abordando opinion de los
autores que concluyen que el conocer las complicaciones materno neonatales
hacen necesario realizar pruebas cribado de disfuncién tiroidea de manera
sistematica y que las complicaciones relacionadas son partos pretérminos, bajo
peso al nacer, abruptio placentae, hipertension y muerte fetal. (19)

Diego Julian Nufez-Martinez, publicé en el 2021 un estudio que tuvo como objetivo
determinar la frecuencia de hipotiroidismo subclinico en gestantes atendidas en
servicios materno-infantiles pertenecientes al Ministerio de Salud Pdublica,
Paraguay y concluyo que ante la evidencia de hipotiroidismo congénito y demas
resultados adversos, se debe ampliar la deteccién y tratamiento oportuno como una

adecuada atencion prenatal.(20)



Shirley Pionce GOmez y colaborador, en el 2023 en Ecuador realizaron una revision
bibliografica con el fin de determinar la prevencién y diagnostico en mujeres
gestantes con Hipotiroidismo, se aplico el método PRISMA y se obtuvo que la
prevalencia de hipotiroidismo en gestantes, oscila entre el 18 y 20% en
Latinoamérica y las complicaciones mas frecuentes preeclampsia, amenaza de parto
pretérmino, amenaza de aborto, diabetes gestacional, al igual que restriccién de
crecimiento intrauterino, siendo importante el diagnostico oportuno ya que al ser

tardio incide de manera negativa en las gestantes.(21)

2.2 Bases tedricas
Glandulatiroides (GT)

La GT se halla ubicada en la zona antero-inferior del cuello, sobre la traguea y debajo
de la piel; es el 6rgano endocrino con apariencia de mariposa compuesta por 2
I6bulos, y un peso de 15 a 30 gramos. Dos sistemas de arterias se encargan de su
irrigacion, éstos son la tiroidea superior, parte de la cardtida externa, y la tiroidea
inferior, parte del tronco tirocérvico escapular; en cambio su sistema venoso se
fragmenta en: la vena tiroidea superior, tributaria de la yugular interna; la media,
tributaria también de la yugular interna; y las venas tiroideas inferiores tributarias de
los troncos braquiocefalicos. El aparato linfatico de glandulas tiroideas, esta en
paralelo al sistema venoso, drenando en la zona VI. (13)

De la histologia, existen modificaciones segun el status funcional; esta glandula esta
conformada por un conjunto de células del epitelio, organizadas en una estructura
circular en forma de esferas conteniendo sustancias coloides, que asi son conocidas.
Esto es, tales estructuras se denominan foliculos tiroideos, y sus células adyacentes
son denominadas foliculares. La estructura varia segun la funcién que desempefie,
por ejemplo, si la tiroides no esta activa entonces todos los foliculos estan
distendidos y se llenan de coloides, todo lo contrario, si hay actividad, pues los
foliculos eliminan los coloides ganando altura y tomando forma cubica o cilindrica,

mostrando asi una actividad de hormonas intensa. (13)
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Hormonas tiroideas

Como la GT es una glandula endocrina posee funciones sintéticas y secrecion, que
son procedimientos realizados a través de las siguientes reacciones: captura,
transporte, oxidacion, acople, yodacién, y ruptura. Cuando el yodo se capta, es
mediante una proteina NIS, controlando el yodo que depende del ion de sodio. Al ser
transportado el yodo, desde la membrana basal hacia la apical se obtiene el coloide
con el cual la pendrina se llega a localizar en la membrana apical. Posteriormente,
se desarrolla la oxidacion yoédica, a través de la enzima tiroxidasa, en este estado el
yodo se torna en yodonio, el cual se une dentro de la Tiroglobulina con ayuda de la
tiroperoxidasa, de esta manera resultan las yodotirosinas, que forman
monoyodotirosinas (MIT) y diyodotirosinas (DIT). La TPO otra vez colabora, en la
conjuncién de las yodotirosinas formando las yodotironinas de hormonas activas, es
decir, las T4 y T3. Por ultimo, se inicia la captura de coloides pro endocitosis, y la

ruptura de los enlaces Tg-HT, liberando los T4 y T3 a la sangre. (14)

Para controlar estas hormonas se requiere participacion del eje hipotalamo, y de la
hipofisis tiroides. El estimulo de la TRH (hormona liberadora de tirotropina) activa la
hipdfisis sintetizando TSH, que, a su vez, estimula, sintetiza y secreta hormonas T3
y T4. (17) El intervalo normal de las TSH fluctia entre 0.5-4.5 mU/L y los niveles T4
en plasma fluctian entre 60 y 150 nmol/L; los T3 fluctian entre 1,2 y 2,7 nmol/L. Las
alteraciones de estos intervalos normales llevan a distintas patologias denominadas

como hipotiroidismo e hipertiroidismo, o a sus variaciones clinicas y sub clinicas. (15)

Hipotiroidismo (HT)

El HT podria deberse a enfermedades hipotalamicas-hipofisarias o a patologia
tiroidea primaria, esto nos conduce a su discriminacion en hipotiroidismo primario
(HTP) e hipotiroidismo secundario (HTS). Las manifestaciones estan supeditados al
volumen deficitario de las hormonas tiroideas y la naturaleza aguda que acompafara
el desarrollo de la enfermedad. Hay mayor tolerancia si la deficiencia ocurre de
manera gradual (en casos de HTP), y de presentarse deficiencias de agua es cuando
el paciente alcanzé un estado post tiroidectomia o post suspension de HT exdgena.

Estas manifestaciones con frecuencia estaran en dependencia si la condicion es
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primaria o secundaria, pero los signos y sintomas que presenten seran generales y

en zonas especificas del organismo (16):

- Piel: En usuarios con HT la piel se torna palida, el cual es el sintoma mas
frecuente, pero, podria haber otras alteraciones, por ejemplo, disminucién en la
sudoraciéon, o el hipopigmentado que se podria presentar con coloraciones
amarillentas en caso que el paciente tuviera carotemia, desde otra perspectiva
también pueden presentarse hiperpigmentacion en casos de HTP y que estara

asociada a insuficiencia suprarrenal primaria.

- Cabellos opacos o quebradizos, alopecia, ufias en personas con HT es frecuente

gue sean delgadas y quebradizas.

- Mixedema, es un proceso que puede tener severidad y ser generalizado. Ocurre
como resultado de infiltraciones a la piel que retienen el agua asociada.

- Hematoldgica, hay evidencias de coagulopatias que se asocian al HT, ademas,
los pacientes con HT sufren de descensos de sus masas de los globulos rojos,

adquiriendo anemias hipoproliferativas normocrémicas, y normociticas. (17)

Hipotiroidismo primario (HTP)

Es una de las alteraciones funcionales mas prevalentes de la tiroides. El perfil clinico
que presente el paciente puede resultar muy inespecifico, y dependera segun la
fuerza y tipo de HT que tenga. Se encontrara una piel palida, &spera muy seca, y
uflas quebradizas, también tendra un metabolismo perezoso, y en consecuencia
presentara intolerancia al frio, aumentara de peso, y retendra agua. En el sistema
cardiovascular se puede encontrar descenso en la contractibilidad cardiaca, y que
puede presentar taquicardia o derrame pericardico.

En un perfil de HT severo se puede hallar disfunciones en el sistema respiratorio, por
ejemplo, hipoventilacion secundaria a la depresiéon de estimulos ventilatorios o
estados de apnea obstructiva secundarios por engrosamiento faringeo, laringeo y
lingual. En las pruebas de laboratorio, como el hemograma, es muy usual hallar
anemias normociticas, normocromicas, cuando la persona se encuentra con

disminucién de T3 y T4 lo cual provoca un incremento que compensa los niveles de
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TSH. Estos mecanismos de compensacion permiten clasificar en dos grupos al HTP
(18):

a. HT manifestado: aqui encontramos los niveles de TSH elevados y los T3/T4

disminuidos. Ademas, se tiene mejor definida la clinica.

b. HT subclinico: se encuentra TSH aumentada, con nivel de T4 y T3 normales. En
algunos casos presentan manifestaciones de baja intensidad o en todo caso

asintomaéticos.

Hipotiroidismo secundario (HTS)

Se le conoce como HT central, ocasionado por deficiencias de TSH, y su frecuencia
es menor al 1% de todos los casos, incluso podria ser congénito, por ejemplo,
cuando sucede una hipoplasia hipofisiaria. Las deficiencias de funcion en el proceso
para sintetizar TSH, son muy escasas, no obstante, se le atribuyen a las mutaciones
de algunos tipos de genes receptores B-TSH o Pit-q. EI HTS también podria ser
yatrogénico, pues ciertos quimicos como dopamina pueden inhibir de forma directa
la sintesis y/o secrecién de TSH hipofisaria. (19)

Alteraciones tiroideas durante la gestacion

En la gestacion la GT se altera fisiologicamente, es por ello que los errores al
diagnosticas o indicar tratamientos pueden ocasionar muy graves consecuencias. A
esto hay que afiadir que la funcion tiroidea va cambiando segun el trimestre de
gestacion. La hormona tiroidea se transporta por suero mediante proteinas, éstas
son: albumina, transtirretina, y globulina que transporta hormonas tiroideas (GTHT).
En la gestacion, al aumentar el estrogeno, aumenta la GTHT 200% por la intensa
produccion hepatica y poca degradacion, esto hace que disminuya de forma

transitoria el nivel de sangre T4 libre (20).

Otra alteracion contribuyente al descenso de T4L es el incremento de filtracion
glomerular de yodo, por este motivo en gestantes los requisitos dia a dia de yodo
deberian fluctuar entre 150/249 pg/L. Esta demostrado que la hCG tiene propiedades
estimulantes sobre la GT, porque esta conformada por una subunidad alfa comin y

una subunidad beta Unica, siendo ésta ultima homéloga de la TSH dandola como
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producto, la hCG tiene ademas una funcion que estimula la tiroides. Entonces, en
gestantes se encuentra un incremento de la TSH como consecuencia del descenso
del T4L, pero, estos valores se alterardn grosso modo a los 3 meses de gestacion,
donde la hCG iniciara su ascenso y estimulara a través de su subunidad beta a la
tiroides para producir un incremento de T4 libre y un descenso de los nivele TSH.
(23)

Hormonas tiroideas durante la gestacion

Los intervalos especificos de valores en poblaciones de gestantes no estan
disponibles, sin embargo, la American Thyroid Association (ATA) sugiere ciertos

valores en funcion de las semanas o trimestre de gestacion (20):
- 7a 12 semanas: TSH entre 0.4 — 0.5 mU/L

- 2do y 3er trimestre: se requiere una vuelta gradual de TSH hacia el intervalo normal

para no gestantes.
- Un intervalo superior de T4 total aumenta aproximadamente un 5% semanal.

- Aproximadamente a 16 semanas de gestacion, los niveles T4 total y T3 son una

vez y media mas altos que en no gestantes, esto por al aumento excedido de TBG.

Hipotiroidismo y gestacion

El HT se manifiesta clinicamente durante la gestacion, pero es muy similar a las que
suceden en no gestantes. El perfil clinico quiza incluye fatiga, intolerancia al frio,
aumento de peso, no obstante, tales manifestaciones en general se les atribuye a la
gestacion, por tal motivo, es frecuente que las embarazadas sean clasificadas como
asintomaticas. (25)

En la gestacion se incrementa el metabolismo comparado a no gestantes y esto se
refleja en pruebas del perfil tiroideo. Estas alteraciones consideran un aumento de
T3 y T4, aparte de ello, los rangos de hCG en suero, producen una disminucién de

concentraciones de TSH durante los 3 primeros meses de gestacion.

Estas alteraciones conducen a afirmar que, en embarazos normales, sin

complicaciones ni patologias, hay alteraciones fisioldgicas de la GT, y los examenes
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deben interpretarse junto a intervalos especificos de TSH y T4 en relacion al
trimestre. Estos intervalos deben ser sefialados por un kit de laboratorio, pues si no
estuvieran disponibles se consideraran los valores T4 libres discordantes con TSH,
en consecuencia, la mediciébn de T4 total podria superar a la del T4 libre en el
segundo y tercer trimestre. El nivel total de T4 en la Gltima fase del embarazo es una

vez y media aproximadamente mayor que en no embarazadas. (25)

Existen discrepancias en los tratamientos, pero, se han descrito complicaciones del
feto y de la madre que se asocian al no tratamiento del HT subclinico. (10)

- Preeclampsia

- Parto pretérmino

- Aborto espontaneo

- Hipertension gestacional

- Desprendimiento prematuro de placenta

2.3 Definicién de términos béasicos

Hipotiroidismo: Cambio de las funciones mas frecuentes de la tiroides, que se

caracteriza por un descenso en producir T4 y T3, lo cual causa un incremento

gue compensa los niveles de TSH.

Hipotiroidismo Subclinico: Se caracteriza por alcanzar un nivel de TSH

aumentado, y T3 y T4 normales. No hay presencia de manifestaciones que

caracterizan al HT.

Levotiroxina: es una forma sintetizada de la tiroxina, que se usa como

reemplazante hormonal en usuarias con patologia de la GT.

Amenaza de Aborto: sangrado vaginal que ocurre antes de los 5 meses de

gestacion

Aborto: se interrumpe el embarazo antes de los 5 meses de gestacion, puede

ser voluntaria o involuntaria.

Parto Pre término: cuando el nacimiento ocurre en menos de 9 meses de

gestacion.
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CAPITULO llIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Hipotesis general

La hipétesis de este trabajo plantea si la oportunidad de diagnostico de

Hipotiroidismo influye en las complicaciones obstétricas y neonatales en gestantes

que recibieron atencién en el Hospital Maria Auxiliadora (HMA) en el periodo 2022

- 2023.

Esta hipotesis se presenta formalmente como hipotesis nula (HO) e hipotesis alterna

(H1) y son:

HO:

No existe asociacion entre la oportunidad del diagnéstico de hipotiroidismo

con las complicaciones obstétricas y neonatales en gestantes atendidas en
el HMA en el periodo 2022 - 2023.

H1:

Si existe asociacion entre la oportunidad del diagnostico de hipotiroidismo

con las complicaciones obstétricas y neonatales en gestantes atendidas en
el HMA en el periodo 2022 - 2023.

3.2 Variables y su definicién operacional

latoma de muestra de TSH

la historia clinica

Variable Definicion Dimensidn Indicador Escalay valores
) 1. 12 a 20 afi
Tiempo desde el N a aeros
o . Afosen la . 2.20a 40 afos
Edad nacimiento hasta el Tiempo . o Numérica —
historia clinica 3. 40a 60 afios
presente —
4. >60afos
1. Soltera
o Estado civil 2. Casada
. . ., Estado juridico | | . - -
Estado Civil Situacion conyugal civil indicadoenla Nominal |3. Divorciada
historia clinica 4. Unido
5. Viuda
Residencia Zona donde habita Ublca?u')n R'e5|denC|a Nominal 1 Urbana
geografica registradaen la 2. Rural
Concentracion en sangre L Resultado de 1. Eutiroideo
) L ) Determinacion ) . —
Nivel séricode TSH | de Hormona estimulante hormonal laboratorio de Ordinal 2. Hipotiroideo
de latiroides niveles séricos 3. Hipertiroideo
Dias desde lafechade la Resultado . 1.1-12 semanas
D o, . . . Ordinal o |2.13- 26 semanas
Semanas de gestacién |ultima menstruacion hasta Tiempo evidenciado en .
numerica | 3.27-40semanas

4. >40semanas
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. Numero de hijos nacidos . Resultado enla . 1. Primipara
Paridad . J Paridad ] R Nominal ,p
vivos historia clinica 2. Multipara
. . Cesarea Parto | Resultadoenla . 1. Cesdrea
Tipo de parto Via del parto ) ] R Nominal -
vaginal historia clinica 2. Parto Vaginal
. Dificultad afiadida durante L Resultadoenla . 1.Si
Complicaciones Complicaciones| B Nominal
el embarazo historia clinica 2.No
1. Aborto
L 2. Parto prematuro
L g - Complicaciones
Complicaciones Dificultad afiadida durante L. . . . 3. Ruptura prematura
Complicaciones| en la historia Nominal
maternas el embarazo dlinica 4. Preeclampsia
5. Hemorragias
obstétricas
1. Hipotiroidismo
2.Hipoacusia
3. Alteracion en
Complicaciones i i
Complicaciones dificultad evidenciada en c licaci ::) histori Nominal 4.Recien Nacido
omplicaciones| enlahistoria omina i
neonatales el parto P L. preter.mmo -
clinica 5. Recien Nacido
Prematuro
6. Bajo peso al nacer
Diagnostico . . Resultado 1. Primer trimestre
o En que trimestre se hizo el ) . . . -
Hipotiroidismo por Tiempo evidenciadoen | Ordinal |2.Segundo Trimestre

trimestre de gestacion

diagnostico

la historia clinica

3. Tercer Trimestre
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodolégico

El enfoque sera cuantitativo, porque ya existe el registro de los datos numéricos en
las historias de las gestantes con diagnostico de hipotiroidismo atendidas durante
el periodo 2022-2023. Sera un estudio longitudinal, pues las caracteristicas clinicas

y maternas seran medidas en cada trimestre en el tiempo de estudio.

El disefio serd observacional de tipo cohorte retrospectivo y el alcance sera
analitico pues se desea determinar la asociacion entre hipotiroidismo y las

complicaciones maternas neonatales

4.2 Disefio muestral
Poblacion Universo:

La poblacion seran todas las usuarias gestantes con hipotiroidismo atendidas en el
Hospital Maria Auxiliadora, que cumplen caracteristicas de poblacién en estudio,
durante el periodo del 1 de enero 2022 al 31 de diciembre del 2023

Poblaciéon de estudio:

Serdn todas pacientes gestantes con diagnostico temprano o tardio de
hipotiroidismo, que recibieron atencién en el Hospital Maria Auxiliadora, durante el
periodo del 1 de enero 2022 al 31 de diciembre del 2023, ubicadas a través de las

historias clinicas.

Las gestantes expuestas seran las que presenten hipotiroidismo temprano o tardio,
y las no expuestas son las gestantes que no presenten hipotiroidismo, de esta
forma se podra observar durante el periodo de estudio quiénes desarrollan

complicaciones obstétricas 0 neonatales.
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Muestra:

El tamafio muestral representativo se calculara con el programa Epidat 4.2, y se
utilizard la opcion de estudios de casos y controles Grupos independientes; donde
la proporcion de casos expuestos sera del 35%, con un Odds ratio a detectar de 2,

un nimero de controles por caso de 1y nivel de confianza de 95%.

Proporcién de casos expuestos 35.000%
Proporcién de controles expuestos 21.212%
Odds ratio a detectar 2.000
Numero de controles por caso 1

Nivel de confianza 95.0%

Dando como resultado el siguiente tamafio muestral:

Potencia (%) Tamafo de la muestra *
Casos Controles Total
80.0 166 166 332

*Tamafios de muestra para aplicar el test X2 sin correccion por continuidad

Técnica de Muestreo

El muestreo de las historias clinicas se realizara por muestra aleatorio simple,
tomando al azar una por una cada historia clinica, obtenidas de los registros del
hospital durante el periodo de estudio. Si una historia no cumpliera con los criterios
de inclusion o exclusién entonces sera descartada, reemplazandola por otra hasta

completar el tamafio de muestra necesario.

Criterios de Inclusioén:

- que la historia clinica tenga los datos necesarios segun las variables de
estudio,

- que tenga una edad de 15 a mas afos.
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Criterios de Exclusion:

- que presente hipotiroidismo secundario o terciario,
- antecedente de aborto antes del 2022,

- antecedente de cirugias.

4.3 Técnicas de recoleccion de datos

Primero se gestionara una solicitud correspondiente al Hospital Maria Auxiliadora,
para tener acceso a los registros de las historias, desde el 1ro de enero del 2022
hasta el 31 de diciembre del 2023; segundo, con la autorizacion se procedera a
seleccionar aquellas historias que cumplan los criterios de inclusion, de gestantes
que presentaron hipotiroidismo primario y/o complicaciones maternas; el tercer
paso es digitalizar la informacion, segun las fichas de recoleccion de datos segun
los objetivos de la investigacion validad por opinion de expertos (Anexos), y a cada
registro se le asignard un identificador o cddigo, que es un nimero Unico no
repetible (cod) para identificar a cada gestante, y asi mantener en reserva los datos

personales del paciente como nombres, DNI, y nimero de historia clinica.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Con la informacion recolectada en un software IBM SPSS-26, se procedera a su
depuracion y codificacion, por ejemplo, “hipotiroidismo temprano=1, tardio=2", y asi
con las demés variables. En el andlisis descriptivo, éste se resumira en tablas
porcentuales, y gréaficos lineales, y para las variables numéricas, previamente se
haran pruebas de normalidad para determinar qué clase de medidas de resumen
se aplicaran, en caso de que sus valores presenten normalidad se resumiran con

medias y desviacion estandar, en caso contrario con percentiles y cuartiles.

En la parte inferencial se aplicard la prueba de Chi-cuadrado para evaluar la
relacion entre hipotiroidismo y cada una de las complicaciones maternas que
presente la gestante; también se aplicara la t de student para contrastar los valores
de TSH en cada complicacién. La significancia de las pruebas de contraste sera de
a=0.05.
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Instrumentos de medicion

Por la naturaleza de este estudio, sobre el hipotiroidismo, no se aplicara ninguna
escala de medicion, sino soélo una Ficha para recabar informacion (anexo 2) para
registrar los valores de las caracteristicas de interés que se obtendran directamente
de las historias clinicas, en consecuencia, no sera necesario validar esta ficha, pues
los niveles de THS se mediran con procedimientos hormonales estandarizados, en

un laboratorio que mide esos niveles séricos.

4.5 Aspectos éticos

Este proyecto cumplira con las normas del Comité Etico de la Universidad SMP; se
respetara las disposiciones de la autoridad pertinente del hospital HMA. Como este
estudio es de tipo cohorte retrospectiva, ademas, como no habréa intervencion del
investigador sobre los participantes, ni tampoco se hara manipulacion de la
informacién, entonces no se solicitara un Consentimiento Informado a los
participantes, donde toda la informacion que se recolecte serd de fuente
secundaria. Sin embargo, se preservaran los datos sensibles de cada participante
como son sus nombres, documento de identidad, nimero de historia clinica entre

otros.

Este proyecto conlleva beneficencia a las gestantes en general porque aportara
conocimientos para entender el hipotiroidismo y su relacion con las complicaciones

obstétricas o neonatales.
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CRONOGRAMA

Meses 2022 2023
Etapas 09-10 | 11-12 | 01-04 | 05-08 | 09-10 | 11-12
Aprobacion del proyecto X
Recoleccion de datos X
Procesamiento y analisis X
de datos
Elaboracion del informe X

PRESUPUESTO
Monto estimado
(soles)
Recursos humanos
Digitador 800
Estadistico 1,500
Servicios
Movilidad 500
Fotocopias 300
Telefonia/internet 400
Utiles de oficina
Papel A4, 2 millares 70
Utiles de escritorio 150
Total 3,720
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Anexo 1. Matriz de Consistencia

Pregunta de . o Tipo/disefio de Poblamc_)n, Instrumento de
. . ) Objetivos Hipotesis . procesamiento Q2
investigacion estudio recolecciéon
de datos
¢Cudl es la Objetivo general: | La hipotesis de | El enfoque es La poblacion Una ficha,
relacién del . investigacion cuantitativo, y son las para registrar
- . Determinar la . . .
diagnostico asociacién de la plantea que a sera de tipo pacientes los valores de
temprano y onortunidad del nivel poblacion | cohorte- gestantes con las variables
tardio de df; néstico del existe una retrospectiva. diagnéstico de estudio
hipotiroidismo hi gtiroidismo asociacion Sera temprano o obtenidas de
en las copn las entre la lonaitudinal tardio de las historias
gestantes complicaciones oportunidad 9 ) hipotiroidismo, clinicas, asi
atendidas en el obstgtricas del diagndstico | El alcance sera | atendidas en el | como los
Hospital Maria y de analitico, pues | Hospital Maria | datos

Auxiliadora
entre el
periodo 2022 -
2023y su
asociacion con
las
complicaciones
obstétricas y
neonatales?

neonatales en
gestantes
atendidas en el
Hospital Maria
Auxiliadora en el
periodo 2022 -
2023

Objetivos
especificos:

Describir las
complicaciones

obstétricas segun

el diagndstico de
hipotiroidismo en
gestantes.

Describir las
complicaciones
neonatales
segun el
diagnostico de
hipotiroidismo en
gestantes.

Analizar si la
oportunidad del
diagnostico del
hipotiroidismo y
Su asociacion
con las
complicaciones
obstétricas y
neonatales esta
afectada por la
edad de las
gestantes.

hipotiroidismo
con las
complicaciones
obstétricas y
neonatales en
gestantes
atendidas en el
Hospital Maria
Auxiliadora en
el periodo
2022 - 2023.

se desea
determinar la
asociacion
entre
hipertiroidismo
y las
complicaciones
maternas.

Auxiliadora,
durante el
periodo
comprendido
entre el 1 de
enero 2022y 31
de diciembre
del 2023.

La muestra
seran 120
pacientes (60
por afo)

personales de
las pacientes.
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Anexo 2. Ficha de Recoleccion de Datos

Nombres: ... HC: ., Cod: ............
Edad: ........ (afios)

Estado Civil: Soltera ] Casada [l Divorciada [l Conviviente L1 Otro [J
Residencia: Urbana [l Rural [

Nivel sérico de TSH: Eutiroideo [1 Hipotiroideo [1 Hipertiroideo [l
Semanas de gestacion: 0 a12[1 13a26[] 27a400 >4001

Paridad: Primipara I Multipara ]

Tipo de parto: Cesarea [1 Vaginal [

Complicaciones maternas:

Aborto espontaneo [

Parto prematuro [

Rotura prematura des membrana O
Preeclampsia O

Hemorragias obstétricas [

Complicaciones Neonatales:

Hipotiroidismo Congénito [
Recién Nacido prematuro O
Recién nacido pretérmino O
Hipoacusia [J

Alteracion en neurodesarrollo [
Bajo peso al nacer [

Diagnostico de Hipotiroidismo:

Pregestacional [
Primer Trimestre [J
Segundo Trimestre [
Tercer Trimestre [J
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