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RESUMEN

Antecedentes: Los trastornos tiroideos no detectados y no tratados en la gestacion

estan asociados con complicaciones en el binomio madre e hijo.
Objetivo

Determinar la prevalencia de hipotiroidismo clinico, subclinico y factores asociados en

maternas atendidas en el Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2017.

Método y materiales Se realiz6 un estudio observacional, analitico, transversal,
participaron 231 usuarias que cumplieron los criterios de inclusion. Se aplic6 un
formulario de recoleccion de datos con las variables de estudio. La informacion fue
analizada en el programa SPSS 15 MB, los resultados se presentaron en tablas. Se
aplicé chi cuadrado para factores asociados, reportandose razén de prevalencia con
intervalo de confianza al 95% y valor de p, aceptandose la hipoétesis si esta era menor a

0.05. Se aplicaron todos los procesos bioéticos de rigor.
Resultados

El 71.4% de participantes tuvieron edades de 20 a 24 aios, el 59.3% casadas, el
50,2% instruccion superior y el 93.1% vivian en zonas urbanas. Un 45.9% tuvo 3 0 mas
partos, el 43.7% tenian sobrepeso. No se encontraron pacientes con hipotiroidismo
clinico, la prevalencia del subclinico fue de 29.4% (IC 95% 23,15 — 34,85). No se
encontré relacion estadisticamente significativa con edad (RP: 1,30, IC 95%: 0.85 a
1.97 valor p > 0.05) y sobrepeso u obesidad (RP 0.91, IC 95% 0.61 a 1.37, p > 0.05).

Conclusiones: La prevalencia de hipotiroidismo es mayor a la reportada en la
bibliografia universal. No existio relacion con los factores de riesgo propuestos para la

enfermedad tiroidea.

Palabras clave: Hipotiroidismo, Gravidez, Enfermedades de la Tiroides
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ABSTRACT

Background: the undetected and untreated thyroid disorders in pregnancy are
associated with complications in the mother and child binomial.

Objective:

To determine the prevalence of clinical hypothyroidism, subclinical and factors

associated with those attended at the Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2017.
Method and materials:

Observational, analytical, cross-sectional study, participation 231 users who met the
inclusion criteria. A data collection form was applied with the study variables. The
information was analyzed in the SPSS 15 MB program, the results are presented in
tables. Chi square was applied for associated factors, reporting prevalence ratio with
95% confidence interval and p value, accepting hypotheses in this age less than 0.05.

All the bioethical processes of rigor were applied.

Results: 71.4% of participants aged 20 to 24 years, 59.3% married, 50.2% higher
education and 93.1% lived in urban areas. 45.9% had 3 or more births, 43.7% were
overweight. No patients were found with clinical hypothyroidism, the prevalence of
subclinical was 29.4% (95% CI 23.15 - 34.85). No statistically significant relationship
was found with age (PR: 1.30, 95% CI: 0.85 to 1.97 p value> 0.05) and overweight or
obesity (PR 0.91, 95% CI 0.61 to 1.37, p> 0.05).

Conclusions: the prevalence of hypothyroidism is higher in the universal bibliography.

There is no relationship with the risk factors proposed for thyroid disease.

Keywords: Hypothyroidism, Gravidity, Thyroid Diseases
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1. INTRODUCCION

Actualmente, las enfermedades tiroideas son consideradas como un problema de salud
publica a nivel mundial, y concretamente durante el curso de la gestacion pueden
predisponer a resultados adversos importantes como son abortos espontaneos, partos
prematuros, trastornos hipertensivos, desprendimiento prematuro de placenta, ruptura

prematura de membranas, Obito, entre otros (1) (2) (3) (4) (5).

El hipotiroidismo clinico se diagndstica con el incremento de los niveles de TSH,
corroborado con la disminucién de la T4 y el hipotiroidismo subclinico, con el
incremento de la TSH y T4 normal. En la gestacion, la prevalencia del hipotiroidismo
clinico esta alrededor del 0,5%, mientras que el hipotiroidismo subclinico fluctia entre

el 4-8%. Las cifras varian segun el método de diagndstico utilizado (6).

Por su parte, el hipotiroidismo subclinico esta asociado a resultados adversos durante
el embarazo, ya que se ha demostrado que afecta al desarrollo neuropsicolégico e
intelectual a largo plazo del producto de la gestacion (7). El diagnéstico de
hipotiroidismo subclinico en el embarazo se basa en valores de cohorte especificos de
TSH, por ello las mujeres gestantes con esta condicion pueden mejorar o progresar a

hipotiroidismo durante el curso del embarazo o en el postparto (8).

El aumento de conciencia sobre la enfermedad tiroidea y la disponibilidad de la
estimacion de la hormona para su deteccién, deberia ser uno de los pilares que
conduzcan al diagnostico temprano de estas patologias (8) (9). No obstante en nuestro
pais no existe informacién clara respecto al tema propuesto, a pesar que
internacionalmente en los ultimos afios el objeto de estudio del presente trabajo ha sido
debatido ampliamente, dando lugar a publicaciones de directrices tanto en su manejo
como diagnostico Ademas, la atencién obstétrica del Ecuador no tiene un programa de
seguimiento a estas pacientes, por lo que en este escenario es trascendental identificar
a las mujeres que tienen mayor riesgo de desarrollar hipotiroidismo clinico e
hipotiroidismo subclinico durante un periodo tan critico como lo es el embarazo vy el

parto, debido a que dicho conocimiento podria contribuir a planificar una estrategia de
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tratamiento asi como prevenir efectos adversos en el nifio de una disfuncion tiroidea no

detectada durante los controles prenatales.
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Alrededor del 2% de mujeres embarazas poseen niveles séricos elevados de TSH
entre las 15 a 18 semanas de la gestacion, de las cuales el 0,3% tiene hipotiroidismo
sintomatico, de ellas de un 5 a 18% de gestantes con rangos de edad de entre 15 a 45
afos tienen anticuerpos antitiroideos y enfermedades tiroideas autoinmunes, se estima
ademas que alrededor del 80% de las pacientes con niveles altos de TSH a las 17
semanas de gestacion tienen elevados titulos de anticuerpos peroxidasa tiroidea (10)
(11).

Por otro lado la prevalencia global de disfuncién tiroidea durante la gestacion y en el
postparto tiene cifras que oscilan en relacion a las areas geograficas, reportdndose un
4.4% en Asia, 5.7% en Estados Unidos (5.7 veces mas en madres con anticuerpos
tiroideos), frecuencia que varia con edad, las semanas de gestacion y el puerperio (10)
(11).

Varios estudios han confirmado la asociacion entre hipotiroidismo y resultados
adversos en el embarazo en la madre y el feto, debido a factores tirocitotéxicos
aquiridos transplacentariamente, donde en la mayoria de casos son causadas por
anticuerpos bloqueantes del receptor de TSH que afectan de manera negativa al

producto de la gestacién por transporte transplacentario (10).

Estudios recientes en Europa, China y Estados Unidos, sugieren un enfoque de
busqueda en embarazos de alto riesgo para patologias tiroideas, describiendo una
relacion con factores importantes como: antecedentes familiares o personales
relacionados a enfermedad tiroidea, sintomas subjetivos de bocio, Diabetes Mellitus
tipo 1 o una historia de enfermedades autoinmunes, por ello se sugiere que a estas

gestantes deberia hacerse un control tiroideo en su primera visita prenatal (10)

11|Veronica Zhinin
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Andersen y cols., concluyen que la falta de diagndstico o el tratamiento temprano en su
estudio en 4,951 maternas, desembocaron en 16,7% de abortos, muchas de ellas con
hipotiroidismo subclinico (12), al igual que Villagelin y cols., quienes estan de realizar
un cribado con valoraciones rutinarias de hormonas tiroideas a todas las pacientes
durante la gestacion, aunque resaltan la preocupacion de la relacion costo-efectividad
de dicha practica (13)(10), sin embargo, otros autores como Walsh y cols., manifiestan
que existen grandes controversias relacionadas con las pruebas de funcién tiroidea

durante el embarazo sobre todo si deben ser realizadas de forma rutinaria (14) (15).

Se ha demostrado que existe también una relacién entre el funcionamiento tanto de la
glandula tiroidea materna y fetal con el desarrollo cerebral (16). De igual manera, otro
problema asociado al hipotiroidismo es que es un factor de riesgo para diabetes

gestacional segun lo afirma Gong y cols(17).

Otro problema particular es lograr la adherencia al tratamiento en las mujeres que han
sido diagnosticadas de un hipotiroidismo subclinico, segun Juch y cols., de 5095
mujeres 229 tuvieron hiopotiroidismo durante el embarazo, de las cuales al 93% se les

dio tratamiento, observandose que un 17% tuvieron una baja adherencia (18).

Por lo expuesto es claro que el hipotiroidismo tiene efectos debidamente identificados
en la vida adulta, con reportes de alteraciones y complicaciones generadas aun antes
de la concepcion como lo es la infertilidad, ademas de los problemas durante la
gestacion y en la etapa postnatal. Estas razones son de suma importancia para
establecer un diagndstico temprano y de ser necesario un tratamiento oportuno con la
finalidad de que el embarazo trascurra libre de riesgos para el binomio madre e hijo.

Nos hemos planteado la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cuadl es la prevalencia y factores asociados de hipotiroidismo clinico y subclinico en

maternas atendidas en el Hospital José Carrasco Arteaga, durante el 20177

12|Veronica Zhinin
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3. JUSTIFICACION

Los desordenes enddcrinos influyen trascendentalmente sobre la fertilidad, el curso del
embarazo y el desarrollo fetal, por ello un diagndstico y tratamiento temprano podria
evitar complicaciones futuras no solo en la madre y el desarrollo de su embarazo, sino

en el nuevo ser, incluso después de la gestacion.

La importancia del desarrollo del presente estudio se sustenté no soélo en el hecho de
qgue no existen estudios similares en nuestro medio sobre la problemética en mencion,
sino que ademas se encuentra descrita dentro de las prioridades de investigacion
descritas por el Ministerio de Salud Publica 2013-2017, en el area de patologias

enddcrinas linea de perfil epidemiolégico.

Las principales beneficiarias de esta investigacion seran las usuarias gestantes del
Hospital José Carrasco Arteaga, ya que los resultados descritos seran socializados con
las autoridades de dicha institucién para que se puedan aplicar las estrategias de salud

necesarias en torno al tema y sus resultados.
La factibilidad de este estudio se fundamenté en la metodologia planteada en

concordancia con los objetivos, ademas se contd con los recursos humanos, técnicos y

econdémicos, lo cual la hizo viable.
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4. FUNDAMENTO TEORICO
4.1. ANTECEDENTES

El embarazo tiene un gran impacto en la funcion tiroidea tanto en mujeres sanas como
en aquellas con disfuncién tiroidea (19) (20). Si bien es cierto, la principal causa de
hipotiroidismo durante la gestacion a nivel mundial es la insuficiencia de yodo, en las
areas con suficiente distribucion de este elemento, su causa principal es la tiroiditis

autoinmune (21).

Segun una revision bibliogréafica realizada en el 2015 donde se encontraron a nivel
mundial 512 articulos relacionados con disfuncién tiroidea se concluyé que la
disfuncién tiroidea manifiesta en la morbilidad fetal-materna se ha identificado

claramente y su impacto a largo plazo en el desarrollo infantil es bien conocido (22).

Mundialmente hay consenso de que el hipotiroidismo subclinico y la hipotiroxemia
aislada durante el embarazo son patologias latentes, sin embargo, hay opiniones
diferentes en cuanto al manejo y los beneficios de corregir esta condicién. Hay
estudios que sugieren que la correccion del hipotiroidismo puede disminuir los dafios

en la funcion neurocognitiva en los nifios (23) (24).

La prevalencia de disfuncion tiroidea en mujeres embarazadas es muy variable, es asi
gue un estudio realizado en la ciudad de México por Lépez y cols., donde los
resultados obtenidos difieren segun los criterios empleados para el diagnostico del
hipotiroidismo subclinico, con cifras fluctian entre el 9,66% al 18,21% (25). En otra
investigacion se encontré una prevalencia de hipotiroidismo subclinico de 2.9% en
embarazadas de Querétaro (26). Hurtado y sus colaboradores informaron que una TSH

= 4.5 mUI/mL en gestantes mexicanas se presentd con una frecuencia del 21.5% (27).

En la India, la prevalencia fue del 13,13% cuando se utilizé6 un punto de corte de 4.5

IU/ml, y al aplicarse los criterios de la Asociacion Americana de Tiroides estas cifras se
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elevaron a 20.74% segun Dhanwal y cols (28). Beneventi et al., al analizar 3,450

mujeres se observo una prevalencia del 3% de hipotiroidismo durante la gestacion (29).

Arbib et al., en 4,504 mujeres determinaron que el 1,6% tuvieron hipertiroidismo clinico
y 26,6% subclinico, afirmando que los valores bajos de TSH estuvieron correlacionados

con una tasa alta de aborto, bajo peso al nacer, por debajo de 1500 gramos (30)

Un estudio con 403,958 pacientes en Dinamarca determind una tasa de hipotiroidismo
de 93.3/100,000/afio, concluyendo que la incidencia de esta enfermedad disminuye
durante el embarazo: primer trimestre 0,89 (IC95%: 0,66-1,19); segundo trimestre 0,71
(1C95%: 0,52-0.97), y tercer trimestre 0,29 (0,19-0,45), dandose un incremento después
de la gestacién con un pico mas alto a los 4-6 meses postparto 3,62 (IC95%: 2,85-4,60)
(31).

Shields et al, en el afio 2013, investigd a 523 gestantes, demostré una prevalencia de
12.4% de hipotiroidismo subclinico, de ellas el 8.4% tuvieron hipotiroxemia materna
aislada (T, libre <percentil 10 y TSH < 3 mUI / L), a su vez aquellas mujeres con
hipotiroidismo subclinico durante la gravidez, las que tuvieron anticuerpos de
peroxidasa tiroidea manifestaron TSH persistentemente elevadas o estaban recibiendo
reemplazo de tiroxina después del embarazo p<001) (32).

Ma et al, en su investigacion en mujeres embarazadas fueron reclutadas del Hospital
Peking Union Medical College (grupo de deteccion para medir la funcion tiroidea y
anticuerpos tiroideos al inicio del embarazo) y Haidian Maternal & Child Health Hospital,
en un periodo de julio de 2011 a diciembre de 2012, encontraron que 1671 mujeres,

419 (167 del grupo de cribaje) fueron diagnosticadas con hipotiroidismo subclinico (33).

Ollero et al, en su estudio con 300 mujeres cuyo objetivo fue determinar el riesgo de
hipotiroidismo con enfermedad tiroidea autoinmune y TSH < 2,5 muUl/l al inicio de la
gestacion, concluyeron que el riesgo de hipotiroidismo por enfermedad tiroidea

autoinmune y tirotropina (TSH) < 2,5 mUl/I al inicio del embarazo, fue de 1.9% (34).
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Las enfermedades autoinmunes de la tiroides estan asociadas con una mayor riesgo
de enfermedades como preeclampsia, retardo del crecimiento fetal, y un promedio
mayor de complicaciones comparado con las que no tienen estos problemas (35). Un
meta-analisis realizado por Chan y Boelaert demostré que existi6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el hipotiroidismo subclinico y la pérdida de
embarazo, parto prematuro, placenta previa y la presentacion en los embarazos a

término (36).

Otra investigacion en la que se realiz6 una comparacion entre la funcion tiroidea normal
y las pacientes con hipotiroidismo subclinico al principio del embarazo, se asoci6 con la
aparicion de preeclampsia odds ratio (OR) 1,7 (IC 95% de 1,1-2,6) y mortalidad
perinatal (OR 2,7, IC 95% CI 1.6-4,7), ademas la presencia de anticuerpos tiroideos se
asocié con un aumento del riesgo de subfertilidad no explicada (OR 1,5, IC del 95%:
1,1-2,0), aborto espontaneo (OR 3,73, IC del 95%: 1,8 a 7,6), aborto espontaneo
recurrente (OR 2,3 , 95% CI 1.5-3.5), parto prematuro (OR 1.9, IC 95% 1.1-3.5) y
tiroiditis postparto materna (OR 11.5, IC 95% 5.6-24) cuando se compara con la
ausencia de anticuerpos tiroideo (37). Sin, embargo a pesar de lo expuesto Dijk y cols.,
concluyeron que no hubieron diferencias significativas entre las mujeres con abortos sin
causa aparente al comparar aquellas con hipotiroidismo subclinico y las eutiroideas
(38).

4.2. BASES TEORICAS
4.2.1. Concepto

El hipotiroidismo se define como las concentraciones bajas de tiroxina libre (FT4) y
altas de hormona estimulante de la tiroides (TSH); mientras que el hipotiroidismo
subclinico se caracteriza por elevados niveles de TSH y FT4 normal. El diagnostico de
hipotiroidismo se confirma bioquimicamente mediante la determinacion de las

hormonas tiroideas, tiroxina libre FT4 y hormona estimulante de la tiroides TSH (6).

4.2.2. Clasificacion
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Se clasifica en hipotiroidismo clinico en cual es explicito al tener una TSH (hormona
tiroidea estimulante) elevada con baja concentracion de T4 (tiroxina) libre, mientras que
el hipotiroidismo subclinico ocurre donde existe elevacion de TSH y T4 normal. Este
ultimo es el mas comun durante la gestacidbn y puede presentarse en diversos

escenarios como (22):

e Paciente con hipotiroidismo subclinico diagnosticada por primera vez en el
embarazo (22).

e Mujer hipotiroidea que discontinuo su tratamiento (22).

e Gestante que requiere mayor dosis de tratamiento debido a que su
requerimiento de hormonas tiroideas aument6 durante el embarazo (22).

e Madre que no es consistente tomando su medicamento (22).

e Paciente hipotiroidea con excesiva dosis de tratamiento antitiroideo (22).

e Aquella mujer en la cual su funcion tiroidea estéd afectada por el uso de otros
medicamentos como el litio o la amiodarona (22).

4.2.3. Fisiopatologia de la hormona tiroidea durante el embarazo

El embarazo es un estado fisioldgico con un a demanda incrementada de hormona
tiroidea debido a sus adaptaciones y requerimientos metabdlicos. Durante esta etapa la
tasa metabdlica se incrementa en un 15 a 20% entre el 4 y 8 meses de la gestacion,
esto se debe sobre todo al aumento del consumo de oxigeno de la unidad

fetoplacentaria, ademas de un ajuste del gasto cardiaco y alteraciones vasculares (39).

Otras modificaciones descritas son: el metabolismo del yodo, particularmente el
aumento de la tasa de filtracion glomerular, con la consecuente eliminacion de esta
sustancia, con la baja reabsorcion tubular, esto se traduce con la reduccion importante

de la disponibilidad de este elemento para la sintesis de hormonas tiroideas (24).

Conforme avanza el embarazo se incrementa la concentracion de globulina fijadora de
tiroides (TBG) por estimulo estrogénico en el higado y por la reduccién de su

aclaramiento. La transtiretina y la albumina también disminuyen la concentracion
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durante la gestacion, con lo que aumentan los rangos de tiroxina (T4) y de
triyodotironina (T3) y triyodotironina reversa (T3r) libres, esto debe tomarse en cuenta
ya que por las razones expuestas los requerimientos de estas hormonas durante la

gravidez se elevan hasta 1.5 veces comparadas con una mujer sin embarazo (39).

Durante la gestacion se altera la produccion de la hormona tiroidea como consecuencia
del aumento de la gonadotropina coriénica humana (BhCG). Una reaccion cruzada por
la homologia estructural de las hormonas, en los receptores de la TSH, puede dar lugar
a hipertiroidismo en casos de enfermedad trofoblastica gestacional. Los picos de BhcG,
se generan entre las 9 y 14 semanas ((100,000 a 200,000 UI/L), lo que esta en
correlacion con la reduccién de TSH en el primer trimestre del embarazo (figura 1)
(39).
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Semanas de gestacion

Concentraciones de TSH (mUI/L) --m- -
Concentraciénes de hCG (kUI/L) —e—

Adaptado de: Glinoer D, DeNayer P, Bourdoux P,
Lemone M et al. JCEM 1990;71:276-87.

(39)

Esta demostrado que la BhcG, se une al receptor de TSH para estimular la
adenilato ciclasa y generar adenosina monofosfato ciclico (CAMP), promoviendo la
secresion de triyodotironina. El resultado de la estimulacion de estos procesos
enzimaticos y similitudes estructurales pueden favorecer el crecimiento, captura y

consumo de yodo y la generacion del AMP ciclico (39).
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El efecto neto de estos cambios es un incremento en las concentraciones totales de las
hormonas tiroideas, triyodotironinaT3 y tiroxina T4 en las etapas tempranas del
embarazo con una caida de las concentraciones de la TSH como efecto del feedback
negativo; tipicamente los niveles de T4 mas altos se alcanzan entre las semanas 10-12
de gestacion, por lo que las implicaciones clinicas de estos cambios exponen a las
mujeres a un riesgo latente de la pérdida de casos con diagndéstico de hipotiroidismo
moderado, debido a que los valores referenciales de poblacién general son utilizados
en el embarazo, por ello se ha recomendado que los rangos referenciales para la TSH
a ser aplicados durante la gestacion son: 2.5 mU/L en el primer trimestre y 3.0 -3.5

mU/L en el segundo trimestre y tercer trimestre respectivamente (24).

No obstante, el problema de estos puntos de corte generales es que han sido
establecidos del andlisis de pocos estudios poblacionales y no toman en cuenta
factores como la ingesta de yodo, etnia, método de evaluacion, e indice de masa

corporal (24).
4.2.4. Etiologia

Entre las principales etiologias para la presentacién de dicha patologia se encuentran:
las enfermedades autoinmunes (tiroiditis autoinmune crénica) caracterizado por la
produccion especifica de anticuerpos tiroideos auto-reactivos especificos, el
tratamiento con yodo radioactivo o la cirugia para destruir la glandula, enfermedad
pituitaria, hipotiroidismo congénito y la deficiencia de yodo endémica la cual permanece

como la causa mas prevalente a nivel mundial de hipotiroidismo (24).
4.2.5. Diagnostico.

El diagndstico de hipotiroidismo en el embarazo es un reto sin el apoyo del laboratorio.
Los principales de esta patologia durante la gravidez son dificiles de distinguir de
aquellos de un embarazo normal debido a la amplia y muy variada sobreposicion de
factores. Se necesita sospechar de este problema, especialmente cuando hay
antecedentes patologicos o cuando existen enfermedades autoinmunes como la
diabetes tipo 1 (24).
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No hay hasta el momento un consenso que apoye la determinacién universal de
hipotiroidismo, la mayoria sugiere esta practica en las mujeres que tienen un alto
riesgo. En Europa un 42% especialistas solicitan a todas sus pacientes pruebas
tiroideas como pruebas de rutina, mientras que un 43% solo lo hacen cuando hay

factores de riesgo (24).

También Hye y cols., concluyen que es necesario contar con criterios especificos para
la edad gestacional para el diagndstico de hipotiroidismo subclinico. Durante el primer
trimestre del embarazo, el criterio universal para el diagnéstico de hipotiroidismo
subclinico ha sido un valor de hormona estimulante de la tiroides TSH > 2,5 mIU/L. Sin
embargo, los niveles cambian continuamente a lo largo del embarazo, aun en el primer
trimestre (40).

Por lo tanto, el uso de valores de puntos de corte para la TSH puede provocar tasas
diagnésticas muy variables de hipotiroidismo subclinico de acuerdo a la edad
gestacional, ya que existe una disminucion continua del promedio de la concentracion
de TSH durante el primer trimestre del embarazo (media de la concentracion de la TSH
1.82 mIU/L entre las 3 a 6 semanas; 1,53 mlU/L para las 7 semanas y 1,05 mIU/L a las
8-13 semanas de gestacion). Cuando se utiliza puntos de corte adaptados la
prevalencia de hipotiroidismo, este disminuye considerablemente de acuerdo a la edad

gestacional.

Los intervalos de referencia de la hormona tiroidea gestacional varian de acuerdo a la
etnia, nutricion con yodo, y por lo tanto es necesario métodos de evaluacién en cada
trimestre de la gestacién para contar con intervalos de referencia para el embarazo
(24).

Por lo expuesto, es importante que se empleen criterios especificos segun las semanas
de gestacion con la finalidad de realizar un correcto cribado de gestantes que
potencialmente pueden desarrollar patologias tiroideas, ya que su diagnostico y manejo
temprano, evidentemente mejorara la salud materno-infantil, sin embargo, en base al

nivel de evidencia actual se piensa que los examenes universales para la disfuncion
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tiroidea en el embarazo incrementa el nimero de mujeres diagnosticadas con
hipotiroidismo que pueden ser subsecuentemente tratadas, sin describirse aun datos
de su impacto (beneficio o dafio) en los resultados de la salud del binomio madre e hijo
(40) (42).

4.2.6. Manejo del hipotiroidismo

Las hormonas tiroideas son reguladores cruciales en el embarazo y juegan un rol
importante para el mantenimiento del embarazo normal y el desarrollo del feto, sobre
todo en lo concerniente al sistema nervioso del nuevo ser. El hipotiroidismo no
diagnosticado o no tratado provoca complicaciones durante la gestacion y puede tener
secuelas importantes no solo en la madre sino en el neonato en su etapa post natal
(42).

El manejo del hipotiroidismo subclinico durante el embarazo incluye la etiologia y la
incidencia y el diagnéstico de la enfermedad, las consecuencias de la falta de
tratamiento o un tratamiento inadecuado, y finalmente como manejar el sobre-

tratamiento del hipotiroidismo subclinico. (43)

El tratamiento a elegir es L-tiroxina, siendo importante verificar las concentraciones de
TSH cada 4 semanas hasta que sus niveles se encuentren en el limite inferior del
rango normal. Se inicia dosis a 2 ug/ kg de peso real, haciendo ajustes segun la
concentracion de TSH. Si esta es elevada pero menor a 10 ug/ml se puede afiadir entre
25-50 ug/dia. Si es mayor a 10 pero menor a 20. Se puede aumentar de 75 a 100
ug/dia. Ya que los requerimientos aumentan durante el embarazo. Es vital revisar las
concentraciones de TSH al inicio y cada trimestre para asi poder mantener el
eutiroidismo. Una vez concluido el embarazo, la dosis de medicamento vuelve a ser la
misma cantidad previa a la gestacion y se evalla 4 a 8 semanas después del parto la
TSH (44).

El seguimiento de estas pacientes de debe realizar valoracion de la TSH cada cuatro a

seis semanas después de haber realizado algiin cambio en la dosis de tiroxina y se
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debe tener presente que la mayoria de estas mujeres no necesitaran tratamiento

después del embarazo (45).

Para Spyridoula y cols., los efectos del tratamiento con levotiroxina en el embarazo en
mujeres con hipotiroidismo esta asociado con disminucion del riesgo de bajo peso al
nacer y APGAR bajo. Sin embargo, es necesario nuevos ensayos clinicos antes de
promover esta practica mas ampliamente (46).

El riesgo de un sobretratamiento es una posibilidad alta cuando se sobrevalora el
hipotiroidismo, a pesar de que hay pocos efectos colaterales durante el embarazo si se
utiliza la LT4 por ser segura y efectiva, su porcentaje de presentacién oscila entre 20-
40% en estudios poblacionales, esto es descrito en un estudio con 7987 pacientes con
edades entre los 18-45 afios demostrdo que un 13,6% de maternas presentan esta

complicacion (23).

En las mujeres con valores normales de tiroxina y TSH dentro de los rangos normales
especificos durante la gestacion no necesitan incrementar la dosis de tiroxina para
mantener una TSH dentro de los rangos referenciales especificos para la gestacion
(45).

4.2.7. Complicaciones.

Los principales efectos del hipotiroidismo son: una mayor frecuencia de placenta
previa, partos pretérmino, aborto, hipertension gestacional, sufrimiento fetal,
preeclampsia severa, diabetes gestacional y autoinmunidad tiroidea. Se sugiere que es
necesario nuevos estudios para determinar las consecuencias en la madre y el

producto del hipotiroidismo subclinico (47) (48).

4.2.8. Factores Asociados

4.2.8.1. Estado nutricional: El indice de masa corporal (IMC) es un indicador de
hipotiroidismo materno, hipotiroxemia y positividad a los anticuerpos
peroxidasa tiroideos durante en las etapas tempranas del embarazo de

acuerdo al estudio de Cheng Han y cols., un IMC alto durante los primeros
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meses del embarazo es un indicador de disfuncion tiroidea materna; por lo
cual se sugiere evaluar la funcién tiroidea en todas las embarazadas que
estan entre las 4 y 12.6 semanas de gestacion que tengan un IMC > 24kg/m?
(49).

Edad: un factor importante descrito en la literatura como factor asociado de
hipotiroidismo, es la edad de las pacientes, debido a que a mayor edad hay
un mayor riesgo de desarrollar anticuerpos antiperoxidasa (TPO), con la
consecuente incidencia aumentada de abortos (por ejemplo, entre los 25 a
29 afios el riesgo es de 10.7% mientras que a los 35-39 es de 26.2%). Las
mujeres hipotiroideas en tratamiento, con concentraciones normales de TSH,
tienen abortos en 4% versus las que tienen hipotiroidismo franco con riesgo
de 31.4%. Estos hallazgos son similares en pacientes con hipotiroidismo
subclinico (48%) (31).

5. HIPOTESIS

La prevalencia de hipotiroidismo clinico y subclinico en maternas atendidas en

Emergencia del hospital José Carrasco Arteaga durante el 2017 es superior al 18 %

y esta asociado con la edad menor de 20 afios y mayor de 35, con el sobrepeso y

obesidad.

6. OBJETIVOS
6.1. Objetivo General

Determinar la prevalencia y factores asociados a hipotiroidismo clinico y subclinico en

maternas atendidas en Emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga durante el

201772

6.2. Objetivos Especificos

e Establecer la edad materna, estado civil, instruccién y residencia

e Describir a las maternas de acuerdo al estado nutricional
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Determinar la prevalencia de hipotiroidismo segun grupo etario
Determinar la asociacion de hipotiroidismo clinico y subclinico con la edad

menor de 20 afios y mayor a 35, con el sobrepeso y obesidad.

7. DISENO METODOLOGICO

7.1.
7.2.

7.3.

7.4.

Tipo de estudio: Se trata de un estudio transversal.

Area de estudio: la investigacion se realizo en el Area de Emergencia del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital José Carrasco Arteaga,
el mismo que se encuentra en la avenida Popayan y Pacto Andino camino a
Rayoloma, del cantén Cuenca que pertenece a la provincia del Azuay, Zona 6 de
Salud del Ecuador.

Universo y muestra de estudio: maternas entre 4 a 12,6 semanas de
gestacion, que acudieron al Servicio de Emergencia de Gineco-Obstetricia del
Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca entre el periodo de julio
del 2017 a julio del 2018. Para el calculo del tamafio de la muestra se utiliz6 el
programa Epidat 4.0, en base a un universo infinito y los supuestos de
prevalencia del 18,21%, dato tomado de la investigacion realizada por Lépez y
cols., en la ciudad de México (50); se considerd un nivel de confianza del 95%,
con un error del 5%, determinandose una muestra de 231 pacientes.

Unidad de andlisis y observacion: pacientes con embarazo entre 4 a 12,6

semanas de gestacion que acudan al Servicio de Emergencia de Ginecologia y
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Obstetricia del Hospital José Carrasco Arteaga y que cumplan con los criterios
de inclusion.
7.5. Criterios de inclusion
e Mujeres con edades entre los 14 a 40 afios
e Gestantes con embarazo unico
e Embarazadas que tengan entre las 4 a 12,6 semanas de gestacion.
e Firma del consentimiento informado (Anexo 2).
7.6. Criterios de exclusion
e Pacientes con historia de enfermedad tiroidea y que se encuentren recibiendo

tratamiento.

7.6. Operacionalizacién de variables (anexo 3)
7.7. Métodos, técnicas, instrumentos y procedimientos

Para la recoleccion de datos se elaboré un formulario que consté de varias secciones:
la primera recogio informacién sobre variables sociodemograficas, la segunda respecto
a datos obstétricos y antropométricos. En la tercera seccién abarcé valores de las
pruebas tiroideas realizadas a las pacientes (anexo 1).

Procedimiento: Se identificO a las pacientes que referian cursar un embarazo
temprano o menor las 13 semanas, previo al llenado del cuestionario de recoleccion
de datos se explicaron los objetivos y el propésito del estudio a cada una de las
participantes, solicitandoles la firma del consentimiento informado (anexo 2), luego de
lo cual se interrogé a la paciente sobre su edad, estado civil, residencia, instruccion,
numero de gestas, paridad y fecha de ultima regla confiable o ecografia del primer
trimestre para el célculo de la edad gestacional, antecedentes personales y familiares
de hipotiroidismo; datos que se confirmaron con los encontrados en el sistema del
Hospital José Carrasco Arteaga AS 400 o historia clinica, con lo que se llen6 la
informacion de la encuesta, luego se procedio a tomar medidas de su peso y talla. Para

el peso se solicitd a la paciente retirarse su calzado y que con la menor cantidad de
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ropa se suba a la bascula con lo que se registré el peso y con el tallimetro se confirmo
la estatura de la paciente. Para evaluar el estado nutricional se emplearon los criterios
de la Organizacion Mundial de la Salud segun el IMC y las semanas de gestacion,
cuyos valores pueden ser divididos en cuatro categorias: bajo peso, normo peso,

sobrepeso y obesidad. (31)

Al finalizar el llenado del cuestionario, las pacientes fueron trasladas al laboratorio de
emergencia, donde los laboratoristas de turno extraian la muestra de sangre
correspondiente para determinar la TSH sérica, FT4 de acuerdo al siguiente
procedimiento: se solicité a la paciente colocarse en una posicion comoda, luego de lo
cual se colocd un torniquete 4 cm por encima del pliegue del codo, se limpié con una
torunda embebida en alcohol antiséptico en forma circular la zona de la toma con la
finalidad de evitar la contaminacién bacteriana, se utilizé un sistema de vacio para la
extraccion de sangre, extrayéndose un volumen de 3 cc, posteriormente se colocaron
las muestras en el sistema de cubetas del equipo para la centrifugacion. Finalmente, el
resultado del valor de TSH y FT4 se reporté de forma automéatica en el lector del
dispositivo, estos resultados se registraron en la ficha de recoleccion de datos (Anexo
1).

7.7.1. Plan de analisis de los resultados: los datos recolectados fueron y transcritos a
una base digital de Excel, posteriormente fue analizada mediante el programa
SPSS 15 MB. Los datos se presentaron mediante tablas de frecuencias y
porcentajes para variables cualitativas y para las variables numéricas se
aplicaron tablas con los estadisticos de tendencia central media o mediada
segun el tipo de distribucion y de dispersion la desviacion estandar. Para
determinar la asociacidén se analizaron los datos mediante las tablas de dos por
dos y el estadistico chicuadrado, y se cuantificd el grado de asociacibn mediante
la razon de prevalencia y su intervalo de confianza del 95%. Se considero
resultados estadisticamente significativos a los valores de p<0.05.

7.7.2. Autorizacién: luego de la aprobacion del protocolo por parte del Comité de ética
de la Universidad de Cuenca, se envié un oficio al director del Hospital José

Carrasco Arteaga para proceder a la realizacion del presente estudio.
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. Supervision: el presente trabajo fue supervisado por el Dr. Julio César Cardenas,

en su calidad de director y el Dr. Jaime Vintimilla como asesor.

Aspectos éticos

La presente investigacion respetd las normas del Protocolo de Helsinki para
investigaciones con seres humanos y cumpli6 con los principios de no
maleficencia, confidencialidad, autodeterminacion y el derecho a tomar
decisiones informadas.

La presente investigacion fue aprobada por el Comité Bioética de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, ademas de las autoridades del
Hospital José Carrasco Arteaga.

A todas las madres se les brind6 informacién detallada de los propésitos de la
investigacion luego de lo cual se le solicitd la firma el consentimiento informado
(anexo 2).

Se guard6 absoluta confidencialidad con la informacion proporcionada por las
participantes del presente estudio.

La autora del presente estudio informa que no tuvo conflictos de intereses con

los participantes del estudio.
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8. RESULTADOS
La edad fluctud entre los 14 y 40 afios, la mediana fue de 30 afios. 165 (71,4%)
tenian entre 20-34 afos de edad. 137 (59,3%) eran casadas. 215 (93,1%) residian
en el area urbana y 116 (50,2%) tenian instruccién superior (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion del grupo de estudio segun edad, estado civil residencia

e instruccién, Emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca, 2017

Variables Frecuencia (231) Porcentaje
Grupo etario (afios)

<20 12 5,2
20-34 165 71,4
235 54 23,4
Estado civil

Casada 137 59,3
Soltera 52 22,5
Union Libre 38 16,5
Divorciada 4 1,7
Residencia

Urbana 215 93,1
Rural 16 6,9
Instruccion

Primaria 8 3,5
Secundaria 107 46,3
Superior 116 50,2

Fuente: base de datos
Elaboracién por la autora
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ANALISIS DE RESULTADOS
8.1.1. Caracteristicas de las maternas segun el estado nutricional.

El estado nutricional de las maternas fue de 101 (43,7%) con sobrepeso, seguidas

de 83 (35,9) que se encontraban dentro de lo normal y con obesidad 47 (20,4%)
respectivamente (tabla 2).

Tabla 2. Distribucion segun el estado nutricional de 231 embarazadas atendidas
en el area de Emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2017

Variables Frecuencia (231) Porcentaje

Estado nutricional

Normal 83 35,9
Sobrepeso 101 43,7
Obesidad 47 20,4

Fuente: base de datos
Elaboracién por la autora

8.1.2. El hipotiroidismo subclinico se presenté en 68 maternas (29.4%) y 163 (70.4%)
fueron eutiroideas. Siendo importante subrayar que no se encontré ninguna
paciente con hipotiroidismo clinico (tabla 3).

Tabla 3. Prevalencia de hipotiroidismo subclinico en 231 embarazadas

atendidas en el area de Emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga.
Cuenca 2017

Variable Frecuencia (231) Porcentaje
Hipotiroidismo subclinico*
Si 68 29.4
No 163 70.4

Fuente: base de datos
Elaboracién por la autora

La mayoria de pacientes que presentaron hipotiroidismo subclinico fueron aquellas con

edades entre 20 a 34 afios con un 66.2%, seguidas de gestantes mayores de 35 afos
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con un 30.9%, la mayoria de participantes 98.5% no tuvieron antecedentes familiares
de hipotiroidismo (tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de hipotiroidismo subclinico segin rangos de edad y
antecedentes familiares de 68 embarazadas atendidas en el &rea de Emergencia
del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2017

Hipotiroidismo subclinico

Variables Frecuencia (231) Porcentaje
Grupos etarios (afios)

<20 2 2,9

20 a 34 45 66,2

> 35 21 30,9
Antecedentes familiares

Si 1 15

No 67 98,5

Fuente: base de datos
Elaboracién por la autora

8.1.3. La mayoria de pacientes que presentaron hipotiroidismo subclinico fueron
aquellas con edades entre 20 a 34 afios con un 66.2%, seguidas de gestantes
mayores de 35 afios con un 30.9%, la mayoria de participantes 98.5% no
tuvieron antecedentes familiares de hipotiroidismo (tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de hipotiroidismo subclinico segun rangos de edad y
antecedentes familiares de 68 embarazadas atendidas en el &rea de Emergencia
del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2017

Hipotiroidismo subclinico

Variables Frecuencia (231) Porcentaje
Grupos etarios (afios)

<20 2 2,9
20a 34 45 66,2

> 35 21 30,9
Antecedentes familiares

Si 1 15

No 67 98,5

Fuente: base de datos
Elaboracién por la autora
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8.1.4. En relacién a la edad y el hipotiroidismo tuvo una razén de prevalencia (RP) de 1,30
con un intervalo de confianza al 95% (IC 0.85 a 1.97) y un valor de p > 0.05, por su
parte el estado nutricional arrojé una RP 0.91, IC 95% 0.61 a 1.37, p > 0.05, por lo
que en la presente investigacion no se encontré una relacion estadisticamente
significativa entre los factores de riesgo planteados y el hipotiroidismo, razén por la
cual se acepta la hipétesis nula (tabla 5).

Tabla 5. Factores asociados a hipotiroidismo en 231 embarazadas atendidas
en el area de Emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga. Cuenca 2017

Hipotiroidismo subclinico

Si No
Variables f % F % RP IC Valor p
Grupos etarios (afios)
<20y >35 22 324 40 24,5 1,3 0.85 1,97 0,22
20 a 35 46 67,6 123 755

Estado nutricional
Sobrepeso-Obesidad 41 60,3 103 63,2 0,91 0.61 1,37 0,67

Normal 27 39,7 60 36,8

Fuente: base de datos
Elaboracién por la autora

9. DISCUSION

En nuestro pais hay estudios que han evidenciado la alta prevalencia de hipotiroidismo
en la poblacion en general, sin embargo, son reducidas las investigaciones
desarrolladas sobre hipotiroidismo en la gestacion, donde el diagnéstico en dicha etapa
es trascendental ya que al prevenir y tratar esta patologia tempranamente se lograria
un embarazo saludable, sin las complicaciones tanto maternas como fetales resultantes

de este desorden enddécrino que hasta el momento ha sido subestimado.

En la presente investigacion participaron 231 mujeres, con un rango de edad

gestacional de hasta 12.6, la edad mas frecuente fue entre los 20 a 24 afios con un
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71.4%, el 59.3% refirieron estar casadas con un 50.2 % de nivel de educacion superior

y el 93.1% residian en areas urbanas.

No se encontraron pacientes con hipotiroidismo clinico, sin embargo, se evidencio una
prevalencia del 29.4 % de esta patologia en una variedad subclinica, con un intervalo
de 23,15% a 34,85%, cifras similares a las encontradas por Arbib et al., quienes
concluyeron que de un total de 4,504 mujeres el 1,6% tuvieron hipotiroidismo clinico y
26,6% subclinico (29). En la India, con los criterios de la Asociacion Americana de
Tiroides se encontraron cifras de 20.74% para patologia tiroidea seguin Dhanwal y cols
(28). Cruz et al, observaron la prevalencia total de hipotiroidismo clinico y subclinico fue
del 33.9%, distribuida en un 12.8% y 21.1% respectivamente (51).

Por su parte, Beneventi et al., concluyé cifras muy inferiores a las encontradas en la
presente investigacion, ya que al analizar 3,450 mujeres se observd una prevalencia
del 3% de hipotiroidismo durante la gestacion (29), asi como un estudio con 403,958
pacientes en Dinamarca que determiné que la incidencia de esta enfermedad durante
el primer trimestre fue 0,89 (IC95%: 0,66-1,19) (31). Shields et al, en el afio 2013, en su
investigacion con 523 gestantes, observaron una prevalencia de 12.4% de
hipotiroidismo subclinico, de ellas el 8.4% tuvieron hipotiroxemia materna aislada (T,
libre <percentil 10 y TSH < 3 mUI / L) (33). Ollero et al, concluyeron que el riesgo de
hipotiroidismo en gestantes con enfermedad tiroidea autoinmune y tirotropina (TSH) <
2,5 mUl/I al inicio del embarazo fue del 1.9% (36). Ma et al, encontraron que 1671
mujeres, 419 (167 de un grupo de cribaje) fueron diagnosticadas con hipotiroidismo
subclinico (35). En México, Lopez y cols., quienes concluyeron cifras de entre 9.66% a
18,21% (24). En este mimo pais se encontrO una prevalencia de hipotiroidismo
subclinico de 2.9% en embarazadas de Querétaro (25) y Hurtado y sus colaboradores
informan una TSH = 4.5 mUI/mL de 21.5% (26). Valencia, determiné que la incidencia
de patologia tiroidea fue de 13.02%, y el 93.62% de tipo subclinico (52). Moncada, en
su investigacion con 80 pacientes, evidencid una frecuencia de 11.25% de la
enfermedad tiroidea, siendo un 8.5% para el HTSC (53)
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En cuanto a los factores asociados no se encontr0 una relacion estadisticamente
significativa de hipotiroidismo durante la gestacion con edad (RP: 1,30, IC 95%: 0,85 a
1,97 valor p > 0,05) y estado nutricional de sobrepeso u obesidad (RP 0,91, IC 95%
0,61 a 1,37, p > 0,05), con respecto a este Ultimo un estudio realizado por James y
cols, concluy6 que el hipotiroidismo se asocié a sobrepeso y la obesidad, con un 43,7%
y 20,3% de las gestantes tuvieron sobrepeso y obesidad respectivamente

predisponiendo al binomio a multiples complicaciones (54).

Finalmente, es claro que las patologias de la glandula tiroidea en gestantes son de
suma importancia por las implicaciones del binomio madre e hijo a las que conlleva su
presencia, ello deberia desembocar en la realizaciébn de una pesquisa de dichas
enfermedades en toda embarazada sana o con antecedentes. En la presente
investigacion realizada en el Hospital José Carrasco Arteaga, a pesar de que dicha
institucion es un hospital de referencia desde el primer nivel de atencion, encontramos
restricciones en la realizacion de pruebas tiroideas en las participantes del estudio,
debido a que no se encuentra normada la practica rutinaria del perfil hormonal en las
embarazadas, lo cual ademas de ser un limitante para el presente estudio, podria
retardar el diagndéstico y manejo temprano de la patologia tiroidea en las mujeres que la

presenten.

10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
10.1. CONCLUSIONES
e La mayoria de participantes del presente estudio se encasillaron en edades
comprendidas entre 20 a 24 afos, mas de la mitad de pacientes estaban
casadas con instruccion superior y casi la totalidad de ellas vivian en areas
urbanas.
e Casi la mitad de pacientes refirieron haber tenido mas de 3 partos durante su

vida reproductiva.
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En cuanto al estado la nutricional, la mayoria de pacientes fueron categorizadas
con sobrepeso y obesidad.

No se encontraron pacientes con hipotiroidismo clinico.

La prevalencia del hipotiroidismo subclinico en las maternas del universo de

estudio de este trabajo fue mayor al encontrado en la estadistica mundial.

De las usuarias diagnosticadas con hipotiroidismo subclinico segun los niveles
de TSH, mas de la mitad de ellas se encontraban con edades comprendidas
entre 20 a 34 afos, y casi la totalidad de ellas no tuvieron antecedentes
familiares de dicha patologia.

No se encontré relacion estadisticamente significativa con los factores de riesgo
planteados por lo que se acepta la hipotesis nula.

RECOMENDACIONES

Las pruebas de funcién tiroidea en la mujer embarazada deberian ser incluidas y
consideradas en el control prenatal como examenes de rutina en el control
obstétrico, debido a que, si las disfunciones tiroideas durante la gestacién no son
detectadas y tratadas a tiempo, podrian acarrear serias repercusiones en la
madre y el feto.

Indagar en la historia clinica sobre sus antecedentes familiares y personales
acerca de enfermedades autoinmunes y enddocrinos.

Realizar mas estudios sobre la problematica propuesta, con una mayor cantidad
de participantes y en diferentes trimestres de la gestacion e incluso en el recién

nacido.
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12. ANEXOS

ANEXO 1: FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS.

Prevalencia de hipotiroidismo materno y factores asociados en pacientes maternas atendidas del
Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2017

Fecha: N° de formulario:

N° historia clinica: Edad: afios

Estado civil:  Soltera Casada Unién libre
Viuda Divorciada

¢, Cuéntos afios de estudio tiene usted? (afios)

Nivel de instruccion: primaria secundaria Superior
ninguna

Etnia: Blanco Mestizo Indigena Mulato Otros

Residencia: Urbana Rural

Numero de afios de estudio: (afos)

Paridad: Edad gestacional: (semanas)

¢ Cuantas veces a se ha embarazado?
NUmero de controles del embarazo:

¢Alguna vez fue diagnosticada de algun problema de tiroides por un médico?
Si No

¢Alguna vez algun familiar fue diagnosticada de algun problema de tiroides por un médico?

Si No Quién
Peso (Kg) Talla (cm) IMC (Kg/m?)
Resultados de laboratorio: TSH (mg/dL) T4 (mU/L)

Observaciones:

Firma del responsable:

41 |Verdnica Zhinin



&
AL ® UNIVERSIDAD DE CUENCA
£

ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO.
UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
POSTGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Fecha: / / /

Prevalencia de hipotiroidismo materno y factores asociados en pacientes maternas atendidas
del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2017
Estimada paciente:

El control adecuado de la gestacion puede ayudar a identificar de forma temprana problemas que
pongan en riesgo la salud de la madre y del producto. Es necesario que muchos procesos de atencién
del control del parto estén protocolizados para que todos los centros de salud soliciten los examenes
necesarios que identifiquen problemas que muchas veces no son evidentes desde el examen fisico y el
interrogatorio. El hipotiroidismo es un problema frecuente que afecta a las mujeres embarazadas, que
trae como consecuencias problemas durante la gestacion como son mayor frecuencia de placenta
previa, partos pretérmino, aborto, hipertension gestacional, sufrimiento fetal, preeclampsia severa y
sufrimiento neonatal y diabetes gestacional y autoinmunidad tiroidea. Se sugiere que es necesario
nuevos estudios para determinar los efectos en la madre y el producto del hipotiroidismo subclinico.

Por lo cual se ha propuesto esta investigacion que busca determinar el impacto de este problema de
salud en nuestro medio para mejorar los procesos y los protocolos de atencién en la consulta obstétrica,
sobre todo esto incidira en un mejor conocimiento para los médicos y en una mejor atenciéon que
incrementard su satisfaccion.

Usted ha sido elegida para participar en este estudio, si nos autoriza tomaremos datos de su Historia
Clinica, como resultados de las ecografias transvaginal. También se le solicitara informacién relacionada
con su edad, procedencia, estado civil, instruccién educativa, numero de gestas y de partos entre otros.
El participar en esta investigacién es absolutamente gratuito y voluntario, y tiene la opcién de abandonar
el estudio en cualquier momento si usted lo desea, sin perder el derecho a todos los servicios del
Departamento de Obstetricia del hospital. Una vez que concluya la investigacion sus resultados seran
dados a conocer, sin embargo, se mantendré en secreto los nombres de las pacientes.

YO con cédula de identidad N°.................. declaro haber sido
voluntariamente y adecuadamente informada, haber tenido la oportunidad y el derecho de hacer
preguntas por lo que, en pleno uso de mis facultades mentales, voluntariamente consiento participar en
esta investigacion.

Firma

Cl:
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ANEXO 3: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo que transcurre desde el nacimiento | Tiempo. Afos <19
de una persona hasta la fecha de la cumplidos. 20-30
entrevista. 31-34
35-40
>40
Estado civil Condicién de una persona segun el registro | Tipo de | Tipo de | Soltera.
civil en funcién de si tiene 0 no pareja y su | situacién legal. | situacion Casada.
situacion legal respecto a esto. legal. Union libre.
Viuda.
Divorciada.
Residencia Lugar geografico en donde vive | Parroquia a la | Lugar de | Urbana.
habitualmente una persona. que pertenece. | residencia. Rural.
Nivel de | El tiempo de estudios realizados en una | Tiempo. Nimero  de | <6
instruccion institucion de educacién formal hasta la afios. 6-12
fecha de la entrevista. >12
Paridad Cantidad de nifios nacidos vivos o muertos | Cantidad. NUmero. 1
con mas de 28 semanas de gestacion que 2
ocurrieron hasta la fecha de la entrevista. 23
Edad gestacional | Tiempo que transcurre desde la fecha de la | Tiempo. Semanas de | 4-12.6
Gltima menstruacion hasta la fecha de la gestacion.
entrevista.
Niumero de | Frecuencia con la que una materna acude | Frecuencia de | Frecuencia de | Ninguno
controles a un facultativo para controles de su | los controles los controles 1-2
embarazo 2-3
4-5
>5
Estado nutricional | Condicion de una persona valorada por la | Condicion  de Bajo peso
relacion de la talla en metros cuadrados y | una persona por Peso normal
el peso en kilogramos que refleja la | la relacion talla Sobrepeso
condicién nutricional de una persona peso. Kg/m2 Obesidad
Hipotiroidismo El hipotiroidismo ocurre el en 4-8% de los | Concentracione | mlU/L Numérica
embarazos. El diagnéstico de | sde TSHyFT4
hipotiroidismo se confirma TSH
bioguimicamente mediante la >2.5mU/lLenel
determinacion de las hormonas tiroideas, 1er trimestre
tiroxina libre FT4 y hormona estimulante de >3.0-3.5mU/lL en
la tiroides TSH. el 2do y 3er
trimestre.
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ANEXO 4: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

| T 11 TIEMPO EN MESES
ACTIVIDADES 2016 2017 | T 111 2018
11 12 |1 |2 |3|4/5/6/7/8 9 |10| 1|1|1(2|3|4/5/6[7 89 11
1]2 01
Presentacion
y aprobacién | X X
del protocolo
Revision de
instrumentos
9 X
de recoleccion
de datos
RegslEeen X | X[ X X x| X[ x| x| x | x |x
de datos
Ordenamiento
de datos X1 X X
Analisis e
interpretacion X| X| X
de los datos
Elaboracion y
presentacion X X X X
de la
informacion
Elaboracion X
del informe
final
ANEXO 5: PRESUPUESTO
MATERIALES E INSUMOS CANTIDAD COSTO TOTAL
UNITARIO
Oficina
Internet, libros, revistas 300
Impresién del formulario de recoleccion de datos 2 0,10 0,20
Copias de formularios de recoleccion de datos 300 0,02 6,00
Impresién del consentimiento informado 2 0,10 0,20
Copias del consentimiento informado 300 0,02 6,00
Laboratorio
Torundas 4 5 20,0
Agujas estériles 250 0,25 62,5
Tubos al vacio 250 1 250,0
Procesamiento de la muestra en el laboratorio para la
N .y 227 4540
determinacion de hormonas tiroideas
TOTAL 5,184
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