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Prevalencia de hipotiroidismo
clinico y subclinico durante la
gestacion en una poblacion de
mujeres embarazadas

conocer la prevalencia de hipotiroidismo durante la gestacién
en un grupo de pacientes embarazadas que acuden a control prenatal
al Instituto Nacional de Perinatologia y conocer los casos no detectados
mediante el proceso del tamiz dirigido.

estudio observacional, transversal y descriptivo
efectuado en un grupo de pacientes embarazadas de primer ingreso al
Instituto Nacional de Perinatologia. A todas las pacientes se les realizé
la prueba de perfil tiroideo con base en las recomendaciones de la
Asociacion Americana de Tiroides. Las pacientes con perfil alterado
se enviaron a la consulta de endocrinologia en donde se inici6 el
tratamiento. Para la descripcién de la muestra se utilizaron medidas
de tendencia central y no paramétricas.

la prevalencia de enfermedad tiroidea durante el embarazo
fue de 33.9% (n=37), 12.8% (n=14) con hipotiroidismo clinicoy 21.1%
(n=23) con hipotiroidismo subclinico. El 87.1% (n=95) de las pacientes
refirié, al menos, un sintoma o antecedente, como factor de riesgo para
enfermedad tiroidea, solo 12.8% (n=14) no tuvo sintomas ni antece-
dentes relacionados con enfermedad tiroidea. No se encontré relaciéon
entre los antecedentes o sintomas referidos y la enfermedad tiroidea.

la prevalencia de enfermedad tiroidea, clinica y subcli-
nica, es mayor que la reportada en la bibliograffa universal. No existe
relacion con cada factor de riesgo para enfermedad tiroidea. El tamizaje
universal permite detectar casi el doble de enfermedades tiroideas
durante el embarazo.

hipotiroidismo, embarazo, factores de riesgo, tamizaje
universal.

Prevalence of clinical and subclinical
hypothyroidism during pregnancy in a
pregnant women population

To determine the prevalence of hypothyroidism during
pregnancy in a group of pregnant patients attending antenatal care at

www.femecog.org.mx

Edgar Alonso Cruz-Cruz?

Aurora Ramirez-Torres?

Diana Pimentel-Nieto®

Armando Miguel Roque Sanchez*

*Residente de quinto afio de Biologia de la Repro-
duccion Humana.

2Médico adscrito al servicio de Endocrinologia.

3 Jefatura de Psicologia Clinica.

“Biologia de la Reproduccién.

Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa
de los Reyes, México DF.

Recibido: junio 2014

Aceptado: septiembre 2014

Dr. Edgar Alonso Cruz Cruz
Vicente Guerrero 1

09780 México DF
ea2cc@hotmail.com

Cruz-Cruz EA, Ramirez-Torres A, Pimentel-Nieto D,
Roque-Sanchez AM. Prevalencia de hipotiroidismo
clinico y subclinico durante la gestacién en una
poblacién de mujeres embarazadas. Ginecol Obstet
Mex 2014;82:717-724.

717



718

the National Institute of Perinatology and to meet cases not detected
by universal screening.

Was conducted from October 2012 to March
2013, in a group of pregnant patients attending to National Institute of
Perinatology, thyroid profile was performed according to the recom-
mendations of the American Thyroid Association. Patients were referred
to endocrinology consultation and treatment was started in case of
abnormal thyroid profile. We used central tendency and non-parametric
measures for description of the sample.

The prevalence of thyroid disease in pregnancy was 33.9%
(n = 37), 12.8% (n = 14) with clinical hypothyroidism and 21.1%
(n = 23) subclinical hypothyroidism. The 87.1% (n = 95) of patients
reported at least one symptom or risk factor history for thyroid
disease, only 12.8% (n = 14), had no history or symptoms related to
thyroid disease. There is no relationship between a history or symptoms
reported and the presence of thyroid disease.

The prevalence of thyroid clinical and subclinical disease
is greater than that reported in the literature. There is not relationship
with each risk factor for thyroid disease. Perform universal screening
detects almost twice thyroid disease during pregnancy.

Volumen 82, Nim. 11, noviembre, 2014

Hypothyroidism, Pregnancy, Risk Factors, Universal screening.

La prevalencia de enfermedad tiroidea durante
el embarazo es de 0.3 a 0.5% para hipotiroi-
dismo clinicoy de 3 a 5% para hipotiroidismo
subclinico; la enfermedad tiroidea es la se-
gunda endocrinopatia en frecuencia durante
el embarazo." El hipotiroidismo es una endo-
crinopatia que se caracteriza por una accién
inadecuada de las hormonas tiroideas en el
organismo, donde la principal causa es su
falta de produccién por la glandula tiroides.
En paises sin deficiencia de yodo el origen au-
toinmunitario de esta enfermedad es la causa
mas frecuente.?

A raiz de la participacién de México en la Cum-
bre Mundial en favor de la Infancia, en 1990,
la deficiencia de yodo adquirié, nuevamente,
relevancia; sin embargo, desde el afio 1993 no
se tiene informacion epidemiolégica de la

magnitud de la carencia de yodo y sus reper-
cusiones.’ En México no existen estudios de
prevalencia de enfermedad tiroidea durante
el embarazo, ni guias de practica clinica para
tamizaje de enfermedad tiroidea durante el
embarazo; los datos existentes son motivo
de controversia. La deficiencia de hormonas
tiroideas puede tener efectos adversos en la
madre y en su hijo, dependiendo del grado
de deficiencia y el momento en que se ma-
nifieste.*

El hipotiroidismo subclinico se caracteriza por
la coexistencia de concentraciones elevadas
de tirotropina (TSH) por arriba de los Iimites de
referencia, junto con tiroxina libre (T4 libre)
en |limites normales; esto solo corresponde
a situaciones de estabilidad de la glandula
tiroides en las semanas previas, eje hipotalamo-
hipd&fisis normal y no ausencia de enfermedad
severa.® La Sociedad de Endocrinologia sefiala
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que las pacientes con hipotiroidismo diag-
nosticado durante el embarazo deben tratarse
para mantener las concentraciones de TSH en
[imites especificos de acuerdo con el trimestre
de la gestacion; menos 2.5 IU/L en el primer
trimestre y menos de 3.0 IU/L en el segundo y
tercer trimestres. En los primeros 30 a 40 dias de
iniciado el tratamiento debera repetirse el perfil
tiroideo y, posteriormente, cada seis semanas.®

La sospecha clinica de este diagnéstico se basa
en sintomas inespecificos que, en ocasiones,
coexisten durante el embarazo, como: fatiga,
estrefimiento, intolerancia al frio, calambres,
insomnio, ganancia de peso, caida de cabello,
cambios en la voz, piel seca y crecimiento de la
glandula tiroides.” La Asociacién Americana de
Tiroides, la Asociacion Americana de Endocriné-
logos Clinicos y la Sociedad de Endocrinologia
recomiendan un tamizaje dirigido a pacientes
con riesgo, sobre todo a las embarazadas, inclui-
das en este grupo quienes tienen antecedentes
familiares o personales de enfermedades tiroi-
deas, diabetes mellitus tipo 1, autoinmunitarias
o sintomas sugerentes de la enfermedad.®

Diversos estudios asocian la deficiencia de
hormonas tiroideas con multiples efectos mor-
tales en el embarazo, parto y puerperio. Las
complicaciones incluyen: infertilidad, aborto,
preeclampsia e hipertension gestacional, des-
prendimiento de placenta, parto pretérmino,
bajo peso al nacer, aumento en el nimero de
cesareas, hemorragia postparto y alteracién en
el desarrollo neuropsicosocial y cognitivo del
recién nacido.’

En México se carece de guias de practica clinica
que normen la conducta médica para realizar
un perfil tiroideo en la paciente embarazada.
Distintas organizaciones internacionales han
emitido recomendaciones para el tamizaje de
este padecimiento en pacientes embarazadas.
(Cuadro 1)

En el Instituto Nacional de Perinatologia, en la
Ciudad de México, de enero de 2007 a marzo de
2010 hubo 811 ingresos al servicio de Obstetricia
de pacientes con alguna afeccion tiroidea distri-
buidas de la siguiente manera: 2 pacientes con
tiroiditis (0.24%), 165 pacientes con tirotoxicosis
(20.3%), 24 con otros bocios no tdxicos (2.95%) y
612 con hipotiroidismo (75.4%), 6 con diagnésti-
co de hipotiroidismo subclinico (0.73%) y 2 con
trastornos tiroideos vinculados con deficiencia de
yodo (0.24%). En nuestro pais se desconocen los
datos epidemiol6gicos de este padecimiento y de
sus repercusiones perinatales. El esclarecimiento
de esta controversia podria modificar las politicas
de atencién a la paciente embarazada.

El objetivo de este estudio es conocer la pre-
valencia de hipotiroidismo en un grupo de
pacientes embarazadas que acuden a control
prenatal al Instituto Nacional de Perinatologia
y conocer los casos no detectados mediante el
proceso del tamiz dirigido.

Estudio observacional, transversal y descriptivo
efectuado en el Instituto Nacional de Perinato-
logia entre octubre de 2012 y marzo de 2013;
se incluyé a un grupo de pacientes embarazadas
de primer ingreso al Instituto Nacional de Peri-
natologia, con embarazo Unico, sin enfermedad
tiroidea preexistente y que se aceptaron como
pacientes de la institucion. Los criterios de
inclusién comprendieron todas las edades ges-
tacionales; se obtuvo consentimiento informado
firmado de todas las pacientes que aceptaron
participar. En caso de aceptacion se tomé una
prueba de perfil tiroideo completo (tirotropina,
triyodotironina y tiroxina). Las pacientes se
agruparon en alto o bajo riesgo de enfermedad
tiroidea con base en las recomendaciones de
la Asociacion Americana de Tiroides, mediante
la aplicacion de un cuestionario (Anexo 1). Se
excluyeron del estudio las pacientes que no

719



720

Volumen 82, Nim. 11, noviembre, 2014

Postura de las diferentes organizaciones en relacién con el tamizaje y tratamiento de pacientes con enfermedad

tiroidea durante el embarazo’

Organizacion Tamizaje con TSH

Meta TSH en embarazo mU/L

Tratamiento de hipotiroidismo subclinico

ACOG Dirigido No especifica No recomienda

USPSTF Dirigido No especifica No especifica
2.5 primer trimestre

TES Dirigido 3.0 segundo y tercer trimestre Recomienda

AACE Rutina 0.3-3.0 Recomienda

BTA Dirigido 0.4-2.0 Recomienda

*ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists, USPTF United States Preventive Services Task Force. TES
The Endocrine Society, AACE American Association of Clinical Endocrinologists, BTA British Thyroid Association.

aceptaron participar. La determinacion de las
pruebas de funcionamiento tiroideo se realiz6
por quimioluminiscencia amplificada, con un
equipo Immulite 2000 (Siemens). Se recabaron
los resultados de los perfiles tiroideos e inme-
diatamente se localizaron todas las pacientes
con perfil tiroideo alterado, diagnéstico de
hipotiroidismo o hipotiroidismo subclinico y
se enviaron a la consulta de Endocrinologia e
inici6 tratamiento con levotiroxina sodica, hasta
alcanzar las concentraciones de tirotropina en
parametros ideales de acuerdo con la edad
gestacional. Para almacenar y analizar la in-
formacion se utilizo el programa IBM-SPSS-20.
Para la descripcién de la muestra y su compara-
cién se utilizaron medidas de tendencia central
y no paramétricas.

Se estudiaron 123 pacientes, a 14 de ellas
(11.4%) no se les realizé perfil tiroideo. Las ca-
racteristicas clinicas de las pacientes se exponen
en el Cuadro 2.

En el grupo de pacientes, 53.2% (n=58) eran
eutiroideas. La prevalencia de hipotiroidismo
clinico y subclinico durante el embarazo fue de
33.9% (n=37), 12.8% (n=14) con hipotiroidismo
clinico y 21.1% (n=23) hipotiroidismo subcli-
nico. El 12.8% (n=14) tuvieron diagndstico de
hipotiroxinemia aislada. (Cuadro 3) El 5.5% (n=6)

de las pacientes cursaba el primer trimestre del
embarazo, 60.6% (n=66) en el segundo trimes-
tre y 33.9% (n=37) en el tercero. El diagnéstico
bioquimico en cada trimestre se distribuy6 de
la siguiente manera: de las seis pacientes en el
primer trimestre, 83.3% (n=5) eran eutiroideas,
la paciente faltante 16.6% (n=1) se diagnostic
con hipotiroidismo subclinico. En el segundo
trimestre 51.5% (n=34) eran eutiroideas, 13.6%
(n=9) con hipotiroidismo clinico, 19.6% (n=13)
con hipotiroidismo subclinico y 15.1% (n=10)
con hipotiroxinemia aislada. En el tercer trimestre
del embarazo 51.3% (n=19) se encontraron euti-
roideas, 13.5% (n=5) con hipotiroidismo clinico,
24.3% (n=9) con diagndstico de hipotiroidismo
subclinicoy el resto (10.8%; n=4) con hipotiroxi-
nemia aislada.

En el Cuadro 4 se muestra el porcentaje de pa-
cientes con algin sintoma de hipotiroidismo en
el interrogatorio dirigido. El 87.1% (n=95) de las
pacientes refirié, al menos, un sintoma o antece-
dente de factor de riesgo de enfermedad tiroidea;
solo 12.8% (n=14) no tuvieron ni sintomas ni an-
tecedentes relacionados con enfermedad tiroidea.

De 58 pacientes eutiroideas, 89.6% (n=52)
tenian, al menos, un sintoma o antecedente
de riesgo de enfermedad tiroidea, solo 10.3%
(n=6) no tuvieron alguno de estos factores de
riesgo. En relacién con el hipotiroidismo clini-
co, 85.7% (n=12) tenian alguno de los factores
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Caracteristicas clinicas de las pacientes del estudio n=109

Edad Paridad Peso (kg)
Rango 13-47 anos 1-8 45.7-113
Media (27.59) (2.16) (66.28)

Prevalencia de enfermedad tiroidea en el emba-
razo en un grupo de pacientes de primer ingreso al Instituto
Nacional de Perinatologia

n  Porcentaje Porcentaje

acumulado
Eutiroideas 58 53.2 53.2
Hipotiroidismo clinico 14 12.8 66.1
Hipotiroidismo subclinico 23 21.1 87.2
Hipotiroxinemia aislada 14 12.8 100

Total 109 100

Sintomas de hipotiroidismo referidos en nuestro
estudio (n=109)

Sintoma Porcentaje n
Cansancio 44 48
Intolerancia al frio 45.9 50
Estrefimiento 45.9 50
Olvidos 29.4 32
Razonamiento lento 16.5 18
Aumento de peso 22 24
Disnea 37.6 41
Antecedentes familiares 13.8 15
Antecedente de DM1 0.9 1

Antecedente de parto pretérmino 6.4 7
Antecedente de abortos 25.7 28
Antecedente de cirugfa en el cérvix 0.9 1

Antecedente de infertilidad 13.8 15

de riesgo de enfermedad tiroidea, solo 14.2%
(n=2) negd cualquier antecedente o sintoma
relacionado con enfermedad tiroidea. El 82.6%
(n=19) de las pacientes con hipotiroidismo sub-
clinico tenian, al menos, uno de los factores de
riesgo; 17.3% (n=4) no refirié alguno de los sin-
tomas interrogados. De los casos reportados de

Talla (mts) IMC (kg/mts?) Trimestre del embarazo

1.42-1.70 19.6-44.6 Primer trimestre

n=6 (5.5%)
Segundo trimestre
n=66 (60.6%)

Tercer trimestre
n=37 (33.9%)

(1.55) (27.47)

hipotiroxinemia aislada 85.7% (n=12) tenian,
al menos, un factor de riesgo para enfermedad
tiroidea, el resto (14.2%; n=2) no refiri6 alguno
de los sintomas.

En el Cuadro 5 se correlaciona el diagnéstico
bioquimico con la cantidad de sintomas referidos
por las pacientes, seglin cada diagnéstico. Se
aplicé la prueba de la %? de Pearson para buscar
la asociacién entre la cantidad de sintomas de
hipotiroidismo manifestados por las pacientes
y la coexistencia de una alteracion en el perfil
tiroideo (p=.859).

El Cuadro 6 muestra a las pacientes a quienes,
por tener un antecedente o sintoma relacionado
con enfermedad tiroidea, se les realiz6 tamizaje
dirigido y las que negaron todos los antecedentes
y su relacion con la alteracién en el perfil tiroi-
deo. Asi, pues, se observa que solo 12.8% (n=14)
de las pacientes no tuvieron alguna indicacion
para tamizaje; de ellas, 57.1% (n=8) tuvieron
alguna alteracién en el perfil tiroideo. El 87.1%
(n=95) de las pacientes refiri6 algiin antecedente
o sintoma de riesgo de enfermedad tiroidea; de
ellas, 45.2% (n=43) tuvieron alteraciones en el
perfil tiroideo, el resto (54.7%; n=52) tuvieron
un resultado normal.

En nuestro grupo de estudio la prevalencia
de enfermedad tiroidea durante el embarazo
fue mayor que la reportada por Abalovich y su
grupo.'® Se observa que en nuestro grupo de
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Relacion del total de sintomas referidos y el diagnéstico bioquimico

Total de sintomas

Diagnostico bioquimico 0 1 2 3
Eutiroidea 5 12 8 10
Hipotiroidismo clinico 2 3 1 3
Hipotiroidismo subclinico 2 8 3 4
Hipotiroxinemia aislada 2 2 2 1
Total 11 25 14 18

Aplicacién de tamizaje versus diagnéstico de
enfermedad tiroidea

Presenciao  Total

ausencia de
antecedente o
sintoma para

tamiz
Diagnostico Si No
Normal 52 6 58
%o 89.6 10.3 100
Hipotiroidismo clinico 12 2 14
% 85.7 142 100
Hipotiroidismo subclinico 19 4 23
% 826 173 100
Hipotiroxinemia aislada 12 2 14
% 85.7 142 100
Total 95 14 109
% 87.1 12.8 100

estudio casi la mitad de las pacientes tuvo al-
gln tipo de alteracion tiroidea. Durante afos ha
sido motivo de controversia la realizacién o no
de tamizaje universal con tirotropina durante el
embarazo. Existen diferentes posturas al respecto,
en un estudio realizado por Negro y colabo-
radores' se sefala que no existen diferencias
significativas en cuanto al resultado perinatal en
pacientes con tamizaje universal comparadas con
las que tuvieron tamizaje dirigido por factores de
riesgo. El hipotiroidismo clinico sin tratamiento
durante el embarazo se relaciona directamente
con resultados perinatales adversos, entre ellos
el riesgo incrementado de aborto, enfermedad
hipertensiva inducida por el embarazo, despren-
dimiento prematuro de placenta normo inserta,
anemia y hemorragia posparto,'>'* recién nacidos

4 5 6 7 8 9 Total
6 8 7 2 0 0 58
1 0 3 0 0 1 14
1 3 2 0 0 0 23
1 3 1 1 0 1 14
9 14 13 3 0 2 109

pretérmino, bajo peso al nacimiento y mayor
incidencia de ingreso a los servicios de terapia
intensiva neonatal.* También existe relacién di-
recta con el neurodesarrollo del recién nacido;
esto de acuerdo con lo publicado por Haddow
y su grupo.'* Por tal razén existe unanimidad en
cuanto al tratamiento de esta afeccién durante el
embarazo. Con respecto al hipotiroidismo subcli-
nico en el embarazo, no existe consenso en favor
del tamizaje universal y su tratamiento durante la
gestacion. En 2007 Vaidya y su grupo® concluye-
ron que el tamizaje dirigido por factores de riesgo
para enfermedad tiroidea durante el embarazo
puede relacionarse con la falta de diagnéstico
de hasta un tercio de pacientes embarazadas con
hipotiroidismo clinico o subclinico. Horacek y
sus colaboradores' reportaron, incluso, 55% de
subdiagnéstico de enfermedad tiroidea en pa-
cientes embarazadas si solo se efectia tamizaje
con tirotropina a las pacientes de alto riesgo, de
acuerdo con los factores de riesgo.

La mayoria de nuestras pacientes cursaba el
segundo o tercer trimestre del embarazo, sin deter-
minaciones de tirotropina en el primer trimestre en
la mayoria de los casos. De las pacientes en el se-
gundo y tercer trimestres casi la mitad tuvo alguna
alteracion en las pruebas de funcionamiento tiroi-
deo, con correspondencia de nuestro estudio con
lo reportado por Matuszek y sus colaboradores.®

En nuestro estudio 87.1% de las pacientes
refirié, al menos, alglin sintoma o anteceden-
te de riesgo para enfermedad tiroidea, como
indicacion para realizar tamizaje dirigido. Del
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grupo de pacientes eutiroideas 89.6% (n=52)
refirié algln antecedente o sintoma en rela-
cién con enfermedad tiroidea. Este hallazgo es
inespecifico porque esto podria corresponder
a los sintomas interrogados en relacién con los
propios sintomas del embarazo y, mdas adn,
en las edades gestacionales de la mayoria de
nuestras pacientes.

Las indicaciones para la toma del perfil tiroideo
en nuestra poblacién son muy inespecificas,
puesto que alrededor de 90% de las pacientes
eutiroideas refirieron uno o mas de los sintomas
o antecedentes de riesgo de enfermedades tiroi-
deas. Sin embargo, como lo hemos visto en los
resultados, no existe asociacion entre el sintoma
y la cantidad de los referidos y el diagndstico de
alguna enfermedad tiroidea (p=.859).

De acuerdo con lo mostrado en el Cuadro 6 es
importante sefalar que del total de las pacientes
con indicacién para toma del perfil tiroideo, la
mitad 54.7% (n=52) no mostr6 alteracion; el
resto de las pacientes (45.2%; n=43) de riesgo
tuvo alguna alteracion. Al realizar tamiz dirigido
a nuestras pacientes, 57.1% (n=8) tuvo alguna
alteracion tiroidea, cuando no estaba indicada
la realizacion de este estudio laboratorio.

La prevalencia de enfermedad tiroidea clinica
o subclinica en nuestra poblacién de estudio es
mayor que la reportada en la bibliografia uni-
versal. En nuestra poblacién no existié relacion
con cada factor de riesgo ni con su cantidad
para riesgo de enfermedad tiroidea clinica o
subclinica durante la gestacion. Los sintomas
sugerentes de enfermedad tiroidea en el emba-
razo son inespecificos y dificultan el tamizaje
dirigido por sintomas de enfermedades tiroideas
en el embarazo. Con el tamizaje universal se
detecta, incluso, el doble de enfermedades
tiroideas clinicas o subclinicas en el embarazo,

con la posibilidad de evitar resultados perinatales
adversos al iniciar de inmediato el tratamiento.

Las limitantes de este estudio incluyen: el tama-
fio de la muestra, por lo que debe considerarse
estudio piloto. La poblacién estudiada pertenece
a una institucion de tercer nivel de atencion mé-
dica, con otros factores de riesgo, no tiroideos y
no considerados en nuestro analisis.
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Expediente: Fecha:

IMC:

S NO

;Ha tenido usted o algin familiar enfermedad
de la glandula tiroides?

sTiene diagndstico de diabetes tipo 1?

sHa tenido hijos prematuros, esto es, nacidos

antes de las 37 semanas de gestacion (o antes
de los 8 meses de embarazo)?

sHa tenido algun aborto? ;Cuantos?
sHa recibido radioterapia en la cabeza o el

cuello para el tratamiento de céncer?

Nombre: Edad:

G P A C FUM: Peso:

Patologia de ingreso al INPER:
Sl NO

;Se siente cansada la mayor parte del
tiempo?
;sEs muy friolenta?
;Tiene estrefimiento?
;Se le olvidan facilmente las cosas?
;Se tarda en razonar las cosas?
sAntes del embarazo noté que aumen-
taba de peso con facilidad (mds del 5%
de lo que pesaba)?
;Siente que le falta el aire al caminar?
TSH: T3T: T4L:

Anti TG:

sHa tenido problemas para embarazarse?

Anti TPO:  YU:





