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Resumen:

Se afirma que el hipotiroidismo en el embarazo podria desempefar un rol
relevante en la aparicion de complicaciones obstétricas, tales como el
sindrome hipertensivo del embarazo y diabetes gestacional. Asimismo, se ha
asociado con resultados perinatales adversos, incluyendo bajo peso al nacer
y APGAR bajo. En Chile actualmente su prevalencia en las gestantes, se
desconoce Objetivo: Reconocer la prevalencia de hipotiroidismo, y su relacion
con antecedentes biomédicos y resultados perinatales en mujeres gestantes
entre los afos 2019 y 2024. Método: Estudio cuantitativo, observacional
retrospectivo, con una muestra de 500 embarazadas controladas en un centro
de salud publico. Las variables estudiadas fueron nivel de TSH, perfil
biopsociodemografico, antecedentes mérbidos, perfil obstétrico y resultados
perinatales. Los datos se recolectaron desde registro clinicos y analizados con
el Software SPSS V.25 , aplicando pruebas paramétrica y no paramétricas
segun el comportamiento de normalidad y se considerd una asociacion entre
las variables con un p valor < de 0,05.- Resultados: La prevalencia de
hipotiroidismo fue de 16,6%, observandose asociacion significativa con el
antecedente de resistencia a la insulina, presencia de enfermedad tiroidea y el
sindrome hipertensivo del embarazo. Se observé un alto porcentaje de
poblacién con malnutricion por exceso y no se identificaron resultados
neonatales adversos graves. Conclusiéon: La prevalencia observada de
hipotiroidismo es alta en comparacion con la prevalencia reportada a nivel
internacional. Es necesario reconocer con mas exactitud factores de riesgo en
la poblacién como la ingesta de yodo, la mejora del perfil nutricional en esta

poblacion debe considerarse una urgencia de salud publica.

Palabras claves: Embarazo, hipotiroidismo, prevalencia, enfermedades

tiroideas, diabetes gestacional, resultados adversos.
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ABSTRACT:

Hypothyroidism in pregnancy is believed to play a significant role in the
development of obstetric complications, such as hypertensive disorders of
pregnancy and gestational diabetes. It has also been associated with adverse
perinatal outcomes, including low birth weight and low Apgar scores. Its
prevalence in pregnant women in Chile is currently unknown. Objective: To
determine the prevalence of hypothyroidism and its relationship with
biomedical history and perinatal outcomes in pregnant women between 2019
and 2024. Method: A quantitative, retrospective observational study was
conducted with a sample of 500 pregnant women monitored at a public health
center. The variables studied were TSH level, biopsychosocial profile, medical
history, obstetric profile, and perinatal outcomes. Data were collected from
clinical records and analyzed using SPSS V.25 software, applying parametric
and non-parametric tests according to normality. An association between
variables was demonstrated with a p-value < 0.05. Results: The prevalence of
hypothyroidism was 16.6%, with a significant association observed with a
history of insulin resistance, the presence of thyroid disease, and hypertensive
disorders of pregnancy. A high percentage of the population was observed to
have overnutrition, and no serious adverse neonatal outcomes were identified.
Conclusion: The observed prevalence of hypothyroidism is high compared to
the prevalence reported internationally. It is necessary to more accurately
identify risk factors in the population, such as iodine intake. Improving the
nutritional profile of this population should be considered a public health

emergency.

Keywords: Pregnancy, Hypothyroidism, Prevalence, Thyroid Diseases,
Gestational Diabetes, Adverse Outcomes.
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INTRODUCCION

La glandula tiroides es uno de los érganos mas estudiados en el campo de la
endocrinologia debido a las multiples funciones que ejerce a través de las
hormonas que sintetiza: triyodotironina (T3) y tiroxina (T4), las cuales regulan
la actividad de diversos sistemas del organismo '. Cuando la producciéon de
estas hormonas se altera, se favorece el desarrollo de enfermedades tiroideas,

las que repercuten negativamente en la salud mental y fisica *2.

Una de las patologias tiroideas de mayor prevalencia es el hipotiroidismo,
caracterizada por la elevaciéon de la hormona estimulante de la tiroides (TSH),
que puede presentarse con o sin una disminucion concomitante de las

concentraciones séricas de T3 y/o T4. ?

En cuanto a la prevalencia del hipotiroidismo, no se dispone de estimaciones
basadas en datos primarios; sin embargo, la tiroiditis de Hashimoto continua
siendo la principal etiologia del hipotiroidismo primario, con una prevalencia
aproximada del 7%?3. En Estados Unidos, se ha reportado una prevalencia del
11,7% al considerar tanto las formas clinicas como subclinicas de la
enfermedad*, mientras que en Europa las cifras varian entre 0,1% y 12,5%, de
acuerdo con los criterios diagndsticos empleados. Ademas, evidencia reciente
senala que entre el 0,65% y el 4,11% de la poblacién presenta hipotiroidismo
no diagnosticado®, lo que refuerza su caracter de condicion endocrina

altamente prevalente a nivel global-®.

En relacion con la prevalencia de hipotiroidismo en Chile, el ultimo reporte
oficial proviene de la tercera version de la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
6. esta encuesta realizada entre 2016-2017 reporta una prevalencia para
hipotiroidismo de 18,6% en la poblacién adulta; 18.9% y 18.2% en mujeres y
hombres, respectivamente®. Asimismo, el 16.4% del total presenta

hipotiroidismo subclinico y 2,2% hipotiroidismo clinico siendo este ultimo mas



frecuente en mujeres con una prevalencia de 2,6% ©; no obstante, no existen
datos especificos para la poblacién gestante, lo que representa una limitacion

importante en el contexto de la salud materno-fetal.

Si bien tanto el exceso como el déficit de hormonas tiroideas pueden generar
repercusiones en la salud 2, la disminucién de sus concentraciones adquiere
especial relevancia durante el embarazo, ya que puede comprometer el
neurodesarrollo y el crecimiento fetal . Ademas, el déficit de hormonas
tiroideas se ha asociado a diversas complicaciones obstétricas y neonatales,
tales como parto prematuro®, pérdidas reproductivas °, preeclampsia, anemia

y bajo peso al nacer '°.

A pesar de esto, en Chile no existen normativas que avalen la pesquisa de
disfunciones tiroideas durante el embarazo de forma rutinaria, reconociendo
también la ausencia de estudios locales para describir el perfil tiroideo en la
poblaciéon gestante y cuyos parametros se basan en estandares
internacionales''. Dada esta situacién, se evidencia la necesidad de llevar a
cabo un nuevo estudio epidemiolégico en embarazadas que permita justificar
un screening universal facilitando una mejor comprension del estado tiroideo

en esta poblacion y las complicaciones que podria derivar de esta enfermedad.



MARCO TEORICO

3.1 Glandula tiroides: sintesis de hormonas tiroideas

La glandula tiroides es uno de los 6rganos mas esenciales para el
desarrollo humano. Se encuentra ubicada en la cara anterior del cuello y
consta de dos l6bulos adosados a la traquea, unidos en el centro por el istmo
de la tiroides."?

La glandula tiroides esta encargada de la produccion de dos hormonas
conocidas como tiroxina o tetrayodotironina (T4) y triyodotironina (T3), las
cuales cumplen importantes funciones en nuestro organismo durante todo el
ciclo vital 12, La produccién de hormonas tiroideas es controlada por la
Hormona Estimulante de la Tiroides (TSH) secretada por la adenohipdfisis, y
cuya secrecion es estimulada a su vez por la Hormona Liberadora de
Tirotropina (TRH) producida por el hipotalamo.?

Desde la vida intrauterina, estas hormonas permiten el desarrollo del
tejido encefalico y somatico 2. Mientras tanto, en nifios, jovenes y adultos las
hormonas tiroideas regulan el metabolismo de lipidos y glucosa, el sistema
cardiovascular, permiten el desarrollo cognitivo'® y, en los Ultimos afios, se ha
comprobado su relacion con la salud mental.'?13

Para la produccion de hormona T4 y T3 es fundamental la ingesta de
un oligoelemento, el yodo '* el cual se obtiene en forma de yoduros o yodatos
desde alimentos como los mariscos, productos lacteos y, particularmente en
Chile, a través de la sal yodada'. Para asegurar la produccion de hormonas
tiroideas, la ingesta de yodo en un adulto debe ser de 150 mcg/dia !, mientras
que en embarazadas debe ser de 200 mcg/dia '. Este oligoelemento es
transportado desde la circulacion sanguinea hasta las células foliculares o
tirocitos a través del simportador de yoduro de sodio Na*/I' (NIS), proteina de
membrana, que permite el ingreso de yoduro, proceso conocido como

“atrapamiento del yoduro” 4.



Una vez que el yoduro se encuentra dentro de la célula folicular debe
llegar al coloide y unirse a la Tiroglobulina (Tg), una proteina compuesta por
aminoacidos de tirosina . Para ello, el yoduro se transporta al coloide por
medio de una proteina de intercambio llamada Pendrina, donde la enzima
tioperoxidasa (TPO) lo oxida a yodo, el cual puede unirse a los residuos de
tirosina de la TG formando precursores de las HTs, Monoyodotirosina (MIT) y
Diyodotiroxina (DIT), en un proceso conocido como “yodacion de la tirosina”'*
Posteriormente, MIT y DIT se unen para formar la hormona T3 o bien T4. La
secrecion de estas hormonas ocurrira mediante un proceso de endocitosis del
coloide, seguida de la degradacion de Tg que va acompainada de la liberacion
de T3 y T4 al torrente sanguineo, donde tras su unién con globulina fijadora
de tiroxina (TBG) alcanzaran los distintos érganos, ejerciendo su accion
biolégica en distintos tejidos como hueso, tejido adiposo, gonadas, corazon,
entre otros, razon por la cual el estudio de perfil tiroideo es esencial cuando

se presentan alteraciones en dichos sistemas™.

Para valorar el correcto funcionamiento del eje Hipotalamo-Hipdfisis-
Tiroides, las hormonas tiroideas se evaluan mediante examenes de sangre,
cuyo normograma presenta variaciones segun la poblacion °. La “Asociacion
Americana de la tiroides” (AAT o ATA por sus siglas en inglés), establece que
si bien, la TSH junto la T4L (Fraccién de tiroxina no unida a proteinas) y T3
corresponden a las pruebas mayormente utilizadas para el diagnostico y
tratamiento de disfunciones tiroideas, los valores de corte, en especial de TSH,
varian segun edad, factores ambientales, genéticos, geograficos e incluso

factores nutricionales, consumo de yodo .

Bajo las mismas directrices de la AAT'6, un metaandlisis publicado en
el afio 2021 por Xing et al., mostré que el limite superior e inferior de la TSH
esta supeditado a la poblacion de estudio '°. Reportandose valores superiores
de corte que variaban en un rango de 2,5 a 5 mUI/L siendo la edad, el consumo



de yodo, el sexo y el embarazo variables que contribuyen a la discrepancia de

valores. 1°

3.2 Glandula tiroides y gestacion

Se describen multiples funciones para las hormonas tiroideas (HTSs)
relacionadas con el desarrollo embrionario y fetal 2 reconociendo su
importancia durante el primer trimestre de embarazo, periodo en el cual el feto
depende exclusivamente de la produccion de HTs maternas, hasta
aproximadamente las 18 a 20 semanas de gestacion, momento en el cual
comenzara la propia producciéon de TSH, T3y T4 '7. Estas hormonas son clave
en la maduracion cerebral, crecimiento 6seo y la maduracion metabdlica de
los distintos sistemas de 6rganos. Para que esto sea posible, se requiere de
una eficiente adaptacion fisiolégica por parte del sistema endocrino vy
placentario de la madre'”.

Para satisfacer las necesidades hormonales maternas y fetales, la glandula
tiroides de la madre experimenta una hiperplasia glandular a consecuencia del
aumento en la vascularizacion de las células epiteliales siendo estimulada, no
solo por TSH, sino también por la hormona Gonadotropina Coriénica Humana
(hCG). Esta hormona posee una estructura similar a la TSH, actuando sobre
los receptores de TSH provocando una disminucion en las concentraciones
séricas de ésta durante el primer trimestre de gestacion '8, Por otro lado, el
aumento de estrogenos durante el embarazo estimula la sintesis hepatica de
TBG alcanzando un peack entre la semana 16 a 20 de gestacion que provoca
una disminucion en la concentracion de HTs seguido de la estimulacion a la
glandula tiroides para aumentar la produccion de T4 y T3. Con ello, T4
aumenta su concentraciéon en hasta 1,5, lo cual es esencial para el desarrollo
fetal, quien depende exclusivamente de la produccién de T4 de la madre'8.

El traspaso transplacentario de HTs maternas a la circulacion fetal es
posible gracias a transportadores de membrana tales como Transportador de
aminodcidos tipo L1(LAT1), tipo 2 (LAT2) y Transportador de monocarboxilato



8 (MCT8) donde actuaran las desyodinasas fetales, 2 y 3 (D2 y D3), D2
encargada de convertir T4 a T3 y D3 encargada de la desyodacion de T3y T4
a formas inactivas, evitando una exposicion excesiva del feto a hormonas
tiroideas maternas™®.

A fines del primer trimestre la glandula tiroides fetal comienza a aumentar
de tamafo a medida que aumenta su capacidad para almacenar yoduro, sin
embargo, el traspaso de yoduro dependera de los niveles sanguineos de la
madre 2°. En mujeres con una ingesta adecuada de yodo, las reservas
almacenadas en la glandula tiroides bastan para mantener un correcto
funcionamiento de la glandula tiroides de la madre para abastecer la tiroides
fetal hasta su maduracion ?° . De esta forma, a partir de las 18 semanas, junto
con la maduracion del eje hipotalamico hipdfisis y gracias al almacenamiento
de yodo, ocurre un ligero aumento de TSH y T4 en el torrente sanguineo fetal
hasta la semana 24, donde la T4 aumenta sustancialmente mientras que la T3

no sufre cambios hasta el tercer trimestre de gestacion 1920

3.3 Disfunciones tiroideas

El hipotiroidismo corresponde a una enfermedad caracterizada por la
disminucién en la produccion de HTs: T3 y T4, con aumento en las
concentraciones de TSH ''. Se clasifica como hipotiroidismo primario, cuando
la causa radica en una disfuncion de la glandula tiroides, mientras tanto se
clasifica como hipotiroidismo secundario y terciario, cuando la alteracién se
encuentra a nivel del hipotalamo o hipdfisis 1, respectivamente, siendo el
hipotiroidismo primario el mas prevalente . A su vez, el hipotiroidismo primario,
caracterizado por concentraciones elevadas de TSH, se clasifica en
hipotiroidismo subclinico cuando T4 se encuentra en rangos normales (5 a 12
ug/dL),y clinico cuando T4 se encuentra bajo el limite inferior (5 ug/dL) ''-14.

Se ha descrito como una de las principales causas de hipotiroidismo las

enfermedades autoinmunes de la tiroides, una de las mas conocidas es la



Tiroiditis Cronica Autoinmune o enfermedad de Hashimoto 3, causada por la
destruccion progresiva del tejido tiroideo a consecuencia de la produccion de
anticuerpos anti-peroxidasa (anti-TPO). El desarrollo del hipotiroidismo
también puede ser causado por extraccion parcial o total (tiroidectomia) de la
glandula tiroides o por tratamientos de radicacion de alta energia en caso de
antecedentes de cancer tiroideo.".

El déficit de yodo también se ha catalogado como una de las causantes
del hipotiroidismo, sin embargo, durante los ultimos afios su exceso también
podria estar relacionado con dicha enfermedad "', asi lo establecen Carare
y colaboradores por medio de una revision sistematica y metaanalisis
publicada en el afio 2023 cuyo proposito fue estimar la prevalencia del exceso
de yodo durante el embarazo(evaluado mediante la concentracion de yodo
urinario) y analizar sus repercusiones en la salud materna y biomarcadores de
funcién tiroidea- EI metaanalisis, que incluy6 ocho estudios y un total de 10.738
gestantes, evidencié que la prevalencia global de exceso de yodo, segun los
criterios de excrecion urinaria establecidos por la OMS (250—-499 ug/L como
aumentado y = 500 pg/L como excesivo), alcanzaba el 52%. Asimismo, se
observé una prevalencia aproximada del 66,6% de hipotiroidismo clinico y
subclinico en mujeres gestantes, definido como TSH > 5,0 mUI/Ly FT4 < 11,5

pmol/L respectivamente 2.

En relacidon con la sintomatologia asociada al hipotiroidismo, éste es
muy variado. Se describe como los sintomas mas frecuentes la fatiga,
constipacién, mialgias, sensacion de frio constante, piel reseca, anemia,
incremento de peso, o trastornos menstruales, lo que dificulta el diagnéstico al
confundir la presentacion clinica con otras enfermedades ''. A pesar de esto,
la presencia de estos sintomas debe orientar al estudio de perfil tiroideo que

tenga como principal componente la valoracion de TSH 22,



Con respecto a los factores de riesgo relacionados con la aparicion de
enfermedades tiroideas, la obesidad parece ser un factor predisponente para
el desarrollo de hipotirodismo 23. Asi lo establece Song et al., quienes mediante
un estudio transversal establecieron la relacion entre los trastornos tiroideos
en personas de diferente indice de masa corporal (IMC), las cuales fueron
clasificadas en metabdlicamente saludables y no saludables segun
parametros de laboratorio, entre ellos perfil lipidico, glicemia en ayunas,
hemoglobina glicosilada y pruebas tiroideas. Asi se determiné que los
participantes que padecian de obesidad (segun rango de IMC) y que ademas
eran metabdlicamente no saludables, poseian mayor riesgo de padecer
hipotiroidismo subclinico. Esto se podria explicar por la mayor produccion de
leptina en el tejido adiposo, la cual puede sobre estimular al eje hipotalamo-

hipofisiario aumentando la produccién de TSH23,

El antecedente de cirugias tiroideas también se ha definido como un
factor de riesgo, una de ellas es la hemitiroidectomia 24, cominmente
utilizada para el tratamiento de bocio, nddulos o carcinomas. Asi lo establece
Zhe et al., mediante una revision sistematica cuyo propdsito fue determinar la
prevalencia y factores de riesgo asociados al hipotiroidismo luego de una
hemitiroidectomia 2. Para ello, se rescataron 51 articulos donde se informaba
la incidencia de hipotiroidismo realizando mediciones sanguineas de TSH y
T4L pre y post cirugia. Ademas, de los 51 estudios, 34 estudios informaron de
factores de riesgo. Las conclusiones de dicha revision establecieron que el
riesgo agrupado de padecer hipotiroidismo post intervencién era de un 29%,
siendo los pacientes con valores de TSH y T4L mas elevados pre-intervencion
los mas afectados. Por otro lado, el sexo femenino, probablemente por el
efecto de los estrogenos, fue mayormente asociado a hipotiroidismo al

compararlo con el sexo masculino?*.

3.4 Disfunciones tiroideas y riesqos perinatales

Como se ha descrito anteriormente, la adaptacion fisioldgica de la glandula



tiroides durante el embarazo es un proceso ordenado y complejo donde es
necesario el traspaso de hormonas tiroideas maternas al feto por medio de la
placenta '7-1°. Sin embargo, cuando ocurre un desbalance en la produccién de
HTs secundario al hipotiroidismo, el escenario se torna complejo por las
repercusiones negativas en el periodo perinatal, entre las que se encuentran
mayor prevalencia de parto prematuro 81 aborto recurrente®, sindrome
hipertensivo del embarazo '°,2°y diabetes gestacional 2.

El ano 2022, Geng et al., realizaron una revision sistematica y metaanalisis
analizando un total de 13 estudios con el fin de evaluar el impacto de la
disfuncién tiroidea en el embarazo temprano ' En total se incluyeron 889.757
participantes, de las cuales 777.458 eran gestantes eutiroideas y 112.299
poseian alguna patologia tiroidea que incluia enfermedades como
hipertiroidismo e hipotiroidismo, adenomas y tumores tiroideos. Del total, 3
estudios evaluaron funcion tiroidea y anemia en el embarazo, siendo el grupo
de mujeres con afecciones tiroideas el que poseia mayores tasas de anemia
0 preeclampsia y parto prematuro, por el contrario, no se observaron
diferencias entre gestantes eutiroideas y gestantes con hipotiroidismo con
respecto a RCIU y mortalidad fetal. Finalmente, frente a estos antecedentes el
metaanalisis concluye que la disfuncion tiroidea en el embarazo esta asociado
a eventos adversos, y por tanto se debiese realizar un diagndstico oportuno

de estas condiciones 1°.

Asi mismo, un estudio transversal desarrollado entre los anos 2022 a 2023
en el hospital Daruxannan de Burao, Somalia, con un total de 386 gestantes
determind la asociacién entre hipotiroidismo clinico y subclinico con resultados
perinatales adversos entre ellos antecedente de aborto, aparicion de
trastornos hipertensivos y resultados perinatales como peso y adaptacion
cardiorrespiratoria (APGAR) al nacimiento en gestantes ingresadas a control
luego de las 24 semanas ?’- Para el diagndstico de hipotiroidismo, se realizaron

examenes sanguineos de TSH, T3 y T4 al momento del parto utilizando como



normograma los parametros entregados por las directrices de la AAT 2011 con
un limite superior para TSH de 3.0 mUI/L en el tercer trimestre de gestacion
.Del total de 386 gestantes, 91 fueron diagnosticadas con hipotiroidismo
(23,6%), 31 (8 %) presentaron hipotiroidismo manifiesto y los diez restantes
(15,6 %) hipotiroidismo subclinico. Ademas de los examenes en sangre,
también se recopilaron datos relacionados con antecedentes gineco
obstétricos, antecedentes moérbidos y personales, familiares y antecedentes

de patologias tiroideas.?’

Entre los antecedentes gineco obstétricos incorporados en el estudio; la
existencia de aborto recurrente fue una variable relacionada con el
hipotiroidismo, mientras que la diabetes mellitus, como antecedentes mérbido
personal, fue considerado como factor de riesgo para el desarrollo de patologia
tiroidea 2. En cuanto a resultados perinatales, el grupo de gestantes
diagnosticadas con disfuncion tiroidea presentd mayor incidencia de parto
prematuro, recién nacidos con APGAR menor a 7 al nacer y sindrome
hipertensivo del embarazo (SHE) con un valor de P<0,005%7. Con relacién a
esto ultimo, se ha planteado que el hipotiroidismo podria propiciar el desarrollo
de SHE 10,25,27_

En este sentido, Han Y. y colaboradores en su revision sistematica y
metaanalisis cuyo objetivo fue determinar la relacion entre el hipotiroidismo
subclinico durante el embarazo y los trastornos hipertensivos 2°. Dentro de las
investigaciones incluidas, el diagnostico de SHE se bas6d en presiones
arteriales = 140/90 mmHg detectada después de las 20 semanas de gestacion
mientras que para el diagndstico de PE se realizé con proteinurias = 300mg/dl.
En relacion con los valores de TSH, hubo diferencias con respecto a los
puntajes de corte, los cuales oscilaron entre 2,5 a 5,78 mUI/L repercutiendo
en los resultados. Se observé que cuando el puntaje de corte era inferior a 3,0
mUI/L, el hipotiroidismo no se asociaba a un mayor riesgo de SHE, mientras
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que si los valores de TSH eran iguales o superiores a 4,0 mUI/L el riesgo de

padecer SHE aumentada en 1.69 veces?°

Con respecto a la deteccion del hipotiroidismo segun trimestre de
embarazo, se determiné que el riesgo de padecer SHE aumenta en 1,79 veces
si se detecta en el primer trimestre y a 1,58 si se detecta en trimestres
posteriores. En conclusion, el metaanalisis establece que el padecer
hipotiroidismo subclinico durante el embarazo se asocia con un mayor riesgo
de SHE con una Odds ratio (OR) de 1,54en comparacion con gestantes

eutiroideas?.

Otro efecto perinatal adverso descrito en la literatura corresponde al
desarrollo de la diabetes gestacional (DG) 26. Asi lo describe Huang y
colaboradores., en un estudio de Cohorte publicado en el afio 2023, cuyo
objetivo era evaluar la relacion entre el hipotiroidismo y a la aparicién de
diabetes gestacional (DG) 2°. Para tales efectos, se incluyeron un total de
26.742 mujeres embarazadas entre los afos 2018 hasta 2021 atendidas en
Hospital de obstetricia y ginecologia de Beijing, a quienes se les realizaron
examenes para evaluar TSH, T4L y anticuerpos TPO entre las 6 y 13 semanas
de gestacion .Para el diagndstico de hipotiroidismo se utilizaron valores de
corte para TSH otorgados por las pautas de la AAT del afio 2017 28; mientras
que para el diagnostico de DG se utilizé |la prueba de tolerancia a la glucosa
(PTGO) entre la semana 24 y 28 de gestacién; ademas se les aplicé una
encuesta con el fin de rescatar datos antropométricos como talla e indice de
Masa Corporal (IMC), antecedentes gineco-obstétricos, antecedentes
morbidos personales y habitos.26

El estudio mostré que las gestantes con DG tuvieron concentraciones de
TSH mas elevadas comparadas con el grupo sin diabetes gestacional (1.60 +
1.28 vs 1.52 + 1.38 mUI/L, P = .003) - ; si bien se identificaron otras variables
que inciden en el desarrollo de una DG (edad materna mayor a 35 afos, IMC

>24 o el consumo de tabaco) la relacion entre mujeres que padecian DG y los
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niveles elevados de TSH demostraron una asociacién estadisticamente
significativa (ORa 1,030, IC del 95% 1,007, 1,054, P = .012) independiente de
las variables anteriormente mencionadas, la razén radicaria en que niveles
elevados de TSH alteran el funcionamiento de las células beta pancreaticas

para liberar insulina. 26

Finalmente, la literatura también describe una posible asociacion entre el
hipotiroidismo subclinico y recién nacidos con bajo peso 2°3° Sankoda et al.,
en un estudio prospectivo de cohorte realizado en un hospital terciario de
Tokio, evaluaron la asociacion entre hipotiroidismo subclinico presentado en
el primer trimestre de gestacion con recién nacidos pequefos para la edad
gestacional (PEG) y recién nacidos grandes para la edad gestacional (GEG)
29 De las 1032 embarazadas de la cohorte en estudio, 25 fueron clasificadas
en el grupo de hipotiroxinemia aislada, y 26 en el grupo de hipotiroidismo
subclinico, el resto de la cohorte fue clasificada como eutiroidea. El estudio
establecio valores para TSH de 0,021 a 2,934 mUI/L, y para FT4 de 9,27 a
19,18 pmol/L para el primer trimestre. Mientras que en el segundo trimestre,
se definid anticuerpos anti-peroxidasa tiroidea (TPOAb) y anticuerpos anti-
tiroglobulina (TgAb) positivos para valores superiores a 0,3 U/ml. Por otra
parte, se defini6 PEG como peso al nacer menor al percentil 10 y GEG como
peso al nacer sobre el percentil 90 2°.

Como conclusién del estudio, se determiné que la prevalencia de RN PEG
fue mayor en gestantes diagnosticadas con hipotiroxinemia aislada e
hipotiroidismo subclinico, en comparacion con el grupo de gestantes
eutiroideas (28,0% y 19,2%, respectivamente, frente a 5,7%; P < 0,01). Con
respecto a recién nacidos GEG no hubo diferencia estadisticamente
significativa (P=0,82). Cabe destacar que 5 participantes del grupo con
hipotiroidismo subclinico estuvieron bajo tratamiento con levotiroxina. Este

grupo no tuvo resultados perinatales adversos?°.
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Por otro lado, Derakhshan et al., mediante una revision sistematica de
participantes individuales, evalué la relacion entre la funcién tiroidea materna
y el bajo al nacer, incluyendo patologias tales como hipertiroidismo,
hipotiroidismo e hipotiroxinemia aislada del embarazo 3°. Para ello, se
incluyeron un total de 20 estudios con un total de 48.145 participantes, a
quienes se le detecté anormalidades de la funcion tiroidea mediante examenes
de TSH, T4L, TPOAb y TgAb, utilizando valores de TSH para el diagnéstico de
hipotiroidismo subclinico sobre el percentil 97,5. Con respecto a la definicion
de RN PEG o GEG, PEG fue definido como peso al nacer bajo el percentil 10,
mientras que GEG fue definido como peso al nacer sobre el percentil 90%°.

Finalmente, el metaanalisis concluyé que, en comparaciéon con mujeres
eutiroideas, el hipotiroidismo subclinico se asocidé a un mayor riesgo de RN
PEG en un 11,8% de los casos, frente a un 10% de la poblacién eutiroidea. De
manera similar, al evaluar el riesgo de recién nacidos con talla pequeina para
la edad gestacional en relacion con las concentraciones elevadas de TSH
materna y T4L, se observd que niveles altos de TSH se asociaron con un
mayor riesgo de RN PEG, con un OR de 1,05 [IC del 95 %: 1,01 a 1,08]. En
tanto, valores bajos de T4L también mostraron una asociacidon positiva con
recién nacidos pequenos para la edad gestacional con un OR de 1,7; con
respecto a la relacién de la presencia de anticuerpos TPOAB y TgAb, estos no

mostraron asociacion con el peso al nacer3®

En conclusion, hasta el momento los estudios han dilucidado la relacion
entre el déficit de hormonas tiroideas con resultados perinatales adversos en
especial con el hipotiroidismo clinico y subclinico 8910.2527.29.30 " Sin embargo,
a pesar de los resultados, actualmente no se recomienda el cribado universal
de patologias tiroideas en la poblacion gestante, solo en mujeres con factores
de riesgo ''. Ademas, tal como se establece la AAT, existe heterogeneidad
entre la prevalencia por los puntajes de corte utilizados por cada poblacion 2°.

La importancia de establecer la prevalencia de disfunciones tiroideas no solo
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radica en el hecho de justificar métodos de cribado universal, sino que también
para diagnosticar y otorgar tratamiento de manera oportuna a aquellas mujeres
que padecen alteraciones tiroideas, a fin de evitar resultados perinatales

adversos. 8910

3.5 Disfuncion tiroidea en gestantes: Situacion actual.

Hoy se ha discutido la necesidad de un cribado universal de
enfermedades tiroideas durante el embarazo considerando sus resultados
perinatales, y la variabilidad que existe a nivel mundial en torno a los valores
de referencia 332 Sin embargo, para ello se requiere de estudios de
prevalencia que justifiquen la pesquisa universal 33 no solo en personas con
factores de riesgo ' lo cual afecta el diagndstico y manejo oportuno de las
patologias tiroideas en el embarazo.

En el afo 2011, la Asociacidon Americana de Tiroides publico las normas
y directrices para el manejo de pacientes embarazadas con disfuncién tiroidea,
estableciendo los siguientes rangos de referencia para TSH: 0,1-2,5 mUI/L en
el primer trimestre; 0,2—-3,0 mUI/L en el segundo trimestre; y 0,3-3,0 mUI/L en
el tercer trimestre 22. Posteriormente, en el afio 2017, y considerando la nueva
evidencia cientifica disponible, se modificé el valor del limite superior de TSH,
aumentandolo a 4,0 mUI/L ?2. Esta actualizacion destaco la importancia de
realizar estudios poblacionales que consideren factores como la raza, el origen
étnico, el indice de masa corporal (IMC) y la disponibilidad de yodo, los cuales
pueden influir significativamente en la funcion tiroidea 516. 22

Complementariamente, un metaanalisis publicado en 2019, cuyo
objetivo fue evaluar la prevalencia de disfuncion tiroidea durante la gestacion,
analizé 63 estudios provenientes de 24 paises. Los resultados indicaron que
la prevalencia de hipotiroidismo clinico oscilaba entre 0,5% y 3,47% en el caso
del hipotiroidismo subclinico; ademas, se reportaron tasas de 0,9% para
hipertiroidismo clinico en el primer trimestre y de 0,65% en el segundo

trimestre del embarazo. Dicho metaanalisis destacé la heterogeneidad en los
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valores de corte utilizados por los estudios para el diagnostico de las
disfunciones tiroideas, los cuales se basaron en las directrices de la ATA de
2011 y 2017, subrayando la necesidad de evitar la dependencia de valores
internacionales debido a la variabilidad entre poblaciones- 34

Sepasi et al., en su revision sistematica, analiz6 19 estudios
epidemioldgicos centrados en la funcidn tiroidea en mujeres embarazadas 3%
Los resultados mostraron que la prevalencia de hipertiroidismo fue del 3,31%,
mientras que la prevalencia de hipotiroidismo alcanzé el 13,01%,
desglosandose en un 11,90% para hipotiroidismo subclinico y un 1,35% para
hipotiroidismo clinico. La revision también resalta que la tasa de diagndstico
de hipotiroidismo vario entre un 2,5% y un 3% entre los estudios. Ademas, si
se empleaban valores de corte de TSH superiores a 4,5 mUI/L, la prevalencia
era del 5,5%; en cambio, con valores de corte hasta 2,5 mUI/L las cifras se
elevaban hasta el 27,6% 3°

Con respecto a Chile, los ultimos estudios epidemiolégicos datan de
hace aproximadamente 5 afios 3?. Uno de los mas importantes fue liderado
por Castillo y col., el afio 2009 3¢ cuyo objetivo fue determinar la prevalencia
de enfermedades tiroideas en gestantes. Para ello, se realizaron examenes de
sangre de TSH, T4L, T4 total y anticuerpos anti-TPO a un total de 100
embarazadas de primer trimestre de gestacion que ingresaron al policlinico de
la PUC, considerando valores de TSH sobre 2,5 mUI/L para realizar
diagndstico de hipotiroidismo. Dentro de los resultados se destaca que los
anticuerpos anti-TPO fueron positivos en el 13% de las pacientes, mientras
que valores de TSH por sobre 2,66 mUIl/ml en un 21 %. Del total, un 19%
corresponde a un hipotiroidismo subclinico y solo un 2% a un hipotiroidismo
clinico cifras que, al compararla con estandares internacionales, supera la
prevalencia estimada en la mayoria de los paises3®.

Posteriormente, en el afo 2012 se llevd a cabo un nuevo estudio
prospectivo de prevalencia en el centro de atencion primaria dependientes del

Servicio de Salud Metropolitano Suroriente, con el objetivo de evaluar la
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incidencia de enfermedad tiroidea funcional y autoinmune 3'- A diferencia del
estudio realizado en el afio 2009, el tamafio muestral fue mayor, con un total
de 477 embarazadas a quienes se les realizé examenes de TSH, T4L, T4 y
anti-TPO en el ingreso a control prenatal. Para los valores de corte se
consideré como rango normal una TSH de 0,03-2,5 mUI/L, T4 total de 6,9-
18ug/dl y T4L de 0,93-1,70ng/dl . Los resultados mostraron que un 36% de las
embarazadas padecian de enfermedad tiroidea (considerando hipotiroidismo
e hipertiroidismo), lo cual difiere del 4 a 8 % de prevalencia de hipotiroidismo
subclinico en gestantes provenientes de lugares con suficiencia de yodo 3'. La
explicacion podria radicar en el uso de puntaje de corte inapropiado para TSH,
concluyendo que antes de realizar un tamizaje universal se debe esclarecer
los puntajes de corte a nivel poblacional 223134,

Por lo anterior, en el afio 2018 Castillo y colaboradores, propusieron en
su investigacion establecer niveles de referencia de TSH en gestantes,
considerando el consumo de yodo en la poblacién chilena 2. Para este
propédsito se reclutaron un total de 1022 mujeres entre los afios 2014 a 2016
que estuviesen cursando el primer trimestre de embarazo (670 gestantes), a
quienes se les realizaron examenes de TSH, T4L y TPO y medicion de yoduria
(solo se consideraron embarazos Unicos)3?. Para este estudio, el nivel de corte
superior estimado para TSH fue de 5,37 plU/mL, con lo que se otorgd una
prevalencia de 5,68%, mayor a la literatura reportada, pero menor a los
estudios preliminares de los afios 2009 3' y 2012 36, Este estudio también

mostré que la obesidad o la etnia pudiesen influir en los resultados.

Hasta la fecha, no se han vuelto a realizar estudios epidemiolégicos al
respecto, los ya descritos fueron realizados en muestras no representativas
segregados a la zona centro del pais 31323  ademas los puntajes de corte
para realizar diagnostico de hipotiroidismo se basan en valores disponibles a
nivel internacional; tampoco se considera el estado actual del yodo el cual es

un factor influyente en la funcién tiroidea 622 |o que cobra mayor relevancia
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al considerar el Ultimo reporte de la ENS 2016-2017 6 en donde Chile posee
una prevalencia superior para sospecha de hipotiroidismo comparado con
reportes internacionales ( de aproximadamente 19,2%);por otra parte, Chile
posee yodurias entre los 200-250 mg/dia®” , lo que excede los rangos
sugeridos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) quien recomienda
mantener una excrecion urinaria de 100 a 199 pg/dia en la poblacion general
y de 150 a 249 ug/dia en mujeres embarazadas .

Hoy no existe un cribado universal de disfuncion tiroidea en el
embarazo, ignorando los efectos deletéreos que trae consigo dichas
enfermedades en la salud perinatal. Se necesita, por lo tanto, actualizar los
estudios de prevalencia que describan el perfil tiroideo de la poblacion y sus
efectos en la gestacion con el fin de evitar complicaciones futuras y evaluar si
el tratamiento del hipotiroidismo ayuda a disminuir resultados perinatales

adversos.

De acuerdo con lo planteado anteriormente se propone la siguiente pregunta
de investigacion; ¢Cual es la prevalencia de hipotiroidismo, su relacion
con antecedentes biomédicos y resultado perinatales en mujeres
gestantes durante el periodo 2019 al 2024 en un Centro de Salud Familiar
(CESFAM) al sur de Chile?

17



3. HIPOTESIS

(H1): Las mujeres gestantes diagnosticadas con hipotiroidismo en el embarazo
presentan mayores complicaciones perinatales en comparacion con la poblacion
eutiroidea.

(HO): Las mujeres gestantes diagnosticadas con hipotiroidismo en el embarazo no
presentan mayores complicaciones perinatales en comparacion con la poblacion
eutiroidea.

4.- OBJETIVOS

Objetivo general: Reconocer la prevalencia de hipotiroidismo, su relacion con
antecedentes biomédicos y resultados perinatales en mujeres gestantes durante el
periodo 2019 al 2024 en un Centro de Salud Familiar del sur de Chile.

Objetivos especificos:

1. Determinar la prevalencia de hipotiroidismo en gestantes ingresadas a control
prenatal.

2. Describir el perfil bio-sociodemografico de la poblacion de gestantes incluidas en
el estudio.

3. Comparar los antecedentes personales y familiares de enfermedad tiroidea, asi
como el perfil bioquimico entre gestantes eutiroideas y con hipotiroidismo.

4. Relacionar antecedentes gineco obstétrico y resultados perinatales en ambos
grupos.

5. Comparar resultados perinatales en el grupo de mujeres con hipotiroidismo segun
niveles de hormona TSH.
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5.-MATERIAL Y METODO

5.1 Diseiio de estudio: Investigacion cuantitativa, analitica, con disefio
retrospectivo recuperando antecedentes desde los registros clinicos digitales del
Centro de Salud Familiar (CESFAM) Santa Sabina entre los afios 2019 a 2024.

5.2 Poblacion de estudio: Gestantes ingresadas al programa de control prenatal
durante el periodo 2019-2024 controladas en dicho CESFAM. (n= 826)

5.3 Muestreo. Muestreo no probabilistico por conveniencia, que incorporo el total
de gestantes con determinacion de hormona TSH durante la gestacion. (n=500)

5.4Criterios de inclusion: gestantes que posean resultado registrado del examen
TSH, antecedentes gineco obstétricos y resultados perinatales registrados en
plataforma.

5.5 Criterios de exclusidon: gestantes con diagndstico de hipotiroxinemia aislada,
cancer de tiroides, nédulos tiroideos, o que hayan estado en tratamiento por estas
patologias o que no posean el examen de TSH, también aquellas que hayan tenido
embarazo gemelar.

5.6 Variables: Con el fin de caracterizar a la poblacion estudiada y establecer
comparaciones entre gestantes eutiroideas y con patologia tiroidea, se incluyeron

las siguientes variables (Para mas detalles ver ANEXO 1)

a) Perfil bio-sociodemografico: edad, ocupacién, talla, peso, indice de masa
corporal (IMC), clasificacién estado nutricional, habitos como consumo de alcohol,

drogas, tabaco y escolaridad.

b) Antecedente patologias crénicas: Hipertension cronica, diabetes mellitus | o I,
dislipidemia, resistencia a la insulina entre otros, ademas se considerara el uso de
medicamentos pregestacionales tales como insulina, metformina, antihipertensivos,
levotiroxina y otros.
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c)Perfil tiroideo: Antecedente familiar de enfermedad tiroidea, antecedente de
bocio, antecedente de enfermedad tiroidea en embarazos anteriores, diagnostico
de enfermedad tiroidea pregestacional o gestacional y resultados bioquimicos
asociados a TSH y T4L utilizando valor de TSH de 4.0 mUI/L para diagndstico de
hipotiroidismo.

d)Antecedentes gineco obstétricos: edad gestacional al ingreso prenatal, niUmero
de gestaciones y abortos, antecedentes de infertilidad, uso de medicamentos
durante el embarazo tales como metformina, alfametildopa, insulina, acido
acetilsalicilico (AAS) u otros.

e) Resultados perinatales: edad gestacional al momento del parto, parto
prematuro, tipo de parto, diagndstico de enfermedades obstétricas como restriccion
crecimiento intrauterino, diabetes gestacional, sindrome hipertensivo del embarazo,
rotura prematura de membranas, aneuploidias, recién pequefo y grande para la
edad gestacional, Colestasia intrahepatica del embarazo y otras, peso de recién
nacido y APGAR.

f) Otras evaluaciones Edad gestacional toma de examenes, junto a resultados de
examenes como: Hematocrito, hemoglobina, glicemia, prueba tolerancia a la
glucosa (PTGO).

5.7 Recoleccién de informacion: Se tuvo acceso a registros clinicos de gestantes
ingresadas a control prenatal durante el periodo 2019-2024 por medio de la
plataforma digital AVIS. La recoleccion de datos se realiz6 mediante un cuestionario
de recogida informacién que incorporé cada una de las variables estudiadas (Ver
ANEXO 2) el cual contemplé un total de 63 preguntas. Una vez obtenido los datos,
estos se tabularon en una planilla Excel clasificada por afio, que permitié identificar
a las gestantes que cumplian con los criterios de inclusion para ser incorporadas al

estudio.

5.8 Analisis de datos: La informacion fue tabulada en una base de datos en Excel,
la cual fue analizada con el Software estadistico SPSS V.25 , previo a su analisis

se aplicé la prueba de normalidad Shapiro Wilk. Los datos descriptivos se presentan
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segun naturaleza de la variable, en donde los datos cuantitativos se presentan en
medidas de tendencia central y de dispersion como media, mediana, desviacion
estandar (DE), minimo y maximo, mientras que aquellas variables cualitativas se
muestran en frecuencia absoluta y porcentual. Para evaluar la asociacion entre
variables cualitativas y comparar grupos, se emplearon la prueba exacta de Fisher
y la prueba de chi cuadrado, segun la frecuencia observada en los datos. En el caso
de las variables cuantitativas, dado que se analizaron tres grupos independientes,
se utilizé la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis.

El andlisis estadistico se realizé considerando un intervalo de confianza del 95% (IC
95%), y se establecieron como estadisticamente significativas aquellas diferencias

con un valor de p < 0,05.

5.9 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion se encuentra inserto en el proyecto de
Fomento a la vinculacion internacional (FOVI) 230114 titulado “Generacion de una
red internacional para el estudio de patologia tiroidea durante el embarazo en la
region del Biobio”, desarrollado en la Universidad de Concepcion, revisado y
aprobado por el Comité de Etica del Servicio de Salud Concepcion, cédigo CEC-
SSC 24-10-64, el 19 de noviembre de 2024 (Anexo 3). Dado a que la recoleccion
fue por medio de fuentes secundarias de informacién proporcionadas por el
establecimiento participante en el proyecto, se requirid de la dispensa de

consentimiento informado, utilizando datos totalmente anonimizados.
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6.- RESULTADOS:
6.1.- PREVALENCIA

Del total de 826 ingresos prenatales entre los afios 2019 y 2024, solo 500
(60,5%) embarazadas poseen la evaluacion de niveles de TSH. De ellas un 16,6%
(n= 83) presentaron hipotiroidismo mientras que el 83,4 (n=417) de las gestantes
resultaron ser eutiroideas. De las gestantes con hipotiroidismo solo un 19, 3%
(n=16) estaban compensadas con su tratamiento o bien efectivamente sabian de su
enfermedad. (Ver figura 1).

Asimismo, el estudio evidenci6 una prevalencia de hipertiroidismo del 2%
y un 0,6% de diagndsticos dudosos, correspondientes a mujeres con TSH
alterada, pero sin confirmacion clinica de enfermedad tiroidea.

Figura 1. Prevalencia de hipotiroidismo en gestantes controladas entre los afios 2019 y 2024, en un
centro de salud familiar al sur de Chile.
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En relacidén con los niveles de TSH, para el grupo general se observo una
media total de 2,65 mUI/L, (DE 5) con un minimo de 0,01 y un maximo de 89,9
mUI/L En el grupo de gestantes con enfermedad tiroidea, quienes no estaban
compensadas tuvieron una media de TSH de 2,65 mUI/L (DE 12,4), mientras que
en las compensadas se identifica una media de 2,3 mUI/L (DE 1,2). La descripcién
de estos valores por grupo se observa en la tabla 1.

Tabla 1: Niveles de TSH, segun presencia de hipotiroidismo.

Enfermedad tiroidea N Media (DE) Mediana Minimo -Maximo

mUI/L mUI/L mUI/L
No 417 1,9 (1) 1,8 0-4
Si 67 | 7,7(12,4) 5 4-89,9
Si, compensada 16 2,3 (1,2) 23 0,5-4

DE= desviacién estandar
Fuente elaboracion propia

6.2.-PERFIL BIOSOCIODEMOGRAFICO DE LA MUESTRA.

La edad del total de las embarazadas tuvo una media de 29, con una
desviacion estandar de £ 6 afos, su mediana fue 29 afios con un minimo de 15
afos y un maximo de 44 sin observar diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos. Por otro lado, el indice de Masa Corporal (IMC) tuvo una media de
29,2 £ 6,1 y una mediana de 28,8; con un minimo de 18,4 y un maximo de 56,4.

. Frente al consumo de sustancias licitas o ilicitas, el tabaco y otras drogas
estan presentes en el grupo con un 4 y 2,2% respectivamente. Al comparar estas
caracteristicas por grupo sin y con hipotiroidismo no se observaron diferencias
estadisticamente significativas. Para mas detalles ver tabla 2.

Se trata de una poblacion sin antecedentes de enfermedades
pregestacionales para el 70,5% de 488 gestantes que registra el dato, identificando
que aquellas mujeres con hipotiroidismo (compensado o no) si presentan otras
enfermedades , esto con un p valor < 0,05 especto del grupo con TSH < de 4mUI/L.
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Observando que este grupo tiene como antecedente la resistencia a la insulina.
Respecto del comportamiento de otras patologias ver tabla 2.

En cuanto al uso de medicamentos al ingreso prenatal, se pudo observar que
el uso de metformina esta presente en el grupo con TSH >4muUI/L y en el grupo de
mujeres compensadas; de igual modo, el uso de levotiroxina se concentra en este
grupo, en donde se observaron diferencias estadisticamente significativas (p valor
< 0,05). Elresto de los medicamentos se encuentran descritos en la tabla 2.

Tabla 2: Descripcion de antecedentes bio-sociodemograficos del grupo en estudio,
segun presencia de hipotiroidismo.

Hipotiroidismo

Variable Grupo total No Si Si p-valor | Prueba estadistica
descompensado | compensado
n(%) | n (%) n (%) n (%)
Ocupacion
Duefia de casa 81(24,6) 69 (25,1) 9 (22) 3(23,1)
Estudiante 42(12,8) 38 (13,8) 3(7.,3) 1(7,7)
Trabajador independiente 14(4,3) 13 4,7) 1(24) 0 (0)
Trabajadora dependiente 190(57,8) 153 28 (68,3) 9 (69,2) 0,895 Exacto de Fisher
(55,6)
Cesante 2(0,6) 2(0,7) 0(0) 0(0)
Escolaridad
Basica 11 (4,3) 10 (4,7) 1(3,7) 0(0)
Media 82(32,4) 75 (35) 5(18,5) 2(16,7) 0,263 Exacto de Fisher
Superior 160(63,2) 129 21(77,8) 10 (83,3)
(60,3)
Clasificacién nutricional
Normopeso 128(25,6) 69 (25,1) 19(28,4) 1(6,3) 0.524 Exacto de Fisher
Sobrepeso 167(33,4) 38 (13,8) 20(29,9) 8(50)
Obesidad moderada 134(26,8) 111(26,6) 18(26,9) 5(31,3)
Obesidad severa 40(8) 34(8,2) 4(6) 2(12,5)
Obesidad mérbida 31(6,2) 25(6) 6(9) 0(0)
Alcohol
No 366(99,2) 304(99) 51 (100) 11 (100) 1 Exacto de Fisher
Si 30(0,8) 3(1) 0(0) 0(0)
Tabaco
No 381(96) 319(96,1) 52(96,3) 10(90,9) 0,530 Exacto de Fisher
Si 16(4) 13(3,9) 2(3,7) 1(9,1)
Drogas
No 363(97,8) 302(98,1) 50(96,2) 11(100) 0,471 Exacto de Fisher
Si 8(2,2) 6(1,9) 2(3,8) 0(0)
Enfermedad pregestacional
No 344(70,5) 307(75,6) 37(56,1) 0(0) 0,000 Chi cuadrado
Si 144(29,5) 99(24,4) 29(43,9) 16(100)
Hipertension crénica
No 492(98,4) 410(98,3) 67(100) 15(3,8) 0,213 Exacto de Fisher
Si 8(1,6) 7(1,7) 0(0) 1(6,3)
Dislipidemia
No [ 492(98,4) | 411(98,6) | 65(97) [ 16(100) [ 0,466 | Exacto de Fisher
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Si | 816 [ 61,4 | 2(3) | 0(0)

Resistencia a la insulina

No 480(96) 403(96,6) 64(95,5) 13(81,3) 0,024 Exacto de Fisher
Si 20(4) 14(3,4) 3(4,5) 3(18,8)

Otras

No 438(87,6) 367 (88) 58(86,6) 13(81,3) 0,:696 Chi cuadrado

Si 62(12,4) 50(12) 9(13,4) 3(18,8)

Uso de medicamentos

No 407(86,4) 359(91,3) 48(77,4) 0(0) 0,001 Chi cuadrado

Si 64(13,6) 34(8,7) 14(22,6) 16(100)

Metformina

No 483(96,6) 407(97,6) 63(94) 13(81,3) 0,005 Exacto de Fisher
Si 17(3,4) 10(2,4) 4(6) 3(18,8)

Insulina

No 498(99,6) 415(99,5) 67(100) 16(100) 1 Exacto de Fisher
Si 2(0,4) 2(0,5) 0(0) 0(0)

Antihipertensivos

No 497(99,4) 415(99,5) 67(100) 15(93,8) 0,140 Exacto de Fisher
Si 36(0,6) 2(0,5) 0(0) 1(6,3)

Levotiroxina

No 473(94,6) 417(100) 56(83,6) 0(0) 0,001 Exacto de Fisher
Si 27(5,4) 0(0) 11(16,4) 16(100)

Otros

No 474(95) 398(95,4) 64(97) 12(75) 0,001 Exacto de Fisher
Si 25(5) 19(4,6) 2(3) 4(25)

Fuente: elaboracién propia

6.3 - Antecedentes morbidos de enfermedad tiroidea y resultados de

laboratorio.

Dentro de los antecedentes moérbidos, el antecedente familiar de enfermedad

tiroidea no mostré asociacion estadisticamente significativa en aquellas mujeres con

TSH <4mUI/L. Mientras que el antecedente de enfermedad tiroidea en el embarazo

anterior si mostré esta asociacion, de igual modo la presencia de enfermedad

tiroidea, que se concentra en el grupo con niveles de TSH > 4 mUI/L y en quienes

estdan compensadas, mostraron una asociacion estadisticamente significativa ( p

valor < 0,05). Para mayores detalles de estos resultados ver tabla 3.
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Tabla 3: Comparacion de antecedentes personales y familiares de enfermedad tiroidea , por
grupo de estudio.

Hipotiroidismo
Variable Grupo total | No Si Si p-valor | Prueba estadistica
descompensado | compensado

n(%) n (%) n (%) n (%)
Antecedente familiar de enfermedad tiroidea
No 362(93,8) 299 (93,7) | 43(64,2) 12(85,7) 0,270 Exacto de Fisher
Si 24(6,2) 20 (6,3) 24(35,8) 2(14,3)
Enfermedad tiroidea en embarazo anterior
No 455(96,8) 394(99,5) | 52(85,2) 9(69) Exacto de Fisher

<0,001

Si 15(3,2) 2(0,5) 9(14,8) 4(30,8)
Antecedente de bocio
No 463(99,8) 387(99,7) | 61(100) 15(100) 1 Exacto de Fisher
Si 1(0,2) 1(0,3) 0(0) 0(0)
Enfermedad tiroidea
No 428(85,7) 385(92,5) | 43(64,2) 0(0) <0,001 Chi cuadrado
Si 71(14,2) 31(7,5) 24(35,8) 16(100)
;,Cual?
No tiene 447(89,4) 405(97,1) | 42(62,7) 0(0) <0,001 Exacto de Fisher
Hipertiroidismo 10(2) 2(0,5) 8(11,9) 0(0)
Hipotiroidismo 36(7,2 8(1,9) 13(19,4) 15(93,8)
Enfermedad tiroidea | 4(0,8) 1(0,2) 2(3) 1(6,3)
Diagnostico dudoso | 3(0,6) 1(0,2) 2(3) 0(0)
Trimestre toma de examenes
Primer 288(59,4) 242(60) 35(52,2) 11(73,3) 0,409 Exacto de Fisher
Segundo 174(35,9) 142(35,2) | 29(43,3) 3(20)
Tercer 23(4,7) 19(4,7) 3(4,5) 1(6,7)

Fuente: Elaboracién propia

En relacion resultados de laboratorio, se rescataron aquellos correspondientes
al primer trimestre para el 59,4% (n=288) de las gestantes. Los registros
incorporados corresponden a T4L, T4, hematocrito, hemoglobina, plaquetas,
glicemia, prueba de tolerancia a la glucosa (PTGO). Identificando que el resultado
de T4L mostro diferencias estadisticamente significativa entre el grupo sin y con
hipotiroidismo (p < 0,05) Para detalles ver tabla 4.
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Tabla 4: Descripcion de resultados de laboratorio en grupo de estudio, seguin presencia de
hipotiroidismo.

Parametro / Hipotiroidismo
(unidad de
medida) No Si Si compensada p Prueba
descompensado valor | estadistica
MediatDE | MediaztDE | Min- | MediatDE | Min- | MediatDE | Min-
Max Max Max
(Me) (Me) (Me) (Me)
T4L (mUI/L) 1,7£2,3 1,82,5 0,6 - 1,3%1,5 0,7 - 1,40,1 1,3- | 0,001 | Kruskal Wallis
(1,1) (1,1) 12,8 8,4 (1,4) 1,6
(1)
T4 8+3 8+3 1- - 10 - - - NA NA
©) ) 12 10
Hematocrito 36,4+3,3 36,5+3,2 4— 35,8+3,4 26,9 36,4+3,2 31,4 | 0,291 | Kruskal Wallis
(36,7) (36,8) 44 (36,4) - (36,4) -
41,7 42,9
Hemoglobina 12,5%1,2 12,5%1,2 2,2 - 12,3+1,3 8,9 - 12,4+1 10,8 | 0,342 | Kruskal Wallis
(12,6) (12,6) 19,1 (12,5) 14,5 (12,5) -
14,4
Plaquetas 276160 275161 91— 278+61 139 282+47 191 | 0,722 | Kruskal Wallis
(269) (268) 523 (280) - (273) -
439 365
Glicemia 85+11,8 85,2+12,5 | 66 — 84,2+6,9 67 - 83,5+7,7 74 - | 0,924 | Kruskal Wallis
(83) (83) 228 (84,3) 99,7 (85) 97,3
PTGO 118+32 11731 50 - 127+33 71 - 112124 61- | 0,137 | Kruskal Wallis
(115) (114) 250 (124) 209 (119) 150

Fuente: Elaboracién propia

6.4 Antecedentes gineco-obstétricos y resultados perinatales

El ingreso a control prenatal para el 69,9 % (n= 344) se realizé6 durante el
primer trimestre de la gestacién. Por otra parte, la infertilidad como antecedente
gineco obstétrico, fue mas frecuente en el grupo de gestantes con TSH>4 mUI/L y
gestantes compensadas en comparacion con gestantes eutiroideas.

En cuanto a los resultados perinatales, el 51,85% total de poblacion presenté
alguna enfermedad durante el transcurso de la gestacion sin observar diferencias
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significativas entre grupos (p=0,066). Al analizar cada complicacion obstétrica de
manera individual, el sindrome hipertensivo del embarazo (SHE) fue la unica
patologia que mostro diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
(p= 0,041).Asimismo, dentro de la clasificacion del SHE, la preeclampsia (PE)
constituyd la condicion de mayor prevalencia en el grupo de gestantes con
hipotiroidismo compensado, mientras que el unico caso de sindrome de HELLP, la
manifestacion clinica de mayor severidad del SHE, se registré6 en el grupo de
gestantes con niveles de TSH > 4 mUI/L. Por ultimo, un hallazgo importante para
la practica obstétrica, independiente a la presencia de enfermedad tiroidea,
corresponde a la tasa de cesarea que superior al 60 % en el grupo general y con
cifras similares al separarla por grupos, sin diferencias estadisticamente
significativas. El resto de las complicaciones obstétricas se describen en la tabla 5.

Tabla 5: Descripcion y relacion de los antecedentes gineco-obstétricos y resultados
perinatales, segun presencia de enfermedad tiroidea en variables cualitativas.

Niveles de TSH en grupo con

Variable hipotiroidismo

Grupo total | No TSH >4 mUI/L TSH <4 mUI/L p valor Prueba

n(%) n (%) n (%) n(%) estadistica
Antecedente infertilidad
No 424(96,4) 356 (97,5) 56(91,8) 12(85,7) 0,011 Exacto de Fisher
Si 16(3,6) 9(2,5) 5(8,2) 2(14,3)
Trimestre ingreso prenatal
Primer trimestre 344(69,6) 289(70) 44(67,7) 11(68,8) 0,478 Exacto de Fisher
Segundo trimestre 133(26,9) 111(26,9) 19(29,2) 3(18,8)
Tercer trimestre 17(3,4) 13(3,1) 2(3,1) 2(12,5)
Complicaciones embarazo
No 206(48,2) 178(50,3) 25(42,4)) 3(21,4) 0,146 Chi cuadrado
Si 221(51,8) 176(49,7) 34(57,6) 11(78,6)
Diabetes gestacional
No 407(83,4) 341(84) 51(77,3) 15(93,8) 0,320 Exacto de Fisher
Si, con dieta 74(15,2) 59(14,5) 14(21,2) 1(6,3)
Si, con insulina 7(1,4) 6(1,5) 1(1,5) 0(0)
Sindrome Hipertensivo del Embarazo
No 475(95,2) 397 (95,4) 65/97) 13(81,3) 0,041 Exacto de Fisher
PE 11(2,2) 9(2,2) 0(0) 2(12,5)
SHE transitorio 9(1,8) 7(1,7) 1,7(1) 1(6,3)
sindrome de 1(0,2) 0(0) 0(1) 0(0)
HELLP
RPM
No 485(97,) 414(99,3) 65(97) 16(100) 0,272 Exacto Fisher
Si 15(3) 3(0,7) 2(3) 0(0)
Aneuploidias
No 485(97) 406(97,4) 65(97) 14(87,5) 0,094 Exacto de Fisher
Si 15(3) 11(2,6) 2(3) 2(12,5)
Restriccién del crecimiento intrauterino
No 490(98) 408(97,8) 66(98,5) 16(100) 1,0 Exacto de Fisher
Si 10(2) 9(2,2) 1(1,5) 0(0)
Recién nacido pequeio para edad gestacional
No 496(99,2) | 414(99,3) 67(100) 15(93,8) 0,205 Exacto de Fisher
Si 4(0,8) 3(0,7) 0(0) 1(6,3)
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Recién nacido grande para la edad gestacional

No 480(96) 402(98,8) 65(97) 15(93,8) 0,333 Exacto de Fisher
Si 20(4,0) 5(1,2) 2(3) 1(6,3)

Aborto

No 492(98,4) 412(98,8) 65(97) 15(93,8) 0,088 Exacto de Fisher
Si 8(1,6) 5(1,2) 2(3) 1(6,3)

Colestasia Intrahepatica del embarazo

No 485(97) 407(97,6) 62(92,5) 16(100) 0,074 Exacto de Fisher
Si 15(3) 10(2,4) 7(7,5) 0(0)

Parto prematuro

No 309(87) 249(85,9,) 51(92,7) 9(90) 0,366 Exacto de Fisher
Si 46(13) 41(14,1) 4(7,3) 1(10)

Tipo de parto

Cesarea 231(61,3) 189(61,6) 34(58,6) 8(66,7) 0,848 Exacto de Fisher
PTVE 146(38,7) 118(38,4) 24(41,4) 4(33,3)

Fuente: Elaboracién propia

Para otros antecedentes como numero de embarazos previos o0 numeros de
abortos, estos no presentaron diferencias entre grupos.

Con respecto a la edad gestacional al momento del parto se obtuvo un
promedio general para la muestra total de 38 (£2,2) semanas, con un promedio
general de peso del recién nacido(a) de 3286,4 (£621,7). Por otra parte, la
evaluacion de APGAR tanto al minuto como a los 5 minutos tuvo una media superior
a 8, aunque el rango en el grupo total fluctué entre 1 y 10. Al realizar division de
grupos y compararlos entre grupo de gestantes con niveles de TSH > de 4mUI/L,
no se observaron diferencias estadisticamente significativas (p valor > 0,05), para
mayor detalle de esta informacion ver tabla 6.

Tabla 6: Descripcidn y relaciéon de caracteristicas gineco obstétricas y resultados neonatales
al momento del parto, segun presencia de hipotiroidismo.

Variable Hipotiroidismo
No Si descompensado Si compensado p Prueba
valor | estadistic
MediazDE | MediazDE | Min-Max MediatDE | Min-Max MediatDE Min- a
Max
(Me) (Me) (Me) (Me)
Embarazos | 1,2+1,3 1,1+£1,3 0-1 1,5¢1,3 0-5 1£0,9 0-3 0,066 | Kruskal
previos
(1) (1) (1) (1) Wallis
Numero de | 01 0+1 0-4 01 0-3 0£0 0-1 0,175 | Kruskal
abortos (0) (0) (© (0)
Wallis
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Edad 38+2,2 37,9+2,2 | 24 -41 38,2+2,1 | 26 - 41 38,4+1,3 36 - 0,734 | Kruskal
gestacional | (38) 40
al parto (38) (38) (39) Wallis
Peso RN 3286,4+ 3274,8+ 320 - 3329,4+ 690 — 33711645,2 2120 | 0,762 | Kruskal
621,7 5390 595,3 4105 = Wallis
(3320) 627,5 (3370) (3365) 4540
(3317,5)
Apgar 1 8,5+1,3 8,5%+1,3 1-10 8,3%+1,1 3-9 8,9+0,6 8- 0,187 | Kruskal
minuto 9) 9) 9) (9 10 Wallis
Apgar 5 9,2+0,6 9,2+0,6 5-10 9+0,4 8-10 910 9-9 | 0,057 | Kruskal
minutos Wallis

Fuente: Elaboracién propia

Finalmente, con el objetivo de analizar en profundidad el grupo que presento
niveles de TSH >4mUI/L, se realizé una subdivisidén segun los valores identificados,
creando un grupo con valores > de 4 hasta 10 mUI/L y el otro grupo considerando

niveles > 10 mUI/L. Ademas,

Se

incorpor6  al

grupo con hipotiroidismo

compensando. Estas fueron analizadas respecto de caracteristicas maternas como
edad y estado nutricional, junto a resultados perinatales, sin observar diferencias
estadisticamente significativas entre los subgrupos. Para detalles de estos

resultados ver tabla 7 y 8.

Tabla 7: Relacién de antecedentes gineco-obstétricos y perinatales de variables cualitativas,
segun niveles de TSH en gestantes con hipotiroidismo.

Niveles de TSH grupo con
Variable hipotiroidismo p valor Prueba estadistica
Grupo < >10 Si

total 10 descompensada

n(%) n (%) n (%) n(%)
Estado nutricional
Normopeso 20(24,1) 18(29) 1(20) 1(6,3) 0,322 Exacto de Fisher
Sobrepeso 28(33,7) 18(29) 2(40) 8(50)
Obesidad 23(27,7) 17(27,4) 1(20) 5(31,3)
moderada
Obesidad 6(7,2) 4(6,5) 0(0) 2(12,5)
severa
Obesidad 6(7,3) 5(8,1) 1(20) 0(0)
morbida
Antecedente infertilidad
No 68(90,7) 52(91,2) 4(100) 12(85,7) 0,744 Exacto de Fisher
Si 7(9,3) 5(8,8) 0(0) 2(14,3)
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Trimestre ingreso prenatal

Primer 55(67,9) 41(68,3) 3(60) 11(68,8) 0,478 Exacto de Fisher
trimestre
Segundo 22(27,5) 17(28,3) 2(40) 3(18,8)
trimestre
Tercer 4(4,9) 2(3,3) 0(0) 2(12,528)
trimestre
Complicaciones embarazo
No 28(38,4) 25(44,6) 0(0) 3(21,4) 0,146 Chi cuadrado
Si 45(61,6) 31(55,4) 3(100) 11(78,6)
Diabetes gestacional
No 66(80,5) 48(78,7) 3(60) 15(93,8) 0,320 Exacto de Fisher
Si, con dieta 15(18,3) 12(19,7) 2(40) 1(6,3)
Si, con 1(1,2) 1(1,6) 0(0) 0(0)
insulina
Sindrome Hipertensivo del Embarazo
No 78 60(96,8) 5(100) 13(81,3) 0,099 | Exacto de Fisher
PE 2(2,4) 0(0) 0(0) 2(12,5)
SHE transitorio | 2(2,4) 1(1,6) 0(0) 1(6,3)
Sindrome de 1(1,2) 1(1,6) 0(0) 0(0)
HELLP
RPM
No 81(97,6)2 60(96,8) 5(100) 16(100) 1,0 Exacto Fisher
Si (2,4) 2(3,2) 0(0) 0(0)
Aneuploidias
No 79(95,2) 60(96,8) 5(100) 14(87,5) 0,367 Exacto de
Si 4(4,8) 2(3,2) 0(0) 2(12,5) Fisher
Restriccion del crecimiento intrauterino
No 82 61(98,4) 5(100) 16(100) 1,000 Exacto de Fisher
Si 1 1(1,6) 0(0) 0(0)
Recién nacido pequeio para edad gestacional
No 82 62(100) 5(100) | 15(93,8) 0,253 Exacto de Fisher
Si 1 0(0) 0(0) 1(6,3)
Recién nacido grande para la edad gestacional
No 78(94) 58(93,5) 5(100) 15(93,8) 1,00 Exacto de Fisher
Si 5(6,0) 4(6,5) 0(0) 1(6,3)
Aborto
No 80(96,4) 61(98,4) 4(80) 15(93,8) 0,075 Exacto de Fisher
Si 3(3,6) 1(1,6) 1(20) 1(6,3)
Colestasia Intrahepatica del embarazo
No 78(94,0) 58(93,5) 4(80) 15(100) 0,209 Exacto de Fisher
Si 5(6,0) 4(6,5) 1(20) 0(0)
Parto prematuro
No 60(92,3) 48(94,1) 3(75) 9(90) 0,179 Exacto de Fisher
Si 5(7,7) 3(5,9) 1(25) 1(10)
Tipo de parto
Cesarea 42(60) 31(57,4) 3(75) 8(66,7) 0,179 Exacto de Fisher
PTVE 28(40) 23(42,6) 1(25) 4(33,3)

Fuente: elaboracién propia
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Tabla 8:

Relacion de antecedentes gineco-obstétricos y perinatales de variables
cuantitativas, segun niveles de TSH en gestantes con hipotiroidismo.

Variable Niveles de TSH (mUI/L)
<10 >10 Si, compensada p Prueba
valor | estadistica
MediatDE | MediazDE Min- MediatDE | Min- MediatDE | Min-
(Me) (Me) Max (Me) Max (Me) Max
Edad 30,516 3116 18-46 30t 7 23-28 | 30t 4 21-36 | 0,748 Kriskall
(29) (31) (26) (31) Wallis
indice de | 30,36,8 29,3+ 6,2 19,5- | 32,3+ 10,2 | 22,1- | 29,341 22,4- | 0,876
Masa (29,4) (29) 52,5 (29,7) 49,4 (29,4) 38.0
Corporal
Embarazos 1,4+1,2 1,5¢1,3 0-5 1,8%1,5 0-4 1£0,9 0-3 0,423
previos (1,3) (1) (2) (1)
Nimero de | 0,66+0,6 0+1 0-3 11,5 0-3 0+0 0-1 0,241
abortos (0,33) (0) (1) (0)
Edad 37,9+1,6 38,3+2,2 26- 37+1,4 35- 38,4+1,3 36- 0,128
gestacional (38,1) (38) 41 (37,5) 38 (39) 40
al parto
Peso RN 3295+599 | 33311604,9 | 690- 32904403 | 3005- | 3371645 | 2140- | 0,786
(3320) (3370) 4105 (3290) 3575 (3365) 4540
Apgar 1 8,7+0,56 8,3+1,1 3-9 9+0,0 9-9 8,9+0,6 8-10 0,082
minuto C)] 9) (9) 9)
Apgar 5 9,1+1,45 9+0,4 8-10 9,3+0,6 9-10 9+9 9-9 0,282
minutos C)] (9) 9) 9)

Fuente: Elaboracién propia
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7.- DISCUSION:

En el presente estudio se observd una prevalencia total para hipotiroidismo
de 16,6%, del cual un 19,2% (n=16) tenia la enfermedad compensada con

tratamiento.

En el perfil bio-sociodemografico del grupo de las gestantes del estudio, se
pudo observar una edad promedio de 29 afos, la mayoria con trabajo dependiente
y escolaridad superior. En su clasificacion nutricional, un 86,7% de la poblacién
tenia sobrepeso y obesidad, independiente de la presencia de hipotiroidismo. Por
otra parte, un 70,5% no presenta antecedentes de enfermedad pregestacional
mientras que un 29,5% padece alguna enfermedad siendo mas prevalente en el

grupo de mujeres con patologia tiroidea.

La prevalencia de hipotiroidismo (16,6%) observada en este estudio es
superior a la reportada en Chile por Castillo y cols. (2018) 32, quienes informaron
una prevalencia de 5,68% en 670 gestantes, utilizando un punto de corte de TSH
de 5,37 mUI/L y excluyendo mujeres con antecedentes de disfuncion tiroidea. En
contraste, la evidencia internacional muestra cifras mas elevadas: una revision
sistematica de Alhajri et al. (2025)%° reporta prevalencias entre 10,4% y 15,9%,
dependiendo de la regidén geografica, destacando mayores tasas en contextos de
cribado universal frente al cribado selectivo. Asimismo, un estudio realizado en
Ecuador por Orellana Cobos y cols. (2021-2022) 4° en 2013 gestantes identifico una
prevalencia de 16,5%, similar a la encontrada en la presente investigacion. Esta
similitud podria explicarse por el uso de un punto de corte de TSH mas estricto (2,5
mUI/L en el primer trimestre) y por un mayor tamafio muestral, ademas de factores
contextuales como el consumo de sal yodada, variable que no fue evaluada en

ninguno de los estudios.

El antecedente de patologia tiroidea en embarazo previo, se identific6 como
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una variable potencialmente asociada a un mayor riesgo de padecer esta alteracion
en gestaciones futuras, tal cual lo observado por Kngsgaard et al.,(2022) 41
mediante un estudio de cohorte retrospectivo con el fin de evaluar resultados
perinatales adversos en gestantes con hipotiroidismo, determiné que de un total de
14744 gestantes , el 33,1 % de mujeres que presentaron niveles de TSH sobre
6,0 mUI/L durante el primer trimestre, fueron diagnosticadas con hipotiroidismo en
afos posteriores en comparacion al 0,8% de las gestantes con TSH debajo de 6,0
muUI/L .

Por otro lado, Liu Y et al., (2025) 42 en su revisidon sistematica, establecen
factores que pudieran incidir en el desarrollo de patologias tiroideas durante el
embarazo, entre ellos se encuentra un IMC alto (sobre 25 Kg/m2) el cual se
asociaria con un mayor riesgo de hipotiroidismo manifiesto. Misma asociacion
establece Orellana y col., donde la malnutricion aumentaria la probabilidad de
desarrollar hipotiroidismo gestacional hasta en 1.39 veces %°. En la presente
investigacion, a diferencia de los estudios mencionados, la clasificacion nutricional
no mostré diferencias entre grupos, situacibn que puede deberse a una

concentracion del grupo en la clasificacion de malnutricion por exceso.

En relacion con antecedentes gineco obstétricos la infertilidad mostré
diferencias estadisticamente significativas, siendo mas prevalente en aquellas
gestantes con patologia tiroidea. Los resultados observados concuerdan con el
estudio de Amidi et al., (2025) *3 quienes evaluaron la relacion entre hipotiroidismo
e infertilidad. Para el diagnéstico de hipotiroidismo se utilizaron valores de TSH
sobre 4,5 mUI/L, ademas midieron los niveles de hormona antimulleriana (AMH);
identificando que en una disminucion por debajo de 1,1 ng/mL, los valores de TSH

eran mayores (3,4 + 1,05), evidenciandose una asociacién entre ambas variables.*

Por otra parte, la literatura sugieres que existe una posible asociacién entre

la diabetes mellitus y el desarrollo de hipotiroidismo 3%42. No obstante, en el presente
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estudio no fue posible evaluar dicha relacion debido a la ausencia de registros
clinicos. Sin embargo, en el antecedente de resistencia a la insulina se identificaron
diferencias significativas en grupo con presencia de la enfermedad. Resultados
similares establecen Abbas et al (2021)*., quienes en su estudio trasversal en 127
gestantes determinaron que niveles bajos de T4L secundarios a disfunciones
tiroideas disminuyen la sensibilidad tisular a las hormonas de insulina y, por lo tanto,

precipitan la resistencia a la insulina.

Con respecto a otras complicaciones obstétricas, se evalud la presencia de
patologias como diabetes gestacional (DG), parto prematuro (PP) y restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU) sin observar diferencias significativas entre grupos.
Estos resultados difieren de los hallazgos de Kngsgaard et al. 4!, quienes
determinaron una alta frecuencia de aborto espontaneo y parto prematuro cuando
los niveles de TSH se encontraban sobre de 10 mUI/, no obstante, se recalca que
en los casos de aborto recurrente el hipotiroidismo no fue diagnosticado o no se
otorgo tratamiento, concluyendo que el desarrollo de complicaciones obstétricas
son frecuentes cuando la TSH materna esta por encima de 10 mUI/L y no se otorga

tratamiento a tiempo.

Eshkoli et al. (2025)*, mediante un estudio retrospectivo en 9.125
embarazos eutiroideos y 611 con hipotiroidismo manifiesto (TSH > 10 mUI/L), no
encontraron asociacién entre hipotiroidismo y complicaciones obstétricas como
parto prematuro, diabetes gestacional o restriccion del crecimiento intrauterino,
atribuyendo estos resultados al tratamiento con levotiroxina®. En concordancia, en
el presente estudio el grupo de las gestantes con patologia tiroidea que se
encontraba compensada y, ante la ausencia de registros de seguimiento de TSH en
el grupo con valores > 4 mUI/L, es plausible que dichos niveles se hayan
normalizado durante la gestacién, lo que podria explicar la baja frecuencia de

complicaciones observada,
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Sin embargo, se pudo observar mayor frecuencia de preeclampsia e
hipertension gestacional transitoria en gestantes con enfermedad tiroidea
compensada, con diferencias estadisticamente significativas respecto del grupo
eutiroideo. Estos resultados son concordantes con la investigacion de Medjedovic
et al. (2022)*, quienes, por medio de un estudio prospectivo realizado en 107
mujeres hospitalizadas, concluyeron que el deterioro de la funcion tiroidea fue
significativamente mayor en el grupo de gestantes que desarroll6 preeclampsia,
reforzando la asociacién entre disfuncién tiroidea materna y trastornos hipertensivos

del embarazo

Por otra parte, estudios establecen una posible asociacion entre disfunciones
tiroideas y resultados adversos al nacimiento, entre ellos, el peso al nacer. Asi lo
estipula Chen el al., (2021) 4* cuya investigacion en 8985 diadas determin6 una
asociacion estadisticamente significativa entre el bajo peso al nacer y niveles de
TSH sobre 4 mUI/L, misma conclusion establece Lee et al., (2020)*® quienes,
mediante un estudio de cohorte retrospectivo en 8413 gestantes desde 2003 hasta
2014, utilizando el mismo valor de corte para TSH de Chen y col.*4 establecieron
mayor riesgo de bajo peso al nacer en gestantes con TSH sobre 4 mUI/L, no
obstante, a diferencia del estudio de Chen 4’ y Lee 48, |a presente investigacion no
se logré demostrar diferencias entre gestantes eutiroideas y gestantes con patologia
tiroidea, esto a propédsito de un menor tamafo muestral y vacios en registros

clinicos.

En cuanto a los resultados asociados al parto, el presente estudio no
evidencié diferencias entre grupos para tipo de parto, edad gestacional al
nacimiento ni el puntaje APGAR. No obstante, se observé una elevada prevalencia
de cesarea en la poblacion estudiada, concentrandose principalmente en el grupo
de gestantes sin enfermedad tiroidea representando el 61,3% del total. Este

hallazgo sugiere que la via de resolucion del parto podria estar influida por factores

36



distintos a la funcion tiroidea materna, tales como indicaciones obstétricas, practicas
clinicas institucionales o caracteristicas propias de la poblaciéon atendida.
Kngsgaard y col.#', tampoco identificaron diferencias estadisticamente significativas
en el tipo de parto al comparar gestantes con patologia tiroidea y eutiroideas,
reportando una prevalencia de cesarea del 25,7% en mujeres con disfuncion tiroidea
frente al 21,1% en mujeres eutiroideas. De manera similar, Orsolini et al. (2022)4
evaluaron la relacidbn entre la presencia de anticuerpos antitiroideos vy
complicaciones perinatales, sin observar diferencias significativas en la via del
parto, informando una frecuencia de cesarea del 33,3% en el grupo con anticuerpos
positivos en comparacion con el 38% en el grupo control. En conjunto, estos
antecedentes refuerzan la hipétesis de que la disfuncion tiroidea, en ausencia de
otras comorbilidades relevantes, no constituiria un factor determinante en la

eleccion de la via de nacimiento.
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8.- CONCLUSION:
La prevalencia de hipotiroidismo en las gestantes estudiadas fue de un 16,6%,

considerada alta en el marco de comparaciones internacionales.

Como caracteristicas generales del grupo, se destaca un promedio de edad
de 29 anos ene grupo, con una clasificacion nutricional concentrada en malnutricién

por exceso.

Se observd una asociacion estadisticamente significativa entre el grupo
eutiroideo y el grupo con enfermedad tiroidea, las siguientes variables: antecedente

de resistencia a la insulina, disfuncion tiroidea en el embarazo previo einfertilidad.

Finalmente, al evaluar resultados perinatales y realizar comparacion entre
grupos, se evidencié una posible asociacion entre hipotiroidismo y sindrome
hipertensivo del embarazo. La separacién entre niveles de TSH en el grupo con

enfermedad tiroidea, no mostro diferencias estadisticamente significativas.

En conjunto, estos hallazgos refuerzan la importancia clinica del adecuado
diagndstico y seguimiento de la funcion tiroidea durante la gestacion y subrayan la
necesidad de avanzar hacia la definicién de puntos de corte locales que permitan

mejorar la pesquisa y disminuir los riesgos materno-fetales asociados.
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9.-LIMITACIONES

Las principales limitaciones de este estudio derivan de registros digitales
incompletos en relacidn con las variables estudiadas.

En analisis realizado se hizo en base a niveles de TSH, sin contar con el
diagndstico clinico de hipotiroidismo confirmado.

Se identificd, discontinuidad en la atencién lo cual disminuy6 el tamafio de la
muestra, junto con esto, algunas gestantes no contaban con el registro de

resultados perinatales, la mayoria de los casos por atenciones en sector privado.

En cuanto a los resultados obtenidos en nuestro estudio, no fue posible
establecer la prevalencia para hipotiroidismo clinico y subclinico dado a que no
todas las usuarias se les solicitd examenes de T4L y T4 total, tampoco se conto con
examenes de anticuerpos tiroideos lo cual hubiera sido una variable importante de

analizar considerando su relacion con enfermedades autoinmunes e hipotiroidismo.

Por ultimo, hubiera sido importante evaluar los efectos del tratamiento con
levotiroxina y su repercusion con resultados perinatales, no obstante, en gestantes
que contaban dentro de sus antecedentes el uso de este medicamento, no

registraban dosis ni seguimiento en los niveles de TSH.
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10.- PROYECCIONES

El presente estudio aporta informacion valiosa sobre la situacidén actual de la
enfermedad tiroidea en gestantes y sus implicaciones en la salud materno-perinatal,

como resultado inicial del proyecto en el cual esta involucrado.

Es necesario realizar investigaciones con un mayor tamafo muestral que
permitan profundizar en variables donde no fue posible establecer diferencias
estadisticamente significativas, a diferencia de lo reportado por estudios
internacionales, especialmente en relacion con la diabetes gestacional, el bajo peso
al nacer y las pérdidas reproductivas. Asimismo, resulta fundamental incorporar la
evaluacion de T4L, T4 total y anticuerpos anti-TPO y anti-tiroglobulina para
identificar factores de riesgo asociados al desarrollo de enfermedades autoinmunes

y de hipotiroidismo secundario.

De igual forma, se destaca la importancia de analizar no solo el impacto del
hipotiroidismo en la salud materna y perinatal, sino también sus efectos en el
neonato y en el desarrollo infantil. Para ello, se requieren estudios prospectivos que
integren un registro clinico adecuado, considerando la eficacia del tratamiento con
levotiroxina y los cambios en los niveles de TSH a lo largo del tiempo. Estos
esfuerzos permitiran avanzar hacia una comprension mas completa del perfil
tiroideo en gestantes y optimizar las intervenciones para prevenir complicaciones

en la madre y el recién nacido.

La unificacién del tipo de registros clinicos en los diferentes niveles de
atencion, permitiria optimizar la busqueda de informacion unificada que mejoraria

sustancialmente los resultados de investigaciones epidemioldgicas en Chile.

Finalmente, las y los matrones poseen la responsabilidad de identificar

cualquier antecedente de riesgo durante el desarrollo del embarazo, esto por medio
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de los controles prenatales. Fortalecer su rol activo en la pesquisa precoz de
enfermedades tiroideas, promoviendo la educaciéon a la poblacién, realizando
derivaciones correspondientes desde un enfoque interdisciplinario y, a futuro,
colaborando en la elaboracion de protocolos que permitan asegurar la continuidad

del seguimiento y control de las gestantes con patologias tiroideas.
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12.-ANEXOS

ANEXO N° 1: Descripcion de variables de estudio.

NOMBRE VARIABLE DEPENDIENTE/ CUANTITATIVA/CUALITATIVA | DEFINICION TIPO DE | ESCALA
INDEPENDIENTE OPERACIONAL VARIABLE

Edad: Tiempo que ha vivido | Independiente Cuantitativa Edad en afios Discreta Intervalo
una persona calculada en
afnos.
Ocupacion:Actividad Independiente Cualitativa a) Sin registro (999) Nominal Nominal
desempenada a diario. b) Duefia de casa (1)

c) Estudiante(2)

d)Trabajadora

Independiente(3)

e)Trabajadora

dependiente (4)
Talla: Medida de wuna | Independiente Cuantitativa Talla en metros Continua Intervalo
persona desde los pies a la
cabeza en metros o
centimetros.
Peso: masa total de un | Independiente Cuantitativa Peso en Kg Continua Intervalo
cuerpo en kilogramos.
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IMC: indice de masa Independiente Cuantitativa {16,5;18;18,5...} Continua Intervalo
corporal.

Estado nutricional: | Independiente Cualitativa a) Sin registro (999) Ordinal Ordinal
resultado del balance entre b)Bajo peso (0) politdmica

las necesidades y el gasto
de energia alimentaria.

¢) Normopeso (1)

d) Sobrepeso (2)
e)Obesidad moderada
(3)

f) Obesidad Severa (4)
g) Obesidad maérbida (5)

53




Tabaquismo: Consumo de | Independiente Cualitativa Sin registro (999) Ordinal Ordinal
cigarros/tabaco antes y/o No (0) politomica

durante el embarazo. Si (1)

Alcohol: Consumo de | Independiente Cuantitativa Sin registro (999) Ordinal Ordinal
bebidas alcohdlicas antes No (0) politdmica

y/o durante primer trimestre
de embarazo.

Si (1)
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Drogas: Consumo de | Independiente Cualitativa Sin registro (999) Ordinal Ordinal
drogas antes y/o durante la No (0) politdmica
gestacion. Si (1)
Escolaridad: AfRos | Independiente Cualitativa a) Sin registros(999) Ordinal Ordinal
cursados en una institucion b) Basica (1) Politdmica
educativa. c) Media (2)

d) Superior(3)
Enfermedad Independiente Cualitativa Sin registro (999) Ordinal Ordinal
pregestacional No (0) Politémica

:Enfermedades cronicas
diagnosticadas previo al
embarazo.

Si (1)
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Hipertension cronica: | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
Aumento de presion de Si(1) dicotémica

forma prolongada.

Diabetes mellitus: | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
Enfermedad metabdlica Si(1) dicotomica
caracterizada por exceso de

azucar en sangre.

Dislipidemia: Niveles | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
elevados de colesterol o Si(1) dicotomica

grasas.

Resistencia a la insulina: | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
Disminucion accion de la Si(1) dicotomica

insulina a nivel celular

Medicamentos Independiente Cualitativa No registra (999) Ordinal Ordinal
pregestacionales: No (0) politdmica

Consumo de medicamentos Si (1)

previo al embarazo tales

como metformina,

antihipertensivos,

levotiroxina, insulina y otros.

Insulina: Medicamento | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
inyectable para control de Si (1) dicotémica

diabetes.

Metformina: Medicamento | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
oral para tratamiento de Si (1) dicotémica

diabetes o resistencia a la

insulina.

Antihipertensivos: Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
Medicamentos  utilizados Si (1) dicotémica

para  disminuir  presién
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arterial.
Levotiroxina: Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
Medicamento utilizado para Si(1) dicotéomica
tratamiento de
hipotiroidismo
Otros: Medicamentos que | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
no correspondan a insulina, Si(1) dicotémica
metformina,
antihipertensivos 0
levotiroxina.
Antecedente familiar de | Independiente Cualitativa No registra (999) Ordinal Ordinal
enfermedades tiroideas No (0) politdmica

Si (1)
Antecedente de bocio: | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
Antecedente clinico de Si (1) dicotémica
aumento de tamafo en la
glandula tiroides.
Antecedentes de | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
enfermedad tiroidea en Si (1) dicotémica
embarazo anterior:
Diagndstico  hipotiroidismo
durante el embarazo previo.
Patologia tiroidea: | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
Alteracion en la funcién Si (1) dicotomica
tiroidea diagnosticada antes
o durante el embarazo.
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Tipo de enfermedades | Independiente Cualitativa Hipertiroidismo (1) Nominal Nominal
tiroidea:  Hipertiroidismo, Hipotiroidismo (2)

hipotiroidismo o] Enfermedad tiroidea

enfermedad autoinmune. autoinmune (3)

TSH: Hormona estimulante | Independiente Cuantitativa TSH en mUI/L {01; 0,2; | Continua Intervalo
de la glandula tiroides. 0,3;%.}

T4L: Nivel de Tiroxina | Independiente Cuantitativa T4L en ng/dl {0,8 a 1,9 | Continua Intervalo
circulante en sangre. ng/dl}

Edad gestacional ingreso: | Independiente Cuantitativa 17,2,3,4,5,--] Discreta Intervalo
Semanas de embarazo al

momento del ingreso

programa prenatal.

Nuimero de embarazos: | Independiente Cuantitativa Numero de embarazos | Discreta Razoén

Cantidad total gestaciones {0,1,2,3...}

incluyendo pérdidas

reproductivas.

Nimero de abortos : | Independiente Cuantitativa Numero de abortos | Discreta Razoén

Cantidad total de pérdidas {0,1,2,3...}

reproductivas antes de la

viabilidad fetal.

Antecedente infertilidad: | Dependiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
Usuaria con antecedente de Si(1) dicotémica

controles en policlinico de

fertilidad o} con

antecedentes de aborto

recurrente.

Uso de medicamentos | Independiente Cualitativa -Sin registro (999) Ordinal Ordinal
durante la gestacion: No (0) politdmica

Consumo de medicamentos -Si (1)

durante el embarazo por

patologia pregestacional o

gestacional.
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Metformina: Medicamento | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
oral para control de diabetes Si(1) dicotémica
o resistencia a la insulina.
Metildopa: Medicamento | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
utilizado en el embarazo Si(1) dicotéomica
para control de presiones
arteriales.
Insulina: Medicamento | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
inyectable para control de Si(1) dicotémica
diabetes.
AAS (Acido acetil | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
salicilico): Medicamento Si(1) dicotomica
oral perteneciente al grupo
de analgésicos, antipiréticos
y antiinflamatorios  no
esteroidales.
Otros: Medicamentos que | Independiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
no correspondan a insulina, Si(1) dicotémica
metformina, AAS o
levotiroxina.
Edad gestacional al | Dependiente Cuantitativa "[24,25,26..., Discreta Intervalo
momento del parto
Partos prematuros: Parto | Dependiente Cualitativa Si (1) Ordinal Ordinal
antes de las 37 semanas. No (2) dicotémica
Via del parto Dependiente Cualitativa -Sin registro Ordinal Ordinal

- Cesarea politdmica

-Parto vaginal
Complicaciones Dependiente Cualitativa Sin registro (999) Ordinal Ordinal
obstétricas: Enfermedades No(0) Politémica
que se producen durante el Si(1)
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embarazo.
-RCIU: Restriccion | Dependiente Cualitativa No(0) Ordinal Ordinal
crecimiento intrauterina. Si(1) dicotomica
Diabetes gestacional: | Dependiente Cualitativa No (0) Oordinal Intervalo
Nivel elevado de azucar en Si(1) dicotomica
sangre que afecta a
embarazadas.
SHE: Conjunto de | Dependiente Cualitativa 0=No Ordinal Ordinal
condiciones que se 1= Hipertensa crénica | Politdmica
caracteriza por presiones diagnosticada en el
elevadas en el embarazo. embarazo

2=Preeclampsia (PE)

3=sindrome

hipertensivo transitorio

4=sindrome de HELLP
RPM (Rotura prematura | Dependiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
de membranas): Solucién Si(1) Dicotémica
de continuidad de
membranas ovulares antes
del trabajo de parto.
Aneuploidia: Anomalia | Dependiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
cromosomica que se Si (1) Dicotomica
expresa en distintas
enfermedades.
RN PEG (recién nacido | Dependiente Cualitativa No (0) Ordinal Ordinal
pequeio para edad Si (1) Dicotémica
gestacional): RN cuyo
peso se encuentro bajo el
percentil 10.
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RN GEG (Grande para
edad gestacional): RN
cCuyo peso se encuentro
sobre el percentil 90.

Dependiente

Cualitativa

No (0)
Si (1)

Ordinal
Dicotdémica

Ordinal

CIE (Colestasia
intrahepatica del
embarazo): Enfermedad
del embarazo caracterizado
por aumento de acidos
biliares y prurito palo
plantar.

Dependiente

Cualitativa

No (0)
Si (1)

Ordinal
Dicotdémica

Ordinal

Otras: Cualquier
enfermedad que no se
encuentre en las
alternativas anteriores.

Dependiente

Cualitativa

No (0)
Si (1)

Ordinal
Dicotdémica

Ordinal

PESO RECIEN NACIDO:
Peso de recién nacido en
gramos

Dependiente

Cuantitativa

[.2500,2501,2503...]

Discreta

Intervalo

APGAR: Valoracion inicial
de RN al primer y quinto
minuto de vida.

Dependiente

Cuantitativa

01,2,3,4,5,6,7,8,9,10.

Discreta

Razon

Edad gestacional toma de
examenes: Semanas de
embarazo en la cual se
realiza primer set de
examenes.

Independiente

Cuantitativa

[1,2,3,4,5,6,7,]

Discreta

Intervalo

Hematocrito:Porcentaje de
gldbulos rojos en la sangre.

Dependiente

Cuantitativa

Valor en porcentaje
{28%, 29%, 30%. .}

Continua

Intervalo

61




Hemoglobina (Hb): | Dependiente Cuantitativa Valor en g/dl Continua Intervalo
Proteina de glébulos rojos {11%, 12%, 12,5%. «.}

encargada de transportar

oxigeno en la sangre

Glicemia: Concentracién | Dependiente Cuantitativa Valor en mg/dl {100, | Continua Intervalo
de glucosa en sangre 101, 106, 108}

PTGO: Prueba de | Dependiente Cuantitativa Valor en mg/dl {100, | Continua Intervalo

tolerancia a la glucosa.

101, 106, 108}
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ANEXO N°2: Cuestionario recogida de informacion
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EN UN CENTRO DE ATENCION PRIMARIA EN EL SUR DE
CHILE”
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Cuestionario recogida de informacion: “Eefectos perinatales de
hipotiroidismo en gestantes ingresadas al programa de control prenatal

durante el periodo 2019-2024 en un centro de atencién primaria en el sur de

chile ”’

Introduccioén

o El objetivo del presente cuestionario es obtener datos secundarios con el fin de
determinar la relacion entre el hipotiroidismo y efectos perinatales adversos.
° El cuestionario contiene un total de 67 preguntas, 10 de alternativa y 19 de

completacion y 38 preguntas con respuesta Si o No separadas en11 items: Antecedentes
generales, Datos antropométricos, Habitos, Enfermedades pregestacionales,
medicamentos pregestacionales, perfil tiroideo, examenes, antecedentes gineco
obstétricos, complicaciones obstétricas ultimo embarazo, medicamentos durante el
embarazo y resultados perinatales.

. Responder en el espacio asignado, con respecto a las preguntas de alternativas
marcar mas de una si la pregunta asi lo indica.

IDENTIFICACION:

N° CORRELATIVO BASE | INICIALES PRIMER ANO EMBARAZO
DE DATOS NOMBRES Y DOS
APELLIDOS

1) Antecedentes generales: Responder en espacio asignado

1.Edad (en aios cumplidos) (1)
2.0cupacion: Marque solo una alternativa

No registra (999)

Duefia de casa (1)
Estudiante(2)

Trabajadora Independiente(3)
Trabajadora dependiente (4)
Cesante (5)

nmoowr

3.Escolaridad:Marque solo una alternativa

A. No registra (999)
B. Basica (1)

65



C. Media (2)
D. Superior(3)

Il) Datos antropométricos al ingreso: Marcar 0.0 si no se encuentran los datos

registrados en plataforma.
4.Peso (Kg)
5.Talla (Cm):

6.IMC___

7.Clasificacion nutricional:

Sin registro (999)

a) Bajo peso (0)
b)Normopeso (1)
c)Sobrepeso (2)
d)Obesidad moderada (3)
e)Obesidad Severa (4)

f)Obesidad morbida (5)

lll) Habitos al ingreso: Considerar consumo durante primer trimestre de embarazo

8. Alcohol Sinregistro _ (999) No_ (0) Si___
9.Tabaco Sin registro _ (999) No__ (0) Si__
10.Drogas Sin registro __ (999) No__ (0) Si__

IV) Enfermedades pregestacionales:

correspondientes:

alternativas
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11.Enfermedades pregestacionales Sin registro_ (999) No__ (0) Si__ (1)
12. Hipertensién Crénica :No__ (0) Si__ (1)

13. Diabetes mellitus pregestacional: No_ (0) Si_ (1)

13.1.Tipo de DM:

a) No aplica (0.0)

b) DM tipo | (1)

c) DM tipo 11(2)

14.Dislipidemia:No _ (0) Si__ (1)

15.Resistencia insulinicaNo__ (0) Si__ (1)

16.0tras No_ (0)Si__ (1)

V_Medicamentos :Si no existe registro, saltar a pregunta 23.

17.Uso medicamentos pregestacionales Sin registro _ (999) No _ (0) Si__ (1)
18.Metformina No__ (0) Si__ (1)

19.Insulina pregestacional No_ (0) Si_ (1)

20.Antihipertensivos No__ (0) Si___ (1)

21.LevotiroxinaNo__ (0) Si__ (1)

22.0tros No__(0) Si__ (1)

VI Perfil tiroideo:

23. Antecedente familiar enfermedad tiroidea Sin registro _ (999) No__ (0)
Si_ (1)
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24. Patologia tiroidea en embarazo anterior Sin registro __ (999)No__ (0) Si__ (1)
25.Antecedente de bocio Sin registro _ (999) No__ (0) Si__ (1)

26. Enfermedad tiroidea Sin registro _ (999) No__ (0) Si__ (1)

26.1 ;Cual?:

a)No tiene (0)

b)Hipertiroidismo (1)

c)Hipotiroidismo(2)

d)Enfermedad tiroidea autoinmune(3)

e) Diagnéstico dudoso (4)

Vil)Valor examenes laboratorio: Rellenar en espacio correspondiente:
27.Trimestre toma de examenes

a)Primer trimestre (1)

b)Segundo trimestre (2)

c)Tercer trimestre (3)

28.TSH ____

29.T4L __

30.TATOTAL__

31.Hematocrito

32.Hemoglobina____

33.Plaquetas__
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34.Glicemia
35.PTGO 24-28 semanas

VIIl) Antecedentes gineco obstétricos:

36.Antecedente de infertilidad Sin registro _ (999) No__ (0) Si__ (1)
37.Edad gestacional al ingreso Si es primigesta, continuar en la pregunta 40
a) No registra (999)

b)Primer trimestre (1)

c)Segundo trimestre (2)

d)Tercer trimestre (3)

38.Numero de embarazo previos

39.Numero de Abortos:

IX) Complicaciones durante el embarazo:

40. Complicaciones obstétricas Sin registro _ (999) No_ (0) Si__ (1)
41.Diabetes gestacional

a) No (0)

b) Si, con dieta.(1)

¢)Si, con insulina (2)

42.Sindrome hipertensivo.

a)No(0)

b)Hta cr diagnosticada en el embarazo(1)



c)PE (2)

d)SHE transitorio(3)

e)Sindrome de HELLP(4)

43.Metrorragias de 2do trimestre No__ (0) Si__ (1)
44.RPM No__(0) Si__(1)
45.Aneuplodias/malformaciones No__ (0) Si__ (1)
46.RCIU No__ (0) Si__ (1)

47.RN PEG No__ (0) Si__(1)

48.RN GEG No__ (0) Si__ (1)

49.Aborto No__ (0) Si__(1)

50.CIE No__ (0) Si__ (1)

51.0tras No__ (0) Si__ (1)

X Medicamentos durante la gestacién: Si no existe registro, continuar en pregunta
59.

52.Medicamentos durante el embarazo: Sinregistro _ (999) No_ (0) Si__ (1)
53.Metformina: No_ (0) Si_ (1)

54 Metildopa: No__ (0) Si__ (1)

55.AAS No__(0)Si__(1)

56.LevotiroxinaNo__ (0) Si__ (1)

57.Insulina No__ (0) Si__(1)
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58.0tros No __ (0)Si__ (1)

Xl) Resultados perinatales:

59.Edad gestacional al momento del parto

60.Parto prematuro No__ (0) Si__ (1)
61.Peso recién nacido_
62.Tipo de parto

a) No registra (999)

b) Cesarea (1)

c) PTVE (2)

63.APGAR RN minuto1:__

64. APGAR RN minuto 5

30/09/2025, Version 2.
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ANEXO 3

ACTA DE EVALUACION COMITE ETICO CIENTIFICO

COMITE CONSTITUIDO EN CONFORMIDAD A LA R. EX N°2444 | 14.08.2012
RE ACREDITADO POR LA SEREMI SALUD DEL BIOBIO EN CONFORMIDAD A LA RES. N° 2308482467_13 dic 2023

Concepcion, 20 de noviembre 2024
EU. Evelyn Jara F.

Investigadora Responsabie

Presente.
Ref: Generacién de una Red Internacional para el estudio de
patologia de la tiroides durante el embarazo en fa Region del
Biobio. FOVI230114 / “Protocolo para la recoleccion de
Datos Clinicos durante el embarazo”

Codigo CEC-SSC: 24-10-64
Estimada investigadora
Junto con saludar, nos permitimos informar a usted que el Comité Etico Cientifico del Servicio de Salud
Concepcidn, en reunion de fecha 19 de noviembre 2024 tomé conocimiento de antecedentes asociados a
respuesta a observaciones planteadas por el comité en reunion de fecha 8 de octubre 2024.

Miembros del Comité Etico Cientifico que participaron en la sesion del 19 de noviembre 2024

Q: 06/ 08
Nombre y apellidos Profesiéniinstitucion Cargo CEC : :
Claudio Bustos Psicologo Integrante permanente / externo
Nelson Pérez T Médico Psiquiatra / HGGB Integrante permanente / Presidente
Maria Cristina Fellay Biodloga Integrante permanente / Representante comunidad
Catalina Marquez Z. Quimico Farmacéutico / HGGB Integrante permanente
Eliana Eriz S. Médico/Centro de Sangre Concepcién | Integrante permanente
Ricardo Saldias Ingeniero comercial /HGG Integrante permanente / Secretario

Excusas: Felipe Leodn, Francisco Guede

Documentos recepcionados:
e Carta conductora
e Tabla con observaciones, comentarios del investigador y modificaciones
Protocolo de estudio: Protocolo para la recoleccién de Datos Clinicos durante el embarazo. V1,
26.08.2024
e Protocolo de estudio: Protocolo para la recoleccion de Datos Clinicos durante el embarazo. V2,
13.11.2024 (Versién control cambios y limpia)

CONCLUSION: Con fecha 19 de noviembre 2024, el Comité aprueba el estudio y procede a timbrar los
siguientes documentos:

e Protocolo de estudio: Protocolo para la recoleccion de Datos Clinicos durante el embarazo. V2,
13.11.2024

e Carta solicitud de dispensa

e Carta entrega BBDD anonimizada Jefe de servicio Obstetricia y Ginecologia HGGB

e Carta entrega BBDD anonimizada CESFAM VMF

e Carta entrega BBDD anonimizada CESFAM Santa Sabina

e Hoja recoleccion de datos

EN CASO DE CUALQUIER DUDA SE LE SOLICITA CONTACTARSE CONEL CECDEL SSC.  Pagina 1
ESTE COMITE CUMPLE CON LAS GUIAS DE BUENA PRACTICA CLINICA DEFINIDAS POR LA CONFERENCIA INTERNACIONAL DE ARMONIZACION(GCP-ICH); CON
LAS LEYES CHILENAS N° 20,120 Y N° 19.628 Y CON LAS NORMAS INSTITUCIONALES DEL SERVICIO DE SALUD CONCEPCION
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ACTA DE EVALUACION COMITE ETICO CIENTIFICO

COMITE CONSTITUIDO EN CONFORMIDAD A LA R. EX N°2444 ] 14.08.2012
RE ACREDITADO POR LA SEREMI SALUD DEL BIOBIO EN CONFORMIDAD A LA RES. N° 2308482467 _13 dic 2023

Ademas, este Comité solicita que:

1.

Atentamente,

El investigador utilice s6lo los datos incluidos en las Bases de datos proporcionadas.

El Investigador responsable debe cumplir con el adecuado manejo de la informacion, asegurando la
no utilizacion de datos que pueda identificar a los participantes.

Las enmiendas, reportes de eventos adversos y desvios de protocolo se entreguen al comite en
conjunto con una opinion personal del investigador, sobre la relevancia de ellos en el proyecto.
informar a lo menos una vez al afio de su estado de desarrollo, como también de cualquier publicacion
0 presentacion a congresos que de &l se generen

La validez de esta aprabacion es por un afio.

Una vez finalizado el proyecto, el comité debera ser informado de los resultados del estudio.
Conservar toda la documentacion en su poder por lo menes hasta quince afios cerrado el estudio

En toda futura correspondencia hacer referencia al nimero de codigo asignado

Cumplir con la normativa y protocolos de seguridad de! establecimiento y/o centro de investigacion.

0 Para iniciar el estudio debe tener la autorizacion del Director del centro
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