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DOTI: 10.5281/zenodo.5500315 Introduccion: La diabetes aument6 su frecuencia en los ultimos afios en
las embarazadas. Las disfunciones tiroideas también se encuentran aso-
ciadas, siendo el hipotiroidismo la alteracién mas frecuente. Asi también

el exceso de peso es un hallazgo comin durante la gestacion. El objetivo
fue determinar el perfil clinico y nutricional de las gestantes diabéticas
hipotiroideas de un hospital ptiblico, asi como también evaluar la asocia-
cion entre la mediana de la hormona estimulante de la tiroides y el estado
nutricional de las mismas. Materiales y métodos: Estudio descriptivo,
observacional, de corte transversal, retrospectivo. Fueron incluidas fichas
de pacientes gestantes diabéticas e hipotiroideas diagnosticadas que asis-
tieron a consulta ambulatoria (junio a diciembre de 2018) al Hospital
Regional de Caacupé. Los datos de pacientes con embarazo ectopico,
hipertiroidismo y todas aquellas que no completaron estudios para diag-
noéstico de diabetes ni dosaje de perfil tiroideo, fueron excluidos. Se con-
sideraron como variables la edad bioldgica, edad gestacional, peso, talla,
indice de masa corporal, glicemia, y niveles de hormona estimulante de la
tiroides. Resultados: El 73% de las gestantes hipotiroideas desarrolld
diabetes mellitus gestacional, el 84% de las embarazadas presenté exceso
de peso. El valor de la mediana de hormona estimulante de la tiroides en-
tre los diferentes estados nutricionales present6 una diferencia estadistica-
mente significativa (P = 0.0031). Conclusiones: las evaluaciones nutri-
cionales y los controles clinicos pregestacionales y gestacionales cobran
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vital importancia para la deteccion de cualquier afeccion en las embaraza-

das.

Palabras clave:

hipotiroidismo

INTRODUCCION

A nivel mundial las patologias tiroideas son altamente
frecuentes, siendo el hipotiroidismo 4 a 5 veces mas
prevalente, sobre todo en mujeres y a medida que se
incrementa la edad (1,2). Esta afeccion se puede presen-
tar hasta en un 10% en mujeres a partir de los 40 afios,
cifras que pueden llegar a alcanzar hasta un 30% en
mayores de 60 afios (3,4). En las tltimas 3 décadas, la
diabetes mellitus duplicé la prevalencia en la poblacién
mayor de 18 afios, afectando a aproximadamente 422
millones de personas en el afio 2014, siendo la mayoria
personas que viven en paises de ingresos medianos y
bajos (5).

Las consultas en el nivel de atencién de diabetes del
Hospital Regional de Caacupé aumentaron en los ulti-
mos afios. A través de estas consultas se realizaron
diagndsticos oportunos de nuevos casos, asi como
detecciones de descompensaciones agudas y complica-
ciones cronicas, mejorando el pronéstico de los pacien-
tes. El aumento de esta patologia afecta a las distintas
poblaciones con predisposicién a dicha enfermedad,
desde nifios (diabetes tipo 1) hasta la edad adulta (dia-
betes tipo 2). Incluso las pacientes que no presentan
ningun tipo de diabetes previamente pueden desarrollar
diabetes mellitus gestacional.

Si bien la diabetes es cada vez mas frecuente, adquiere
especial relevancia en el embarazo, ya que una inter-
vencion adecuada puede reducir el riesgo de complica-
ciones y mejorar el pronéstico de la madre y el hijo.

En el Hospital Regional de Caacupé el control prenatal
contempla la pesquisa de diabetes y patologias tiroideas
desde el momento del diagnéstico. Pese a esto, existen
numerosos casos, tanto de gestantes con diabetes e
hipotiroidismo no diagnosticados, y sobre todo de casos
no tratados. El diagnostico nutricional también es fun-
damental, ya que el peso pregestacional determina la
predisposicion a ambas condiciones.

La delimitaciéon al Hospital Regional de Caacupé se
realizé por considerarse un hospital ptiblico de referencia

diabetes mellitus, estado nutricional, gestantes,

de dicho departamento. Esta ciudad, con predominancia
de la poblacion urbana, se encuentra ubicada aproxima-
damente a 55 km de la ciudad de Asuncién. Las emba-
razadas que asisten a este hospital pertenecen, por lo
general, a esta zona departamental. Es frecuente que es-
tas tengan necesidades no satisfechas en cuanto a la ali-
mentacion, sumado a las carencias econdémicas y en
algunos casos a sus creencias, sobre todo en aquellas de
baja escolaridad. Estos antecedentes motivaron a la rea-
lizacion de esta investigacién, buscando respuestas a las
interrogantes surgidas en el ambito de la salud y la
nutricién en las embarazadas que asisten a este hospital.

Con los resultados de esta investigacién se busca obtener
una vision objetiva de la situacion de las gestantes en la
institucién. El aporte consiste en revelar la situacion cli-
nica y nutricional de las gestantes que normalmente
acuden a dicho nosocomio. Esto facilita identificar
estrategias para el manejo de estas pacientes. Teniendo
en cuenta lo mencionado, surge la siguiente pregunta de
investigacién: ¢cudl es el perfil clinico y nutricional de
las gestantes diabéticas con hipotiroidismo del Hospital
Regional de Caacupé?

Este estudio tiene como objetivo general determinar el
perfil clinico y nutricional de gestantes diabéticas con
hipotiroidismo. Entre los objetivos especificos se con-
templan: determinar el tipo de diabetes predominante en
las embarazadas con hipotiroidismo, evaluar el estado
nutricional de las embarazadas diabéticas con hipotiroi-
dismo, y evaluar la asociacion entre la mediana de hor-
mona estimulante de la tiroides (TSH) y el estado nutri-
cional de estas.

En 1995, D. J. Barker publicé resultados de un estudio
de seguimiento a nacidos vivos, desde el nacimiento
hasta la edad adulta. El objetivo del estudio fue comparar
el peso al nacer con el peso al afio de vida, y establecer
la relacién con enfermedades metabdlicas de la edad
adulta (6). Se observé que enfermedades que afectan a la
madre durante el embarazo también afectan al feto du-
rante el periodo de gestacién e incluso posterior a esta.
El principal pardmetro fue el peso, marcador de mal
control metabdlico. Alteraciones del peso se asocian a



enfermedades como sobrepeso, obesidad, hipertensién
arterial, y diabetes en la edad adulta (7). Exposiciones
del feto a un ambiente adverso dentro del dtero materno
condicionan a desarrollar enfermedades a corto y a largo
plazo. A este fenémeno se le denominé «programacion
fetal» (8).

La diabetes es una enfermedad que aparece cuando el
pancreas no produce suficiente insulina o cuando el
organismo no utiliza eficazmente la insulina que pro-
duce. La insulina regula el metabolismo de los hidratos
de carbono. Los efectos de los niveles elevados de azicar
en sangre que caracterizan a la diabetes con el tiempo
daflan gravemente Organos y sistemas (8). La diabetes
mellitus gestacional es el tipo de diabetes que se diag-
nostica por primera vez durante del embarazo. La diag-
nosticada antes del embarazo es la diabetes mellitus
pregestacional (9).

La diabetes pregestacional es aquella diabetes conocida
antes del embarazo (diabetes mellitus tipo 1 o 2). En las
pacientes con diabetes pregestacional la incidencia de
complicaciones es mayor. Es por ello por lo que el
seguimiento y control de niveles de glucosa en sangre
son cruciales incluso desde antes de embarazarse (9).

Se consideran mujeres con alto riesgo de padecer diabe-
tes mellitus gestacional a aquellas con sobrepeso (indice
de masa corporal > 25 kg/m?). También aquellas que
presenten alguno de los siguientes factores: diabetes en
embarazo anterior, diabetes en familiares de primer gra-
do (madre, padre, hermanos), hijo con 4 kg o mas, o
sindrome de ovario poliquistico (8).

Toda mujer embarazada debe realizarse dosaje de glu-
cosa en ayunas en el momento de diagndstico de emba-
razo. En caso de valores normales de glucemia y no te-
ner ningtn factor de riesgo, el tamizaje con la prueba de
tolerancia oral a la glucosa se debe realizar dos veces. La
primera vez a las 24 a 28 semanas, y si se observa un
resultado normal, una segunda vez a las 30 a 33 semanas.
En caso de resultado confirmatorio de diabetes se debe
iniciar tratamiento en la brevedad posible (8).

El seguimiento de las madres que desarrollan diabetes
durante el embarazo debe realizarse entre las 6 a 12
semanas después del parto. Teniendo en cuenta el alto
riesgo de progresién a diabetes mellitus tipo 2, con
diagndstico y tratamientos adecuados se pueden prevenir
las complicaciones de la enfermedad (8).
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Entre los problemas de salud més evidentes en embara-
zadas se evidencia la mala alimentacién. L.a malnutricién
por exceso se ha abordado extensamente en la literatura
médica local e internacional. Debido a esto, la evalua-
cion del estado nutricional en embarazadas cobra rele-
vancia. El estado nutricional define el curso del emba-
razo y la predisposicion a ciertas enfermedades metabo-
licas. Las mujeres que se embarazan con sobrepeso u
obesidad son mas propensas a desarrollar alteraciones
del metabolismo de los hidratos de carbono (9).

Las diabéticas que se embarazan o las embarazadas que
desarrollan diabetes mellitus gestacional son mas pro-
pensas a desarrollar durante esta etapa otras enfermeda-
des como las alteraciones de la glandula tiroides, asi
como complicaciones durante el embarazo o el parto.
Incluso en los afios posteriores, tanto las madres como
los hijos de madres diabéticas pueden desarrollar enfer-
medades asociadas a esta condicion (10).

El diagnoéstico nutricional se puede realizar a través de
diversos métodos y es de gran utilidad, ya que nos per-
mite determinar el tipo de alimentacién adecuada segtin
los parametros obtenidos. Durante el embarazo, se utili-
zan varios indicadores (edad gestacional, peso, talla, in-
dice de masa corporal) para diagnéstico y seguimiento
nutricional. El indice de masa corporal determina una
relacién entre la masa corporal total con respecto a la
estatura. Es un buen indicador para ser utilizado en
pacientes y determinar condiciones como sobrepeso u
obesidad (10).

Durante el embarazo, aumentan las necesidades tanto de
la madre como del feto. Al no cubrir las demandas, se
presentan tanto la diabetes como el hipotiroidismo
(10,11). A lo largo de los afios, fueron desarrolladas
teorias que explican el origen de la diabetes y su relacion
con otras afecciones como las de la glandula tiroides.

En 1994, Steven Weinstein y colaboradores publicaron
una teoria que establece relacion entre las hormonas
tiroideas y los niveles de glucosa en sangre. El higado es
uno de los principales 6rganos que regulan el metabo-
lismo de la glucosa. Esta funcién se asocia al estado de
la glandula tiroides. Se demostr6 que, cuando los niveles
de hormonas tiroideas son elevados, el estimulo para la
produccién de glucosa por el higado es mayor. Esto se
debe a un aumento de la actividad de todos los érganos
que produce el aumento de hormonas tiroideas. Es por
ello por lo que existe estrecha relacién de la tiroides con
los niveles de glucosa, lo que origina la asociacion de
ambas patologias (12).



Se define como hipotiroidismo con sintomas a valores de
hormona estimulante de la tiroides (TSH) elevadas, y
concentracién de tiroxina (T4) baja. El hipotiroidismo
sin sintomas se caracteriza por elevaciéon de TSH con T4
normal. Este tltimo escenario es mas comun (13). La
clinica del hipotiroidismo puede incluir fatiga, depre-
sion, alteraciones cognitivas, e intolerancia al frio, y
usualmente es inespecifica en el hipotiroidismo sin sin-
tomas (14).

El hipotiroidismo aumenta dos veces la tasa de aborto
espontaneo, y genera graves consecuencias en el neo-
nato. Existe mayor riesgo de presentar complicaciones
en el embarazo. Por lo tanto, es de suma importancia el
tratamiento para mantener un estado de tiroides normal
en la paciente gestante y asi disminuir la tasa de com-
plicaciones (15).

La prevalencia de hipotiroidismo durante el embarazo en
los Estados Unidos aument6 de 2% a 2.5%. A nivel
mundial, la prevalencia de embarazadas con hipotiroi-
dismo aument6 en los ultimos afios (16).

En una revisién sistematica y metandlisis se evaluaron
los efectos del hipotiroidismo subclinico en el embarazo.
Se comparé el riesgo de mujeres embarazadas con valo-
res normales de hormonas tiroideas con mujeres con al-
gun grado de alteracion. Las embarazadas con valores
alterados de hormonas tiroideas tenian un mayor riesgo
de complicaciones. Pérdida del embarazo, desprendi-
miento placentario, rotura prematura de membranas, y
muerte neonata fueron algunas de las complicaciones
observadas (17).

En un estudio realizado en un hospital de la India se
incluyeron 64 pacientes (tanto diabetes mellitus preges-
tacional como diabetes mellitus gestacional) que fueron
tratadas durante el embarazo y seguidas hasta 6 semanas
posparto. Se evaluaron niveles de glucosa y de forma
periddica la funcién de la tiroides. La mayoria de las
mujeres tenia diabetes mellitus gestacional y casi la mi-
tad sufria algtn tipo de trastorno de la tiroides, princi-
palmente hipotiroidismo. La disfuncién tiroidea no se
asoci6 con el tipo de diabetes (18).

MATERIALES Y METODOS

En este segmento se describen todos los aspectos meto-
dolégicos correspondientes a una investigacion cienti-
fica. Este estudio tuvo como objetivo general determi-
nar el perfil clinico y nutricional de gestantes diabéticas
con hipotiroidismo. Entre los objetivos especificos se
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contemplaron determinar tipo de diabetes predominante
en las embarazadas con hipotiroidismo, evaluar el estado
nutricional de las embarazadas diabéticas con hipotiroi-
dismo, y evaluar la asociacion entre la mediana de la
hormona estimulante de la tiroides (TSH) y el estado
nutricional de las mismas.

Diseno de estudio

Estudio descriptivo observacional de corte transversal
retrospectivo.

Perfil clinico

Se consider6 a las caracteristicas de las variables: 1)
Sociodemograficas: edad bioldgica y edad gestacional.
La edad gestacional se agrup6 en trimestres (1.° trimes-
tre: < 12 semanas; 2.° trimestre: 12 a 24 semanas; 3.°
trimestre: > 24 semanas). 2) Clinicas: tipo de diabetes en
el embarazo. 3) Laboratoriales: valor de TSH (normal:
1.° trimestre < 2.5 mIU/L; 2.° y 3.° trimestres < 3 mIU/1),
glicemia (mg/dl). Las mujeres que tienen por encima de
esos niveles de TSH tienen mayor riesgo de progresar a
hipotiroidismo. Los valores presentados de TSH (meno-
res a los citados) son los que se buscan mantener duran-
te los semestres mencionados (19,20).

Perfil nutricional

Incluyé a las caracteristicas de las variables: 1) Antro-
pométricas: peso en kg, talla en cm. 2) Nutricionales:
diagnostico nutricional antes de las 10 semanas por in-
dice de masa corporal (IMC) (21). A partir de las 10
semanas, por la relacion peso/talla/edad gestacional,
utilizando el grafico de embarazadas de Rosso Mardones
(22). Se tuvieron en cuenta las siguientes categorias de
IMC: bajo peso (IMC < 20 kg/m?); normopeso (IMC =
20.0-24.9 kg/m?); sobrepeso (IMC = 25.0-29.9 kg/m?),
y obesidad (IMC > 30 kg/m?).

Muestra

El muestreo fue no probabilistico de casos consecutivos.
La poblacién enfocada fue de pacientes gestantes con
diagndstico confirmado de diabetes con hipotiroidismo.
La poblacién accesible fue de pacientes gestantes con
diagnostico confirmado de diabetes con hipotiroidismo
del Hospital Regional de Caacupé durante el periodo ju-
nio a diciembre de 2018.

Fueron incluidos aquellos cuyos datos cumplian con los
criterios del estudio. Los datos de pacientes con emba-



razo ectopico, hipertiroidismo y todas aquellas que no
completaron estudios para diagnostico de diabetes, ni
dosaje de perfil tiroideo fueron excluidos.

Instrumentos de medicién y técnicas

Se utilizaron fichas clinicas del consultorio de diabeto-
logia del Hospital Regional de Caacupé. Se utilizaron
solo ciertas variables de las 14 fichas segtin los objetivos
de esta investigacion. Los datos recolectados fueron
asentados en el instrumento de recoleccién elaborado por
el autor.

Los resultados de la investigacion fueron introducidos y
procesados en planillas Microsoft Excel 2016 y el pro-
grama informatico SPSS v.21.0. Se utilizé estadistica
descriptiva para caracterizar a la poblacién. Las variables
categoricas fueron expresadas en frecuencias y porcen-
tajes y las variables continuas como media y percentiles
o medianas y percentiles (P25-P75) segun la normalidad.
Se utilizé la prueba de Kruskal-Wallis para determinar la
asociacion entre variables. Se consideré como significa-
cion estadistica un valor de P < 0.05.

Procedimientos y asuntos éticos

Se solicit6 por nota una autorizacion al director de la
institucion para acceder al archivo. Se respet6 la confi-
dencialidad de las pacientes al no divulgar las identida-
des de las mismas. Se utilizaron los datos con fines
cientificos exclusivamente. El estudio fue evaluado en
los aspectos éticos relevantes para la investigacion y fue
aprobado por la Direccién de Investigacion y Divulga-
cion Cientifica de la Universidad del Norte, segtin reso-
lucién ETINV-2019009.

RESULTADOS

Un total de 30 gestantes diabéticas con hipotiroidismo
participaron de la investigacién. La media de edad fue de
25 afios (minimo, maximo: 15 a 38 afios). El 30% (n =
9) correspondié a mujeres de 30 o més afios. La mayor
parte se encontraba en el primer trimestre del embarazo.

La distribucién por grupos etarios fue la siguiente: 15 a
19 afios, 7 pacientes (23%); 20 a 24 afios, 7 pacientes
(23%); 25 a 29 afios, 7 pacientes (23%), 30 afios 0 mas,
9 pacientes (30%). La distribucion por trimestres fue la
siguiente: 1.° trimestre, 19 pacientes (63%); 2.° trimestre,
8 pacientes (27%); 3.° trimestre, 3 pacientes (10%). La
distribucién por valores de TSH fue la siguiente: entre
2.5 a 3.5 mUI/l, 10 pacientes (33%); entre 3.6 a 4.5
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mUTI/l, 13 pacientes (44%); mas de 4.5 UI/l, 7 pacientes
(23%).

La mediana de glucemia fue de 100.5 (96.7-116.2)
mg/dL. La mediana de TSH fue de 3.6 (3.4—4.6) mIU/L.
El principal tipo de diabetes encontrado en embarazadas
con hipotiroidismo fue la diabetes mellitus gestacional
(73%). En el resto de los casos encontramos diabetes de
tipo 2 (29%) y diabetes de tipo 1 (7%).

El 84% de las embarazadas diabéticas con hipotiroi-
dismo presentaron exceso de peso, ya sea sobrepeso
(57%) u obesidad (27%). En el resto de los casos se de-
tecté normopeso (13%) y bajo peso (3%).

La mediana de IMC fue de 26.3 (25.8-27.7) kg/m?2. La
mediana de TSH fue mayor en casos de exceso de peso.
Especificamente, los valores medianos de TSH fueron
los siguientes: bajo peso: 2.5 mUI/l (2.5-2.5 mUI/);
normopeso: 3.3 mUI/l (2.9-3.4 mUI/1); sobrepeso: 3.6
mUI/l (3.5-3.9 mUI/l); obesidad: 5.5 mUI/1 (3.1-6.8
mUI/l). El valor de la mediana de TSH entre los dife-
rentes estados nutricionales presenté una diferencia
estadisticamente significativa (P = 0.0031). Por lo tanto,
se rechazd la hip6tesis nula de que no hay diferencias en
la mediana de TSH entre los diferentes estados nutricio-
nales. Es decir, observamos diferencias en la mediana de
TSH entre los diferentes estados nutricionales.

En resumen, el perfil clinico se caracterizé por un valor
de mediana de TSH de 3.6 mIU/l, mediana de glicemia
de 100.5 mg/dl, promedio de edad de 25 afios, edad
gestacional en su mayoria del 1.° trimestre, asi como
también las mujeres tuvieron mas frecuentemente 30
aflos 0 mas de edad. La mayoria present6 diabetes
mellitus gestacional. El perfil nutricional hallado fue
preponderantemente mujeres con sobrepeso y obesidad,
con exceso de peso para la talla.

DISCUSION

Esta investigacion muestra por primera vez las caracte-
risticas de las gestantes diabéticas con hipotiroidismo de
un hospital ptiblico regional del Departamento de Cor-
dillera. Estas mujeres presentaron en su mayoria diabetes
mellitus gestacional, tuvieron exceso de peso y el nivel
de TSH fue mayor en este estado nutricional. Estos
resultados ayudaran al mejor manejo clinico y a una
temprana educacién nutricional de las embarazadas que
asisten a dicho hospital.



La diabetes gestacional constituye la forma de diabetes
mas habitual entre las embarazadas. Se encuentra entre
el 2% y 6% en embarazadas europeas (23), en el 7% al
18% en Estados Unidos (prevalencia del 1% al 14%)
(24). No obstante, la cifra mas alta a nivel mundial fue
hallada en América Latina con valores entre el 10% y el
33% (24). Pascual Corrales et al. (25) hallaron 27% de
diabetes mellitus gestacional en gestantes hipotiroideas
(segun TSH > 2.5 mIU/1) en el primer trimestre, lo cual
difiere con lo hallado en esta investigaciéon. En la pre-
sente fueron incluidas embarazadas hasta el tercer tri-
mestre con distintos niveles de TSH. Si bien ambas
investigaciones coinciden en el marco retrospectivo de
investigacién y en el criterio de utilizar TSH para deter-
minar hipotiroidismo, otras comparaciones no son posi-
bles. Otra diferencia que impide la comparaciéon mas
profunda entre ambos estudios radica en el rango etario
de las mujeres (en promedio, 33 afios vs. 25 afios en la
presente). La edad materna repercute en muchos aspec-
tos en la salud de la misma y en la respuesta hormonal
durante el embarazo.

Coincidentemente, otro estudio retrospectivo (26)
encontrd6 23% de diabetes mellitus gestacional, cifra
también menor a lo hallado en la presente investigacion
y similar a la investigacion anterior (25). De igual ma-
nera, resalta la edad promedio (30 afios) de las gestantes
de dicho estudio (26), siendo también mayor a lo hallado
en esta investigacion. Ambos estudios fueron realizados
en hospitales universitarios, a los cuales asisten un rango
etario muy variado de embarazadas debido a su caracter
de hospital-escuela (dependiente de una universidad).
Este factor también podria explicar la similitud de
resultados entre ambos y la diferencia de los mismos con
la presente investigacion.

Siguiendo la tematica de la diabetes en gestantes, llama
también la atencion los casos de diabetes tipo 2 en esta
investigacion. La misma se presenté a muy temprana
edad, lo que probablemente también se debi6 a embara-
zos previos con alguna alteraciéon que no recibi6 trata-
miento adecuado. Por esto, también estas pacientes de-
ben ser consideradas de manera a optimizar su estado
metabdlico antes de quedar embarazadas, para que la
gestacion se desarrolle en condiciones 6ptimas.

Este estudio también abord¢ el estado nutricional de las
gestantes diabéticas. El exceso de peso fue mas frecuente
en la poblacién estudiada. Se ha reportado 16% de
malnutricién por exceso en embarazadas finlandesas
(27). Esta cifra difiere visiblemente con lo hallado en
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esta investigacién. Un dato importante mencionado es
que el 99% de las mujeres finlandesas participan del
cuidado materno gratuito. Esto se traduce como una
conciencia de autocuidado, lo cual podria tener algin
efecto en esa baja proporcién de obesidad y sobrepeso.
Haddow et al. (28) reportaron un 14% de IMC mayor a
30 kg/m?, coincidentemente con la investigacién prece-
dente. Resulta alarmante la diferencia en cuanto a exce-
so de peso de ambos estudios y la presente investigacion.

El estado nutricional y la funcién tiroidea han sido
extensamente estudiados. En este sentido, se ha pro-
puesto que el IMC y la funcién tiroidea estan correla-
cionados. Se menciona que los sujetos obesos tienen
niveles de TSH mas elevados (29). Si bien se ha repor-
tado una correlacion positiva entre los niveles de TSH y
el IMC en mujeres eutiroideas no embarazadas (29), di-
cha asociacién cobra relevancia durante el embarazo.
Maénnisto et al. (27) hallaron una asociacion estadistica-
mente significativa entre las concentraciones de TSH y
los diferentes estados nutricionales. Los altos valores de
TSH fueron observados en las categorias mas elevadas
de IMC, coincidiendo con esta investigacion. Si bien di-
cho estudio de cohorte prospectivo difiere del presente,
esta concordancia refuerza la afirmacién de asociacion
estadisticamente significativa entre ambas variables en
la poblacion gestante. Basados en estos resultados, se
podria protocolizar el control temprano del estado nutri-
cional y verificar los niveles de TSH en las embarazadas.

Si bien los resultados muestran evidencias sobre la
situacién de las gestantes de dicho hospital, esta investi-
gacién presenta algunas limitaciones. El tamafio peque-
flo de gestantes estudiadas constituye un limitante, asi
como también el corte retrospectivo del estudio. En este
tipo de disefios no se puede confiar en una correcta
recoleccién de datos. Asi, se recomiendan estudios
prospectivos con mayor cantidad de sujetos de manera
que la recoleccion de datos sea mas confiable y precisa.
Por otro lado, con esta investigacién y sus hallazgos se
evidencia la importancia de pesquisar ambas patologias
en todas las pacientes en edad fértil, de manera a ser
diagnosticadas de manera temprana.
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