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RESUMEN 
 
 

 
Introducción: El hipotiroidismo en el embarazo, con una prevalencia 

global del 1-5% y del 8% en Ecuador, es un factor de riesgo para 

preeclampsia y otras complicaciones materno-fetales. Objetivo: Estimar 

la prevalencia de preeclampsia en gestantes con hipotiroidismo de 18 a 40 

años atendidas en el Hospital del Norte IESS Ceibos en el periodo 2023 al 

2024 Metodología: Este estudio tiene un diseño observacional, descriptivo, 

retrospectivo y transversal. Resultados: En el estudio se incluyeron 86 

gestantes con hipotiroidismo, la comorbilidad más frecuente fue la obesidad 

(48,8%). En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos, el 48,8% presentó 

entre 0 y 2 gestaciones, y el 23,3% tuvo entre 0 y 2 cesáreas. El hipotiroidismo 

primario fue el subtipo predominante (79,1%). La preeclampsia se diagnosticó 

en el 41,9% de las gestantes, con parto prematuro (50,0%), restricción del 

crecimiento intrauterino (33,3%) y hemorragia posparto (30,6%) como 

complicaciones más frecuentes. Conclusiones: La preeclampsia fue común 

en gestantes con hipotiroidismo, que se presentó con diversas complicaciones 

obstétricas que interactúan entre sí. 

 

 
Palabras claves: prevalencia, preeclampsia, hipotiroidismo, epidemiologia. 
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ABSTRACT 
 
 

 
Introduction: Hypothyroidism in pregnancy, with a global prevalence of 1- 5% 

and 8% in Ecuador, is a risk factor for preeclampsia and other maternal- fetal 

complications. Objective: To estimate the prevalence of preeclampsia in 

pregnant women with hypothyroidism between 18 and 40 years of age attended 

at the Hospital del Norte IESS Ceibos in the period 2023 to 2024 Methodology: 

This study has an observational, descriptive, retrospective and cross-sectional 

design. Results: The study included 86 pregnant women with hypothyroidism; 

the most frequent comorbidity was obesity (48.8%). Regarding gynecological-

obstetric history, 48.8% had between 0 and 2 gestations, and 23.3% had 

between 0 and 2 cesarean sections. Primary hypothyroidism was the 

predominant subtype (79.1%). Preeclampsia was diagnosed in 41.9% of the 

pregnant women, with preterm delivery (50.0%), intrauterine growth restriction 

(33.3%) and postpartum hemorrhage (30.6%) as the most frequent 

complications. Conclusions: Preeclampsia was common in pregnant women 

with hypothyroidism, which presented with various interacting obstetric 

complications. 

 

 
Key words: prevalence, preeclampsia, hypothyroidism, epidemiology. 
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INTRODUCCIÓN 
 

 
El hipotiroidismo durante el embarazo es un problema importante para la salud 

pública, ya que afecta tanto a las madres como a los bebés. A nivel mundial, 

se estima que entre el 1% y el 5% de las mujeres embarazadas tienen algún 

tipo de problema con la tiroides, y el hipotiroidismo es uno de los más 

comunes. La prevalencia varía según el lugar en el que vivan las mujeres, su 

situación económica y si se realizan o no programas adecuados de detección 

y tratamiento (1-3). 

En Ecuador, el hipotiroidismo también es un tema relevante, y se estima que 

alrededor del 8% de las embarazadas tienen hipotiroidismo subclínico, lo que 

resalta la necesidad de un monitoreo adecuado durante el embarazo. Si no se 

trata, el hipotiroidismo puede causar complicaciones graves tanto para la 

madre como para el bebé, como la preeclampsia, una condición en la que la 

presión arterial de la madre sube peligrosamente y afecta varios órganos, 

poniendo en riesgo la vida de ambos. Además, puede aumentar el riesgo de 

aborto espontáneo, parto prematuro y problemas en el desarrollo neurológico 

del bebé (4,5). 

Es fundamental diagnosticar y tratar el hipotiroidismo a tiempo. Para hacerlo, 

los exámenes de laboratorio a medir son los niveles de la hormona estimulante 

de la tiroides (TSH) y la hormona tiroidea T4 libre. Las mujeres con 

antecedentes de patología tiroidea o síntomas relacionados, o en zonas donde 

hay deficiencia de yodo, se recomienda hacer un análisis para detectar 

posibles complicaciones relacionados a la tiroides (8-1) 
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CAPITULO I 

 
 

 
1.1 PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

 
1.1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
En los últimos años, el hipotiroidismo ha emergido como uno de los trastornos 

sistémicos que representan un riesgo obstétrico significativo en gestantes, 

debido a sus múltiples efectos en distintos órganos, especialmente el aparato 

cardiovascular. Entre las principales complicaciones cardiovasculares en 

mujeres con hipotiroidismo se destaca la preeclampsia, una de las principales 

causas de morbimortalidad materna. Por lo tanto, es fundamental evaluar el 

impacto de esta patología en pacientes con hipotiroidismo, determinando las 

características específicas de esta población para mejorar su atención y 

reducir los riesgos asociados. 

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA 

 
¿Cuál es la prevalencia de preeclampsia en gestantes con hipotiroidismo de 

18 a 40 años atendidas en el Hospital del Norte IESS Ceibos en el periodo 

2023 al 2024? 

1.3 OBJETIVOS 

 
1.3.1 OBJETIVO GENERAL 

• Estimar la prevalencia de preeclampsia en gestantes con 

hipotiroidismo de 18 a 40 años atendidas en el Hospital del Norte 

IESS Ceibos en el periodo 2023 al 2024. 
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1.3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Determinar los antecedentes gineco-obstétricos de las gestantes 

preeclampticas con hipotiroidismo atendidas en el Hospital del 

Norte IESS Ceibos en el periodo 2023 al 2024. 

• Establecer el subtipo de hipotiroidismo más común entre las 

gestantes con preeclampsia atendidas en el Hospital del Norte 

IESS Ceibos en el periodo 2023 al 2024. 

• Describir las complicaciones obstétricas entre las gestantes 

preeclampticas con hipotiroidismo atendidas en el Hospital del 

Norte IESS Ceibos en el periodo 2023 al 2024. 

1.4 JUSTIFICACIÓN 

 
La preeclampsia en gestantes con hipotiroidismo es de gran relevancia debido 

a sus repercusiones sobre el bienestar materno fetal. Este trastorno 

hipertensivo en las gestantes con este trastorno tiroideo puede llevar a 

complicaciones graves como: aborto espontáneo, parto prematuro, y 

alteraciones en el desarrollo neurológico del feto. Dado que estas condiciones 

son tratables, la identificación y manejo oportuno pueden mejorar 

sustancialmente los resultados maternos y perinatales. Las alteraciones 

tiroideas predisponen a un estado de disfunción endotelial en la gestación, que 

se pueden traducir en preeclampsia, que varían significativamente entre 

diferentes poblaciones debido a factores genéticos, ambientales y 

nutricionales. En nuestro pais y las regiones cercanas, la deficiencia de yodo 

es una causa común de disfunción tiroidea, lo que subraya la necesidad de 

estudios locales que puedan guiar políticas de salud pública adaptadas a las 

necesidades específicas del país. 
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CAPITULO II 

MARCO TEORICO 

 

 
2. GENERALIDADES DEL HIPOTIROIDISMO 

 

 
2.1 DEFINICIÓN 

 
El hipotiroidismo es cuando la glándula tiroides no produce suficientes 

hormonas, como la tiroxina y triyodotironina. Estas hormonas son importantes 

porque ayudan a que el cuerpo use la energía correctamente, controle la 

temperatura y mantenga el corazón funcionando bien. En el caso de las 

mujeres gestantes la alteración de esta hormona puede afectar tanto a la 

madre como al desarrollo del feto (11). 

2.2 EPIDEMIOLOGIA 

 
De acuerdo con datos proporcionados por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), la prevalencia de los trastornos tiroideos es del 10%, siendo el 

hipotiroidismo el más frecuente a nivel mundial, causante de morbilidad y 

discapacidad. Además, se estima que entre el 4-6% de la población a nivel 

mundial padece de esta patología. Respecto al género, el predominio es mayor 

en mujeres que en hombres con una relación de 4:1 en el grupo etario de 30-

60 años, esta prevalencia puede ir en aumento junto con la edad, 

frecuentándose sobre todo a partir de la sexta década de la vida. En el 

embarazo la prevalencia del hipotiroidismo es del 2-10% (12-14) 

La distribución geográfica como un factor también juega un papel muy 

importante en la prevalencia del hipotiroidismo, en países desarrollados la 

deficiencia de yodo es casi significativa, a diferencia de los países en 

desarrollo donde puede ser más prevalente, un claro ejemplo es Estados 
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Unidos donde la incidencia es del 0.3-0.4% en el confirmado y 4-8% en el 

subclínico. Entre los años 1988 y 1994 se llevó a cabo un estudio en los 

Estados Unidos denominado NHANES III (National Health and Nutrition 

Examination Survey, tercera encuesta) en donde uno de los criterios a evaluar 

era la relación de la prevalencia y su etnia, siendo así que la prevalencia fue 

similar en personas hispanas y blancas, pero en los afroamericanos fue menor, 

con un 1.7% (12-14). 

En Ecuador se estima que el 8% de la población en general tiene 

hipotiroidismo, con un mayor impacto en mujeres dentro de los 35-40 años. 

Estudios recientes indican que las mujeres con sobrepeso u obesidad tienen 

una mayor prevalencia (12-14). 

2.3 CLASIFICACIÓN 

Las principales clasificaciones del hipotiroidismo son: 

Según la causa (15,16). 

• Primario: Disfunción directa de la glándula tiroides, es el tipo 

más común. 

• Secundario: Alteración de la glándula pituitaria que al no 

producir suficiente TSH no permite la activación adecuada de 

la glándula tiroides. 

• Terciario: Poco común en donde el hipotálamo no produce 

suficiente hormona TRH y afecta de manera indirecta a las 

hormonas tiroideas. 

Según la presentación clínica (15,16). 

• Subclínico: Suele ser asintomático, los niveles de TSH 

estarán elevados, pero las hormonas tiroideas T3 y T4 

estarán en sus niveles normales, si no se trata a tiempo 

puede pasar a un hipotiroidismo clínico. 

• Clínico: Se evidencia síntomas como piel seca, fatiga, 

intolerancia al frio. Los niveles de TSH estarán elevados, 

mientras que la T3 y T4 estarán bajas. 
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Según la evolución (15,16). 

• Congénito: Es el hipotiroidismo en los recién nacidos y que puede 

detectarse mediante la prueba del tamizaje neonatal. 

• Adquirido: El más común, que puede aparecer en cualquier 

periodo de la vida. 

Según la gravedad (15,16). 

• Leve: Síntomas leves que no interfieren con la calidad de vida. 

• Moderado: Síntomas más significativos, afectando su calidad 

de vida y que con medicamentos pueden mejorar. 

• Severo: a este punto ya hay complicaciones por ejemplo el 

coma mixedematoso, potencialmente mortal. 

 

 
2.4 ETIOLOGIA 

Primario: Déficit de yodo, tiroiditis de Hashimoto, enfermedad de Graves. 

Ablación tiroidea, cirugía tiroidea, radiación de neoplasias cervicales. 

Fármacos como la amiodarona, litio, antitiroideos, inhibidores de la tirosinasa 

cinasas (17) 

• Secundario: Origen hipofisiario (TSH) 

• Terciario: Origen hipotalámico (TRH) 
 

 
2.5 FACTORES DE RIESGO 

• Ser mujer 

• Tener más de 60 años 

• Historia de problemas tiroideos previos (como bocio) 

• Cirugía de tiroides 

• Radioterapia en el cuello, tiroides o tórax 

• Antecedentes familiares de enfermedades de la tiroides 

• Estar embarazada o haber tenido un bebé en los últimos 6 meses 

• Síndrome de Turner 
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• Anemia perniciosa 

• Síndrome de Sjögren 

• Diabetes tipo 1 

• Artritis reumatoide 

• Lupus 
 

 
2.6 FISIOPATOLOGIA 

 
Cuando alguien tiene hipotiroidismo, su tiroides no produce las hormonas que 

el cuerpo necesita para funcionar bien. Esto hace que todo el organismo vaya 

más lento. En la mayoría de los casos, la tiroides deja de trabajar 

correctamente por diferentes razones, como una enfermedad llamada tiroiditis 

de Hashimoto. Para compensar, el cerebro manda señales a la tiroides para 

que haga más hormonas, pero la glándula no responde como debería. Como 

resultado, la persona puede sentirse cansada, subir de peso sin motivo o tener 

frío todo el tiempo (18,19). 

A veces, el problema no está en la tiroides, sino en otras partes del cuerpo que 

le dicen qué hacer. En el hipotiroidismo secundario, la glándula que manda la 

señal a la tiroides no funciona bien, así que la tiroides no sabe que debe 

producir hormonas. En el hipotiroidismo terciario, el problema está en una 

parte del cerebro que controla todo el proceso. Como esa parte no envía la 

señal correcta, la tiroides recibe menos órdenes y produce menos hormonas de 

lo necesario (18,19). 

La falta de hormonas tiroideas impacta el metabolismo del cuerpo, la 

producción de calor, y afecta el metabolismo de grasas, proteínas y 

carbohidratos, así como el desarrollo y función de varios sistemas orgánicos. 

Los efectos comprenden fatiga, aumento de peso, intolerancia al frío, 

problemas cardíacos, trastornos en el sistema nervioso, alteraciones en el 

colesterol y un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares. Las 

glándulas pituitarias y el hipotálamo intentan compensar aumentando la 

secreción de TSH en un intento de corregir la deficiencia hormonal, a pesar de 

la falta de respuesta adecuada de la tiroides (18,19). 
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2.7 MANIFESTACIONES CLINICAS 

Tabla 1 Manifestaciones clinicas del hipotiroidismo (20) 
 

Síntomas generales: 

Fatiga y debilidad: 

Aumento de peso inexplicable: 

Intolerancia al frío 

Depresión y cambios en el estado de ánimo 

Alteraciones en la piel y el cabello: 

Piel seca 

Cabello fino y quebradizo 

Uñas quebradizas 

3. Sistema cardiovascular: 

Bradicardia (frecuencia cardíaca baja 

Hipercolesterolemia 

Sistema nervioso central: 

Disminución de la memoria y concentración 

Somnolencia y letargo 

Depresión 

Trastornos musculoesqueléticos: 

Dolores musculares y rigidez 

Artralgia (dolor en las articulaciones) 

Trastornos reproductivos: 

Irregularidades menstruales 

Infertilidad 
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2.8 DIAGNOSTICO 

 
Para establecer el diagnostico se debe evaluar que síntomas típicos del 

hipotiroidismo, realizar una historia clínica detallada donde se describa algún 

antecedente de importancia (21). 

Las dos hormonas más frecuentes evaluadas en esta enfermedad es la 

tirotropina y de tiroxina en sangre, que son claves para direccionar el 

diagnostico de esta patología. No obstante, la reducción de tiroxina se 

identifica en los diferentes tipos de hipotiroidismo, y un aumento en la 

tirotropina sugiere que estamos frente a un hipotiroidismo primario. En el 

hipotiroidismo subclínico, la tirotropina puede elevarse ligeramente con niveles 

normales de tiroxina. Es importante considerar los anticuerpos antitiroideos 

para descartar una causa autoinmune. Además, hay distintas patologías no 

relacionadas con la tiroides pueden afectar los niveles de tirotropina y tiroxina. 

La ecografía de tiroides se recomienda si existe una sospecha de algún bocio 

o nódulo tiroideo, y la gammagrafía tiroidea para evaluar la función tiroidea y 

poder descartar alguna tumoración (21,22). 

2.9 TRATAMIENTO 

 
El abordaje del hipotiroidismo se centra en la reposición de las hormonas 

tiroideas para normalizar los niveles en el cuerpo y aliviar los síntomas (22). 

• Dosis Inicial: Adultos < 60 años sin antecedentes de enfermedad 

cardíaca: 100 microgramos diarios. Pacientes ancianos y con problemas 

cardíacos: 12,5 a 25 microgramos diarios (22). 

• Ajustar Dosis: Aumentar la dosis en incrementos de 12,5 a 25 

microgramos cada 6 a 8 semanas, controlando los niveles de TSH. La 

dosis de sustitución habitual es de 1. 6 μg/Kg/día, pero debe 

individualizarse según los niveles de TSH (22). 

• Casos Especiales: 

Hipotiroidismo secundario: Los  niveles de  TSH no son 

relevantes, la dosis se ajusta según los niveles de T4 libre (22). 
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• Embarazo: La dosis puede aumentar entre un 30% y un 50%, 

controlar los niveles de TSH al inicio del embarazo y durante los 

trimestres segundo y tercero (22). 

• Coma Mixedematoso: 500 μg intravenosos de Levotiroxina como 

dosis inicial, seguida de 50 a 100 μg/Kg/día, junto con hidrocortisona y 

apoyo ventilatorio (22). 

• Hipotiroidismo Subclínico: Puede tratarse con dosis bajas de 

Levotiroxina (25 a 50 μg/día) para normalizar la TSH. Si no se trata, 

la función tiroidea debe controlarse anualmente (22). 

 

 
2.9.1 COMPLICACIONES 

 
Una de las principales complicaciones que pueden presentarse es el coma 

mixedematoso, rara pero muy grave debido a un mal control de la enfermedad. 

Se requiere un tratamiento inmediato e ingreso hospitalario para el manejo y 

monitorización continua (23). 

2.10 GENERALIDADES DE LA PREECLAMPSIA 

 
2.10.1 DEFINICIÓN 

 
La preeclampsia es una complicación común, grave y progresiva del 

embarazo. Ocurre cuando la presión arterial de la madre sube demasiado 

(>140/90 mmHg) y puede afectar órganos como los riñones. Esto suele pasar 

después de la semana 20 del embarazo. Algunos de los signos más comunes 

son hinchazón en las manos, los pies y la cara, además de la presencia de 

proteínas en la orina. Si no se trata a tiempo, puede volverse más grave y 

causar complicaciones tanto para la mamá como para el feto (24). 

2.10.2 CLASIFICACIÓN 

 
La preeclampsia se puede clasificar según la gravedad y su evolución: 

Según la gravedad: 

• Leve: Se pueden identificar caracteristicas como la 

hipertensión moderada, proteinuria leve y la ausencia de daño 
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a órganos diana. Las manifestaciones clinicas que se pueden 

observar son: edema leve, cefalea y dolor abdominal. El 

diagnóstico se realiza mediante el monitoreo de la presión 

arterial y pruebas de orina. El abordaje en estos casos consta de 

un control de la presión arterial, monitoreo fetal, decisión sobre 

el parto y reposo relativo. Se pueden utilizar medicamentos 

antihipertensivos y se puede considerar la inducción del parto 

dependiendo de la evolución de la patología y la salud materno 

fetal (25). 

• Grave: La preeclampsia grave es la variante más crítica de este 

tipo de trastorno hipertensivo, la cual predispone un aumento de la 

morbimortalidad materno fetal. Las características definitorias 

incluyen hipertensión severa, proteinuria significativa, daño a 

órganos como el hígado, riñones y el sistema nervioso. Además, 

tambien encontramos edema severo y complicaciones como 

desprendimiento prematuro de placenta y problemas de 

coagulación sanguínea. El diagnóstico se basa en la presión 

arterial elevada, proteinuria y síntomas de daño orgánico, junto con 

pruebas de sangre, orina y como prueba de imagen una ecografía 

para analizar el sufrimiento fetal. El tratamiento se lo proporciona 

de manera intrahospitalaria, con medicamentos antihipertensivos, 

uso de magnesio para prevenir convulsiones y, en casos graves, 

inducción del parto para evitar riesgos mayores. (22-25). 

• Por su evolución 

 

• Sin severidad: Se caracteriza por hipertensión y 

proteinuria sin signos graves de afectación orgánica (25). 

• Con signos de severidad: Cuando hay indicios de daño a 

órganos, como edema masivo, alteraciones hepáticas, o 

afectación neurológica (25). 
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2.10.3 EPIDEMIOLOGIA 

 
La preeclampsia es una complicación que afecta entre el 2 y el 10% de los 

embarazos. De esas mujeres, alrededor del 70% desarrollan problemas de 

presión alta durante el embarazo, mientras que un 30% ya tenían hipertensión 

antes de quedar embarazadas y esta sigue después del parto. Es una de las 

complicaciones médicas más comunes en el embarazo y es responsable de 

unas 50 mil muertes al año. 

Por otro lado, el hipotiroidismo también puede traer problemas durante el 

embarazo, y uno de ellos es la hipertensión gestacional. 

2.10.4 FACTORES DE RIESGO 

 
Existen distintos factores de riesgo que interactúan entre sí para la presentación 

de este trastorno hipertensivo en este grupo de pacientes: 

• Control deficiente del hipotiroidismo 

• Hipotiroidismo subclínico y clínico. 

• Hipertensión arterial preexistente. 

• Diabetes (gestacional o tipo 2). 

• Obesidad. 

• Trastornos autoinmunes. 

• Factores genéticos. 

• Historia familiar de preeclampsia o hipotiroidismo. 

• Edad materna avanzada 

• Embarazo múltiple 

• Tabaquismo y consumo de sustancias psicotrópicas 

• Deficiencia de yodo 

 
2.10.5 RELACIÓN CON EL HIPOTIROIDISMO 

 
El hipotiroidismo y la preeclampsia están estrechamente relacionados, ya que 

ambos trastornos impactan el sistema cardiovascular de la madre durante el 
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embarazo. Cuando la tiroides no produce suficientes hormonas, como en el 

caso del hipotiroidismo, la función endotelial se ve alterada. Esto significa que 

los vasos sanguíneos no responden adecuadamente a las señales que 

deberían hacer que se dilaten, lo que contribuye a un aumento de la presión 

arterial. Esta hipertensión es uno de los principales factores de riesgo para 

desarrollar preeclampsia, una complicación grave del embarazo (28,29). 

El hipotiroidismo cuando se asocia con enfermedades autoinmunes como la 

tiroiditis de Hashimoto, promueve una inflamación crónica en el cuerpo. La 

cascada inflamatoria que se produce por medio de la liberación de citoquinas, 

interleucinas y toda la celularidad inflamatoria característica de la respuesta 

inmune, tiene una afectación directa a la placenta. En este contexto, al ocurrir 

una alteración placentaria, esta cesa en la administración del correcto flujo 

sanguíneo, y a su vez en la oxigenación y nutrición (27-29). 

Otro aspecto relevante es que, incluso en casos de hipotiroidismo subclínico, 

donde los niveles de hormona tiroidea están ligeramente alterados, pero no lo 

suficiente como para presentar síntomas evidentes, las mujeres pueden ser 

más vulnerables a desarrollar preeclampsia. Esto subraya la importancia de 

un monitoreo temprano y constante de los niveles hormonales durante el 

embarazo, para detectar cualquier alteración que podría poner en riesgo la 

salud tanto de la madre como del bebé (28 
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CAPITULO III 

 

 
3 MATERIALES Y MÉTODOS 

 
3.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACION 

 
Este estudio es de tipo observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo. 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital del Norte IESS Ceibos en el periodo 

de enero del 2023 a diciembre del 2024. 

3.2 TÉCNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS. 

 
Los datos se recolectaron por medio de la inspección de las historias clínicas 

disponibles en el sistema operativo de la institución. Esto se llevó a cabo 

posterior a recibir del departamento de estadística la base de datos 

correspondiente a los pacientes con los diagnósticos CIE-10 

correspondientes. Esta información se transfirió a un formato diseñado en 

Microsoft Excel. 

3.3 MANEJO ESTADÍSTICO DE LOS DATOS. 

 
Una vez finalizada la recopilación de datos y tras extraer la información 

relevante para esta investigación, los datos serán analizados con el software 

estadístico SPSS 26.0. Se llevará a cabo un análisis descriptivo, determinando 

frecuencias y porcentajes para las variables categóricas. Para las variables 

cuantitativas, se aplicarán medidas de tendencia central, lo que facilitará una 

evaluación detallada de los resultados. 

3.4 POBLACION Y MUESTRA 

 
3.4.1 Criterios de inclusión: 

• Gestantes entre 18 a 40 años 

• Gestantes con diagnóstico de hipotiroidismo confirmado por 

exámenes de laboratorio. 



 

16  

• Gestantes atendidas en el Hospital del Norte IESS Ceibos del 2023 al 

2024. 

 
3.4.2 Criterios de exclusión: 

 

• Gestantes con historias clinicas incompletas 

• Gestantes con otros tipos de trastornos tiroideos. 

 
3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES. 

 

NOMBRE 

VARIABLES 

 
INDICADOR 

 
TIPO 

 
RESULTADO FINAL 

 
Preeclampsia 

(Variable 

dependiente) 

 

 
Reporte médico 

 
Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

 

 
Si / No 

 
Hipotiroidismo 

(Variable 

Independiente) 

 

 
Reporte médico 

 
Categórica 

Nominal 

Dicotómica 

 

 
Si / No 

 
Subtipo de 

hipotiroidismo 

(Variable 

Independiente) 

 
 

 
Reporte médico 

 

 
Categórica 

Nominal 

politómica 

 

 
Primario 

Secundario 

Antecedentes 

patologicos 

personales 

(Variable 

Independiente) 

 
 

 
Reporte médico 

 

 
Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Hipertensión crónica 

Diabetes Mellitus 

Enfermedad Renal 

Crónica 

Obesidad 

Asma, etc 

Antecedentes 

Gineco- 

Obstétricos 

(Variable 

Independiente) 

 

 
Reporte médico 

 

 
Cuantitativa 

discreta 

 
Gestas 

Partos 

Cesáreas 

Abortos 
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Complicaciones 

obstétricas 

(Variable 

Independiente) 

 
Patologías 

presentabas durante 

el embarazo 

 
Cualitativa 

nominal 

politómica 

 
Eclampsia 

Diabetes gestacional 

Oligohidramnios, etc 
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CAPITULO IV 
 

 
4. RESULTADOS Y DISCUSION 

 
 
 

4.1 RESULTADOS 

 
En el periodo de estudio se identificaron a 86 gestantes que cumplían con 

los criterios de inclusión, atendidas en el Hospital del Norte IESS Ceibos. 

Tabla 2. Comorbilidades y antecedentes gineco-obstétricos de gestantes atendidas 

en el Hospital del Norte IESS Ceibos en el periodo 2023 al 2024 

Antecedentes Variables Nro % 

 
 
 
 

 
Comorbilidades 

Hipertensión arterial 19 22,1 

Enfermedad renal crónica 6 7,0 

Diabetes mellitus tipo 2 15 17,4 

Obesidad 42 48,8 

Lupus Eritematoso Sistémico 4 4,7 

 
 
 
 
 
 
 

 
Gineco-Obstétricos 

 

 
Gestas 

0 – 2 42 48,8 

3 - 4 26 30,2 

> 5 18 20,9 

 

 
Partos 

0 – 2 22 25,6 

3 - 4 12 14,0 

> 5 8 9,3 

 
Abortos 

0 – 2 4 4,7 

3 - 4 1 1,2 



 

 

  
 
 

Cesáreas 

0 – 2 20 23,3 

3 - 4 14 16,3 

> 5 10 11,6 

 
En la tabla 2 se observa que la obesidad es la comorbilidad más frecuente en 

las gestantes, con una prevalencia del 48,8%. En cuanto a los antecedentes 

gineco-obstétricos, el 48,8% presentó entre 0 y 2 gestaciones, el 25,6% tuvo 

de 0 a 2 partos vaginales, y el 23,3% registró entre 0 y 2 cesáreas. Además, 

el 4,7% tuvo entre 0 y 2 abortos. 

 
Tabla 3. Subtipos de hipotiroidismo identificados en las gestantes estudiadas. 

 

Subtipo 
 

Nro % 

Primario 68 79,1 

Secundario 18 20,9 

Total 86 100 

En la tabla 3 muestra que el subtipo más frecuente fue el hipotiroidismo 

primario, con una prevalencia del 79,1%, a diferencia del secundario que fue 

del 20,9%. 

Tabla 4. Complicaciones obstétricas de las gestantes hipotiroideas con 

preeclampsia (n = 36). 

Complicaciones obstétricas Nro % 

Eclampsia 6 16,7 

Sindrome de HELLP 2 5,6 

Desprendimiento prematuro de placenta 8 22,2 

Restricción del crecimientro intrauterino 12 33,3 

Parto prematuro 18 50,0 
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Diabetes gestacional 6 16,7 

Oligohidramnios 9 25,0 

Hemorragia postparto 11 30,6 

 
En la tabla 4 se detallan las complicaciones obstétricas más frecuentes en las 

gestantes con hipotiroidismo y preeclampsia fueron el parto prematuro 

(50,0%), seguido de la restricción del crecimiento intrauterino (33,3%) y la 

hemorragia posparto (30,6%). El oligohidramnios se presentó en el 25,0% de 

los casos, mientras que el desprendimiento prematuro de placenta afectó al 

22,2% de las gestantes. Tanto la eclampsia como la diabetes gestacional 

ocurrieron en el 16,7% de los casos. El síndrome de HELLP fue la 

complicación menos frecuente, con una incidencia del 5,6%. 

Figura 1. Prevalencia de preeclampsia en gestantes con hipotiroidismo 

atendidas en el Hospital del Norte IESS Ceibos del periodo 2023 al 2024. 

 

 

 
En la figura 1 se observa que el 41,9% (36 pacientes) fueron diagnosticadas 

con hipotiroidismo durante el período 2023-2024. 

 
 
 
 
 
 

 
41,90% 

 
 

 
58,10% 

 
 
 
 

 
Si No 
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4.2 DISCUSION 

 
Este estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de preeclampsia en 

gestantes con hipotiroidismo de 18 a 40 años en el Hospital del Norte IESS 

Ceibos del periodo 2023 al 2024. La obesidad se identificó como la 

comorbilidad más común, en el 48,8% de los casos. En relación con los 

antecedentes gineco-obstétricos, la mayoría tuvo entre 0 y 2 gestaciones 

(48,8%), partos (25,6%), abortos (4,7%) y cesáreas (23,3%). Estos hallazgos 

son similares a lo observado por Hizkiyahu R, et al (30) en Canadá, desde el 

2004 al 20214, en 184.869 mujeres hipotiroideas, en el que la obesidad en 

este grupo de pacientes fue del 3,5%, y que tenían como antecedente gineco- 

obstétrico importante, cesárea anterior previa en un 20,7%. 

De la misma forma Männistö T et al (31), en un estudio multicéntrico, en 

Estados Unidos, en 3361 gestantes con hipotiroidismo, muestra que la 

obesidad mórbida se presentó en el 33,4% de la población. Además, el 

antecedente de cesárea se determinó en el 21,1% de los casos. Otro autor 

que estudio a las gestantes con hipotiroidismo es Turunen S et al (32) en 

Finlandia, en 16.364 madres hipotiroideas, en el que registraban como 

antecedente patológico personal, la hipertensión arterial en un 23% y la 

obesidad en un 21%. En los antecedentes gineco-obstetricos, se registró que 

el 42% de las pacientes tuvieron cesárea previa. 

El antecedente de obesidad se relaciona con el hipotiroidismo debido a la 

alteración de la función tiroidea, antes y durante la gestación, que influye 

directamente en el metabolismo y la regulación del peso corporal. Esto es 

respaldado por distintos estudios que demuestran un índice de masa corporal 

para las pacientes hipotiroideas a diferencias de las eutiroideas. Además, esta 

disfunción puede terminar en un perfil metabólico adverso, lo que conlleva a 

resistencia a la insulina y niveles elevados de lípidos (22,26). En la misma 

línea, otro de los efectos del hipotiroidismo son las complicaciones obstétricas, 

por ende, un mayor número de cesáreas. 

El hipotiroidismo primario fue el más frecuente en el 79,1% de las gestantes, 

este dato es compartido por los autores Hizkiyahu R, et al (30), Männistö T 
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et al (31) y Turunen S et al (32), en el que ese tipo de hipotiroidismo estuvo 

presente en el 84%, 92% y 76% respectivamente. La predominancia del 

hipotiroidismo primario se relaciona con su alta prevalencia a nivel global, 

representando más del 90% de los casos en el sexo femenino. Además, su 

aparición en edad reproductiva y los cambios hormonales de la gestación 

pueden favorecer su manifestación o agravamiento. 

El parto prematuro fue la complicación obstétrica más frecuente, 

presentándose en el 50% de casos. Hizkiyahu R, et al (30), detalla que en su 

población hubo diversas complicaciones dentro de la gestación, y el trabajo de 

parto prematuro fue una de las más comunes en un 53,5%. En el mismo 

contraste, Männistö T et al (31), especifica que el parto prematuro estuvo 

presente en el 44,8% de las gestantes estudiadas. Turunen S et al (32), 

destaca a la cesárea de emergencia (47,5%) como la complicación obstétrica 

prevalente dentro del grupo de las gestantes preeclampticas con 

hipotiroidismo, en el que el trabajo de parto tiene un porcentaje significativo. 

La preeclampsia por si sola es una causa común de parto prematuro; su 

presencia en gestante con hipotiroidismo incrementa el riesgo de un entorno 

intrauterino desfavorable, caracterizado por disfunción placentaria, lo que 

conlleva una mayor morbimortalidad materno-fetal. 

El 41,9% de las gestantes con hipotiroidismo desarrollaron preeclampsia. El 

autor Hizkiyahu R, et al (30), observa una cifra menor, del 4,6% de gestantes 

hipotiroideas con diagnóstico de preeclampsia. De manera similar, Männistö T 

et al (31), reportó que el 9,3% de las pacientes tuvieron este trastorno 

hipertensivo del embarazo, mientras que Turunen S et al (32) menciona una 

prevalencia mayor, con un 23,3% de preeclampsia en su población estudiada. 

La prevalencia de preeclampsia en gestantes hipotiroideas es ampliamente 

conocida por los distintos mecanismos que interactúan en su presentación, 

entre ellos el estado proinflamatorio y protrombótico, que promueve la 

disfunción placentaria y por ende de la preeclampsia. Las diferencias en las 

cifras entre los distintos estudios pueden atribuirse al tamaño muestral y al 

período de investigación. Este estudio, con una muestra más reducida y un 

tiempo de observación limitado, se compara con 
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investigaciones nacionales que abarcan poblaciones más amplias y periodos 

más prolongados. No obstante, pese a estas variaciones, la preeclampsia 

sigue siendo una complicación relevante en este grupo de pacientes. 

Una de las limitaciones más importantes en esta investigación fue la forma de 

recolección de los datos, es decir retrospectiva, lo que impidió realizar 

seguimiento a las gestantes, por lo que no se pudo evidencia complicaciones 

a mediano plazo. Además, el tamaño de la muestra tambien limita la 

generalización de los resultados obtenidos. 

La principal fortaleza de este estudio radica en la información epidemiológica 

que proporciona sobre la salud materno-fetal en nuestra población, 

contribuyendo al seguimiento y fortalecimiento de los protocolos de atención 

prenatal para reducir la morbimortalidad asociada. 
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CAPITULO V 
 

 
5. CONCLUSIONES 

 

 
1. La preeclampsia se presentó en el 41,9% de las gestantes con 

hipotiroidismo, evidenciando la relevancia de este trastorno y las 

complicaciones asociadas. 

2. La obesidad fue la comorbilidad más prevalente, mientras que la cesárea 

destacó como el antecedente gineco-obstétrico más frecuente en la 

población estudiada. 

3. El hipotiroidismo primario fue el subtipo más frecuente en el 79,1% de los 

casos, que se relación con la distribución en general. 

4. El parto prematuro fue la complicación obstétrica más frecuente, asociada 

a la disfunción placentaria derivada de alteraciones en las hormonas 

tiroideas y el endotelio debido a la preeclampsia. 
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