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Introduction: In recent years, the 
prevalence of Subclinical Hypothy-
roidism (SCH) has increased from 

5% to 20% in the world population and pregnant women 
are no exception to this reality. It has demonstrated the 
presence of complications in pregnant women with HSC 
but in our area there are no reports about it so the aim of 
our study was to evaluate the behavior of HSC on neo-
natal resulting in obstetrics and Gynecology Hospital En-
rique C. Sotomayor Guayaquil, Ecuador, 2013. 

Materials and Methods: A retrospective study was 
performed on 43 pregnant women diagnosed with SCH 

attending outpatient obstetrics and Gynecology Hospital 
Enrique C. Sotomayor of the city of Guayaquil, Ecuador, 
from January to December 2013. A model of logistic re-
gression was performed to determine diminished quality 
of life, adjusted by: age groups, race, procedence, trimes-
ter of SCH diagnosis, alcohol habit, smoking, educational 
level and marital status. 

Results: The mean age was 24,14±6,28 years. The neo-
natal resultant was: preterm delivery (41,9%; n=18); and 
serious complications such as respiratory distress (48,8%; 
n=21) and “transfer to NICU” (9,3%; n=4). Women who 
were diagnosed during the second trimester had a protec-
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RESUMEN

Prevalence of Subclinical Hypothyroidism in pregnant patients and neonatal 
outcome in a Private Medical Center from Guayaquil, Ecuador

ABSTRACT

Introducción: Durante los últimos 
años, la prevalencia de Hipotiroidis-
mo Subclínico (HSC) ha aumentado 

de un 5% a 20% en la población mundial y las mujeres 
gestantes no escapan de esta realidad. Se ha demostrado 
la presencia de complicaciones en embarazadas con HSC, 
sin embargo en nuestra localidad no existen reportes al 
respecto, por tanto el objetivo de este estudio fue evaluar 
el comportamiento del HSC sobre la resultante neonatal en 
el Hospital Gineco-obstétrico Enrique C. Sotomayor de la 
ciudad de Guayaquil, Ecuador, 2013.

Materiales y Métodos: Se realizó un estudio retros-
pectivo, en 43 embarazadas con diagnóstico de HSC que 
acudieron a consulta externa del Hospital Gineco-obsté-
trico Enrique C. Sotomayor de la ciudad de Guayaquil, 
Ecuador, durante enero a diciembre de 2013. Se realizó 
un modelo de regresión logística para calidad de vida dis-
minuida ajustado por: Grupos etarios, Raza, Procedencia, 
Trimestre de diagnóstico, hábito alcohólico, hábito tabá-
quico, nivel educativo y estado civil. 

Resultados: La edad promedio fue de 24,14±6,28 
años. En la resultante neonatal se presentó: parto pre-
término (41,9%; n=18); así como complicaciones graves 
como distress respiratorio (48,8%; n=21) y traslado a 
UCIN (9,3%; n=4). Las mujeres que fueron diagnostica-
das durante el segundo trimestre presentaron un factor 
protector para complicaciones graves con respecto a las 
pacientes que fueron diagnosticadas durante el primer tri-
mestre (OR: 0,10; IC95%: 0,01-0,70; p=0,02). 

Conclusiones: Se demostró una alta prevalencia de 
complicaciones graves en la resultante neonatal, desde el 
parto pretérmino, distress respiratorio hasta el traslado a 
la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Por lo 
que se recomienda el diseño y ejecución de mayores estu-
dios a nivel regional y nacional con el objetivo de establecer 
una directriz para el tratamiento eficaz y oportuno de estas 
pacientes a fin de disminuir el riesgo de complicaciones.

Palabras Clave: Hipotiroidismo subclínico, Embarazo, 
Complicaciones neonatales. 
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tive factor for serious complications compared to patients 
who were diagnosed during the first trimester (OR: 0.10; 
95%CI: 0,01-0,70; p=0,02). 

Conclusions: A high prevalence of severe neonatal 
complications was demonstrated resulting from preterm 
delivery, respiratory distress until Transfer to the neonatal 
intensive care unit (NICU). We recommend the design and 
implementation of further studies at regional and national 
level in order to establish a guideline for the effective and 
timely management of these patients in for decrease the 
risk of complications.

Keywords: Subclinical hypothyroidism, pregnancy, neo-
natal complications.

El hipotiroidismo es la afec-
tación más frecuente de la 
glándula tiroides1, la cual 

se puede presentar como hipotiroidismo franco o hipo-
tiroidismo subclínico (HSC). Este último se define como 
el aumento en la concentración sérica de la Hormona Es-
timulante de la Tiroides (TSH) por encima del valor máxi-
mo de referencia, con niveles de tiroxina (T4) dentro del 
rango de normalidad2, de estos casos, aproximadamente 
el 75% presentan TSH <10 mU/L3. Además este tipo de 
disfunción tiroidea generalmente es asintomática o con 
una sintomatología muy inespecífica4. Se considera que 
las alteraciones de la función tiroidea son más frecuentes 
en mujeres, con una relación 10:1 respecto a los hom-
bres5; por lo tanto, pertenecer al sexo femenino, aunado 
a la edad avanzada y la presencia de anticuerpos anti-tiroi-
deos, son considerados importantes predictores para la 
progresión a HSC6.

En los últimos años, la prevalencia del HSC ha aumentado 
de un 5% a 20% en la población mundial7,8, donde en Es-
tados Unidos se estima que la prevalencia de HSC va de 
4,6% a 8,5% 9. Las mujeres gestantes no escapan de esta 
realidad, ya que de los trastornos de la tiroides durante el 
embarazo el más común es el HSC, el cual alcanza una 
prevalencia de 2 a 5% en este grupo poblacional10,11,12 y 
debido a que las hormonas tiroideas, específicamente T4, 
son esenciales para el desarrollo cerebral normal del feto, 
el impacto en el desarrollo neurológico del producto de la 
gestación puede ser fatal13, particularmente antes de las 
12 semanas de gestación, ya que la glándula tiroides fetal 
es incapaz de sintetizar yodotironinas, por lo tanto el feto 
es totalmente dependiente de la transferencia materna 
de las hormonas tiroideas14. El desarrollo cerebral inicia 
durante este período  -primer trimestre del embarazo- y 
continúa durante el resto de la gestación y en la infancia, 
es por ello que la insuficiencia tiroidea materna y fetal ori-
ginada por la deficiencia grave de yodo causa un profundo 
deterioro neurológico y retraso mental15,16. 

El hipotiroidismo materno se asocia con complicaciones 
del embarazo, que incluyen preeclampsia, desprendimien-
to prematuro de placenta, parto pretérmino, bajo peso al 

nacer y muerte fetal17,18. Pop y cols.19 reportan que duran-
te el embarazo, a las 12 semanas de gestación, los nive-
les maternos de T4 inferiores al percentil 10 fueron aso-
ciados con un riesgo significativo 5,8 veces mayor para el 
déficit en el desarrollo psicomotor en niños evaluados a 
los 10 meses de edad. Estos hallazgos fueron confirma-
dos más tarde por medio de pruebas de desarrollo en una 
cohorte de estos niños en edades comprendidas entre 1 
y 2 años20. Los efectos de una leve deficiencia tiroidea 
materna con una glándula tiroides fetal que funciona con 
normalidad son menos evidentes21.

Si bien se ha demostrado el efecto deletéreo del HSC 
en la mujer gestante, no existe aún un consenso respec-
to a las repercusiones perinatales, el beneficio del trata-
miento de la patología subclínica, la necesidad del tami-
zaje universal o selectivo, entre otros aspectos que se 
encuentran aún en debate20, por ello es imprescindible 
conocer la prevalencia del HSC en cada población. En 
este sentido, el objetivo del presente estudio es evaluar 
la prevalencia del HSC e identificar las complicaciones 
en la resultante neonatal en pacientes gestantes que 
acuden al Hospital Gineco-Obstétrico Enrique C. Soto-
mayor en Guayaquil, Ecuador. 

Diseño de Estudio y selección de pacientes
Se trata de un estudio retrospectivo, mediante el cual se 
seleccionaron aquellas pacientes gestantes que fueron 
atendidas en el centro de atención privada, en el Hospital 
Gineco-Obstétrico Enrique C. Sotomayor en Guayaquil-
Ecuador, durante un periodo comprendido entre enero a 
diciembre del 2013. En este proceso, se seleccionaron a 
aquellas pacientes gestantes que acudieron al centro de 
atención privada durante su primera consulta obstétrica, 
por lo tanto se incluyeron pacientes que se encontraban 
durante su primer, segundo o tercer trimestre del emba-
razo, y a quienes se les realizaron pruebas tiroideas (TSH, 
T4L) en la primera consulta, obteniendo los datos a través 
de la utilización de historias clínicas digitales. 

Durante este estudio se seleccionaron en total 1.164 pa-
cientes, considerando como criterios de inclusión: ges-
tantes simples, gestantes aparentemente sanas según 
la anamnesis; y como criterios de exclusión: gestación 
múltiple, antecedentes personales de patología tiroidea 
o detección de patología tiroidea durante el estudio, ta-
les como hipertiroidismo o hipotiroidismo clínico, ingesta 
de fármacos que interfieran con el metabolismo del yodo, 
como heparina, glucocorticoides, bloqueantes beta adre-
nérgicos, entre otros. 

De estas 1.164 pacientes, se determinó la presencia de 
HSC según las recomendaciones de la ACOG (de sus 
siglas en inglés, American College of Obstetrician and 
Gynecologists)22, con punto de corte de TSH mayor a 2,5 
mIU/L en el primer trimestre y 3,0 mIU/L en el segundo 
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y tercer trimestre acompañado de T4L en rangos norma-
les23. Del total de pacientes seleccionadas 1.121 fueron 
consideradas como normales, mientas que 43 pacientes 
fueron diagnosticadas con HSC (3,83%). 

Evaluación de los individuos
Se realizó una historia clínica completa donde se recogie-
ron los datos personales de las pacientes, edad, estado 
civil, antecedentes ginecológicos, tales como número de 
gestas, número de partos anteriores, tipo de partos, in-
cidencia de abortos, antecedente de cesáreas previas, 
instrucción materna, edad gestacional al momento del 
diagnostico en la primera consulta y resultante neonatal. 
Se determinó la presencia o no de hábitos tabáquico, al-
cohólico y caféico. El estrato socioeconómico fue evalua-
do a través de la procedencia de la madre, procedencia: 
Urbana y marginal.

Análisis de Datos
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el pa-
quete informático para Ciencias Sociales SPSS versión 
20, para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL). Las variables 
cualitativas fueron presentadas como frecuencias abso-
lutas y relativas (porcentaje). Para evaluar la distribución 
normal de las variables cuantitativas se utilizó la prueba 
de Shapiro Wilk. Las variables cuantitativas presentaron 
distribución normal, siendo expresadas con la media arit-
mética ± desviación estándar. Se realizó un modelo de 
regresión logística para complicaciones graves (Distress 
respiratorio del recién nacido y Traslado a UCIN-Unidad 
de cuidados intensivos neonatales), ajustado por: Grupos 
etarios, Raza, Procedencia, Trimestre de diagnóstico, há-
bito alcohólico, hábito tabáquico, nivel educativo y estado 
civil. Se consideraron resultados estadísticamente signifi-
cativos cuando p<0,05. 

Características generales de la muestra
La muestra estuvo conformada por 43 mujeres con HSC, 
el promedio de edad fue de 24,14±6,28 años. El grupo 
etario más frecuente en las mujeres con HSC fue el de 
24 a 29 años con un 34,9% (n=15), seguido del grupo 
de menos de 20 años con 23,3% (n=10). El grupo étnico 
más frecuente fue el mestizo (86; n=37); asimismo el es-
tado civil más frecuente para ambos grupos fue el estado 
de “unión libre” con un 51,2% (n=22). El diagnóstico del 
HSC se realizó más frecuentemente en el primer trimes-
tre del embarazo (55,8%; n=24). En cuanto a la proceden-
cia, un 86% (n=37) correspondió a la procedencia urbana. 
El comportamiento del nivel educativo y hábitos tabáquico 
y alcohólico se muestran en la Tabla 1.

En la Tabla 2 se muestra el comportamiento de los antece-
dentes gineco-obstétricos en las mujeres con HSC, don-
de se observa en relación con el número de embarazos 
previos, que predominó el grupo de mujeres sin ningún 
embarazo previo (37,2%; n=16), el comportamiento del 

número de partos, cesáreas y abortos previos se aprecia 
en la Tabla 2. 

Resultante neonatal e Hipotiroidismo subclínico
En el Gráfico 1 se muestra la distribución de la resultante 
neonatal, donde no se presentó ningún parto a término 
sin eventualidad (0%), evidenciándose parto pretérmino 
(41,9%; n=18); así como complicaciones graves como 
distrés respiratorio (48,8%; n=21) y traslado a UCIN 
(9,3%; n=4). En la Tabla 3 se muestran los factores de 
riesgo para complicaciones neonatales graves en HSC. 
Donde las mujeres pertenecientes a los grupos etarios 
mayores a 20 años presentan un riesgo aumentado para 
complicaciones graves, al igual que la procedencia margi-
nal, sin embargo dicho riesgo no fue estadísticamente sig-
nificativo. Se puede apreciar que en cuanto al momento 
de diagnóstico del HSC, las mujeres que fueron diagnosti-
cadas durante el segundo trimestre presentaron un factor 
protector para complicaciones graves con respecto a las 
pacientes que fueron diagnosticadas durante el primer tri-
mestre (OR: 0,10; IC95%: 0,01-0,70; p=0,02). 

Tabla 1. Características generales de las pacientes con 
hipotiroidismo subclínico en el Hospital Gineco-obstétrico 
Enrique C. Sotomayor, ciudad de Guayaquil-Ecuador, 2013

Hipotiroidismo Sublínico
n %

Grupos Etarios
<20 10 23,3
20-24 15 34,9
25-29 8 18,6
30-34 6 14,0
35 o mas 4 9,3
Raza
Mestiza 37 86,0
Blanca 6 14,0
Procedencia
Urbana 37 86,0
Marginal 6 14,0
Nivel Educativo
Primaria 16 37,2
Secundaria 23 53,5
Superior 4 9,3
Estado Civil
Soltera 15 34,9
Casada 6 14,0
Unión Libre 22 51,2
Hábito Tabáquico
No 36 83,7
Si 7 16,3
Hábito Alcohólico
No 34 79,1
Si 9 20,9
Diagnóstico del HSC*
Primer Trimestre 24 55,8
Segundo Trimestre 11 25,6
Tercer Trimestre 8 18,6
Total 43 100,0
* Trimestre de embarazo al momento de la primera consulta (momento de 
diagnóstico del hipotirodismo subclínico). HSC: Hipotiroidismo Subclínico.

RESULTADOS



V
ol

um
en

 IV
. N

º 
2.

 A
ño

 2
01

4
S

ín
d

ro
m

e 
Ca

rd
io

m
et

ab
ól

ic
o

45

Tabla 2. Antecedentes ginecológicos de las pacientes con 
hipotiroidismo subclínico en el Hospital Gineco-obstétrico 
Enrique C. Sotomayor, ciudad de Guayaquil-Ecuador, 2013

Hipotiroidismo Sublínico
n %

Nº Embarazos Previos
Ninguno 16 37,2
1 8 18,6
2 14 32,6
3 4 9,3
4 1 2,3
Nº Partos  Previos
Ninguno 24 55,8
1 8 18,6
2 9 20,9
3 1 2,3
4 1 2,3
Nº Cesáreas Previas
Ninguno 34 79,1
1 7 16,3
2 1 2,3
3 1 2,3
Nº Abortos Previos
Ninguno 37 86,0
1 5 11,6
2 1 2,3

  Total 43 100,0

Gráfico 1. Resultante neonatal de las pacientes con 
hipotiroidismo subclínico en el Hospital Gineco-obstétrico 
Enrique C. Sotomayor, ciudad de Guayaquil-Ecuador, 2013

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales

Tabla 3. Modelo de regresión logística de factores de riesgo para complicaciones neonatales graves de las pacientes con 
hipotiroidismo subclínico en el Hospital Gineco-obstétrico Enrique C. Sotomayor, ciudad de Guayaquil-Ecuador, 2013

Odds Ratio crudo (IC 95%a) pb Modelo 1*
Odds Ratio ajustado (IC 95%) pb 

Grupos Etarios (años)
<20 1,00 - 1,00 - 
20-24 0,36 (0,74 - 17,81) 0,11 5,80 (0,82 - 4,77) 0,07
≥30 0,93 (1,10 - 72,99) 0,03 6,83 (0,67 - 69,35) 0,10 
Procedencia
Urbana 1,00 - 1,00 - 
Marginal 0,68 (1,21 - 3,84) 0,68 3,74 (0,06 - 3,74) 0,48 
Grupo Étnico
Mestiza 1,00  - 1,00  - 
Blanca 1,52 (0,24 - 9,38) 0,13 0,83 (0,10 -6,97) 0,87
Diagnóstico de HSC*
Primer Trimestre 1,00  - 1,00  - 
Segundo Trimestre 0,12 (0,02 - 0,63) 0,01 0,10 (0,01 - 0,70) 0,02
Tercer Trimestre 0,33 (0,06 - 1,76) 0,19 0,31 (0,05 - 1,91) 0,20
Hábito Alcohólico
No 1,00 - 1,00 - 
Si 2,00 (0,34 - 11,70) 0,44 1,28 (0,15 - 10,97) 0,82
Hábito Tabáquico
No 1,00 - 1,00 - 
Si 1,57 (0,33 - 7,38) 0,566 1,69 (0,21 - 13,17) 0,61

Complicaciones graves: Distress respiratorio del recién nacido + Traslado a UCIN (Unidad de cuidados intensivos neonatales). a Intervalo de Confianza (95%), 
b Nivel de significancia. d Ajuste por: Grupos etarios, Raza, Procedencia, Trimestre de diagnóstico, hábito alcohólico, hábito tabáquico, nivel educativo y estado 
civil. *trimestre de embarazo al momento de la primera consulta (momento de diagnóstico del hipotirodismo subclínico). HSC: Hipotiroidismo Subclínico.

Los trastornos de la tiroides 
son frecuentes en las mujeres 
en edad reproductiva24. Las 
hormonas tiroideas son esen-

ciales para el desarrollo de muchos tejidos, incluyendo 
el cerebro y el corazón25,26, por lo que la disfunción tiroi-
dea interfiere con la fisiología de la reproducción humana, 
reduce la probabilidad de embarazo y afecta de manera 
adversa el resultado de la gestación27, adquiriendo una 

mayor importancia en el algoritmo de la disfunción repro-
ductiva. Dentro estas patologías que afectan a la glán-
dula tiroides, el HSC se presenta con una frecuencia del 
2-5% en las mujeres embarazadas28,29 y puede estar aso-
ciado con disfunción ovulatoria y resultados adversos del 
embarazo, tales como aumento de las tasas de muerte 
fetal y aborto involuntario, el HSC también puede tener 
efectos adversos sobre el desarrollo cognitivo del pro-
ducto de la gestación27.

DISCUSIÓN
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Diferentes estudios han determinado que la tiroiditis lin-
focítica crónica (tiroiditis de Hashimoto ó tiroiditis atrófi-
ca) es la principal causa del HSC30, apoyando la hipótesis 
de que existe un componente inmunológico involucrado 
en su aparición. La literatura describe que la enfermedad 
tiroidea autoinmune se observa en 8 a 15% de las ges-
tantes31,32, anticuerpos anti-tiroperoxidasa (anti-TPO) es-
tán presentes en el 10% de las mujeres con 14 semanas 
de gestación, y se asocian con mayor fracaso del emba-
razo, aumento de la incidencia de la disfunción tiroidea 
gestacional y predisposición a la tiroiditis posparto33. La 
presencia de anticuerpos anti-tiroideos refleja una activa-
ción generalizada del sistema inmune, con consecuencias 
sobre la unidad feto-placentaria34. La mayoría de los estu-
dios han demostrado una asociación significativa entre la 
presencia de anticuerpos anti-tiroideos y una mayor tasa 
de aborto involuntario, sin embargo, los mecanismos in-
volucrados todavía no han sido dilucidados35.

En un estudio que cuenta con una muestra de más de 
medio millón de mujeres embarazadas, no hubo diferen-
cias significativas en la prevalencia de hipotiroidismo en 
las mujeres asiático-americanas (19,3%) en comparación 
con las afro-americanas (6,7%) y caucásicas (16,4%)36. 
Por su parte, en nuestro estudio, 86,0% de las mujeres 
con HSC pertenecían a la categoría Mestiza, mientras 
que el 14,0% restante pertenece a la raza Blanca. Asi-
mismo, otro estudio llevado a cabo por Dhanwal et al. 37, 
demostró que más del 50% de las mujeres embarazadas 
son diagnosticadas con HSC durante el primer trimestre 
de embarazo. Un porcentaje similar a los resultados obte-
nidos en el presente estudio, en donde 55,8% de las mu-
jeres embarazadas recibieron diagnóstico de HSC en el 
primer trimestre de gestación. Lo cual pone de manifiesto 
que la mujer embarazada tienen una alta prevalencia de 
disfunción tiroidea durante este periodo38. Otro estudio, 
que evalúa a embarazadas chilenas, reporta una eleva-
da frecuencia de patología tiroidea funcional (36,9%) en 
esta población durante el primer trimestre de embarazo, 
utilizando el rango de referencia de TSH propuesto por 
guías internacionales39.

Casey y cols.40, en su estudio efectuaron comparacio-
nes entre pacientes eutiroideas y con HSC, hallando di-
ferencias: las pacientes con HSC presentaron un riesgo 
tres veces mayor de abruptio placentae comparado con 
la población sana, casi el doble de riesgo de parto pre-
término, mayor dificultad respiratoria y admisión neonatal 
a cuidados intensivos40. Estos datos son consistentes con 
los obtenidos en nuestro estudio, donde la resultante neo-
natal de las pacientes con HSC fue en primer lugar Dis-
trés Respiratorio (48,8%), seguido de Parto Pre-término 
(41,9%) y finalmente Ingreso a la Unidad de Cuidados In-
tensivos Neonatal (9,3%). Estos hallazgos han llevado a 
algunas sociedades internacionales a recomendar el criba-
do rutinario de la glándula tiroides durante el embarazo41, 
la justificación para ello está ligada tanto a la prevalencia 
del HSC como a los beneficios del tratamiento durante el 
embarazo. Sin embargo, de acuerdo a los criterios esta-
blecidos por el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos 

de los Estados Unidos, antes de recomendar el cribado de 
individuos asintomáticos, debe demostrarse la mejoría de 
aquellos individuos identificados mediante el cribado42,43.

En nuestro estudio el diagnóstico de HSC durante el 
segundo trimestre resultó ser un factor protector para 
el desarrollo de complicaciones graves en la resultante 
neonatal con respecto al diagnóstico de HSC durante el 
primer trimestre, hecho que pone de manifiesto que el 
HSC detectado durante el primer trimestre puede tener 
mayor riesgo de complicaciones en comparación con el 
segundo trimestre, pudiendo plantear la siguiente hipóte-
sis: mayor tiempo de exposición a la condición de HSC 
producirá un mayor riesgo de complicaciones. Por último, 
queda planteado la exploración entre la asociación de po-
sitividad para anticuerpos anti-tiroideos y complicaciones 
perinatales como continuación de este estudio, así como 
la evaluación de marcadores fetales de compromiso del 
eje tiroideo fetal en madres con HSC con o sin enferme-
dad tiroidea autoinmune.

Como conclusión, en nuestro estudio se evidenció una 
alta prevalencia de complicaciones graves en la resultante 
neonatal, sin embargo no se registraron muertes mater-
no fetales, pero la morbilidad fue elevada, por lo tanto 
sugerimos la realización de mayor cantidad de estudios a 
gran escala, tanto a nivel regional como nacional, con la 
finalidad de estudiar el comportamiento del HSC sobre las 
complicaciones neonatales, y de esta manera esclarecer 
la conducta a seguir ante una paciente con esta condi-
ción y así brindar un tratamiento eficaz y oportuno a fin 
de disminuir la elevada morbilidad y complicaciones de la 
resultante neonatal en nuestra localidad.
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