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RESUMEN 

CHERRES PJI. Investigar la prevalencia de hipotiroidismo subclínico en pacientes  

preeclámpticas y normotensas.Tesis ( Doctorado en Ciencias- 

Facultad de Medicina de Ribeirão Preto, Universidad de São Paulo, Ribeirão Preto,2022.) 

 

Introducción: El hipotiroidismo subclínico  es la situación clínica que se presenta  con 

elevación de la hormona estimulante de la tiroides  por encima del límite superior de la 

normalidad en presencia de concentraciones séricas normales de tiroxina libre, han sugerido que 

la hormona tiroidea tiene un efecto en el sistema cardiovascular a través de la contracción 

cardíaca, la resistencia vascular sistémica lo que causa disfunción celular endotelial, 

caracterizado por una producción de óxido nítrico disminuida con vasodilatación deteriorada, 

por lo que su relación con la preeclampsia sería importante. La preeclampsia es un trastorno 

multiorgánico, caracterizado por hipertensión y proteinuria, que puede estar presente o ausente, 

en donde se consideran para su diagnóstico el conteo plaquetario, enzimas hepáticas, creatinina, 

edema pulmonar, síntomas neurológicos. La etiología de la preeclampsia sigue siendo 

multifactorial. Objetivo:Investigar la prevalencia del hipotiroidismo subclínico en pacientes 

portadoras  de   preeclámpsia  y normotensas. Métodos: Es un estudio transversal 

,observacional, con casos y controles en mujeres atendidas durante la labor de parto en el 

Hospital Enrique Garcés de Quito- Ecuador, en las que se realizó ,los análisis en suero  de la 

hormona estimulante de la tiroides y la  fracción libre de tiroxina  ,Se consideraron controles  a 

las  pacientes con diagnóstico de normotensas y  casos a las pacientes con preeclampsia  a su 

vez divididas en dos subgrupos con y sin signos de gravedad con o sin hipotiroidismo subclínico. 

Resultados: Se analizaron 639 mujeres, con un mayor porcentaje la región sierra de 98,9%,edad 

promedio de 26,07 años el 50,39% son solteras y de raza mestiza 91,86%,nivel de educación 

secundario con un porcentaje 66,51 y sin empleo 78,09%.se encontró  normotensas 509 mujeres 

con hipotiroidismo subclínico 137 y mujeres preeclámpticas 130 con signos de gravedad 59 y 

sin signos de gravedad 71, de las mujeres  con preeclampsia 34 con hipotiroidismo subclínico  

16 son gestantes preeclámpticas con signos de gravedad y 18 son gestantes preeclámpticas sin 

signos de gravedad, la prevalencia de hipotiroidismo subclínico fue 26.76%, el hipotiroidismo 

subclínico en normotensas y preeclámpticas no hubo significancia  con una p 0,861 y en 

preeclámpticas con y sin signos de gravedad con una  p0,81,95 , la TSH menor a 3 mUl/l o 

mayor igual a 3mUl/l en normotensas y preeclámpticas su valor p0,306 y en pacientes 



 
                                                             
   

preeclámpticas con y  sin signos de severidad la p0,8346.la vía de terminación del embarazo fue 

la cesárea en mayor porcentaje 52,27%, Conclusiones: Nuestro estudio no tuvieron 

significancia estadistica entre la relacion de hipotiroidismo subclínico y la preeclampsia pero es 

importante continuar realizando mas estudios que puedan llegar a esclarecer esta correlación y 

poder hacer un tamizaje oportuno a todas las gestantes. 

 

Palabras claves: Hipotiroidismo subclínico, preeclampsia. mujeres gestantes, gestantes 

hipertensas, disfunciones de la tiroides 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
                                                             
   

ABSTRACT 

CHERRES PJI. Investigate the prevalence of subclinical hypothyroidism in patients with 

preeclampsia and normotensives. Thesis (Doctorate in Science-Faculty of 

Medicine of Ribeirão Preto, University of São Paulo, Ribeirão Preto, 2022.) 

 

Introduction: Subclinical hypothyroidism is the clinical situation that presents with elevation 

of thyroid-stimulating hormone above the upper limit of normal in the presence of normal serum 

concentrations of free thyroxine, have suggested that thyroid hormone has an effect on the 

cardiovascular system through cardiac contraction, systemic vascular resistance which causes 

endothelial cell dysfunction, characterized by decreased nitric oxide production with impaired 

vasodilation, so its relationship with preeclampsia would be important. Preeclampsia is a 

multiorgan disorder, characterized by hypertension and proteinuria, which may be present or 

absent, where platelet count, liver enzymes, creatinine, pulmonary edema, neurological 

symptoms are considered for diagnosis. The etiology of preeclampsia remains multifactorial. 

Objective: Investigate the prevalence of subclinical hypothyroidism in normotensive patients 

with preeclampsia. Methods: It is a cross-sectional, observational study, with cases and controls 

in women attended during labor at the Enrique Garcés Hospital in Quito-Ecuador, in which 

serum analyzes of thyroid-stimulating hormone and thyroxine free fraction, Controls were 

considered to be patients diagnosed as normotensive and cases to patients with preeclampsia, in 

turn divided into two subgroups with and without signs of severity with or without subclinical 

hypothyroidism. Results: 639 women were analyzed, with a higher percentage in the Sierra 

region of 98.9%, average age of 26.07 years, 50.39% are single and of mixed race 91.86%, 

secondary education level with a percentage 66.51 and 78.09% unemployed. 509 women with 

subclinical hypothyroidism 137 and preeclamptic women 130 with signs of severity 59 and 

without signs of severity 71 were found to be normotensive, of the women with preeclampsia 

34 with subclinical hypothyroidism 16 are preeclamptic pregnant women with signs of severity 

and 18 are preeclamptic pregnant women without signs of severity, the prevalence of subclinical 

hypothyroidism was 26.76%, subclinical hypothyroidism in normotensive and preeclamptic 

women was not significant with p 0.861 and in preeclamptic women with and without signs of 

severity with p 0.81 .95, TSH less than 3 mUl/l or greater than 3mUl/l in normotensive and 

preeclamptic patients its value p0.306 and in preeclamptic patients with and without signs of 



 
                                                             
   

severity p0.8346. The route of termination of pregnancy 52.27% was the cesarean section in the 

highest percentage. Conclusions: Our study did not have statistical significance between the 

relationship of subclinical hypothyroidism and preeclampsia, but it is important to continue 

carrying out more studies that can clarify this correlation and be able to make a timely screening 

of all patients. the pregnant women 

 

Keywords: Subclinical hypothyroidism, preeclampsia. pregnant women, hypertensive pregnant 

women, thyroid dysfunction. 
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1 INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Hipotiroidismo subclínico 

 

Las patologías tiroideas constituye, después de la diabetes mellitus, la segunda causa de 

desórdenes endocrinológicos más frecuente durante el periodo gestacional.(1) El hipotiroidismo 

subclínico  es la situación clínica que se presenta  con elevación de la hormona estimulante de 

la tiroides  por encima del límite superior de la normalidad en presencia de concentraciones 

séricas normales de tiroxina libre . (1) La prevalencia del  hipotiroidismo subclínico en América 

se estima en un 10-15% de gestantes ,mientras que en Latinoamérica no existe una estadística 

exacta, debido a que la  dosificación  de hormonas tiroideas no siempre está incluido en el plan 

de controles pre natales.(2) (3) 

  El embarazo provoca múltiples cambios en la mujer es común encontrar alteraciones 

anatómicas y fisiológicas especialmente en la glándula tiroidea y su producción 

hormonal:Cambios en las concentraciones  elevadas de la globulina transportadora de hormonas 

tiroideas por una depuración hepática reducida e incremento de la estimulación   estrogénica , 

el efecto tirotrópico de la gonadotropinacoriónica humana por su homología estructural con la 

subunidad alfa de la hormona estimulante de la tiroides y de sus receptores de hormona LH/hCG 

y la hormona estimulante de la tiroides  , las alteraciones en los requerimientos y depuración de 

yodo por aumento de la depuración ,las modificaciones en la regulación autoinmunitaria, el 

papel de la placenta en la deyodinación de hormonas tiroideas, cambios en el volumen tiroideo. 

(4) 

1.1.1 Factores de riesgo para disfunción tiroidea 

Pacientes con clínica de hipotiroidismo o hipertiroidismo, antecedentes de disfunción 

tiroidea, bocio, cirugía o ablación del tiroides, portadoras de anticuerpos antitiroideos u otras 

enfermedades autoinmunes, Diabetes Tipo I, radioterapia previa sobre cabeza o cuello, mujeres 

en tratamiento con amiodarona, litio o expuestas a contrastes yodados radiológicos, en las 6 

semanas anteriores; gestantes en zonas con yodo deficiencia en la dieta ,infertilidad, antecedente 

de aborto o parto pretérmino, IMC > 40, historia familiar de disfunción tiroidea, edad materna 

> 36 años. (1)  
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1.1.2 Clasificación del hipotiroidismo 

Según “American Thyroid Asociation” (ATA) 2011 considera: Hipotiroidismo clínico: 

Se presenta con niveles de fracción libre de tiroxina  debajo de lo normal en presencia de la 

hormona estimulante de la tiroides elevada a niveles determinados según la edad gestacional: 

Primer trimestre  (0.1 - 2.5mUI/L) ,segundo trimestre (0.2 -3mUI/L);tercer trimestre (0.3-

3mUI/L). (1) 

Hipotiroidismo subclínico: Se caracteriza con niveles de la hormona estimulante de la 

tiroides aumentada con los mismos rangos según la edad gestacional de la (ATA) 2011 y 

fraccion libre de tiroxina en rangos normales. (1) 

De acuerdo con la guía ATA de 2017, En el primer trimestre, el rango de referencia 

inferior de la hormona estimulante de la tiroides se puede reducir en aproximadamente 0,4 

mU/L, mientras que el rango de referencia superior se reduce en aproximadamente 0,5 mU/L. 

Para la paciente típica al principio del embarazo, esto corresponde a un límite superior de 

referencia de la hormona estimulante de la tiroides   de 4,0 mU/L. Este límite de referencia 

generalmente debe aplicarse a partir del final del primer trimestre, semanas 7-12, con un retorno 

gradual hacia el rango sin embarazo en el segundo y tercer trimestre .(5) 

 

1.2 Preeclampsia Prevalencia 

La Preeclampsia persiste como una causa principal de morbimortalidad materna y 

perinatal en todo el mundo. La tasa de Preeclampsia varía entre 5 % y 10 % en los países 

desarrollados, pero esta cifra puede alcanzar un 18 % en algunos países en vías de desarrollo.A 

nivel mundial, del 10 al 15 por ciento de las muertes maternas directas están asociados con la 

Preeclampsia-Eclampsia.(6) (7) (8)     

 

1.2.1 Etiopatogenia 

Los trastornos hipertensivos del embarazo son multisistémicos y de causa desconocida; 

se caracterizan por placentación anómala con  reducción del riego sanguíneo uteroplacentario 

en una preeclampsia de inicio temprano  o  con placentación normal por el aumento de la 

demanda fetoplacentaria  en una preeclampsia de inicio tardío o ambos dan como resultado un 
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desajuste uteroplacentario , con  la liberación de factores derivados del estrés del 

sincitiotrofoblasto placentario (p. ej., citocinas proinflamatorias o desechos placentarios) y un 

desequilibrio en los niveles circulantes del factor de crecimiento placentario proangiogénico y 

la tirosina cinasa 1 similar a la fms soluble antiangiogénica (sFlt-1), una desregulación 

endotelial sistémica, una inflamación sistémica excesiva y con manifestaciones maternas y 

fetales de preeclampsia.(6) 

 

1.2.2 Factores de riesgo para preeclampsia 

Según “The American College of Obstetricians and Gynecologists” (ACOG)  y NICE 

(National Institute for Health and Care Excellece), los factores de riesgo para el desarrollo de 

Preeclampsia  son: historia de Preeclampsia, embarazo múltiple, hipertensión crónica, 

enfermedad renal, enfermedad autoinmune, Diabetes Mellitus tipo 1 o 2 , nulípara, IMC mayor 

a 30, historia familiar de Preeclampsia, africana, nativa americana o bajo nivel socioeconómico, 

extremos fértiles de la vida (<20 años y/o > 35 años), historia personal de bajo peso, efectos 

adversos, periodo intergenésico mayor de 10 años. (7)  (9) (10)  (11) 

 

1.2.3 Cuadro clínico y clasificación  de la Preeclampsia . 

Preeclampsia: Se caracteriza por hipertensión arterial identificada a las 20 semanas de 

gestación, asociada con proteinuria mayor o igual de 300 mg en orina de 24 horas, o relación 

proteinuria/creatinuria, en muestra aislada ≥ de 30 miligramos sobre mili moles (mg/mmol), la 

tirilla reactiva 1+ o mas y sin proteinuria que se acompaña de deterioro sistémico o disfunción 

de órganos diana. (6) (12) (11) 

      Preeclampsia Temprana: Las manifestaciones clínicas se presentan en embarazos de 

menos de 34 semanas de gestación se asocia con un mayor deterioro del desarrollo placentario 

y la circulación uteroplacentaria, con evaluación anormal de las arterias uterinas mediante 

velocimetría Doppler, fetos con restricción del crecimiento y peores resultados maternos y 

perinatales. (9) (10)       

Preeclampsia Tardía: Se presentan   en embarazos de 34 semanas de gestación se asocia con 

síndromes metabólicos crónicos, inflamación y compromiso endotelial, como  la obesidad y las 

enfermedades crónicas.(9) (10) 
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  Preeclampsia  sin signos de gravedad: Tensión arterial sistólica mayor o igual 140mm 

Hg y menor de 160mm Hg y tensión arterial diastólica mayor o igual 90mm Hg y menor de 

110mm Hg, más proteinuria y sin criterios de gravedad ni afectación de órgano blanco. tomado 

por dos ocasiones en intervalos de 15 minutos y confirmados en un intervalo de 4 horas.(9) 

          Preeclampsia  con signos de gravedad: Tensión arterial sistólica mayor o igual 160mm 

Hg y tensión arterial diastólica mayor o igual a110mm Hg y/o uno o más criterios de gravedad 

y/o afectación de órgano blanco.(9) 

 

1.2.4 Criterios de gravedad y/o afectación de órgano blanco en preeclampsia 

-Complicaciones neurológicas: estado mental alterado, ceguera, clonus, dolores de cabeza 

intensos o escotomas visuales, eclampsia, accidente cerebro vascular. 

-Edema pulmonar 

-Complicaciones hematológicas: recuento de plaquetas <150 000/μl. 

-Insuficiencia renal aguda: creatinina 90 μmol/litro o 1 mg/dl 

-Compromiso hepático: niveles elevados de aminotransferasa, como ALT o AST >40 UI/litro, 

dolor en cuadrante superior derecho o epigástrico .(6)  

   

1.3  Asociación del Hipotiroidismo Subclínico con preeclampsia 

Los impactos del hipotiroidismo subclínico, sobre los resultados obstétricos adversos 

aún no se han sido identificado claramente. Algunos estudios indicaron que el hipotiroidismo 

subclínico se asoció con varias complicaciones obstétricas, como la preeclampsia, parto 

prematuro y el desprendimiento de la placenta. (13) (14) han sugerido que la hormona tiroidea 

tiene un efecto  en el sistema cardiovascular a través de la contracción cardíaca, la resistencia 

vascular sistémica lo que causa disfunción celular endotelial, caracterizado por una producción 

de óxido nítrico disminuida con vasodilatación deteriorada por lo que su relación con la 

preeclampsia sería importante,el hipotiroidismo subclínico en el embarazo si se diagnostica en 

el primer trimestre  aumenta 1,79 veces el riesgo de enfermedad hipertensiva  en el segundo y 

tercer trimestre del embarazo el riesgo es más de 1,5 veces de desarrollar enfermedades 

hipertensivas del embarazo en el futuro  y demostraron que cuando los niveles de la hormona 

estimulante de la tiroides  eran  inferior a 3 mIU/L, el hipotiroidismo subclínico en el embarazo  
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no se asociaba con enfermedades hipertensivas  y cuando era más de 3 mIU/L, el riesgo se 

aumentó en 1,67 veces y si el valor de la  hormona estimulante de la tiroides es de 4 mUI/L, por 

encima o por debajo de este umbral, aumenta el riesgo de desarrollar enfermedad hipertensiva 

del embarazo (15)  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Primario 

 

Investigar la prevalencia de hipotiroidismo subclínico en pacientes  preeclámpticas  y 

normotensas. 

 

2.2 Secundarios 

 

- Describir los datos sociodemográficos, edad ,lugar de nacimiento, residencia, ocupación 

, estado civil ,numero de controles en mujeres gestantes con preeclampsia y mujeres 

gestantes normotensas. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 
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3 MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1 Diseño del Estudio 

Se trata de un estudio transversal descriptivo hecho en un grupo de mujeres embarazadas 

que acuden en labor de parto al hospital Enrique Garcés de la cuidad de Quito ubicado en el 

sector sur de la cuidad donde las pacientes gestantes llegan en forma espontánea y otras son 

referidas de los centros de salud o de hospitales básicos. 

 

3.2 Pacientes gestantes participantes 

Las pacientes gestantes entre el 5 de febrero 2020  al 19 de mayo 2020 y  septiembre 

2021  hasta al 23 de agosto 2022,que llegan a terminar su embarazo fueron divididas en dos 

grupos de pacientes gestantes :Preeclámpticas(casos) y normotensas (controles). 

 

Pacientes gestantes casos se selecciono bajo los siguientes parámetros:Cifras 

tensionales mayor o igual a 140/90 mmHg  o cifras tensionales  mayor o igual a160/110mm Hg,  

mas proteinuria en tirilla si es 1 + o mas son positivas para preeclampsia . 

  Paciente gestantes control : pacientes con cifras tensionales menores de 140/90mmHg. 

 

3.3 Criterios de inclusión y exclusión 

Se incluyen  embarazada de 20 a 35 años de edad, con embarazos únicos ,cursen el tercer 

trimestre del embarazo y que se encuentren en labor de parto, diagnóstico de hipotirodismo 

subclínico  en el embarazo actual , preeclampsia y pacientes normotensas y se excluyen mujeres 

con discapacidad física o psíquica,hipertensión crónica asociada con preeclampsia y síndrome 

de HELLP,enfermedades crónicas: diabetes mellitus, nefropatía perdedora de proteínas, 

síndrome de anticuerpos antifosfolipídicos, trombofilias hereditarias,antecedente de 

preeclampsia en embarazos previos o historia familiar de preeclampsia, embarazo múltiple , 

hipotiroidismo secundario.  

 

3.4 Aspectos éticos del proyecto 

El proyecto de investigación:”Investigar la prevalencia de hipotiroidismo subclínico 

en pacientes preeclámpticas  y normotensas ”  ha cumplido con los requerimientos para la 



Materiales y Métodos   27 

 
  

aprobación del Comité de ética de la Universidad Central del Ecuador y de la aprobación del 

proyecto de investigación por la Comisión de Investigación del departamento de ginecología de 

la Facultad de Medicina de Ribeirão Preto, USP. y la autorización por parte de la Gerente del 

Hospital Enrique Garcés para desarrollar la investigación (Anexo 1).Se respetaron los principios 

de confiabilidad de los datos obtenidos,la autonomia de las participantes,confidencialidad a la 

identificación personal  y beneficencia y no maleficiencia de los fines , ya que la paciente  no 

estaba sujeta a riesgos. 

 

3.5 Cálculo de la muestra 

El cálculo del tamaño de la muestra se realizó mediante el programa SAS versión 9.4. 

asumimos un nivel de significancia del 5% con una potencia de prueba del 80%. Consideramos 

que la diferencia clínicamente relevante entre los grupos es del 15%, y que la proporción de 

personas con hipotiroidismo es del 20%, también consideramos que los grupos estarán 

desequilibrados en 2 a 1. Por lo tanto, necesitamos incluir 318 pacientes en la muestra, de los 

cuales 106 para el grupo de estudio y 212 para el grupo de control, pero se colecto un poco más 

639 mujeres gestantes. 

 

3.6 Recolección de las gestantes al estudio 

Para la toma de la presión arterial se deja descansar  unos 10 minutos a  las pacientes y se 

les toma la presión arterial  en el momento en que no tenga contracciones, la presión arterial es 

la  fuerza (medida en milímetros de mercurio) que ejerce la sangre sobre las paredes de las 

arterias a medida que el corazón la distribuye por el cuerpo (16)  tomada mientras la mujer  está 

sentado con la espalda apoyada, piernas sin cruzar y pies asentados en una superficie plana 

mediante el uso de tensiómetro manual presion760-11an, marca ADC. Origen USA, contiene 2 

tubos, tipo de brazalete ADCUFF ,rango de brazalete: 23-40cm envuelto cómodamente 

alrededor de su brazo izquierdo desnudo ,el borde más bajo del manguito debe estar a 1 pulgada 

(2.5 cm) por encima del doblez del codo, si la circunferencia del brazo es igual o mayor a 33cm 

se deberá utilizar un brazalete apropiado.(16)  
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El manguito se inflará rápidamente hasta que la percepción del pulso radial desaparezca, 

luego, la válvula del manguito se abre ligeramente, dejando que la presión descienda de manera 

lenta, a medida que la presión baja, se registra la lectura apenas se escucha el sonido de la sangre 

pulsando. Esta es la presión sistólica. A medida que el aire continúa saliendo, los sonidos 

desaparecen. Se registra el punto en el cual el sonido se detiene, es la presión diastólica, la 

medición es en mm Hg y 15 minutos más tarde  se la vuelve a tomar la presión arterial, en el 

mismo brazo para confirmar las cifras tensionales,la paciente que presenta cifras tensionales 

altas  se le realiza en ese momento la proteinuria en tirilla que mide la presencia de proteinas en 

una muestra de orina una tira reactiva estándar consta de hasta 10 almohadillas químicas que 

sirven para el análisis de diferentes parámetros (proteínas, pH, eritrocitos, leucocitos, nitritos) 

se procede a leer dentro de 60 a 120 segundos después de sumergir la tira en muestra de orina 

las almohadillas químicas cambian de color y los resultados se interpretan comparando el color 

de la almohadillas con los colores presentados en la guía con escala cromática,el color en la tira 

se interpreta  positiva cuando presenta 1+ y es equivalente a 30 a 100mg/dl.(17)  

 

Se les invitaba  a participar en la investigación, en forma libre y voluntaria una vez que 

aceptaban  , se les hacia  firmar el Consentimiento Informado (ANEXO 2) y se procede a llenar 

el formulario de recolección de datos de la historia clínica o directamente de la paciente  

(ANEXO 3) ,que consta de los datos de afiliación: edad(20 a 35 años),estado civil:soltera, 

casada ,lugar de residencia:costa, sierra,insular y amazonía ,nivel de educación: primaria 

,secundario y superior ,antecedentes gineco-obstétricos, antecedentes familiares y 

personales,motivo de consulta y enfermedad actual ,signos vitales presión arterial sistolica y 

diastolica , frecuencia cardíaca y frecuencia respiratoria ,examen de cabeza,cuello, torax , 

abdomen,tacto vaginal ,extremidades valoracion de reflejo osteotendinosos rotuliano con un 

martillo de reflejos prestige medical 25-STE ,USA ,se golpea el tendón a nivel por debajo de la 

rótula que valora la integridad medular de L2, L3 y L4, se clasifican en cruces de 0 hasta 4 

cruces (++++), 0: ausencia de respuesta reflejos, 1+: hiporreflexia, 2+: normal, 3+: hiperreflexia, 

4+: clonus.(18) 

 

Se solicita los exámenes que son tomados en el momento que el personal de enfermería 

procede a canalizar la vía venosa periférica previo lavado de manos,se coloca los guantes 
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estériles, elige la vena ,limpia el sitio de punción con una torunda embebida en alcohol, liga  el 

brazo elegido en la zona más proximal a la paciente ,con la mano dominante insertar la aguja en 

la vena elegida en un ángulo de 30 a 40 grados con un catlon numero 18 marca descarpack, 

volumen 18g, diametro ,3mm,comprimiento 32mm, libre de latex, para ingresar a la sala de 

partos. 

 

Se toma 3  tubos de ensayo el primer tubo es de tapa lila y con  anticuagulante  EDTA 

para la biometria hemática,(hematocrito , hemoglobina y plaquetas) el segundo tubo con tapa 

roja sin anticuagulante es para la TGO,TGP,LDH, creatinina  y el tercer tubo de ensayo con tapa 

roja  sin anticuagulante es para la TSH y fT4 ,se rotula con el nombre de la paciente  y son 

enviados inmediatamente por el personal auxiliar al laboratorio donde se procesan y analizan 

los exámenes.  

El hematocrito esta prueba se mide la cantidad de eritrocitos de la sangre en porcentaje 

del total, determinado por proceso de centrifugación ,en este proceso, se pueden apreciar dos 

niveles, los elementos formes que se sedimentan y el plasma total que flota, se utilice tubos 

capilares de 7 cm de largo por 1 mm de grosor, llenar las ¾ partes del capilar, con sangre venosa 

bien homogeneizada se cierra la punta del tubo capilar se centrifuga por 5 minutos a 10.000 

revoluciones por minuto y leer el resultado en escalas comerciales, de la siguiente manera: 

extremo inferior del tubo quede exactamente al mismo nivel de la línea horizontal 

correspondiente al cero desplace el tubo a través de la escala hasta que la línea ,marcada con el 

número 100 quede al nivel del tope de la columna de plasma y vigilar  que el fondo de la columna 

de eritrocitos continúe sobre la línea cero. El tubo debe encontrarse completamente en posición 

vertical, la línea que pase al nivel del tope de la columna de eritrocitos indicará la fracción de 

volumen de éstos, el equipo es Mindray,origen Chino  se expresa el  hematocrito en porcentaje 

en rangos 37.9 -47.0%.(19) 

 

La hemoglobina consiste en calcular el valor de la hemoglobina  al dividir el hematocrito 

entre un factor, usualmente  entre 3,0 a 3,3, y la hemoglobina se reporta en gramos/decilitro 

(g/dl) en rango de 12.0-16.0.(19) 
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 Plaquetas más exacto mediante el empleo de una cámara de recuento mediante el 

examen de un frotis sanguíneo permite, además, el estudio de la morfología de éstos ,colocar 

por toda la placa el colorante Wright y dejar reposar durante 4 minutos, colocar agua destilada 

sobre el frotis que previamente estaba reposando con la coloración Wrigth, este procedimiento 

se realiza en unos 4 minutos, enjuagar con agua de la llave, dejar escurrir el agua y dejar secar 

al aire libre, no ponemos cubre al portaobjetos y añadimos una gota de aceite de inmersión para 

observar la muestra al microscopio óptico, contar el número de plaquetas presentes en 10 

campos microscópicos, calcular la media del número de plaquetas contadas en los 10 campos 

microscópicos para cuantificar de forma aproximada el número de trombocitos comprendidos 

en 1 mm cúbico de sangre, se aplica la siguiente fórmula: plaquetas / mm cúbico = plaquetas / 

C x 20.000 ,PLT / C = Media del número de plaquetas contadas en varios campos microscópicos 

(en este caso, en 10 campos microscópicos), se expresa plaquetas K/ul un rango de 130.000 -

450.000.(19) 

 

 Transaminasas(TGO,TGP) ,creatinina, HDL ,tienen una capacidad para emitir y 

absorber luz de una determinada longitud, siendo la longitud de onda de emisión 

Hg334mm,temperatura 25grados,cubeta 1cm paso de luz, ajuste cero contra el aire, se coloca 

100ul reactivo de trabajo y 100ul de la muestra , se mezcla e incuba por 1 minuto  a temperatura 

de 25 grados centígrados y leer el espectrofotómetro al 1minuto repetir las lecturas segundo y 

tercer minuto :transaminasas: aspartato aminotransferasa (TGO) rango de 0-30 Unidades 

/Litro(U/L),aminotransferasa pirúvica (TGP) en rango 10-49 U/L, creatinina  en miligramos 

/decilitro rango 0,55-1,02mg/dl , lactato deshidrogenasa (LDH)rango de 120-246 en 

unidades/litro(U/L) mediante la técnica de fotometria  para medir la absorbancia de luz de las 

muestras previamente centrifugadas  ya que se trabaja con el suero  se realiza  en un equipo 

espectofotómetro de marca Atellica Solution.Alemán.(19) 

 

TSH y Ft4 . libre ,la TSH  se realiza mendiante técnica de fluorecencia ligado a enzimas: 

La prueba utiliza un método de inmunodetección sándwich, de tal manera que el anticuerpo 

detector en tampón se une a la TSH en la muestra de sangre y los complejos antígeno-anticuerpo 

se capturan a otro anticuerpo THS que ha sido inmovilizado sobre la tira de prueba como mezcla 

de la muestra migra matriz de nitrocelulosa. Por lo tanto, mientras más antígeno TSH en la 
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sangre, los más complejos antígeno-anticuerpo acumuladas en la tira reactiva. Intensidad de la 

señal de fluorescencia en el anticuerpo detector refleja la cantidad de antígeno capturado y se 

procesa por el lector para mostrar la concentración de TSH en la muestra. El rango de trabajo 

del i-CHROMATM TSH es 0.1 100 uUI / ml, composición de los reactivos  de i-CHROMATM 

TSH consta de dispositivo de prueba, tampón de detección, y Chip ID. Se utiliza un equipo 

Atellica Solution .alemán  y se reporta los resultados  en mUI/L rango 0,55-4,58.(19) y la Ft4 

libre mediante técnica electro quimioluminiscencia: La prueba utiliza un método de 

inmunodetección competitivo, en este método, el material objetivo en la muestra se une al 

anticuerpo de detección marcado con fluorescencia (FL) en el detector, para formar el complejo 

como mezcla de muestra, mide la emisión de luz, el instrumento  ichroma es Atellica Solution 

de origen ,alemán   calcula el resultado de la prueba automáticamente y muestra la concentración 

en intervalo de medición 0.1–12.0 ng/dL y reportan en rangos de nanogramos por decilitro en 

un rango de 0,87-1,76ng/dl. (19) 

Los resultados de los exámenes  se obtienen a través de un programa  llamado 

Enterprise,que es digital , que dispone el laboratorio del hospital Enrique Gárces y se completa 

el formulario de recolección de datos  con los resultados de los diferentes exámenes solicitados 

de las pacientes  y la via de terminación del parto  (Anexo 3) 

Se le comunica los resultados obtenidos a las pacientes y en caso de alteraciones en la 

función tiroidea se le da una interconsulta a medicina interna para que sea valorada y tratadas. 

 

3.7 Análisis estadístico 

Se realizará un análisis en el programa estadístico SAS versión 9.4. Utilizando 

mediciones de posición central y dispersión. Las variables cualitativas se presentarán 

considerando las frecuencias absolutas y relativas, se aplicó la prueba de Chi cuadrado para 

verificar cuales de las variables cualitativas presentan asociación estadística en relación a los 

grupos, se aplicó la prueba no paramétrica de Wilcoxon para verificar que variables cuantitativas 

difieren estadísticamente de los grupos de estudio. 
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4 RESULTADOS 

 

Distribución de las variables cualitativas de la muestra total con el número de pacientes y 

sus porcentajes 

 

Para  la investigación se recluto una muestra más grande de lo calculado  de 639 

pacientes gestantes que reunieron los criterios de selección establecidos en la metodología del 

estudio de las cuales 509 mujeres son normotensas y 137 con  hipotiroidismo subclínico  y 130 

mujeres preeclámpticas que se clasifican en preeclámpticas con signos de gravedad 59 mujeres 

y sin signos  de gravedad 71 mujeres  y con hipotiroidismo subclínico 34 de las que 18 se 

presentó en gestantes con preeclampsia sin signos  de gravedad y 16 con signos de gravedad. 

La prevalencia de hipotiroidismo subclínico se presentó en un 26.76%. Figura 1. 

 

Figura 1. Distribución. de las gestantes normotensas, preeclámpticas  y subgrupos con y sin 

severidad e hipotiroidismo subclínico y la  prevalencia del hipotiroidismo subclínico. 
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En cuanto a las variables demográficas: el lugar de residencia de las mujeres corresponde 

a la región sierra con un porcentaje de 98,9% mayor en relación a la costa y amazonia, el estado 

civil de las mujeres el 49,51% son casadas y el 50,39% solteras, el mayor porcentaje de la raza 

de las gestantes eran mestizas el 91.86% y otras (indígenas, negras) el 8.14%. El nivel de 

educación secundario con el 66,51% y menor porcentaje el nivel primario y superior, las mujeres 

que no tenían ocupación el 78,09%, trabajo formal 9,55% y trabajo informal el 12,36%. Tabla 

1. 

 

Tabla1. Distribución de las variables Sociodemográficas del número de pacientes y su 

porcentaje. 

 

Residencia n % 

Amazonia 2 0,31 

Costa 5 0,78 

Sierra 632 98,9 

Estado Civil 
  

Casada 317 49,51 

Soltera 322 50,39 

Raza 
  

Mestiza 587 91,86 

Otras 52 8,14 

Nivel de Educación     

Primaria 104 16.28 

Secundaria 425 66,51 

Superior 110 17,21 

Ocupación     

Sin Empleo 499 78.09 

Trabajo Formal 61 9,55 

Trabajo Informal 79 12,36 
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Sin antecedentes familiares de enfermedades el 58,53 % y sin antecedentes personales 

el 94,99% de las gestantes. Tabla 2. 

 

 

Tabla 2. Antecedentes familiares y personales del número de pacientes y su porcentaje. 

 
 

Antecedentes familiares n % 

NO 374 58,53 

SI 265 41,47 

Antecedentes personales n % 

NO 607 94,99 

SI 32 5,01 

 

En cuanto a los antecedentes obstétricos normotensas y preeclámpticas del total de las 

pacientes tenían dos gestas el 33,8% y 58.53% no tenían partos, sin antecedentes de aborto el 

83,41%, no antecedentes de cesáreas el 75,43% y 98,59% sin embarazos ectópicos. Tabla 3. 

 

 

Tabla 3. Descripción de los Antecedentes Gineco-Obstétricos del número de pacientes y su 

porcentaje. 

 
GESTAS n % 

1 208 32,55 

2 216 33,8 

3 139 21,75 

4 76 11,89 

PARTOS n % 

0 374 58,53 

1 149 23,32 

2 83 12,99 

3 33 5,16 

ABORTOS n % 

0 533 83,41 

1 94 14,71 

2 12 1,88 

CESÁREAS n % 

0 482 75,43 

1 118 18,47 

2 39 6.10 

ECTÓPICO n % 

0 630 98,59 

1 9 1,41 
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La vía de terminación del embarazo en el total de la muestra de estudio fue por cesárea 

52,27% y por parto cefalovaginal el 47.73%. Tabla 4. 

 

Tabla 4. Descripción de la terminación del embarazo. con el número de las pacientes y su 

porcentaje 

 
Vía de terminación n % 

Parto cefalovaginal 305 47,73 

Cesáreas 334 52,27 

 

 

Distribución de las variables cualitativas con relación al grupo. 

El hipotiroidismo subclínico en mujeres normotensas y preeclámpticas tuvieron una 

p0,861 que no es estadísticamente significativa, con relación a la residencia entre las pacientes 

normotensas y preeclámpticas, estado civil, raza, nivel de educación y ocupación no hubo 

significancia estadística. Tabla 5 

 

Tabla 5. Distribución del número de pacientes normotensas y preeclámpticas con sus 

porcentajes: hipotiroidismo subclínico, residencia, estado civil, raza, nivel de educación y 

ocupación y el valor p. 

  
Normotensas Preeclampsia P-valor 

Hipotiroidismo Subclínico                n/%                 n/%      

No  372 (73,08) 96 (73,85) 0,861 

Si 137 (26,92) 34 (26,15)   

Residencia       

AMAZON 2 (0,39) 0 (0) 0,0676 

COSTA 2 (0,39) 3 (2,31) 
 

SIERRA 505 (99,21) 127 (97,69)   

Estado Civil       

CASADA 255 (50,1) 62 (47,69) 0,6244 

SOLTERA 254 (49,9) 68 (52,31)   

Raza       

Mestiza 467 (91,75) 120 (92,31) 0.8351 

OTRAS 42 (8,25) 10 (7,69)   

Nivel de educación       

Primaria 79 (15,52) 25 (19,23) 0.5855 

Secundaria 341 (66,99) 84 (64,62) 
 

Superior 89 (17,49) 21 (16,15)   

Ocupación       

Sin Empleo 401 (78,78) 98 (75,38) 0.1613 

Trabajo Formal 43 (8,45) 18 (13,85) 
 

Trabajo Informal 65 (12,77) 14 (10,77)   
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En relación a los antecedentes obstétricos en pacientes normotensas y preeclámpticas en 

relación al número de gestaciones existe una p0.004 y de cesárea de 0,0093 que son 

estadísticamente significativas y no significativamente estadística en antecedentes de partos, 

abortos y embarazo ectópico. Tabla 6. 

 

Tabla 6. Antecedentes gineco-obstétricos del número de las pacientes normotensas y 

preeclámpticas con sus porcentajes y el valor de p. 

 

 
  Normotensas Preeclampsia P-valor 

Gestas                n/%                   n/%     

1 152 (29,86) 56 (43,08) 0.0045 

2 184 (36,15) 32 (24,62) 
 

3 117 (22,99) 22 (16,92) 
 

4 56 (11,00) 20 (15,38) 
 

Partos 
 

                 
 

0 294 (57,76) 80 (61,54) 0.7068 

1 119 (23,38) 30 (23,08) 
 

2 70 (13,75) 13 (10,00) 
 

3 26 (5,11) 7(5,38) 
 

Abortos 
   

0 432 (84,87) 101 (77,69) 0.1252 

1 69 (13,56) 25 (19,23) 
 

2 8 (1,57) 4 (3,08) 
 

Cesáreas 
   

0 372 (73,08) 110 (84,62) 0,0093 

1 106 (20,83) 12 (9,23) 
 

2 31(6,09) 8 (6,15) 
 

Embarazo Ectópico 
 

      
 

0 501 (98,43) 129 (99,23) 0,4883 

1 8(1,57) 1 (0,77)   
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En los antecedentes personales de las pacientes normotensas y preeclámpticas no existe 

una diferencia estadística significativa. Tabla 7. 

 

Tabla 7. Antecedentes Patológicos familiares y personales del número de las pacientes 

normotensas y preeclámpticas con sus porcentajes y valor p. 
 

 

  Normotensas Preeclampsia P-valor 

Antecedentes personales              n/%               n/%     

No 484(95,09) 123 (94,62) 0,8253 

Si 25 (4,91) 7 (5,38)   

Antecedentes familiares                n/%       n/%      

No 305 (59,92) 69 (53,08) 0.1574 

Si 204 (40,08) 61 (46,92)   

 

 

Distribución de las variables cualitativas en relación al subgrupo: Preeclámpticas con 

signos de gravedad y preeclámpticas sin signos de gravedad. 

 

El hipotiroidismo subclínico en pacientes con preeclampsia con signos y sin signos de 

severidad no hubo significancia estadística p0,8195, en relación a la residencia, estado civil, 

raza, nivel de educación y ocupación no hubo diferencia estadística significativa. Tabla 8. 
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Tabla 8. Distribución del número de mujeres con preeclampsia con signos y con signos de 

severidad y sus porcentajes que presentaron sí o no hipotiroidismo subclínico, la residencia, 

estado civil, raza, nivel de educación y ocupación y su valor p. 

 

  Preeclampsia con signos de 

severidad 

Preeclampsia sin signos 

de severidad 

P-valor 

Hipotiroidismo Subclínico                  n/%                 n/%   
 

NO 43 (72,88) 53 (74,65) 0,8195 

SI 16 (27,12) 18 (25,35) 
 

Residencia       

COSTA 1 (1,69) 2 (2,82) 0,6714 

SIERRA 58 (98,31) 69 (97,18)   

Estado civil       

CASADA 26 (44,07) 36 (50,7) 0,4507 

SOLTERA 33 (55,93) 35 (49,3)   

Raza       

Mestiza 55 (93,22) 65 (91,55) 0,1277 

OTRAS 4 (6,78) 6 (8,45)   

Nivel de educación       

Primaria 13 (22,03) 12 (16,90) 0,4255 

Secundaria 39 (66,10) 45 (63,38) 
 

Superior 7 (11,86) 14 (19,72)   

Ocupación       

Sin Empleo 45 (76,27) 53 (74,65) 0,7068 

Trabajo Formal 9 (15,25) 9 (12,68) 
 

Trabajo Informal 5 (8,47) 9 (12,68)   
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En relación a los antecedentes gineco-obstétricos en las pacientes preeclámpticas con 

signos y sin signos de severidad tuvo significancia estadística con una p0,054 en relación a los 

partos y no hubo significancia estadística en las gestas, abortos, cesáreas y embarazo ectópico. 

Tabla 9. 

 

Tabla 9. Antecedentes gineco-obstétricos en el número de pacientes preeclámpticas con signos 

y sin signos de severidad y sus porcentajes y el valor p. 

 
Antecedentes gineco-

obstétricos 

preeclampsia con 

signos de severidad 

preeclampsia sin signos 

de severidad 

P-valor 

Gestas              n/%                 n/%      

1 25 (42,37) 31 (43,66) 0,5307 

2 13 (22,03) 19 (26,76) 
 

3 13 (22,03) 9 (12,68) 
 

4 8 (13,56) 12 (16,90)   

Partos       

0 37(62,71) 43 (60,56) 0,054 

1 10 (16,95) 20 (28,17) 
 

2 10 (16,95) 3 (4,23) 
 

3 2 (3,39) 5 (7,04)   

Abortos       

0 47 (79,66) 54 (76,06) 0,3807 

1 10 (16,95) 15 (21,13) 
 

2 2 (3,39) 2 (2,82) 
 

Cesáreas       

0 48 (81,36) 62 (87,32) 0,2824 

1 8 (13,56) 4 (5,63) 
 

 

 

   

2 3 (5,08) 5 (7.04)   

Embarazo Ectópico       

0 59 (100,00) 70 (98,59) 0,3601 

1 0 (0,00) 1 (1,41)   
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En cuanto a los antecedentes personales y familiares en las pacientes preeclámpticas con 

signos y sin signos de severidad no hubo significancia estadística. Tabla 10. 

 

Tabla 10. Antecedentes personales y familiares del número de pacientes con preeclampsia con 

y sin signos de severidad y sus porcentajes y el valor p. 

 
 

Antecedentes  Preeclampsia con 

signos de severidad 

Preeclampsia sin signos 

de severidad 

    P-valor 

Antecedentes personales               n/%                n/%      

No 57(96,61) 66 (92,96) 0,3583 

Si 2 (3,39) 5 (7,04)   

Antecedentes familiares  n/%      n/%      

No 29 (49,15) 40 (56,34) 0,4137 

Si 30 (50,85) 31 (43,66)   

 

La proteinuria en tirilla en pacientes preeclámpticas con signos y sin signos no hubo 

significancia estadística p0,1974. Tabla 11. 

 

Tabla 11. Proteinuria en tirilla en el número de pacientes preeclápmticas con y sin signos de 

severidad y sus porcentajes y el valor p. 

 
 

  Preeclampsia con 

signos de severidad 

Preeclampsia sin signos 

de severidad 

       P-valor 

 Proteinuria en tirilla              n/%                                n/%        

0 8 (13.56) 5 (7,04) 
 

1 22 (37,29) 35 (49,30) 0,1974 

2 21 (35,59) 27 (38,03) 
 

3 8 (13,56) 4 (5,63)   

 



   
   Resultados |  42 

Distribución de las variables cuantitativas en relación al grupo: Normotensas y 

Preeclámpticas. 

 

La edad promedio de los grupos de pacientes normotensas y preeclámpticas fue similar 

de 26,07 años con un valor de p .0.94 que no es estadísticamente significativa con un promedio 

de 6,17 controles prenatales en las mujeres normotensas 6,22 en mujeres con preeclampsia con 

una p0,805, en cuanto a la edad gestacional el promedio en mujeres normotensas es 39,13 

semanas y de las mujeres con preeclampsia es de 38,89 con una p0,0623 que no es 

estadísticamente significativa. 

 

El promedio de las cifras tensionales sistólicas en gestantes normotensas es 121,79 y en 

las mujeres con preeclampsia es 147,75 con una p<, 0001 que es estadísticamente significativa. 

 

El promedio de las cifras tensionales diastólicas en gestantes normotensas es 74,84 y en 

las mujeres con preeclampsia es 95,12 con una p<, 0001 que es estadísticamente significativa. 

 

En cuanto a la frecuencia cardíaca fetal, la dilatación y el borramiento en las mujeres 

normotensas y preeclámpticas no tienen significancia estadística. 

 

El promedio de TSH esta incrementado en preeclámpticas 3,59 mUI/ml en comparación 

con 3,34mUI/ml en las pacientes normotensas con una p. que no es estadísticamente 

significativa con los valores de TSH y Ft4. 

 

Los datos de laboratorio de las pacientes normotensas y preeclámpticas como la 

hemoglobina, hematocrito, creatinina, Lactato deshidrogenasa (LDH), Transaminasa (TGO, 

TGP) no tienen significancia estadística. 

 

El número de plaquetas en los grupos normotensas y preeclámpticas si hubo una 

significancia estadística con una p0,0012 y lactato deshidrogenasa (LDH) con una p 0,0354. 

Tabla 12. 
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Tabla 12. Variables cuantitativas en relación al grupo: Normotensas y preeclámpticas: Edad, 

control prenatal, edad gestacional, presión sistólica, presión diastólica, batimentos cardíacos, 

tacto vaginal borrado y dilatado y exámenes de TSH, ft4, hematocrito, hemoglobina, creatinina, 

plaquetas, lactato deshidrogenasa (LDH). 

 

Variable Grupo N Mean Std Dev Median P-valor 

Edad Normotensas 509 26,07 4,32 26 0,9455 

Edad preeclampsia 130 26,07 4,17 25,5 
 

Control prenatal Normotensas 509 6,17 2,35 6 0,805 

Control prenatal preeclampsia 130 6,22 1,87 6   

Edad gestacional Normotensas 509 39,13 1,73 39,4 0,0623 

Edad gestacional preeclampsia 130 38,89 1,68 39 
 

Presión sistólica Normotensas 509 121,79 10,11 122 <,0001 

Presión sistólica preeclampsia 130 147,75 12,88 146,5   

Presión diastólica Normotensas 509 74,84 8,85 74 <,0001 

Presión diastólica preeclampsia 130 95,12 11,11 95,5 
 

Batimentos cardiacos Normotensas 509 141,23 9,09 140 0,0074 

Batimentos cardiacos preeclampsia 130 138,67 9,62 140   

Tacto vaginal. Dilatado Normotensas 509 4,89 2,84 5 <,0001 

Tacto vaginal, Dilatado preeclampsia 130 3,37 2,65 3 
 

Tacto vaginal. Borrado Normotensas 509 60,94 27,31 60 <,0001 

Tacto vaginal Borrado preeclampsia 130 43,38 29,35 50   

TSH mUI/L Normotensas 509 3,34 1,85 2,91 0,8111 

TSH mUI/L  preeclampsia 130 3,59 2,43 3,03 
 

Ft4ng/dl Normotensas 509 1,13 3,11 0,91 0,3122 

Ft4ng/dl preeclampsia 130 0,95 0,21 0,91   

Hematocrito Normotensas 508 39,67 4,66 40,1 0,4634 

Hematocrito preeclampsia 130 40,12 5,28 40,2 
 

Hemoglobina Normotensas 509 13,21 1,89 13,3 0,6975 

Hemoglobina preeclampsia 130 13,27 1,84 13,3   

Creatinina Normotensas 154 0,89 3,01 0,63 0,2385 

Creatinina preeclampsia 130 0,67 0,16 0,64 
 

Plaquetas Normotensas 161 245820 53925,28 243000 0,0012 

Plaquetas preeclampsia 130 220969 76536,86 223000   

LDH Normotensas 99 203,33 50,89 194 0,04 

LDH preeclampsia 130 230,62 112,45 211 
 

TGO Normotensas 115 26,28 8,59 24 0,824 

TGO preeclampsia 130 57,73 225,56 24   

TGP Normotensas 115 19,95 13,04 18 0,5844 

TGP preeclampsia 130 43,68 133,65 17   
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Distribución de las variables cuantitativas en relación al subgrupo: Preeclámpticas sin 

signos de gravedad y Preeclápmticas con signos de gravedad 

 

La edad de promedio en pacientes preeclámpticas con criterios de severidad es de 26,22 

y de la preeclamsia sin severidad 25,94 sin existir una diferencia significativa p0, 7268.En 

cuanto al control prenatal en mujeres preeclámpticas con y sin signos de gravedad no hubo 

significancia estadística p0,0786, en cuanto a la edad gestacional en pacientes preeclámpticas 

con y sin signos de severidad existe una significancia estadística con una p0,0088. 

 

Las cifras tensionales sistólicas en gestantes preeclámpticas con signos de severidad y 

sin signos de severidad es estadísticamente significativa con una p0,0004. 

 

Las cifras tensionales diastólicas en gestantes preeclámpticas con signos de severidad y 

sin signos de severidad son estadísticamente significativas con una p0,008. Los batimentos 

cardiacos fetales, el tacto vaginal con la dilatación y el borramiento no tiene significancia 

estadística. 

 

En los resultados de TSH en las mujeres preeclámpticas con y sin signos de severidad 

no tienen significancia estadística con una p0,87. 

 

Los análisis de, ft4, hematocrito, hemoglobina, transaminasa (TGO y TGP), creatinina 

no existe diferencias significativas en las mujeres preeclámpticas con y sin signos de severidad. 

 

En relación al número de plaquetas entre las gestantes preeclámpticas con y sin signos 

de severidad tienen una significancia estadística con una de p0,0021 y el lactato deshidrogenasa 

(LDH) con una significancia estadística p 0,0069. Tabla 13 
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Tabla 13.  Variables cuantitativas en relación al grupo: Normotensas y preeclámpticas: Edad, 

control prenatal, edad gestacional, presión sistólica, presión diastólica, batimentos cardíacos, 

tacto vaginal borrado y dilatado y exámenes de TSH, ft4, hematocrito, hemoglobina, creatinina, 

plaquetas, lactato deshidrogenasa (LDH). 

 

Variable SubGrupo N Mean Std Dev Median P-valor 

Edad Preeclam Con 59 26,22 4,09 25 0,7268 

Edad Preeclam Sin 71 25,94 4,26 26 
 

Control prenatal Preeclam Con 59 5,93 1,95 6 0,0786 

Control prenatal Preeclam Sin 71 6,46 1,78 6   

Edad gestacional Preeclam Con 59 38,42 1,9 38,4 0,0088 

Edad gestacional Preeclam Sin 71 39,27 1,38 39,3 
 

Presión sistólica Preeclam Con 59 151,36 14,07 152 0,0004 

Presión sistólica Preeclam Sin 71 144,76 11,03 143   

Presión diastólica Preeclam Con 59 98,22 11,95 99 0,0008 

Presión diastólica Preeclam Sin 71 92,54 9,7 93 
 

Batimentos 

cardiacos 

Preeclam Con 59 137,66 10,98 140 0,543 

Batimentos 

cardiacos 

Preeclam Sin 71 139,51 8,31 140   

Tacto vaginal 

Dilatado 

Preeclam Con 59 3,19 2,98 2 0,1306 

Tacto vaginal 

Dilatado 

Preeclam Sin 71 3,52 2,37 3 
 

Tacto vaginal 

Borrado 

Preeclam Con 59 38,81 30,69 30 0,0937 

Tacto vaginal 

Borrado 

Preeclam Sin 71 47,18 27,84 50   

TSH mUI/L Preeclam Con 59 3,49 2,09 3,05 0,87 

TSH mUI/L Preeclam Sin 71 3,67 2,69 3 
 

Ft4ng/dl Preeclam Con 59 0,93 0,19 0,91 0,4902 

Ft4ng/dl Preeclam Sin 71 0,96 0,23 0,93   

Hematocrito Preeclam Con 59 40,45 6,14 40,2 0,7014 

Hematocrito Preeclam Sin 71 39,85 4,46 40 
 

Hemoglobina Preeclam Con 59 13,37 2,15 13,3 0,9888 

Hemoglobina Preeclam Sin 71 13,18 1,55 13,3   

Creatinina Preeclam Con 59 0,69 0,19 0,65 0,6891 

Creatinina Preeclam Sin 71 0,66 0,14 0,64 
 

Plaquetas Preeclam Con 59 197119 73329,23 196000 0,0021 

Plaquetas Preeclam Sin 71 240789 73905,33 239000   

LDH Preeclam Con 59 255,22 133,59 223 0,0069 

LDH Preeclam Sin 71 210,17 87,07 200 
 

TGO Preeclam Con 59 95,2 332,15 24,8 0,1064 

TGO Preeclam Sin 71 26,59 13,6 23   

TGP Preeclam Con 59 71,45 194,79 18 0,1276 

TGP Preeclam Sin 71 20,6 16,91 17   
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Los niveles de TSH en el grupo de pacientes normotensas y preeclámpticas no hubo 

significancia estadística p0,306 y el grupo de pacientes preeclámpticas con y sin signos de 

gravedad no hubo significancia estadística p 0,8346. Tabla 14. 

 

Tabla 14. Valores menores de 3 y mayores de 3 de la hormona estimulante de la tiroides (TSH) 

con el número de pacientes normotensas y preeclámpticas y en mujeres preeclámpticas con y 

sin signos de gravedad y sus porcentajes y el valor p.  

 
TSH Normotensas 

          n/%   

Preeclampsia 

                  n/%   

P-valor 

menor de 3 260(51,08) 63(48,46)  

mayor o igual 3 249 (48,92) 67 (51,54) 0,306 

TSH Preeclampsia con 

signos de gravedad 

           n/%   

Preeclampsia sin signos de 

gravedad 

                 n/%   

P-valor 

menor de 3 28 (47,46) 35 (49,30)  

mayor o igual 3 31 (52,54) 36 (50,70) 0,8346 
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5 DISCUSIÓN 

Los principales hallazgos de nuestro trabajo de investigación fueron enfocados en los 

siguientes puntos: 1. La prevalencia de hipotiroidismo subclínico en la muestra total y entre los 

4 grupos en mujeres gestantes normotensas, preeclampsia, preeclampsia con signos de severidad 

y preeclampsia sin signos de severidad, 2. El hipotiroidismo Subclínico con valores de la TSH 

con niveles de corte menor o mayor o igual a 3 mUI/L se asocian o no con la preeclampsia. 

 

Los resultados obtenidos en esta investigación en relación a la población de estudio son 

mujeres preeclámpticas con un porcentaje de 20,34% , normotensas 79,66% ,preeclámpticas 

con signos de gravedad 9,23% y preeclámpticas  sin signos de gravedad 11.11%  ,con una 

prevalencia de hipotiroidismo subclínico en la muestra de estudio de 26,76%, que es similar  al 

estudio  prospectivo, longitudinal, descriptivo, casos y controles de mujeres mexicanas 

atendidas durante el parto en el Hospital Universitario de Saltillo, fue de  26,7%.(2) . 

 

En otro estudio encontraron una prevalencia  en mujeres Mexicanas  de 21.1%.(4)  y en  

una población  de mujeres Colombianas se encontró una prevalencia de hipotiroidismo 

subclínico de 15,99%.(20) 

 

La prevalencia del hipotiroidismo subclínico  durante el embarazo en mujeres 

embrazadas en Arabia Saudita fue del  13% .(21) 

 

En nuestro estudio el hipotiroidismo subclínico se presentó   en mujeres normotensas el 

26,91% y en mujeres preeclámpticas 26,15% observándose una distribución casi parecida entre 

los 2 grupos de pacientes normotensas y preeclámpticas a diferencia de este estudio donde las 

pacientes hipertensas  el  42,3% presentaban hipotiroidismo subclínico y las pacientes 

normotensas el  22.8%.(4) 

Y en  el  subgrupo de preeclámpticas  el hipotiroidismo subclínico se presentó un 

porcentaje en preeclámpticas con signos de severidad de  27,12% y preeclámpticas sin signos 

de severidad del  25,35% con un valor p0,819 que no fue estadísticamente significativa , la 

prevalencia de hipotiroidismo subclínico en este estudio se identifica datos menores comparados 

con mi investigación 8,0% normotensas,18,0%preeclampsia y preeclampsia severa 17,8% 
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(22).En Gui et al ,2020 se presentó el hipotiroidismo subclínico  en preeclampsia  sin signos de 

gravedad 15% y preeclampsia  con signos de gravedad 11,8% con una p0,988. 

 

La prevalencia de preeclampsia en mujeres con hipotiroidismo subclínico diagnosticada 

según los estándares ATA de 2017 fue del 5,3 %, que fue significativamente más alta que 

aquellas mujeres con hipotiroidismo subclínico diagnosticadas según los estándares ATA de 

2011 con un 2,1 %.(13) (5) 

 

En relación a los datos socio demográficos entre los grupos de pacientes normotensas y 

preeclámpticas y en el subgrupo de pacientes preeclámpticas con y sin signos de severidad no 

hubo diferencias significativas  el mayor porcentaje de las pacientes  fueron de la región sierra 

98,9% , el Ecuador tiene 4 regiones :La costa , sierra ,Insular y el Oriente ,siendo solteras el 

50,39% y casadas el 49,51 % ,según el último censo en Ecuador en el año 2010 casadas el 50,56 

% y solteras  el 46,55 %.(23)  en el Ecuador  existe los siguientes estados civiles soltero, casado 

, divorciado, viudo y unión de hecho, la  raza mestiza(es una mezcla de una raza blanco con una 

raza indígena ) en un  91,86% y las otras razas que se incluyen a la raza indígena , negra en un 

8,14%,ya que la gran mayoría 71,9% de nuestra población ecuatoriana es de raza mestiza, las 

mujeres  tuvieron un nivel de instrucción  primaria 16,28%,   secundaria 66,51% y superior 

17,21%  comparados con los datos  del censo del 2010  el nivel primario 34% , secundario 23% 

y superior  el 14%.(23) Sin empleo el 78,09% este porcentaje tan elevado se complicó más en 

el estado de emergencia sanitaria de la pandemia COVID 19 siendo la tasa de desempleo en el 

año 2019 de mujeres el 5,6% y hasta junio 2020 el 13,3%. (24) en comparación con los datos 

sociodemográficos de la población de mujeres Colombianas eran más  amas de casa, en unión 

libre, de estrato medio, residentes del área urbana, hispánicas, multigestas  (20) 

Los datos obtenidos  con respecto a la edad de las pacientes  entre las pacientes 

preeclámpticas y normotensas tuvieron una media de 26,07 , en relación a las preeclámpticas  

con signos de severidad  con una media de 26,22 y las preeclámpticas sin  signos  de severidad 

de 25,94 años, que difieren con este estudio donde se encuentra con edades  con una mediana 

de 23 para normotensas,24 para preeclampsia y 23 para pacientes  con  preeclampsia severa.(22) 

En comparación con otro grupo la edad media de las participantes fue 24,85 [desviación 

estándar± 5,3) con una edad entre 18 a 42 años. (20) 



   
   Discusión|  50 

En otro estudio se encontró una edad de 27,7años +-5,7 con una edad gestacional de 39,1 

más menos 2,5 semanas que es casi parecida. (25) y en otra investigación la edad media fue de 

26,59 años en el grupo de preeclámptica y de 25,67 años en las gestantes normales. (26). Gui et 

al,2020 las edades son más elevadas con respecto a mi investigación preeclampsia sin severidad 

31,6+-4,4 y preeclampsia con severidad 31,4+-5,23. 

 

La edad gestacional el promedio que presentaron las pacientes del estudio fueron de las 

pacientes normotensas 39,13 semanas y preeclámpticas 38,89 semanas en preeclámpticas con 

signos de gravedad 38,42 y sin signos de gravedad 39,27 semanas   que difieren con este estudio 

donde se presenta una media de edad gestacional de  39 semanas en normotensas ,preeclampsia 

34 semanas  y preeclampsia severa 32,5 semanas.(22) 

 

En los  antecedentes gineco-obstétricos  del grupo de pacientes  normotensas y 

preeclámpticas en relación a sus gestas  tuvieron un p estadísticamente significativa  y en grupo 

de preeclampsia con y sin signos de severidad no fue  estadísticamente significativa ,sin 

antecedente de cesáreas  en normotensas 372 mujeres y en las mujeres preeclámpticas 110  

mujeres con un p estadísticamente significativa, en las pacientes preeclámpticas con signos y 

sin signos de gravedad  no tuvieron antecedentes de partos  con una p estadísticamente 

significativa estos datos no se pudo correlacionar con estudios . 

En cuanto a la terminación del embarazo en las pacientes normotensas y preeclámpticas 

de la investigación se terminó por cesárea en un mayor porcentaje 52,27% y el parto 

cefalovaginal en 47,73%. 

 

En nuestro estudio no hubo diferencias significativas en relación a los antecedentes 

patológicos personales y familiares de las pacientes normotensas, preeclámpticas y preeclamsia 

con signos y sin signos de gravedad. 

 

En relación a las cifras tensionales en mmHg  en la investigación se encontró en 

normotensas una media 122 mmHg y diastólica 74mmHg y en las preeclámpticas una media de 

146,5 mmHg y diastólica una  media de 95,5 mmHg en las pacientes preeclámpticas con signos 

de severidad con una  presión media  sistólica 151.38 mmHg y diastólica 98,22 mmHg y en la 
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mujeres preeclámpticas sin signos de severidad una presión sistólica media de 144,76 mmHg y 

diastólica de 92,54 mmHg siendo más  altas en las pacientes preeclámpticas parecidas  a  este 

estudio  en donde la  presión sistólica y diastólica en embarazadas normotensas fueron 

significativamente más bajas que las de las mujeres con preeclampsia y preeclampsia severa p 

< .05 (22) 

 

Numerosos artículos en la literatura tienen los mismos datos en cuanto al incremento de 

las cifras tensionales .(27) (28)     

La relación al control prenatal la Organización Mundial de la Salud recomienda la 

realización de al menos ocho consultas prenatales, que deben iniciar como máximo  a la semana 

12 de gestación  cabe destacar que dichas recomendaciones se pueden adaptar al contexto 

socioeconómico y a las necesidades de la población y del sistema de salud de cada país. (29)  en 

nuestro estudio tenemos un promedio de controles prenatales de 6.17 en embarazadas 

normotensas y 6,22 controles en mujeres con preeclampsia.  

En uno revisión sistemática con metaanálisis estudiando disfunción tiroidea en riesgo de 

anemia gestacional describe en uno de sus resultados que la hemoglobina en embarazadas por 

debajo de 11 g/dl se considera un diagnóstico de anemia en el primer trimestre del embarazo. 

(30) como muestran nuestros resultados tanto para el grupo de normotensas como para el grupo 

de preeclampsia una hemoglobina de alrededor de 13,2g/dl podemos considerar con este dato 

que las gestantes de estudio no tenían anemia, como el hematocrito y la creatinina , no había 

diferencia entre los grupos analizados en estos estudios .(31) (32) 

 

En cuanto a la proteinuria se pudo observar que en el grupo de pacientes preeclámpticas  

con signos de severidad y sin signos de severidad  no hubo significancia estadística  ya que se 

tomó como diagnóstico de preeclampsia para ingresar al estudio  con una +  positiva en tirilla 

reactiva  , el mayor porcentaje tanto en preeclámpticas con signos y sin signos  de gravedad 

tuvieron una  cruz en la tirilla reactiva.(11) 

 

 Con relación a TGO y TGP no había diferencias estadísticas entre las pacientes 

normotensas y preeclámpticas y entre las pacientes preeclámpticas con signos de gravedad y sin 

signos de gravedad, ya que estas enzimas son indicadores de disfunción hepática y ya se sabe 
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en la literatura que el hígado es uno de los órganos afectados por preeclampsia. (33)  También  

observaron en este estudio retrospectivo anomalías de AST y/o ALT en la mitad de los pacientes, 

la mayoría de ellos tenían ligeras elevaciones de las enzimas hepáticas hasta cinco veces el límite 

superior normal, pero el 12 % mostró fluctuaciones moderadas a severas de AST y/o ALT. (34) 

 

Recuento plaquetario y LDH en las pacientes normotensas y preeclámpticas se obtuvo 

una p. que es estadísticamente significativa como se esperaba encontrar más disminuidas las 

plaquetas y las LDH incrementadas que es parte de las complicaciones maternas en la 

preeclampsia (11) 

los valores de creatinina en pacientes normotensas y preeclámpticas al igual que en las 

mujeres preeclámpticas con y sin signos de severidad no hubo una p estadísticamente 

significativa lo que nos indica que no hubo complicaciones renales. 

 

Los resultados obtenidos en mi investigación en el grupo de mujeres preeclámpticas y 

normotensas tomando los límites de TSH menores y mayores o igual a 3,0 mIU/L se obtuvo una 

p0,306  y en las mujeres preeclámpticas con y sin signos  de severidad  con valores menores o 

mayores o iguales a 3,0 mIU/L la p0,83 que no fue estadísticamente significativa, a pesar  de 

que el promedio de  TSH esta incrementado en las mujeres con preeclampsia 3,59  mIU/L en 

comparación con  3,34 mIU/L en las pacientes normotensas  y en la paciente preeclámptica con 

signos de severidad  la TSH es de 3,49 mIU/L  y 3,67 mIU/L en la preeclámpticas sin signos de 

severidad no hubo significancia estadística  ya que con niveles de corte  de la TSH de 4 mIU/L 

se incrementa el riesgo de trastornos hipertensivos como lo indica el metaanálisis y revisión 

sistemática.  (35),los resultados de un metaanálisis mostró que el nivel medio de TSH es más 

alto en las mujeres  con preeclampsia, pero TT4, TT3 y FT3 son más bajos.(26)  

 

El hipotiroidismo subclínico no se asoció con trastorno hipertensivo del embarazo en el 

punto de corte de TSH de menos de 3,0 (p = 0,077), y el riesgo de desarrollar trastorno 

hipertensivo del embarazo aumentó 1,67 veces si  el límite  de TSH  es de más de 3,0 mIU/L, 

cuando se realizó utilizando un límite de diagnóstico de TSH de 4,0 mUI/L las pacientes con 

hipotiroidismo subclínico en el embarazo tenían un riesgo 1,69 veces mayor de trastorno 

hipertensivo del embarazo, por encima de este umbral en comparación con las mujeres 
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embarazadas eutiroideas, y un aumento del riesgo de 1,45 veces  por debajo de este umbral 

,según metaanálisis y revisión sistemática del 2022. (15) .En otro estudio realizado para ver la 

asociación de patologías tiroideas con preeclampsia y pacientes normotensas encontraron que 

con valores de la TSH por encima de 5 μUI/ml, el riesgo es 4-5 veces más  de desarrollar 

preeclampsia.(36) En  otra investigación se asoció el hipotiroidismo subclínico  con un riesgo 

de 5,3 veces  más de desarrollar  preeclampsia .(13) 

En un estudio en el que involucró a 24 883 mujeres hispanas demostró que la incidencia 

de hipertensión en el grupo con hipotiroidismo subclínico identificado por niveles de TSH  

superiores a 4.13 mIU/L fue de 10.9 %, que fue significativamente 

mayor que la del grupo eutiroideo de 6.2 % y mujeres embarazadas con TSH >4.0 mUI/L tenían 

incidencias y riesgos notables más altos de  preeclampsia, cesárea, parto prematuro y resultados 

maternos y neonatales adversos totales en comparación con aquellas con TSH <2.5 mUI/L y 

TSH entre 2,5 y 4 mIU/L.(13) 

 

Fondos: La investigación fue autorizada para ser realizada  en el Hospital Enrique Garcés de la 

cuidad de Quito-Ecuador sin costo. 
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6 CONCLUSIÓN DEL ESTUDIO  

 

En general  nuestros resultados obtenidos  han permitido identificar una realidad de  la 

prevalencia del hipotiroidismo subclínico del 26,76% en mujeres preeclámpticas y normotensas 

,que no fueron diagnosticadas en el curso temprano de la gestación  ya que no existe protocolos 

de screening de perfil tiroideo que se deba realizar a todas  las  mujeres gestantes. 

Los resultados  no fueron concluyentes  en la relacion del hipotiroidismo subclínico y la 

preeclampsia , sin embargo por las posibles complicaciones del hipotiroidismo subclínico se 

debe  identificar a las mujeres en riesgo y determinar el mejor curso de tratamiento y continuar 

con más investigaciones que permitan esclarecer y unificar diagnósticos y tratamientos 

oportunos. 
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7 FORTALEZAS DEL ESTUDIO 

 

-El estudio logra determinar la prevalencia de hipotiroidismo subclínico en mujeres 

preeclámpticas y normotensas en nuestra población de estudio.  

-La investigación motiva la implementación de protocolos de screening en el Hospital 

Enrique Garcés de Quito, Ecuador. 

-Todas las muestras del estudio fueron valoradas, no hubo ninguna pérdida dentro de la 

investigación. 

-Dentro de la investigación se logró una alta participación de pacientes para la toma de 

muestras, lo cual permitió alcanzar más de las previstas. 

 

8 LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

 

-Los resultados de esta investigación no pueden generalizarse, debido a que se tomó una muestra 

pequeña en relación con la población ecuatoriana. 

  

-El estudio se realizó en la labor de parto donde se ve los efectos maternos del hipotiroidismo 

subclínico. 
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10 ANEXOS 

10.1 Anexo 1 

10.1.1 Aprobación del Proyecto De Investigación de la Comisión de 

Investigación del Departamento de Ginecología de la Facultad de 

Medicina de Riberao Preto, de la Universidad de Sao Paulo, Brasil. 
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10.1.2 Certificado de Viabilididad del SEICH de la Universidad Central del 

Ecuador. 
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10.1.3 Carta De Autorización Para Realizar La Investigación En El HEG 

 

Coordinación Zonal 9 – SALUD 

Hospital General Enrique Garcés / Gerencia Hospitalaria / 

Av. Calle Chilibulo S/N y Av. Enrique Garcés 

Código Postal: 17628 Teléfono: 593 (2) 648092 www.heg.gob.ec 

Memorando Nro. MSP-CZ9-HEG-2019-1042-M 

 

Quito, D.M., 03 de abril de 2019 

 

PARA: Sr. Dr. Janet Isabel Cherres Pacheco 

Médico Ginecología 

ASUNTO: Aprobación trabajo de Tesis de Investigación 

De mi consideración: 

 

Me dirijo a usted con la finalidad de poner en su conocimiento que la solicitud 

presentada para el trabajo de investigación, ha sido aprobada por parte de la 

Dirección Asistencial a través de la Unidad de Docencia e Investigación del Hospital 

General Enrique Garcés. 

El tema es: “INVESTIGAR  LA PREVALENCIA DE HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO EN 

PACIENTES PREECLÁMPTICAS Y NORMOTENSAS QUE ACUDEN EN LABOR DE PARTO AL 

HOSPITAL ENRIQUE GARCÉS” 

Una vez terminado sus actividades de investigación, se dignará entregar una copia 

en físico y magnético de la tesis y un artículo para la publicación en la Revista 

Científica de esta Casa de Salud, para que el beneficio sea compartido de manera 

institucional. 

Con sentimientos de distinguida consideración. 

 

Atentamente, 

Documento firmado electrónicamente Mgs. Carmen María de los Ángeles Alarcón 

Dalgo GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL ENRIQUE GARCÉS 
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10.1.4 Aprobación de prorroga de estudio de investigación   
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10.2 Anexo 2 Consentimiento Informado de la Paciente  

………………………………………………………………………………………….portador 
de la cédula de ciudadanía número ………………….., por mis propios  derechos de 
manera libre y voluntariamente autorizo a la investigadora explicarme los 
procedimientos a realizarse, para la investigación “INVESTIGAR  LA PREVALENCIA DE 

HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO EN PACIENTES PREECLÁMPTICAS Y NORMOTENSAS ” 

 
Me indica que  el momento que  soy hospitalizada  la enfermera  me tomara  la presión 
arterial con el brazo desnudo y luego de 15minutos nuevamente tomara la presión 
arterial en el mismo brazo  que la primera vez ,además de peso , talla , temperatura 
,saturación de oxígeno  ,luego el médico llenara  la  historia clínica de donde tomaran 
los datos para llenar la  “ficha de recolección de datos “ que consta de datos de 
afiliación , antecedentes  personales , familiares , Gineco-obstétricos ,me realizan  un 
examen completo desde la cabeza hasta las extremidades y examinaran  
detalladamente mi abdomen  para valorar al feto. Posteriormente la enfermera 
canalizara una vía  en mi brazo y tomara las muestras de sangre  que son de rutina y  
se hace a todas las mujeres que son hospitalizadas y se incluirá el examen de  TSH y 
fT4 , también una muestra de orina en ese momento, para realizar la prueba de 
proteinuria en tirilla, y de ser necesaria se recolectará la orina de 24 horas, para 
confirmar o descartar preeclampsia, estas muestras se enviarán a laboratorio del 
Hospital Enrique Garcés y que  los resultados serán analizados por los investigadores 
. 
 
Entiendo que los beneficios de la investigación que se realizará, serán para la 
comunidad de mujeres gestantes, con la prevención y reducción de la morbimortalidad 
materno-fetal, que la información proporcionada se mantendrá en absoluta reserva y 
confidencialidad; y, que será utilizada exclusivamente con fines investigativos. 
 
Dejo expresa constancia que he tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre todos 
los aspectos de la investigación, las mismas que han sido contestadas a mi entera 
satisfacción en términos claros, sencillos y de fácil entendimiento.  Declaro que se me 
ha proporcionado la información, teléfonos de contacto y dirección de la investigadora 
a quienes podré contactar en cualquier momento, en caso de surgir alguna duda o 
pregunta, las misma que serán contestadas verbalmente, o, si yo deseo, con un 
documento escrito. 
 
Comprendo que se me informará de cualquier nuevo hallazgo que se desarrolle 
durante el transcurso de esta investigación. 
Comprendo que la participación es voluntaria y que puedo retirarme del estudio en 
cualquier momento, sin que esto genere derecho de indemnización para cualquiera de 
las partes. 
 
Comprendo que, si me enfermo o lastimo como consecuencia de la participación en 
esta investigación, se me proveerá de cuidados médicos. 
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Entiendo que los gastos en los que se incurra durante la investigación serán asumidos 
por la investigadora.   
 
En virtud de lo anterior declaro que:  he leído la información proporcionada; se me ha 
informado ampliamente del estudio antes mencionado, con sus riesgos y beneficios;  
se han absuelto a mi entera satisfacción todas las preguntas que he realizado; y, que 
la identidad, historia clínica y los datos relacionados con el estudio de investigación se 
mantendrán bajo absoluta confidencialidad, excepto en los casos determinados por la 
Ley, por lo que consiento voluntariamente participar en esta investigación en calidad 
de participante, entendiendo que puedo retirarme de ésta en cualquier momento sin 
que esto genere indemnizaciones de tipo alguno para cualquiera de las partes. 
 
 
-------------------------------------- 
Firma de la paciente 
C.I.  
 
 
Quito, DM (día)… de (mes)……. de(año)………. 
 
 

CONSTANCIA DE ENTREGA DE INFORMACIÓN A LA PACIENTE 
 

Dra. Janet Isabel Cherres Pacheco, en mi calidad de Investigador, dejo expresa 
constancia de que he proporcionado toda la información referente a la investigación 
que se realizará y que he explicado completamente en lenguaje claro, sencillo y de 
fácil entendimiento a ……………………………………………(nombres completos del 
participante su calidad de participante paciente de Hospital Enrique Garcés la 
naturaleza y propósito del estudio antes mencionado y los riesgos que están 
involucrados en el desarrollo del mismo.  Confirmo que el participante ha dado su 
consentimiento libremente y que se le ha proporcionado una copia de este formulario 
de consentimiento.  El original de este instrumento quedará bajo custodia del 
investigador y formará parte de la documentación de la investigación. 
 
 
 
 
 
 
------------------------------------------------- 
Dra. Janet Isabel Cherres Pacheco 

CI0201140225 
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10.3 Anexo 3. Ficha de Recolección de datos                                                                     

   

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS PARA PACIENTES 

 

 

FECHA:       /      /          HISTORIA CLINICA N°:  

____________________ 

 

LUGAR DE NACIMIENTO_____________________LUGAR DE 

RESIDENCIA______________________________________________________ 

 

EDAD: ___________ ESTADO CIVIL: _____________ RAZA:____________ NIVEL DE EDUCACIÓN ______________ 

OCUPACION: ____________ 

 

ANTECEDESTES OBSTETRICOS: 

 

GESTAS:   ___________ PARTOS: __________ ABORTOS: _________     CESÁREAS: ___________    EMBARAZO 

ECTÓPICO: _________  

 

CONTROL PRENATAL # EN HOSPITAL _________# CENTRO DE SALUD ________ FUM: ___________      EDAD 

GESTACIONAL________________  

 

ANTECENDESTES FAMILIARES: 

_____________________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________________________

___________________ 

 

ANTECEDESTES 

PERSONALES: 

____________________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________________________

___________________ 

 

MOTIVO DE CONSULTA:  

______________________________________________________________________________________________________

___________________ 

 

ENFERMEDAD 

ACTUAL_______________________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________________________ 

 

SIGNOS VITALES:  
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TA: _________FC: _______FR_________SAT. DE O2___________ESTADO DE CONCIENCIA__________ 

 

EXAMEN FÍSICO 

 

CABEZA: 

______________________________________________________________________________________________________

___________ 

 

CUELLO: 

______________________________________________________________________________________________________

___________ 

 

TÓRAX: 

______________________________________________________________________________________________________

____________ 

 

ABDOMEN: 

______________________________________________________________________________________________________

_________ 

 

______________________________________________________________________________________________________

___________________ 

  

TACTO VAGINAL: 

______________________________________________________________________________________________________

___ 

 

EXTREMIDADES INFERIORES 

ROTS__________________________________________________________________________________________ 

 

EXAMEN DE LABORATORIO:  

 

TSH: _______fT4: _________ TGO: _________TGP: ________ CREATININA: 

_________PLAQUETAS_________LDH__________Hto________Hb____ 

PROTEINURIA: TIRILLA: _________ 24 HORAS: _____________ 

 

DIAGNÓSTICO: 

______________________________________________________________________________________________________

______ 

 

TRATAMIENTO: PARTO _______________________________ CESAREA___________________________    
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10.4 Anexo 4 Declaratoria De Confidencialidad 

 

Yo Dra. Janet Isabel Cherres Pacheco, portadora de la Cédula de Ciudadanía No. 
0201140225, en mi calidad de Investigadora, dejo expresa constancia de que he 
proporcionado de manera veraz y fidedigna toda la información referente a la presente 
investigación: “INVESTIGAR  LA PREVALENCIA DE HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO EN 

PACIENTES PREECLÁMPTICAS Y NORMOTENSAS ” 

 

Los datos de filiación y los resultados de los exámenes obtenidos de las pacientes que 

participen en el estudio se mantendrán bajo absoluta reserva, con un manejo de 

códigos, cuyo acceso será restringido a personas ajenas a la investigación. 

Los datos consolidados se mantendrán bajo claves en mi   ordenador personal y seré 

la única en conocer la clave de acceso y manejo de los resultados de la investigación, 

EXCLUSIVAMENTE, para fines académicos. 

Además, soy consciente de las implicaciones legales de la utilización de los datos, 

información y resultados recolectados o producidos por esta investigación con 

cualquier otra finalidad que no sea la estrictamente académica y sin el consentimiento 

informado de los pacientes participantes. 

 

En fe y constancia de aceptación de estos términos, firmo como Autora de la 

investigación. 

 

 

 

NOMBRE INVESTIGADOR 
CÉDULA 

IDENTIDAD 
FIRMA 

Dra. Janet Isabel Cherres 

Pacheco 
020114022-5 

 

 

 



   Anexos |  74 

 

10.5 Anexo 5 Competencia Ética Del Investigador 

 

 

Dr. Fernando Salazar 

Presidente del SEICH 

 

Yo, Doctora Isabel Cherres Pacheco, con cedula de identidad 0201140225 debo 

indicar que tengo poca experiencia en investigación y mi compromiso es aprender y 

trabajar en conjunto con la dirección de mi tutor Dr. Ricardo de Carvalho Cavalli, para 

el buen desarrollo de esta investigación. 

 

 

 

 

 

  

Dra. Isabel Cherres Pacheco 
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10.6 Anexo 6 Declaración de Conflicto de Intereses 

 

 

 

Quito 

 

Quien suscribe, Dra. Janet Isabel Cherres Pacheco, autora de la investigación: 

“INVESTIGAR LA PREVALENCIA DE HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO EN PACIENTES 

PREECLÁMPTICAS Y NORMOTENSAS”. Docente de la Universidad Central del Ecuador y 

médico tratante de Ginecología del Hospital Enrique Garcés. 

 

Declaro no tener conflictos de interés ni relación económica, personal con ninguna 

casa farmacéutica que pueda influir en esta investigación.  

 

 

 

 

 

 

 

Atentamente, 

 

 

 

Dra. Janet Isabel Cherres Pacheco  

Código MSP  2AF18N53. 

Docente de la Universidad Central del Ecuador  

Ginecóloga del Hospital Enrique Garcés. 


