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RESUMEN 

 
Objetivo: Determinar si el hipotiroidismo subclínico es un factor de riesgo para 

el aborto recurrente en gestantes atendidas en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal (INMP) durante los años 2019 a 2022. 

Métodos: Se realizó un estudio cuantitativo, observacional, analítico de casos 

y controles, retrospectivo. Se incluyeron gestantes con diagnóstico de SCH 

atendidas en el INMP, comparándolas con un grupo de control sin dicha 

condición. Se analizaron variables sociodemográficas y médicas mediante 

prueba no paramétrica de Chi-cuadrado y modelos de regresión logística 

binomial para calcular riesgos relativos ajustados (RRa). 

Resultados: El análisis reveló una fuerte asociación entre SCH y aborto 

recurrente. Las mujeres con SCH tuvieron un riesgo 3.48 veces mayor de 

aborto recurrente en comparación con aquellas sin SCH (RRa: 4.41, IC 95%: 

2.44-7.97). Otros factores significativos fueron la diabetes mellitus tipo 2 (RRa: 

2.44), infecciones del tracto urinario (RRa: 2.36), edad materna avanzada 

(RRa: 1.68), falta de control prenatal (RRa: 2.29) y obesidad pregestacional 

(RRa: 3.34). 

Conclusiones: El hipotiroidismo subclínico es un factor de riesgo significativo 

para el aborto recurrente en gestantes. La detección y tratamiento temprano 

de SCH podrían disminuir las tasas de aborto recurrente. Los resultados 

destacan la importancia de incluir el perfil tiroideo en los controles prenatales 

de todas las gestantes para identificar y tratar oportunamente esta condición. 

Palabras clave (DECs): Hipotiroidismo subclínico, Aborto recurrente, 

Gestantes, Riesgo, Control prenatal 
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ABSTRACT 

 
Objective: To determine if subclinical hypothyroidism is a risk factor for the 

development of recurrent miscarriage in pregnant women attended at the 

National Maternal Perinatal Institute (INMP) during the years 2019 to 2022. 

Methods: The study employed a quantitative, observational, analytical, case- 

control, and retrospective design. Pregnant women diagnosed with subclinical 

hypothyroidism (SCH) at the Instituto Nacional Materno Perinatal (INMP) were 

included in the study and compared to a control group of pregnant women 

without this condition. Sociodemographic and medical variables were analyzed 

using Chi-square tests and log-binomial regression models to calculate 

adjusted relative risks (ARR). 

Results: The analysis revealed a strong association between SCH and 

recurrent miscarriage. Women with SCH were found to have a 3.48 times 

higher risk of recurrent miscarriage compared to those without SCH (ARR: 

4.41, 95% CI: 2.44-7.97). Other significant risk factors identified included type 

2 diabetes mellitus (ARR: 2.44), urinary tract infections (ARR: 2.36), advanced 

maternal age (ARR: 1.68), lack of prenatal care (ARR: 2.29), and 

pregestational obesity (ARR: 3.34). 

Conclusions: Subclinical hypothyroidism is a significant risk factor for 

recurrent miscarriage in pregnant women. Early detection and management of 

SCH could potentially reduce the incidence of recurrent miscarriage. These 

findings underscore the importance of including thyroid profile tests in prenatal 

care protocols for all pregnant women to ensure timely identification and 

treatment of SCH. 

Keywords (MeSH):  Subclinical hypothyroidism, Recurrent miscarriage, 

Pregnant women, Risk, Prenatal care 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

El hipotiroidismo subclínico (SCH) se ha identificado como un factor de riesgo 

importante para el aborto recurrente. Esta condición se revela por presentar a 

la hormona estimuladora del tiroides (TSH) en cifras altas con una liberación 

de tiroxina(T4) en limites normales. Su relación con la pérdida gestacional 

recurrente involucra diversos mecanismos fisiopatológicos. La TSH elevada, 

incluso en rangos subclínicos, puede influir en la función del cuerpo lúteo y en 

la producción de progesterona, esenciales para la implantación y el 

mantenimiento temprano del embarazo (1). La progesterona es crucial para 

preparar el endometrio para la implantación del embrión y para mantener un 

entorno uterino adecuado para el desarrollo fetal. Una deficiencia en esta 

hormona, provocada por disfunción tiroidea, puede resultar en un entorno 

subóptimo, aumentando el riesgo de aborto espontáneo (1). 

Diversos estudios han demostrado que las mujeres con hipotiroidosmo 

subclínico (SCH) tienen una mayor incidencia de abortos espontáneos 

comparándolas con aquellas con tiroides normal. Un meta-análisis evaluó la 

relación entre el SCH y la probabilidad de que se produzca un aborto previa a 

la semana veinte de gestación, concluyendo que las mujeres con SCH no 

tratadas tienen una prevalencia de aborto significativamente mayor que las 

mujeres eutiroideas. Además, las pacientes con SCH tratadas con levotiroxina 

no mostraron diferencias significativas en la aparición del aborto  

comparándolas  con las mujeres con tiroides normal, sugiriendo que el 

tratamiento temprano puede mitigar este riesgo (2). 

En otro estudio se investigó la influencia del hipotiroidismo subclínico en las 

tasas de nacidos vivos en mujeres con abortos recurrentes. Los resultados 

mostraron que no hubo diferencias significativas en las tasas de nacidos vivos 

entre las mujeres con hipotiroidismo subclínico y las mujeres eutiroideas, 

aunque las tasas de aborto fueron ligeramente más altas en el grupo con SCH 

(3). 

La persistencia del SCH desde el inicio hasta el final del embarazo también 
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está asociada con elevado número de efectos adversos. Un estudio encontró 

que el SCH persistente está presente en el 24.8% de los casos y está 

fuertemente asociado con un mayor riesgo de aborto y otros resultados 

adversos (4). Un estudio observacional demostró que la persistencia del SCH 

en mujeres con abortos continuos era significativamente mayor en 

comparación con las mujeres sin antecedentes de aborto. Se determino que 

un 7% de féminas con abortos recurrentes presentaban SCH, lo que sugiere 

una relación significativa entre la disfunción tiroidea y las pérdidas de 

embarazo recurrentes (5). 

La relación entre las cifras en los primeros tres meses de TSH y el riesgo de 

aborto también ha sido investigada. Un estudio anidado donde cifras elevadas 

de TSH en el primer trimestre están relacionados con el desarrollo de aborto 

espontáneo (6). Además, otro estudio observacional en embarazadas con 

SCH mostró que la regulación con levotiroxina para estabilizar el tiroides 

durante la gestación temprana puede normalizar los patrones hormonales, 

disminuyendo potencialmente el riesgo de aborto (De Geyter et al., 2009) (7). 

La evidencia sugiere que el SCH es una patología  importante para el aborto 

recurrente. Los mecanismos fisiopatológicos incluyen la disfunción del cuerpo 

lúteo y la deficiencia de progesterona, lo que puede llevar a un entorno uterino 

subóptimo para el desarrollo del embrión. La detección temprana y el 

tratamiento adecuado de esta condición pueden mejorar los resultados de la 

gestación y disminuir el riesgo de aborto en mujeres afectadas. 
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CAPITULO I: El PROBLEMA 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La organización mundial de la salud (OMS) define como aborto 

recurrente a la condición en la que una paciente ha presentado más  de 

3 abortos recurrentes antes de la vigésima semana del embarazo (8,9). 

Según la sociedad americana de medicina reproductiva (ASRM), la 

sociedad europea de reproducción humana y embriología (ESHRE) y la 

OMS, la prevalencia general va desde un 0.6 % a 15.34 % (10,11). En el 

Perú, pocos son los estudios que han estimado la frecuencia de esta 

patología, siendo de un 29.53 a 32% de acuerdo con reportes de algunos 

hospitales, mas no a nivel nacional (12–14). Dentro de los factores 

vinculados a esta condición se asocia el antecedente de abortos previos, 

obesidad, factores ambientales como la exposición al tabaco o consumo 

de alcohol, síndrome de ovario poliquístico, edad entre los 30 y 35 años 

e hipotiroidismo (15–17). La prevención y manejo de las condiciones 

previamente mencionadas son de importancia para el desarrollo de 

estrategias a nivel de salud pública, permitiendo disminuir la prevalencia 

de aborto (17). Asimismo, tanto el hipotiroidismo clínico como subclínico 

han cobrado especial interés debido a la asociación con el aborto 

recurrente en diversos estudios (2,15,18). 

El hipotiroidismo subclínico (SCH) es un trastorno endocrino cuyo 

diagnóstico es netamente bioquímico y se establece cuando existen 

niveles normales de hormonas tiroideas y altos niveles de TSH (19). 

Asimismo, la causa principal de esta condición es la tiroiditis autoinmune 

(2). La prevalencia a nivel global es del 10% en población adulta, 

teniendo mayor distribución sobre las mujeres (20), mientras que las 

gestantes pueden oscilar entre un 4% a 37%  (21,22). Diversos son los 

estudios realizados a nivel internacional que han reportado la influencia 
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del hipotiroidismo subclínico sobre el aborto recurrente (1,15,18). El 

mecanismo fisiopatológico por el cual el SCH induce aborto aún no está 

bien dilucidado. Sin embargo, las mujeres con abortos recurrentes tienen 

un número incrementado de Linfocitos B CD5 en comparación con 

gestantes con antecedentes de un solo aborto o anticuerpos 

antitiroideos, las cuales presentan disfunciones de linfocitos T (23). Se 

especula que los autoanticuerpos tiroideos al representar una disrupción 

autoinmune, pueden vincularse con una inadecuada reacción decidual 

(24). Aunado a esto, algunos estudios han determinado que las mujeres 

con abortos recurrentes presentan altos niveles de autoanticuerpos 

contra la tiroglobulina, peroxidasa tiroidea y la TSH, incluso en ausencia 

de disfunción tiroidea (17,24,25).  

La situación epidemiológica en Sudamérica no es clara, pocos son los 

estudios que han dilucidado la interacción entre estas variables; un 

estudio en México evidenció que mujeres con hipotiroidismo subclínico 

e infertilidad de una clínica reproductiva tenían una prevalencia del 5%, 

mientras que en  cuba se encontró que la tasa de hipotiroidismo 

subclínico en mujeres con infertilidad primaria y secundaria era de 

11.85% y 15.69%, respectivamente (26,27). En el Perú, hasta la fecha 

no hay estudios publicados sobre la influencia del hipotiroidismo 

subclínico y el aborto recurrente. Esto conlleva a un vacío de 

conocimiento, que de no suplirse puede sesgar el panorama clínico de 

esta interacción en la población gestante. 

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1 GENERAL 

¿El hipotiroidismo subclínico es un factor de riesgo para el desarrollo de 

aborto recurrente en gestantes atendidas en el instituto nacional materno 

perinatal durante los años 2019 a 2022? 
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1.2.2 ESPECÍFICOS 

¿Cuáles los factores sociodemográficos de riesgo con el hipotiroidismo 

subclínico para el desarrollo de aborto recurrente en gestantes atendidas 

en el instituto nacional materno perinatal durante los años 2019 a 2022? 

¿Cuáles son los factores clínicos de riesgo con el hipotiroidismo 

subclínico para el desarrollo de aborto recurrente en gestantes atendidas 

en el instituto nacional materno perinatal durante los años 2019 a 2022? 

¿Cuáles son los factores obstétricos de riesgo con el hipotiroidismo 

subclínico para el desarrollo de aborto recurrente en gestantes atendidas 

en el instituto nacional materno perinatal durante los años 2019 a 2022? 

1.3 JUSTIFICACIÓN 

De identificarse la relación que hay con el hipotiroidismo subclínico en 

gestantes y los abortos recurrentes, se recomendaría reforzar un perfil 

tiroideo a todas las mujeres en edad fértil que tengan intención 

reproductiva, así como a las gestantes desde un inicio como parte de su 

control prenatal.  De esta manera se disminuiría la taza de hipotiroidismo 

subclínico y con ello la frecuencia de aborto recurrente. Asimismo, la 

evidencia del presente estudio puede ser tomadas para mejorar las 

estrategias intramuros de los centros de atención sanitaria e instruir 

sobre las complicaciones e importancia terapéutica a las gestantes con 

hipotiroidismo subclínico para una adecuada adherencia terapéutica. El 

presente estudio brindará un mejor panorama sobre estas variables, 

permitiendo que en estudios futuros que sean prospectivo, verificación 

sistemática o un metaanálisis, contrasten los resultados.  

1.4 DELIMITACIÓN DEL ÁREA DE ESTUDIO 

Delimitación espacial: este estudio se realizó en el área de Ginecología y 

Obstetricia del Instituto Nacional Materno Perinatal del Perú, ubicado en el 

Jirón Santa Rosa N° 941 - Cercado de Lima. 

Delimitación social: en este estudio se incluyó una población de mujeres 
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embarazadas que tengan como diagnóstico de Hipotiroidismo Subclínico por 

estudio laboratorial, que se atendieron en el INMP durante los años 2019 - 

2022. 

Delimitación temporal: el desarrollo de esta investigación se llevó a cabo 

durante el año 2024. 

1.5 LIMITACIONES DE LA INVESTIGACIÓN 

El presente estudio contó con limitaciones en el servicio de Ginecología y 

Obstetricia debido a los tiempos programados para la aceptación del estudio 

por las autoridades de la unidad funcional de investigación y por parte del 

comité de ética, ya que estos están sujetos a cambio dependiendo de la carga 

de investigaciones pendientes. 

 

1.6 OBJETIVOS 

1.6.1 GENERAL 

Determinar si el hipotiroidismo subclínico un factor de riesgo para el desarrollo 

de aborto recurrente en gestantes atendidas en el instituto nacional materno 

perinatal durante los años 2019 a 2022. 

1.6.2 ESPECÍFICOS 

Establecer los factores sociodemográficos de riesgo con el hipotiroidismo 

subclínico para el desarrollo de aborto recurrente en gestantes atendidas en 

el instituto nacional materno perinatal durante los años 2019 a 2022. 

Establecer los factores clínicos de riesgo con el hipotiroidismo subclínico para 

el desarrollo de aborto recurrente en gestantes atendidas en el instituto 

nacional materno perinatal durante los años 2019 a 2022. 

Establecer los factores obstétricos de riesgo con el hipotiroidismo subclínico 

para el desarrollo de aborto recurrente en gestantes atendidas en el instituto 

nacional materno perinatal durante los años 2019 a 2022. 
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1.7 PROPÓSITO 

El presente estudio se realizó bajo la prioridad de investigación 

“Implementación de intervenciones o programas para asegurar la salud sexual 

y reproductiva” dentro del inciso 9 denominado SALUD MATERNA, 

PERINATAL Y NEONATAL expuesto en la RM N.º 658-2019/MINSA con 

vigencia hasta el 2023. Así como la línea de investigación de Salud Global de 

la universidad privada San Juan Bautista.  

Asimismo, se busca fomentar la investigación continua sobre la relación entre 

el hipotiroidismo subclínico y el aborto recurrente. Estos estudios pueden 

proporcionar una mejor comprensión de los mecanismos subyacentes y 

ayudar a desarrollar estrategias más efectivas para la prevención y 

tratamiento. 
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CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRÁFICOS 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

Roberto Negro et al., (2011) en su investigación “Thyroid antibody 

positivity in the first trimester of pregnancy is associated with negative 

pregnancy outcomes” Tuvo como objetivo determinar si la positividad de 

anticuerpos tiroideos en el primer trimestre del embarazo en mujeres 

eutiroideas se asoció con resultados adversos maternos y neonatales. 

Los resultados de 3593 mujeres evidenciaron que la presencia de 

anticuerpos tiroideos positivos se asoció con partos prematuros (X2, p 

valor <0.05) y dificultad respiratoria (X2, p valor <0.05) (28). 

S. Wang et al., (China,2012) en su estudio titulado “Effects of maternal 

subclinical hypothyroidism on obstetrical outcomes during early 

pregnancy” tuvo como objetivo investigar si el hipotiroidismo subclínico 

(SCH) materno durante la etapa temprana del embarazo aumenta las 

complicaciones obstétricas y si el tratamiento produce una mejora en 

estos resultados. Se encontró que las pacientes con SCH tuvieron una 

mayor taza de abortos espontáneos que las pacientes sin SCH. Sin 

embargo, al menos en esta investigación no hubo asociación 

significativa entre el SCH y otras complicaciones obstétricas como 

hipertensión gestacional, parto prematuro, anemia, hemorragia 

postparto, puntaje neonatales de Apgar bajo y bajo peso al nacer (29). 

Kusum et al. (India,2013), en su estudio titulado “Thyroid autoimmunity 

and obstetric outcomes in women with recurrent miscarriage: a case-

control study.” tuvo como objetivo evaluar el resultado obstétrico en 

gestantes con aborto espontáneo recurrente. Los resultados 

evidenciaron que del total de 100 pacientes embarazadas con 

antecedentes de aborto espontaneo recurrente, el 31% se observó 

hipotiroidismo subclínico. El estudio tiene como conclusión que la 

autoinmunidad tiroidea fue mayor en mujeres gestantes con 
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antecedentes de aborto recurrente en comparación con la población de 

control de gestantes sana. La relevancia del estudio no deja en claro que 

el un porcentaje de pacientes con antecedente de aborto recurrente, 

presentaron autoinmunidad tiroidea. No esta demás resaltar que las 

hormonas tiroideas juegan un rol importante en la proliferación 

trofoblástica y placentación (30,31). 

Haixia Liu et al., (China, 2014) en su estudio titulado “Maternal 

Subclinical Hypothyroidism, Thyroid Autoimmunity, and the Risk of 

Miscarriage: A Prospective Cohort Study” tuvo como objetivo investigar 

los efectos de SCH y la autoinmunidad tiroidea (TAI) durante el 

embarazo temprano en mujeres con bajo riesgo de enfermedades de la 

tiroides en aborto espontáneo. Los datos evidenciaron que el riesgo de 

pérdida espontanea fue mayor en féminas con SCH (aOR 3,40, p valor 

<0.05). Asimismo, las paciente con TAI también presentaron un riesgo 

de aborto espontaneo considerable (aOR:2.71, p valor <0.05) (1). 

Yibing Zhang et al., (2017) en su estudio titulado “Patients with 

subclinical hypothyroidism before 20 weeks of pregnancy have a higher 

risk of miscarriage: A systematic review and meta-analysis” tuvo como 

objetivo evaluar la asociación entre el HSC y el riesgo de aborto 

espontáneo antes de la vigésima semana de embarazo. El riesgo de 

aborto espontáneo de las pacientes con SCH con autoinmunidad tiroidea 

(TAI) fue obviamente mayor (RR = 2,47, IC del 95 %: 1,77-3,45, P<0,01), 

y las pacientes con SCH aislada también tuvieron una mayor prevalencia 

de abortos espontáneos que las mujeres eutiroideas (RR = 1,45, IC del 

95 %: 1,07-1,96, P = 0,02). El estudio concluye que  el HSC es un factor 

de riesgo para perdida espontanea. 

Vivek et al. (India, 2018), en su estudio titulado “Abortion may be 

associated with elevated risk of future hypothyroidism” tuvo como 

objetivo investigar las probabilidades de "aborto en el pasado" en las 

féminas con HSC recién diagnosticadas comparándolas con sus 

controles eutiroideos de la misma edad. Los resultados pusieron en 
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evidencia que el antecedente de aborto están fuertemente asociados 

con el hipotiroidismo recién diagnosticado (OR: 23, p valor <0.05). Estos 

datos resultados importantes porque en este y el antecedente previo la 

paciente termina generando hipotiroidismo, y este último siendo un factor 

que puede contribuir al aborto recurrente (32). 

Allan et al., (2019) en su estudio titulado “Subclinical hypothyroidism and 

thyroid autoimmunity in recurrent pregnancy loss: a systematic review 

and meta-analysis” tuvo como objetivo determinar si el hipotiroidismo 

manifiesto/subclínico y/o la autoinmunidad tiroidea se asocian con el 

aborto consecutivo del embarazo (RPL) y si la terapéutica mejora los 

resultados. El metaanálisis evidenció que existe una asociación 

estadísticamente significativa entre el aborto recurrente y la 

autoinmunidad tiroidea (OR: 1.94, p valor <0,05). Sin embargo, hasta el 

momento no existen estudios que validen el rol beneficio de la 

levotiroxina en mujeres eutiroideas con autoinmunidad tiroidea (33). 

Ning Yuan et al., (2022) en su estudio titulado “Untreated thyroid 

autoantibody-negative SCH increases the risk of spontaneous abortions” 

se propuso en investigar la correlación entre el SCH negativo para 

autoanticuerpos tiroideos con o sin tratamiento con LT4 y los resultados 

adversos del embarazo. Se trabajó con 1868 gestantes, de las cuales 

1344 fueron aceptas a través de los criterios de inclusión. Se evidenció 

que las personas con HSC sin tratamiento con LT4 (Forma sintética de 

tiroxina) tuvo riesgo de aborto espontaneo (OR: 3.141, p valor < 0.05). 

Aunado a esto, el análisis de supervivencia demostró que las pacientes 

con SCH, especialmente las del grupo sin tratamiento con LT4, tuvieron 

más abortos espontáneos en el primer trimestre del embarazo (34). 
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2.1.2 Antecedentes nacionales 

Al momento de elaborar el presente protocolo no se encontraron 

publicaciones nacionales en PubMed, Scopus, Web of Science Clavirate 

y Scielo.  

2.2 BASES TEÓRICAS 

ABORTO 

El aborto es un término que involucra la interrupción del proceso 

gestacional, resultando en una falta de desarrollo y muerte prematura 

(35,36). Sin embargo, también puede tener como marco conceptual a la 

pérdida del embarazo antes de las 20 semanas (37). Este puede ser 

ejecutado a través de procedimientos involucran el componente 

quirúrgico o el uso de medicamentos. Cabe resaltar que el primero 

requiere de una estancia hospitalario, mientras que el segundo puede 

realizarse de manera domiciliaria (38). Asimismo, se puede clasificar en 

3 tipos, el inducido, espontáneo y recurrente. El aborto inducido involucra 

la intervención de medios artificiales de manera legal o ilegal para dicho 

fin. El aborto espontáneo puede incluir a varios subtipos como la 

amenaza de aborto, inevitable, incompleto, completo, séptico y diferido 

(37,39).  

La amenaza de aborto se define como el hallazgo de un sangrado 

vaginal antes de la semana 20 de gestación, con el cérvix cerrado y sin 

la salida de productos de concepción, mientras que el aborto inevitable 

se caracteriza por presentar un cérvix dilatado pero los productos de 

concepción no han sido expulsados. (37,40). El aborto completo se 

relaciona con una pérdida total de los productos gestacionales, a 

diferencia del aborto incompleto que solo es una perdida parcial (41). Por 

otro lado, el término de aborto séptico incluye a cualquier tipo de aborto 

que se haya complicado con una infección uterina (42). Por último, la 

pérdida recurrente o aborto habitual se define como 3 abortos 

consecutivas de la gestación antes de la semana 20. (9)  
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Epidemiología 

A nivel mundial se estima una prevalencia entre el 1 y 2.3% (10,11). Sin 

embargo, algunos estudios recientes pueden llegar a encontrar una 

prevalencia del 15% cuyo factor de riesgo significativamente mayor fue 

la edad materna avanzada. Asimismo, otros factores incluyen un 

componente genético, anatómico, endocrino e inmunológico (25,43). No 

obstante, a nivel nacional no existen suficientes datos para estimar una 

prevalencia local y general. 

Fisiopatología 

Existe un factor trombótico, autoinmune, endocrino, anatómico, genético 

e infeccioso. De estos, su proporción es la siguiente, 40%, 20%, 20% , 

15%, 3% y 2%, respectivamente (9). Dentro del componente genético se 

han asociado polimorfismos que involucran al Factor V, II, MTHFR 

C667T, IL1B, IL6, IL10, IFNy, TNF alpha, proteínas APO, citocromos, 

antígeno leucocitario humano, HCG y proteínas mitocondriales 

vinculados a esta condición (44). Asimismo, las traslocaciones 

reciprocas o robertsonianas también pueden contribuir a la 

predisposición de esta proceso (9).  

En cuanto a la variable anatómica algunas de ellas como las adherencias 

intrauterinas, fibromas, pólipos o anomalías uterinas congénitas pueden 

predisponer a alteraciones vasculares del endometrio y con ello provocar 

una inadecuada deciduación (9). Las patologías endocrinas como el 

síndrome de ovario poliquístico, diabetes mellitus, alteraciones en la fase 

lútea, trastornos tiroideos y de prolactina pueden condicionar un 

envejecimiento precoz a nivel ovárico y/o un trastorno en la maduración 

endometrial. Asimismo, se cree que el hipotiroidismo puede condicionar 

un ambiente en el que se alteren los pulsos de GnRH y con ello existe 

un retraso en la liberación de FSH Y LH (45). Las infecciones pueden 

contribuir al desarrollo de esta condición por medio de mecanismos 

como la infección uterina, feto o placenta, insuficiente placentaria, 

endometritis crónica o endocervicitis y amnionitis (46).  
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A nivel del componente inmunológico destaca el síndrome 

antifosfolipídico, pese a esta aclaración, aun no se  han dejado en claro 

los mecanismos que explican la implicancia de este factor sobre la 

recurrencia de aborto (47).  

Por último, existen factores ambientales que también pueden 

condicionar al desarrollo de esta condición, pero su asociación es 

bastante baja. Algunos de ellos son el alcohol, cafeína y tabaco. Siendo 

este último el que contiene a la nicotina, un potente vasoconstrictor, 

predisponiendo a un bajo flujo útero placentario (9,48). Todos estos 

factores previamente mencionados en suma o no pueden condicionar al 

desarrollo de un aborto recurrente (49). 

 

EFECTOS DE LAS HORMONAS TIROIDEAS SOBRE LA GESTACIÓN 

No podemos dar introducción al hipotiroidismo subclínico sin explicar el 

rol fisiológico de las hormonas tiroideas sobre el proceso gestacional. 

Los efectos incluyen el desarrollo del sistema nervioso central (Migración 

neuronal, sinaptogénesis, mielinización y maduración encefálica), 

crecimiento y desarrollo de sistemas como el esquelético, 

cardiovascular, etc., función placentaria ya que dichas hormonas 

permiten el mantenimiento e integridad de este órgano, producción de 

hormonas y regulación del flujo sanguíneo placentario (1). Por último y 

no menos importante, estas hormonas tienen una función 

inmunoreguladora, generando un desbalance entre el ratio linfocitos T 

reguladores (Treg) y Linfocitos T efectores (Teff), favoreciendo a estos 

últimos y con ello comprometiendo la tolerancia inmunitaria que es 

necesario para el mantenimiento del producto (50,51). 

 

HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO 

El hipotiroidismo se define como una patología de carácter endocrina en 

la que se ha visto disminuido la producción de hormonas tiroideas, 

expresándose tanto laboratorial mente como clínicamente (52). El 
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hipotiroidismo subclínico es indicativo de una insuficiencia tiroidea 

temprana y de carácter leve (53). Asimismo, el diagnóstico tanto de este 

cuadro en específico como general es principalmente laboratorial (1,52). 

 

Epidemiología 

El hipotiroidismo es una de las patologías endocrinas más frecuentes 

durante la gestación, contando con una prevalente del 5%, a diferencia 

del hipotiroidismo subclínico cuyos valores pueden llegar hasta un 18% 

(54). Partiendo de este contexto la sociedad americana de la tiroides 

recomienda medir los niveles de TSH y hormonas tiroideas en los 3 

trimestres gestacionales. Se toma en cuenta un punto de corte de 2,5 y 

3 para los 2 primeros trimestres y el tercero, respectivamente (55,56). 

 

Fisiopatología del hipotiroidismo subclínico en gestantes 

La producción insuficiente de hormonas tiroideas puede manifestarse 

como hipotiroidismo manifiesto (OH), hipotiroidismo subclínico (SCH) o 

hipotiroxinemia aislada (IS) (54). La IS es la presencia de niveles bajos 

de T4 libre (tiroxina) con niveles normales de TSH (57). En cualquiera de 

estas condiciones se puede encontrar la presencia o ausencia de un 

componente autoinmune, como anticuerpos contra la peroxidasa tiroidea 

o la tiroglobulina (54).  

El término "hipotiroidismo gestacional" se refiere a SCH e IS. Durante 

condiciones fisiológicas normales, el eje hipotálamo-hipófisis-tiroides 

(HPT) puede adaptarse a las necesidades del embarazo (54). Sin 

embargo, se cree que algunos individuos pueden tener un desequilibrio 

en este eje, lo que les impide satisfacer la mayor demanda, lo que lleva 

al hipotiroidismo gestacional (58). Además, puede haber otros factores 

que pueden alterar la homeostasis tiroidea, siendo la mala implantación 

de la placenta un factor significativo en esta hipótesis (57). 

En condiciones como la preeclampsia, aborto espontáneo, restricción del 

crecimiento intrauterino e implantación anormal de la placenta, se ha 
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observado que las pacientes presentan niveles anormales de hormonas 

tiroideas. Estas hormonas son fundamentales para diversos procesos, 

como regular la invasión del trofoblasto y la diferenciación de los 

citotrofoblastos mediante una mayor expresión de metaloproteinasas, 

fibronectina fetal e integrina (54,58).Además, la alteración en los niveles 

de tiroxina puede llevar a una disminución en la expresión de citocinas 

antiinflamatorias en la decidua, lo que predispone a la disfunción 

placentaria (54). 

Otro órgano que puede almacenar yodo es la placenta, lo cual se cree 

que funciona como un mecanismo de protección contra la exposición 

excesiva a este ion (57,58). El flujo de yodo en la placenta puede estar 

asociado al transportador de sodio y yodo, similar a lo que ocurre en la 

glándula tiroides. Esto significa que la disponibilidad de hormonas 

tiroideas está regulada por la placenta. Dentro de la placenta existen 

transportadores como el transportador de aminoácidos grandes 1 

(LAT1), transportador de aminoácidos grandes 2 (LAT2), anión orgánico 

polipéptido transportador 1A2 (OATP1A2), anión orgánico polipéptido 

transportador 4A1 (OATP4A1), monocarboxilato transportador 8 (MCT8) 

y el transportador de monocarboxilato 10 (MCT10), que pueden 

expresarse en diferentes proporciones tanto en el lado materno como en 

el fetal, lo cual puede contribuir a una implantación placentaria 

inadecuada (54). 

Se ha sugerido que reguladores potenciales como la gonadotropina 

coriónica humana (hCG), el factor de crecimiento placentario (PIGF), el 

factor proangiogénico y el receptor soluble similar a tirosina quinasa-1 

de FMS (sFlt1 o receptor soluble 1 del factor de crecimiento endotelial 

vascular) pueden estar involucrados en la regulación de la función 

tiroidea materna (54,57,59). La hCG comparte similitud molecular con la 

hormona estimulante de la tiroides (TSH), lo que lleva a la estimulación 

de la glándula tiroides a través de la vía del cAMP, aumentando así los 

niveles de T4L (57). 
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Hipotiroidismo subclínico como factor de riesgo para la perdida 

consecutiva 

Se cree que el hipotiroidismo subclínico puede contribuir a la génesis del 

aborto recurrente a través de algunos mecanismos (25). Primero, el 

hipotiroidismo subclínico puede afectar la función placentaria y con ello 

predisponer a una deciduacion. Segundo, la tendencia a la baja de 

hormonas tiroideas puede predisponer a una falta de desarrollo 

multisistémico en el embrión (28). Por último, esta baja proporción de 

tirotropinas puede influir en el balance entre la respuesta inmune normal 

y anormal, aumentando el riesgo de rechazo al embrión (60). 

 

2.3  MARCO CONCEPTUAL 

Aborto recurrente: es la presencia de tres a más perdidas recurrentes 

antes de la semana 24 de embarazo (49). 

Hipotiroidismo subclínico: Presencia de hormona estimulante de 

tiroides con valores elevado y valores de tirotropinas normales (49). 

Parto pretérmino: parto que yace menor a las 37 semanas (52). 

Hipotiroidismo: Patología de carácter endocrino que cursa con niveles 

bajo de tirotropinas y altos niveles de hormona estimulante de tiroides 

(49) 

Decidualización: Transformación de células estromales del endometrio 

ante la recepción del producto de concepción (23). 

2.4 HIPÓTESIS 

2.4.1 GENERAL 

El hipotiroidismo subclínico es un factor de riesgo para el aborto recurrente 
en gestantes atendidas en el instituto nacional materno perinatal. 

2.4.2 ESPECÍFICOS 

Existen factores sociodemográficos de riesgo con el hipotiroidismo 

subclínico para el desarrollo de aborto recurrente en gestantes atendidas 
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en el instituto nacional materno perinatal durante los años 2019 a 2022. 

 

Existen factores clínicos de riesgo con el hipotiroidismo subclínico para el 

desarrollo de aborto recurrente en gestantes atendidas en el instituto 

nacional materno perinatal durante los años 2019 a 2022 

 

Existen factores obstétricos de riesgo con el hipotiroidismo subclínico para 

el desarrollo de aborto recurrente en gestantes atendidas en el instituto 

nacional materno perinatal durante los años 2019 a 2022 

 
 

2.5 VARIABLES 

Variable dependiente: Aborto recurrente.. 

Factor sociodemográfico: edad, estado conyugal, procedencia.  

Factor clínico: hipertensión arterial, diabetes mellitus tipo 2 

Factor obstétrico: Gestante añosa, ITU del primer trimestre, control prenatal 

del primer trimestre, paridad  

 

Variable independiente: Hipotiroidismo subclínico 

2.6 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TÉRMINOS 

Aborto recurrente: es la pérdida de 3 o más  embarazos consecutivos 

que se dan antes de la semana 24 de embarazo, el instrumento de 

medición será la formula obstétrica de la historia clínica, donde figura el 

número de abortos. 

Hipotiroidismo Subclínico: se trabajó como una TSH superior a 5mIU/l y 

una T3 y 4 dentro de los valores normales. 

Gestante Añosa: se dice de toda gestante añosa a toda gestante con una 

edad mayor o igual a 35 años según la estratificación presentada por la 

Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO), la 

información se recolectará de la historia clínica. 
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Infección de tracto urinario: se trabajó como infección de tracto urinario 

a todo caso que presente urocultivo con >100mil unidades formadoras de 

colonias, la información se recolectará de la historia clínica. 

Control prenatal: se consideró las consultas y exámenes médicos 

periódicos realizados a la mujer embarazada para monitorear la salud 

materno-fetal. 

Hipertensión arterial: se consideró una presión sanguínea sistólica ≥140 

mmHg y/o diastólica ≥90 mmHg, medida en al menos dos ocasiones 

distintas, antes de la semana 20. 

Diabetes mellitus: es  la elevación de a glucosa por encima de os valores 

normales antes de la gestación o diagnosticada antes de pasar la 24va 

semana de gestación. 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1 DISEÑO METODOLÓGICO 

Este trabajo es cuantitativo, observacional, analítico de casos y controles, 

retrospectivo. 

3.1.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Cuantitativo: el presente estudio busco determinar la presencia de 

asociación para el hipotiroidismo subclínico y el aborto recurrente, así como 

la dirección y la fuerza de este. 

Observacional: los datos generados de las gestantes se dieron durante el 

acto médico, no se asignó ninguna variable a los grupos estudiados. 

Analítico de casos y controles: se buscará determinar una relación de 

causalidad entre el hipotiroidismo subclínico como factor causal y el aborto 

recurrente como factor desenlace 

Retrospectivo: la variable desenlace se ha manifestado antes de iniciar el 

presente proyecto. 

3.1.2 NIVEL DE INVESTIGACIÓN 

Esta investigación es de nivel explicativo, pues se limitó a describir la variable 

de interés en la población objetivo.  

3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA 

Esta investigación  incluyo a todas las mujeres embarazadas atendidas en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal entre los años 2019 y 2022 siendo las 

gestantes con hipotiroidismo subclínico las expuestas y aquellas eutiroideas 

las no expuestas. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CASOS 

Criterios de Inclusión 

Gestantes mayores de edad. 
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Gestantes con historia clínica completa 

Inicio de atención en el INMP no mayor a la semana 20 

Gestantes con diagnóstico de hipotiroidismo subclínico registrado en la 

historia clínica del INMP 

Criterios de exclusión 

Gestantes con malformaciones uterinas 

Gestantes con patología oncológica 

Embarazo concebido mediante tecnología de reproducción asistida 

Diagnóstico de hipotiroidismo 

Gestación múltiple 

Patologías reumatológicas y autoinmunes 

CONTROLES 

Criterios de inclusión 

Gestantes mayores de edad. 

Gestantes con historia clínica completa 

Inicio de atención prenatal en el INMP no mayor a la semana 20 

Criterios de exclusión 

Gestantes con malformaciones uterinas 

Gestantes con patología oncológica 

Embarazo concebido mediante tecnología de reproducción asistida 

Pacientes con diagnóstico de hipotiroidismo 

Gestación múltiple 

Patologías reumatológicas y autoinmunes 

 

Tamaño Muestral. 

Se realizó el cálculo de tamaño muestral trabajando bajo la fórmula de Fleiss 

con corrección de continuidad, para comparar dos proporciones en una 

muestra. Se trabajó con una proporción esperada de gestantes con 

hipotiroidismo subclínico que presentaron aborto recurrente del 10% y 
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gestantes sin hipotiroidismo subclínico que presentaron aborto recurrente del 

2.2%, información extraída de los resultados de Liu et al (1), una razón de 

expuestos por no expuestos de 3:1, una potencia estadística del 80%, un nivel 

de significancia del 95%, requiriéndose un total de 301 embarazadas 

eutiroideas y 101 embarazadas con hipotiroidismo subclínico, siendo un total 

de 402 gestantes. 

Muestreo 

Se realizo un muestreo probabilístico de tipo aleatorio simple con todas las 

gestantes con hipotiroidismo subclínico y otro muestreo aleatorio simple con 

las gestantes eutiroideas. 

3.3 TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Esta investigación, se utilizó la técnica de revisión documental para la 

recolección de información, enfocándose en la data retrospectiva de las 

historias clínicas de las pacientes atendidas en el Instituto Nacional Materno 

Perinatal (INMP) durante los años 2019 a 2022. Como instrumento de 

recolección de datos se empleó una ficha de recolección de datos elaborada 

por el investigador, la cual previo uso, paso por un proceso de evaluación por 

expertos para garantizar su validez. Este método permitió examinar y analizar 

los registros médicos existentes para obtener los datos necesarios de manera 

eficiente y precisa. 

3.4 TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

Para la recolección de información se realizaron estos procedimientos: 

Se calculó la frecuencia absoluta y relativa del aborto recurrente para las 

variables hipotiroidismo subclínico y el resto de covariables; para identificar la 

presencia de la relación entre el hipotiroidismo subclínico y covariables con 

relación al aborto recurrente se empleó la prueba estadística de Chi cuadrado 

de Pearson la cual contemplara un alfa critico menor a 0.05 para determinar 

una asociación estadísticamente significativa, las cuales se presentó en una 

matriz de consistencia. 
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3.5  ASPECTOS ÉTICOS 

Para la realización de esta investigación, se contó con la aceptación del 

Comité de ética e investigación de la Universidad Privada San Juan Bautista, 

la aceptación de la unidad funcional de investigación y Comité de ética del 

Instituto Nacional Materno Perinatal del Perú. Con respecto a la 

confidencialidad de la información obtenida con respecto a las embarazadas, 

acorde a la pauta número 12 “recolección, almacenamiento y uso de datos en 

una investigación relacionada con la salud” de las éticas del consejo 

internacional para organizaciones médicas internacionales (CIOMS), con ello 

se manejó la fuente de información solamente por el investigador con la 

finalidad de proporcionar privacidad de estas. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

4.1 RESULTADOS 

 
Tabla 1. Los factores clínicos de riesgo con el hipotiroidismo subclínico 
para el desarrollo de aborto recurrente en gestantes atendidas en el 
instituto nacional materno perinatal durante los años 2019 a 2022. 
 
 
 
 

 ABORTO A REPETICION      
NO SI X2 p-valor RRc (IC95%) RRa(IC95%) 

HTS 

NO 

SI 

 
283(94.02%) 
80(79.21%) 

 
  18(5.98%) 
 21(20.79%) 

 
17.29 

 
<0.001 

 
3.48 (1.93 – 6.26)  

 
4.41 (2.44 – 

7.97) 

DMT2 

NO 
SI 

 
332 (91.97%) 
31 (75.61%) 

 
29 (8.03%)  
10 (24.39%) 

 
9.46 

 
0.002 

 
3.04 (1.59 – 5.77) 

 
2.44(1.25 – 

4.74) 

HTA 

NO 
SI 

 
344 (90.53%)  

  19 (86.36%) 

 
36 (9.47%) 
3 (13.64%) 

 
0.073 

 
0.786 

 
1.44 (0.48 – 4.31) 

 
- 

ITU 

NO 
SI 

 
302 (92.35%) 
61 (81.33%) 

 
25 (7.65%) 
14 (18.67%)  

 
7.25 

 
0.004 

 

 
2.44 (1.33 – 4.47) 

 
2.36(1.30 – 

4.29) 

 
 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
El hipotiroidismo subclínico, muestra riesgo de 3.48 veces más de desarrollar 

aborto recurrente (IC 95% 1.93-6.26) (p valor <0.001). De las mujeres que no 

tienen hipotiroidismo subclínico, 283 (94.02%) no experimentaron aborto 

recurrente, mientras que 18 (5.98%) sí lo hicieron. En contraste, entre las 

mujeres con hipotiroidismo subclínico, 80 (79.21%) no tuvieron abortos 

recurrentes, pero 21 (20.79%) sí lo experimentaron.  

La diabetes mellitus tipo 2 también muestra un riesgo de 3.04 veces más de 

experimentar aborto recurrente (IC 95%: 1.59-5.77) (p valor 0.002). En 

mujeres sin diabetes, 332 (91.97%) no tuvieron aborto recurrente, y 29 

(8.03%) sí lo tuvieron. Entre las mujeres con diabetes, 31 (75.61%) no tuvieron 

aborto recurrente, mientras que 10 (24.39%) sí lo experimentaron. 

En el caso de la hipertensión, no se halló una asociación significativa con el 
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aborto recurrente. Las mujeres sin hipertensión son 344 (90.53%) sin aborto 

recurrente y 36 (9.47%) con aborto recurrente. Las mujeres con hipertensión 

son 19 (86.36%) sin aborto recurrente y 3 (13.64%) con aborto recurrente. La 

prueba de chi-cuadrado es 0.073 con un valor p de 0.786, indicando que no 

existe asociación significativa. 

La ITU muestra un riesgo de 2.44 veces más para presentar aborto recurrente 

(IC 95%: 1.33 – 4.447) ( p valor 0.004). Entre las mujeres sin ITU, 302 

(92.35%) no experimentaron aborto recurrente y 25 (7.65%) sí lo hicieron. De 

las mujeres con ITU, 61 (81.33%) no tuvieron aborto recurrente y 14 (18.67%) 

sí lo experimentaron.  
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Tabla 2. Los factores obstétricos de riesgo con el hipotiroidismo 
subclínico para el desarrollo de aborto recurrente en gestantes 
atendidas en el instituto nacional materno perinatal durante los años 
2019 a 2022. 
 
 
 

 ABORTO A REPETICION      
NO SI X2 p-valor RRc (IC95%) RRa(IC95%) 

Gestante añosa 

No 

Si  

 
294 

(93.00%) 
69 (80.20%) 

 
  22 (7.00%) 
  17 (19.80%) 

 
11.234 

 
0.001 

 
2.84 (1.58 – 5.10) 

 
1.68 (0.91 – 

3.09) 

Control 

prenatal 

asistió 
No asistió 

 
202 

(93.95%) 
161 

(86.10%) 

 
13 (6.05%) 
26 (13.90%)  

 
6.18 

 
0.013 

 
2.30 (1.22 – 4.35) 

 
2.29 (1.23 – 

4.29) 

Obesidad 

pregestacional 

No 

Si 

 
 

239 
(93.73%) 

124 
(84.35%) 

 
 

16 (6.27%) 
23 (15.54%) 

 
 

8.31 

 
 

0.004 

 
 

2.49 (1.36 – 4.57) 

 
 

3.34 (1.84 – 
6.07) 

 

 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
 
 

En la tabla 2, nos muestra que a edad avanzada en el embarazo tiene 2.84 

veces más riesgo de presentar aborto a repetición (IC 95%: 1.58 – 5.10). Las 

gestantes que no tuvieron un control prenatal adecuado tienen 2.30 veces 

más riesgo de presentar aborto a repetición (IC 95%: 1.22 – 4.35) (p valor 

0.013). Las pacientes con obesidad gestacional presentan 2.49 veces más 

riesgo mayor de aborto recurrente (IC 95%: 1.36 – 4.57). 
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Tabla 3.  Los factores sociodemográficos de riesgo con el hipotiroidismo 
subclínico para el desarrollo de aborto recurrente en gestantes 
atendidas en el instituto nacional materno perinatal durante los años 
2019 a 2022. 
 
 
 

 ABORTO A REPETICION    
 

NO SI X2 p-valor RRc (IC95%) 

Procedencia 

Urbano 
rural 

 
316 

(89.80%) 
47 (94.00%) 

 
36 (10.60%) 

3 (6.00%) 

 
0.57 

 
0.45 

 
0.58 (0.18 – 1.83) 

 

Estado 

conyugal 

Sin pareja 

Con pareja  

 
144 

(90.60%) 
219 

(90.10%) 

 
15 (9.40%) 
24(9.90%)  

 
0.00 

 
1.00 

 
1.05 (0.57 – 1.93) 

 
 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 
 
 

En la tabla 1, de acuerdo con los factores sociodemográficos, tanto en el lugar 

de procedencia urbano y rural, así como estado conyugal con y sin pareja no 

son factores de riesgo para hipotiroidismo subclínico y aborto recurrente en 

las gestantes atendidas en Instituto Materno Perinatal durante los años 2019-

2022. En cuanto a la procedencia urbana el 89.80% no presentaron aborto a 

repetición y solo el 10.6% si presentaron aborto recurrente; los de procedencia 

rural, el 94% no presentaron aborto y el 6% si presentaron. No se identificó un 

valor de p significativo (0.45). 

 

El estado conyugal no mostró una relación significativa con el aborto 

recurrente. De las mujeres sin pareja, el 90.60% no tuvieron aborto recurrente 

y el 9.40% sí lo hicieron. Las mujeres con pareja mostraron el 90.10% sin 

aborto recurrente y el 9.90% con aborto recurrente.  
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 DISCUSIÓN 

 

El análisis realizado para determinar la asociación entre hipotiroidismo 

subclínico y aborto recurrente en gestantes atendidas en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal entre 2019 y 2022 reveló una relación significativa. Las 

mujeres con hipotiroidismo subclínico mostraron una incidencia notablemente 

mayor de aborto recurrente en comparación con aquellas sin esta condición. 

Este hallazgo fue respaldado por una prueba de chi-cuadrado significativa, 

con un valor p menor a 0.001, indicando una fuerte asociación estadística. El 

riesgo relativo crudo (RRc) mostró que las mujeres con hipotiroidismo 

subclínico tienen un riesgo 3.48 veces mayor de experimentar aborto 

recurrente, y este riesgo se incrementó a 4.41 veces tras ajustar por otras 

variables, lo que sugiere que la asociación no solo se mantiene, sino que se 

fortalece al controlar otros factores. 

Así mismo se encontró que la diabetes mellitus tipo 2 tuvo una fuerte 

asociación con el aborto recurrente, con un riesgo relativo crudo de 3.04, que 

se mantuvo significativo (2.44) tras ajustar por otros factores. La infección del 

tracto urinario también fue significativa, con un riesgo relativo crudo de 2.44, 

apenas alterado (2.36) después del ajuste. La edad avanzada en el embarazo 

demostró ser un factor de riesgo considerable, con un riesgo relativo crudo de 

2.84, aunque se redujo a 1.68 tras los ajustes. La falta de asistencia a 

controles prenatales resultó ser otro factor de riesgo importante, con un riesgo 

relativo crudo de 2.30 y un ajustado de 2.29, indicando que la falta de control 

prenatal aumenta significativamente el riesgo de aborto recurrente. La 

obesidad pregestacional también mostró una fuerte asociación, con un riesgo 

relativo crudo de 2.49 que aumentó a 3.34 tras ajustar por otros factores. En 

contraste, la hipertensión, la procedencia y el estado conyugal no mostraron 

asociaciones significativas con el aborto recurrente, indicando que estos 

factores no son determinantes en el análisis de riesgo para esta condición en 
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la población estudiada. 

Estudios previos han reportado una asociación entre hipotiroidismo subclínico 

y pérdidas recurrentes del embarazo, indicando que el hipotiroidismo, incluso 

en su forma subclínica, puede contribuir a un mayor riesgo de aborto 

recurrente. En un meta-análisis de 17 estudios, se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre aborto recurrente y autoinmunidad 

tiroidea, aunque no se observó mejora en los resultados del embarazo con el 

tratamiento con levotiroxina. En particular, se observó que la prevalencia de 

hipotiroidismo subclínico en mujeres con aborto recurrente era del 12.9%, y la 

autoinmunidad tiroidea se asociaba con un aumento del riesgo de aborto 

recurrente con un odds ratio de 1.94 (33). 

Un estudio retrospectivo realizado en Turquía sobre 270 mujeres con 

hipotiroidismo subclínico mostró que la administración de levotiroxina no tuvo 

un impacto significativo en la tasa de aborto, ni en otros resultados obstétricos 

y neonatales adversos como la necesidad de ingreso en la unidad de cuidados 

intensivos neonatales, el desprendimiento de placenta, el sufrimiento fetal, la 

rotura prematura de membranas, la preeclampsia, el parto prematuro y el 

pequeño tamaño para la edad gestacional. Sin embargo, se observó una 

mayor tasa de rotura prematura de membranas en el grupo con niveles de 

TSH ≥2.5 mIU/L (61). Además, se ha documentado que el hipotiroidismo 

subclínico que persiste desde el inicio hasta el final del embarazo está 

asociado con resultados adversos, lo que subraya la necesidad de un 

monitoreo y tratamiento adecuados. Un estudio con 42,492 madres encontró 

que el hipotiroidismo subclínico y la hipotiroxinemia persistían en el 24.8% y 

el 17.7% de los casos, respectivamente, y que la positividad de los anticuerpos 

antiperoxidasa tiroidea (TPOAb) era un predictor significativo de la 

persistencia de estas condiciones (4). 

El riesgo relativo crudo (RRc) mostró que las mujeres con hipotiroidismo 

subclínico tienen un riesgo 3.48 veces mayor de experimentar aborto 

recurrente, y este riesgo se incrementó a 4.41 veces tras ajustar por otras 

variables. Estos resultados son concordantes con estudios que han 
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demostrado que el hipotiroidismo subclínico puede ser un factor significativo 

en las pérdidas gestacionales recurrentes, incluso después de controlar otros 

factores de riesgo. Un caso reportado detalló cómo una mujer multígrávida 

con diabetes tipo 1, hipotiroidismo subclínico, tiroiditis de Hashimoto y 

síndrome antifosfolípido experimentó múltiples abortos recurrentes, 

subrayando la complejidad y la interacción de múltiples factores autoinmunes 

en estos casos (62). 

Así mismo, se encontró que la diabetes mellitus tipo 2 tuvo una fuerte 

asociación con el aborto recurrente, con un riesgo relativo crudo de 3.04, que 

se mantuvo significativo (2.44) tras ajustar por otros factores. La literatura ha 

respaldado consistentemente la relación entre diabetes y aborto recurrente, 

sugiriendo que los desequilibrios metabólicos y endocrinos en la diabetes 

pueden contribuir significativamente a este desenlace adverso. En un estudio 

sobre la prevalencia de hipotiroidismo subclínico en el embarazo temprano en 

Pakistán, se observó que el hipotiroidismo subclínico no tratado estaba 

asociado con mayores riesgos de aborto y parto prematuro (63). 

La infección del tracto urinario también fue significativa, con un riesgo relativo 

crudo de 2.44, apenas alterado (2.36) después del ajuste. Un estudio identificó 

que las infecciones pueden inducir respuestas inflamatorias que afecten la 

viabilidad del embarazo. Un meta-análisis sugirió que la presencia de 

autoanticuerpos tiroideos está asociada con un mayor riesgo de aborto 

recurrente, aunque la administración de levotiroxina no mejora 

significativamente los resultados del embarazo en mujeres eutiroideas con 

autoanticuerpos (33). 

De manera similar, la edad avanzada en el embarazo demostró ser un factor 

de riesgo considerable, con un riesgo relativo crudo de 2.84, aunque se redujo 

a 1.68 tras los ajustes. Este hallazgo está en línea con estudios que 

demuestran que la edad materna avanzada es un factor de riesgo para el 

aborto recurrente debido a la disminución de la calidad ovárica y embrionaria. 

Un estudio de caso-control anidado mostró que niveles elevados de TSH en 

el primer trimestre estaban significativamente asociados con un mayor riesgo 
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de aborto espontáneo, con un odds ratio de 1.21 para cada aumento unitario 

en TSH (6). 

La falta de asistencia a controles prenatales resultó ser otro factor de riesgo 

importante, con un riesgo relativo crudo de 2.30 y un ajustado de 2.29, 

indicando que la falta de control prenatal aumenta significativamente el riesgo 

de aborto recurrente. Un control prenatal adecuado es esencial para la 

detección y manejo temprano de condiciones que pueden llevar a pérdidas 

gestacionales. Un estudio encontró que el hipotiroidismo subclínico era 

frecuente entre las mujeres embarazadas y que la falta de un tratamiento 

adecuado aumentaba significativamente los riesgos de complicaciones 

relacionadas con el embarazo (64). 

La obesidad pregestacional también mostró una fuerte asociación, con un 

riesgo relativo crudo de 2.49 que aumentó a 3.34 tras ajustar por otros 

factores. La obesidad está asociada con varias complicaciones metabólicas y 

endocrinas que pueden contribuir al riesgo de aborto recurrente. Un estudio 

de impacto científico del Royal College of Obstetricians and Gynaecologists 

(RCOG) recomendó pruebas y tratamiento para el hipotiroidismo subclínico 

en mujeres con historia de infertilidad o aborto recurrente, destacando que el 

tratamiento con levotiroxina puede mejorar las tasas de embarazo y 

nacimiento en estas mujeres (65). En contraste, la hipertensión, la 

procedencia y el estado conyugal no mostraron asociaciones significativas 

con el aborto recurrente, indicando que estos factores no son determinantes 

en el análisis de riesgo para esta condición en la población estudiada. Un 

estudio adicional realizado en Pakistán mostró que el hipotiroidismo subclínico 

no diagnosticado es relativamente frecuente en mujeres embarazadas, y la 

falta de tratamiento adecuado puede aumentar los riesgos asociados. En este 

estudio, se encontró que el 1.6% de las mujeres embarazadas presentaban 

hipotiroidismo subclínico no diagnosticado. La prevalencia de hipotiroidismo 

subclínico fue mayor en mujeres mayores de 36 años, y se observó una 

asociación con antecedentes de aborto previo en el 21.4% de las mujeres 

estudiadas. Este hallazgo subraya la importancia de la detección y manejo 
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tempranos del hipotiroidismo subclínico para reducir los riesgos de 

complicaciones gestacionales (63). 

La revisión sistemática de Akhtar et al, encontró que la terapia con levotiroxina 

puede no ser beneficiosa para todas las mujeres con hipotiroidismo subclínico, 

sugiriendo que el tratamiento debe ser personalizado basado en la condición 

específica de cada paciente. En mujeres con hipotiroidismo subclínico y 

positividad para anticuerpos TPO, el tratamiento con levotiroxina mostró una 

mejora en la tasa de nacidos vivos, pero no se observaron beneficios 

significativos en términos de reducción de la tasa de abortos en mujeres 

eutiroideas con autoanticuerpos (66). 

5.2 CONCLUSIONES 

 

El hipotiroidismo subclínico (SCH) se ha identificado como un factor de riesgo 

significativo para el aborto recurrente en gestantes atendidas en el Instituto 

Nacional Materno Perinatal.  

La frecuencia de aborto recurrente es significativamente mayor en mujeres 

con hipotiroidismo subclínico en comparación con aquellas sin esta condición.  

El estudio identificó varios factores sociodemográficos y médicos que están 

significativamente asociados con el aborto recurrente. Entre estos factores se 

encuentran la diabetes mellitus tipo 2, las infecciones del tracto urinario, la 

edad materna avanzada, la falta de control prenatal y la obesidad 

pregestacional, todos considerados como factores de riesgo significativos. Por 

otro lado, la hipertensión, el lugar de procedencia y el estado conyugal no 

mostraron una asociación significativa con el aborto recurrente. 

 

5.3 RECOMENDACIONES 

Es muy importante que todas las mujeres en edad fértil que desean quedar 

embarazadas, así como aquellas que ya están embarazadas, se realicen 

pruebas de perfil tiroideo desde el inicio del embarazo. Detectar el 

hipotiroidismo subclínico a tiempo permite una intervención temprana, lo que 

puede disminuir el riesgo de aborto recurrente y mejorar los resultados del 
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embarazo. 

Establecer protocolos para el monitoreo y tratamiento del hipotiroidismo 

subclínico en mujeres embarazadas es crucial. La levotiroxina ha demostrado 

ser eficaz para normalizar los niveles hormonales y reducir los riesgos 

asociados. Es esencial que los profesionales de la salud reciban capacitación 

adecuada para identificar y manejar esta condición correctamente. 

Es fundamental aumentar la conciencia entre las mujeres en edad fértil sobre 

la importancia del control tiroideo antes y durante el embarazo. Las campañas 

educativas dirigidas a pacientes y profesionales de la salud pueden mejorar 

significativamente la detección y tratamiento del hipotiroidismo subclínico. 

Además del hipotiroidismo subclínico, deben abordarse otros factores de 

riesgo como la diabetes mellitus tipo 2, infecciones del tracto urinario, 

obesidad pregestacional y edad materna avanzada. Los programas de salud 

deben incluir estrategias integrales para manejar estos factores, promoviendo 

un estilo de vida saludable, control de enfermedades crónicas y asistencia 

regular a controles prenatales. 

Es crucial mejorar el acceso a servicios de salud de calidad para todas las 

mujeres embarazadas, con especial atención a áreas rurales y mujeres con 

recursos limitados. El acceso oportuno a controles prenatales y pruebas 

diagnósticas es esencial para la detección y manejo temprano de condiciones 

como el hipotiroidismo subclínico. 

Fomentar la colaboración entre endocrinólogos, obstetras, ginecólogos y otros 

profesionales de la salud para el manejo integral de las mujeres embarazadas 

con hipotiroidismo subclínico y otros factores de riesgo es importante. Un 

enfoque multidisciplinario asegura una atención más completa y efectiva para 

las pacientes. 

Realizar un seguimiento postparto de las mujeres que han sido diagnosticadas 

y tratadas por hipotiroidismo subclínico durante el embarazo es necesario. 

Evaluar la necesidad de continuar el tratamiento y monitorear cualquier 

complicación a largo plazo tanto para la madre como para el niño. 
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ANEXO 1: Matriz de consistencia 
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ANEXO 2: OPERALIZACIÓN DE VARIABLES  
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ANEXO 3: Instrumento de recolección de datos  

1. Aborto Recurrente 

o Variable registrada en el segmento gineco obstétrico de la 

historia clínica: 

▪ Sí (   ) 

▪ No (  ) 

o Fuente: Historia Clínica 

o Criterio Diagnóstico: Según la FIGO 

2. Hipotiroidismo Subclínico 

o TSH >5mIU/L y T3 T4 dentro de valores normales: 

▪ Eutiroidea (   ) 

▪ Hipotiroidea subclínica (   ) 

o Fuente: Perfil Tiroideo (Historia Clínica) 

3. Edad 

o Edad en años: ____________ 

o Fuente: Documento Nacional de Identidad (DNI) 

4. Lugar de Procedencia 

o Lugar de procedencia según DNI: 

▪ Rural (   ) 

▪ Urbano (   ) 

o Fuente: Documento Nacional de Identidad (DNI) 

5. Gestante Añosa 

o Edad mayor o igual a 35 años: 

▪ No (   ) 

▪ Sí (   ) 

o Fuente: Clasificación de la FIGO (Historia Clínica) 

6. Infección de Tracto Urinario 

o Urocultivo >100mil UFC: 

▪ Ausente (   ) 
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▪ Presente (   ) 

o Fuente: Urocultivo (Historia Clínica) 

7. Control Prenatal de Primer Trimestre 

o Cantidad de controles registrados: 

▪ Ausente (   ) 

▪ Presente (   ) 

o Fuente: Historia Clínica 

8. Hipertensión Arterial 

o Diagnóstico basado en mediciones repetidas de presión 

arterial o antecedente registrado: 

▪ No (   ) 

▪ Sí (  ) 

o Fuente: Guías de manejo de hipertensión (Historia Clínica) 

9. Obesidad Pregestacional 

o Índice de masa corporal (IMC) > 30 antes del embarazo 

registrado o antecedente registrado: 

▪ No (   ) 

▪ Sí (   ) 

o Fuente: Criterios de IMC de la OMS (Historia Clínica) 

10. Estado Conyugal 

o Estado civil registrado en la historia clínica: 

▪ Sin pareja (   ) 

▪ Con pareja (   ) 

o Fuente: Registro Civil (Historia Clínica) 
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ANEXO 5: APROBACION CIEI-UPSJB 
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ANEXO 6: Aprobación del CIEI-INMP 
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