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Desvelando secretos hormonales: una revisión del hipotiroidismo en el 

embarazo a través de casos clínicos  

  

CONCEPTOS CLAVE:  

Qué se sabe sobre el tema. 

El hipotiroidismo gestacional es una condición que afecta a un porcentaje 

significativo de mujeres embarazadas y puede tener consecuencias adversas tanto 

para la madre como para el feto. Se sabe que el periodo temprano de gestación es 

crítico en términos de diagnóstico y manejo, ya que el hipotiroidismo no tratado puede 

aumentar el riesgo de aborto espontáneo, parto prematuro, preeclampsia y desarrollo 

neurológico deficiente en el feto. Además, estudios recientes sugieren que incluso 

formas subclínicas de hipotiroidismo pueden tener impactos negativos en el embarazo. 

Por lo tanto, el reconocimiento temprano y el tratamiento adecuado de esta condición 

son fundamentales para garantizar resultados favorables tanto para la madre como 

para el bebé. 

 

Qué aporta este trabajo. 

Este trabajo, basado en dos casos clínicos, ofrece una perspectiva clara y detallada 

sobre el hipotiroidismo gestacional, permitiendo una comprensión más precisa de sus 

implicaciones en la salud materno-fetal. A través del análisis y la explicación de estos 

casos, se destaca cómo el hipotiroidismo no tratado puede afectar negativamente tanto 

a la madre como al feto durante el embarazo. Además, se proporcionan 

recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento temprano, subrayando la 

importancia de una atención adecuada para lograr resultados favorables en la 

gestación. Este enfoque basado en la evidencia clínica brinda a los profesionales de 

la salud herramientas prácticas para mejorar la detección y el manejo de esta 

condición en la práctica médica.  
 

 

Divulgación 

Este trabajo sobre el hipotiroidismo en el embarazo nos cuenta dos historias reales de 

mujeres que enfrentaron este problema durante su gestación. A través de estos casos, 

se explica cómo el hipotiroidismo puede afectar tanto a la mamá como al bebé y por 

qué es tan importante detectarlo y tratarlo a tiempo. También nos dan consejos 

prácticos sobre cómo los médicos pueden identificar y tratar este problema para 

asegurar que las mamás y los bebés estén saludables durante el embarazo. Es como 

una guía para los médicos, pero también para cualquier mujer que esté esperando un 

bebé y quiera saber más sobre este tema.   
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Desvelando secretos hormonales: una revisión del hipotiroidismo en el 

embarazo a través de casos clínicos  

 

Resumen 

Antecedentes: La disfunción tiroidea durante la gestación impacta negativamente 

a la mujer y su descendencia, siendo el periodo temprano de gestación crítico para 

posibles repercusiones. Establecer estrategias de atención previas y durante la 

concepción es crucial para resultados favorables en el embarazo. Objetivo: Esta 

revisión es recopilar la evidencia científica más reciente para orientar el abordaje 

diagnóstico y terapéutico basado en casos clínicos, incluyendo la descripción de la 

fisiología tiroidea durante el embarazo y estrategias de identificación de pacientes 

de alto riesgo para tratamiento. Método: Esta revisión bibliográfica combinó 

términos DeCs y MeSH de la pregunta PICOT, abarcando el periodo entre 2015 y 

2022 en 5 bases de datos. Se incluyeron artículos en inglés y español que 

respondieran a la pregunta PICOT y contribuyeran a la explicación de dos reportes 

de caso. Resultados: Se recolectaron 1452 artículos, los cuales posterior a una 

eliminación por duplicidad en primera instancia y posterior filtración según 

criterios de inclusión y exclusión realizada por 2 revisores de manera ciega se 

obtuvieron 32 artículos los cuales fueron incluidos en esta revisión. Conclusiones: 

el hipotiroidismo manifiesto se relaciona con desenlaces negativos materno-fetales 

y su tratamiento mejora estas complicaciones. Sin embargo, en estados limítrofes 

como hipotiroidismo subclínico, hipotiroxinemia aislada y autoinmunidad 

tiroidea, la incertidumbre sobre el impacto del tratamiento persiste debido a la 

escasez de ensayos controlados. Se subraya la importancia de que todos los 

médicos estén familiarizados con esta condición durante la gestación.  
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Unveiling Hormonal Secrets: a review of hypothyroidism in pregnancy 

through clinical cases 

 

Abstract 

 Background: Thyroid dysfunction during pregnancy negatively impacts both the 

woman and her offspring, with the early gestational period being critical for 

potential repercussions. Establishing pre-conception and during-conception care 

strategies is crucial for favorable pregnancy outcomes. Objective: This review 

aims to compile the most recent scientific evidence to guide diagnostic and 

therapeutic approaches based on clinical cases, including a description of thyroid 

physiology during pregnancy and strategies for identifying high-risk patients for 

treatment. Method: This bibliographic review combined DeCS and MeSH terms 

from the PICOT question, spanning the period from 2015 to 2022 across 5 

databases. Articles in both English and Spanish were included if they addressed 

the PICOT question and contributed to the explanation of two case reports. 

Results: A total of 1452 articles were collected, which, following an initial 

elimination of duplicates and subsequent blind review based on inclusion and 

exclusion criteria by two reviewers, resulted in 32 articles included in this review. 

Conclusions: Overt hypothyroidism is associated with adverse maternal-fetal 

outcomes, and its treatment improves these complications. However, in borderline 

conditions such as subclinical hypothyroidism, isolated hypothyroxinemia, and 

thyroid autoimmune conditions, uncertainty about the treatment's impact persists 

due to a scarcity of controlled trials. Emphasizing the importance of all physicians 

being familiar with this condition during gestation. 

Keywords:  

pregnancy 

complications 

hypothyroidism, 

gestational 

primary health 

care diagnosis 

health care 

strategies.  
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Revelando segredos hormonais uma revisão do hipotireoidismo na 

gravidez através de casos Clínicos  

 

Resumo 

 

Antecedentes: A disfunção tireoidiana durante a gestação impacta negativamente 

a mulher e sua descendência, sendo o período inicial da gestação crítico para 

possíveis repercussões. Estabelecer estratégias de atenção prévia e durante a 

concepção é crucial para resultados favoráveis na gravidez. Objetivo: Esta revisão 

tem como objetivo reunir as evidências científicas mais recentes para orientar a 

abordagem diagnóstica e terapêutica baseada em casos clínicos, incluindo a 

descrição da fisiologia tireoidiana durante a gravidez e estratégias de identificação 

de pacientes de alto risco para tratamento. Método: Esta revisão bibliográfica 

combinou termos DeCs e MeSH da pergunta PICOT, abrangendo o período entre 

2015 e 2022 em 5 bases de dados. Foram incluídos artigos em inglês e espanhol 

que respondessem à pergunta PICOT e contribuíssem para a explicação de dois 

relatos de casos. Resultados: Foram coletados 1452 artigos, os quais, após uma 

eliminação por duplicidade em primeira instância e posterior filtragem de acordo 

com critérios de inclusão e exclusão realizada por 2 revisores de maneira cega, 

resultaram em 32 artigos incluídos nesta revisão. Conclusões: O hipotiroidismo 

manifesto está relacionado a desfechos negativos materno-fetais e seu tratamento 

melhora essas complicações. No entanto, em estados limítrofes como 

hipotiroidismo subclínico, hipotireoidismo isolado e autoimunidade tireoidiana, a 

incerteza sobre o impacto do tratamento persiste devido à escassez de ensaios 

controlados. É enfatizada a importância de que todos os médicos estejam 

familiarizados com essa condição durante a gestação. 

  

Palavras-chave:  

gravidez 

complicada por 

doença; 

hipotireoidismo 

gestacional; 

diagnóstico na 

atenção primária; 

estratégias de 

atenção à saúde.  
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Introducción 

 

Los trastornos tiroideos son comunes en mujeres 

en edad reproductiva, afectando al 4% de los 

embarazos (0.5% hipotiroidismo manifiesto, 3.5% 

subclínico)(1). El hipotiroidismo manifiesto aumenta 

el riesgo de resultados adversos en el embarazo, 

como abortos espontáneos y déficit cognitivo en la 

descendencia (2). La función tiroidea fetal inicia a las 

10-12 semanas, pero madura a las 18-20 semanas(3). 

Las hormonas tiroideas son esenciales para el 

crecimiento fetal y el desarrollo cerebral. Durante 

esta fase temprana, la producción fetal no es 

suficiente, dependiendo el feto de la hormona 

tiroidea materna a través de la placenta. Por lo cual 

la disfunción tiroidea materna en este periodo crítico 

puede tener repercusiones a largo plazo, afectando 

negativamente el embarazo y el desarrollo 

neurológico del hijo(4,5) 

Materiales y Métodos 

 

 

Se llevó a cabo una búsqueda exhaustiva en cinco 

bases de datos (PubMed, Ovid, Web of Science, 

Biblioteca Virtual en Salud y Cochrane) desde 2015 

hasta 2022, con la finalidad de recopilar la evidencia 

más reciente sobre hipotiroidismo durante el 

embarazo. Las estrategias de búsqueda emplearon 

términos DeCS y MeSH relacionados con la 

pregunta PICOT (ver Tabla 1).  

 

 

 

Tabla N° 1: términos DeCS y MeSH relacionados con la pregunta PICOT 

Pregunta PICOT Pregunta DeCS MeSH 

P (Población) 
Mujeres embarazadas con hipotiroidismo 
independientemente de la causa 

Hipotiroidismo 
Gestacional 

Gestational 
Hypothyroidism 

I (Intervención) 
Estrategias de atención previas y durante la 

concepción 

Estrategias de Atención a 

la Salud 
Health Care Strategies 

C (Comparación) 
No aplica (abordaje diagnóstico y terapéutico 

estándar) 
No aplica No aplica 

O (Resultado) 
Desenlaces materno-fetales en casos de 

hipotiroidismo 

Embarazo Complicado por 

Enfermedad 

Pregnancy Complications, 

Diseases 

T (Tiempo) Período entre 2015 y 2022 No aplica No aplica 
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Se incluyeron artículos en inglés y español que 

abordaran el diagnóstico, tratamiento y desenlaces 

materno-fetales asociados con esta patología. Los 

estudios fueron tamizados en el software RAYYAN, 

realizando una primera revisión de duplicidad y 

luego una evaluación ciega por dos revisores que 

aplicaron criterios de inclusión y exclusión; además 

que pudieran dar respuesta a los casos clínicos 

planteados en esta revisión los cuales se incluyeron 

previa firma del consentimiento informado de los 

pacientes y siguiendo las normas de la declaración 

de Helsinki de 1975.  

 

Resultados  

 
En una búsqueda inicial, se recopilaron 1452 

artículos, de los cuales se eliminaron 745 

duplicados. Luego 707 artículos fueron evaluados 

ciegamente aplicando criterios de inclusión y 

exclusión para seleccionar los estudios que 

respondieran a la pregunta PICOT y contribuyeran a 

la explicación de dos casos clínicos. Finalmente se 

incluyeron 32 artículos que cumplían con los 

criterios, estableciendo así la base para la revisión 

que presenta dos casos clínicos bajo la metodología 

basada en problemas (MBP). 

 

 

Discusión y/o Conclusión  

 

Caso Clínico 1.  

La paciente, una mujer de 28 años, se encuentra 

en la octava semana de embarazo, con antecedentes 

familiares de enfermedad tiroidea en su madre. 

Aunque clínicamente eutiroidea, su examen físico 

revela una tiroides palpable sin lesiones nodulares y 

una hormona estimulante de tiroides (TSH) tamizada 

de 4.8 mUI/L. Abordaremos distintas preguntas 

relacionadas con este caso:  

 

1. ¿Era necesario solicitar cribado de TSH en 

esta paciente? 

 

El debate sobre la tamización universal de la 

función tiroidea en el embarazo involucra a 

endocrinólogos y obstetras(6). Se cuestiona la 

utilidad del cribado debido a la detección frecuente 

de hipotiroidismo subclínico con beneficios de 

manejo inciertos y a las dificultades en la 

interpretación de las pruebas a lo largo del 

embarazo(7). Las recomendaciones de las sociedades 

de endocrinólogos son divergentes, por lo cual se 

sugiere evaluar la TSH en el primer trimestre para 

mujeres con antecedentes, síntomas sugestivos o 

factores de riesgo, según la guía de la Asociación 

Americana de Tiroides (ATA)(8) (ver Tabla 2). 
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Tabla N°2. Factores de riesgo para disfunción tiroidea 

Factor de Riesgo Descripción 

Antecedente de disfunción tiroidea Historial previo de problemas en la función tiroidea. 

Síntomas o signos de disfunción tiroidea 
Manifestaciones clínicas como fatiga, aumento o pérdida de peso, 
cambios en la piel o cabello, etc. 

Presencia de bocio Agrandamiento anormal de la glándula tiroides. 

Positividad conocida para anticuerpos tiroideos 
Resultados positivos en pruebas de anticuerpos específicos para 

la tiroides. 

Edad >30 años Mayor riesgo asociado con el envejecimiento. 

Antecedentes de Diabetes Mellitus Tipo 1 u otras 

enfermedades autoinmunes 
Relación con trastornos autoinmunes. 

Antecedentes de radiación en la cabeza o el cuello o cirugía 

tiroidea previa 

Exposición pasada a radiación o intervenciones quirúrgicas en la 

tiroides. 

Antecedentes familiares de enfermedad tiroidea autoinmune o 
disfunción tiroidea 

Historial familiar de trastornos tiroideos. 

Presencia de obesidad mórbida (definida como IMC ≥40 

kg/m2) 
Obesidad severa como un factor de riesgo adicional. 

Uso de amiodarona, litio o administración de agentes de 

contraste intravenoso en los últimos 3 meses 

Medicamentos y exposiciones que pueden afectar la función 

tiroidea. 

Dos o más embarazos previos Mayor número de embarazos como factor de riesgo. 

Antecedentes de pérdida de embarazo, parto prematuro o 

infertilidad 

Problemas reproductivos como indicadores de disfunción 

tiroidea. 

Residir en un área de deficiencia de yodo de moderada a 

severa 

Ubicación geográfica como un factor de riesgo relacionado con el 

yodo. 

 

 

 

2. ¿Cuáles son los cambios fisiológicos de la 

función tiroidea durante el embarazo? 

 

El embarazo desencadena ajustes fundamentales 

en el metabolismo tiroideo para satisfacer las 

demandas específicas de cada trimestre e incluyen: 

 

Estimulación por hCG (Gonadotropina 

Coriónica Humana): En el primer trimestre, la 

hCG, también conocida como la hormona de la 

gestación, comparte similitudes estructurales con la 

TSH. Este parecido permite que la hCG actúe de 

manera similar a la TSH, resultando en una leve 

inhibición del eje hipofisario-tiroideo(9). Además, 

esta interacción promueve el agrandamiento 

fisiológico de la glándula tiroidea y un aumento en 

la síntesis de hormonas tiroideas, dependiendo de la 
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disponibilidad de yodo en la dieta, lo cual conlleva a 

una disminución fisiológica de la TSH(10). 

 

Globulinas Transportadoras: proximadamente 

a partir de la semana 6 de gestación, hay un aumento 

significativo en la globulina transportadora de 

tiroxina (TBG). Este incremento se debe 

principalmente a la estimulación hepática por parte 

de los estrógenos, resultando en una mayor síntesis 

de TBG. Este evento coincide con una disminución 

en los niveles séricos de albúmina, alterando el 

transporte de las hormonas tiroideas(11). 

 

Modificaciones en las Hormonas a Nivel 

Periférico: Se observa un aumento en la actividad 

de las desyodasas, especialmente la tipo 3, a nivel 

placentario. La desyodasa tipo 3 convierte la T4 en 

T3 reversa, una forma inactiva de la hormona 

tiroidea, y transforma la T3 en T2. Estas 

adaptaciones tienen como objetivo proteger al feto 

de posibles efectos adversos debido a niveles 

excesivos de hormonas tiroideas(11). 

 

Metabolismo del Yodo: Durante el embarazo, se 

experimenta un aumento en los requerimientos de 

yodo, por lo que se requiere una ingesta adicional de 

50 y 100 mcg. al día(12); esto relacionado con la 

mayor producción de hormonas tiroideas debido al 

aumento del 50% en la demanda y el ascenso de la 

depuración renal de yodo de 30-50% secundario al 

aumento del volumen sanguíneo(13). La nutrición de 

yodo de la población sigue siendo muy variable, e 

incluso en países con estado de yodo suficiente, 

algunas mujeres embarazadas no alcanzan la ingesta 

diaria mínima recomendada de yodo de 250 mcg por 

día(14). Sin embargo, en la población colombiana 

existe un exceso significativo en la ingesta  y niveles 

de yodo(15,16) (Ver figura 1).  

 

 

Figura N° 1. Cambios fisiológicos durante el embarazo. 

 

Convenciones: TSHr: receptor de TSH, HCGα: 

gonadotropina coriónica humana alfa, TBG: 

globulina transportadora de tiroxina, D3: desyodasa 

tipo 3, T4L: tiroxina libre, T4T: tiroxina total, TSH: 

hormona estimulante de tiroides, T3r: T3 reversa. 

 

3. ¿Qué exámenes solicitaría para el 

diagnóstico? 

 

Durante el embarazo, la TSH es el marcador 

principal para evaluar la disfunción tiroidea, 

diferenciando el hipotiroidismo manifiesto (TSH 
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elevada y T4 libre baja) del subclínico (TSH elevada 

y T4 libre normal)(17,18). La interpretación de las 

pruebas debe considerar los cambios trimestrales 

fisiológicos, usando valores específicos por 

trimestre. El aumento de hormonas tiroideas se debe 

a la estimulación por hCG, reduciendo la TSH en 

aproximadamente 0.5 mIU/L en comparación con no 

embarazadas, excepto en mujeres con Anticuerpos 

anti peroxidasa tiroidea (AntiTPO)(19). Las guías 

internacionales sugieren valores específicos por 

ensayo y trimestre de mujeres sin enfermedad 

tiroidea y AntiTPO negativos. En ausencia de datos 

poblacionales, se recomienda un límite superior de 

4.0 mIU/L para la TSH(20). 

Durante el embarazo, los niveles elevados de 

estrógenos aumentan la producción hepática de 

TBG, la principal transportadora de hormonas 

tiroideas, elevando las concentraciones totales de T4 

y T3 y disminuyendo las hormonas libres(21). Esto 

puede afectar los inmunoensayos indirectos de T4 

libre, ya que pueden confundirse con la TBG 

causando resultados falsamente bajos en el segundo 

y tercer trimestre(21). Entre las semanas 7 y 16 de 

gestación, los rangos de referencia para T4 y T3 

totales un 5 % por semana en comparación con 

mujeres no embarazadas, debido al incremento 

fisiológico de los niveles de TBG. Después de la 

semana 16, se puede usar el 150 % del límite 

superior de los rangos de referencia de mujeres no 

embarazadas para los niveles totales de T4 y T3(18).  

El índice de T4 libre puede ser más preciso que 

los inmunoanálisis indirectos cuando la TBG está 

aumentada, como durante el embarazo(21). La 

cromatografía líquida con espectrometría de masas 

en tándem es el patrón oro para medir los niveles de 

T4 libre, pero es cara y requiere mucho tiempo. Los 

nuevos ensayos para evaluar las hormonas tiroideas 

libres pueden ser más fiables, pero se necesitan 

valores de referencia para el embarazo y cada 

trimestre para un uso fiable(22) . 

 

4. ¿Cuál es el diagnóstico más probable de la 

paciente del caso #1? 

 

El diagnóstico de hipotiroidismo durante el 

embarazo se complica debido a que los signos y 

síntomas son inespecíficos y pueden confundirse con 

los síntomas normales del embarazo(23). Las 

directrices, incluyendo las guías de la Sociedad 

Española de Endocrinología y Nutrición (ES), la 

European Thyroid Association (ETA) y el Royal 

Australian and New Zealand College of 

Obstetricians and Gynaecologists (RANZCOG), 

establecen intervalos de referencia específicos para 

las pruebas de función tiroidea en mujeres 

embarazadas(24) (ver Tabla 3).  Sin embargo la ATA 

y el ACOG sugieren ajustar el valor de referencia 

inferior para la TSH a 0,4 mUI/L y el valor de 

referencia superior a 0,5 mUI/L. El hipotiroidismo 

clínico se diagnostica con niveles elevados de TSH 

y bajos de T4L, mientras que el hipotiroidismo 

subclínico se caracteriza por TSH elevada y T4L 

normal(24). La hipotiroxinemia aislada, con TSH 

normal y T4L bajo, es más común en áreas con 

deficiencia de yodo, con una prevalencia del 1,3% al 

4,3%(25). 

 

 

Tabla N°3: Rangos de referencia TSH 

Trimestre Rango de referencia 

primer trimestre 0.1 a 2.5 mUI/L 

segundo trimestre 0.2 a 3.0 mUI/L 

tercer trimestre 

0.3 a 3.0 mUI/L  

(ETA establece como límite 

superior 3.5 mUI/L) 
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5. ¿Trataría a este paciente? 

 

Se recomienda tratar el hipotiroidismo 

manifiesto en mujeres embarazadas con levotiroxina 

(LT4), ya que esta condición tiene impactos 

negativos en los desenlaces obstétricos e infantiles. 

Las diferentes sociedades científicas concuerdan en 

que se debe realizar un reemplazo de hormona 

tiroidea una vez se identifique esta condición, la 

cual, debe realizarse con T4 y no con T3 ya que esta 

última no atraviesa la placenta(8,26–28).  

A pesar de la evidencia que destaca los impactos 

negativos del hipotiroidismo subclínico y la 

hipotiroxinemia materna en los resultados 

obstétricos e infantiles, aún no está claro si la 

suplementación con hormona tiroidea mejora estos 

desenlaces. En un ensayo clínico iraní con 366 

mujeres con hipotiroidismo subclínico (TSH 2.5 a 

10.0 mIU/L) y anti TPO negativos, la 

suplementación de LT4 en la semana 12 de gestación 

no redujo el riesgo general de parto prematuro. Sin 

embargo, en análisis por subgrupos, hubo una 

disminución estadísticamente significativa en 

pacientes con TSH entre 4.0 y 10.0, sugiriendo 

beneficios en este grupo específico(29,30). 

Los efectos de la suplementación de LT4 en el 

neurodesarrollo infantil a través del estudio de 

tamización antenatal controlada (CATS) en el Reino 

Unido e Italia son menos claros. El ensayo incluyó 

gestantes con hipotiroidismo subclínico o 

hipotiroxinemia, asignándolas a recibir LT4 150 

mcg al día o placebo(31). A los 3 años, no hubo 

diferencia en el coeficiente intelectual entre los 

niños de mujeres tratadas (390) y no tratadas (404). 

El seguimiento a los 9.5 años no mostró 

beneficios(32). El inicio de la LT4 a las 13 semanas 

de gestación, la dosis probablemente elevada (150 

mcg/día) y el inicio tardío podrían haber influido, 

considerando la importancia del primer trimestre 

para el neurodesarrollo fetal(32). 

La ATA sugiere una aproximación escalonada 

para el tratamiento del hipotiroidismo durante el 

embarazo, considerando la elevación de la TSH y la 

presencia de anticuerpos anti-TPO(8). Se recomienda 

LT4 para hipotiroidismo subclínico (TSH > 4.0 

mIU/L) con anticuerpos anti-TPO positivos o en 

presencia de TSH > 10 mIU/L independientemente 

de los anti-TPO. No se recomienda rutinariamente 

LT4 para TSH 4-10 mIU/L en anti-TPO negativos o 

TSH 2.5-4.0 mIU/L en anti-TPO positivos. Las 

metas de TSH al iniciar el tratamiento son <2.5 

mIU/L(8,20). Debido a cambios metabólicos durante 

la gestación, las mujeres tratadas con LT4 pueden 

necesitar un aumento del 25%-50% en sus dosis 

habituales(8). 

En mujeres tratadas con LT4 durante el 

embarazo, se recomienda monitorear los niveles 

séricos de TSH cada 4 semanas hasta la mitad de la 

gestación y luego al menos una vez alrededor de las 

30 semanas. Para pacientes nuevas con 

hipotiroidismo manifiesto, la dosis típica de inicio de 

LT4 (1.6 mcg/kg/día) debe aumentarse 

aproximadamente un 30% (2.1 mcg/kg/día). En 

mujeres con hipotiroidismo subclínico, la dosis 

inicial debe ser menor (1.35 mcg/kg/día) para evitar 

el sobretratamiento y posibles riesgos asociados(8,20). 

 

6. Hipotiroidismo subclínico y autoinmunidad 

tiroidea?  

 

Los trastornos tiroideos limítrofes, como el 

hipotiroidismo subclínico e hipotiroxinemia aislada, 

generan debates debido a la discordancia en la 

evidencia actual. Múltiples estudios observacionales 

no han encontrado asociaciones con resultados 

obstétricos, pero revisiones sistemáticas más 

recientes han identificado riesgos significativos(33). 
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Un metanálisis concluyó que el hipotiroidismo 

subclínico aumenta el riesgo de pérdida del 

embarazo (RR: 2,01; IC del 95 %: 1,66-2,44), 

desprendimiento de placenta (RR: 2,14; IC del 95 %: 

1,23-3,70), ruptura prematura de membranas (RR: 

1,43; IC 95 %: 1,04-1,95) y muerte neonatal (RR: 

2,58; IC 95 %: 1,41-4,73) en comparación con 

mujeres sin disfunción tiroidea(34). Otra revisión 

sistemática evidenció que las pacientes con 

hipotiroidismo subclínico tenían un riesgo dos veces 

mayor de parto prematuro frente a mujeres gestantes 

eutiroideas (RR: 2,00; IC del 95 %: 1,42-2,82)(35). La 

discordancia entre estos estudios puede deberse a 

diferencias en los valores de corte de TSH y la 

variabilidad en el momento de la gestación para la 

evaluación de la TSH, pero cada vez hay más 

evidencia que respalda las asociaciones del 

hipotiroidismo subclínico con abortos espontáneos y 

partos prematuros(36,37). 

Los efectos de la hipotiroxinemia materna en los 

resultados del embarazo siguen siendo poco 

claros(15,21). Han et. al(25) realizaron una revisión 

sistemática y metanálisis que evaluó resultados 

adversos del embarazo y neonatales en mujeres con 

hipotiroxinemia comparado con gestaciones 

eutiroideas, encontraron que la hipotiroxinemia se 

asoció con mayor riesgo de parto pretérmino, ruptura 

prematura de membranas, diabetes gestacional, 

macrosomía y sufrimiento fetal(25,38). 

 

Caso clínico #2 

Paciente de 28 años con antecedente de 

hipotiroidismo postiroidectomía hace 7 años, 

secundario a bocio nodular benigno, en manejo con 

levotiroxina 100 mcg/día, quien consulta porque se 

realizó prueba de embarazo positiva <4 semanas, 

encontrando nivel de TSH de 2, eutiroidea sin otro 

tratamiento.  

 

1. ¿cuál es la estrategia de manejo para esta 

paciente? 

 

Las mujeres con hipotiroidismo deben planificar 

el embarazo para prevenir complicaciones, con una 

meta de TSH <2.5 mUI/L para satisfacer los 

aumentos hormonales. Se aconseja realizar pruebas 

preconcepcionales o al confirmar el embarazo, 

ajustando la dosis de LT4 en un 30%(39). El 

tratamiento adecuado del hipotiroidismo manifiesto 

en el periodo preconcepcional mejora la fertilidad y 

previene riesgos gestacionales. El tratamiento 

subóptimo en las primeras etapas aumenta el riesgo 

de aborto espontáneo. En mujeres con 

hipotiroidismo subclínico, no está claro si iniciar 

LT4 durante la concepción, pero valores de TSH 

>2.5 mIU/L se asocian con riesgos de aborto y parto 

prematuro(29,40). 

En mujeres que buscan reproducción asistida, 

estudios muestran que el tratamiento con LT4 en 

aquellas con TSH >4.5 mIU/L antes de iniciar la 

terapia mejora las tasas de nacidos vivos(41,42). La 

Sociedad Americana de Medicina Reproductiva 

recomienda LT4 para hipotiroidismo subclínico 

(TSH >4.0 mIU/L) antes de la reproducción asistida. 

Sin embargo la evidencia es limitada para TSH entre 

2.5 y 4 mIU/L, y su impacto en tasas de embarazo y 

aborto espontáneo no está claro(27,43). 
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Figura N° 2. Flujograma de manejo de paciente embarazada con alteración de perfil tiroideo en Colombia. 

mUI/L: Milli Unidades Internacionales por Litro - mcg/kg/día: Microgramos por Kilogramo por Día -  antiTPO: Anticuerpos contra la 

Peroxidasa Tiroidea - TSH: Hormona Estimulante de la Tiroides - LT4: Levotiroxina – DTS: Dosis Total Semanal. 

 

 

2. ¿Cuáles son los desenlaces del hipotiroidismo 

clínico no tratado? 

 

En 1988, Le Davis et. al (44). publicaron una seria 

de casos de 16 gestantes con hipotiroidismo 

manifiesto, mostrando complicaciones maternas 

como anemia (31%), preeclampsia (44%), 

desprendimiento de placenta (19%), hemorragia 

posparto (19%), e insuficiencia cardíaca. La 

morbimortalidad perinatal incluyó desprendimiento 

de placenta, bajo peso al nacer (31%), y muerte fetal 

(12%). Años después, Leung et. al(45) describieron 

complicaciones similares en 23 mujeres con 

hipotiroidismo manifiesto. Un metanálisis reciente 

(2021) de 6 estudios informó mayor riesgo de parto 

prematuro (OR 1,19; IC del 95% 1,12-1,26)(46). De 

igual forma una cohorte china (2021) de 41647 

embarazos, el hipotiroidismo manifiesto se asoció 

con riesgo de preeclampsia grave (OR 2,59; IC del 

95% 1,05-6,37)(47).  Además un estudio emblemático 

de 1999 reveló que los hijos de madres con 

hipotiroidismo manifiesto sin tratamiento tenían un 

coeficiente intelectual promedio siete puntos inferior 

a los hijos de madres sin disfunción tiroidea(48).  

En la evaluación postparto, las mujeres con 

hipotiroidismo preexistente que aumentaron la dosis 

de LT4 durante la gestación pueden reducir la dosis 

al nivel preconcepcional al dar a luz, con 
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seguimiento de TSH a las 6 semanas(49). En casos de 

hipotiroidismo subclínico tratado durante la 

gestación, se puede considerar la interrupción al dar 

a luz, seguida de control de TSH a las 6-8 semanas 

después de suspender el tratamiento. Sin embargo se 

ha descrito que hasta el 39% de las mujeres pueden 

persistir hipotiroideas después del parto, 

relacionándose esto con la presencia anticuerpos 

anti-TPO positivos y un mayor riesgo de 

hipotiroidismo permanente(50) . 
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