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INTRODUCCIÓN

➢2ª alteración endocrina más frecuente en 
mujeres en edad fértil (3%).

➢Gestación induce cambios en la función tiroidea.

➢Repercusiones sobre la fertilidad, el curso del 
embarazo, salud materna y del recién nacido.



➢Hormonas tiroideas regulan 
el desarrollo y la función del 
SNC.

➢Su déficit conlleva defectos 
en mielinización, migración y 
diferenciación neuronal con 
retraso mental y síntomas 
neurológicos  irreversibles.



DESARROLLO DEL TIROIDES FETAL

➢3ª semana  esbozo tiroides.

➢3º mes            tiroides fetal acumula yodo, 
funciona y produce sus propias hormonas 
(T4 detectable en sem 18-20).

➢Nacimiento           40% hormona es 
materna.

➢3 semanas de vida  comienza a 
funcionar conectado con la hipófisis. 



➢Para el normal desarrollo neuronal fetal es 
fundamental: 

• Yodo (síntesis de T4)
• Transferencia materna de hormonas tiroideas:

✓El tiroides fetal sintetiza h. tiroidea desde sem 12 y tiene 
control hipofisario mediante TSH desde sem 20.

✓ En la segunda mitad: la transferencia materna sigue 
siendo importante (20-50%).



CAMBIOS DE FUNCIÓN TIROIDEA EN 
EMBARAZO

➢↑ producción hormonal en 30-50%            ↑ ingesta 
de yodo en 50%.

• ↑ TBG (globulina fijadora de tiroxina) por efecto 
estrogénico ↑ total de T3 y T4.

• ↑ excreción de yodo por orina por aumento de 
TFG. 

• BHCG (pico máx a 12ª sem): estimula tiroides 
↑tiroxina libre  ↓TSH .



DÉFICIT DE YODO Y GESTACIÓN

• ↑ demanda de yodo (síntesis de hormona tiroidea 
destinada al feto). 

• ↑pérdida de yodo (aclaramiento renal de yodo). 

➢Maduración cerebral fetal depende exclusivamente 
de la T4 materna hasta la semana 20.

➢Deficiencia de yodo disminución del 
rendimiento cognitivo del niño.



PREVENCIÓN DE DEFICIENCIA DE YODO

➢DÉFICIT ASOCIADO A:
• Abortos.
• Mortalidad fetal y perinatal.
• Bajo peso al nacer.
• Alteraciones en el neurodesarrollo.

➢DOSIS recomendadas (yoduro potásico):
• Preconcepcional: 100 µg/día.
• Embarazo y lactancia: 150-200 µg/día.
• Gestación múltiple: 300 µg/día.



CRIBADO DE FUNCIÓN TIROIDEA EN 
GESTACIÓN

➢Universal (coste-efectivo).

➢Idealmente antes de 10ª sem gestación.

➢Junto a BHCG +PAPPA en sem 10           pico 
máximo de BHCG (TSH disminuida)           valores de 
referencia de TSH cambian.



HIPOTIROIDISMO PRIMARIO

➢ ↑ TSH + T4 libre ↓ (clínico) o normal (subclínico).

• Comunes a síntomas de embarazo.
• 1/3 asintomáticas.



HIPOTIROIDISMO
➢REPERCUSIONES:

• ↓ fertilidad.
• Preeclampsia.
• Desprendimiento 

prematuro de 
placenta. 

• Hemorragia postparto.

• Bajo peso al nacer.
• Parto pretérmino.
• Pérdida fetal.
• Anemia.
• Malformaciones.

*Alteraciones en neurodesarrollo fetal (puntuaciones 
más bajas en test de inteligencia): en h. clínico no 
tratado.



HIPERTIROIDISMO PRIMARIO

➢↓ TSH y T3 y T4 ↑ (clínico) o normales (subclínico).



HIPERTIROIDISMO

• Preeclampsia/ 
Eclampsia.

• CIR.
• Aborto.
• Parto prematuro.
• Crisis tirotóxica (E. 

Graves).
• Insuficiencia cardiaca 

congestiva (E. Graves).

✓ Si TSI ↑↑:

• Taquicardia e 
hipertiroidismo 
fetal.

• Exitus fetal.

➢REPERCUSIONES (sólo en h. clínico):



HIPOTIROIDISMO 

• PRIMARIO 

➢ FRANCO : TSH ↑ + T4L ↓

➢ HIPOTIROIDISMO SUBCLINICO : TSH ↑ + T4L NORMAL

• SECUNDARIO 



¿Cómo diagnosticamos entonces la disfunción tiroidea?



1er T 2º T 3er T

< 2,5 mU/L < 3 mU/L < 3 mU/L

RANGOS DE REFERENCIA





RANGOS DE REFERENCIA

Medici et al. (28 ). The Endocrine Society.





RANGOS DE REFERENCIA

Las guías de 2017 de la ATA recomiendan:

➢ Si es posible, cada centro debe establecer su propio rango de referencia
Recomendación  fuerte, calidad de la evidencia alta

➢ En ausencia de rango de referencia propio emplear el rango de referencia

de una población comparable (método, etnia, iodosuficiencia…)
Recomendación fuerte, calidad de la evidencia alta

➢ En caso contrario utilizar los siguientes limites

Recomendacion fuerte, calidad de la evidencia moderada

1er T 2º T 3er T

< 4 mU/L < LSN mU/L < LSN mU/L



+14%

+26%

Aumentar 1,5-2 comprimidos la dosis total semanal al confirmar gestación

TRATAMIENTO DE HIPOTIROIDISMO PREGESTACIONAL



HIPOTIROIDISMO FRANCO

Se debe tratar a todas las mujer con hipotiroidismo primario franco 



HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO

Beneficios significativos si TSH >4 mU/L, no si TSH entre 2,5 y 4 mU/L

+ LT4 - LT4

p NS

p 0.04



HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO

Beneficios significativos si TSH >4 mU/L, no si TSH entre 2,5 y 4 mU/L

Perjuicios significativos si TSH entre 2,5 y 4 mU/L, no si TSH > 4 mU/L



TSH NORMAL (<4) y AUTOINMUNIDAD ANTITIROIDEA
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HIPERTIROIDISMO 

• PRIMARIO 

➢ FRANCO : TSH ↓ + T4L ↑

➢ Tirotoxicos transitoria del embarazo 

➢ Hipertiroidismo primario patológico : EGB , BMN autónomo, nódulo tóxico..

➢ HIPERTIROIDISMO SUBCLINICO : TSH ↓ + T4L NORMAL

• SECUNDARIO 



No todo hipertiroidismo en el embarazo es patológico



HIPERTIROIDISMO 

Hipertiroidismo fisiológico Hipertiroidismo patológico

• En relación con bHCG

• Más frecuente en gemelar, 

hiperemesis…

• Habitualmente leve

• Transitorio

• Regreso a la normalidad en 

torno a semana 14-18

• No precisa tratamiento

Remitid a Endocrinología toda TSH < 0,3

• Graves, BMN, Nódulo…

• No suele ser transitorio

• Riesgo maternofetal

• Suele precisar tratamiento



TRATAMIENTO HIPERTIROIDISMO 

Se recomienda administrar la dosis mínima necesaria para mantener la 
T4l en la mitad superior de la normalidad



Gestante sin patologia tiroidea conocida (TSH 1º T de gestación)

TSH 0,3-2,5 µIU/mL

No precisa  tratamiento ni seguimiento

TSH 4-10 µIU/mL

TSH  2,5-4 µIU/mL

4-5,5 mcg/ml

Derivar a endocrino con ac antiTPO y ac antiTG, TSH Y T4L

Derivar a endocrino en 6 semanas con anltiica ( TSH, T4L,Ac antiTPO y Ac antiTG

Levotiroxina: 50 mcg/día 

5,5-8 mcg/ml >8 mcg/ml

Levotiroxina: 75 mcg/día 
Comenzar con 75 mcg/dia
y contactar por econsulta

TSH < 0.3 µIU/mL

T4L y T3L normal T4Ly/o T3L alta

1. Solicitar analitica (TSH, T4L, T3L, TSI Ac TPO Y Ac anti TG)

2. Derivar a endocrino en 4 semanas
1. Solicitar analitica (TSH, T4L, T3L, TSI ,Ac TPO, GOT,GPT,GGT, HEMO)

2. Derivar a endocrino <15 dias
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