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Resumen

El hipotiroidismo gestacional representa una disfuncion endocrina prevalente, asociada a
complicaciones obstétricas significativas si no es diagnosticado ni tratado oportunamente. Las
alteraciones hormonales durante el embarazo condicionan riesgos como preeclampsia, aborto
espontdneo y parto pretérmino. El presente estudio tuvo como objetivo analizar las
complicaciones obstétricas relacionadas con el hipotiroidismo en gestantes atendidas en un
hospital de tercer nivel. Se realizé un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo,
basado en la revision de historias clinicas de pacientes embarazadas con diagnostico
confirmado de hipotiroidismo clinico o subclinico. La muestra incluyd 11 pacientes con
seguimiento integral obstétrico y endocrinoldgico. Se recolectaron datos demograficos,
clasificacion diagnostica, complicaciones obstétricas y tratamiento recibido. El 82% de las
gestantes present6 al menos una complicacion obstétrica. La preeclampsia (27.3%) fue la mas
frecuente, seguida de amenaza de aborto (18.2%) y abortos espontaneos (9.1%). La mayoria
de las complicaciones emergieron en el tercer trimestre. Se evidenci6 una relacion directa
entre la ausencia de ajuste de dosis de levotiroxina (LT4) y la aparicion de complicaciones. El
estudio confirma que el hipotiroidismo gestacional mal manejado incrementa el riesgo de
eventos adversos. El ajuste temprano y dindmico de LT4 demostré un efecto protector. Se
recomienda implementar tamizaje universal y protocolos individualizados para reducir la
morbimortalidad maternofetal.
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Abstract

Gestational hypothyroidism is a prevalent endocrine dysfunction associated with significant
obstetric complications if undiagnosed or untreated. Hormonal alterations during pregnancy
increase the risk of preeclampsia, spontaneous abortion, and preterm birth. This study aimed
to analyze obstetric complications related to hypothyroidism in pregnant women treated at a
tertiary care hospital. A descriptive, observational, and retrospective study was conducted,
based on medical record review of pregnant women with confirmed clinical or subclinical
hypothyroidism. The sample included 11 patients with comprehensive obstetric and endocrine
follow-up. Demographic data, diagnostic classification, obstetric complications, and
treatment were recorded. Eighty-two percent of patients experienced at least one obstetric
complication. Preeclampsia (27.3%) was the most frequent, followed by threatened abortion
(18.2%) and spontaneous abortion (9.1%). Most complications occurred in the third trimester.
A direct relationship was observed between lack of levothyroxine (LT4) dose adjustment and
the occurrence of complications. This study confirms that poorly managed gestational
hypothyroidism increases the risk of adverse events. Early and dynamic LT4 adjustment
showed a protective effect. Universal screening and individualized treatment protocols are
recommended to reduce maternal-fetal morbidity and mortality.

Key words: Gestational hypothyroidism; Preeclampsia; Levothyroxine; Obstetric
complications; Universal screening.

Introduccion

El hipotiroidismo es una disfuncion endocrina caracterizada por la disminucion de las
hormonas tiroideas (T3 y T4), cuya prevalencia en mujeres gestantes se sitia entre 2% y 3%
en su forma clinica y hasta el 10% en su forma subclinica (Alexander et al., 2021; Nazarpour
et al., 2020). Las hormonas tiroideas cumplen un rol crucial en el metabolismo general, la
homeostasis cardiovascular, la maduracion neurologica fetal y la regulacion del crecimiento

intrauterino (De Groot et al., 2021).

Durante la gestacion, la fisiologia tiroidea materna experimenta adaptaciones sustanciales:
incremento de la globulina fijadora de tiroxina, estimulacion tiroidea mediada por
gonadotropina coriénica humana (hCG), y mayor demanda placentaria de yodo (Lazarus et
al., 2019). Estas modificaciones exigen un aumento compensatorio en la sintesis de hormonas

tiroideas maternas para satisfacer tanto las necesidades fetales como maternas.

El hipotiroidismo no tratado o subtratado durante el embarazo estd sélidamente asociado a
complicaciones obstétricas y perinatales tales como preeclampsia, desprendimiento prematuro
de placenta, aborto espontaneo, parto pretérmino, restriccion del crecimiento intrauterino,

hemorragia posparto y alteraciones en el neurodesarrollo del neonato (Maraka et al., 2017;
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Korevaar et al., 2020; Taylor et al., 2018). La fisiopatologia implica alteraciones de la
angiogénesis placentaria, disfuncion endotelial, hipercoagulabilidad, y modificaciones

inmunologicas que comprometen la placentacion (Biondi et al., 2021; Medici et al., 2022).

Pese a la existencia de guias internacionales, persisten controversias respecto al tamizaje
universal vs selectivo, el manejo del hipotiroidismo subclinico, y la necesidad de ajustar dosis

de levotiroxina (LT4) desde la concepcion (Casey & Thom, 2018; Alexander et al., 2021).

El proposito de este estudio es aportar nueva evidencia sobre la frecuencia, tipo y cronologia
de complicaciones obstétricas asociadas al hipotiroidismo gestacional, enfatizando el impacto

del manejo terapéutico sobre los desenlaces maternofetales.

Metodologia

Diseiio y tipo de estudio: Se desarrollé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
de tipo transversal, disefado para caracterizar las complicaciones obstétricas asociadas al
hipotiroidismo durante el embarazo. La naturaleza retrospectiva del estudio permiti6 analizar
registros clinicos preexistentes de pacientes diagnosticadas y atendidas en un hospital de tercer
nivel, especializado en ginecologia y obstetricia, con atencion obstétrica integral de alta

complejidad.

Este disefio fue seleccionado por su idoneidad para describir la magnitud, frecuencia y
caracteristicas de las complicaciones obstétricas en mujeres hipotiroideas, asi como para

identificar posibles asociaciones entre el manejo terapéutico y los desenlaces maternofetales.

Poblacion de estudio: La poblaciéon de referencia estuvo constituida por mujeres
embarazadas que acudieron al servicio de obstetricia de dicho hospital, y en quienes se

documentaron alteraciones tiroideas durante la gestacion.

Criterios de inclusion:

e Mujeres embarazadas con diagnéstico bioquimico confirmado de hipotiroidismo
gestacional.
o Hipotiroidismo clinico: TSH >10 mUI/L con T4 libre (T4L) disminuido.
o Hipotiroidismo subclinico: TSH entre 2.5-10 mUI/L con T4 libre dentro de

rangos normales.



e Seguimiento clinico completo documentado desde el diagnostico hasta el desenlace
obstétrico.
e Ausencia de otras enfermedades tiroideas concomitantes (enfermedad de Graves,

tiroiditis posparto, bocio nodular).

Criterios de exclusion:

e Pacientes con registro clinico incompleto o pérdida de seguimiento.
e Embarazos multiples.

o Diagnéstico de hipertiroidismo o patologias tiroideas mixtas.

Muestra

Se realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia, basado en la revision de 24
historias clinicas consecutivas disponibles durante el periodo de analisis. De éstas, 11
pacientes (45.8%) cumplian los criterios de inclusion para hipotiroidismo gestacional,

conformando la muestra final.

Variables de estudio: Se definieron las siguientes variables categorizadas para el

andlisis:

o Variables demograficas: edad materna, paridad, edad gestacional al diagndstico.

o Clasificacion diagnéstica: hipotiroidismo clinico o subclinico.

o Complicaciones obstétricas: presencia de preeclampsia, hipertension gestacional,
amenaza de aborto, aborto espontaneo, parto pretérmino, placenta previa, hemorragia
posparto.

o Trimestre gestacional de aparicion de complicaciones.

o Tratamiento recibido: uso de levotiroxina (LT4), ajuste de dosis durante la gestacion.

Procedimiento de recoleccion de datos: La recoleccion de informacion se realizd mediante
la revision de las historias clinicas electronicas del hospital, utilizando un formulario
estandarizado previamente validado por consenso de expertos clinicos. Los datos fueron
verificados por dos revisores independientes para minimizar sesgos de informacion y asegurar

la calidad de los registros.



Control de sesgos

e Sesgo de seleccion: minimizado mediante la inclusiéon consecutiva de los casos
registrados.

e Sesgo de informacion: mitigado por la revision doble ciega de los registros.

e Confusion: parcialmente controlada mediante analisis descriptivo estratificado por

tipo de hipotiroidismo y ajuste de tratamiento.

Analisis estadistico: Se aplicaron técnicas de estadistica descriptiva utilizando el software
IBM SPSS Statistics v.26. Las variables cualitativas se presentaron mediante frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes). Las variables continuas se expresaron como medias y
rangos. La distribucion temporal de las complicaciones segun trimestre gestacional se reporto

en forma de tablas y graficos de barras.

No se realizaron inferencias estadisticas debido al tamafio muestral limitado, reconociendo
que los hallazgos descriptivos generan hipotesis para estudios prospectivos futuros con mayor

potencia estadistica.
Resultados

Los resultados obtenidos se inician con las caracteristicas generales de la poblacion estudiada
en donde se incluyeron 11 pacientes embarazadas diagnosticadas con hipotiroidismo
gestacional. La edad materna promedio fue de 29.5 afos (rango 22-39 afios), lo que

corresponde a un grupo de riesgo habitual para disfuncion tiroidea durante la gestacion.

Tabla 1. Total de casos analizados

Patologia Numero casos
Hipotiroidismo 11
Hipertiroidismo 9
Tiroiditis

Otros trastornos tiroideos 1
Total 24

Fuente: Historias clinicas, servicio de Ginecologia y Obstetricia



En cuanto al tipo de hipotiroidismo, predominé la forma subclinica en 63.6% (n=7), mientras
que el hipotiroidismo clinico representd el 36.4% (n=4) (Grafico 1). Este hallazgo es
consistente con reportes internacionales que muestran que el hipotiroidismo subclinico es

hasta 3-4 veces mas frecuente que el clinico durante el embarazo.
Griéfico 2. Distribucion de tipo de hipotiroidismo

Subclinico

Clinico

Fuente: Historias clinicas, servicio de Ginecologia y Obstetricia

En lo referente a la incidencia general de complicaciones obstétricas el 82% (n=9) de las
pacientes presentd al menos una complicacién obstétrica durante el embarazo. Las

complicaciones observadas se distribuyeron de la siguiente manera:

e Preeclampsia: 27.3% (n=3)

e Amenaza de aborto: 18.2% (n=2)

e Abortos espontaneos: 9.1% (n=1)

o Hipertension gestacional: 9.1% (n=1)

e Parto pretérmino: 9.1% (n=1)

o Placenta previa: 9.1% (n=1)

o Embarazos sin complicaciones: 18.2% (n=2)

Grafico 2. Acceso a recursos digitales por los estudiantes

Complicaciones obstétricas

Murnero de casos
-
in

Fuente: Historias clinicas, servicio de Ginecologia y Obstetricia
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Estas cifras confirman que la preeclampsia y los abortos precoces son las principales

complicaciones asociadas al hipotiroidismo gestacional (Grafico 2).

De la misma manera al analizar la Distribucion temporal de aparicién de complicaciones por
trimestres se mostrd que la mayoria de las complicaciones emergieron en el tercer trimestre
(45.5%; n=5), seguido por el primer trimestre (27.3%; n=3) y el segundo trimestre (9.1%;
n=1). Solo el 18.2% de las pacientes (n=2) cursaron todo el embarazo sin eventos adversos

(Grafico 3).

Grifico 3. Acceso a recursos digitales por los estudiantes

Distribucién temporal de complicaciones

Numero de casos

Fuente: Historias clinicas, servicio de Ginecologia y Obstetricia

Estos datos reflejan que el riesgo de descompensacion metabolica se incrementa a medida
que avanza la gestacion, destacando la importancia del seguimiento longitudinal de la

funciodn tiroidea durante todo el embarazo.

Los resultados obtenidos entre la relacion entre ajuste terapéutico de LT4 y complicaciones
se observo una clara relacion entre la falta de ajuste en la dosis de levotiroxina y la aparicion

de complicaciones obstétricas:

Grafico 4. Modificacion de dosis
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Fuente: Historias clinicas, servicio de Ginecologia y Obstetricia

En el andlisis del manejo terapéutico recibido, se observd que la mayoria de las pacientes que
desarrollaron complicaciones obstétricas continuaron con el mismo esquema inicial de
levotiroxina (LT4), sin ajustes posconcepcionales de dosis, a pesar de los cambios fisiologicos
esperables durante la gestacion que incrementan los requerimientos hormonales tiroideos.
Ademads, un porcentaje considerable de las gestantes (36.3%) no recibié ningun tipo de
tratamiento sustitutivo para corregir el hipotiroidismo durante su embarazo, reflejando fallas

tanto en el diagndstico temprano como en la implementacion terapéutica adecuada.

Por el contrario, el 18.1% de las pacientes que cursaron el embarazo sin complicaciones
correspondid al subgrupo en el cual se realizaron ajustes apropiados de la dosis de LT4,
individualizados segun la evolucion de los niveles séricos de TSH y T4 libre, siguiendo las
recomendaciones actuales de guias clinicas internacionales. Este hallazgo refuerza la
evidencia de que el ajuste dindmico de la terapia hormonal sustitutiva tiene un impacto

protector directo sobre los desenlaces perinatales.

En términos globales, se identifico que mas del 70% de las pacientes recibid6 un manejo
farmacoldgico inadecuado, ya sea por ausencia total de tratamiento o por falta de
modificaciones de dosis durante la gestacion, lo que constituye un factor critico en la génesis
de las complicaciones observadas. Estos resultados ponen de manifiesto la necesidad urgente
de optimizar los protocolos de tamizaje precoz, instaurar esquemas terapéuticos
personalizados desde etapas tempranas y garantizar el seguimiento endocrinoldgico continuo
durante todo el embarazo, con el fin de reducir la morbilidad materno-fetal asociada al

hipotiroidismo gestacional.



Los datos demuestran que el hipotiroidismo gestacional, incluso en su forma subclinica,
genera un riesgo obstétrico elevado, especialmente cuando no se realiza un seguimiento
endocrinoldgico riguroso. La preeclampsia constituye la complicacion mas frecuente, con
aparicion predominante en etapas tardias de la gestacion. Ademas, el ajuste precoz de LT4 se
confirma como un factor protector fundamental, capaz de reducir de manera significativa el

riesgo de complicaciones.

Este analisis respalda las recomendaciones actuales de tamizaje precoz universal de funcion
tiroidea en gestantes, el ajuste individualizado de LT4 desde etapas tempranas y el monitoreo

trimestral de la funcion tiroidea como estandar de calidad en la atencion prenatal.

Este hallazgo subraya el rol determinante que tiene el manejo farmacologico oportuno para

disminuir el riesgo de eventos adversos.

Discusion

Nuestros resultados reafirman la asociacion estrecha entre hipotiroidismo gestacional y
desenlaces obstétricos adversos. La preeclampsia fue la complicacion mas prevalente
(27.3%), lo cual coincide con multiples estudios recientes que evidencian una asociacion
solida entre hipotiroidismo no controlado y disfuncion endotelial (Cleary-Goldman et al.,

2019; Nazarpour et al., 2020; Korevaar et al., 2020).

El riesgo de aborto temprano observado (18.2%) también es consistente con lo reportado por
Chen et al. (2021), quienes documentan un incremento de 2-3 veces en el riesgo de aborto

espontaneo en mujeres hipotiroideas no tratadas.

La mayor incidencia de complicaciones en el tercer trimestre destaca la importancia del ajuste
dinamico de dosis de LT4 durante todo el embarazo, ya que los requerimientos hormonales

aumentan progresivamente (Taylor et al., 2020; Lazarus et al., 2019).

Respecto al tratamiento, los datos reflejan que la ausencia de ajuste terapéutico fue el principal
factor predictivo de complicaciones. Este hallazgo respalda las recomendaciones de las guias
de la American Thyroid Association (ATA), que indican la necesidad de incrementar la dosis
de LT4 entre un 30-50% desde el diagnostico de embarazo para mantener TSH <2.5 mUI/L
(Alexander et al., 2021).



Estudios de cohorte recientes, como el de Korevaar et al. (2020), han confirmado que el
hipotiroidismo subclinico no tratado también se asocia a parto pretérmino, bajo peso neonatal,
e incremento de morbilidad perinatal, lo que respalda la necesidad de un tamizaje universal

precoz (Medici et al., 2022).

La evidencia emergente sugiere, ademas, un potencial beneficio neurocognitivo fetal asociado
a la correccion temprana del hipotiroidismo materno, aunque esta area atn requiere de mas

estudios controlados (Maraka et al., 2017; Chen et al., 2021).

Conclusiones

El presente estudio confirma que el hipotiroidismo gestacional, tanto en su forma clinica como
subclinica, constituye un factor de riesgo independiente para el desarrollo de multiples
complicaciones obstétricas, destacando la preeclampsia como la manifestacion mas
prevalente. Las alteraciones hormonales tiroideas afectan directamente el desarrollo y
funcionamiento placentario, la regulaciéon vascular y el sistema inmunoldgico materno,
favoreciendo la aparicion de hipertension gestacional, abortos tempranos, partos pretérminos

y alteraciones del crecimiento fetal.

Se evidencié que la mayor proporciéon de complicaciones se presentd durante el tercer
trimestre de la gestacion, periodo que coincide con el maximo incremento fisiologico de los
requerimientos tiroideos maternos debido a la elevada demanda fetal de hormonas tiroideas.
Este hallazgo enfatiza la necesidad de una monitorizacion endocrinoldgica continua durante

todo el embarazo, y no solo en etapas iniciales.

El ajuste temprano, individualizado y dindmico de la terapia sustitutiva con levotiroxina
(LT4), iniciado idealmente desde el diagndstico o incluso desde la planificacion
preconcepcional, mostré una fuerte asociacion con la reduccion de eventos adversos
obstétricos. Las pacientes que recibieron un manejo terapéutico adecuado evolucionaron
favorablemente sin presentar complicaciones, lo que refuerza la importancia del control

hormonal estricto.

En este contexto, se reafirma la relevancia de implementar estrategias de tamizaje universal
precoz de funcion tiroidea durante el primer trimestre del embarazo, dado que una proporcion
importante de mujeres hipotiroideas puede cursar asintomaticas, especialmente en el caso del
hipotiroidismo subclinico. Asimismo, la formacién y sensibilizacion de los equipos de salud
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obstétrica sobre la fisiopatologia tiroidea gestacional resulta fundamental para optimizar el

pronostico materno-fetal.

La evidencia obtenida en este estudio respalda la necesidad de futuras investigaciones con
muestras de mayor tamafo, disefio prospectivo y andlisis multivariado, que permitan
identificar subgrupos de riesgo, establecer algoritmos terapéuticos mas precisos y fortalecer

las recomendaciones clinicas vigentes.
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