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III. Marco teórico  
 

El hipotiroidismo se define como una alteración de la función de las hormonas tiroideas, ya 

sea por disminución de la síntesis y/o secreción o por resistencia de los tejidos periféricos 

a estas. [1] Es una patología común a nivel mundial, se estima que se presenta en alrededor 

del 2 a 3% de las mujeres en edad fértil y en el 4% de las mujeres embarazadas. [2] Más 

del 90% de los casos se deben a un defecto de la glándula tiroides, lo que se denomina 

hipotiroidismo primario, el resto es de origen central o secundario por alteraciones en el 

hipotálamo o en la hipófisis. [1] Durante diferentes puntos en el embarazo ocurren cambios 

hormonales que provocan alteraciones en la función tiroidea. [3]  

 

III.a Fisiología durante el embarazo  
 

Las hormonas tiroideas circulan unidas a proteínas fijadoras específicas. A partir de la 

séptima semana de gestación hay un incremento en la globulina fijadora de tiroxina (TBG), 

como resultado del aumento de las concentraciones séricas de estrógenos, que provoca 

una disminución de T4 y T3 libres, lo que estimula el eje hipotálamo-hipófisis-tiroides. 

A finales del primer trimestre hay un pico en la secreción de gonadotropina coriónica 

humana (HCG) que provoca un bloqueo intermitente en la hipófisis con una disminución en 

los niveles de la hormona estimulante de la tiroides (TSH). Un tercer acontecimiento se 

presenta sobre todo en la segunda mitad del embarazo, gracias a tres enzimas que 

desyodan denominadas desyodasas tipo I, II y III, que alteran el metabolismo periférico de 

las hormonas tiroideas. La desyodasa I no se modifica significativamente. Las variantes II 

y III se expresan en la placenta; la primera cataliza la conversión de T4 a T3, mientras que 

la segunda convierte T3 en T2 y T4 en T3 reversa, que es metabólicamente inactiva. En 

regiones con adecuada ingesta de yodo, estas adaptaciones son asimiladas de manera 

adecuada por la tiroides [3] 

 

Las hormonas tiroideas participan en actividades tales como el consumo de oxígeno, la 

síntesis de proteínas, el crecimiento y diferenciación celular, así como el metabolismo de 

vitaminas, lípidos e hidratos de carbono. Asimismo, intervienen en el desarrollo del cerebro, 

a través de migración neuronal, la mielinización y la sinaptogénesis. [4] Debido a que esta 

glándula comienza a registrar actividad entre las semanas 10 y 12 de gestación, el 

suplemento tiroideo necesario para el desarrollo fetal proviene del suministro materno, a 

través del paso transplacentario, por lo que los efectos perinatales dependen no sólo del 

estatus tiroideo materno, sino de la edad gestacional en que se diagnostica el 

hipotiroidismo. [4] [5] Cuando la hipotiroxinemia materna se presenta en la primera mitad 

de la gestación, se ve afectado el desarrollo de varios tejidos que responden a las hormonas 

tiroideas, entre ellos, el cerebro fetal. [6] Es, así como un feto hipotiroideo puede estar 
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protegido de sufrir lesiones neurológicas durante el embarazo, gracias a las reservas de 

una madre eutiroidea. [7]  

 

III.b Presentación clínica 
 

El cuadro clínico es progresivo e inespecífico y se puede presentar con una modesta 

ganancia de peso, letargia, e intolerancia al frio. Las pacientes más sintomáticas pueden 

manifestar constipación, pérdida de pelo, fragilidad de uñas, sequedad de piel y voz ronca.  

 

III.c Diagnóstico y tamizaje en el embarazo  
 

En el embarazo el hipotiroidismo clínico se diagnostica por una elevación de TSH y 

disminución de T4 libre, mientras que el subclínico se caracteriza por una TSH elevada con 

T4 libre dentro de parámetros normales.  De acuerdo con la Sociedad de Endocrinología, 

aquellas pacientes diagnosticadas con hipotiroidismo durante el embarazo deben mantener 

una TSH de acuerdo con los rangos específicos por trimestre: menos de 2.5 mU/L en el 

primer trimestre y menos de 3.0 mU/L para el segundo y tercer trimestre, en caso de no ser 

posible la Asociación Americana de Tiroides sugiere mantener la TSH por debajo de 4.0 

mU/L. [8] [9] Después de 30 a 40 días de iniciado el tratamiento se debe solicitar un nuevo 

perfil tiroideo y posteriormente cada 4 a 6 semanas. [8]  

 

Varios estudios han mostrado que el hipotiroidismo no tratado durante el embarazo se 

relaciona con resultados perinatales adversos como aborto espontáneo, hipertensión 

gestacional, preeclampsia, parto pretérmino e hijos con puntajes menores en las pruebas 

de inteligencia. [10] La Asociación Americana de Tiroides, la Sociedad de Endocrinología, 

el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos y la Asociación Americana de 

Endocrinólogos recomiendan un tamizaje dirigido para mujeres embarazadas consideradas 

de alto riesgo para desarrollar hipotiroidismo (tabla 1). [11] Otros autores coinciden en que 

este enfoque puede omitir hasta un tercio de las mujeres con alteraciones de esta glándula. 

[12] Por su parte, la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) y la Sociedad 

Española de Endocrinología apuestan por un tamizaje universal para todas las mujeres 

embarazadas en las primeras 10 semanas de gestación. [13]   

 

Tabla 1. Pacientes embarazadas con riesgo de disfunción tiroidea 

Clínica de hipotiroidismo  

Habitantes de zonas con deficiencia de yodo 

Historia familiar o personal de patología tiroidea 

Antecedente de radiación de cabeza o cuello 

Diabetes Mellitus tipo I 

Infertilidad  

Antecedente de aborto o parto pretérmino 

IMC >40 kg/m2 
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Todas las asociaciones obstétricas y endocrinas recomiendan tratar el hipotiroidismo clínico 

para prevenir complicaciones perinatales y del neurodesarrollo infantil. [4] En cuanto a la 

variante subclínica, existe controversia con respecto al tratamiento, puesto que su efecto 

en el neurodesarrollo aún no está claro, sin embargo, se ha relacionado con mayor riesgo 

de cesáreas, placenta previa, desórdenes hipertensivos y parto pretérmino. [14] [15] 

Diferentes asociaciones han publicado guías sobre el manejo de las patologías tiroideas en 

el embarazo, sin embargo, a la fecha no se ha unificado un criterio en cuanto al tratamiento 

del hipotiroidismo subclínico. En la Tabla 2 se muestran las perspectivas de las diferentes 

organizaciones con respecto a los desórdenes tiroideos en el embarazo. 

 

 

Tabla 2. Perspectivas de las diferentes organizaciones sobre el tamizaje y manejo del 

hipotiroidismo durante el embarazo. 

Organización  Tamizaje universal 

para alteraciones 

tiroideas 

Metas TSH  Tratamiento para 

hipotiroidismo 

subclínico  

ATA* No, dirigido Rango inferior 

específico del 

trimestre, cuando no 

es posible se deberá 

mantener una TSH 

< 2.5 mU/L 

TPO ab positivos 

con TSH superior al 

rango de referencia 

específico por 

trimestre o 

TPO ab negativos 

con TSH > 10 mU/L 

ACOG** No, dirigido TSH entre el limite 

inferior de referencia 

y 2.5 mU/L 

No 

TES*** No, dirigido  TSH < 2.5 mU/L en 

el primer trimestre 

TSH < 3.0 mU/L en 

el segundo y tercer 

trimestre 

Recomendado 

SEGO**** Sí  TSH < 2.5 mU/L en 

el primer trimestre 

TSH < 3.0 mU/L en 

el segundo y tercer 

trimestre 

La mayoría de los 

autores lo 

recomiendan 

SEEN***** Sí TSH < 2.5 mU/L en 

el primer trimestre 

TSH < 3.0 mU/L en 

el segundo y tercer 

trimestre 

Sí  

ETA****** No  TSH < 2.5 mU/L en 

el primer trimestre 

Sí  
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TSH < 3.0 mU/L en 

el segundo y 

TSH < 3.5 mU/L en 

el tercer trimestre 

 

ATA* American Thyroid Association / ACOG** The American College of Obstetricians and 

Gynecologists / TES*** The Endocrine Society / SEGO**** Sociedad Española de 

Ginecología y Obstetricia / SEEN***** Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición / 

ETA****** European Thyroid Association  

  

III.d Hipotiroidismo en el embarazo  
    

En el estudio CATS (Controlled Antenaltal Thyroid Screening) se valoró la relación entre el 

tamizaje y el tratamiento del hipotiroidismo y de la hipotiroxinemia (definida como una TSH 

normal con T4 libre entre el percentil 2.5 y 5 del valor de referencia en el embarazo) y sus 

efectos perinatales y a largo plazo. [16] Los resultados no arrojaron ningún beneficio de 

ofrecer tratamiento con respecto a la función cognitiva a los 3 y 9 años. Otro ensayo clínico 

aleatorizado mostró resultados similares, al someter al azar a pacientes embarazadas con 

hipotiroidismo subclínico e hipotiroxinemia a tratamiento con levotiroxina o con placebo, 

puesto que no hubo diferencias en el neurodesarrollo a 5 años. [4]   

 

El hipotiroidismo materno se ha asociado con resultados obstétricos adversos. Un estudio 

realizado en el Hospital de Nottingham encontró que el hipotiroidismo clínico y subclínico 

en el embarazo se asocia con una tasa elevada de cesáreas, independientemente de la 

talla neonatal y del estado tiroideo en diferentes edades gestacionales. Este resultado no 

se asoció a otras comorbilidades maternas como hipertensión o preeclampsia, ni a 

malformaciones congénitas, puesto que la principal indicación de cesárea fue distocia de la 

presentación, seguida de desproporción cefalopélvica. [5] Un estudio prospectivo realizado 

en la ciudad de Daka demostró que la tasa de cesáreas fue mayor en embarazadas con 

hipotiroidismo, siendo el sufrimiento fetal la principal indicación. [17] En el Colegio de 

medicina de Baylor se observó que el hipotiroidismo materno diagnosticado tempranamente 

en el embarazo se relaciona con una alta incidencia de cesáreas por sufrimiento fetal. [18] 

En la India se obtuvieron resultados similares puesto que la tasa de cesáreas por 

sufrimiento fetal fue mayor en pacientes con hipotiroidismo subclínico. [19] Burcu y 

colaboradores evaluaron los resultados perinatales en mujeres de Turquía con 

hipotiroidismo subclínico sin tratamiento y encontraron que estas experimentaron 2.5 veces 

más cesáreas en comparación con aquellas sin alteraciones tiroideas [20]. Estos trabajos 

no son los únicos que han asociado al hipotiroidismo clínico y subclínico con una mayor 

tasa de cesáreas y con una disminución en el inicio espontáneo del trabajo de parto en 

comparación con mujeres eutiroideas, sin embargo, poco se ha descrito de las indicaciones 

que llevan a realizar una cesárea en la paciente hipotiroidea. [2,11, 21], 
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Hay poca información sobre la relación de la función tiroidea con la actividad uterina. Por 

una parte, el hipotiroidismo puede ocasionar modificaciones en la morfología uterina, en un 

modelo de ratas hipotiroideas se observó una disminución en el grosor del endometrio y 

disminución del volumen de los cuernos uterinos por pérdida de la capa muscular. [22] [23] 

Por otra parte, T3 y T4 son capaces de modular la expresión de canales y bombas de iones, 

así como de proteínas contráctiles reguladoras. [24]  

Monen y colaboradores reportaron que pacientes embarazadas con TSH elevadas y T4 

libre disminuidas a partir de la semana 36 de embarazo, experimentaron un mayor número 

de cesáreas comparadas con aquellas que tuvieron un parto vía vaginal. Asimismo, a 

quienes se les indicó cesárea por falta de progresión de trabajo de parto mantuvieron una 

TSH elevada y una T4 libre baja durante todo el embarazo comparadas con aquellas que 

tuvieron parto vía vaginal o cesárea por otra razón. [25] 

 

En otro estudio se mostró que las pacientes con hipotiroidismo presentaron una disminución 

parcial en la relajación uterina que se tradujo en contracciones uterinas más frecuentes, así 

como aumento del tono uterino basal. Por su parte, en las mujeres tratadas con bajas dosis 

de T4, el patrón de contracción fue similar al de aquellas sin alteraciones tiroideas, mientras 

que a quienes se les administraron altas dosis de T4 tuvieron contracciones uterinas con 

mayor duración y menor frecuencia. Los autores concluyen que las alteraciones en los 

patrones de la actividad miometrial fueron debidos a la suplementación de T4, debido al 

efecto de las hormonas tiroideas en los canales iónicos. [26] 

 

La eficacia de la actividad uterina puede ser influida por la función tiroidea, debido a 

alteraciones en la fuerza de contracción y relajación del miometrio relacionadas con los 

canales de calcio-potasio que existen en el miometrio de pacientes embarazadas. Se ha 

observado que el tratamiento crónico con TSH y T3 aumenta la eficacia de las contracciones 

uterinas, debido a que el hipotiroidismo disminuye la función de los canales de calcio en 

tejido uterino de ratas embarazadas. Dado que el calcio es esencial para la contracción de 

músculo liso, una disminución en la expresión de los genes que codifican los canales de 

calcio puede resultar en alteraciones funcionales durante el embarazo y el trabajo de parto. 

Parija y colaboradores observaron que el hipotiroidismo afecta la eficacia de las 

contracciones uterinas espontáneas, a través de una disminución en la sensibilidad de 

canales de Ca+ dependientes de voltaje tipo L, así como una apertura de canales de K+ 

dependientes de ATP que afectan el ingreso de calcio al miometrio. [22] 

 

 

Corriveau y colaboradores demostraron que el influjo de potasio también modifica la 

actividad contráctil del miometrio, pues las mujeres tratadas con T4 experimentaron 

contracciones uterinas de mayor duración y amplitud. Este efecto es similar al que se 

obtiene con los bloqueadores de canales de potasio (K+) en el miometrio, puesto que, al 

activar los canales de potasio sensibles a ATP, se hiperpolariza la membrana del miometrio 

y la actividad uterina queda abolida. [27] Los autores concluyen que los cambios en la 

actividad uterina de las pacientes tratadas con T4 fueron debidos al tratamiento per ser y 

no al hipotiroidismo.  
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III.e Tratamiento  
 

Cuando se requiere de tratamiento, éste debe ser con levotiroxina (T4), debido a que la T3 

no cruza la placenta, incluso las combinaciones de T3/T4 pueden provocar niveles 

subóptimos de hormona tiroidea. En pacientes con hipotiroidismo subclínico diagnosticado 

durante el embarazo, se recomienda iniciar a 1.2 µg/kg/día. [28] Mujeres con tratamiento 

previo a la gestación deben aumentar la dosis en un 25 a 50%.  Las embarazadas con 

hipotiroidismo clínico o subclínico deben ser monitorizadas con niveles de TSH cada 4 a 6 

semanas durante el primer trimestre y al menos una vez durante el segundo y tercer 

trimestre. La dosis se ajustará para mantener una TSH de acuerdo con los rangos 

específicos por trimestre o menor a 2.5 mU/L.  

 

IV. Justificación  
 

Se sabe que el hipotiroidismo no tratado durante el embarazo se relaciona con resultados 

perinatales adversos como aborto espontáneo, hipertensión gestacional, preeclampsia, 

parto pretérmino e hijos con puntajes menores en las pruebas de inteligencia, sin embargo, 

el efecto de la función tiroidea sobre la vía de resolución del embarazo ha sido poco 

abordada. Se ha demostrado que el hipotiroidismo afecta directamente la eficacia de la 

contractilidad uterina al disminuir el grosor del miometrio y endometrio, así como efectos 

sobre proteínas contráctiles reguladoras, canales y bombas de iones. Varios estudios han 

relacionado el hipotiroidismo con tasas elevadas de cesáreas, sin embargo, en pocas se 

conoce la indicación de éstas. Se ha reportado que una de las razones principales de 

interrupción del embarazo vía abdominal en mujeres hipotiroideas es debida al sufrimiento 

fetal, en segundo lugar, se encuentran las distocias, sin especificar el tipo de éstas. Por otra 

parte, se ha observado que el suplemento con hormonas tiroideas contribuye a la regulación 

de la actividad contráctil uterina, por lo que el presente trabajo busca analizar cómo influye 

el hipotiroidismo durante el embarazo tratado con levotiroxina sobre la vía de resolución del 

embarazo. 

 

 

 

V. Pregunta de investigación  
¿Cuáles son los efectos que ejerce el hipotiroidismo en la vía de resolución del embarazo? 

 

VI. Hipótesis  
Hipótesis alterna  
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El hipotiroidismo tiene un efecto directo sobre la vía de resolución del embarazo. 

Hipótesis nula 

El hipotiroidismo no tiene ningún efecto directo sobre la vía de resolución del embarazo. 

  

 

VII. Objetivos  
 

Objetivo general 

Analizar el efecto del hipotiroidismo en la vía de resolución del embarazo de mujeres 

atendidas por el servicio de medicina materno fetal en el Hospital Juárez de México de 2018 

a 2021. 

 

 

 

Objetivos específicos 

 

• Conocer las indicaciones de los embarazos que se resolvieron tanto por cesárea 

como por parto 

• Evaluar la relación de las tasas de cesárea con la exposición a levotiroxina  

• Examinar la relación del hipotiroidismo con las condiciones del trabajo de parto 

 

 

VIII. Metodología 
 

VIII. a Diseño de la investigación  
 

Estudio retrospectivo y descriptivo 

 

VIII. b Definición de la población. 
La población de estudio estuvo conformada por pacientes embarazadas diagnosticadas con 

hipotiroidismo en el primer trimestre de 15 a 44 años de edad que fueron atendidas en el 

servicio de medicina materno fetal del Hospital Juárez de México en los años de 2018 a 

2021, que cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: 

 

VIII. c Criterios de inclusión: 
 

• Pacientes embarazadas diagnosticadas con hipotiroidismo en el primer trimestre 

• Expediente clínico con un perfil tiroideo completo durante el embarazo 

• Control del embarazo en el Hospital Juárez de México  
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• Resolución del embarazo en el Hospital Juárez de México  

 

VIII. d Criterios de exclusión: 
 

• Pacientes con hipotiroidismo pregestacional 

• Pacientes con control prenatal en otro hospital 

• Pacientes que hayan presentado: 

• 2 abortos previos 

• Dos cesáreas previas 

• Hipertensión gestacional 

• Preeclampsia 

• Diabetes gestacional  

• Enfermedades autoinmunes 

• Epilepsia 

• Embarazos gemelares 

 

VIII. e Criterios de eliminación: 
 

• Expediente clínico incompleto 

 

VIII. f Tamaño de muestra  
El muestreo fue por conveniencia, se incluyeron todas las mujeres embarazadas que 

cumplieron con los criterios de inclusión tratadas en Hospital Juárez de México en el periodo 

de 2018 a 2021. 

 

 

VIII. g Descripción de variables 
 

Variable Definición 

conceptual 

Definición operativa Escala de 

medición 

Tipo de 

variable 

Edad Años cumplidos 

desde el 

nacimiento hasta 

la primera cita de 

control prenatal 

(primer trimestre) 

Igual a la 

conceptual  

Número de 

años  

Independiente 

Cuantitativa  

Mujer 

embarazada 

Estado fisiológico 

de la mujer que 

se inicia con la 

fecundación y 

termina con el 

parto y el 

Igual a la 

conceptual 

Sí/no  Independiente 

Cualitativa 
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nacimiento del 

producto** 

 

Número de 

gestas  

Número de 

embarazos  

Igual a la 

conceptual 

Número de 

embarazos  

Independiente 

Cuantitativa  

Edad 

gestacional 

Semanas de 

embarazo por 

fecha de última 

menstruación o 

ultrasonido de 

primer trimestre  

Igual a la 

conceptual 

Número de 

semanas  

Independiente 

Cuantitativa  

Parto  Comienzo 

espontaneo, 

desde el 

comienzo del 

trabajo 

de parto, hasta la 

finalización del 

nacimiento** 

Igual a la 

conceptual 

Número de 

partos 

Dependiente 

Cuantitativo 

Cesárea Procedimiento 

quirúrgico que 

tiene por objeto 

extraer al feto, 

vivo o muerto, a 

través de 

laparotomía e 

incisión de la 

pared uterina, 

después de que 

el embarazo ha 

llegado a la 

viabilidad fetal** 

 

Igual a la 

conceptual 

Número de 

cesáreas 

Dependiente 

Cuantitativo   

Parto 

pretérmino 

 

Aquel que tiene 

lugar a partir de 

la semana 20.1 y 

la 36.6 semanas 

de gestación o 

con un peso igual 

o mayor de 500 

gr** 

Igual a la 

conceptual 

Sí/no Dependiente 

Cualitativa 

Contracciones 

uterinas 

4 a 5 

contracciones en 

10 minutos de 

Igual a la 

conceptual 

Sí/no Dependiente 

 

cuantitativa 
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por lo menos 45 

segundos de 

duración y con 

intensidad de 45 

a 55 mmHg cada 

una 

Inducción de 

trabajo de 

parto 

Estimulación de 

las contracciones 

uterinas antes 

del inicio 

espontáneo del 

trabajo de parto, 

lo que lleva a 

modificaciones 

cervicales** 

Igual a la 

conceptual 

Sí/no Dependiente  

 

Cualitativa 

Sufrimiento 

fetal 

Alteración del 

intercambio 

metabólico 

materno-fetal 

que puede 

originar hipoxia y 

daño celular fetal  

Igual a la 

conceptual 

Sí/no Dependiente 

 

Cualitativa  

Hipotiroidismo  Enfermedad 

endocrina 

común, 

ocasionada por 

una inadecuada 

acción de las 

hormonas 

tiroideas** 

 

Aumento de la 

hormona 

estimulante de 

tiroides (TSH) y 

disminución de la 

T4L. 

Sí/no  Dependiente 

 

Cualitativa  

Perfil tiroideo Estudio que 

comprende 

niveles de TSH, 

T4L, T4T, T3T 

Igual a la 

conceptual 

Niveles de 

TSH, T4L, 

T4T, T3T 

Dependiente  

Cuantitativa 

Tratamiento 

de 

hipotiroidismo  

Acciones 

realizadas 

posteriores a la 

obtención de los 

resultados del 

perfil tiroideo  

Levotiroxina   Sí/no Dependiente  

Cualitativa 

Peso neonatal Medida de esta 

propiedad de los 

cuerpos  

Igual a la 

conceptual 

Kilogramos  Dependiente 

Cuantitativa  
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Puntaje Apgar Describe la 

condición del 

recién nacido 

inmediatamente 

después del 

nacimiento 

 

0 a 2 puntos cada 

una. Frecuencia 

cardiaca, esfuerzo 

respiratorio, 

irritabilidad refleja, 

tono muscular, 

coloración  

0-3 puntos: 

asfixia  

4-6 puntos: 

anormal  

7-10 puntos: 

normal  

Dependiente 

 

Cuantitativa  

Silverman-

Anderson 

Sistema que 

permite mediante 

la evaluación de 

5 parámetros 

clínicos, 

determinar la 

presencia o 

ausencia de 

dificultad 

respiratoria 

 

0 a 2 puntos cada 

una.  

Movimientos 

toracoabdominales, 

tiraje intercostal, 

retracción xifoidea, 

aleteo nasal, 

quejido respiratorio  

Dificultad 

respiratoria 

Leve: 1-3 

puntos  

Moderada: 

4-6 puntos 

Severa: 7-10 

puntos    

Dependiente  

 

Cuantitativa  

Capurro  Escala para 

estimar la edad 

gestacional de un 

neonato  

Forma (pabellón) 

de la oreja* (0-24 

puntos), tamaño de 

la glándula 

mamaria* (0-15 

puntos), forma del 

pezón* (0-15 

puntos), textura de 

la piel* (0-20 

puntos), pliegues 

plantares* (0-20 

puntos) 

*se suma el puntaje 

más 204 parcial y 

se divide entre 7  

Postmaduro: 

42 semanas 

o mayor  

A término: 37 

a 41 

semanas  

Prematuro 

leve: 35 a 36 

semanas  

Prematuro 

moderado: 

32 a 34 

semanas  

Prematuro 

extremo: <32 

semanas   

Dependiente  

 

Cuantitativa 

 

IX. Resultados y análisis estadístico. 
 

En el periodo de 2018 al 2021 en el Hospital Juárez de México se seleccionaron a 97 

mujeres embarazas con hipotiroidismo en control prenatal en el servicio de materno fetal, 

que cumplieron con los criterios de inclusión. Todas fueron diagnosticadas con 
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hipotiroidismo (tanto clínico como subclínico) durante el primer trimestre de gestación por 

medio del perfil tiroideo que comprende TSH, T4 total, T4 libre y T3. A todas las pacientes 

se les dio seguimiento durante todo el embarazo y el puerperio tanto por el servicio de 

materno fetal como por el servicio de endocrinología para un manejo conjunto. 

 

En cuanto a la resolución del embarazo de las 97 mujeres con hipotiroidismo la vía principal 

fue por cesárea (79.38%, n=77) (Tabla 3). El rango de edad de la población de estudio fue 

de los 16 a los 44 años, los grupos de edad de 21-25 y de 26-30 años son los mayoritarios 

con 20.62% y 24.74% respectivamente, la distribución de las edades se muestra en la tabla 

3. Ninguna de las pacientes mostró ningún padecimiento crónico o relacionado con la 

gestación. El 100% presentó un embarazo único, sobre la paridad, el 29.90% (n=29) 

contaba con su primer embarazo, mientras que el 5.15% había tenido 5 a 7 gestas previas 

(Tabla 3). Entre las variables significativas con respecto a las alteraciones tiroideas, el 

21.65% mujeres tenían 35 años o más. Por otro lado, el 39.17% (n=38) refirió al menos un 

aborto espontáneo y el 4.12% (n=4) experimentó tres o más abortos espontáneos.  

 

 

 

Tabla 3. Características de la población de mujeres embarazadas con hipotiroidismo, 

comparación de la vía de término del embarazo.  

Edad por 

grupo (años) 

Total 

N(%) 

Parto 

N (%)  

Cesárea  

N (%) 

15-20  13 (13.40) 4 (4.12) 9 (9.28) 

21-25 20 (20.62) 3 (3.09) 17 (17.53) 

26-30 24 (24.74) 7 (7.22) 17 (17.53) 

31-35 19 (19.59) 1 (1.03) 18 (18.56) 

36-40 19 (19.59) 5 (25) 14 (14.43) 

41-45   2 (2.06) 0 (0) 2 (2.06) 

Total  97 (100%) 20 (20.62) 77 (79.38) 

Paridad N (%)    

1 29 (29.90) 8 (8.25)  21 (27.3) 

2 25 (25.77) 2 (2.06) 23 (29.8) 

3 26 (26.80) 7 (7.22) 19 (24.6) 

4 12 (12.37) 1 (1.03) 11 (14.2) 

5 o más   5 (5.15) 2 (2.06)   3 (3.09) 

 

 

Entre las semanas 34 y 36 de gestación ocurrieron el 10.31% de los nacimientos de los 

cuales el 9.28% fueron cesáreas. Entre las semanas 37-38 se presentaron la mayor parte 

de los nacimientos (61.86%), de los cuales el 53.61% (n=52) corresponde a cesáreas. 

Mientras que el 23.71% y el 4.12% de los nacimientos tuvieron lugar entre las semanas 39-

40 y 41-42, respectivamente, de los cuales el 14.43% y el 2.06% corresponden a cesáreas 

(Tabla 4). En cuanto al perfil tiroideo previo a la finalización del embarazo, el valor de TSH 

mínimo fue de 2.62 mUl/l y el máximo de 58.4 mUl/l, para la T4 libre el valor mínimo 
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registrado fue 0.1 ng/dl y el máximo 1.7 ng/dl, mientras que para la T4 total el mínimo fue 

de 2.9 g/dl y el máximo de 24.8 g/dl. Las pacientes sometidas a cesárea presentaron 

valores para TSH promedio de 6.523 mUl/l con un valor máximo de 58.4 mUl/l y un mínimo 

de 2.6 mUl/l. Mientras que el grupo de las mujeres que tuvieron un parto la TSH promedio 

de 8.769 mUl/l con un mínimo de 2.6 mUl/l y un máximo de 9.7 mUl/l, los valores promedio 

de TSH entre el grupo de cesárea y parto (Tabla 4) presentan una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.0380). Las pacientes con hipotiroidismo tienen mayor 

riesgo de experimentar una cesárea (RR 1.1, IC 95%: 0.943-1.445) (Gráfico 1).  

 

 
Gráfico 1. Relación de hipotiroidismo con la vía de nacimiento. Correlación clínica.  

 

 

Sobre el tratamiento de sustitución, las dosis se ajustaron de acuerdo con el perfil tiroideo 

de las pacientes. En el grupo de cesárea la dosis media de levotiroxina fue de 118 mcg al 

día, mientras que en aquellas con parto fue de 97.5 mcg al día (Tabla 4), a diferencia de los 

valores de TSH entre grupos, la concentración de levotiroxina no arrojó una diferencia 

estadísticamente significativa. 

Mientras que en la resolución del embarazo por vía abdominal, encontramos que la 

indicación más frecuente fue 1) la falta de progresión del trabajo de parto (FP) (36.36%, 

n=28), seguida de 2) riesgo de pérdida de bienestar fetal (RPBF) (18.18%, n=14), 3) 

anhidramnios (A) (14.28%, n=11), 4) inductoconducción fallida (IF) (9.09%, n=7) y 5) 

taquicardia fetal persistente (TFP) (9.09%, n=7) (Gráfico 1).  Las pacientes con FP tuvieron 

una TSH previa a la finalización de la gestación de 7.04 mUl/l, mientras que para RBPF y 

A fue de 7.29 mUl/l y 7.47 mUl/l, respectivamente, lo que significa que la función tiroidea de 

estas no era óptima. 
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Tabla 4. Comparación de semanas de gestación, tratamiento, alteraciones tiroideas en la 

vía de resolución del embarazo y características del recién nacido. 

 

     

 Total Parto Cesárea  P* 

Edad gestacional 

(semanas) N (%) 

    

34-36 10 (10.31) 1 (1.03)   9 (9.28)  

37-38 60 (61.86) 8 (8.25) 52 (53.61)  

39-40 23 (23.71) 9 (9.28) 14 (14.43)  

41-42   4 (4.12) 2 (2.06)   2 (2.06)  

Levotiroxina(mcg/día), 

media  

 97.50 117.9 0.2673 

TSH (mUl/l), media 6.08 8.769 6.523 0.0380* 

T4L (ng/dl), media 0.78 0.8535 0.744 0.2770 

T4T (g/dl), media 10.03 9.094 10.16 0.4479 

T3T (ng/dl), media 1.56 1.401 1.590 0.9976 

     

Peso del recién nacido (kg) 

N (%) 

    

1,500-2,000   2 (2.06) 0 (0) 2 (2.06)  

2,001-2,500 16 (16.49) 0 (0) 16 (16.49)  

2,501-3,000 30 (30.93) 3 (3.09) 27 (27.84)  

3,001-3,500 28 (28.87) 5 (5.15) 23 (23.71)  

3,501-4,000 21 (21.65) 12 (12.37) 9 (9.28)  

>4,000   0 (0) 0 (0) 0 (0)  

Peso del recien nacido kg, 

media 

 3415 3020 

 

0.0161* 

Apgar al nacimiento N(%)     

9/9 29 29.89) 8 (40) 21 (27.2)  

8/9 63 64.94) 12 (60) 51 (66.2)  

7/9 3 (3.09)  3 (3.8)  

6/9 1 (1.03)  1 (1.2)  

6/8 1 (1.03)  1 (1.2)  

 

*Prueba de Kolmogorov-Smirnov y t-student para datos no paramétricos.  

*Estadísticamente significativo P<0.05. 
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Gráfico 2. Se presentan las indicaciones de cesárea en mujeres con hipotiroidismo 

gestacional. N numero de pacientes (%) 

 

 

Se analizó el peso de los productos, de los cuales la media para el grupo de cesárea fue 

de 3,020 g, mientras que para los recién nacidos por parto fue de 3,415 g, entre estos se 

encontró una diferencia estadísticamente significativa (Tabla 4), los recién nacidos por 

cesárea presentan un menor peso. En la evaluación del puntaje de Apgar, el 20.62% (n=20) 

de los productos nacidos por parto obtuvieron una calificación de 8/9 y 9/9, mientras que el 

79.38% (n=77) del grupo de cesárea obtuvieron las mismas calificaciones.  

 

Se reportó sólo un caso de labio paladar hendido. En cuanto a las semanas de gestación, 

solamente el 10.3% (n=10) embarazos se concluyeron antes de las 37 semanas, es decir 

fueron pretérmino, por otra parte, no se registró ningún embarazo postérmino (42 semanas 

o más). 

 

X. Discusión    
Al analizar los motivos de resolución del embarazo vía abdominal, la falta de progresión de 

trabajo de parto fue la más frecuente, seguida de sufrimiento fetal; esto concuerda con otras 

publicaciones, donde la falta de progresión de trabajo de parto fue la principal indicación de 

cesárea, ya que, la dinámica uterina puede verse afectada por alteraciones en las hormonas 

28 (36.36%)

11 (14.28%)

1 (1.29%)

7 (9.09%)

14 (18.18%)

7 (9.09%)

1 (1.29%)

4 (5.19%)

2 (2.59%)

2 (2.59%)
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tiroideas, incluso si se está bajo tratamiento sustitutivo [25] [27] [24]. Asimismo, se ha 

observado que un tratamiento inadecuado con levotiroxina ocasiona que haya sufrimiento 

fetal, sin embargo, no es claro el mecanismo [18] [19].  Incluso hay quienes sugieren que el 

hipotiroidismo puede estar relacionado con una presentación fetal pélvica. [28]   

 

Se debe resaltar que todas las pacientes de este estudio fueron tratadas con levotiroxina a 

una dosis de por lo menos 50 mcg al día, lo que puede explicar que no hubiera alteraciones 

en el mecanismo de trabajo de parto, como se mencionó anteriormente, ésta influye en la 

duración y frecuencia de las contracciones uterinas [29] [22] [30]. Si se contrasta con la 

hipótesis inicial, el tratamiento sustitutivo puede prevenir las alteraciones de la contractilidad 

uterina secundarias al hipotiroidismo, sin embargo, para confirmar esta idea se requiere de 

mayor investigación. En este estudio dado que ninguna paciente presentó comorbilidades 

asociadas como diabetes o hipertensión arterial, que pudiesen afectar la condición 

metabólica, placentaria, entre otros, se desconoce el efecto que esto pudiese ejercer como 

indicación para cesárea. En cuanto a los productos, no hubo reporte de alteraciones durante 

el embarazo como malformaciones o situaciones incompatibles con la vida que pudieran 

influir en la toma de decisiones sobre la vía de nacimiento.  

 

Asimismo, se debe mencionar que los resultados pudieron verse influenciados, debido a 

que, el promedio de TSH de las pacientes sometidas a cesárea fue 6.523 mUl/l, es decir, 

no se encontraban en control al final de la gestación. Algunos autores reportan incidencias 

de cesárea en mujeres hipotiroideas de hasta un 38%, y sostienen que existe correlación 

entre la tasa de estas y una TSH mayor a 2.5 mUl/l, por lo que entre mayor sea el nivel de 

TSH, menor probabilidad hay de nacimiento vaginal. [31] En nuestro estudio el promedio 

de TSH fue de 6.0 mUl/l, lo que contrasta con la alta tasa de nacimientos vía abdominal que 

se obtuvieron (79.38%). 

 

Cabe resaltar que para concluir los efectos del hipotiroidismo per se sobre la vía de 

resolución del embarazo, el grupo control ideal sería aquel que incluyera pacientes 

hipotiroideas sin terapia sustitutiva, sin embargo, debido a cuestiones éticas, no hay 

estudios de este tipo, pues, esto conlleva complicaciones no solo obstétricas, sino 

alteraciones fetales.  

 

Todas las pacientes tuvieron un tamizaje para comorbilidades como diabetes gestacional, 

e hipertensión gestacional desde la primera consulta prenatal, ya que, se ha reportado 

hasta cuatro veces más riesgo de presentar diabetes gestacional en presencia de una TSH 

elevada [32]. No obstante, no se tomó en cuenta el índice de masa corporal, ya que, el 

sobrepeso y la obesidad se asocian con la condición de hipotiroidismo e implican 

alteraciones cardiacas y/o metabólicas. 

 

Como se mencionó, el promedio de TSH en el grupo de cesárea estuvo por arriba de las 

metas terapéuticas, lo que pudo deberse a una falta de apego al tratamiento, puesto que, 

a pesar de que se monitorizaron de manera estrecha los cambios en los perfiles tiroideos, 

no se indagó si las pacientes omitieron dosis de medicamento.   
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Se pretendió examinar la relación del hipotiroidismo con las condiciones del trabajo, sin 

embargo  no se encontró suficiente información  sobre contracciones uterinas (frecuencia y 

duración) o si se utilizaron medicamentos para la inducción o conducción del trabajo de 

parto en los expedientes clínicos, debido a que esta información no fue registrada de 

manera adecuada. 

 

El hecho de que en nuestro hospital se haga un tamizaje universal para alteraciones 

tiroideas desde la primera consulta prenatal, idealmente en el primer trimestre de gestación, 

permite iniciar un tratamiento oportuno que prevenga alteraciones maternas y fetales. Se 

observó que las pacientes con hipotiroidismo tienen mayor probabilidad de cesárea, sobre 

todo, por falta de progresión de trabajo de parto, ya que las hormonas tiroideas influyen 

sobre la contractilidad uterina. A pesar de que un alto porcentaje de pacientes no estaban 

en metas terapéuticas, con respecto a la TSH, todas recibieron tratamiento sustitutivo que 

pudo aminorar los efectos del hipotiroidismo sobre el miometrio. Varias asociaciones 

internacionales, incluidas las normas oficiales mexicanas, no incluyen el perfil tiroideo 

dentro de los estudios obligatorios para el control prenatal, sin embargo, los resultados 

presentados en el presente trabajo muestran la necesidad de realizar esta práctica de rutina 

en nuestra población, ya que, como se mencionó, las alteraciones tiroideas conllevan 

repercusiones obstétricas y fetales, que si se detectan a tiempo, pueden prevenirse y evitar 

complicaciones a largo plazo, sobre todo para los recién nacidos.  

 

 

XI. Conclusiones  
1. En los embarazos de mujeres con hipotiroidismo gestacional la principal vía de 

resolución fue césarea. 

2. La principal indicación de cesárea fue falta de progresión de trabajo de parto, 

seguida de riesgo de pérdida de bienestar fetal y anhidramnios. 

3. Los recien nacidos por cesárea presentaron menor peso que los nacidos por parto. 

4. Los valores de TSH previo a la resolución del embarazo se encuentran por arriba 

de los valores óptimos, siendo aún mayor en el grupo de parto. 

XII. Recursos  
En el presente estudio el investigador obtuvo la información de los expedientes clínicos a 

través de las normas institucionales citadas en el apartado de aspectos éticos. No se 

manejó ningún recurso monetario.  

XIII. Aspectos éticos  
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El presente estudio es considerado como un estudio sin riesgo de acuerdo con el artículo 

17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 

(RLGSMIS), al ser un estudio descriptivo, basado en la recolección de datos de expedientes 

clínicos.  

El estudio se llevó a cabo en apego a las normas institucionales en materia de investigación 

científica y al título segundo, capítulo primero, artículos 16 y 17 fracción I, II, III del 

RLGSMIS.  

La Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de los Sujetos Obligados 

define como datos personales a cualquier información concerniente a una persona física 

identificada o identificable. También estipula que los datos personales sensibles son 

aquellos que se refieran a la esfera más íntima de su titular, o cuya utilización indebida 

pueda dar origen a discriminación o conlleve un riesgo grave para éste. Por lo anterior, la 

información obtenida pacientes que cumplan con los criterios de inclusión, se manejó de 

forma confidencial por parte del investigador principal, quien asignó un número de folio a 

cada paciente para evitar su identificación y registró en una base de datos electrónica 

únicamente los datos (variables) necesarios para dar cumplimiento a objetivo de la presente 

investigación.   

Para tener acceso a los expedientes se entregó a enseñanza la Carta Compromiso de 

Investigación con Humanos para Estudios Descriptivos o Retrospectivos.  

 

XIV. Aspectos de bioseguridad  
Por el tipo de estudio, no aplica ningún criterio de bioseguridad.  
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