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El embarazo en madres con la enfermedad de 
Graves-Basedow tiene una morbimortalidad más 
elevada para el feto y para la madre. El feto puede 
desarrollar bocio y causar complicaciones atribui-
bles tanto al efecto físico de éste como a la disfun-
ción tiroidea que pueden amenazar la vida y cau-
sar alteraciones neurológicas.

Determinar si el bocio está causado por hipertiroi-
dismo fetal (paso de anticuerpos estimulantes del  
tiroides a través de la placenta) o por hipotiroidismo 
(paso de antitiroideos maternos) es el principal de-
safío clínico. Las evaluaciones maternas y fetales 
son esenciales para abordarlo adecuadamente.

Presentamos el caso de una paciente de 35 años 
en su segunda gestación, diagnosticada con en-
fermedad de Graves-Basedow en 2018, posterior-
mente a su primer embarazo. En el inicio del em-
barazo se le suspende el tratamiento de 2,5 mg de 
metimazol, dado que su función tiroidea es normal 
y los TSI son levemente  positivos, 3 UI/L. Durante 
el primer trimestre se reactiva el hipertiroidismo y 
se reinicia el tratamiento con antitiroideos (propil-
tiouracilo en el primer trimestre y metimazol en el 
segundo trimestre) en la novena semana de gesta-
ción. En el segundo trimestre precisa aumentar la 
dosis de metimazol para el control de la enferme-

dad materna, y se asocian bisoprolol por taquicar-
dia materna y, en la semana 26 de gestación, L-ti-
roxina para prevenir el hipotiroidismo materno. 

El feto presenta ecografías normales hasta la se-
mana 20 de gestación incluida, y desarrolla bocio 
fetal a partir de la 24. Se le controla estrechamente 
por endocrinología y ginecología tanto clínica 
como analítica y ecográficamente, y la evolución 
de sus parámetros se ve en la tabla 1. Ante la sos-
pecha de bocio por hipertiroidismo fetal, se va in-
crementando la dosis de antitiroideos.

Dado que no se controla el bocio, la dosis de anti-
tiroideos es elevada, persisten las inmunoglobuli-
nas estimulantes de la tiroides y no se conoce el 
estado tiroideo del feto, se deriva a la madre al 
Hospital Clínic de Barcelona para valorar indica-
ción de cordocentesis que aclare la función tiroi-
dea fetal y se pueda reevaluar el tratamiento ma-
terno y fetal. La cordocentesis se realiza en la 
semana 30+4 de gestación, y el resultado muestra 
un hipotiroidismo fetal (hormona estimulante de la 
tiroides: 49,4 mU/L; y tiroxina libre: 0,77 ng/dL), 
por lo que se disminuye el tratamiento con antitiroi-
deos y se realizan inyecciones intraamnióticas de 
L-tiroxina, 250 μg, en dos ocasiones. La evolución 
del bocio es favorable y llega a desaparecer. El 
parto se induce en la semana 37 de gestación, y el 
recién nacido es sano, sin bocio y con función tiroi-
dea normal, salvo con inmunoglobulinas estimu-
lantes de la tiroides de 3 UI/L, que se negativizan 
al mes de vida.
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A lo largo de la presentación del caso clínico ire-
mos profundizando en conceptos que nos permi-
tan conocer:

• Los cambios fisiológicos en la función tiroidea 
materna en el embarazo y sus valores de refe-
rencia (1-2).

• El efecto de los anticuerpos antitiroideos en el 
feto y cómo se espera que sea su presencia a 
largo del embarazo (3). 

• El tratamiento con antitiroideos a la madre con 
enfermedad de Graves-Basedow: ¿la sensibi-
lidad en el feto es igual que la de la madre? (4)

• Cuándo puede aparecer el bocio fetal y por 
qué (5).

• Cómo distinguir si se trata de un bocio hipo- o 
hipertiroideo: datos de la ecográfica fetal y sus 
limitaciones (6).

• La medición de las hormonas tiroideas en el lí-
quido amniótico frente a la obtenida por cordo-
centesis: ¿hace referencia a valores maternos o 
al feto? (5)

• Diferencias en el tratamiento con L-tiroxina 
materna o intraamniótica y relación riesgo/be-
neficio del tratamiento con L-tiroxina intraam-
niótica para analizar la actuación realizada y 
reevaluarla (7). 

Conclusión

El seguimiento de las mujeres con enfermedad de 
Graves-Basedow debe ser muy estrecho y el abor-
daje multidisciplinar, y cada profesional (ginecólo-

gos, endocrinos de adultos y pediátricos) debe 
aportar sus conocimientos para conseguir un co-
rrecto desarrollo fetal.
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Tabla 1. Estudio materno-fetal realizado a partir de la 20 SG. 

2021 MADRE FETO

VN
TSI

(0-1,5 
UI/L)

FT4

(0,7-1,48 ng/
dL)

FT3

(2,11-4,21 
ng/L)

TSH
(1-4 mU/L)

Dosis de 
antitiroideos

(mg)

Ecografía
tiroidea 
(vol.)

FC
(lpm)

SG 20 >30 1,52 10,1 <0,01 25 2,8 N 160

SG 24 21 1,03 5,2 <0,01 30 5,5 bocio 160-170

SG 26 13 0,71 3,7 <0,01 40 6 bocio 160-163

SG 29 10,2 0,73 3,59 <0,01 40 7,5 bocio 155-160

SG 30+1 – – – – 40 8,9 bocio 155-160

SG 31+6 6 0,84 – <0,01 10 6,9 147

FC: frecuencia cardíaca; SG: semana de gestación; FT3: triyodotironina libre; FT4: tiroxina libre; TSH: hormona 
estimulante de la tiroides; TSI: inmunoglobulina estimulante de la tiroides; VN: valor normal.


