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Introducción

• Niveles de hormona tiroidea materno, 
desarrollo adecuado del cerebro y crecimiento 
fetal

• La pesquisa precoz y el tratamiento temprano 
de hipotiroidismo en mujeres embarazadas y 
recién nacidos

• Embriología de la glándula tiroides

• Génesis del eje hipotálamo-hipofisis-tiroides 
(HHT)



Glándula Tiroidea Fetal

• Se origina del endodermo (4ta semana)

• Las hormonas tiroideas (HT) durante el 
embarazo son esenciales para la neurogenesis
fetal

• Los niveles de HT fetal son bajos los primeros 
dias, el 2do trimestre comienza su ascenso.

• Hipotalamo fetal secreta TRH

• Bajos niveles de TSH



Función de T4 y T3 
en el Feto

• Desarrollo cerebral y crecimiento

• Niveles fetales bajos hasta 2do Trimestre

• Feto dependiente de concentraciones Madre

• Los niveles de T4 maternos corresponden al 
30-50% de los niveles medidos en sangre de 
cordon

• Importancia de niveles eutiroideos de la 
madre en el CI a futuro del niño y RDSM



Función de T4 y T3 
en el Feto

• Aumento de la TBG y requerimientos de yodo

• Deficit de yodo materno durante el embarazo 
→ hipotiroidismo y cretinismo

• TRH y T4 atraviesan placenta pero también 
anticuerpos.



Producción de Hormona 
tiroidea fetal a neonatal 

Al momento del parto ocurren cambios que 
estimulan la producción de hormona tiroidea 
neonatal

• El cambio de T° del ambiente

• El aumento brusco de TRH y TSH

• Aumento exagerado y sostenido de T4 (peak
48horas)

• Por consiguiente aumento de T3





Screening del RN por 
Hipotiroidismo congénito

• Idealmente se mide como primera línea la TSH 
entre el 2do y 4to ddv

• En caso de ser un RNPT debe ser entre los 
primeros 7 ddv

• Como segunda linea se hace la medicion de T4

• El uso de la medicion de TSH puede fallar en la 
deteccion del hipotiroidismo central o en 
deficit de TBG

• Medicion de T4 como primera linea con reflejo 
de TSH en casos de anormalidades limite



Casos especiales

• RNPT < 34 semanas tienen niveles bajos de T4
– Hipotiroxinemia del prematuro

– Suele corregirse solo a medida que el eje madura, 
puede tardar semanas mas de la EGC esperada

• Enfermedades criticas no tiroideas

• Enfermedad de Graves neonatal
– Madres no controladas o dg en embarazo

– Niveles fetales elevados de T4 y T3

– TRAbs stimulantes→ upregulation

– Riesgo del RN de Hipertiroidismo o incluso 
Hipotiroidismo



Conclusión

• El desarrollo de la glandula tiroidea y del eje 
HHT es un proceso complejo muy 
dependiente de la funcion tiroidea de la 
madre

• Son importantes tambien las reservas de yodo 
de la mujer gestante, particularmente en el 
primer trimestre



Epilepsia
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