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RESUMEN

Las alteraciones de la función tiroidea incluida el hipotiroidismo subclínico 
son unas de las patologías más frecuentes durante el embarazo, y se 
asocian a importantes complicaciones maternas, fetales y neonatales. 
Se han desarrollado  múltiples guías de práctica clínica por sociedades 
internacionales en busca de unificar el enfoque diagnóstico y terapéutico 
de las patologías tiroideas durante la gestación, sin embargo hay 
evidencia insuficiente sobre la realización de tamizaje y aún más sobre 
las intervenciones terapéuticas en caso del hipotiroidismo subclínico, se 
presenta la siguiente revisión de la literatura para vislumbrar a la luz 
de información actualizada como realizar el abordaje integral de las 
pacientes gestantes con hipotiroidismo subclínico.
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ABSTRACT

Alterations in thyroid function, including subclinical hypothyroidism, 
are one of the most frequent pathologies during pregnancy, and are 
associated with important maternal, fetal, and neonatal complications. 
Multiple clinical practice guidelines have been developed by international 
societies in search of unifying the diagnostic and therapeutic approach 
of thyroid pathologies during pregnancy, however there is insufficient 
evidence on screening and even more on therapeutic interventions in 
case of subclinical hypothyroidism , the following review of the literature 
is presented to envision in the light of updated information how to carry 
out a comprehensive approach to pregnant patients with subclinical 
hypothyroidism.
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INTRODUCCIÓN  

Desde las últimas dos décadas se incrementó 
el interés por investigar los resultados de gestacio-
nes con madres que tenían hipotiroidismo subclínico. 
Actualmente hay evidencia de que la hipofunción 
tiroidea materna, puede asociarse a daño en el 
desarrollo cerebral fetal (1,2) Así mismo, se ha relacio-
nado el hipotiroidismo subclínico en gestantes con 
mayor riesgo de parto prematuro, desprendimiento 
de placenta, ingreso a unidad de cuidados intensivos 
neonatales, preeclampsia, bajo peso al nacer, diabe-
tes gestacional, ruptura prematura de membranas, 
restricción del crecimiento intrauterino, pequeño para 
la edad gestacional, hipertensión gestacional, entre 
otros. (3,4)

Esta patología se define como concentraciones 
séricas elevadas de hormona estimulante de tiroides 
(TSH) pero con niveles normales de tiroxina libre 
sérica (T4L) (5,6). En la mayoría de los casos este tipo 
de trastornos tiroideos suelen ser asintomáticos o con 
síntomas muy inespecíficos, por lo cual su diagnós-
tico es principalmente bioquímico. Una evaluación 
de los niveles de TSH y T4L al inicio de la gestación, 
nos permite identificar y tratar a la madre, evitando la 
mayoría de las consecuencias indeseables de la dis-
función tiroidea en madre e hijo (5).

Sin embargo, su pronóstico presenta gran difi-
cultad: los resultados adversos perinatales asociados 
al hipotiroidismo subclínico son menos frecuentes 
comparadas con gestantes con hipotiroidismo clínico 
de manifiesto, pero mayores que en gestantes sin 
alteración de la función tiroidea aunque sin el rigor 
suficiente de la evidencia científica que los demuestre 
(7,8), lo que implica un reto en cuanto a su manejo para 
las pacientes que son diagnosticadas durante la ges-
tación, determinar si se hace necesario implementar 
un tratamiento con la intencionalidad de disminuir 
resultados adversos perinatales y del neurodesarrollo 
a largo plazo o si por lo contrario se esté incidiendo 
en sobrediagnóstico y sobretratamiento (9,10). Para lo 
cual se presenta la siguiente revisión de la literatura, 
con el objetivo de actualizar las recomendaciones a la 
luz de información actualizada sobre cómo realizar el 
abordaje integral de las pacientes gestantes con hipo-
tiroidismo subclínico.

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda de la literatura en 
diferentes bases de datos, las cuales contenían 
datos en diferentes idiomas según la búsqueda, 
como PUBMED, ClinicalKey, SciELO, ScienceDi-
rect, EBSCO y Google Académico. La búsqueda 
se realizó usando las palabras claves. Posterior-
mente, se filtraron las categorías del MeSH, según el 
idioma (inglés y español), revistas indexadas de alto 
impacto, artículos de revisión, guías de práctica clí-

nica y ensayos clínicos y meta análisis, permitiendo 
que la búsqueda tuviera un tiempo máximo de 20 
años desde su publicación.  En la búsqueda inicial se 
encontró un total de 45650 artículos potencialmente 
útiles 26548 de texto completo y 19102 publicaciones 
académicas, Al establecer filtro por especialidad o 
materia se limitó a un número total de artículos de 
1432, se adicionaron nuevos filtros quedando 94 artí-
culos que se revisaron y finalmente se seleccionaron 
52 que aportan de forma más relevante a la investi-
gación. El total de artículos analizados fue de 52 que 
cumplieron los criterios de inclusión y no presentaron 
criterios de exclusión. La búsqueda se realizó entre 
los meses de octubre del 2019 y marzo 2020.

FUNCIÓN TIROIDEA EN EL EMBARAZO

Dentro de los distintos cambios que sufre el orga-
nismo para poder gestar una nueva vida se conoce 
que el feto repercute de forma determinante en cuanto 
a la función tiroidea respecta; un reto de esfuerzo a la 
función tiroidea (11)

La glándula responde aumentando un 10% su 
tamaño durante el embarazo, así mismo la produc-
ción de hormonas tiroideas aumenta hasta un 50%, 
dicho incremento es especialmente significativo en el 
primer trimestre (12).  El aumento de la función tiroidea 
se necesita como inductor del desarrollo del feto, ya 
que la glándula fetal no sintetiza hormonas hasta la 
décima semana de gestación. El sistema nervioso 
precisa la adecuada función tiroidea de la madre para 
su adecuado desarrollo, principalmente en el primer 
trimestre (3,5).

Estos cambios son el resultado de diferentes 
procesos que inician tempranamente con la gonado-
tropina coriónica humana (β-hCG), que tiene marcada 
homología estructural con la TSH,  y es la responsable 
de la estimulación de la glándula inicialmente (12). Esta 
tiene su pico máximo en el primer trimestre de la ges-
tación, haciendo disminuir de forma proporcional los 
niveles de TSH, esta supresión de los niveles ocurre 
en más del 25% de los embarazos, y elevando de 
forma indirecta los niveles de T3 y T4. Al presentarse 
la caída fisiológica de los niveles de β-hCG, se regu-
larizan los niveles de las hormonas tiroideas (13,14,15).

Adicionalmente, durante la gestación hay un 
aumento del 50% en los requerimientos de yodo 
debido a dos factores que son: aumento del acla-
ramiento renal y la transferencia trasplacentaria. Lo 
que conlleva también a alteraciones de la funciona-
lidad tiroidea e incremento de los aportes de este en 
la dieta (13)

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA

El hipotiroidismo subclínico es definido como TSH 
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por encima del valor de referencia con niveles norma-
les de T4 libre (15). Según datos del Colegio Americano 
de Ginecología y Obstetricia (ACOG) La prevalen-
cia del hipotiroidismo subclínico en el embarazo es 
del 1.7% de las embarazadas (16), sin embargo es im-
portante tener en cuenta que la prevalencia varía de 
acuerdo con los criterios diagnósticos, el trimestre del 
embarazo, el estado nutricional de yodo materno, así 
como de la edad y la raza (15). Para Colombia Espitia 
FJ y Orozco L en un estudio realizado entre el 2014 
al 2017 se incluyeron 579 gestantes se encontró que 
la prevalencia de hipotiroidismo en el grupo estudia-
do fue de 38,75 % (n = 181), 22,69 % (n = 106) con 
hipotiroidismo clínico, 15,99 % (n = 75) con hipotiroi-
dismo subclínico (17). A nivel mundial, la causa más 
común de hipotiroidismo es la deficiencia de yodo. En 
las regiones con suficiente yodo, las causas más co-
munes son la tiroiditis autoinmune y el hipotiroidismo 
iatrogénico después del tratamiento para el hipertiroi-
dismo (18).

TAMIZAJE PARA PATOLOGÍA TIROIDEA

Es un tema controversial la pertinencia en efec-
tuar tamizaje en pacientes en edad reproductiva con  
deseos de embarazo o recién embarazas, a través  
de la medición de los niveles de TSH  y/o T4L,  con la 

finalidad de  detectar  una  falla  tiroidea  no  reconoci-
da (19). Las sociedades internacionales han identificado 
que la suplencia hormonal del hipotiroidismo subclíni-
co materno no ha demostrado resultados en mejorar 
la función neurocognitiva de los productos de dichas 
gestaciones, por lo tanto no recomiendan el tamiza-
je universal de patología tiroidea (19,20,21) (Tabla 1), y 
se ha limitado solo a aquellas mujeres sintomáticas 
o con algún factor de riesgo para la patología (Tabla 
2) (20). 

Sin embargo hay una creciente en recomen-
daciones de la mayoría de autores miembros de la 
Sociedad de Endocrinología y de la Asociación Euro-
pea de Tiroides en realizar cribado universal de TSH 
a la embarazada antes de la semana 9 de gestación  
o en la primera visita, ya que si solo se hiciera a las 
mujeres de riesgo, se perderían el 50 % de las afec-
tadas con patología tiroidea incluido el hipotiroidismo 
clínicamente manifiesto que si tiene efectos deleté-
reos en la gestación (22).

5

“ Hipotiroidismo subclínico en el embarazo.”

Asociación Americana de 
Tiroides (ATA) (21)  

Colegio Americano de 
Ginecología y Obstetricia 

(ACOG) (19)  

Sociedad de 
Endocrinología (20)  

No se hizo recomendación 
a favor o en contra de la 
detección universal de TSH 
al comienzo o antes de la 
concepción  
 
Enfoque de búsqueda de 
casos recomendado 
(Recomendación fuerte) 
 

No se recomienda la 
detección universal 
durante el embarazo 
(Recomendación fuerte) 

No se recomienda un 
cribado universal antes del 
embarazo (Recomendación 
fuerte) 
 
El comité no pudo llegar a 
un acuerdo con respecto a 
las recomendaciones de 
detección para todas las 
mujeres recién 
embarazadas  
 
Se recomienda un enfoque 
de búsqueda de casos 
basado en el historial 
médico, el examen físico o 
los datos bioquímicos 
previos (Recomendación 
fuerte) 
 
 

Tabla 1. Resumen de recomendaciones asociaciones internacionales. 

Fuente: Creación propia.
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EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA DE LA PACIENTE GESTANTE CON HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO.

El diagnóstico clínico se basa en una serie de manifestaciones inespecíficas resumidas en la Tabla 3 que 
nos permiten cribar clínicamente las pacientes que potencialmente se benefician de métodos diagnósticos 
definitivos (17). Por otro lado, el diagnóstico definitivo se realiza mediante las determinaciones séricas de los 
niveles de TSH y T4L. Otras pruebas diagnósticas como la medición de anticuerpos anti-peroxidasa tiroidea 
(TPOAb) son útiles en caso de hipotiroidismo subclínico para definir la pauta terapéutica (19).

Una de las principales determinantes que aplica un fuerte sesgo estadístico a nivel internacional son los 
puntos de corte de TSH según el trimestre de gestación (4). En el año 2011 la Asociación Americana de Tiroides 
(ATA) recomendó un límite superior para TSH en el embarazo de 2.5 mU/L para el primer trimestre y 3.0 mU/L 
para el resto del embarazo (Tabla 4), sin embargo lo que ha mostrado la evidencia es que el intervalo de TSH 

BARBERY CARDONA, V. Y COLS.

Mujeres mayores de 35 años 
Mujeres con antecedentes familiares de enfermedad tiroidea autoinmune o hipotiroidismo 
Mujeres con bocio 
Mujeres con anticuerpos contra la tiroides, principalmente anticuerpos contra la peroxidasa 
tiroidea positivos previos 
Mujeres con síntomas o signos clínicos sugestivos de hipofunción tiroidea 
Mujeres con Diabetes Mellitus Tipo 1 u otros trastornos autoinmunes 
Mujeres con infertilidad 
Mujeres con antecedentes de aborto espontáneo o parto prematuro 
Mujeres con irradiación terapéutica previa de cabeza o cuello o cirugía previa de tiroides 
Mujeres que viven en una región con presunta deficiencia de yodo 

Tomado de: Management of Thyroid Dysfunction during Pregnancy and Postpartum: Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline

Tabla 2. Perfiles de pacientes recomendados para la búsqueda de casos de enferme-
dad tiroidea dirigida en mujeres que buscan embarazo o recién embarazadas (20)
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Para el año 2017 la ATA después del estudio de 
más de 60.000 mujeres embarazadas con amplia 
diversidad geográfica y étnica donde se incluían 
mujeres sin TPOAb positivos, además de una esti-
mación de la ingesta de yodo, determinaron que 
había una tendencia a la baja de la TSH durante el 
embarazo, mucho menor de lo esperado, por lo que 
se supone que los valores diagnósticos podrían ser 
más amplios, y se apreció que 4.0mU/L sería un valor 
apropiado como límite superior de TSH en el emba-
razo después de la séptima semana de gestación 
(21). Este valor se ha adoptado como parámetro clí-
nico diagnóstico a pesar de que asociaciones como 
la Sociedad de Endocrinología y de la Asociación 
Europea de Tiroides no lo han actualizado en sus 
guías. (23)

Si se encuentra entonces la TSH sobre el límite 
superior normal se procede a la medición de T4L 
y TPOAb (20,21,24). Para la T4 y T3 Total, como incre-
mentan casi hasta un 50% en el embarazo, sus 
valores de referencia se calculan a partir del segundo 
trimestre multiplicando por 1,5 los de la población 
general (22). Para la T4L con técnicas de inmunoen-
sayo el rango inferior en el primer trimestre es 0,86 
a 1,90 ng/dL, aunque es un valor que no está total-
mente estandarizado (22,25).

EVIDENCIA SOBRE LOS RESULTADOS 
ADVERSOS PERINATALES Y SU PREVENCIÓN 
CON SUPLEMENTACIÓN CON TIROXINA.

En el 2011 se realizó un meta-análisis, en el que 
se buscaba recopilar los estudios hasta la fecha que 
valoraban los resultados adversos del hipotiroidismo 
en gestantes (26). Se encontró que las pacientes con 
este diagnóstico de hipotiroidismo subclínico con-
taban con mayor riesgo de sufrir resultados adversos 
como preeclampsia y mortalidad perinatal .Por su 
parte las pacientes gestantes con anticuerpos tiroi-
deos se asociaron con subfertilidad, aborto espon-
táneo recurrente, parto prematuro y alteración de la 
función tiroidea postparto (27). Sin embargo, para la 
fecha no encontraron estudios donde se valoraran los 

resultados adversos según respuesta a tratamiento 
(26,28). Situación que para el 2013 se estudió en una 
revisión por parte de la organización Cochrane deter-
minando el efecto del tratamiento en la incidencia 
de los resultados adversos obstétricos y perinatales, 
entre los evaluados, preeclampsia, parto pre término, 
aborto, hipertensión gestacional y abrupcio de pla-
centa (29,30,31). Sin embargo, los autores no encontraron 
resultados estadísticamente significativos en los estu-
dios que permitan sugerir iniciar tratamiento antes o 
durante el embarazo (32).

En un artículo de revisión en el 2014, donde se 
estudió los resultados perinatales relacionados con 
madres que padecían hipotiroidismo subclínico, no 
se encontraron resultados significativos, debido prin-
cipalmente a que las muestras eran insuficientes, 
además de que los valores para diagnosticar el hipo-
tiroidismo subclínico variaron en cada estudio, pero 
conservando todos puntos de corte superiores a 2.5 
mU/L, sus resultados fueron ambiguos, puesto que en 
una proporción equilibrada se encontraron estudios 
que no reportaban resultado adverso perinatal alguno 
(33). Sin embargo, en un estudio se halló una relación 
de 3 a 1 de partos prematuros en pacientes con hipo-
tiroidismo subclínico comparado con pacientes sin la 
patología (5). 

Hipotiroidismo subclínico y otras comorbilidades 
durante la gestación:

Se ha estudiado la relación entre hipotiroidismo 
subclínico y diabetes gestacional. Se conoce que 
los aumentos excesivos de tiroxina o su deficiencia 
puede alterar considerablemente el metabolismo de 
la glucosa y la secreción de insulina, lo que a su vez 
puede precipitar la resistencia periférica a la insulina, 
intolerancia a la glucosa y dislipidemia en la población 
en general (34), efectos que son reversibles al controlar 
adecuadamente la alteración primaria tiroidea. Para 
el caso del hipotiroidismo subclínico en mujeres en 
embarazo se desconoce en qué proporción pueden 
afectar la gestación y los resultados perinatales. 

en el embarazo puede ser más amplio, ya que se observó que esos niveles descritos eran demasiado bajos 
para el 90% de las cohortes de embarazadas lo que conllevaba  a mayores tasas de diagnóstico y tratamiento 
(12,21). Estos valores se han establecido de forma independiente en diversas regiones sin tener en cuenta la 
diversidad poblacional y la ingesta de yodo en la dieta materna, datos importantes para establecer unos puntos 
de corte trimestral de TSH más objetivos y acordes.  

Fuente: Creación propia.

Trimestre Valor TSH (mUI/L) 
1ro 0,1 – 2,5 
2do 0,2 – 3,0 
3ro 0,3 – 3,0  

Tabla 4. Valores de referencia TSH en el embarazo (21)

“ Hipotiroidismo subclínico en el embarazo.”
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Fisiológicamente durante el embarazo que no curse 
con patologías asociadas, se produce un aumento en 
la resistencia a la acción de la insulina por lo que par-
tiendo de la premisa anterior sobre la injerencia que 
tienen las hormonas tiroideas sobre el metabolismo 
de la glucosa es posible suponer que se pueda desa-
rrollar diabetes gestacional teniendo como causal un 
desbalance de la función tiroidea, como el hipotiroi-
dismo subclínico (35). Este tipo de cambios han sido 
demostrados ampliamente inclusive después de rea-
lizar ajustes propios para la edad materna, raza y 
peso, factores que por sí mismo mantienen una fuerte 
alteración tanto de la función tiroidea como del meta-
bolismo de la glucosa, es decir, que las pacientes 
con hipotiroidismo subclínico poseen mayor riesgo 
que las pacientes eutiroideas de desarrollar diabetes 
gestacional, riesgo mucho mayor en las mujeres his-
panas (36) (37).

Asimismo, se conoce que las hormonas tiroideas 
ejercen actividad sobre el árbol vascular, pudiendo 
producir cambios de la presión arterial sistémica 
(38). Su expresión se da mediante la exposición cró-
nica a la alteración de la función tiroidea, por ello no 
eran claras las alteraciones que derivan del hipotiroi-
dismo subclínico durante la gestación (39). En la actua-
lidad, se cuenta con un estudio que afirma una rela-
ción entre el hipotiroidismo subclínico y el despren-
dimiento de placenta con un riesgo incrementado en 
tres veces; lo que indirectamente sería una prueba 
de las alteraciones vasculares que puede causar esta 
alteración de la tiroides en particular (5) y como afec-
ción directa sobre el sistema cardiovascular se tiene 
un estudio que contó con cerca de 20000 pacientes, 
donde se halló un riesgo mayor de preeclampsia 
severa en pacientes con hipotiroidismo subclínico que 
en pacientes eutiroideas, riesgo que persiste estadís-
ticamente significativo después de realizar los ajustes 
con otros factores de riesgos independientes como la 
paridad, la raza, la edad y el peso (39)

Hipotiroidismo subclínico y el feto:

Se ha determinado que la función tiroidea materna 
durante el embarazo temprano es un determinante 
importante del desarrollo del cerebro fetal ya que 
este es incapaz de producir T4 antes de las 12 a 14 
semanas de gestación (40,41). En un estudio donde se 
evaluó si el tratamiento con levotiroxina en mujeres 
con hipotiroidismo subclínico o hipotiroxinemia (TSH 
normal pero bajo T4L) durante el embarazo mejoraba 
la función cognitiva de sus hijos a un seguimiento de 
5 años, se separaron en dos grupos a las gestantes, 
uno de ellos de control manejado con placebo, el 
otro grupo manejado con suplementación de levotiro-
xina, y se encontraron que en el grupo que recibió la 

suplencia con levotiroxina el coeficiente  intelectual de 
los niños fue 97 (IC del 95%, 94 - 99)  versus un coe-
ficiente intelectual de 94 (IC del 95%, 92 - 96) en el 
grupo placebo (P = 0,71), no encontraron diferencias 
significativas entre los grupos en ningún otro resul-
tado neurocognitivo o en la incidencia de eventos 
adversos, que fue baja en ambos grupos (42). En otro 
estudio se encontraron hallazgos similares, con la 
diferencia que en los neonatos de madres con hipoti-
roidismo subclínico presentaron una disminución del 
puntaje de APGAR al nacer, sin embargo los autores 
reconocen que esta escala es multifactorial y que 
además no se realizó un análisis enfocado en estimar 
si este hallazgo contaba con significancia estadística 
(43).

Por otro lado, es necesario analizar los estudios 
que tratan de demostrar que los valores normales de 
TSH, varía su concentración sérica normal depen-
diendo de la etnia y de factores ligados a la zona geo-
gráfica (44). Lo que implica que, de guiarse por rangos 
propuestos por sociedades internacionales, según el 
área y etnia sería la variabilidad del diagnóstico de 
hipotiroidismo, sea clínico o subclínico (4).

TRATAMIENTO INDIVIDUALIZADO POR 
PACIENTE 

Muchos estudios prospectivos y retrospectivos 
han demostrado un mayor riesgo de complicaciones 
del embarazo asociadas con concentraciones de 
TSH materna ligeramente elevadas, especialmente 
en mujeres con TPOAb positivo. (39,45) Sin embargo, 
solo un pequeño número de estudios ha investigado 
el impacto del tratamiento con LT4 sobre las compli-
caciones del embarazo en esas mujeres (46,47). 

Al intentar llegar a una conclusión se infiere que 
no se cuenta con los suficientes hallazgos con poder 
estadístico para realizar una recomendación general 
ya que estos son contradictorios frente a los resul-
tados obstétricos y perinatales, además de la varia-
bilidad en el establecimiento de límites claros de 
TSH diagnóstica (48,49,50). Se conoce por algunos estu-
dios que la suplementación con hormona tiroidea en 
pacientes gestantes con hipotiroidismo subclínico no 
modifica significativamente los resultados adversos 
ya mencionados, siendo esto principalmente contro-
versial para el caso de alteraciones del neurodesa-
rrollo, partiendo que de que luego de la semana 10 
de gestación sea poco probable modificar los efectos 
causados por la exposición del feto a la hipotiroxi-
nemia (5,42,51).

BARBERY CARDONA, V. Y COLS.
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Muchos estudios han estratificado el riesgo impar-
tido por el hipotiroidismo de acuerdo con el estado de 
TPOAb y muestran consistentemente que este riesgo 
es mayor en las mujeres con positividad de estos 
(20). Sin embargo, a pesar de las limitaciones de los 
ensayos clínicos disponibles de la terapia LT4 en este 
grupo de gestantes, los datos tomados en conjunto 
parecen sugerir un beneficio del tratamiento, espe-

cialmente en lo que respecta a la reducción del aborto 
espontáneo en mujeres con TPOAb positivo, por lo 
tanto, parece razonable recomendar o considerar el 
tratamiento con LT4 para subgrupos específicos de 
mujeres embarazadas con hipotiroidismo subclínico 
(21). La orientación para el manejo del hipotiroidismo 
subclínico difiere entre las organizaciones internacio-
nales como se ve en la tabla 5.

Fuente: Creación propia.

Tabla 5. Recomendaciones sobre el uso de la terapia de reemplazo de 
tiroides en mujeres con hipotiroidismo subclínico en el embarazo.

Asociación Americana de 
Tiroides (21) 

(ATA) 

Colegio Americano de 
Ginecología y Obstetricia 

(19) 
(ACOG) 

Sociedad de 
Endocrinología (20) 

Recomendado para 
mujeres con títulos 
positivos de TPOAb con 
TSH superior al LSN 
específico para el 
embarazo (Recomendación 
fuerte, evidencia de calidad 
moderada) 
 
Recomendado para 
mujeres con títulos 
negativos de TPOAb con 
TSH >10mU/L 
(Recomendación fuerte, 
evidencia de baja calidad)

 

 
Se considera en mujeres 
con TSH > 2.5 mU / L, pero 
menor al LSN específico 
para el embarazo 
(Recomendación débil, 
evidencia de calidad 
moderada) 
 
Se considera en mujeres 
TPOAb negativas y con 
concentraciones de TSH 
mayores que el rango de 
referencia específico del 
embarazo y por debajo de 
10.0 mU / L. 
(Recomendación débil, 
evidencia de baja calidad) 
 
 

No se hizo una 
recomendación 
específica sobre el uso 
de la terapia de 
reemplazo de tiroides en 
mujeres con 
hipotiroidismo subclínico 

Recomendado para 
mujeres con títulos 
positivos de TPOAb para 
mejorar resultados 
obstétricos (Endocrine 
Society Grado B) y para el 
resultado neurológico 
(Endocrine Society Grado 
I).  
 
Recomendado para 
mujeres con títulos 
negativos de TPOAb para 
resultados obstétricos 
(Endocrine Society Grado 
C) y para resultado 
neurológicos de la 
descendencia (Endocrine 
Society Grado I) 
 

“ Hipotiroidismo subclínico en el embarazo.”

9



ARCHIVOS DE MEDICINA FAMILIAR Y GENERAL • Vol. 18, No  3 • Noviembre 2021

Al inicio del tratamiento también es importante 
considerar que no hay claridad en cuanto a la dosis 
de levotiroxina: sin embargo existe la recomendación 
de inicia con una dosis de 1ug/Kg/día (52). Durante 
el embarazo los requerimientos de hormonas tiroi-
deas se incrementan por lo que es claro evaluar que 
pueden iniciarse con valores de levotiroxina sódica 
más altos que en la población no embarazada (19). 
Un estudio evaluó la utilidad de iniciar dosis de 75 
ug/día a gestantes, encontrando que era una dosis 
suficiente, inclusive podría llegar a ser menor al nivel 
terapéutico para llegar a los valores recomendados 
por trimestre por las principales sociedades en endo-
crinología y tiroides (10). El abordaje diagnóstico y 
terapéutico se resume en la Figura 1. 

SEGUIMIENTO 

La supervisión de la TSH y T4L se debe realizar 
cada 4 semanas, después del inicio de la terapia de 
suplementación si esta está indicada. Una vez se 
logren los valores objetivos se deben continuar con-
troles entre la semana 24 a 28 y entre la semana 32 
a 34 (18). Los niveles de TPO no requieren de segui-
miento, su positividad en la prueba inicial es suficiente 
para enfocar el plan terapéutico y su variabilidad no 
tiene implicaciones en el seguimiento y pronóstico de 
la enfermedad (17)

FIGURA 1. ABORDAJE DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO DE LA GESTANTE CON RIESGO 
DE PATOLOGÍA TIROIDEA. 
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CONCLUSIÓN

Durante la gestación son frecuentes los trastor-
nos tiroideos, y se hace importante su identificación 
temprana tanto de los casos clínicamente manifiestas 
como los estados subclínicos, dado que la carencia 
hormonal materna, así como la autoinmunidad positiva 
tienen consecuencias directas sobre las condiciones 
de salud maternas y sobre el desarrollo neurológi-
co fetal. Efectuar un tamizaje de esta patología aún 
sigue siendo motivo de controversia, sin embargo al-
gunos autores lo consideran pertinente en paciente 
con factores de riesgo asociados que se deben de 
buscar de forma activa. Es importante para el médico 
de atención primaria, siendo este el primer contacto 
de la paciente con los servicios de salud conocer el 
enfoque diagnóstico y terapéutico de estas patologías 
para actuar de forma oportuna y correcta individuali-
zando las condiciones de cada paciente y limitando 
complicaciones a futuro. Cabe resaltar que es difícil 
definir con precisión un límite de TSH universal por 
encima del cual se debe iniciar la terapia con LT4 para 
todas las mujeres embarazadas. Más bien, las deci-
siones sobre el tratamiento con LT4 deben basarse 
tanto en la medición de la función tiroidea como en 
el estado de TPOAb.  Es importante destacar que se 
requieren en nuestra población estudios para delimi-
tar los niveles TSH en rangos de normalidad basados 
en  características que pueden interferir en los valores 
séricos de esta como lo son el estado de yodo de la 
población, el índice de masa corporal, la geografía y 
el origen étnico tal como lo recomiendan las guías in-
ternacionales. 
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