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RESUMEN

Con el objetivo de determinar el impacto de la aplicación de los criterios de la Asociación Americana de Tiroides (ATA) en el 
diagnóstico de hipotiroidismo en gestantes del área sanitaria de Vigo en España, se analizó la concentración sérica de tirotropina 
(TSH), tiroxina libre (T4L) y anticuerpos antitiroideos, comparando la frecuencia de gestantes diagnosticadas de hipotiroidismo 
aplicando los criterios utilizados en el laboratorio de hormonas del Hospital Xeral y los criterios de referencia propuestos por 
la ATA. La asunción de dichos criterios implicaría un aumento de un 29,6% de pacientes diagnosticadas de hipotiroidismo. La 
aplicación de los criterios ATA tuvo una repercusión en la medición de la concentración de TSH en gestantes lo que sugiere una 
evaluación de los valores de referencia de TSH en función de la población y los métodos de diagnóstico locales.
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ABSTRACT

In order to determine the impact of the application of the American Thyrold Associations (ATA) criteria for the diagnosis of 
hypothyroidism in pregnant women in the health district of Vigo, Spain, concentrations of serum thyrotropin (TSH), free 
thyroxine (T4L) and anti-thyroid antibodies were analyzed, comparing the frequency of pregnant women diagnosed with 
hypothyroidism and applying the criteria used in the hormone laboratory at Xeral Hospital and referential criteria established 
by ATA. The application of ATA referential criteria increased by 29.6% the number of female patients diagnosed with 
hypothyroidism. The application of ATA guidelines had an impact on the measurement of TSH concentrations in pregnant 
women, which calls for an evaluation of referential values of TSH based on the population and the local diagnostic methods.
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INTRODUCCIÓN

Durante la gestación, el aumento fisiológico de la síntesis 
de tiroxina como resultado de la actividad tirotropa de la 
hormona gonadotropina coriónica produce un descenso 
de la concentración de tirotropina (TSH), especialmente 
notable en el primer trimestre (1).

Varias publicaciones han mostrado que el hipotiroidismo 
franco, definido como el aumento de la concentración de 
TSH con disminución de concentración de tiroxina libre 
(T4L), o como una concentración de TSH>10 μUI/ml,

independientemente de la T4L (2) se asocia a 
efectos nocivos en la gestación (3,4) y en el desarrollo 
neurocognitivo fetal (5,6). Hay consenso en la utilidad de 
tratar con tiroxina a este grupo de pacientes.

El hipotiroidismo subclínico, definido como el aumento 
de la concentración de TSH inferior a 10 μUI/mL 
con concentración de T4L normal (2) se ha asociado 
también a perjuicios en el embarazo (7), y de forma 
más dudosa al desarrollo neurocognitivo del feto (8). 
Algunos autores defienden su tratamiento en todos 
los casos (9), y otros recomiendan hacerlo sólo en 
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pacientes con concentración significativa de anticuerpos 
antitiroideos en suero (10).

Para la evaluación de la función tiroidea de las gestantes 
se utilizan los valores de referencia propuestos por el 
fabricante de los reactivos de TSH y T4L. Estos valores 
derivan de un estudio realizado en dos ciudades de 
Alemania, en personas sin historia de disfunción tiroidea 
conocida y con concentración de TSH en el rango de 
0,10-10,00 μUI/mL y T4L menor de 1,72 ng/100mL. El 
rango de concentraciones de TSH, expresados como los 
percentiles 2,5 y 97,5 son los siguientes: 0,33-4,59 μUI/mL 
en el primer trimestre; 0,35-4,10 μUI/mL en el segundo 
trimestre, y 0,21-3,15 μUI/mL en el tercer trimestre (11). 
El rango para la T4L, expresado como percentil 2,5 y 
97,5 resultó: 0,94-1,52 ng/100mL en el primer trimestre; 
0,75-1,32 ng/100mL en el segundo trimestre y 0,65-1,21 
ng/100mL en el tercer trimestre. 

Desde el año 2001, el Hospital Xeral de Vigo (España) 
realiza el cribado universal de disfunción tiroidea en 
el primer trimestre de gestación. Las gestantes que 
presentan valores de TSH superiores a las cifras 
expuestas son derivadas al Servicio de Endocrinología 
para su evaluación. Pese a estandarización de los 
inmunoanálisis para la cuantificación de TSH, los valores 
de referencia para población gestante, obtenidos en 
distintas áreas de salud de España y utilizando métodos 
diferentes, conducen a puntos de corte notablemente 
distintos a la hora de definir la hipofunción tiroidea 
materna (12).

En el año 2011 la Asociación Americana de Tiroides (ATA) 
publicó una guía (2) en la que recomienda el uso de los 
siguientes intervalos de referencia de concentración de 
TSH durante la gestación; primer trimestre: 0,1-2,5 μUI/mL; 
segundo trimestre: 0,2-3,0 μUI/mL, y tercer trimestre: 
0,3-3,0 μUI/mL.

El objetivo de la presente investigación fue determinar 
la repercusión del uso de los criterios de referencia de la 
ATA en el diagnóstico de hipotiroidismo en gestantes del 
área sanitaria de Vigo, España.

EL ESTUDIO

El área sanitaria de Vigo engloba tres laboratorios de 
hormonas, situados en los hospitales Xeral, Meixoeiro y 
POVISA (Policlínico Vigo, S. A.). En el área se produjeron 
aproximadamente 4300 partos durante el año 2011. Se 
realizó un muestreo aleatorio simple de 2690 mujeres 
de dicha población. Se excluyó a todas aquellas mujeres 
cuya gestación no hubiese llegado a término. Todas las 
gestantes recibieron tratamiento suplementario con 

yodo (entre 200 y 300 µg/día) durante la gestación.
Todos los análisis de suero se realizaron en el Laboratorio 
de Hormonas del Hospital Xeral de Vigo. La concentración 
de TSH (análisis inmunométrico electroquimioluliniscente), 
T4L y anticuerpos antiperoxidasa (inmunoanálisis 
competitivo electroquimioluminiscente) se determinó en 
un analizador Cobas 6000® (Roche, Mannheim, Germany) 
y la concentración de anticuerpos antitiroglobulina 
(análisis inmunométrico quimioluminiscente) se midió 
en un analizador Inmulite 2000® (Siemens Healthcare 
Diagnostic, Alemania).

En 2410 (89,6%) pacientes se analizó la concentración 
plasmática de TSH y de T4L en el primer trimestre de 
gestación. A 571 (21,2%) gestantes se les determinó 
la concentración de estos parámetros en el segundo 
trimestre y a 392 (14,6%) pacientes en el tercer trimestre. 
La concentración de anticuerpos antiperoxidasa tiroidea 
y antitiroglobulina se midió si la concentración de TSH 
es mayor de 4,00 μUI/mL, siempre que la paciente 
no tenga registrados en el sistema de información del 
laboratorio valores previos. 

Se analizó la frecuencia de las gestantes que fueron 
clasificadas con hipotiroidismo según los criterios 
clásicos y los criterios ATA, y el tipo de hipotiroidismo 
(subclínico o clínico) que presentaron.

HALLAZGOS

La edad media de las pacientes fue 33 ± 5 años. La 
concentración media de TSH y T4L de las pacientes 
según cada trimestre de gestación están detalladas en 
la Tabla 1.
 
Usando como referencia los límites de TSH y T4L, 
actualmente usados en nuestro hospital, 301 de 2690 
gestantes (11,2%) tenían hipotiroidismo, de las cuales 
58 fueron hipotiroidismo clínico y 243 subclínico, siendo 
este último el 80,7% de los casos de hipotiroidismo 
en este grupo. Al usar los criterios de referencia de 
la ATA, el número de casos de hipotiroidismo clínico 
y subclínico ascendió a 1097 gestantes (40,8% del 
total de gestantes), siendo subclínico en el 93,0% de 

Tabla 1. Concentración de tirotropina (TSH) y tiroxina 
libre (T4L) por trimestre de gestación en gestantes de 
Vigo, España

Trimestre Gestantes TSH
(μUI/mL)*

T4L
(ng/100 mL)*

Primer 2410 2,68 ± 1,8 1,17 ± 0,18
Segundo 571 2,92 ± 2,1 1,01 ± 0,20
Tercer 392 2,90 ± 2,3 0,96 ± 0,2

*Media ± desviación estándar
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los casos de hipotiroidismo. Tomando el intervalo de 
referencia para T4L propuesto por el fabricante, 69 
gestantes (2,6%) tenían hipotiroxinemia aislada en el 
primer trimestre del embarazo. Utilizando los límites 
recomendados por la ATA este número descendió hasta 
37 gestantes (1,4% del total) (Tabla 2).

El 23,2% de estas gestantes tenía anticuerpos 
antiperoxidasa positivos y el 9,7% de las gestantes tenía 
anticuerpos antitiroglobulina positivos.

DISCUSIÓN

Todas las gestantes pertenecientes al área sanitaria 
de Vigo son atendidas por servicios del Hospital Xeral. 
Todas estas pacientes son suplementadas con yodo a 
dosis de 200-300 μg/día, descartándose de esta manera 
que las alteraciones de la función tiroidea observadas 
sean consecuencia de su déficit. La homogeneidad de la 
población gestante derivada de estos hechos fortalece 
este estudio y sus conclusiones.

En la actualidad, el Servicio de Tocología deriva a la consulta 
de endocrinología al 11,2% de las gestantes por diagnóstico 
bioquímico de hipotiroidismo. Si en lugar de aplicar los 
valores de referencia clásicos usados actualmente se 
aplicasen los nuevos criterios recomendados por la ATA, 
este porcentaje ascendería hasta el 40,8% de la población 
gestante. Esto implica un incremento del 29,6% de 
gestantes atendidas por el Servicio de Endocrinología. En 
números absolutos, en la población del área sanitaria de 
Vigo, con una media de 4000 partos al año, este cambio 
de criterios en la evaluación del hipotiroidismo supondría 
un aumento de 1184 pacientes en dicha consulta.

La guía de la ATA no recomienda el tratamiento sustitutivo 
con levotiroxina en gestantes con hipotiroxinemia 
aislada debido a que considera que se trata de una 
afección clínicamente irrelevante (2). Dicha guía sí 
recomienda el tratamiento de aquellas pacientes que 
presentan hipotiroidismo franco o bien hipotiroidismo 

subclínico con anticuerpos antiperoxidasa positivos. 
Otra repercusión del gran aumento de gestantes 
diagnosticadas de hipotiroidismo con los criterios de la 
ATA es el incremento económico del tratamiento con 
levotiroxina de este grupo de pacientes y, sobre todo, el 
riesgo del sobretratamiento de las gestantes asociado a 
posibles efectos adversos para la madre y el feto.

La elección del intervalo de referencia de concentración 
de TSH adecuado a la gestación ha generado un gran 
debate en los últimos años (13,14), derivado principalmente 
de dos hechos. En primer lugar, las notables discrepancias 
observadas entre las determinaciones de TSH mediante 
distintos inmunoanálisis comerciales automatizados 
implican que los intervalos de referencia puedan llegar a 
ser muy diferentes según el método utilizado. Un ejemplo 
de esto lo encontramos en cuatro trabajos publicados 
en España con los valores de referencia de hormonas 
tiroideas de sus respectivas poblaciones en Aragón (15), 
Cartagena (16), Cataluña (17) y Jaén (18). En segundo 
lugar, la ausencia de un estudio con una población lo 
suficientemente amplia y adecuadamente seleccionada. 
Por ello, sería conveniente que cada laboratorio realizase 
una evaluación de los valores de referencia de TSH en 
función de la población y de los métodos locales.

Una de las cuestiones que preocupan a los clínicos 
y limitan la aplicación de los intervalos de referencia 
de concentración de TSH recomendados por la ATA 
es la posibilidad de sobretratar a estas pacientes. 
La administración de tiroxina a gestantes con una 
concentración de TSH tan baja como 2,5 µUI/mL 
podría producir un hipertiroidismo con consecuencias 
que desconocemos en el feto. Es posible que las 
dosis de tiroxina habitualmente recomendadas en el 
hipotiroidismo en gestantes sean excesivas si se toma 
como referencia los intervalos de referencia de la ATA, 
una cuestión que exigirá nuevos estudios.

Se concluye que existe variabilidad en la medición de la 
concentración de TSH mediante diferentes inmunoanáli-
sis. Esto reafirma la conveniencia de realizar una evalua-
ción de los valores de referencia de TSH en función de la 
población y los métodos de diagnósticos locales.
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Tabla 2. Hipotiroidismo e hipotiroxinemia aislada según 
criterios actuales y de la Asociación Americana de 
Tiroides (ATA) en gestantes de Vigo, España

Criterios actuales Criterios ATA valor
pGestantes (%) Gestantes (%)

Hipotiroidismo 
clínico 58 (2,2) 77 (2,9) 0,03

Hipotiroidismo 
subclínico 243 (9,0) 1020 (37,9) <0,01

Hipotiroxinemia 
aislada† 69 (2,6) 37 (1,4) 0,02

† Durante el primer trimestre del embarazo 
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