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en los Ultimos 6 aios han aparecido varias guias de manejo de la
disfuncidn tiroidea en la embarazada. Su mayor incidencia y prevalencia en presencia de

autoinmunidad tiroidea y deficiencia de yodo en regiones de Europa (Moreno-Reyes, 2013)

y las graves consecuencias materno-fetales (TABLA 1), justifican una revision del tema.
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manejo de la Disfuncion Tiroidea en la
Gestacion (DTG), en concreto:

1. Quién, Cudndo y Como diagnostica/trata el

1 Hipotiroidismo Clinico (HC),
1 Subclinico (HSC) o
1 Tiroiditis autoinmune (AIT).

2. Qué hacer en la gestante hipotiroidea.

3. Cdémo evitar la Tiroiditis posparto (TPP).

4. Como afecta el déficit de yodo a la gestacion.

Cambios en la funcion tiroidea durante la gestacion

* Revisar las Guias (ATA, SEEN y SAEN) de

Tabla 1. Complicaciones obstétricas
asociadas con el hipotiroidismo materno

(en )
Fertilidad disminuida

Endometriosis®

Fallo ovarico®

Abortoab

Muerte fetal

Prematuridadab

Retraso del crecimiento intrauterino®
Hipertension arteriral
Pre-eclampsiaa®

Placenta previa®

Hipertiroidismo fetal®

Impacto de la disfuncion tiroidea materna
en la descendencia

Mortalidad perinatal®?

Menor desarrollo neuropsicoldgico
Sepsis?

Distress respiratoriod

Cardiomiopatia®

Bajo peso al nacer®

NifAs grandes para su edad gestacional®
Hipertiroidismo neonatal®

%asociados también con autoinmunidad tiroidea
basociados tfambién con hipertiroidismo materno
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hipotiroidismo clinico
Levotiroxina

complicaciones
materno-fetales

valores locales trimestre-especificos
percentiles 2,5-97,5

Hipotiroidismo Subclinico mds riesgo
hipotiroideas® 25% + dosis de LT4 /4-6 sem hasta 205G
y al menos en 265G (ATA) [Al]

(aunque eutiroideas en 1TG)
valorar TSH/T4L trimestral [Al]y 3-6 meses posparto.

(> 2 meses) y suplementar a la gestante,

que los propuestos por la ATA
Necesidad de contar con
si ésta es programada o ante primera sospecha de gestacion

1. Los Médicos de Familia, podemos y debemos ser los encargados de diagnosticar y tratar precozmente el Hipotiroidismo Clinico en la gestacion. Utilizando

valores de referencia locales.

2. La disfuncion tiroidea en la gestacion (DTG) afecta al curso del embarazo y al neurodesarrollo fetal.
3. El cribado tiroideo universal en la gestante es costo-efectivo.
4. La Deficiencia de Yodo (DY) y Autoinmunidad tiroidea (AIT) favorecen la Disfuncion Tiroidea en la Gestacion.

5. Diagnosticar y Tratar el hipotiroidismo en la gestacion es sencillo, facil, seguro, barato y efectivo: puede mejorar el curso del embarazo en la madre y
neurodesarrollo en la descendencia, disminuir la dependencia y mejorar la calidad de vida en todas las edades.
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