
237Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 22 (2): 237-246 abr-jun., 2022

Este es un artículo publicado en Acceso Abierto bajo la licencia Creative Commons

Attribution, que permite su uso, distribución y reproducción en cualquier medio,

sin restricciones, siempre y cuando la obra original esté correctamente citada.

REVISIÓN

Tratamiento médico en gestantes con hipotiroidismo subclínico: revisión sistemática 
y meta-análisis

Katia Andrea Abuhadba-Cayao 1

  https://orcid.org/0000-0001-9554-0058

Jesús E. Talavera 2

  https://orcid.org/0000-0002-0267-2105

Víctor Juan Vera-Ponce 3

  https://orcid.org/0000-0003-4075-9049

Jhony A. De La Cruz-Vargas 4

  https://orcid.org/0000-0002-5592-0504

1-4 Instituto de Investigación en Ciencias Biomédicas. Facultad de Medicina Humana. Universidad Ricardo Palma. Av. Benavides, 5440. Santiago de Surco. Lima, Perú. 
18-0131. E-mail: jhony.delacruz@urp.edu.pe

Objetivos: determinar la efectividad de la terapia médica para disminuir las complicaciones 
asociadas al hipotiroidismo subclínico durante la gestación. 

Métodos: en el 2021 se realizó una revisión sistemática de estudios de cohortes disponibles en 
tres bases de datos, sin límite de fecha de publicación. La selección de estudios y extracción de datos 
se realizaron por duplicado. Se realizó metaanálisis de efectos aleatorios y se calcularon los Odds 
ratio, con los correspondientes intervalos de confianza al 95%. El riesgo de sesgo de las cohortes se 
evaluó mediante la escala de Newcastle-Ottawa (NOS). La certeza de la evidencia se evaluó con la 
metodología GRADE.

Resultados: cinco estudios fueron incluidos para síntesis cualitativa y cuantitativa. Se encontró 
una relación estadísticamente significativa del tratamiento médico en gestantes con hipotiroidismo 
subclínico con respecto al aborto espontáneo (p=0,03; OR=0,77; IC95%=0,61-0.97), no se encontró 
relación estadísticamente significativa para parto pre término (p=0.46; OR=1,11; IC95%=0.85-
1.44), ni para abrupto placentae (p=0.56; OR=1,60; IC95%=0.33-7.66). Tres estudios tenían riesgo 
moderado de sesgo, y dos tenían riesgo de sesgo bajo. En todos los resultados la certeza fue muy baja. 

Conclusiones: el tratamiento médico del hipotiroidismo subclínico durante la gestación puede 
tener un efecto beneficioso para reducir los casos de aborto espontaneo.
Palabras clave Hipotiroidismo subclínico, Tiroxina, Parto prematuro, Desprendimiento de placenta, 
Aborto espontaneo
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Introducción

Los trastornos tiroideos son comunes en la actualidad, 
aproximadamente el 5-10% de la población mundial padece 
alguna patología relacionada con la tiroides; esta cifra se 
ha ido incrementando en los últimos años, esto puede 
ser debido a que en la actualidad los pacientes reciben 
un mayor monitoreo médico.1 Actualmente los pacientes 
con patologías tiroideas representan del 30 al 40% de la 
población en la consulta endocrinológica; la mayoría de 
estos casos se dan en mujeres durante la etapa gestación,2 
por esa razón la Sociedad Americana de Endocrinología 
(The Endocrine Society) y la Asociación Americana de 
Endocrinólogos Clínicos (AACE) mencionan que las 
gestantes son una población vulnerable y recomiendan 
que se realicen un tamizaje de hormonas tiroideas 
durante los controles pre natales,3 en América se estima 
que alrededor del 15% de gestantes son diagnosticadas 
con hipotiroidismo subclínico.4 En Latinoamérica no 
existe una estadística exacta, debido a que el dosaje de 
hormonas tiroideas no siempre está incluido en el plan 
de controles pre natales. Apesar de ello algunos registros 
muestran que aproximadamente 2-5% de las gestantes son 
diagnosticadas con hipotiroidismo subclínico.5

El hipotiroidismo subclínico está definido como una 
elevación de la hormona estimulante de la tiroides (TSH), 
acompañada de secreción de hormonas tiroideas (T3 y T4) en 
rangos normales.4 En mujeres gestantes se considera un nivel 
de TSH mayor a 2.5mlU/L, acompañado de niveles de T3 y 
T4 en rangos normales para el diagnóstico de hipotiroidismo 
subclínico. Al ser esta una patología subclínica, los signos 
y síntomas no suelen ser evidentes, por ello el diagnóstico 
depende de exámenes de laboratorios (dosaje de TSH y T4). 
Dichos exámenes, no están incluidos en los controles pre 
natales de muchos países, especialmente en Latinoamérica, 
por lo tanto, existe un porcentaje de gestantes hipotiroideas 
que no son diagnosticadas oportunamente y por lo tanto no 
reciben tratamiento médico. Además, hay una variabilidad 
de factores de confusión como el origen étnico, la ingesta de 
yodo y el método de laboratorio especifico, lo que dificulta 
el diagnostico.6,7

Un metaanálisis de 18 estudios de cohorte encontró 
que las mujeres embarazadas con hipotiroidismo 
subclínico no tratado tienen un mayor riesgo de pérdida del 
embarazo, desprendimiento de placenta, ruptura prematura 
de membranas y muerte neonatal en comparación 
con las mujeres eutiroideas.8 Sin embargo, los efectos 
del tratamiento siguen sin estar claro, se han descrito 
beneficios terapéuticos en la disminución de las tasas de 
aborto espontaneo y parto prematuro,4,7,9 pero también 
posibles efectos nocivos del tratamiento.4,7

Las revisiones sistemáticas (RS), resumen los 
resultados de los estudios disponibles y cuidadosamente 

diseñados, además de proporcionar un alto nivel de 
evidencia sobre la eficacia de las intervenciones en temas 
de salud. Las RS pretenden ser rigurosas, informativas 
exhaustivas y explícitas. Este tipo de revisiones pueden 
ser de 2 tipos, cualitativas y cuantitativas o meta-análisis, 
este último nos permite realizar un análisis estadístico de 
los resultados de cada estudio seleccionado.10

En busca de una evidencia médica para la patología 
anteriormente descrita, el objetivo fue determinar 
la efectividad de laterapia médicapara disminuir las 
complicaciones asociadas al hipotiroidismo subclínico 
durante la gestación. 

Métodos

El protocolo para esta revisión sistemática y metaanálisis 
se ha registrado en el Registro internacional prospectivo 
de revisiones sistemáticas (PROSPERO; identificador 
CRD42021220196). Este estudio fue aprobado por el 
Comité de Ética de Investigación de la Facultad de 
Medicina Humana de la Universidad Ricardo Palma 
(PG-31-2020). Fue desarrollada según las directrices 
de la declaración PRISMA.11 Estudios que involucren 
investigaciones de complicaciones asociados a gestantes 
hipotiroideas subclínicas, divididas en un grupo que 
recibió tratamiento médico oportuno y otro grupo sin 
intervención. Se consideraron registros en español, inglés; 
realizados por personal médico, que estén disponibles en 
su versión completa. Se excluyeron las cartas al editor, los 
reportes de casos, estudios descriptivos, las editoriales, los 
comentarios, los artículos de prensa, los ensayos clínicos, 
las revisiones y/o resúmenes de congreso. 

Se consultaron las bases de datos de LILACS 
(Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de 
la Salud), SciELO (Scientific Electronic Library Online) 
y PubMed (National Library of Medicine). La búsqueda 
se realizó entre el 02 de enero hasta el 02 marzo del 2021. 

Se consideraron todos los documentos que contienen 
la combinación de los descriptores “subclinical 
hypothyroidism” OR “hypothyroidism”AND “Thyroxine” 
OR “Treatment” AND “Premature birth” OR “preterm 
labor” OR “Abruptio Placentae” OR “Abortion, 
Spontaneous” OR “intrauterine death” OR “fetal loss”. 
La búsqueda fue realizada por dos autores independientes 
y cegados (Abuhadba-Cayao KA y Talavera JE). No se 
limitó la búsqueda por fecha de publicación. 

La selección de artículos fue realizada de forma 
independiente por dos autores (Abuhadba-Cayao KA y 
Talavera JE), de forma cegada. Se contó con el equipo 
investigador (Vera-Ponce VJ y De La Cruz-Vargas JA) 
para dirimir diferencias.

Un autor descargo todas las referencias encontradas 
a EndNote 20 y eliminó los duplicados. Seguidamente 

https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?RecordID=220196


Tratamiento médico en gestantes con hipotiroidismo subclínico

239Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 22 (2): 237-246 abr-jun., 2022

el autor exportó esas referencias a la página de Rayyan 
QCRI (https://rayyan.qcri.org/). Se examinó los títulos y 
resúmenes, para la selección de estudios potenciales para 
su inclusión. Finalmente, el equipo investigador evaluó 
la versión de texto completo de cada estudio potencial 
para determinar la elegibilidad de forma independiente. 
Los autores Abuhadba-Cayao KA y Talavera JE revisaron 
los títulos y los resúmenes para seleccionar los estudios 
potenciales para su inclusión. Finalmente, estos autores 
evaluaron la versión de texto completo de cada estudio 
potencial para determinar su elegibilidad de forma 
independiente. Los desacuerdosse resolvieron con el equipo 
investigador (Vera-Ponce VJ y De La Cruz-Vargas JA).

Dos autores (Abuhadba-Cayao KA y Talavera JE) 
extrajeron de forma independiente los datos de interés. Para 
los resultados dicotómicos, se extrajeron las frecuencias 
absolutas. Se utilizó la ficha de recolección de datos de 
Cochrane, utilizada mediante la extensión Virtual de 
Cochrane, Review Manager 5.4, posteriormente se diseñó 
una ficha de recolección utilizando Microsoft Excel 2016 
(Microsoft Washington). Se organizó la información de 
cada artículo seleccionado utilizando los datos de: Autor, 
año de publicación, país de desarrollo, características de 
población, características de la muestra, intervención, 
tiempo se seguimiento, conflicto de intereses entre autores, 
resultados de cada estudio (aborto, trabajo de parto pre 
término, abrupto placentae). Cualquier desacuerdo se 
discutió con el equipo investigador (Vera-Ponce VJ y De 
La Cruz-Vargas JA) y se resolvió por consenso.

Dos autores (Abuhadba-Cayao KA y Vera-Ponce 
VJ) evaluaron la calidad de los estudios elegibles de 
forma independiente. El riesgo de sesgo de las cohortes 
se evaluó mediante la escala de Newcastle-Ottawa (NOS) 
adaptado.12 La NOS evalúa tres dominios: 1.selección 
de los grupos de estudio (ítems: representatividad de la 
cohorte expuesta, selección de la cohorte no expuesta, 
verificación de exposición y demostración de que el 
resultado de interés no se presentó inicio de estudio); 2. 
Comparabilidad de grupos (elementos: comparabilidad 
de cohortes sobre la base del diseño o análisis); y 3. 
Verificación de la exposición y el resultado (ítems: 
evaluación del resultado, seguimiento lo suficientemente 
largo para que ocurran los resultados, adecuación del 
seguimiento de las cohortes). Se otorgó un punto por cada 
ítem (dos puntos por ítem de comparabilidad) de acuerdo 
con la adecuación metodológica. La NOS otorga una 
puntuación máxima de 9 puntos. Se consideró que una 
puntuación ≥7 significaba un bajo riesgo de sesgo, una 
puntuación de 4-6 significaba un riesgo moderado de sesgo 
y una puntuación <4 significaba alto riesgo de sesgo.13 

El riesgo de sesgo se evaluó mediante la herramienta 
Cochrane, Review Manager 5.4., de esta forma se obtuvo 
las gráficas de sesgo de cada estudio. Cualquier diferencia 

se discutió con el equipo investigador (Talavera JE y De 
La Cruz-Vargas JA) y se resolvió por consenso.

Para el análisis estadístico se realizó un metaanálisis 
de efectos aleatorios en el programa RevMan para medir la 
efectividad del tratamiento para hipotiroidismo subclínico 
en gestantes durante la gestación. Se incluyó un resultado 
en el metaanálisis si al menos dos estudios informaron 
datos cuantitativos para ese resultado. La medida resumen 
elegida para medir el tamaño del efecto fue odds ratio 
(OR) ya que todas las variables eran dicotómicas. Todas 
las medidas de asociación fueron calculadas con intervalos 
de confianza del 95% y considerando como significativo 
un valor de p<0,05.

Describimos la cantidad de heterogeneidad con 
estadístico Q de Cochran, estadístico I2 y Tau2. Un 
I²≥40% significaba heterogeneidad.13 Se evaluó el sesgo 
de publicación mediante la prueba de GRADE (Grading 
of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation)14 que clasifica en muy baja, baja, moderada o 
alta certeza de la evidencia a cada resultado de la revisión 
sistemática. Se realizaron los análisis utilizando Review 
Manager 5.4. 

Resultados

Características epidemiológicas 

Se identificó un total de 416 artículos tras buscar en 
las bases de datos. A continuación, se eliminaron los 
duplicados y se examinaron 413 artículos, de los cuales 
25 fueron revisados a texto completo, 20 fueron excluidos. 
Finalmente, se seleccionaron cinco artículos4,8,15-17 para la 
síntesis cualitativa y cuantitativa (Figura 1).

El número total de participantes fue de 7085. Los 
estudios correspondieron a un diseño de cohorte. El tamaño 
de las muestras osciló entre 79 y 5405 participantes. 
Todos los estudios se dieron en ambiente hospitalario, 
teniendo como seguimiento los controles prenatales de las 
pacientes. Con respecto a la definición de hipotiroidismo 
subclínico, todos los estudios utilizaron como valor de 
corte diagnóstico los niveles de TSH ≥2,5mUI/L, con 
valores de T4 en rangos normales. Todos utilizaron 
resultados de laboratorios y registros de historias clínicas 
como fuente de datos (Tabla 1).

Desenlaces evaluados por los estudios incluidos

La frecuencia de los desenlaces para el aborto espontaneo 
fue de 8 a 23%, el parto pre término fue del 7 a 11% 
y abrupto placentae fue de 0.8 a 2%. Tres estudios15-17 
tuvieron su cohorte basada en gestantes hipotiroideas 
subclínicas, dividiéndola en dos grupos de estudios 
hipotiroidismo subclínico, con y sin tratamiento. Dichos 
estudios tuvieron como desenlace en común el aborto 

https://rayyan.qcri.org/
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Figura 1

Diagrama de flujo de selección de estudios.

espontáneo, parto pre término y abrupto placentae. 
Dos estudios presentaron ambos grupos controles, 
Bernardi et al.,16 dividió su cohorte en pacientes con 
hipotiroidismos subclínico, y eutiroideas, a su vez calculó 
la tasa de nacidos vivos en dos subgrupos, hipotiroidismo 
subclínico con o sin tratamiento; Wang et al.15 tuvo la 
misma distribución en su grupo cohorte, pero en su estudio 
al evaluar los grupos de hipotiroidismo subclínico con 
y sin tratamiento, el encontró como desenlace aborto 
espontáneo y parto pre término.

Riesgo de sesgo

En la categoría de Selección de NOS, dos estudios 
presentaron un alto riesgo de sesgo debido a que no 
demostraron que los desenlaces no estaban presentes 
antes del inicio de estudio realizado. En la segunda 
categoría, comparación, dos estudios tuvieron un sesgo 
indeterminado, ya que no tuvieron controles para 
desenlaces adicionales; y finalmente al evaluar la categoría 
de desenlaces, un solo estudio tuvo alto riesgo de sesgo, 
ya que no reportó un tiempo se seguimiento adecuado para 
los desenlaces de interés y no declaró el % de pacientes 
que perdieron seguimiento. Se muestran dos formas de 
presentar el riesgo de sesgo de los estudios (Figuras 2B 
y 2C). Se menciona el riesgo de sesgo para cada estudio 
(Figura 2C). Al evaluarlos de manera global se encontraron 

3 estudios con riesgo de sesgo moderado y 2 con riesgo 
de sesgo bajo.

Efectos globales en desenlace 

A partir de esto se organizaron los estudios para su 
síntesis cuantitativa, se formaron 3 grupos. El primer 
grupo conformado por 3 estudios, presentó homogeneidad 
(I2=0%); y se evalúo el aborto espontáneo como 
complicación en gestantes hipotiroideas subclínicas que 
recibieron y no recibieron tratamiento médico, se encontró 
que existe un efecto beneficioso del tratamiento médico 
en gestantes con hipotiroidismo subclínico con respecto al 
aborto espontáneo (p=0,03; OR=0,77; IC95%=0,61-0.97) 
(Figura 3A).

En el segundo grupo, conformado por 3 estudios, se 
valuó el parto pretérmino como complicación, se encontró 
una alta heterogeneidad (I2=86%), no se encontró ningún 
efecto estadísticamente significativo que favorezca el 
tratamiento médico frente a esta complicación (p=0.46; 
OR=1,11; IC95%=0.85-1.44) (Figura 3B).

Finalmente, al evaluar abrupto placentae como 
desenlace en el tercer grupo, con heterogeneidad no 
significativa (I2=34%), no se encontró un efecto a favor 
del tratamiento médico con respecto a esta complicación 
(p=0.56; OR=1,60; IC95%=0.33-7.66) (Figura 3C).
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Figura 2

(A) Evaluación de riesgo de sesgo por dominio usando la herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane; (B) Evaluación de riesgo de sesgo usando la 
herramienta de riesgo de sesgo de Cochrane.

Análisis de sensibilidad y de grupos 

Se ejecutó el análisis de sensibilidad para el desenlace de 
aborto espontaneo, y se excluyó al estudio realizado por Wang 
et al.15 debido a su valor opuesto del efecto, dándonos como 
resultado la homogeneidad entre los tres estudios restantes 
(I2=0%). Pero se incluyó en el análisis del desenlace de parto 
pretérmino porque no afectaba la heterogeneidad del grupo.

Certeza de la evidencia 

Creamos una tabla de Resumen de hallazgos, utilizando 
la metodología GRADE para evaluar la certeza de la 
evidencia encontrada y poder realizar las recomendaciones 
respectivas. Para lo cual incluimos aquellos resultados 
que se consideraron importantes para el médico. Se 
encontraron tres desenlaces, el aborto espontáneo, parto 
pre término y abrupto placentae, para todos ellos la certeza 
fue muy baja (Tabla 2).

Discusión

Principales resultados

Se incluyeron cinco estudios cohorte que analizaron 
la efectividad del tratamiento médico en gestantes 
hipotiroideas subclínicas para prevenir las complicaciones 
(aborto espontáneo, parto pretermito y abrupto placentae). 
Tres estudios con poblaciones homogéneas8,15,17 evaluaron 
el aborto espontaneo como complicación en gestantes 
hipotiroideas subclínicas que recibieron y no recibieron 
tratamiento médico. Se demostró la efectividad del 
tratamiento médico frente al aborto espontáneo. En el caso 
de las otras complicaciones, tres estudios evaluaron el 
parto pretérmino4,15,16 y dos estudios evaluaron el abrupto 
placentae;15,16 no se encontró un efecto significativo 
del tratamiento médico lo cual puede deberse a la alta 
heterogeneidad de las poblaciones, respectivamente.
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Figura 3

Metaanálisis efecto del tratamiento médico sobre (A) el aborto espontáneo; (B) el parto pretérmino; (C) el abrupto placentae; en gestantes con 
hipotiroidismo subclínico.

Tabla 2

Resumen de los resultados para evaluar la certeza de evidencia, usando sistema GRADE.

Evaluación de certeza No de pacientes Efecto

Certeza
No de estudios Diseño de estudio Tratamiento médico

No tratamiento 
médico

Relativo Absoluto

(CI95%) (CI95%)

Aborto espontáneo

3 Estudios observacionales 105/893 (11.8%) 619/4580 (13.5%) 
OR=0.77

28 menos por 
1000

⨁◯◯◯

(0.61 - 0.97) 
(de 48 menos a 

4 menos) 
MUY BAJA 

Parto pre término

3 Estudios observacionales 78/1166 (6.7%) 265/4773 (5.6%) 
OR=1.11 6 más por 1000 ⨁◯◯◯

(0.85 - 1.44) 
(de 8 menos a 

23 más) 
MUY BAJA 

Abrupto placentae

2 Estudios observacionales 10/1026 (1.0%) 36/4745 (0.8%) 

OR=1.60 4 más por 1000 ⨁◯◯◯

(0.33 - 7.66) 
(de 5 menos a 

48 más) 
MUY BAJA 

Comparación con estudios anteriores 

En el primer grupo se encontró un efecto protector del 
tratamiento médico con levotiroxina para el aborto 
espontáneo. Este hallazgo coincide con los resultados 
obtenidos por Meng Rao, quien realizo una revisión 
sistemática para determinar el efecto de la suplementación 
de levotiroxina sobre la tasa de pérdida del embarazo 

entre mujeres embarazadas con hipotiroidismo subclínico 
y tiroiditis autoinmune, donde se demuestra que la 
administración de suplementos de levotiroxina en 
gestantes hipotiroideas subclínicas se relaciona a un menor 
riesgo de aborto espontáneo.18

En el segundo grupo de análisis no se encontró 
relación del tratamiento con levotiroxina y el parto 
pretérmino. Esto fue distinto en los estudios hecho por 



Abuhadba-Cayao KA et al.

Rev. Bras. Saúde Mater. Infant., Recife, 22 (2): 237-246 abr-jun., 2022244

Maraka et al.,4 Nazarpour et al.7 y Wang et al.,15 donde 
sí se encontró una relación entre parto pretérmino como 
complicación del hipotiroidismo subclínico no tratado. Sin 
embargo, en el estudio hecho por Mora19 se encontraron 
resultados similares, las gestantes con hipotiroidismo 
subclínico estudiadas se dividieron en dos grupos (el 
primero con intervención y el segundo sin intervención). 
No se encontraron diferencias significativas en ambos 
grupos, el 9% se hospitalizaron por amenaza de parto 
pretérmino. Por lo que mayores estudios son necesarios 
para clarificar el papel de la levotiroxina en el parto 
pretérmino.19

En el último grupo de análisis no se encontró relación 
del tratamiento con levotiroxina y abrupto placentae. En un 
estudio realizado por Foster WG,20 hecho en 404 mujeres 
que tenían hipotiroidismo subclínico, se demostró que 
estas tenían tres veces más probabilidades de tener un 
embarazo complicado por desprendimiento de placenta 
que aquellas sin hipotiroidismo subclínico. Por lo que 
el tratamiento oportuno con levotiroxina podría ayudar 
a disminuir la probabilidad de tener abrupto placentae. 
No se encontró un beneficio del tratamiento médico y los 
estudios presentaron una certeza de evidencia baja.

Plausibilidad biológica

Elincremento de hCG en 10,000U/L correspondería a un 
incremento medio de T4 libre de 0,6pmol L. Esto afecta a 
todo el eje hormonal tiroideo obteniendo una disminución 
de TSH de 0,1mUlL.21

Durante el embarazo, habitualmente, la producción 
de tiroxina (T4) puede aumentar para compensar el 
decremento de las concentraciones de tiroxina sérica 
libre;22 sin embargo, en las gestantes diagnosticadas con 
hipotiroidismo subclínico, los niveles de T4, se mantienen 
en rangos normales pero a expensas de una elevación de 
la TSH, incluso el estímulo producido por la sub unidad 
α de la hCG, influye para equilibrar la producción de T4, 
dejando de lado probablemente funciones propias de esta 
hormona hCG, y debido a que es esencial para mantener 
la gestación, se suele encontrar una alta incidencia de 
infertilidad y anovulación hipogonadotrópica, además 
de un incremento de la incidencia de abortos en esta 
patología.23

Implicaciones y perspectivas prácticas

Desafortunadamente, el diagnóstico y tratamiento del 
hipotiroidismo subclínico en mujeres embarazadas 
representa un desafío y aún suscita controversias. 
Debido a los cambios fisiológicos en la función tiroidea 
y el metabolismo de las hormonas tiroideas durante el 
embarazo, deben establecerse los rangos de referencia 
específicos por trimestre para la hormona estimulante del 
tiroides (TSH) y las hormonas tiroideas libres.

Cabe destacar que se han publicado varios ensayos 
nuevos desde el momento en que se publicaron las últimas 
guías y los próximos están en curso, lo que hace que el 
flujo de información sea bastante dinámico. Justamente, 
una revisión recientemente publicada: “controversias en 
el diagnóstico y tratamiento del hipotiroidismo subclínico 
en el embarazo”,7 mostró que se observaron beneficios 
terapéuticos en la disminución de las tasas de aborto 
espontáneo y parto prematuro cuando la intervención se 
realizó en el primer trimestre en mujeres con un nivel de TSH 
entre 2.5 y 10mU/l, principalmente con valores ≥ a 4mU/l.

A la espera de los resultados de ensayos futuros, un 
médico debe ser consciente del hecho de que, en escenarios 
clínicos difíciles, la implementación de dosis bajas de 
L-T4 a 25-50µg diarios probablemente no sea dañina y 
puede ser beneficiosa,24,25 pero altos niveles de T4 libre 
pueden tener un impacto negativo en el resultado del 
embarazo y el coeficiente intelectual y el comportamiento 
de los niños. Ello se debe a que, el tratamiento con 
levotiroxina introducido en el primer trimestre puede 
prevenir la pérdida del embarazo, pero puede aumentar la 
tasa de algunas complicaciones del embarazo, como parto 
prematuro, diabetes gestacional, hipertensión gestacional 
y preeclampsia. Por lo tanto, aun las decisiones por parte 
del profesional de la salud deben ser individualizadas.

Futuros estudios deben abordar diversas áreas como: 
Se necesitan rangos de referencia de los niveles de TSH 
y T4 libre derivados de la población específicos del 
embarazo para cada trimestre para evitar un diagnóstico 
falso positivo y un tratamiento innecesario.

Limitaciones

Los resultados del presente estudio deben ser evaluados 
tomando en cuenta el nivel de certeza encontrado que fue 
muy bajo y la heterogeneidad, que fue muy elevada para el 
grupo cuyo desenlace fue parto pretérmino; pero con alta 
homogeneidad para aborto espontaneo. Sin embargo, se 
incluyeron los resultados de más de 7000 pacientes, todos los 
estudios se dieron en ambiente hospitalario con grupo control, 
teniendo como seguimiento los controles prenatales de las 
pacientes. Para el diagnostico de hipotiroidismo subclínico 
todos los estudios utilizaron como valor de corte de TSH 
≥2,5mUI/L, con valores de T4 en rangos normales.

El tratamiento médico del hipotiroidismo subclínico 
durante la gestación puede tener un efecto beneficioso 
para reducir los casos de aborto espontaneo.
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