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ABSTRACT

El objetivo del presente documento es establecer unas recomendaciones, a 

partir de la evidencia científica publicada, que justifiquen la detección activa 

de HP mediante la realización de un screening en mujeres en edad fértil y 

laboral,  y  en  consecuencia  permitan  su  diagnóstico  precoz.  Para  ello,  la 

Sociedad Española de Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST), ha realizado 

una  recopilación  y  revisión  de  la  documentación  procedente  de  la  bibliografía 

publicada basada en la evidencia.  Al igual que el resto de enfermedades del 

tiroides, el hipotiroidismo (HP) es más frecuente en el sexo femenino y es 

coincidente con la edad laboral. Afecta al 2% de las mujeres adultas y al 0,1-

0,2% de  los  hombres.  Es  a  partir  de  los  40-50  años  cuando  las  mujeres 

tienden a desarrollar con más frecuencia hipotiroidismo de causa autoinmune 

(tiroiditis de Hashimoto). Sin embargo, el inicio del hipotiroidismo se asocia 

con frecuencia a la maternidad y al periodo postparto, igualmente propenso a 

la aparición de este problema. 

El  hipotiroidismo afecta  con frecuencia  el  estado  de salud  general  de  los 

adultos, sus capacidades cognitivas y su calidad de vida. El HP subclínico se 

asocia con hipercolesterolemia reversible, disfunción cognitiva, y pérdida de 

densidad ósea. Las mujeres con hipotiroidismo sin tratamiento presentan un 

aumento del riesgo cardiovascular y en caso de embarazo, se incrementa el 

riesgo de defectos congénitos en el recién nacido. La identificación precoz del 

hipotiroidismo  subclínico  y  clínico,  la  búsqueda  de  marcadores  de 

aterosclerosis subclínica y la implementación de cambios en el estilo de vida 

son elementos clave para la mejoría de los síntomas y de los parámetros 

analíticos. Asimismo, con un diagnóstico precoz y la instauración adecuada 
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del  tratamiento  del  HP  durante  el  embarazo  estará  garantizado  un  curso 

normal de la gestación y sin daños para el niño. 

Se estima que cerca del 50% de los casos se diagnostica por casualidad ya que 

existe ausencia de signos en las fases tempranas. Sin embargo, el diagnóstico del  

hipotiroidismo es simple, preciso y eficaz. Actualmente se dispone de pruebas de 

laboratorio  con  elevado  rendimiento  diagnóstico  que  permiten  la  cuantificación 

rápida de la concentración sérica de la TSH y de las hormonas tiroideas. Esta técnica 

no está asociada a un coste relevante. 

La  patología  tiroidea es  un motivo  de consulta  frecuente.  El  conocimiento  de la 

situación de la patología tiroidea en las consultas de atención primaria y la detección 

de la enfermedad en los exámenes de rutina como parte de los controles de salud 

facilitarían en gran medida su manejo. La elevada prevalencia de esta patología en 

la población femenina y los riesgos asociados en las mujeres adultas en edad laboral  

que no son diagnosticadas, justificaría la realización de un screening mediante la 

cuantificación de la TSH. Se ha estudiado que este procedimiento resultaría más 

coste-efectivo respecto a otras estrategias empleadas en la  detección precoz de 

otras patologías.

Introducción
El hipotiroidismo (HP) es el síndrome que resulta de la disminución de la producción 

y  secreción  de  tiroxina  (T4)  y  triyodotironina  (T3)  como  consecuencia  de  una 

alteración funcional u orgánica de la glándula tiroides, o de un déficit en la secreción 

de  tirotropina  (TSH).  En  su  mayor  parte  se  debe  a  alteraciones  en  el  tiroides 

(hipotiroidismo primario),  apareciendo un aumento de la  secreción de TSH como 

consecuencia de la retroalimentación negativa entre la T4 y el sistema TRH-TSH. En 

los  adultos  las  causas  más  comunes  son:  la  tiroiditis  de  Hashimoto;  la  tiroiditis 

subaguda (de Quervain); la tiroidectomía y el tratamiento con yodo radiactivo o con 

radioterapia  en  la  región  cervical.  Asimismo,  el  hipotiroidismo  también  puede 

aparecer como consecuencia del tratamiento con diversos medicamentos1,2. 

Las  manifestaciones  clínicas  del  HP  son  variables  entre  los  individuos3 y  no 

específicas, ya que alrededor de un 20% de la población eutiroidea declara presentar 

al menos cuatro de los síntomas más característicos (cansancio, aumento de peso, 

piel  seca,  intolerancia  al  frío,  estreñimiento,  debilidad muscular,  bradicardia,  voz 

ronca, hinchazón de los ojos, o pérdida de memoria). En la mayoría de los casos el 
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tiroides casi nunca es palpable. Otros hallazgos menos frecuentes, relacionados con 

el  HP  grave  incluyen  síndrome  del  túnel  carpiano,  apnea,  hiperprolactinemia, 

galactorrea e hiponatremia4.

Las  enfermedades  tiroideas  son  10  veces  más  frecuentes  en  las  mujeres.  La 

prevalencia  del  hipotiroidismo  subclínico  es  del  7,9%  (3-15%  según  diferentes 

estudios). La incidencia, calculada en un área sin déficit de yodo en España, es de 45 

casos por cada 100.000 habitantes al año5.  Adicionalmente cabe destacar que la 

frecuencia de aparición del hipotiroidismo aumenta con la existencia de alguna otra 

enfermedad  autoinmune  como  diabetes  tipo  I,  anemia  perniciosa,  síndrome  de 

Addison, artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico6,7,8,9,10,11,12.

Por otro lado, el hipotiroidismo parece estar relacionado con el déficit de yodo13. La 

prevalencia  del  hipotiroidismo  subclínico  es  del  7,9%  (3-15%  según  diferentes 

estudios). Cuando los niveles de hormona estimulante de la tiroides (TSH) en plasma 

se encuentran aumentados con niveles de tiroxina libre (FT4) y triyodotironina (FT3) 

dentro  del  rango  de  referencia,  hablamos  de  hipotiroidismo  subclínico14,15.  Esta 

definición es aplicable en aquellos pacientes con función tiroidea estable durante al 

menos varias semanas, que no presenten alteración del eje hipotalámico-tiroideo, y 

en aquellos que no presenten enfermedad graveError: No se encuentra la fuente de

referencia. Aunque la importancia clínica de la enfermedad tiroidea subclínica sigue 

siendo  controvertida  para  diversos  autores,  varios  estudios  indican  que  el 

hipotiroidismo subclínico puede ser un factor de riesgo para la aterosclerosis y para 

las  enfermedades  cardiovasculares  y  para  la  mujer  gestante  así  como  para  su 

descendenciaError: No se encuentra la fuente de referencia. 

Las  enfermedades  de  tiroides  y  particularmente  el  hipotiroidismo  son  más 

frecuentes en el sexo femenino y en la edad laboral. Según el estudio Whickham16 la 

incidencia de hipotiroidismo en las mujeres fue de 3,5 por cada 1.000 supervivientes 

al año y en los hombres fue  de 0,6 por 1.000 supervivientes al año. El riesgo de 

desarrollar hipotiroidismo en mujeres con anticuerpos positivos y TSH elevada es del 

4% anual, frente al 2% -3% en aquellas mujeres que presentaban una de estas dos 

condiciones. En el sexo masculino el riesgo relativo se eleva aún más pero las tasas 

se mantienen muy por debajo del de las mujeresError: No se encuentra la fuente de

referencia.

El riesgo cardiovascular de los pacientes con hipotiroidismo está relacionado con un 

mayor  riesgo  de  anomalías  cardiovasculares  funcionales  y  de  aterosclerosis.  La 

identificación  precoz  del  hipotiroidismo  subclínico  y  clínico,  la  búsqueda  de 

marcadores de aterosclerosis subclínica y la implementación de cambios en el estilo 
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de vida, son elementos clave en la mejoría de los síntomas clínicos y parámetros 

analíticos17.

El hipotiroidismo primario afecta al 3-10% de las mujeres, sobre todo a partir de los 

40 años  y el inicio de ésta afección se asocia con frecuencia a la maternidad18. La 

prevalencia de hipotiroidismo es del 2 al 3% en las embarazadas y varía entre los 

distintos países19,20. 

La prevalencia del hipotiroidismo subclínico según los datos de un reciente estudio 

realizado en nuestro entorno a nivel ambulatorio fue del 3,8% sobre todo en mujeres 

con  una  edad  media  de  46  ±  19  de  años  pero  llama  la  atención  que 

aproximadamente el 69% de la población estudiada era menor de 55 años. Estos 

datos  se  correlacionan  con  los  obtenidos  en  otros  estudios21.  La  incidencia  de 

factores  de  riesgo  cardiovascular  en  los  sujetos  de  este  estudio  fue  mayor  en 

pacientes con diabetes mellitus (13%), similar a la población general en  pacientes 

con dislipemia (40%) y obesidad (20%) y menor en la población hipertensa (23%). En 

este  estudio  no  se  observó  una  pauta  común  en  el  manejo  del  hipotiroidismo 

subclínico, recomendándose la necesidad de implementación y promoción de guías 

de actuación en Atención Primaria25.

Actualmente  se  dispone  de  pruebas  de  laboratorio,  con  elevado  rendimiento 

diagnóstico para el diagnóstico de HP, que permiten la cuantificación rápida de la 

concentración  sérica  de  la  TSH  y  de  las  hormonas  sin  asociarse  a  un  gasto 

importante22.  Una  TSH elevada  y  T4 libre  normal  es  indicativo  de  hipotiroidismo 

subclínico; una TSH elevada y T4 libre disminuida indica hipotiroidismoError: No se

encuentra la fuente de referencia.

El  tratamiento de elección del  hipotiroidismo consiste en reemplazar  la  hormona 

tiroidea que el tiroides no puede producir, mediante la administración por vía oral de 

Levotiroxina (T4), siendo el objetivo del tratamiento restaurar el estado eutiroideo. 

Su dosificación se establece en cada paciente de acuerdo con la normalización de la 

TSH23.

El hipotiroidismo afecta con frecuencia el estado de salud general de los adultos, sus 

capacidades cognitivas y su calidad de vida24. 

Las mujeres con hipotiroidismo sin tratamiento presentan un aumento del  riesgo 

cardiovascular y en caso de embarazo, están en mayor riesgo de dar a luz a un bebé 

con defectos congénitos25. 
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OBJETIVO
Las  enfermedades  de  tiroides  y  particularmente  el  hipotiroidismo  son  más 

frecuentes  en  el  sexo  femenino  y  son  coincidentes  con  la  edad  laboral. El 

hipotiroidismo  afecta  con  frecuencia  el  estado  de  salud  general  de  los 

adultos, sus capacidades cognitivas y su calidad de vida.  Las mujeres con 

hipotiroidismo  sin  tratamiento  presentan  un  aumento  del  riesgo 

cardiovascular y en caso de embarazo, se incrementa el riesgo de defectos 

congénitos en el recién nacido. El objetivo del presente documento es establecer 

unas recomendaciones, a partir de la evidencia científica publicada, que justifiquen 

la detección activa de HP mediante la realización de un screening en mujeres en 

edad fértil y laboral, y en consecuencia permitan su diagnóstico precoz. Con ello, se 

facilitaría   la  instauración  de  un  tratamiento  temprano  en  caso  necesario,  que 

repercutiría en la mejora de la calidad de vida del paciente, en la prevención de 

posibles  consecuencias,  en  la  mejora  de  la  productividad  en  el  trabajo, 

disminuyendo el absentismo laboral y en el consecuente ahorro del gasto sanitario 

en el sistema nacional de salud.

MÉTODO
Las recomendaciones descritas en el presente documento se han sido elaboradas 

por la  Sociedad Española de Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST), a partir de 

una  recopilación  y  revisión  de  la  documentación  procedente  de  la  bibliografía 

publicada basada en la evidencia. Para ello se realizó una búsqueda bibliográfica en 

bases  de  datos  de  la  literatura  biomédica  (MEDLINE  Y  EMBASE)  empleando  la 

combinación:  “hypothyroidism”  AND  “woman”  AND  “Screening”,  sin  límites.  La 

búsqueda  se  realizó  desde  el  2004  hasta  el  20  de  diciembre  de  2012.  Se 

seleccionaron  los  artículos  originales  que  incluían  algún  tipo  de  recomendación 

acerca de las consecuencias y ventajas de la realización de un screening en mujeres 

en edad fértil. Se excluyeron las publicaciones que no estaban en español o inglés. 

Una vez seleccionados, los artículos fueron evaluados de manera independiente, por 

un mínimo de dos expertos.

Las presentes recomendaciones, no establecen un estándar de procedimientos en 

cuanto a cribado, seguimiento y/o tratamiento de los sujetos. Las decisiones a tomar 
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en cada caso, deben basarse en último término, en el criterio del profesional médico 

y en la idiosincrasia de las pacientes.

Factores  que  justifican  realizar  un  screening  de 
hipotiroidismo en la mujer en edad fértil y laboral

El  hipotiroidismo  se  considera  un  importante  problema  de  salud  pública  y,  con 

elevada  prevalencia,  siendo  una  de  las  causas  más  frecuentes  de  enfermedad 

endocrina. Las molestias asociadas a esta enfermedad disminuyen la calidad de vida 

del paciente y repercuten en el rendimiento laboral, lo que aumenta el absentismo 

laboral.  La  razón  que  justifica  la  predominancia  de  hipotiroidismo  en  el  sexo 

femenino  radica  en  que  la  mujer  es  más  propensa  a  las  enfermedades 

autoinmunes26.  Por otro lado, la glándula tiroides, cobra especial relevancia en el 

caso  de  la  mujer,  pues  está  íntimamente  ligada  a  su  ciclo  reproductivo.  La 

prevención de las enfermedades asociadas al tiroides está justificada por su elevada 

incidencia, especialmente en la edad fértil 27,28.

En los momentos de la vida de la mujer donde más probabilidades existe de que se 

detecte alguna alteración de la glándula tiroides son aquellos donde se produce 

un cambio significativo metabólico e inmunológico, los momentos más críticos 

se centran en el embarazo, durante el post-parto y entre los 40 y 50 años de 

edad 29,30,31,32.

Hipotiroidismo y embarazo

Aproximadamente el 99,97 % de la T4 se encuentra unida a proteínas plasmáticas 

(mayoritariamente tiroglobulina (TBG), y en menor medida prealbúmina y albúmina) 

y  existen gran número de factores que alteran esta unión33.  Dos son los cambios 

hormonales  más destacables  que acontecen durante  un embarazo  normal  y  que 

repercuten  en  la  glándula  tiroides.  Por  un  lado,  hay  un  aumento  de  las 

concentraciones séricas de la proteína transportadora de hormonas tiroideas (TBG) 

y, por otro, el  aumento de la concentración sérica de la gonadotropina coriónica 

humana (hCG)34.  La producción de estrógenos aumenta progresivamente, elevando 

la  concentración  de TBG.  Los valores de TBG aumentan al  doble  o  triple de los 

niveles  previos  al  embarazo,  y  alcanzan  el  máximo  hacia  las  20  semanas  de 

gestación35,36. Este aumento de TBG provoca un cambio en los rangos de referencia 

de T4T y T3T, hacia las 16 semanas de gestación, de aproximadamente 1,5 veces 
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con respecto a los niveles de no embarazadas37. Estos cambios se asocian con una 

disminución en la TSH sérica durante el primer trimestre, de modo que es posible 

observar  valores  subnormales  de  TSH  en  aproximadamente  el  20%  de  los 

embarazos  normales38.  La  hCG,  justo  tras  la  fertilización,  aumenta  sus 

concentraciones séricas con un máximo a las 10-12 semanas de gestación.  Esta 

hormona tiene un ligero efecto estimulador del receptor de la TSH por su homología 

estructural con la TSH. Durante ese periodo, las concentraciones séricas de T4 y T3 

libres  se  incrementan  ligeramente,  generalmente  dentro  de  los  límites  de  la 

normalidad y, de forma concomitante, se reducen las de TSH. 

Asimismo, se produce un aumento del volumen del tiroides por hiperplasia glandular 

y la producción de hormonas tiroideas se incrementa un 50% en relación con la del 

estado pregestacional39,40.

Este incremento de la producción de hormonas tiroideas, junto con el aumento del 

aclaramiento renal de yodo, por la elevación fisiológica del filtrado glomerular que 

acontece  durante  la  gestación,  justifican  el  aumento  de  los  requerimientos  de 

ingesta de yodo durante la gestación45.

Esta diferencia está bien marcada entre los países de Europa y Japón, ya que  los  

productos  del  yodo  en  el  viejo  continente  son  bajos,  mientras  que  los  del  país 

oriental son altos, predominando  las tiroiditis autoinmunitarias como consecuencia 

de factores genéticos y de la exposición prolongada al yodoError: No se encuentra la

fuente de referencia,41. 

Otra causa frecuente de hipotiroidismo es el iatrogénico, en los cuales destacamos 

radiaciones,  y  fármacos  como los  antitiroideos,  amiodarona y el  litioError:  No  se

encuentra la fuente de referencia. El hipotiroidismo tiene efectos nocivos sobre el 

feto y el embarazo, por ello es necesario realizar un tratamiento que normalice los 

parámetros bioquímicos de laboratorio de la función tiroidea42.

La  prevalencia  de  hipotiroidismo  en  la  embarazada  es  del  2  al  3%Error:  No  se

encuentra la fuente de referencia,43. La causa más común está asociada a  una base 

autoinmune  debido  a  la  tiroiditis  linfocítica  de  Hashimoto  las  cuál  presenta 

anticuerpos antitiroideos (TPO)positivos 44,45. 

Los  anticuerpos  comprometen  la  función  maternal  fijándose  al  complemento 

formando complejos de ataques contra la glándula tiroides. Además un 20% de los 
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pacientes con hipotiroidismo autoinmunitario tienen anticuerpos contra el receptor 

de TSH que impiden la fijación de esta hormona. Estos anticuerpos pueden cruzar la 

placenta y comprometer a la función de la tiroides fetal y neonatal 46,Error: No se encuentra la

fuente de referencia. 

El  hipotiroidismo  no  tratado  se  asocia  a  la  pérdida  fetal,  aborto  espontáneo, 

desprendimiento de placenta, hipertensión gestacional, y deterioro en el desarrollo 

fetal siendo más evidente el neurológico (cretinismo), recién nacidos pretérminos, 

peso bajo para la edad gestacional, pobre desarrollo cognoscitivo e índice bajo de 

inteligencia,Error: No se encuentra la fuente de referencia ,47. Según la OMS el déficit de yodo constituye 

una de las principales causas de retraso mental y parálisis cerebral en el mundo48, 49.  

Con  un  diagnóstico  precoz  y  la  instauración  adecuada  del  tratamiento  del 

hipotiroidismo estará garantizado un curso normal del embarazo y sin daños para el 

niño. De acuerdo a la revisión científica el tratamiento del hipotiroidismo debe ser 

instaurado inmediatamente una vez que se inició el embarazo, con el fin de evitar 

efectos nocivos en el desarrollo del sistema neurológico del feto y durante todo el 

embarazo. Para ello es indispensable hacer un diagnóstico precoz de la afectación 

tiroidea. Dicho diagnóstico se podrá llevar a cabo con mediciones de tiroxina y de 

hormona estimuladora de tiroides en plasma. Esta última es también importante 

para el seguimiento del tratamiento. El tratamiento más eficaz es la administración 

de levotiroxina  la  cual  debe ser  administrada lo  antes posible,  sobre  todo en el 

primer trimestre, ya que la tiroxina es una hormona crucial para permitir el normal 

desarrollo del sistema neurológico y reduce el número de abortos espontáneos en 

dicho período50. El tratamiento con levotiroxina en el hipotiroidismo subclínico debe 

ser considerada sobre todo cuando presentan anticuerpos antitiroideos (TPO) para 

evitar  consecuencias  inesperadasError:  No  se  encuentra  la  fuente  de  referencia 
51,52.A pesar que la levotiroxina puede paliar la necesidad de yodo, es necesario, 

sobre todo en áreas deficientes, la administración de suplementación con yodo a 

razón de 200µg por día e instaurar maniobras de salud pública para enriquecer los 

alimentos  con  yodo  para  suplir  las  necesidades  en  dichas  áreasError:  No  se

encuentra la fuente de referencia,Error: No se encuentra la fuente de referencia, ,53 . La administración 

de yodo antes del embarazo previene el déficit neuromotor y el cretinismo54.

En  conclusión,  muchas  mujeres  son  diagnosticadas  de  hipotiroidismo  durante  la 

gestaciónError:  No  se encuentra la  fuente de referencia,  .  El  embarazo en una 

mujer con alteraciones del tiroides se considera de alto riesgo55.  Durante el 
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embarazo, no existe un claro consenso entre las sociedades científicas implicadas 

respecto  a  la  conveniencia  del  cribado  universal,  pero  existe  acuerdo  en  la 

necesidad de realizar un cribado selectivo basado en criterios clínicos en la primera 

visita del embarazo56. El hipotiroidismo congénito precisa diagnóstico y tratamiento 

precoz, parar evitar sus graves consecuencias sobre el desarrollo neurológico del 

niño, ello justifica el cribado universal del recién nacido. Por la misma razón, durante 

el embarazo, se recomienda realizar profilaxis oral con yodo57. 

Hipotiroidismo en el periodo postparto

La tiroiditis posparto (TPP) es un proceso inflamatorio, de base inmunológica, que 

afecta  a  la  glándula  tiroides  y  que  acontece  después  del  alumbramiento, 

coincidiendo con la recuperación de las capacidades inmunitarias, tanto celulares 

como  humorales  que,  de  forma  fisiológica,  se  inhiben  durante  el  embarazo58 y 

producen  hipertiroidismo  transitorio  o  hipotiroidismo  transitorio  con  vuelta  al 

eutiroidismo, en la mayoría de los casos al final del primer año59. 

Puede diagnosticarse pasados dos o tres meses y hasta un año después. Cuando se 

detecta,  ya  existe  una  situación  de  hipertiroidismo  transitorio,  seguido  de 

hipotiroidismo subclínico o clínico que podrá ser transitorio o definitivo. La disfunción 

se desarrolla a partir de una tiroiditis autoinmune  subclínica a través del mecanismo 

de rebote inmunológico y se divide en 5 tipos60. La más frecuente es la tirotoxicosis 

destructiva,  también  llamada  tiroiditis  posparto,  que  se  producen  en  el  período 

postparto temprano y generalmente va seguida de hipotiroidismo transitorioError:

No se encuentra la fuente de referencia.

Hipotiroidismo en los 40-50 años

La tiroiditis de Hashimoto o enfermedad de Hashimoto es mucho más frecuente en 

el  sexo  femenino  (15-20:1)  y  puede  presentarse  a  cualquier  edad,  siendo  más 

frecuente entre los 30 y 50 años. Se ha descrito una incidencia entre 0,3-1,5 ‰ / 

año,  y  se  considera  la  causa  más  frecuente  de  bocio  hipotiroideo  en  las  áreas 

geográficas  con  adecuado  aporte  de  yodoError:  No  se  encuentra  la  fuente  de

referencia.

Por ello, a partir de esta edad los controles han de ser exhaustivos si se sospecha un 

mal funcionamiento tiroideo.
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Screening de hipotiroidismo. Recomendaciones propuestas  
por las distintas sociedades científicas.

Los criterios de evaluación de esta patología en la población general se centran en 

los siguientes aspectosError: No se encuentra la fuente de referencia:

• Es un problema de salud importante además de frecuente.

• Disponemos de un diagnóstico  simple  y  preciso.  El  diagnóstico  precoz  no 
suele hacerse.

• El tratamiento es rentable y seguro.

A  pesar  de  esta  orientación  aparentemente  sencilla,  paneles  de  expertos  no  se 

ponen de acuerdo acerca de la detección sistemática de la TSH en la población 

general  (Tabla  1).  La  ATA  recomienda  el  cribado  mediante  la  medición  de  la 

concentración sérica de tirotropina en todos los adultos a la edad de 35 años y cada 

5 años a partir de entonces, siendo el cribado más justificado en mujeres, aunque no 

lo descarta en personas con factores de riesgo, hombres o personas con signos o 

síntomas atribuibles a la disfunción tiroidea70.

La AACE recomienda la medición rutinaria de la TSH en los pacientes mayores de 

edad,  sobre  todo  las  mujeres.  La  Academia  Americana  de  Médicos  de  Familia 

recomienda un screening rutinario en pacientes asintomáticos mayores de 60 años, 

y el American College of Physicians recomienda la detección de casos en mujeres 

mayores de 50 años61. 

Tabla  1.  Recomendaciones  de  la  American  Thyroid  Association  (ATA)62,  la  American   Association  of  Clinical  

Endocrinologists 63, la American  Academy of Family Physicians64, y el American  College of Physicians65, para realizar 

el cribado de HP en población asintomática

Si bien no hay consenso sobre el cribado poblacional para el hipotiroidismo sí existe 

evidencia  convincente  que   justifica  el  screening  preventivo  del  hipotiroidismo 

cuando se presenten los siguientes factores:

 Personas con  enfermedades autoinmunes, tales como diabetes tipo 1.
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 Personas con anemia perniciosa.

 Personas  con  un  familiar  de  primer  grado  con  enfermedad  tiroidea 

autoinmune.

 Personas con antecedentes de radiación de la glándula tiroides incluyendo la 

terapia con yodo radioactivo para el hipertiroidismo y la radioterapia de haz 

para tumores malignos de cabeza y cuello.

 Personas con antecedentes de cirugía de tiroides o disfunción tiroidea.

 Personas con examen anormal de la tiroides.

 Personas con trastornos psiquiátricos.

 Pacientes que toman amiodarona o litio.

 Pacientes con diagnósticos de la ICD-9 (Tabla 2).

Tabla  2. Códigos  ICD-9  que  justifican  el  test  de  la  tirotropinaError:  No  se

encuentra la fuente de referencia 

Insuficiencia suprarrenal 255.41

Alopecia 704.00

Anemia, deficiencia no especificada 281.9

Arritmia cardiaca, no especificada 427.9

Cambios en la textura de la piel 782.8

Insuficiencia cardiaca congestiva 428.0

Estreñimiento 564.00

Demencia 294.8BA

Diabetes mellitus, tipo 1 250.01

Dismenorrea 625.3

Hipercolesterolemia 272.0

Hipertensión arterial 401.9

Hiperlipidemia mixta 272.2

Malestar y fatiga 780.79

Miopatía, no especificada 359.9

11



RECOMENDACIONES PARA EL CRIBADO DE HIPOTIROIDISMO EN LAS MUJERES EN EDAD FÉRTIL enero 2013

Prolongación del intervalo QT 794.31

Vitíligo 709.01

Aumento de peso 783.9M

ICD-9-CM, International  Classification  of  Diseases,  Ninth  Revision  Clinical  Modification 
(www.cdc.gov/nchs/icd/icd9cm.htm).

Razones para realizar un screening preventivo. 

El diagnóstico del hipotiroidismo es simple, preciso y eficaz.  Actualmente se dispone 

de  pruebas  de  laboratorio  con  elevado  rendimiento  diagnóstico  que  permiten  la 

cuantificación  rápida  de  la  concentración  sérica  de  la  TSH  y  de  las  hormonas 

tiroideas. Esta técnica no va asociada a un gasto importanteError: No se encuentra

la fuente de referencia. La elevada prevalencia de esta patología en la población 

femenina además de su relación creciente con la edad, justificaría la realización de 

un screening mediante la cuantificación de TSH66. 

El HP subclínico tienen elevada prevalencia y va asociado con importantes riesgos 

metabólicos,  como  la  hiperlipidemia  y  un  aumento  del  riesgo  cardiovascular, 

disfunción  cognitiva,  y  pérdida  de  densidad  ósea asimismo,  el  HP  subclínico  no 

tratado conlleva importantes consecuencias clínicas durante el embarazo, así como 

en  el  desarrollo  neuropsiquiátrico  del  fetoError:  No  se  encuentra  la  fuente  de

referencia,67. Pero un screening centrado en los casos de riesgo exclusivamente daría 

como resultado la  pérdida  de un  tercio  de  mujeres  con HP sin  diagnosticar68.Es 

frecuente encontrar pacientes con niveles de TSH superiores al rango de referencia, 

mientras que la fracción T4 libre se encuentra en el rango normal. Estos pacientes 

con HP subclínico, manifiestan una sintomatología leve o inexistente de disfunción 

tiroidea.  Se calcula que entre el  2 y  el  5 % de los pacientes desarrollarán HPP, 

especialmente  en  aquellos  casos  donde  se  detecten  también  anticuerpos  anti-

tiroideos, o que se les haya sometido a radiación tiroidea. Por ello, los pacientes con 

TSH elevada y T4 normal, deberían someterse a un screening anual,  al presentar 

mayor riesgo de HPError: No se encuentra la fuente de referencia.

Aunque en la actualidad el diagnóstico del hipotiroidismo es muy sencillo, se estima 

que cerca del 50% se diagnostica por casualidad ya que existe ausencia de signos 

en las fases tempranas. Un estudio reciente realizado por el Grupo de trabajo de 

Estudio de los Trastornos Causados por la Deficiencia del Yodo de la SEEN (Sociedad 

Española de Endocrinología y Nutrición) evidencia una prevalencia de hipotiroidismo 

“no conocido” del 1,3%69.
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El facultativo cada vez encuentra con más frecuencia en su consulta, pacientes con 

alteraciones  en  la  medida  de  la  TSH  y,  muchas  veces  sin  ninguna 

sintomatología.  Ante  estos  casos  se  debe  tener  muy  clara  la  actitud  a 

seguir. Tras confirmar dicha alteración, se debe investigar el origen de la 

misma y, si es debida a patología tiroidea, derivar al paciente al especialista 

en endocrinología, el cual determinará si se establece un tratamiento o si, 

por el contrario, sólo requiere revisiones periódicas en Atención Primaria70.

La  prevención  del  hipotiroidismo  y  sus  efectos  nocivos  posibles  sobre  el  feto  y 

embarazo en esta población requiere de un esfuerzo de los médicos de atención 

primaria, de endocrinólogos, de obstetras y de la paciente71. 

En nuestro ámbito, las recomendaciones van dirigidas a realizar pruebas tiroideas a 

pacientes  con elevado riesgo de padecer  alteraciones  hormonales,  pero  diversos 

estudios citados a lo largo del documento indican la elevada prevalencia de esta 

patología en la población femenina y los riesgos asociados al HP en las   mujeres   

en edad fértil coincidente con la edad laboral que no son diagnosticadas 

que justifican la realización de un screening mediante la cuantificación de la TSH en 

este grupo de población.  La realización de un screening universal  a  las  mujeres 

embarazadas  en  el  primer  trimestre  del  embarazo  para  la  detección  de  la 

enfermedad tiroidea autoinmune es rentable, no sólo en comparación con ningún 

screening  sino  también  en  comparación  con  el  screening  a  las  mujeres  de  alto 

riesgo72. 

Así, el American Collage of PhysiciansError: No se encuentra la fuente de referencia 

recomienda el screening en mujeres mayores de 50 años, mientras que la ATAError:

No se encuentra  la  fuente  de referencia recomienda realizar  un screening en la 

población femenina mayor de 35 años, con el objetivo de descartar HP, mediante la 

cuantificación de los niveles de TSH, con una frecuencia de 5 años.  

Además, las mediciones séricas de TSH en adultos cada 5 años han demostrado que 

tiene un coste-eficacia similar o más favorable, comparándolo con otras estrategias 

de detección ampliamente empleadas, como por ejemplo, en hipertensión, cáncer de 

mama, e hipercolesterolemiaError: No se encuentra la fuente de referencia. En un 

análisis  coste-utilidad que utilizó un modelo informático de transición de decisión 

que representó la búsqueda de casos,  las consecuencias  clínicas de insuficiencia 

tiroidea leve,  y  los  costes  de la  atención durante los  40 años  de simulación  de 

seguimiento. El coste-eficacia de este screening demostró ser  más favorable en 

mujeres y personas ancianas, siendo fuertemente influenciado por el coste de las 
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mediciones  de  TSH73.  De  esta  forma,  la  relación  coste-efectividad  del  cribado 

realizado a los 35 años de edad, con una determinación de TSH en suero cada 5 

años fue de 9.223$ por AVAC (año de vida ajustado a la calidad) para mujeres y 

22.595$ por AVAC para los hombres. La relación coste-efectividad siempre fue más 

favorable para las mujeres que para los hombres. La reducción de la progresión del  

hipotiroidismo y el consiguiente alivio de los síntomas dio lugar a un aumento de 

AVAC,  pero  no  redujo  sustancialmente  los  costes  médicos  directosError:  No  se

encuentra la fuente de referencia.

En  consecuencia,  se  recomienda  que  todas  las  personas  adultas  se  hagan 

mediciones de sus niveles de TSH, empezando a los 35 años y con una periodicidad 

de 5 años. Esta periodicidad ha sido recomendada por el Grupo Especial de Servicios 

Preventivos de US. Se recomienda una periodicidad superior en aquellos individuos 

con un riesgo superior de desarrollar disfunción tiorideaError: No se encuentra la

fuente de referencia.

CONCLUSIONES

La patología tiroidea es un motivo de consulta frecuente.  El conocimiento de la 

situación de la patología tiroidea en las consultas de atención primaria y la 

detección de  la  enfermedad  en los  exámenes  de  salud  sistemáticos  de 

mujeres en edad fértil y laboral facilitarían en gran medida su manejo. La 

elevada  prevalencia  de  esta  patología  en  la  población  femenina  y  los  riesgos 

asociados al HP en las mujeres adultas en edad laboral que no son diagnosticadas, 

justificaría la realización de un screening mediante la cuantificación de la TSH en 

mujeres en edad fértil. Así diferentes sociedades entre las que destaca la ACCE que 

recomienda la medición rutinaria de la TSH en los pacientes mayores de edad y, la 

ATA que recomienda un cribado en la población femenina mayor de 35 años, con el  

objetivo de descartar HP mediante la cuantificación de los niveles de TSH con una 

frecuencia de 5 años justifican la detección precoz del hipotiroidismo en este grupo 

de población. Se ha estudiado que este procedimiento resultaría más coste-

efectivo respecto a otras estrategias empleadas en la detección precoz de otras 

patologías, siendo este ahorro más coste-efectivo en la población femenina.
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