
Endocrinol Nutr. 2008;55(Supl 1):61-2 61

La erradicación
de la deficiencia de yodo
en España

COMENTARIO

Importancia del aporte de yodo
en el embarazo
E. MENÉNDEZ

Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital Universitario
Central de Asturias. Oviedo. Asturias. España.

En los últimos años ha quedado claramente demostrado
que para que el embarazo progrese adecuadamente y el feto
se desarrolle con normalidad son necesarias cantidades sufi-
cientes de hormonas tiroideas en la madre. Por ello se reco-
mienda en la actualidad la valoración preferentemente pre-
concepcional de la función tiroidea en todas las mujeres con
riesgo de hipofunción, bien sea por historia personal de en-
fermedad tiroidea u otras enfermedades autoinmunitarias
como la diabetes mellitus, bien por historia familiar de en-
fermedad tiroidea, y el tratamiento temprano de cualquier
grado de hipotiroidismo con una dosis de tiroxina adecuada
a cada momento del embarazo1. 

El embarazo es una situación en la que se producen im-
portantes cambios en la regulación de la función tiroidea
materna que en su conjunto determinan un aumento de la
producción de hormonas tiroideas para satisfacer los mayo-
res requerimientos del feto. De hecho, ya en el primer tri-
mestre del embarazo la tiroxina libre aumenta y la concen-
tración de tirotropina (TSH) disminuye levemente2. Para
ello se requiere una adecuada funcionalidad del tejido tiroi-
deo, pero también un aporte suficiente de yodo, único sus-
trato de las hormonas tiroideas, que en la gestación debe ser
al menos el doble que en otras situaciones, es decir, de 220
a 300 µg diarios, como recomiendan los diferentes organis-
mos o asociaciones científicas3,4.

El cerebro fetal depende de forma fundamental para su
desarrollo de las hormonas tiroideas maternas, sobre todo
en la primera parte del embarazo cuando el tiroides fetal
aún no es funcionante, aunque sigue siendo muy importante
durante toda la gestación, pero depende exclusivamente de
la tiroxina materna y no de la triyodotironina, como clara-
mente se expone en la revisión de Morales.

La deficiencia leve o moderada de yodo causa una hipoti-
roxinemia materna que además no se asocia a elevación de
la TSH, ya que los mecanismos autorregulatorios tiroideos
llevan a una utilización preferente del yodo disponible en la
síntesis de T3, la cual alcanza valores suficientes para impe-
dir el aumento de la TSH5.

Varios estudios han demostrado que el desarrollo psico-
neurointelectual de los hijos de mujeres con hipotiroxine-
mia materna está claramente comprometido desde poco des-
pués del nacimiento6,7 y se ha demostrado al cabo de los
años un menor coeficiente intelectual en estos niños, así
como mayor incidencia del déficit de atención por hiperacti-
vidad8.

Esta hipotiroxinemia materna relativa pasa clínicamente
inadvertida cuando, según la práctica habitual, se determina
exclusivamente TSH. Sin embargo, es una situación mucho
más frecuente que el hipotiroidismo con TSH elevada, y
afecta a una parte muy importante de las mujeres gestantes

de las regiones con deficiencia leve o moderada de yodo,
como la gran mayoría de las de España9.

Sin embargo, la hipotiroxinemia materna puede prevenir-
se fácilmente en la mayoría de los casos asegurando un
aporte suficiente de yodo en las mujeres antes del embarazo
y durante todo el embarazo, ya que sabemos que hay una
estrecha correlación entre la ingesta de yodo, la yoduria y la
concentración plasmática de tiroxina durante la gestación10.

En zonas con deficiencia de yodo, como la mayor parte
de España, la utilización de la sal yodada en la cocina no es
capaz de suplir las necesidades de las mujeres en edad fértil
en el momento del embarazo, más aún teniendo en cuenta
que se suele restringir el consumo de sal durante la gesta-
ción. Por dicho motivo es necesario el aporte de suplemen-
tos en forma de sales yodadas como el yoduro potásico, que
está disponible en nuestro mercado en forma de tabletas
desde hace ya más de 1 año. 

Esta suplementación ha demostrado su seguridad en las
dosis adecuadas11 y debemos procurar que todas las mujeres
en edad fértil, además de utilizar de forma habitual la sal
yodada, tomen suplementos de yoduro potásico para garan-
tizar unas adecuadas reservas en el momento de la concep-
ción cuando el embarazo sea programado, y si no los está
tomando, debería tomarlos desde el mismo momento que
sea conocido el embarazo y mantenerlos durante toda la
gestación y toda la lactancia a una dosis de al menos 200 µg
diarios.

Con esta simple medida, además de disminuir la estimu-
lación del aumento de tamaño del tiroides materno, conse-
guiremos una mejoría en el desarrollo neurológico y la ca-
pacidad intelectual de nuestros niños.

Durante los últimos años y con el impulso del Grupo de
Trabajo de Trastornos por Deficiencia de Yodo de la SEEN,
se han desarrollado campañas educativas y de opinión y se
han estimulado iniciativas de las administraciones sanitarias
para conseguir un adecuado aporte de yodo en las mujeres
embarazadas, aunque los resultados de este esfuerzo sólo
son conocidos en algunas comunidades12.

En la práctica clínica, aun sabiendo que para el diagnósti-
co de la hipotiroxinemia materna debemos determinar las
concentraciones de tiroxina libre además de las de TSH, nos
encontramos con una importante limitación para su correcta
valoración, ya que no tenemos información fiable de los va-
lores normales con los análisis habituales de la T4 libre y de
la TSH en mujeres con suficiente aporte de yodo y sin en-
fermedad tiroidea autoinmunitaria en los distintos períodos
del embarazo. Disponer de estos valores de referencia nos
ayudaría a dosificar con mayor precisión la tiroxina, en los
casos de mujeres embarazadas con hipotiroidismo clínico o
subclínico, y al diagnóstico de hipotiroxinemia en aquellas



con enfermedad tiroidea autoinmunitaria o con deficiencia
de yodo, en las que se debería valorar el tratamiento con ti-
roxina.
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