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Es para nosotras y nosotros una gran alegría presentarles el tercer número de la revista del año 
2021. Con este ciclo, superamos la larga tradición de publicaciones semestrales para mudarnos al 
ritmo cuatrimestral. 

Muchas personas han contribuido con su esfuerzo en este nuevo logro:

●	 Nuestro Equipo Editorial, que este año ha sumado tres nuevos miembros: Lisandro Utz (de 
Córdoba), Cecilia Auat Chein (de Santiago del Estero) y María Florencia Grande Ratti (de Buenos 
Aires). Redoblamos, de esta manera, la apuesta de fortalecer las redes entre provincias.

●	 El Equipo de Revisores, también con nuevas incorporaciones durante este año, 

●	 Nuestros lectores, que han superado el número de consultas en nuestro sitio oficial y que 
también nos acompañan en nuestras redes sociales.

●	 Las y los autores, que nos eligen para difundir sus publicaciones depositando así su confianza 
en nosotros.

Entendemos que la Medicina Familiar y General, así como todos los trabajos relacionados a la 
Atención Primaria de la Salud, supone un fuerte compromiso para con el derecho a la salud de los 
pueblos y comunidades. En un escenario de pandemia, con las vacunas disponibles en la mayoría 
de los países, nos animan a pensar en el fin de esta etapa.  

Así mismo queremos destacar el esfuerzo de las Asociaciones Locales y de la Federación para 
llevar a cabo el XIX Congreso Nacional de FAMFYG donde quedó de manifiesto; en las conferencias, 
charlas y trabajos presentados; que la salud la construimos entre todos y que nuestra participación 
es necesaria para el crecimiento de la especialidad.

Deseamos que el año 2022 que se acerca, nos encuentre fortaleciendo los sistemas de salud 
locales y que la centralidad de nuestro sector en el escenario sociopolítico (tan evidente en los 
momentos de picos y curvas) permita disminuir las inequidades en salud de nuestras comunidades. 

Esperamos contar con sus testimonios (escritos en forma de investigaciones, actualizaciones, 
relatos de experiencia, ensayos) para seguir creciendo. Es nuestro propósito promover y amplificar 
las voces de los protagonistas: el equipo de APS y a través suyo el de la comunidad y de nuestros 
pacientes, que son el eje de nuestra práctica.

  Equipo Editorial
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RESUMEN

Las alteraciones de la función tiroidea incluida el hipotiroidismo subclínico 
son unas de las patologías más frecuentes durante el embarazo, y se 
asocian a importantes complicaciones maternas, fetales y neonatales. 
Se han desarrollado  múltiples guías de práctica clínica por sociedades 
internacionales en busca de unificar el enfoque diagnóstico y terapéutico 
de las patologías tiroideas durante la gestación, sin embargo hay 
evidencia insuficiente sobre la realización de tamizaje y aún más sobre 
las intervenciones terapéuticas en caso del hipotiroidismo subclínico, se 
presenta la siguiente revisión de la literatura para vislumbrar a la luz 
de información actualizada como realizar el abordaje integral de las 
pacientes gestantes con hipotiroidismo subclínico.

PALABRAS CLAVE: Hipotiroidismo, Subclínico, Gestación.

ABSTRACT

Alterations in thyroid function, including subclinical hypothyroidism, 
are one of the most frequent pathologies during pregnancy, and are 
associated with important maternal, fetal, and neonatal complications. 
Multiple clinical practice guidelines have been developed by international 
societies in search of unifying the diagnostic and therapeutic approach 
of thyroid pathologies during pregnancy, however there is insufficient 
evidence on screening and even more on therapeutic interventions in 
case of subclinical hypothyroidism , the following review of the literature 
is presented to envision in the light of updated information how to carry 
out a comprehensive approach to pregnant patients with subclinical 
hypothyroidism.

KEYWORDS: Hypothyroidism, Subclinical, Pregnancy.
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INTRODUCCIÓN  

Desde las últimas dos décadas se incrementó 
el interés por investigar los resultados de gestacio-
nes con madres que tenían hipotiroidismo subclínico. 
Actualmente hay evidencia de que la hipofunción 
tiroidea materna, puede asociarse a daño en el 
desarrollo cerebral fetal (1,2) Así mismo, se ha relacio-
nado el hipotiroidismo subclínico en gestantes con 
mayor riesgo de parto prematuro, desprendimiento 
de placenta, ingreso a unidad de cuidados intensivos 
neonatales, preeclampsia, bajo peso al nacer, diabe-
tes gestacional, ruptura prematura de membranas, 
restricción del crecimiento intrauterino, pequeño para 
la edad gestacional, hipertensión gestacional, entre 
otros. (3,4)

Esta patología se define como concentraciones 
séricas elevadas de hormona estimulante de tiroides 
(TSH) pero con niveles normales de tiroxina libre 
sérica (T4L) (5,6). En la mayoría de los casos este tipo 
de trastornos tiroideos suelen ser asintomáticos o con 
síntomas muy inespecíficos, por lo cual su diagnós-
tico es principalmente bioquímico. Una evaluación 
de los niveles de TSH y T4L al inicio de la gestación, 
nos permite identificar y tratar a la madre, evitando la 
mayoría de las consecuencias indeseables de la dis-
función tiroidea en madre e hijo (5).

Sin embargo, su pronóstico presenta gran difi-
cultad: los resultados adversos perinatales asociados 
al hipotiroidismo subclínico son menos frecuentes 
comparadas con gestantes con hipotiroidismo clínico 
de manifiesto, pero mayores que en gestantes sin 
alteración de la función tiroidea aunque sin el rigor 
suficiente de la evidencia científica que los demuestre 
(7,8), lo que implica un reto en cuanto a su manejo para 
las pacientes que son diagnosticadas durante la ges-
tación, determinar si se hace necesario implementar 
un tratamiento con la intencionalidad de disminuir 
resultados adversos perinatales y del neurodesarrollo 
a largo plazo o si por lo contrario se esté incidiendo 
en sobrediagnóstico y sobretratamiento (9,10). Para lo 
cual se presenta la siguiente revisión de la literatura, 
con el objetivo de actualizar las recomendaciones a la 
luz de información actualizada sobre cómo realizar el 
abordaje integral de las pacientes gestantes con hipo-
tiroidismo subclínico.

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda de la literatura en 
diferentes bases de datos, las cuales contenían 
datos en diferentes idiomas según la búsqueda, 
como PUBMED, ClinicalKey, SciELO, ScienceDi-
rect, EBSCO y Google Académico. La búsqueda 
se realizó usando las palabras claves. Posterior-
mente, se filtraron las categorías del MeSH, según el 
idioma (inglés y español), revistas indexadas de alto 
impacto, artículos de revisión, guías de práctica clí-

nica y ensayos clínicos y meta análisis, permitiendo 
que la búsqueda tuviera un tiempo máximo de 20 
años desde su publicación.  En la búsqueda inicial se 
encontró un total de 45650 artículos potencialmente 
útiles 26548 de texto completo y 19102 publicaciones 
académicas, Al establecer filtro por especialidad o 
materia se limitó a un número total de artículos de 
1432, se adicionaron nuevos filtros quedando 94 artí-
culos que se revisaron y finalmente se seleccionaron 
52 que aportan de forma más relevante a la investi-
gación. El total de artículos analizados fue de 52 que 
cumplieron los criterios de inclusión y no presentaron 
criterios de exclusión. La búsqueda se realizó entre 
los meses de octubre del 2019 y marzo 2020.

FUNCIÓN TIROIDEA EN EL EMBARAZO

Dentro de los distintos cambios que sufre el orga-
nismo para poder gestar una nueva vida se conoce 
que el feto repercute de forma determinante en cuanto 
a la función tiroidea respecta; un reto de esfuerzo a la 
función tiroidea (11)

La glándula responde aumentando un 10% su 
tamaño durante el embarazo, así mismo la produc-
ción de hormonas tiroideas aumenta hasta un 50%, 
dicho incremento es especialmente significativo en el 
primer trimestre (12).  El aumento de la función tiroidea 
se necesita como inductor del desarrollo del feto, ya 
que la glándula fetal no sintetiza hormonas hasta la 
décima semana de gestación. El sistema nervioso 
precisa la adecuada función tiroidea de la madre para 
su adecuado desarrollo, principalmente en el primer 
trimestre (3,5).

Estos cambios son el resultado de diferentes 
procesos que inician tempranamente con la gonado-
tropina coriónica humana (β-hCG), que tiene marcada 
homología estructural con la TSH,  y es la responsable 
de la estimulación de la glándula inicialmente (12). Esta 
tiene su pico máximo en el primer trimestre de la ges-
tación, haciendo disminuir de forma proporcional los 
niveles de TSH, esta supresión de los niveles ocurre 
en más del 25% de los embarazos, y elevando de 
forma indirecta los niveles de T3 y T4. Al presentarse 
la caída fisiológica de los niveles de β-hCG, se regu-
larizan los niveles de las hormonas tiroideas (13,14,15).

Adicionalmente, durante la gestación hay un 
aumento del 50% en los requerimientos de yodo 
debido a dos factores que son: aumento del acla-
ramiento renal y la transferencia trasplacentaria. Lo 
que conlleva también a alteraciones de la funciona-
lidad tiroidea e incremento de los aportes de este en 
la dieta (13)

DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA

El hipotiroidismo subclínico es definido como TSH 

BARBERY CARDONA, V. Y COLS.
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por encima del valor de referencia con niveles norma-
les de T4 libre (15). Según datos del Colegio Americano 
de Ginecología y Obstetricia (ACOG) La prevalen-
cia del hipotiroidismo subclínico en el embarazo es 
del 1.7% de las embarazadas (16), sin embargo es im-
portante tener en cuenta que la prevalencia varía de 
acuerdo con los criterios diagnósticos, el trimestre del 
embarazo, el estado nutricional de yodo materno, así 
como de la edad y la raza (15). Para Colombia Espitia 
FJ y Orozco L en un estudio realizado entre el 2014 
al 2017 se incluyeron 579 gestantes se encontró que 
la prevalencia de hipotiroidismo en el grupo estudia-
do fue de 38,75 % (n = 181), 22,69 % (n = 106) con 
hipotiroidismo clínico, 15,99 % (n = 75) con hipotiroi-
dismo subclínico (17). A nivel mundial, la causa más 
común de hipotiroidismo es la deficiencia de yodo. En 
las regiones con suficiente yodo, las causas más co-
munes son la tiroiditis autoinmune y el hipotiroidismo 
iatrogénico después del tratamiento para el hipertiroi-
dismo (18).

TAMIZAJE PARA PATOLOGÍA TIROIDEA

Es un tema controversial la pertinencia en efec-
tuar tamizaje en pacientes en edad reproductiva con  
deseos de embarazo o recién embarazas, a través  
de la medición de los niveles de TSH  y/o T4L,  con la 

finalidad de  detectar  una  falla  tiroidea  no  reconoci-
da (19). Las sociedades internacionales han identificado 
que la suplencia hormonal del hipotiroidismo subclíni-
co materno no ha demostrado resultados en mejorar 
la función neurocognitiva de los productos de dichas 
gestaciones, por lo tanto no recomiendan el tamiza-
je universal de patología tiroidea (19,20,21) (Tabla 1), y 
se ha limitado solo a aquellas mujeres sintomáticas 
o con algún factor de riesgo para la patología (Tabla 
2) (20). 

Sin embargo hay una creciente en recomen-
daciones de la mayoría de autores miembros de la 
Sociedad de Endocrinología y de la Asociación Euro-
pea de Tiroides en realizar cribado universal de TSH 
a la embarazada antes de la semana 9 de gestación  
o en la primera visita, ya que si solo se hiciera a las 
mujeres de riesgo, se perderían el 50 % de las afec-
tadas con patología tiroidea incluido el hipotiroidismo 
clínicamente manifiesto que si tiene efectos deleté-
reos en la gestación (22).

5

“ Hipotiroidismo subclínico en el embarazo.”

Asociación Americana de 
Tiroides (ATA) (21)  

Colegio Americano de 
Ginecología y Obstetricia 

(ACOG) (19)  

Sociedad de 
Endocrinología (20)  

No se hizo recomendación 
a favor o en contra de la 
detección universal de TSH 
al comienzo o antes de la 
concepción  
 
Enfoque de búsqueda de 
casos recomendado 
(Recomendación fuerte) 
 

No se recomienda la 
detección universal 
durante el embarazo 
(Recomendación fuerte) 

No se recomienda un 
cribado universal antes del 
embarazo (Recomendación 
fuerte) 
 
El comité no pudo llegar a 
un acuerdo con respecto a 
las recomendaciones de 
detección para todas las 
mujeres recién 
embarazadas  
 
Se recomienda un enfoque 
de búsqueda de casos 
basado en el historial 
médico, el examen físico o 
los datos bioquímicos 
previos (Recomendación 
fuerte) 
 
 

Tabla 1. Resumen de recomendaciones asociaciones internacionales. 

Fuente: Creación propia.
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EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA DE LA PACIENTE GESTANTE CON HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO.

El diagnóstico clínico se basa en una serie de manifestaciones inespecíficas resumidas en la Tabla 3 que 
nos permiten cribar clínicamente las pacientes que potencialmente se benefician de métodos diagnósticos 
definitivos (17). Por otro lado, el diagnóstico definitivo se realiza mediante las determinaciones séricas de los 
niveles de TSH y T4L. Otras pruebas diagnósticas como la medición de anticuerpos anti-peroxidasa tiroidea 
(TPOAb) son útiles en caso de hipotiroidismo subclínico para definir la pauta terapéutica (19).

Una de las principales determinantes que aplica un fuerte sesgo estadístico a nivel internacional son los 
puntos de corte de TSH según el trimestre de gestación (4). En el año 2011 la Asociación Americana de Tiroides 
(ATA) recomendó un límite superior para TSH en el embarazo de 2.5 mU/L para el primer trimestre y 3.0 mU/L 
para el resto del embarazo (Tabla 4), sin embargo lo que ha mostrado la evidencia es que el intervalo de TSH 

BARBERY CARDONA, V. Y COLS.

Mujeres mayores de 35 años 
Mujeres con antecedentes familiares de enfermedad tiroidea autoinmune o hipotiroidismo 
Mujeres con bocio 
Mujeres con anticuerpos contra la tiroides, principalmente anticuerpos contra la peroxidasa 
tiroidea positivos previos 
Mujeres con síntomas o signos clínicos sugestivos de hipofunción tiroidea 
Mujeres con Diabetes Mellitus Tipo 1 u otros trastornos autoinmunes 
Mujeres con infertilidad 
Mujeres con antecedentes de aborto espontáneo o parto prematuro 
Mujeres con irradiación terapéutica previa de cabeza o cuello o cirugía previa de tiroides 
Mujeres que viven en una región con presunta deficiencia de yodo 

Tomado de: Management of Thyroid Dysfunction during Pregnancy and Postpartum: Endocrine Society 
Clinical Practice Guideline

Tabla 2. Perfiles de pacientes recomendados para la búsqueda de casos de enferme-
dad tiroidea dirigida en mujeres que buscan embarazo o recién embarazadas (20)
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Para el año 2017 la ATA después del estudio de 
más de 60.000 mujeres embarazadas con amplia 
diversidad geográfica y étnica donde se incluían 
mujeres sin TPOAb positivos, además de una esti-
mación de la ingesta de yodo, determinaron que 
había una tendencia a la baja de la TSH durante el 
embarazo, mucho menor de lo esperado, por lo que 
se supone que los valores diagnósticos podrían ser 
más amplios, y se apreció que 4.0mU/L sería un valor 
apropiado como límite superior de TSH en el emba-
razo después de la séptima semana de gestación 
(21). Este valor se ha adoptado como parámetro clí-
nico diagnóstico a pesar de que asociaciones como 
la Sociedad de Endocrinología y de la Asociación 
Europea de Tiroides no lo han actualizado en sus 
guías. (23)

Si se encuentra entonces la TSH sobre el límite 
superior normal se procede a la medición de T4L 
y TPOAb (20,21,24). Para la T4 y T3 Total, como incre-
mentan casi hasta un 50% en el embarazo, sus 
valores de referencia se calculan a partir del segundo 
trimestre multiplicando por 1,5 los de la población 
general (22). Para la T4L con técnicas de inmunoen-
sayo el rango inferior en el primer trimestre es 0,86 
a 1,90 ng/dL, aunque es un valor que no está total-
mente estandarizado (22,25).

EVIDENCIA SOBRE LOS RESULTADOS 
ADVERSOS PERINATALES Y SU PREVENCIÓN 
CON SUPLEMENTACIÓN CON TIROXINA.

En el 2011 se realizó un meta-análisis, en el que 
se buscaba recopilar los estudios hasta la fecha que 
valoraban los resultados adversos del hipotiroidismo 
en gestantes (26). Se encontró que las pacientes con 
este diagnóstico de hipotiroidismo subclínico con-
taban con mayor riesgo de sufrir resultados adversos 
como preeclampsia y mortalidad perinatal .Por su 
parte las pacientes gestantes con anticuerpos tiroi-
deos se asociaron con subfertilidad, aborto espon-
táneo recurrente, parto prematuro y alteración de la 
función tiroidea postparto (27). Sin embargo, para la 
fecha no encontraron estudios donde se valoraran los 

resultados adversos según respuesta a tratamiento 
(26,28). Situación que para el 2013 se estudió en una 
revisión por parte de la organización Cochrane deter-
minando el efecto del tratamiento en la incidencia 
de los resultados adversos obstétricos y perinatales, 
entre los evaluados, preeclampsia, parto pre término, 
aborto, hipertensión gestacional y abrupcio de pla-
centa (29,30,31). Sin embargo, los autores no encontraron 
resultados estadísticamente significativos en los estu-
dios que permitan sugerir iniciar tratamiento antes o 
durante el embarazo (32).

En un artículo de revisión en el 2014, donde se 
estudió los resultados perinatales relacionados con 
madres que padecían hipotiroidismo subclínico, no 
se encontraron resultados significativos, debido prin-
cipalmente a que las muestras eran insuficientes, 
además de que los valores para diagnosticar el hipo-
tiroidismo subclínico variaron en cada estudio, pero 
conservando todos puntos de corte superiores a 2.5 
mU/L, sus resultados fueron ambiguos, puesto que en 
una proporción equilibrada se encontraron estudios 
que no reportaban resultado adverso perinatal alguno 
(33). Sin embargo, en un estudio se halló una relación 
de 3 a 1 de partos prematuros en pacientes con hipo-
tiroidismo subclínico comparado con pacientes sin la 
patología (5). 

Hipotiroidismo subclínico y otras comorbilidades 
durante la gestación:

Se ha estudiado la relación entre hipotiroidismo 
subclínico y diabetes gestacional. Se conoce que 
los aumentos excesivos de tiroxina o su deficiencia 
puede alterar considerablemente el metabolismo de 
la glucosa y la secreción de insulina, lo que a su vez 
puede precipitar la resistencia periférica a la insulina, 
intolerancia a la glucosa y dislipidemia en la población 
en general (34), efectos que son reversibles al controlar 
adecuadamente la alteración primaria tiroidea. Para 
el caso del hipotiroidismo subclínico en mujeres en 
embarazo se desconoce en qué proporción pueden 
afectar la gestación y los resultados perinatales. 

en el embarazo puede ser más amplio, ya que se observó que esos niveles descritos eran demasiado bajos 
para el 90% de las cohortes de embarazadas lo que conllevaba  a mayores tasas de diagnóstico y tratamiento 
(12,21). Estos valores se han establecido de forma independiente en diversas regiones sin tener en cuenta la 
diversidad poblacional y la ingesta de yodo en la dieta materna, datos importantes para establecer unos puntos 
de corte trimestral de TSH más objetivos y acordes.  

Fuente: Creación propia.

Trimestre Valor TSH (mUI/L) 
1ro 0,1 – 2,5 
2do 0,2 – 3,0 
3ro 0,3 – 3,0  

Tabla 4. Valores de referencia TSH en el embarazo (21)

“ Hipotiroidismo subclínico en el embarazo.”
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Fisiológicamente durante el embarazo que no curse 
con patologías asociadas, se produce un aumento en 
la resistencia a la acción de la insulina por lo que par-
tiendo de la premisa anterior sobre la injerencia que 
tienen las hormonas tiroideas sobre el metabolismo 
de la glucosa es posible suponer que se pueda desa-
rrollar diabetes gestacional teniendo como causal un 
desbalance de la función tiroidea, como el hipotiroi-
dismo subclínico (35). Este tipo de cambios han sido 
demostrados ampliamente inclusive después de rea-
lizar ajustes propios para la edad materna, raza y 
peso, factores que por sí mismo mantienen una fuerte 
alteración tanto de la función tiroidea como del meta-
bolismo de la glucosa, es decir, que las pacientes 
con hipotiroidismo subclínico poseen mayor riesgo 
que las pacientes eutiroideas de desarrollar diabetes 
gestacional, riesgo mucho mayor en las mujeres his-
panas (36) (37).

Asimismo, se conoce que las hormonas tiroideas 
ejercen actividad sobre el árbol vascular, pudiendo 
producir cambios de la presión arterial sistémica 
(38). Su expresión se da mediante la exposición cró-
nica a la alteración de la función tiroidea, por ello no 
eran claras las alteraciones que derivan del hipotiroi-
dismo subclínico durante la gestación (39). En la actua-
lidad, se cuenta con un estudio que afirma una rela-
ción entre el hipotiroidismo subclínico y el despren-
dimiento de placenta con un riesgo incrementado en 
tres veces; lo que indirectamente sería una prueba 
de las alteraciones vasculares que puede causar esta 
alteración de la tiroides en particular (5) y como afec-
ción directa sobre el sistema cardiovascular se tiene 
un estudio que contó con cerca de 20000 pacientes, 
donde se halló un riesgo mayor de preeclampsia 
severa en pacientes con hipotiroidismo subclínico que 
en pacientes eutiroideas, riesgo que persiste estadís-
ticamente significativo después de realizar los ajustes 
con otros factores de riesgos independientes como la 
paridad, la raza, la edad y el peso (39)

Hipotiroidismo subclínico y el feto:

Se ha determinado que la función tiroidea materna 
durante el embarazo temprano es un determinante 
importante del desarrollo del cerebro fetal ya que 
este es incapaz de producir T4 antes de las 12 a 14 
semanas de gestación (40,41). En un estudio donde se 
evaluó si el tratamiento con levotiroxina en mujeres 
con hipotiroidismo subclínico o hipotiroxinemia (TSH 
normal pero bajo T4L) durante el embarazo mejoraba 
la función cognitiva de sus hijos a un seguimiento de 
5 años, se separaron en dos grupos a las gestantes, 
uno de ellos de control manejado con placebo, el 
otro grupo manejado con suplementación de levotiro-
xina, y se encontraron que en el grupo que recibió la 

suplencia con levotiroxina el coeficiente  intelectual de 
los niños fue 97 (IC del 95%, 94 - 99)  versus un coe-
ficiente intelectual de 94 (IC del 95%, 92 - 96) en el 
grupo placebo (P = 0,71), no encontraron diferencias 
significativas entre los grupos en ningún otro resul-
tado neurocognitivo o en la incidencia de eventos 
adversos, que fue baja en ambos grupos (42). En otro 
estudio se encontraron hallazgos similares, con la 
diferencia que en los neonatos de madres con hipoti-
roidismo subclínico presentaron una disminución del 
puntaje de APGAR al nacer, sin embargo los autores 
reconocen que esta escala es multifactorial y que 
además no se realizó un análisis enfocado en estimar 
si este hallazgo contaba con significancia estadística 
(43).

Por otro lado, es necesario analizar los estudios 
que tratan de demostrar que los valores normales de 
TSH, varía su concentración sérica normal depen-
diendo de la etnia y de factores ligados a la zona geo-
gráfica (44). Lo que implica que, de guiarse por rangos 
propuestos por sociedades internacionales, según el 
área y etnia sería la variabilidad del diagnóstico de 
hipotiroidismo, sea clínico o subclínico (4).

TRATAMIENTO INDIVIDUALIZADO POR 
PACIENTE 

Muchos estudios prospectivos y retrospectivos 
han demostrado un mayor riesgo de complicaciones 
del embarazo asociadas con concentraciones de 
TSH materna ligeramente elevadas, especialmente 
en mujeres con TPOAb positivo. (39,45) Sin embargo, 
solo un pequeño número de estudios ha investigado 
el impacto del tratamiento con LT4 sobre las compli-
caciones del embarazo en esas mujeres (46,47). 

Al intentar llegar a una conclusión se infiere que 
no se cuenta con los suficientes hallazgos con poder 
estadístico para realizar una recomendación general 
ya que estos son contradictorios frente a los resul-
tados obstétricos y perinatales, además de la varia-
bilidad en el establecimiento de límites claros de 
TSH diagnóstica (48,49,50). Se conoce por algunos estu-
dios que la suplementación con hormona tiroidea en 
pacientes gestantes con hipotiroidismo subclínico no 
modifica significativamente los resultados adversos 
ya mencionados, siendo esto principalmente contro-
versial para el caso de alteraciones del neurodesa-
rrollo, partiendo que de que luego de la semana 10 
de gestación sea poco probable modificar los efectos 
causados por la exposición del feto a la hipotiroxi-
nemia (5,42,51).
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Muchos estudios han estratificado el riesgo impar-
tido por el hipotiroidismo de acuerdo con el estado de 
TPOAb y muestran consistentemente que este riesgo 
es mayor en las mujeres con positividad de estos 
(20). Sin embargo, a pesar de las limitaciones de los 
ensayos clínicos disponibles de la terapia LT4 en este 
grupo de gestantes, los datos tomados en conjunto 
parecen sugerir un beneficio del tratamiento, espe-

cialmente en lo que respecta a la reducción del aborto 
espontáneo en mujeres con TPOAb positivo, por lo 
tanto, parece razonable recomendar o considerar el 
tratamiento con LT4 para subgrupos específicos de 
mujeres embarazadas con hipotiroidismo subclínico 
(21). La orientación para el manejo del hipotiroidismo 
subclínico difiere entre las organizaciones internacio-
nales como se ve en la tabla 5.

Fuente: Creación propia.

Tabla 5. Recomendaciones sobre el uso de la terapia de reemplazo de 
tiroides en mujeres con hipotiroidismo subclínico en el embarazo.

Asociación Americana de 
Tiroides (21) 

(ATA) 

Colegio Americano de 
Ginecología y Obstetricia 

(19) 
(ACOG) 

Sociedad de 
Endocrinología (20) 

Recomendado para 
mujeres con títulos 
positivos de TPOAb con 
TSH superior al LSN 
específico para el 
embarazo (Recomendación 
fuerte, evidencia de calidad 
moderada) 
 
Recomendado para 
mujeres con títulos 
negativos de TPOAb con 
TSH >10mU/L 
(Recomendación fuerte, 
evidencia de baja calidad)

 

 
Se considera en mujeres 
con TSH > 2.5 mU / L, pero 
menor al LSN específico 
para el embarazo 
(Recomendación débil, 
evidencia de calidad 
moderada) 
 
Se considera en mujeres 
TPOAb negativas y con 
concentraciones de TSH 
mayores que el rango de 
referencia específico del 
embarazo y por debajo de 
10.0 mU / L. 
(Recomendación débil, 
evidencia de baja calidad) 
 
 

No se hizo una 
recomendación 
específica sobre el uso 
de la terapia de 
reemplazo de tiroides en 
mujeres con 
hipotiroidismo subclínico 

Recomendado para 
mujeres con títulos 
positivos de TPOAb para 
mejorar resultados 
obstétricos (Endocrine 
Society Grado B) y para el 
resultado neurológico 
(Endocrine Society Grado 
I).  
 
Recomendado para 
mujeres con títulos 
negativos de TPOAb para 
resultados obstétricos 
(Endocrine Society Grado 
C) y para resultado 
neurológicos de la 
descendencia (Endocrine 
Society Grado I) 
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Al inicio del tratamiento también es importante 
considerar que no hay claridad en cuanto a la dosis 
de levotiroxina: sin embargo existe la recomendación 
de inicia con una dosis de 1ug/Kg/día (52). Durante 
el embarazo los requerimientos de hormonas tiroi-
deas se incrementan por lo que es claro evaluar que 
pueden iniciarse con valores de levotiroxina sódica 
más altos que en la población no embarazada (19). 
Un estudio evaluó la utilidad de iniciar dosis de 75 
ug/día a gestantes, encontrando que era una dosis 
suficiente, inclusive podría llegar a ser menor al nivel 
terapéutico para llegar a los valores recomendados 
por trimestre por las principales sociedades en endo-
crinología y tiroides (10). El abordaje diagnóstico y 
terapéutico se resume en la Figura 1. 

SEGUIMIENTO 

La supervisión de la TSH y T4L se debe realizar 
cada 4 semanas, después del inicio de la terapia de 
suplementación si esta está indicada. Una vez se 
logren los valores objetivos se deben continuar con-
troles entre la semana 24 a 28 y entre la semana 32 
a 34 (18). Los niveles de TPO no requieren de segui-
miento, su positividad en la prueba inicial es suficiente 
para enfocar el plan terapéutico y su variabilidad no 
tiene implicaciones en el seguimiento y pronóstico de 
la enfermedad (17)

FIGURA 1. ABORDAJE DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO DE LA GESTANTE CON RIESGO 
DE PATOLOGÍA TIROIDEA. 
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CONCLUSIÓN

Durante la gestación son frecuentes los trastor-
nos tiroideos, y se hace importante su identificación 
temprana tanto de los casos clínicamente manifiestas 
como los estados subclínicos, dado que la carencia 
hormonal materna, así como la autoinmunidad positiva 
tienen consecuencias directas sobre las condiciones 
de salud maternas y sobre el desarrollo neurológi-
co fetal. Efectuar un tamizaje de esta patología aún 
sigue siendo motivo de controversia, sin embargo al-
gunos autores lo consideran pertinente en paciente 
con factores de riesgo asociados que se deben de 
buscar de forma activa. Es importante para el médico 
de atención primaria, siendo este el primer contacto 
de la paciente con los servicios de salud conocer el 
enfoque diagnóstico y terapéutico de estas patologías 
para actuar de forma oportuna y correcta individuali-
zando las condiciones de cada paciente y limitando 
complicaciones a futuro. Cabe resaltar que es difícil 
definir con precisión un límite de TSH universal por 
encima del cual se debe iniciar la terapia con LT4 para 
todas las mujeres embarazadas. Más bien, las deci-
siones sobre el tratamiento con LT4 deben basarse 
tanto en la medición de la función tiroidea como en 
el estado de TPOAb.  Es importante destacar que se 
requieren en nuestra población estudios para delimi-
tar los niveles TSH en rangos de normalidad basados 
en  características que pueden interferir en los valores 
séricos de esta como lo son el estado de yodo de la 
población, el índice de masa corporal, la geografía y 
el origen étnico tal como lo recomiendan las guías in-
ternacionales. 
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RESUMEN

Dada la prevalencia del consumo de alcohol durante el embarazo y la 
lactancia y la implicancia de esta práctica para la salud de los/as bebés, 
se indagó sobre la información que comparten profesionales de la salud 
a mujeres (embarazadas o en período de lactancia) sobre el consumo 
de alcohol durante el embarazo y la lactancia. Para ello, se llevó a 
cabo un estudio observacional transversal mediante una encuesta en 
línea. Completaron la encuesta completa 86 profesionales de la salud 
(Medad=43.22, DS=9.10) y 32 sólo las preguntas sobre consumo 
y lactancia (n total para encuesta de lactancia=118 profesionales; 
Medad=44.5, DS=8.77). Los resultados arrojaron que la mayoría de 
los/as profesionales destaca la importancia de abordar el consumo de 
alcohol durante el embarazo y la lactancia, pero hay quienes permiten el 
consumo de alcohol durante estos períodos, a pesar de considerarse de 
riesgo entre moderado y alto para el/la bebé. Se concluye, entonces, que 
hay una necesidad de mayor formación profesional en el tema.

PALABRAS CLAVES: consumo de bebidas alcohólicas; embarazo; lactancia.

ABSTRACT

The high prevalence of alcohol consumption during pregnancy and 
breastfeeding has been reported. The use of alcohol during pregnancy and 
breastfeeding is prejudicial for babies’ health. This study inquired about 
the information that health professionals share with women about alcohol 
use during pregnancy and breastfeeding. Therefore, a cross-sectional 
observational study was conducted using an online survey.  86 health 
professionals (Mage=43.22, SD=9.10) completed the full survey and 32 
health professionals completed only the questions about breastfeeding 
and alcohol use (total sample for these questions=118, Mage=44.5, 
SD=8.77). The results showed that almost every professional highlights 
the importance of approaching alcohol use during pregnancy and 
breastfeeding, but some allow alcohol use during these periods despite 
the fact that a large group considered that alcohol use has moderate 
to high risk for the baby. The conclusions of the study are that results 
showed the need for more professional training on alcohol drinking risk 
during pregnancy and breastfeeding.

KEYWORDS: alcohol drinking; pregnancy; lactation. 
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A pesar de las controversias, los organismos 
internacionales de salud recomiendan una política de 
alcohol cero durante el embarazo (11,17), por no haberse 
determinado si hay una cantidad segura. Al respecto, 
en un estudio reciente con 400 profesionales de la 
salud y estudiantes del área, se encontró que sólo el 
50% aconseja una política de “alcohol cero” a mujeres 
gestantes que atienden (18). Por otro lado, Coons et al. 
(19) reportan cifras más alentadoras. De 884 profesio-
nales de la salud, el 73.2% informó haber hablado de 
los riesgos del alcohol durante el embarazo, el 62.4% 
estuvo de acuerdo con la práctica de decirle a las 
pacientes que bebieran con moderación y el 87.9% 
recomendó que las mujeres embarazadas se abstu-
vieran por completo de consumir alcohol durante el 
embarazo (19). Algo similar sucede en el período de 
lactancia, ya que, a pesar de las recomendaciones, 
hay profesionales que no abordan el tema (20, 21). Al 
respecto, algunos organismos hacen recomendacio-
nes de limitar la ingesta de alcohol y/o esperar dos 
horas después de beber para reanudar la lactancia o 
descartar la leche producida después de la ingesta de 
sustancias (22).   

En este contexto, el presente estudio se propuso: 
1- Describir, en una muestra de profesionales de la 
salud que trabajan diariamente con mujeres embara-
zas o en período de lactancia: (a) la información que 
le comparten a las mujeres sobre el consumo de alco-
hol durante el embarazo y la lactancia; (b) el nivel de 
información que creen tener sobre el tema; (c) la per-
cepción de riesgo sobre el consumo de alcohol duran-
te el embarazo y la lactancia; y (d) la percepción que 
tienen sobre la conducta de consumo de las mujeres 
embarazadas o en período de lactancia; 2- Analizar, 
en una muestra de profesionales de la salud: (a) la 
relación entre la frecuencia de abordaje del consumo 
de alcohol durante el embarazo y el nivel de informa-
ción profesional acerca de los riesgos del alcohol en 
el embarazo y, (b) la relación entre la frecuencia de 
abordaje del consumo de alcohol durante el emba-
razo y la percepción de riesgo del consumo de alco-
hol en el embarazo; 3- Analizar, en una muestra de 
profesionales de la salud: (a) la relación entre la fre-
cuencia de abordaje del consumo de alcohol durante 
la lactancia y la frecuencia de abordaje del consumo 
de alcohol durante el embarazo, (b) la relación entre 
la frecuencia de abordaje del consumo de alcohol 
durante la lactancia y la percepción de riesgo del con-
sumo de alcohol durante la lactancia y; (c) la relación 
entre la frecuencia de abordaje del consumo de alco-
hol durante la lactancia y el nivel de información pro-
fesional acerca de los riesgos del consumo de alcohol 
en la lactancia.

MÉTODO

Se realizó un estudio observacional transversal 
mediante encuestas (23). Los datos fueron recolectados 

INTRODUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala 
la necesidad de prevenir los daños provocados por 
el consumo de alcohol en poblaciones jóvenes y de 
mujeres, sobre todo en aquellas en etapa gestacional (1), 
ya que la prevalencia global del consumo de alcohol 
durante el embarazo se estimó en 9.8% (2). 

El alcohol es la única sustancia asociada a un sín-
drome congénito específico. El trastorno del espectro 
alcohólico fetal (TEAF) es un término amplio que se 
utiliza para describir la variedad de presentaciones 
y deficiencias que resultan de la exposición prena-
tal al alcohol, incluidas las discapacidades físicas, 
conductuales, emocionales, adaptativas y neurocog-
nitivas (3,4). Se estima que una de cada 67 mujeres 
que consumen alcohol durante el embarazo darán a 
luz a un bebé con Síndrome de Alcohol Fetal (SAF 
-la más severa y más visiblemente identificable forma 
del TEAF-), lo que se traduce en unas 119 000 per-
sonas nacidas con SAF en el mundo cada año (5). 
Además, beber durante el embarazo también puede 
ser un factor de riesgo para otros resultados adver-
sos, incluidos el aborto espontáneo y la muerte fetal 
(6). Por otra parte, el consumo de alcohol durante la 
lactancia, afecta la producción y calidad de la leche 
materna y, también afecta los patrones del sueño y el 
sistema inmune en recién nacidos y nacidas (5). 

Asimismo, hay una falta de información a las 
mujeres sobre los efectos del alcohol en el embarazo 
y la lactancia, sobre todo desde profesionales de la 
salud. En un estudio reciente en España (n= 426), 
con mujeres gestantes, se encontró que el 43% de 
las entrevistadas afirmaron no haber recibido consejo 
sanitario alguno sobre el consumo de alcohol durante 
el embarazo (7). A nivel local, sólo un estudio de 17 
años de antigüedad evalúa en 167 mujeres el consejo 
médico sobre el consumo de bebidas alcohólicas en 
el embarazo. En este estudio, sólo el 46.7% informa-
ron que su médico o médica les había aconsejado 
sobre el consumo de bebidas alcohólicas durante el 
embarazo, e incluso menos (25.7%) recibieron este 
tipo de consejos durante la lactancia (8). Sin embargo, 
no hay antecedentes locales ni regionales que inda-
guen esta temática en profesionales de la salud.

Existen guías con recomendaciones respecto al 
consumo de alcohol durante el embarazo, dirigidas a 
profesionales de la salud (9-13). Sin embargo, todavía 
existe un debate considerable respecto a los daños 
que genera la ingesta de dosis bajas de alcohol 
durante el embarazo (14-16), lo que puede generar 
confusión entre la evidencia de la investigación y las 
prácticas sugeridas, e incluso información diferente 
en las guías clínicas recomendadas por diferentes 
organismos. Esto puede llevar a una desinformación 
en quienes trabajan con mujeres embarazadas o en 
período de lactancia. 
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en junio del 2020. Los datos se recolectaron mediante 
una encuesta online por la plataforma Surveymonkey®, 
que permitió obtener la información necesaria de 
manera simple y económica. La invitación a participar 
de la encuesta se difundió por la página web de una 
dependencia pública (Provincia de Córdoba, Argentina) 
dirigida a profesionales de la salud que trabajen 
diariamente con mujeres embarazadas o en período 
de lactancia. Aunque 165 profesionales respondie-
ron la encuesta, 47 encuestas fueron descartadas 
por: (i) no cumplir con los criterios de inclusión (ser 
profesionales de la salud y trabajar diariamente con 
mujeres embarazadas o en período de lactancia 
[n=18]), (ii) estar incompletas (n=25), (iii) no brindar 
consentimiento (n=4). En total, 86 profesionales (M 
de edad=43.22, DS=9.10; profesiones= 70.9% médi-
cos/as, 20.9% enfermeros/as, 8.2% trabajadores/as 
sociales, psicólogos/as y otros; el 52.3% con más 
de 16 años de recibidos/as) completaron la encuesta 
completa y 32 profesionales de la salud completaron 
sólo las preguntas sobre consumo y lactancia (n total 
para encuesta de lactancia=118 profesionales de la 
salud; profesiones= 74.6% médicos/as, 17.8% enfer-
meros/as, 7.6% psicológos/as, trabajadores sociales 
u otros/as; el 60.2% con más de 16 años de recibidos/
as; M de edad=44.5, DS=8.77). 

INSTRUMENTOS

Datos sociodemográficos e información profe-
sional: edad, años de recibido/a (menos de tres años, 
tres a seis años, seis a nueve años, entre 10 y 15 años, 
más de 16 años), profesión (medicina, trabajo social, 
psicología, enfermería, nutrición, otro), práctica diaria 
con embarazadas (si/no), práctica diaria con mujeres 
en período de lactancia (si/no).

Prácticas y opiniones de profesionales de 
salud sobre el consumo de alcohol durante el 
embarazo

Siguiendo estudios previos (5,7), se generó el 
siguiente conjunto de preguntas: 

1- Importancia de abordar el tema: Te pedimos 
que nos indiques del 1 al 10, siendo 10 el puntaje 
más alto y 1 el puntaje más bajo ¿cuán importante es 
abordar el consumo de alcohol durante el embarazo? 
(escala del 1 al 10, de nada importante a extremada-
mente importante); 

2- Frecuencia de abordaje del consumo de alcohol 
en el embarazo: ¿Con qué frecuencia abordás el 
tema del consumo de alcohol durante el embarazo? 
(1 =cuando surge el tema a 5= todos los controles); 

3- Recomendaciones sobre el consumo durante 
el embarazo: cuando hablas con tus pacientes 
embarazadas sobre el consumo de alcohol, ¿qué 
le recomendás? (les permito tomar a discreción; les 
permito tomar en forma moderada [medio vaso, un 
cuarto de vaso], no les permito tomar ninguna can-

tidad de alcohol, no les efectuó recomendación sobre 
el consumo de alcohol);

4- Percepción del riesgo para el bebé por el 
consumo de alcohol en el embarazo: Pensando en 
el bebé ¿cuál es el riesgo que existe si la mamá 
embarazada consume alcohol en pequeñas canti-
dades (como sorbitos)? (nulo, bajo, moderado, alto, 
extremo); 

5- Nivel de información (del profesional) sobre 
los riesgos del consumo de alcohol en el embarazo: 
¿Crees que tenés información suficiente sobre los 
riesgos para el/la bebé, si la mamá embarazada 
consume alcohol, inclusive en pequeñas cantidades? 
(sí, estoy seguro/a de tener información suficiente; no 
estoy seguro/a de tener información suficiente; no, no 
tengo información suficiente); 

6- Percepción del consumo de alcohol de las 
embarazadas (desde 0= no consumen alcohol durante 
el embarazo a 5=la mayoría consume). 

Prácticas y opiniones de profesionales de salud 
sobre el consumo de alcohol durante la lactancia

 Se utilizó el mismo set de preguntas que el de 
prácticas y opiniones de profesionales de salud sobre 
el consumo de alcohol durante el embarazo, pero 
orientado a la lactancia.

 
CONSIDERACIONES ÉTICAS

En la difusión de la encuesta se informó que la 
participación era voluntaria, que los datos recolec-
tados serían anónimos y confidenciales y utilizados 
para diseñar campañas preventivas con el fin de 
mejorar la salud de las personas gestantes/lactantes 
y sus bebés y para investigación. 

Para participar profesionales de la salud brindaron 
su consentimiento informado (incluido en la primera 
página de la encuesta). Además, el estudio se realizó 
respetando los lineamientos éticos para la investi-
gación con humanos señalados por la Asociación 
Psicológica Americana, la declaración de Helsinki y 
la Ley Nacional 25.326 de Protección de los Datos 
Personales (Argentina). Los procedimientos fueron 
revisados y aprobados por el comité de ética interno 
de la institución a cargo de la investigación (este 
estudio se enmarca dentro de las prácticas de esta 
institución que pretenden generar políticas públicas 
basadas en evidencia).

 ANÁLISIS DE DATOS

Para responder al objetivo uno, se llevaron a cabo 
análisis descriptivos (frecuencias) para examinar las 
prácticas y opiniones de profesionales de la salud 
sobre el consumo de alcohol durante el embarazo y 
la lactancia. Para responder al objetivo dos, se llevó 
a cabo una prueba chi cuadrado (χ2) para analizar 
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la asociación entre la frecuencia de abordaje del 
consumo de alcohol durante el embarazo y el nivel 
de información profesional sobre los riesgos del 
consumo de alcohol en el embarazo y una prueba de 
correlaciones por rangos de Spearman (ρ, utilizado 
para variables categóricas ordinales) para analizar la 
relación entre la frecuencia de abordaje del consumo 
de alcohol en el embarazo y la percepción de riesgo 
para el/la bebé por el consumo de alcohol durante el 
embarazo. Para responder al objetivo específico tres, 
se llevó a cabo una prueba chi cuadrado (χ2) para 
analizar la asociación entre la frecuencia de abordaje 
del consumo de alcohol durante la lactancia y el 
nivel de información profesional sobre los riesgos del 
consumo de alcohol en lactancia y se llevaron a cabo 
pruebas de correlaciones por rangos de Spearman (ρ, 
utilizado para variables categóricas ordinales) para 
analizar la relación entre la frecuencia de abordaje 
del consumo de alcohol en la lactancia y la frecuencia 
de abordaje del consumo de alcohol en el embarazo 
y entre la frecuencia de abordaje del consumo de 
alcohol en la lactancia y la percepción de riesgo para 
el/la bebé por el consumo de alcohol en la lactancia. 
Para todos los análisis de datos se utilizó el SPSS 24 
(el valor de p fijado fue .05).

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra los resultados descriptivos de 
las prácticas y opiniones de profesionales de la salud 
sobre el consumo de alcohol durante el embarazo 
y la lactancia.  Como puede observarse, la mayoría 
destaca la importancia de abordar el tema, aproxima-
damente dos tercios consideran que el consumo de 
alcohol durante el embarazo o la lactancia tiene un 
riesgo entre moderado y alto para el/la bebé, aproxi-
madamente dos cuartos alegan no permitir consumir 
alcohol a sus pacientes embarazadas o en período 
de lactancia, pero sólo un pequeño porcentaje 
(23.3% y 32.2%, embarazo y lactancia respectiva-
mente) de profesionales suele abordar el tema en 
todos los controles. Además, un porcentaje conside-
rable de profesionales (entre el 20 y el 25%) permite 
el consumo de alcohol durante el embarazo y la 
lactancia o no emite recomendación al respecto. Por 
otra parte, sólo entre el 44% (que atienden pacien-
tes embarazadas) y 36% (que atienden pacientes en 
período de lactancia) señalan estar convencidos/as 
de tener la información suficiente sobre el tema. 
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Tabla 1
Descriptivos de las prácticas y opiniones de profesionales de la salud sobre el consumo de alcohol durante 

el embarazo (n=86) y la lactancia (n=118)

BONINO, P M. , Y COLS.

Consumo de alcohol y embarazo  Consumo de alcohol y lactancia 
 %  % 
Importancia de 
abordar el tema 

 Importancia de abordar 
el tema 

 

Extremadamente 
importante 

81.8 Extremadamente 
importante 

78.0 

Entre relativa 
importancia y extrema 
importancia 

16.7 Entre relativa 
importancia y extrema 
importancia 

21.2 

Baja importancia 1.5 Baja importancia .8 
Frecuencia de 
abordaje del 
consumo de alcohol 
en el embarazo 

 Frecuencia de abordaje 
del consumo de alcohol 
en la lactancia 

 

En todos los controles 23.3 En todos los controles 32.2 
Una vez 23.3 Una vez 15.3 
Dos veces 4.7 Dos veces 3.4 
Entre 3 y 4 veces 15.1 Entre 3 y 4 veces 9.3 
Cuando surge el tema 33.7 Cuando surge el tema 39.8 

Recomendaciones 
sobre el consumo 
durante el embarazo 

 Recomendaciones 
sobre el consumo 
durante la lactancia 

 

No les permito tomar 80.2 No les permito tomar 74.6 
No efectuo 

recomendación 
9.3 No efectuo 

recomendación 
8.5 

Les permito 
moderadamente 

1.2 Les permito 
moderadamente/a 
discreción 

4.2 

Les permito tomar 
sorbitos 

9.3 Les permito tomar 
sorbitos 

12.7 

Percepción del riesgo 
para el/la bebé por el 
consumo de alcohol 
en el embarazo 

 Percepción del riesgo 
para el/la bebé por el 
consumo de alcohol en 
la lactancia 

 

Nulo 3.5 Nulo 2.5 
Bajo 18.6 Bajo 16.9 
Moderado 27.9 Moderado 24.6 
Alto 44.2 Alto 44.9 
Extremo 5.8 Extremo 11.0 

Nivel de información 
(del profesional) 
sobre los riesgos del 
consumo de alcohol 
en el embarazo 

 Nivel de información 
(del profesional) sobre 
los riesgos del 
consumo de alcohol en 
la lactancia 

 

Estoy segura/o de 
tener la información 

44.2 Estoy segura/o de tener 
la información suficiente 

36.4 
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Consumo de alcohol y embarazo  Consumo de alcohol y lactancia 
 %  % 
Importancia de 
abordar el tema 

 Importancia de abordar 
el tema 

 

Extremadamente 
importante 

81.8 Extremadamente 
importante 

78.0 

Entre relativa 
importancia y extrema 
importancia 

16.7 Entre relativa 
importancia y extrema 
importancia 

21.2 

Baja importancia 1.5 Baja importancia .8 
Frecuencia de 
abordaje del 
consumo de alcohol 
en el embarazo 

 Frecuencia de abordaje 
del consumo de alcohol 
en la lactancia 

 

En todos los controles 23.3 En todos los controles 32.2 
Una vez 23.3 Una vez 15.3 
Dos veces 4.7 Dos veces 3.4 
Entre 3 y 4 veces 15.1 Entre 3 y 4 veces 9.3 
Cuando surge el tema 33.7 Cuando surge el tema 39.8 

Recomendaciones 
sobre el consumo 
durante el embarazo 

 Recomendaciones 
sobre el consumo 
durante la lactancia 

 

No les permito tomar 80.2 No les permito tomar 74.6 
No efectuo 

recomendación 
9.3 No efectuo 

recomendación 
8.5 

Les permito 
moderadamente 

1.2 Les permito 
moderadamente/a 
discreción 

4.2 

Les permito tomar 
sorbitos 

9.3 Les permito tomar 
sorbitos 

12.7 

Percepción del riesgo 
para el/la bebé por el 
consumo de alcohol 
en el embarazo 

 Percepción del riesgo 
para el/la bebé por el 
consumo de alcohol en 
la lactancia 

 

Nulo 3.5 Nulo 2.5 
Bajo 18.6 Bajo 16.9 
Moderado 27.9 Moderado 24.6 
Alto 44.2 Alto 44.9 
Extremo 5.8 Extremo 11.0 

Nivel de información 
(del profesional) 
sobre los riesgos del 
consumo de alcohol 
en el embarazo 

 Nivel de información 
(del profesional) sobre 
los riesgos del 
consumo de alcohol en 
la lactancia 

 

Estoy segura/o de 
tener la información 

44.2 Estoy segura/o de tener 
la información suficiente 

36.4 
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La Tabla 2 muestra las relaciones entre el abordaje del consumo de alcohol durante el embarazo y durante 
la lactancia y el riesgo percibido para el/la bebé por el consumo de alcohol en el embarazo y en la lactancia. 

Tabla 2
Relación entre la frecuencia del abordaje del consumo de alcohol durante el embarazo y durante la lactancia y 
la percepción del riesgo para el/la bebé por el consumo de alcohol durante el embarazo y durante la lactancia.

Nota: *** p≤ .001

Nota: la tabla presenta la cantidad de observaciones por celda. TC: en todos los controles, 1vez: una vez, 2Vs: 
dos veces, 3Vs: tres o cuatro veces; CS: cuando surge el tema. **p≤ .01, * p≤ .05.

La Tabla 3 muestra la asociación entre la frecuencia de abordaje del consumo de alcohol durante el embarazo 
y durante la lactancia y nivel de información (del o de la profesional) sobre los riesgos del consumo de alcohol 
en el embarazo y en la lactancia.

Tabla 3
Asociación entre la frecuencia de abordaje del consumo de alcohol durante el embarazo y durante la lactancia 
y nivel de información (del o de la profesional) sobre los riesgos del consumo en el embarazo y durante la 
lactancia.

BONINO, P M. , Y COLS.

 Frecuencia de abordaje del 
consumo de alcohol en el 
embarazo (n=86) 

Frecuencia de abordaje del 
consumo de alcohol en la lactancia 
(n=118) 

 TC 1vz 2Vs 3Vs CS χ2 TC 1ve
z 

2Vs 3Vs CS χ2 

Nivel de información (del/ la 
profesional) sobre los riesgos 
del consumo de alcohol en el 
embarazo 

     20.99**      - 

Sí, tengo información 
suficiente 

14 6 2 10 6  - - - - -  

No tengo información 
suficiente 

1 2 1 0 4  - - - - -  

No estoy seguro/a de tener la 
información suficiente 

5 12 1 3 19  - - - - -  

Nivel de información (del/la 
profesional) sobre los riesgos 
del consumo de alcohol en la 
lactancia 

     -      19.57* 

Sí, tengo información 
suficiente 

- - - - -  21 6 2 7 7  

No tengo información 
suficiente 

- - - - -  3 2 0 1 7  

No estoy seguro/a de tener la 
información suficiente 

- - - - -  14 10 2 3 33  

 Frecuencia de abordaje 
del consumo de alcohol 
en el embarazo 

Frecuencia de abordaje 
del consumo de alcohol 
en la lactancia 

Percepción del riesgo 
para el/la bebé por el 
consumo de alcohol en el 
embarazo 

.19 ---- 

Frecuencia de abordaje 
del consumo de alcohol 
en el embarazo 

----- .69*** 

Percepción del riesgo 
para el/la bebé por el 
consumo de alcohol en la 
lactancia  

---- .31*** 
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DISCUSIÓN

Numerosos trabajos previos han mostrado que 
existe una gran desinformación entre las mujeres 
embarazadas y en período de lactancia sobre los 
efectos del consumo de alcohol durante estos perío-
dos, en gran parte porque esta información no es 
proporcionada por los profesionales de salud (7,8,21,24). 
Por lo tanto, en primer lugar, el presente estudio 
pretendió indagar en una muestra de profesionales 
de la salud que trabajan diariamente con mujeres 
embarazas o en período de lactancia acerca de la 
información que le comparten a las mujeres sobre el 
consumo de alcohol durante el embarazo así como el 
nivel de información que creen tener sobre el tema, 
la percepción de riesgo para el bebé por el consumo 
de alcohol en el embarazo y la lactancia y la percep-
ción que tienen sobre la conducta de consumo de 
las mujeres embarazadas o en período de lactan-
cia.	

Al respecto, se encontró que la mayoría (cercano 
al 100%) considera que es extremadamente o modera-
damente importante abordar el tema del consumo de 
alcohol durante el embarazo y la lactancia. Sólo un 
mínimo porcentaje no considera relevante abordar el 
tema. Además, 6 de cada 10 profesionales señalan 
que sus pacientes son consumidoras de alcohol. Sin 
embargo, sólo uno de cada cuatro profesionales y tres 
de cada diez profesionales suele abordar el tema en 
todos los controles que realizan a mujeres embara-
zadas y lactantes, respectivamente. Mientras que, 
tres de cada diez profesionales que atienden mujeres 
embarazadas y cuatro de cada diez que atiende 
mujeres en periodo de lactancia sólo aborda el tema 
cuando surge, a pesar de considerar que el consumo 
de alcohol en estas condiciones tiene un riesgo 
moderado o alto para el bebé.  Esto implica, que no 
se tiene como rutina discutir los riesgos del consumo 
durante el embarazo (18, 25) y la lactancia (20, 21). 

Por otra parte, un elevado porcentaje de profe-
sionales alegan no permitir consumir a sus pacientes 
embarazadas o en período de lactancia, lo que se 
encuentra en consonancia con resultados previos (19) 
y con las recomendaciones internacionales (11,17). Sin 
embargo, es necesario hacer notar que un porcentaje 
considerable de profesionales permite el consumo 
de alcohol durante el embarazo y la lactancia o no 
emite recomendación al respecto. En esta línea, se 
ha señalado que los conocimientos de profesionales 
de la salud sobre el tema son escasos (25) y que, por 
ello, algunos profesionales prefieren no discutir estos 
temas con sus pacientes. Al respecto, en este estudio, 
sólo entre el 44% (que atienden pacientes embaraza-
das) y 36% (que atienden pacientes en período de 
lactancia) señalan estar convencidos/as de tener la 
información suficiente sobre el tema. Estos resulta-
dos señalan la necesidad de formación profesional en 
el tema.

Asimismo, el presente estudio pretendió anali-
zar la relación entre la frecuencia de abordaje del 
consumo de alcohol durante el embarazo por profe-

sionales de la salud y la frecuencia de abordaje del 
consumo de alcohol durante la lactancia por profe-
sionales de la salud, encontrándose una correlación 
significativa fuerte y positiva entre estas variables. 
Esto implica que quienes informan a las pacien-
tes sobre los riesgos del consumo en el embarazo 
también lo hacen con mujeres en período de lactan-
cia.

Además, se analizó el riesgo percibido por el/la 
profesional de la salud por el consumo de alcohol en 
el embarazo y la lactancia y la frecuencia de abordaje 
del consumo de alcohol durante el embarazo y la 
lactancia y se encontró que quienes perciben un 
mayor riesgo en estos comportamientos son quienes 
informan al respecto con más frecuencia. Al respecto, 
no encontramos antecedentes en profesionales de 
la salud, pero un estudio reciente con más de 400 
mujeres embarazadas (26) demostró que un mayor 
consumo en el embarazo fue predicho por un menor 
riesgo percibido del consumo de alcohol en esta 
etapa y por un menor grado de consejo profesional 
al respecto. Es decir, se remarca la importancia de un 
mensaje profesional claro y constante recomendado 
el no consumo y destacando los riesgos del consumo 
de alcohol en el embarazo y la lactancia. 

Finalmente, se pretendió analizar la asociación 
entre la frecuencia con la que los/as profesionales de 
la salud le comparten información sobre el consumo 
de alcohol durante el embarazo y la lactancia y el nivel 
de información que profesionales creen tener acerca 
de los riesgos asociados al consumo de alcohol en 
estas etapas. Se hallaron asociaciones significativas. 
Específicamente, quienes dicen tener la información 
suficiente sobre los riesgos del consumo de alcohol 
durante el embarazo abordan el tema principal-
mente en todos los controles o al menos de tres a 
cuatro veces. Mientras que, quienes dicen no estar 
seguros de tener la información suficiente sobre los 
riesgos del consumo de alcohol durante el embarazo 
abordan el tema principalmente cuando surge o una 
vez. Este resultado se replica en el abordaje del 
consumo de alcohol durante la lactancia. Pareciera, 
entonces, que es necesario que los y las profesiona-
les sientan seguridad de la información que manejan 
sobre el tema para abordarlo de manera sostenida. 
Nuevamente, se remarca la necesidad de mayor 
información/formación profesional sobre el consumo 
de alcohol durante el embarazo y la lactancia (25, 27).

Este estudio debe entenderse en el marco de 
algunas limitaciones. En primer lugar, la muestra y 
su conformación. En segundo lugar, se abarca princi-
palmente a médicos y médicas. Futuros estudios 
deberían incluir una muestra más amplia de otros 
tipos de profesionales. Además, se debe considerar 
el sesgo de la deseabilidad en la respuesta. 

CONCLUSIONES

Este estudio es una buena primera aproximación 
a una temática que tiene implicancias en el desarrollo 
infantil y que es poco estudiada en el contexto local 
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y regional. Este estudio, como resultados previos en 
otros contextos(25,27), muestra que a mayor informa-
ción y formación profesional mayor es el abordaje y 
la prevención que hacen del consumo de alcohol en 
el embarazo y la lactancia. El consumo de alcohol en 
el embarazo puede generar discapacidades físicas, 
conductuales, emocionales, adaptativas y neurocog-
nitivas(3,4), Síndrome de Alcohol Fetal(5) y, además, 
puede ser un factor de riesgo para el aborto espon-
táneo y la muerte fetal(6). Por otra parte, el consumo 
durante la lactancia afecta el bienestar de recién 
nacidos y nacidas(5). Ahí radica la necesidad de 
promover en el ámbito de salud la información de 
los riesgos y consecuencias del consumo de alcohol 
durante el embarazo y la lactancia, así como políticas 
sanitarias de “consumo cero” durante el embarazo y 
la lactancia. Además, esta información debe alcanzar 
tanto a profesionales de la salud como a las mujeres 
(embarazadas o en periodo de lactancia) y su núcleo 
cercano.
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RESUMEN

La ecografía de pie de cama se ha abierto paso en diferentes escena-
rios como método para disminuir la incertidumbre diagnóstica. Existen ya 
numerosas publicaciones que dan cuenta que el uso de ecografía aumenta 
la capacidad resolutiva del primer nivel de atención. Este reporte de caso 
intenta poner en evidencia como la ecografía accesible en el primer 
nivel puede resolver un proceso de moderada complejidad diagnóstica, 
evitando demoras, y así también mayores complicaciones.

PALABRAS CLAVE: Ultrasonografía,   Atención primaria de salud, 
trombosis de la vena.

ABSTRACT: Bedside ultrasonography has made its way into different 
settings as a method to reduce diagnostic uncertainty. There are already 
numerous publications that show that the use of ultrasonography increa-
ses the resolution capacity of the first level of care. This case report tries 
to show how accessible ultrasound at the first level can solve a process 
of moderate diagnostic complexity, avoiding delays, and thus also greater 
complications.

KEY WORDS: Ultrasonography; Primary Health Care; Venous 
Thrombosis

ACTUALIZACIÓN BREVE
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Km del centro de referencia de segundo nivel, el Hospi-
tal Municipal de Agudos Leónidas Lucero. 

El centro de salud cuenta con laboratorio, radio-
grafía y ecografía como métodos diagnósticos. Los 
mismos están disponibles en horario matinal de lunes 
a viernes. Con excepción de la ecografía, ya que se 
cuenta con profesionales en imágenes solo 2 veces a 
la semana. 

CASO CLÍNICO: Se trata de un usuario masculino 
de 19 años, sin antecedentes personales ni familia-
res de relevancia, y que niega hábitos tóxicos. Acude 
a consulta con Medicina Familiar por dolor de tipo 
urente, intensidad 7/10, localizado en cara interna de 
brazo izquierdo, con irradiación parcial a axila de 24 
horas de evolución. Inició espontáneamente, niega 
traumatismo o actividad física que involucre dicho 
miembro. En las últimas 12 horas consultó en servicio 
médico de urgencias, donde fue interpretado de origen 
musculoesquelético y se indicó diclofenac intramuscu-
lar 75 mg con alivio parcial de la sintomatología. Niega 
atenuantes. No ha padecido covid, y el triage institucio-
nal fue negativo. 

Al examen físico paciente longilíneo, en buen 
estado general, sin facie dolorosa. Se observa leve 
asimetría al comparar ambos miembros (el brazo 
afectado fue referido como miembro dominante), con 
eritema tenue difuso en cara interna del brazo. Se 
inspecciona movilidad, refiriendo dolor a la extensión y 
abducción del brazo y a la flexión del antebrazo sobre 
el brazo, sin impedir dichos movimientos. El dolor se 
reproduce ante la palpación de masas musculares del 
biceps y tríceps izquierdos, y de la región axilar. No 
se palpan adenopatías. Se decide medir comparativa-
mente ambos brazos obteniéndose una diferencia de 
3cm. No se constata Godet.

Dada la anamnesis realizada y el examen físico, el 
dolor no impresiona de origen neuropático/traumático/
infeccioso. Se sospecha Trombosis Venosa Profunda 
(TVP). Teniendo en cuenta los factores de riesgo de 
trombosis venosas (como aquellos tenidos en cuenta 
en el score de Padua) el paciente tiene un bajo riesgo de 
TVP según sus antecedentes; la escala de Wells arroja 
una probabilidad MODERADA de que esté presentando 
una TVP. Se realiza Ecografía y Doppler, con el objetivo 
de descartar TVPMS, proceso sumamente infrecuente.  
La misma evidenció obstrucción del tercio inferior de la 
vena yugular externa, subclavia, axilar, basílica y tercio 
proximal de vena mediana del codo, conformándose el 
diagnóstico de TVP de MSD. Se comunica el diagnós-
tico al paciente y se interconsulta con el hematólogo 
de referencia para coordinar su derivación al Centro 
de Segundo Nivel referente de la localidad, debido a 
la baja disponibilidad de camas de internación por el 
contexto de pandemia por SARS-COV-2. 

INTRODUCCIÓN

En los últimos años, la ecografía se ha abierto paso 
como una prueba de imagen esencial en múltiples 
especialidades médicas para disminuir la incertidumbre 
en el diagnóstico, evitando o definiendo la necesidad 
de derivaciones a un segundo nivel de atención. La 
anamnesis y el examen físico son partes primordia-
les del proceso diagnóstico de cualquier enfermo. En 
ese contexto la ecografía guiada por un Médico/a de 
Familia (tanto así como por un especialista en Clínica 
Médica, Medicina General o Pediatría) no tiene la inten-
ción de proveer un diagnóstico preciso, sino más bien 
de convertirse en una herramienta de aproximación. La 
“ecografía de pie de cama” o “ecografía clínica” tiene 
como objetivo acercar la técnica al lugar y momento, 
dándole la ventaja de ofrecer respuesta asistencial 
inmediata al correlacionar los resultados con la situa-
ción clínica. 

Hablar de ecografía en el primer nivel de atención 
no es un asunto innovador en otros países del mundo, 
en donde Médicos/as de Familia y Generalistas cuentan 
con formación en el uso de dicha herramienta. Hace 
ya aproximadamente 3 décadas en las que se vienen 
publicando una gran cantidad de situaciones clínicas 
habituales en las que la utilización de la ecografía por 
el/la Medico/a de Familia aumentaría la capacidad 
resolutiva del primer nivel de atención.

El primer nivel de atención de la salud es el más 
cercano a la población, es decir, el nivel del primer 
contacto. Es la puerta de entrada al sistema de salud. 
Se caracteriza por contar con establecimientos de baja 
complejidad, como consultorios, centros de salud, etc.; 
se resuelven aproximadamente 85% de los problemas 
prevalentes. Este nivel permite una adecuada accesi-
bilidad a la población, pudiendo realizar una atención 
oportuna y eficaz .

«La Atención Primaria de la Salud (APS) es un 
enfoque de la salud que incluye a toda la sociedad y 
que tiene por objeto garantizar el mayor nivel posible de 
salud y bienestar y su distribución equitativa mediante 
la atención centrada en las necesidades de la gente 
tan pronto como sea posible a lo largo del proceso 
continuo que va desde la promoción de la salud y la 
prevención de enfermedades hasta el tratamiento, la 
rehabilitación y los cuidados paliativos, y tan próximo 
como sea posible del entorno cotidiano de las perso-
nas». 

REPORTE DE CASO:

CONTEXTO: El centro de Salud Leonor Capelli 
de Ing White, es un centro asistencial de primer nivel, 
perteneciente a la Secretaría de Salud de Bahía Blanca, 
en Buenos Aires. El mismo se encuentra ubicado a 10 
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DISCUSIÓN

La trombosis venosa profunda de los miembros 
superiores (TVPMS) se refiere a trombosis de las 
venas braquial, subclavia y/o axilar y corresponden a 
menos del 10% de todos los casos de TVP. Cuando 
la TVP de extremidades superiores ocurre, suele ser 
secundaria a la colocación de un catéter venoso cen-
tral o estados protrombóticos. La TVPMS primaria, 
de presentación espontánea, sin factores desenca-
denantes aparentes (trombosis idiopática), es una 
patología poco frecuente que representa un tercio de 
las trombosis de los miembros superiores (1-2 casos 
cada 100.000 habitantes). En estos pacientes la pre-
valencia de anormalidades de la coagulación parece 
ser mayor, que en el resto de los pacientes sin TVP.   

Debido a que no se cuenta con escalas de pro-
babilidad clínica para TVPMS, la sospecha se basó 
en adaptar las características del examen físico a la 
escala de Wells para miembro inferior.

La sensibilidad de la ecografía-Doppler en el terri-
torio venoso proximal alcanza un 95% en las TVP 
sintomáticas, con una especificidad de un 98%. Si bien 
esta sensibilidad fue evaluada en ecografías guiadas 
por especialistas en imágenes y que es bien conocido 
que la ecografía es un método operador dependiente, 
su utilidad como ecografía clínica o de pie de cama 
puede en un contexto de probabilidad intermedia ayu-
dar a aprobar o descartar el diagnóstico.

La ecografía fue realizada por una profesional de 
imágenes, lo que fue posible por azar ya que el usua-
rio consultó un día y horario en el que contábamos 
con dicha posibilidad en el centro de Salud. Haber 
podido realizar el diagnóstico en el primer nivel de 
atención facilitó la derivación al segundo nivel asis-
tencial, que frente a la ocupación de camas por el 
contexto de COVID 19 se encontraba con saturación 
del sistema, rechazando las derivaciones de situacio-
nes no urgentes.

CONCLUSIÓN

El reporte de este caso intenta poner en eviden-
cia como la ecografía accesible en el primer nivel de 
atención puede contribuir en la resolución de un pro-
ceso de moderada complejidad diagnóstica, con bajo 
costo, evitando demoras, como así también mayores 
complicaciones. En esta línea, creemos que la forma-
ción de médicos y médicas del primer nivel en el uso 
de esta tecnología como herramienta de apoyo en la 
toma de decisiones, es fundamental. La experiencia 
en otros países en la capacitación de las especialida-
des clínicas en ecografías de pie de cama sienta las 
bases para introducir el uso de estas tecnologías en 
los programas formativos de Médicos y Médicas de 
Familia. 
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RESUMEN 

Introducción: Determinantes sociales y de género, así como las 
características del barrio de residencia se vinculan con la hipertensión 
arterial (HTA). Objetivo: Examinar asociaciones de HTA por género en 
una población socio-segregada de la ciudad de Córdoba, año 2019. 
Método: Estudio epidemiológico observacional, cuantitativo, de corte 
transversal. Muestra aleatoria (n = 380) adultos usuarios de un hospi-
tal público. Se realizaron mediciones objetivas de tensión arterial y una 
entrevista sobre características sociodemográficas e indicadores de 
género. Se realizaron análisis, bivariado y multivariado: modelos 
regresión logística simple y múltiple; estratificados por género. Resul-
tados: Identificamos determinantes sociales cómo el género asociadas 
con la HTA; así las mujeres quienes dedicaron mayor tiempo al trabajo 
no remunerado tuvieron mayores probabilidades de presentar HTA (OR 
1,01; IC 95% 1,00- 1,02). Aunque en nuestro estudio la HTA fue mayor 
en hombres (53,43% vs 36,51% en mujeres); la presentación de HTA en 
mujeres se asoció a roles de género. La HTA en este espacio segregado 
fue superior a la prevalencia nacional. Conclusión: HTA varía según el 
nivel socioeconómico, género, nivel de privación social del barrio.

PALABRA CLAVE: Hipertensión, determinantes sociales de la salud, 
género.

ABSTRACT

Introduction: Social and gender determinants, as well as the 
characteristics of the neighborhood of residence are linked to 
hypertension (HT). Objective: To examine associations of HT by gender 
in a socio-segregated population of the city of Córdoba, year 2019. Method: 
Cross-sectional, quantitative, observational epidemiological study. Random 
sample (n = 380) adult users of a public hospital. Objective measurements 
of blood pressure and an interview on sociodemographic characteristics 
and gender indicators were carried out. Bivariate and multivariate 
analyzes were performed: simple and multiple logistic regression 
models; stratified by gender. Results: We identified social determinants 
such as gender associated with hypertension, women who dedicated 
more time to unpaid work were more likely to present hypertension 
(OR 1.01; 95% CI 1.00-1.02). Although in our study, HT was higher in 
men (53.43% vs 36.51% in women); unlike men, the presentation of 
HT in women was associated with gender roles. HT in this segregated 
socio-space was higher than the national prevalence. Conclusion: HT varies 
according to the socioeconomic level, gender, level of social deprivation 
of the neighborhood.

KEYWORDS: Hypertension, Social Determinants of Health, gender.
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las mujeres que en hombres9.

Al respecto, la OMS señala que las desigualdades 
basadas en el género atraviesan todo el entramado 
social y se articulan con otros determinantes de tipo 
estructural como nivel socioeconómico, nivel educa-
tivo y la etnia; todos ellos influyen en las condiciones 
de vida material y la posibilidad de adoptar estilos de 
vida saludable10. La mayor implicancia de las mujeres 
en el cuidado se ha señalado como un elemento clave 
para entender el impacto de los roles de género sobre 
las desigualdades en salud. La literatura reciente 
demuestra que la interacción de los determinantes 
socio estructurales con el sistema de género potencia 
estas desigualdades de modo que el estatus socioe-
conómico tiene un efecto modificador sobre el impacto 
del cuidado en la salud 11.

 
Resulta entonces inexorable, para el abordaje 

de las ECNT, particularmente la HTA, la valoración 
conjunta de diferentes ejes de desigualdad, tales como 
la posición social y el género.  En nuestro medio, solo 
muy recientemente comenzaron a publicarse estudios 
que integran los diferentes ejes de desigualdad, 
teniendo en cuenta las características de los entor-
nos barriales en el estudio de los factores de riesgo 
cardiovascular, documentando además la relación de 
estas problemáticas conforme al área de residencia12. 
Sin embargo, son escasas las investigaciones que 
han abordado el conjunto de estos factores en áreas 
urbanas socio-segregadas de Córdoba. En función de 
ello, el objetivo de este estudio fue analizar los deter-
minantes sociales de la ocurrencia la hipertensión 
arterial por género en una población socio-segregada 
de la ciudad de Córdoba (Argentina).

MÉTODO

Diseño del estudio e instrumento de recolec-
ción de datos: Estudio epidemiológico observacional, 
cuantitativo, de corte transversal. A partir de la pobla-
ción de usuarios/as de los consultorios de admisión 
del Hospital Príncipe de Asturias, hospital público de 
segundo nivel de la ciudad de Córdoba, en el año 
2019. La recolección de datos primarios se llevó a 
cabo a partir de un instrumento adaptado del instru-
mento validado utilizado en Encuesta Nacional de 
Factores de Riesgo (ENFR) del año 2018. Se reali-
zaron mediciones antropométricas de peso, talla, 
circunferencia de cintura (CC). 

Población de estudio: Se seleccionó una 
muestra aleatoria (muestreo aleatorio simple), de 380 
usuarios/as de los consultorios de admisión durante 
mayo y septiembre de 2019. 

Variables dependientes: La variable de desen-
lace fue a) Hipertensión arterial: cuando la presión 
arterial sistólica media (PAS) sea > 140 mm Hg o la 
presión arterial diastólica media (PAD) sea > 90 mm 

INTRODUCCIÓN

Más de la mitad de la carga mundial de morbilidad 
se atribuye a enfermedades no transmisibles (ENT) 
siendo la hipertensión el principal factor de riesgo 
para muertes por enfermedades cardiovasculares.  
La hipertensión afecta entre el 20-40% de la pobla-
ción adulta en América, alrededor de 250 millones de 
personas padecen de presión alta1.

Se conoce además que existe una significativa 
asociación entre las desigualdades socioeconómicas 
y la mayor carga de enfermedad (CE) por las Enfer-
medades no transmisibles (ENT) y sus factores de 
riesgo2 En este sentido, fuerte evidencia apoya una 
asociación positiva entre bajo nivel socioeconómico, 
bajo nivel educativo y ENT.  Las personas con menos 
recursos socioeconómicos tienden a presentar un 
mayor riesgo de padecer enfermedades cardíacas 
y accidentes cerebrovasculares3. Más allá del papel 
del nivel socioeconómico individual (NSE), el NSE a 
nivel de área o de vecindario también se asocia con 
ENT y sus factores de riesgo (FR). Entre estos, la 
urbanización se ha convertido en uno de los principa-
les determinantes de la creciente carga de ENT y sus 
FR4. América Latina ha experimentado una marcada 
ampliación de la brecha entre los grupos de mayores 
y menores ingresos y en este contexto ha eviden-
ciado paralelamente un incremento de la prevalencia 
de esta problemática.  En Argentina a lo largo de los 
últimos años es posible identificar una tendencia en 
aumento de, las ENT que, si bien afecta a todos los 
grupos etarios y sectores sociales, se evidencia con 
mayor contundencia en los grupos con posición social 
más desfavorable5.

 
Según la última Encuesta Nacional de facto-

res de riesgo ENFR en Argentina, la prevalencia de 
HTA fue de 46,6%. Esta prevalencia fue mayor entre 
los varones con respecto de las mujeres (55,7% vs. 
38,7%), aumentó con la edad y el grupo con menor 
nivel de instrucción presentó una frecuencia 1,6 veces 
más elevada con respecto al de mayor nivel educativo 
(65,2% y 40,1% respectivamente)6. Según estimacio-
nes la probabilidad de padecer HTA en poblaciones 
adultas residentes en áreas urbanas aumenta con 
la edad especialmente en la población femenina, se 
relaciona positivamente con la obesidad y es más 
frecuente en individuos sin cobertura de salud7.  
Según proyecciones una mujer de edad promedio 
con hábitos y condiciones socioeconómicas favora-
bles tiene una probabilidad estimada de padecer HTA 
en torno al 1%; sin embargo, aún con la misma edad 
si sus hábitos o condiciones de vida son poco favora-
bles, el riego de padecer HTA aumenta casi 7 puntos 
porcentuales8. En el país, la HTA mostró además 
desigualdades asociadas al nivel educativo, así una 
menor educación a nivel individual se asoció con 
mayores probabilidades de hipertensión en ambos 
sexos, estas diferencias resultaron más marcadas en 
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Hg en 3 mediciones de presión arterial.

Variable independiente: Las variables de 
exposición fueron: Nivel de instrucción (hasta prima-
rio incompleto, primario completo y secundario 
incompleto, secundario completo y más); ii) Nivel 
socioeconómico (alto, medio, bajo); iii) Situación 
laboral (ocupado, desocupado, inactivo); iv) Rama 
de actividad (trabaja en sectores de alta productivi-
dad, trabaja en sectores de baja productividad), v) 
Cobertura de salud (con obra social o prepaga, solo 
cobertura pública), vi) Situación conyugal (casado o 
en pareja, separado/a divorciado/a o viudo/a);   vii) 
Tiempo en horas semanales dedicado al trabajo no 
remunerado (trabajos de reproducción o doméstico); 
tiempo total de trabajo (trabajo remunerado, más el 
no remunerado).; viii) Tiempo en horas de trabajo 
semanales totales (trabajo remunerado, más el no 
remunerado).; ix) Personas con necesidad de cuidaos 
en el hogar; x) Percepción de ingresos propios.

Otras covariables: Se incluyó además la edad 
(años) como variable de ajuste y los análisis se 
estratificaron por género hacemos referencia a la 
autopercepción de género (femenino, masculino, 
transgénero masculino, transgénero femenino y no 
identificado con los géneros femenino, masculino y 
trans). 

Análisis estadístico: Inicialmente se realizó un 
estudio exploratorio, se calcularon medidas resumen 
de posición y dispersión, y se realizaron pruebas Chi 
cuadrado para variables categóricas y pruebas T para 
la diferencia de medias en distribuciones indepen-
dientes. Luego, para valorar asociaciones entre las 
variables de interés (variables independientes) y 
la ocurrencia de hipertensión arterial, se estimaron 
modelos regresión logística simple y múltiple. Las 
variables cuantitativas continuas fueron estandari-
zadas. Todos los análisis fueron estratificados por 
género, y fueron realizados empleando el software 
Stata v14.

Aspectos éticos: Los/as participantes firmaron 
previamente un consentimiento informado dando su 
conformidad para participar del estudio. Este proto-
colo de estudio contó con la aprobación del Comité de 
Ética del Hospital Nacional de Clínicas de la Univer-
sidad Nacional de Córdoba, Facultad de Ciencias 
Médicas y se encuentra en el Registro Provincial de 
Investigaciones en Salud, Ministerio de Salud. Regis-
tro N° 3506 (Fecha: 06/06/18).

RESULTADOS

En este estudio epidemiológico observacional, 
cuantitativo, de corte transversal, desarrollado en 
el período 2019 en un área socio segregada de la 
ciudad de Córdoba (Argentina) participaron un total 
de 380 personas (49,74 % de ellas mujeres y 49,74 % 

hombres).  Dos personas se identificaron cómo trans 
género masculino (0,52%).   

El promedio de edad de la población de estudio 
fue de 48,88 (DS=15,39) años en mujeres, con un 
rango entre los 18 y 83 años, y de 43,33 (DS=14,89) 
años en varones, con un rango entre los 18 a 79 años 
(Tabla 2). 

En relación a la hipertensión arterial, según 
indicadores de auto reporte el 91,53 % de las mujeres 
y el 85,19% de los hombres mayores de 18 años y 
más refirió haberse medido la presión arterial (PA) 
en los últimos dos años. El indicador fue mayor en 
las mujeres (91,53 % vs. 85,19 % en varones). Entre 
aquellos que se midieron alguna vez en la vida la 
PA, el 54,7 % refirió que un profesional de la salud le 
dijo que tenía la PA elevada (prevalencia de presión 
arterial por autorreporte).  La PA elevada por autorre-
porte fue mayor en mujeres 58,73% vs el 50,79% en 
varones (p< 0,05) (Tabla 1).

En cuanto a las mediciones objetivas directas 
de PA, se observó que el 44,73 % de las personas 
evaluadas tuvo la PA elevada, resultando mayor en 
los varones con respecto a las mujeres (53,43% vs 
36,51%) (p< 0,05) (Tabla 1). 

La HTA combinada (definida como la combina-
ción de las personas que tuvieron la PA elevada en 
las mediciones objetivas o las que se autorreportaron 
con PA elevada y tomaron algún medicamento) fue 
del 57,67% en varones vs 49,2% en mujeres (Tabla 
1). Se analizó, además, si los pacientes que refirieron 
padecer HTA presentaban controlada o no su tensión 
arterial (TA), es sabido que la TA no controlada incre-
menta el riesgo cardiovascular total. En este sentido 
se observó que el 26,9% de las mujeres y el 34,9% de 
los hombres presentan HTA no controlada (p< 0,05) 
(Tabla 1).

Solo dos participantes se identificaron cómo 
transgénero masculino. Por la imposibilidad de aplicar 
pruebas estadísticas inferenciales con escaso número 
de casos, para estas personas solo se describimos 
sus características principales.  Una de las personas 
tenía 22 años, era soltero, estudiante de nivel secun-
dario, sin cobertura de salud. La segunda persona 
tenía 38 edad, respecto de su situación conyugal, 
era soltero/a, presentó presentaba estudios primarios 
completos, laboralmente se desempeñaba en secto-
res de baja productividad y no contaba con cobertura 
de salud. Ninguna de las dos personas se encuen-
tra bajo tratamiento para la TA, ambos registraron 
medidas de TA dentro de parámetros normales.
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 Género 
 Mujeres Varones 
Total  189 189 
Presión arterial   
Hipertensión por autor reporte  
 

111* 
(58,73) 

96 
(50,79) 

 
p valor (prueba t de Student) < 0,05  

Hipertensión arterial según mediciones físicas  69 
(36,51) 

101* 
(53,43) 

p valor (prueba t de Student)  < 0,05 

Hipertensión arterial combinada 97 
(51.32) 

111 
(58.73) 

  > 0,05 
Control de Presión Arterial en hipertensos    
HTA controlado 61* 

(32,3) 
31 

(16,4) 
p valor (prueba t de Student) < 0,05  

HTA No controlado  51 
(26,9) 

66* 
(34,9) 

p valor (prueba t de Student)  < 0,05 

Tabla 1 Hipertensión arterial por auto reporte y según mediciones física según género, Córdoba, 2019.   

*χ2= chi cuadrado.

La edad promedio de las mujeres y varones que presentaron hipertensión arterial fue mayor que en 
aquellas personas que no presentaron HTA (p<0,05). (Tabla 2). El promedio de tiempo en horas dedicadas al 
trabajo no remunerado fue significativamente mayor en mujeres con hipertensión arterial que en aquellas sin 
hipertensión (p< 0,05) (Tabla 2).  

El promedio de mujeres que presentan HTA en hogares con personas con necesidad de cuidados fue 
mayor en mujeres que en hombres (31,88 % vs 26,73%); siendo inversa la relación en hombres entre la 
presencia de HTA y la existencia de personas con necesidades de cuidado en el hogar (p< 0,05) (Tabla 2).  
Aunque sin diferencias estadísticamente significativas, se observó además en ambos géneros, que quienes 
presentaron hipertensión pertenecen en mayor proporción a un nivel socioeconómico bajo y desarrollan su 
actividad laboral en sectores de baja productividad para el mercado. (Tabla 2). También se observaron estás 
diferencias en relación al nivel educativo siendo mayor la cantidad de mujeres con hipertensión en aquellas 
que refirieron niveles educativos bajos (Tabla 2).  
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Tabla 2. Variables sociodemográficas según hipertensión arterial y género. Córdoba 2019.

DE=desviación estándar χ2= chi cuadrado.

 

 Mujeres Varones 
 Hipertensión Hipertensión 
 Si No Si No 

 n 69  (36,51%) 
n 120 

(63,49%) 
 

n 101           
( 53,44%) n 88 (46,65%) 

Edad, media (DE) 50,53 (14,34) 43,21 (15,39) 
 47,13 (13,66) 38,96 (15,12) 

p valor (prueba t de Student) < 0,05  < 0,05  
Situación conyugal     
Casado o en pareja 41 (59,42) 76 (63,33) 61 (60,40) 49 (55,68) 
Separado , soltero o viudo 28 (40,48) 44 (36,67) 40 (39,60) 39 (44,32) 
p valor (χ2) 0,59  0,51  
Nivel de instrucción     
Hasta primario incompleto 12 (17,39) 15 (12,50) 10 (9,90) 11 (12,50) 
Primario completo y secundario incompleto 36 (52,17) 56 (46,67) 69 (68,32) 46 (52,27) 
Secundario completo y más 21 (30,43) 49 (40,83) 22 (21,78) 31 (35,23) 
p valor (χ2) 0,31  0,07  
Nivel socioeconómico     
Bajo 55 (79,71) 91 (75,83) 84 (83,17) 68 (77,27) 
Medio 12 ( 17,39) 25 (20,83) 16 (15,84) 19 (21,59) 
Alto 2 (2,90) 4 (3,33) 1 (0,99) 1 (1,14) 
p valor (χ2) 0,82  0,59  
Situación laboral     
Ocupado 30 ( 43,48) 54 (45) 77 ( 76,24) 64 (72,73) 
Desocupado 9 (13,04) 17 (14,17) 13 (12,87) 12 (13,64) 
Inactivo 30 (43,48) 49 (40,83) 11 (10,89) 12 (13,64) 
p valor (χ2)  0,93  0,82  
Rama de actividad     
Trabaja en sectores de baja productividad 67 (97,10) 111 (92,50) 73 (72,28) 60 (68,18) 
Trabaja en sectores de alta productividad 2 (2,90) 9 (7,50) 28 (27,72) 28 (31,82) 
p valor (χ2)  0,19  0,53  
Ingresos propios      
Sí 54 (78,26) 95 (79,17) 82 (81,19) 73 (82,95) 
No 15 (21,74) 25 (20,83) 19 (18,81) 15 (17,05) 
p valor (χ2)  0,88  0,75  
Cobertura de salud      
Con obra social o prepaga 21 (30,43) 30 (25) 22 (21,78) 16 (18,18) 
Solo cobertura pública 48 (69,57) 90 (75) 79 (78,22) 72 (81,82) 
p valor (χ2)  0,41  0,53  
Personas con necesidad de cuidaos en el 
hogar      

Sí 22 (31,88) 47 (39,17) 27 (26,73) 38 (43,18) 
No 47 (68,12) 73 (60,83) 74 (73,27) 50 (56,82) 
p valor (χ2)  0,31  0,029  
Horas/semana  de trabajo no remunerado   
(DE)   

47,56 (31,47) 37,72 (28,03) 14,31 (13,43) 13,80 (14,54) 

p valor (prueba t de Student) < 0,05  0,80  
Horas / semana de trabajo totales (DE) 57,24 (29,77) 50,47 (29,21) 44,75 (24,73) 44,27(22,29) 
p valor(prueb t de Student) 0,12  0,88  

La Tabla 3 muestra los resultados de la estimación de las medidas de asociación entre la hipertensión 
arterial con variables de exposición seleccionadas (educación, situación conyugal, situación laboral, rama de 
actividad, nivel socioeconómico, cobertura de salud y tiempo dedicado al trabajo remunerado y no remune-
rado) y de ajuste. No se incluyeron aquellas variables de exposición que presentaban gran faltante de datos 
o aquellas que presentaban alta correlación.  Se observó aquí en cuanto a los indicadores de inequidad de 
género, que las mujeres que dedican mayor tiempo promedio en horas al trabajo no remunerado, exhibieron 
mayores probabilidades de presentar hipertensión arterial (OR1,01; IC 95% 1,00- 1,02) (Tabla 3).
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DISCUSIÓN

En esta investigación analizamos determinantes 
sociales de la hipertensión arterial por género en una 
población socio-segregada de la ciudad de Córdoba 
(Argentina). Indagamos sobre asociaciones entre 
hipertensión arterial y diferentes indicadores socioe-
conómicos y de género. 

En nuestro estudio, identificamos que, las mujeres 
que dedican en promedio mayor cantidad de horas al 
trabajo no remunerado (TNR), presentaron mayores 
probabilidades de presentar hipertensión arterial. En 
consonancia con los aportes de la bibliografía  relativa 
a la temática  del trabajo de reproducción  desarro-
llado por las mujeres al interior del hogar en nuestro 
estudio observamos que el promedio de horas dedica-
das al TNR que implica tareas de cuidado, limpieza, 
cocina, etc. al interior del hogar, es desarrollado 
fundamentalmente por mujeres, presentando así el 
cuidado informal un perfil altamente feminizado, y 
presentando   las mujeres  que asumen esta función  
un menor nivel socioeconómico13. Conforme a que la 
frecuencia y el tiempo dedicados por las mujeres a las 
tareas del hogar y de cuidado son mayores que los de 
los hombres, las cuidadoras declaran mayores tasas 

de sedentarismo, a la vez que menos horas de sueño 
y menos descanso, que los hombres. Posiblemente, 
la menor dedicación de las cuidadoras al ejercicio 
físico y al descanso explicaría, en nuestro estudio, 
la mayor probabilidad de presentar hipertensión 
arterial en aquellas mujeres que dedican en prome-
dio más horas al TNR.  También ha sido descripta la 
menor prevalencia de prácticas preventivas entre las 
mujeres, relacionando el menor tiempo dedicado al 
autocuidado con el mayor riesgo de problemas físicos 
y mentales14.

  
La edad promedio de las personas que presen-

taron HTA fue mayor que en aquellas que no 
presentaron estas condiciones (p<0,05). En nuestro 
estudio al igual que ocurre a nivel nacional la HTA fue 
mayor en hombres (53,43% vs 36,51% en mujeres). 
Por otra parte, tanto en hombres como en mujeres 
encontramos que el promedio general de personas 
con HTA resultó 4 puntos porcentuales más elevada 
que la prevalencia nacional (49,3 varones vs 32,6 
en mujeres). En nuestro estudio se analizó además 
la HTA combinada, ya que resulta la aproximación 
epidemiológica más robusta para poder establecer 
una estimación más cercana a la realidad, y que pudo 
obtenerse gracias a la incorporación de las medicio-
nes objetivas; esta resultó 6 puntos porcentuales 

Tabla 3. Medidas de asociación entre las variables de exposición e hipertensión arterial por género. Córdoba, 2019.

Modelos ajustados por edad (años). DE=desviación estándar.

DE=desviación estándar χ2= chi cuadrado.

 

 Mujeres Hombres 

 Hipertensión arterial Hipertensión arterial 

 n = 69  (36,51%) n =101 ( 53,44%) 

Situación conyugal   
Casado/a o en pareja 1,00 1,00 
Separado/a, soltero/a o viudo/a 1,27  (0,63- 2,56) 1,37 (0,70- 2,66) 

Nivel de instrucción   
Hasta primario incompleto, 1,00 1,00 
Primario completo y 

1,16 (0,45- 2,93) 2,90 (1,02-8,23) 
secundario incompleto 
Secundario completo y más 0,99 (0,34 – 2,82) 1,49 (0,46- 4,78) 
Nivel socioeconómico   
Alto 1,00 1,00 
Medio o bajo 0,93 (0,14 – 5,96) 0,73 (0,03-13,66) 
Situación laboral   
Ocupado 1,00 1,00 
Desocupado 0,65  (0,22- 1,88) 1,52 (0,57-4,02) 
Inactivo 0,69 (0,33- 1,44) 0,50 (0,18- 1,37) 

Rama de actividad   
Trabaja en sectores de baja  productividad 1,00 1,00 
Trabaja en sectores de alta  productividad 0,40 (0,77- 2,09) 0,79 (0,40-1,56) 

Cobertura de salud   
Solo cobertura pública 1,00 1,00 

Con obra social o prepaga 0,83 (0,38 - 1,81) 1,37 (0,59 – 3,20) 

Tiempo en has de trabajo no remunerado (z score) 
1,01 (1,00- 1,02) 0,99 (0,00 – 2,31) 
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superior a la prevalencia nacional (53,43% vs 46,6 
de la población adulta en Argentina)15. Se observaron 
además diferencias significativas en relación al control 
de la HTA, presentando los hombres HTA no contro-
lada en mayor proporción que las mujeres (34,9 vs 
26,9), estas diferencias de género pueden asociarse 
a las prácticas de cuidado más extendidas en mujeres 
vinculadas a la atención de la salud materno infantil.

 
Los resultados de este estudio se encuentran 

en consonancia con lo que demuestra la evidencia 
respecto a la prevalencia de HTA y las características 
del espacio social de residencia; así es que aquellas 
personas que viven en vecindarios con un NSE más 
bajo tenían una presión arterial media más alta16. 
Así el bajo nivel socioeconómico está asociado con 
las desigualdades en salud en términos de acceso a 
cuidado, mayor riesgo de incidentes de ENT, y muerte 
prematura. Los factores a nivel de área o vecindario 
pueden afectar la salud a través de varios mecanis-
mos, incluidos los efectos sobre los comportamientos 
de salud y los procesos relacionados con el estrés, 
independientemente del nivel socioeconómico a 
nivel individual17. A fin de explicar estos hallazgos 
retomamos una hipótesis que plantea que la posición 
socioeconómica baja y la vida en vecindarios desfa-
vorecidos pueden exponen a las personas a entornos 
menos propicios para una alimentación saludable y 
la actividad física, principales factores de riesgo de 
HTA18. 

Respecto al nivel educativo, no hallamos 
relaciones significativas entre el nivel educativo y la 
presencia de HTA en esta población, sin embargo, 
podemos observar el bajo nivel educativo alcanzado 
en ambos sexos, dónde más del 70 % de las personas 
con HTA no completaron estudios secundarios Según 
reportes de la bibliografía consultada, encontramos 
que una menor educación a nivel individual se asoció 
con mayores probabilidades de hipertensión. Consi-
derando educación superior en el vecindario, esta 
se asoció menores probabilidades de hipertensión 
en las mujeres. Los datos de la bibliografía muestran 
además una asociación inversa entre educación y 
prevalencia de HTA en mujeres, ésta en el nivel de 
educación inferior fue significativamente más alto que 
en los hombres19.

  
Este trabajo presenta ciertas limitaciones que 

resulta necesario mencionar. Una de ellas es que la 
población bajo estudio es aquella que resulta usuaria 
regular  del sistema de salud,  por lo tanto incorpora 
algunas estrategias al cuidado de su salud y puede 
no reflejar completamente a la población general 
del entorno barrial, también  el escaso tamaño de la  
muestra, y el hecho de trabajar con una población  de 
un área socioeconómicamente desfavorecida,  impli-
can que el gradiente socioeconómico y educativo 
individual no es muy amplio, con lo cual resulta más 
complejo evidenciar asociaciones.   Las principales 
fortalezas de nuestro estudio residen en el hecho de 
haber manejado el mismo instrumento utilizado en 
las sucesivas ENFR, lo cual nos permite contrastar 
nuestros resultados con lo que ocurre a nivel nacio-
nal. Otra fortaleza radica en que se llevó a cabo un 

trabajo de toma de tensión arterial es la toma de 
tensión arterial, lo cual permite contar con mediciones 
objetivas y precisas para la valoración de este factor 
de riesgo cardiovascular. En Córdoba no hay estudios 
que incluyan una población de un área similar a esta, 
lo cual también resulta una fortaleza.

CONCLUSIÓN 

En este estudio, se identificaron determinantes 
sociales y de género cómo horas dedicadas al trabajo 
no remunerado asociadas con la hipertensión arterial 
en mujeres; y se proporcionó evidencia sobre cómo 
estas asociaciones variaban por edad en un área socio 
segregada. Además, nuestro estudio demostró que 
existen diferencias en la presentación de HTA entre 
espacios urbanos socio segregados respecto a las 
cifras que reporta la prevalencia nacional. Teniendo 
en cuenta el proceso de urbanización en curso de 
Argentina, los esfuerzos para abordar problemáticas 
relacionadas con las ENT y sus factores de riesgo, 
deben ser sensibles al contexto y al género, y deben 
centrarse en los grupos sociales más desfavorecidos.
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