Ministerio de Salud
Direccién de Redes Integradas de Salud
Lima Centro

Hospital Nacional Dos de Mayo N° -2026/D/HNDM

Lima/.l. de V&R0 0., de 2026

R VISTO: El Expediente Administrativo Registro N° 06627-2028, que contiene, entre ofros documentos, el

=proyecto del documento normativo, denominado “Guia Técnica: Guia de Practica Clinica de Diagndstico y Manejo
1 Slinico de Hipotiroidismo y Gestacion’, del Servicio de Endocrinologia, del Departamento de Especialidades Médicas;.-
el Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece que, la proteccion de la salud es de interés piblico;
y, por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla; sefialando en el primer parrafo del articulo
VI, del Titulo Preliminar que es de interés publico la provision de servicios de salud, cualquiera sea la persona o
iristitucion que los provea. Es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
Epbertura de prestaciones de salud a fa poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y
‘ealdad;
zo

&

§ Que, la Ley N° 32000, Ley de Proteccion del Embarazo de la Madre gestante, del nifio por nacer y de su

|-enforno familiar, en su articulo 4° sefiala que “la madre gestante tiene derecho a que se garantice su salud y bienestar
en todas las etapas del embarazo, a través de todos los medios y mecanismos de los que disponga el Estado para su
Salvaguarda”,

Que, mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprueba el Reglamento de Establecimiento de Salud
7,y Servicios Médicos de Apoyo, el cual tiene por objetivo establecer los requisitos y condiciones para la operacion y
f funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la calidad de

"_Jsus prestaciones, asi como los mecanismos para [a verificacion, control y evaluacién de su cumplimiento;

Que, el articulo 9° del precitado Reglamento, y modificatorias, refiere que los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo estan obligados a garantizar la calidad y seguridad de la atencion que ofrecen a sus
pacientes, a proporcionarles los mayores beneficios posibles en su salud, a protegerlos integralmente contra riesgos
innecesarios y satisfacer sus necesidades y expectativas en lo que corresponda;

Que, la Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Préactica Clinica del Ministerio de
Salud, NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01, aprobada mediante Resolucion Ministerial N° 302-2005/MINSA, establece el
marco normativo para estandarizar los procesos de elaboracion y uso de Guias de Practica Clinica que aprueba el
Ministerio de Salud, y, tiene como finalidad, contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas
por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo
para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos;

Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobé las “Normas para la Elaboracion
E de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo general es establecer las disposiciones
relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacion, modificacion y difusion de los documentos normativos que
expide el Ministerio de Salud, siendo de observancia obligatoria por los 6rganos, unidades organicas y organos
desconcentrados del Ministerio de Salud;

Que, el numeral 6.1.3. del citado Documento Normativo, precisa que la Guia Técnica es: “El documento
normativo del Ministerio de Salud con el que se define por escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados
procesos, procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen
procedimientos, metodologias, instrucciones o indicaciones que permite al operados seguir un determinado recorrido,
orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso, procedimiento o actividades y al desarrollo de una buena
practica’,



; Que, el articulo 28°, del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo”,
bnaprobado mediante Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, sefiala que el Departamento de Especialidades
$ Medicas, es el organo encargado de la atencion médica integral y especializada a los pacientes, segun el nivel de
S fomplejidad del Hospital, depende de la Direccion General, y, tiene entre sus funciones: “e) Proponer, ejecutar y
/4. Jevaluar las guias practicas clinicas y procedimientos en el campo de su competencia orientados a proporcionar un
400 senvicio eficiente y eficaz”;

Que, el proyecto del documento normativo “Guia Técnica: Guia de Préactica Clinica de Diagnéstico y Manejo
Clinico de Hipotiroidismo y Gestacion”, del Servicio de Endocrinologia, del Departamento de Especialidades Médicas,
tiene como finalidad “contribuir en el manejo y control de la mujer con Hipotiroidismo durante la gestacion”, asimismo,
tiene como objetivo “estandarizar los procedimientos, criterios y tratamientos relacionados con Hipotiroidismo y
Gestacion, favoreciendo un diagnéstico oportuno y adecuada resolucion de estos”,

Que, mediante informe N° 43-2026-HNDM/DEM, de fecha 4 de febrero de 2026, la Jefa del Departamento
de Especialidades Médicas conjuntamente con el Jefe del Servicio de Endocrinologia, sustentan y justifican la
"'\;\“e{?boracién del proyecto del documento normativo “Guia Técnica: Guia de Practica Clinica de Diagnéstico y Manejo

a4 Clinico de Hipotiroidismo y Gestacion”, del Servicio de Endocrinologia, ya que sefiala, entre otras cosas que: ‘la
, &\ Presente guia técnica es vélida y necesaria para la adecuada atencion de la poblacion vulnerable como la gestante.
Ebjviable su implementacion ya que contamos con los insumos necesarios y existe un personal asistencial capacitado

. ylbicado estratégicamente”,

- Que, con Nota Informativa N° 040-2026-HNDM/OGC, de fecha 11 de febrero de 2026, la Jefa de la Oficina

de Gestion de la Calidad, sefiala que el servicio de Servicio de Endocrinologia, del Departamento de Especialidades
“—f s Médicas, ha elaborado en coordinacion con la Oficina de Gestion de fa Calidad, la mencionada guia, en cumplimiento
—___\i8 la normativa vigente, contando con opinion favorable para su aprobacion mediante acto resolutivo;

il 0 Con las visaciones, del Director Adjunto de la Direccion General, del Jefe del Departamento de
N ~_/Especialidades Médicas, la Jefa de la Oficina de Gestion de Ia Calidad; y, del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con lo establecido en la Resolucion Ministerial N° 696-2008/MINSA, que aprueba el
Regiamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional “Dos de Mayo” y la Resolucion Ministerial N® 057-
2026/MINSA, de fecha 17 de enero de 2026, que designa temporaimente al Director de Hospital 1l (CAP-P N° 001),
de |a Direccion General del Hospital Nacional “Dos de Mayo”;

SE RESUELVE:

) Articulo 1°.- Aprobar la “GUIA TECNICA: GUIA DE PRACTICA CLINICA DE DIAGNOSTICO Y MANEJO
CLINICO DE HIPOTIROIDISMO Y GESTACION”, del Servicio de Endocrinologia, del Departamento de
Especialidades Médicas, del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, la misma que consta de veintitrés (23) paginas y forma
parte integrante de la presente resolucion. .

_ Articulo 2°.- Disponer que, la Jefatura del Departamento de Especialidades Médicas, difunda, monitoree y
Az,-‘supervise el cabal cumplimiento de la Guia aprobada mediante el articule primero de ia presente resolucion.

v L Articulo 3°.- Disponer que, la Jefatura de ia Oficina de Estadistica e Informética de la Institucion publique
3 ,/ la presente resolucion directoral en el portal institucional del Hospital http://www.hdosdemayo.gob.pe.
HRES

Registrese, comuniquese y publiquese;

CGMS/RVTClamdeyd
c
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- Direccion General.
- Direccion Adjunta.
- Ofic. de Control Intitucional,
- Departamento de Especialidades Médicas.
- Serv. de Cardiologia.
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- Ofic. Asesoria Juridica.
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TITULO:
GUIA PRACTICA CLINICA
DIAGNOSTICO Y MANEJO CLINICO DE HIPOTIROIDISMO Y GESTACION,

. FINALIDAD

La presente guia de practica ciinica tiene como finalidad contribuir en el manejo y control de
la mujer con Hipotiroidismo durante |a gestacion.

il. OBJETIVO

Estandarizar los procedimientos, criterios y tratamientos relacionados con Hipotiroidismo y
Gestacion, favoreciendo un diagnéstico oportuno y una adecuada resolucion de estos.

ll. AMBITO DE APLICACION

La presente guia de practica clinica es un instrumento de referencia, es de cumplimiento
obligatoric por todo el personal de salud que labora en las diferentes areas de hospitalizacién
y/o consulta externa dirigido a la atencion de la poblacion femenina en estado de gestacién 6
en busqueda de gestar.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO PARA ESTANDARIZAR, DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE PATOLOGIA

4.1. NOMBRE

e Diagnéstico y Manejo clinico de hipotiroidismo y gestacién.

4.2. CODIGO CIE X
e E03.9: Hipotiroidismo, no especificado (el mas general).
e E03.0: Hipotiroidismo congénito (desde el nacimiento).
e E03.1: Hipotiroidismo adquirido, no especificado.
e E03.3: Hipotiroidismo postinfeccioso (después de una infeccion).

e [E89.0: Hipotiroidismo consecutivo a procedimientos (posquirtrgico, como después
de una tiroidectomia).

E02: Hipotiroidismo subclinico por deficiencia de yodo.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. ACRONIMOS, SIGLAS Y ABREVIATURAS

e TSH. : Hormona estimulante de Tiroides.
e T4 - Tiroxina.
¢ 13 : Triiodotironina.
e T3 ? T3 reversa
e AntiTg. Anticuerpos anti-tiroglobulina.
SALLIN
POS DEMAYO”
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Anti TPO Anticuerpos anti-tiroperoxidasa.

Tg. : Tiroglobulina.

iL. : Interleukina.

HCG : Hormona gonadotrofina coriénica

D(1,26 3) : Desyodasas tipo 1,2 6 3.

OoMS : Organizacion Mundial de la Salud

c ; indice de masa corporal

TDAH ; Trastorno de Déficit de atencion e hiperactividad
Lt4 : Levotiroxina

TBG : Globulina transportadora de tiroglobulina.

NST i Non-Stress Test (Prueba sin Estrés.

RCIU : Restriccién Crecimiento intra Uterino.

ATA - Asociacién Americana de Tiroides.

ACOG : Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia.

5.2. DEFINICION
Hipotiroidismo materno es definidko como una concentracion de TSH elevada

por encima del limite superior del rango de referencia especifico para el trimestre del
embarazo, el cual idealmente debe ser considerado segin la poblacion determinada.

@

[ 3

Hipotiroidismo primario

Se define como la presencia de sintomas y signos de hipofuncién tiroidea
acompanado de cambios bioguimicos como el TSH elevado y la disminucién de T4
libre. Puede ser dificil de diagnosticar clinicamente en el embarazo por la similitud de
sintomas con la gestacién. En muy pocos casos es importante excluir otras causas
de funcidn anormal de la gldndula tiroidea como por ejemplo tumores productores de
TSH, resistencia a las hormonas tiroideas, hipotiroidismo central con TSH
biolégicamente inactiva (1).

Hipotiroidismo subclinico en gestacién:

Se define como la presencia de cambios bioquimicos con niveles de TSH superiores
a 2.5 mUI/L y niveles de T4L normales. Es importante indicar que Ia deteccién del
incremento del TSH no siempre es sinénimo de disminucion de la concentracién de
T4 libre (1)

Enfermedad Tiroidea Autoinmune:

Se caracteriza por la presencia de anticuerpos antitiroideos independientemente de
los valores de hormonas tiroideas. Los anticuerpos pueden ser anticuerpos anti
tiroperoxidasa (Anti - TPO), anticuerpos antitiroglobulina (Anti - Tg). La enfermedad
tiroidea autoinmune es la causa mas frecuente de Hipotiroidismo Primario. (2)

Hipotiroxineimia aislada dei embarazo:

[CM.P 9477 AN 2352,

el Servicia de Endoi:n!\:\a
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Se detectan concentraciones bajas de T4 Libre a pesar de tener concentracion de
TSH normal. exceptuando los escenarios muy raros sefialados anteriormente (2)

Se considera la concentracién de T4 libre en el percentil 2,5-5 inferior de una
determinada poblacion junto con una TSH materna concentracion normal.

Dado que el rango T4 sérica se ve modificado durante el embarazo por el incremento
que sufre la globulina transportadora tiroxina (TBG) inducido por la hiper
estrogenemia, su medicién ha sido reemplazada por la de T4L. Sin embargo, esta
determinacion es método-dependiente y trimestre-dependiente y, también, se ve
afectada por el aumento de TBG y la hipoalbuminemia del embarazo. (3)

5.3. ETIOLOGIA

En zonas donde la nutricion es adecuada en yodo la causa mas frecuente de
hipatiroidismo es autoinmune, conocida como la Tiroiditis de Hashimaoto. (1)

o Tiroiditis de Hashimoto (o tiroiditis linfocitaria crénica):

Es un hipotiroidismo de causa autoinmune (se puede encontrar anticuerpos
antiperoxidasa positivos casi en el 100% y anticuerpos antitiroglobulina positivos en
&i 50-70% de las pacientes) con una prevaiencia en mujeres de edad genésica dei 8-
10%. Suele presentarse en mujeres de edad media y, aunque lo mas frecuente es
que estas permanezcan eutiroideas (75-80%), pueden presentar hipotiroidismo junto
a un bocio indoloro.

e Hipotircidisme secundario a tratamiento ablative {quinirgico o farmacolégico):

Es la segunda causa de hipotiroidismo en mujeres en edad reproductiva. (2)

¢ Farmacos:
- Antitiroideos: litio, tionamidas (metimazol), yoduros.
- Amiodarona: puede producir tanto hipo como hipertiroidismo.
- Inductores enzimaticos: fenitoina, fenobarbital, rifampicina, carbamazepina.

- Aceleran el aclaramiento hepético de la tiroxina: Sulfato ferroso, sucralfato,
hidréxido de aluminio: alteracién en la absorcion intestinal de levotiroxina.

- Inmunomoduladores: interleukina 2, interferones.

o Déficit de yodo:

Cantidades adecuadas de yodo son indispensables para un correcto desarrollo
neurolégico fetal, iniciado poco después de la concepcion. De esta manera, segun el
grado de déficit de yodo éste puede dejar secuelas que van desde alteracion
intelectual o bocio fetal hasta espina bifida. El diagnéstico debe ser poblacional, no
basta dosaje en una sola paciente. Se puede llevar a cabo con yoduria de 24h en
orina. Esta causa de hipotiroidismo tiene especial importancia en zonas endémicas
de déficit de yodo. (1)

5.4. FISIOPATOLOGIA
La tiroides experimenta cambios fisiologicos desde el comienzo de la gestacién,
consistentes en aumento del tamafo, vascularizacion e hiperplasia glandular. La
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gonadotropina coriénica humana (HCG), que tiene marcada homologia estructural con
la TSH, es la responsable de la estimulacion tiroidea inicial. (4)

z

La méaxima concentracion de HCG se alcanza en el primer trimestre y hace disminuir
proporcionalmente la TSH, que tiene un nadir entre la 7-12 semana de gestacion,
aumentando ligeramente después. GRAFICO N.° 01

Los niveles circulantes de tiroglobulina (Tg.), que estan mediados por los estrégenos,
aumentan 2-3 veces al inicio del embarazo, alcanzando un platé en el 2° trimestre (por
incremento de la sintesis hepética y de su vida media). Esto refleja el aumento de la
actividad glandular. Las concentraciones de T4total y T3 total siguen a la Tiroglobuiina,
aumentan répidamente al comienzo de la gestacién, alcanzando un platé al principio del
segundo trimestre, con valores un 30-100 % superiores a los pregestacionales. (4)

¢ Rol de la placenta:

Es necesario un nivel Optimo de hormona tircidea para la proliferacion y
diferenciaciéon de los citotrofoblastos. (5) Ademas, la hormona tiroidea también
podria regular la invasion de trofoblastos extravellosos, (6). En el hipotiroidismo
materno hay una alteracion del ambiente antiinflamatorio dentro de la placenta,
marcada por una expresion reducida de IL4, IL10 en la decidua (5). Debido a la
alternancia de la disponibilidad de hormona tiroidea, se puede provocar una placenta
disfuncional.

A Wi

¢ Regulacién de las hormonas tiroideas dentro de la placenta:

La disponibilidad de fa hormona tiroidea dentro de la placenta se rige por la
regulacioén del yodo. La placenta es el Gnico 6rgano, ademas de la gléndula tiroidea,
gue almacena yodo. El yodo se obtiene mediante la absorcion del yodo materine, la
desyodacién placentaria de las hormonas tiroideas y la capacidad de la placenta
para almacenar y transportar yodo a la circulacién fetal. (7) Las deyodasas tipo 2 y
3 (D2 y D3) son un conjunto de enzimas que metabolizan las hormonas tiroideas.
Las deyodasas tipo 2 y 3 se encuentran en la placenta, siendo la D3 predominante.
D3 convierte T4 en T3 reversa (rT3) mediante la desyodacion del aniflo interno de
T4 y convierte T3 en T2, liberande asi yodo (5). La D3 se expresa altamente en las
capas de sincitiotrofoblastos y citotrofoblastos de la placenta a término, el endotelio
fetal y la decidua que estan en contacto con la circulacién materna para garantizar
que el feto obtenga un suministro adecuado de yodo y se libere a la circulacion fetal

(7)

Dado que D3 es responsable de la inactivacion de la hormona tiroidea, se puede
argumentar gue la sobreexpresion de D3 conduce a una reduccién en la
disponibilidad de la hormona tiroidea placentaria. En el lado fetal de la placenta,
los niveles de rT3 aumentan, lo que desempefia un papel principal a la hora de
garantizar niveles bajos de T3. (7)

Existe evidencia sélida que muestra una placentacion disfuncional debido a
hipotiroidismo e hipertiroidismo manifiestos en mujeres embarazadas. (5)

e Papel del yodo:

Durante la gestacion aumenta la demanda de yodo alrededor del 50%. (8) Debido
al aumento del aclaramiento renal de yodo a medida que aumenta la tasa de
filtracién glomerular, al aumento relativo en la produccién de hormona tiroidea
materna y al aumento de las necesidades fetales de yodo durante el segundo y tercer
trimestre para la produccién de sus propias hormonas tiroidea. (9) La OMS,
recomienda ingesta de yodo para gestantes y lactantes 250 mcg/dia (un incremento
en 50 mcg/dia respecto del rango normal para adultos de 100-199 mcg/dia). (2)

MINIST = &
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Deficiencia de yodo durante el embarazo:

Durante la deficiencia de yodo leve se produce un aumento de la TSH circulante,
que se asocia con un aumento del estrés oxidativo, probablemente a través de
efectos antagdnicos de la insulina y, por lo tanto, inducen hiperglucemia (10). Este
estrés oxidativo que conduce a una respuesta inflamatoria que a su vez
desencadena la autoinmunidad tiroidea (11). Los efectos adversos del yodo se
detallan en el siguiente ANEXO N° 01.

Papel del estrégeno

Hay un aumento relativo en el nivel basal de tiroglobulina en respuesta a niveles
elevados de estrégeno. Este disminuye la disponibilidad de hormonas tiroideas
libres, lo que a su vez Estimula el gje pituitario-tiroideo. Asi, |a glandula tiroides es
desafiada a secretar mas hormonas tiroideas para asegurar una Disponibilidad
normal de hormona tiroidea libre.

Presencia de anticuerpos autoinmunes tiroideos antes de la concepcion puede
considerarse un factor de riesgo para Hipotiroidismo primario en gestacion.
Considerando todo esto, en mujeres eutiroideas sometidas a tratamiento in vitro
fertilizacion, existe un estado de hiperestrogenismo. Para algunos, puede provocar
un aumento de la TSH sérica, poniendo en riesgo el desarrollo de hipotiroidismo
gestacional mientras que otros pueden no ser vulnerables. (2)

En un estudio peruano, la frecuencia de hipotiroidismo subclinico durante el
embarazo fue 13,76%. La frecuencia de disfuncion tiroidea autoinmune fue 2,17%.
(12)

En ofras investigaciones en gestantes se pueden reportar un Hipotircidismo
Subclinico 18%, Hipotiroidismo primario de 0.3 a 0.6%, Hipotiroxinemia aislada 1.3
a23%(2)

Otros estudios demuestran que la prevalencia de Anticuerpos antitiroideos (anti-
TPO o anti-Tg) en gestantes elegidas de manera aleatoria al final del primer
trimestre fue de alrededor del 18%. (13)

Se reporta que al menos 2 a 3% de las mujeres sanas no embarazadas en edad
fértil tienen una TSH sérica elevada. La prevalencia puede ser mayor en areas con
déficit de iodo.

Las patologias endocrinolégicas presentan un gran impacto en la fertilidad, siendo
la  mas importante la disfuncion tiroidea en las mujeres en edad fértil, de las
cuales 5 % al 7 % padecen el hipotiroidismo subclinico, del 0,2 % al 4,5 % para el
hipotiroidismo manifiesto, 0,3 %—1 % para hipertiroidismo y 5 %—10 %para la
autoinmunidad tiroidea. (14)

5.6. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS.

.6.

o

1. Medio Ambiente.

e Procedencia de zonas bocio endémicas.
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5.6.2.

5.6.3.

Estilos de Vida.
Uso de farmacos como amiodarona, litio o administracién de contraste
intravenoso en los Gitimos 3 meses. Terapias que aciGen sobre sistema inmune
(ej. interferén alfa) (15)
Presencia de obesidad mérbida (definida como IMC 240 kg/m2)
Historial de radiaci6n en la cabeza o el cuello o cirugia previa de tiroides.
Mdltiples gestaciones previas. (1)

Factores Hereditarios.

Presencia de anticuerpos Anti Tiroperoxidasa (Anti TPO)

Antecedentes familiares de enfermedad tiroidea autoinmune o disfuncién
tiroidea.

Historia de diabetes mellitus tipo 1 u otra enfermedad autoinmune. (16)

Edad mayor de 30 arios.

Historial de pérdida del embarazo, parto prematuro o infertilidad

VL. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1.

Signos y Sintomas

La clinica del hipotiroidismo puede incluir fatiga, depresion, alteraciones
cognitivas, e intolerancia al frio, y usualmente es inespecifica en el hipotiroidismo
subclinico.

interaccién Cronoi6gica

El hipotiroidismo es una patologia que en la mayoria de los casos es autoinmune,
puede ser también adquirida o por causa de otros problemas de fondo menos
frecuentes ya mencionados. En caso de ser autoinmune con el pasar del tiempo

la mujer con anticuerpos positivos puede pasar de eutiroidea a hipotiroidismo
subclinico y por Ultimo a hipotiroidismo primario.

6.1.3.Graficos Diagramas, Fotografias.

y
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GRAFICO N.° 01: TSH sérico y hCG.
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TSH sérico y hCG en funcién a la edad gestacional en mujeres embarazadas sanas. Entre las 8 y
14 semanas de gestacion, el cambio en hCG y TSH en imagen en espejo, existe una significancia
estadistica de correlacion negativa entre el valor de TSH y hCG. (6)

FUENTE: Fetal Growth Restriction in Hypothyroidism is Associated With Changes in.
Reproduct Fertil Dev. 2072,
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GRAFICO N.° 02: Fisiologia tiroidea en el embarazo (15)
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Fisiopatologia del Hipotiroidismo en gestacién enfocada en la participacién de la gonadotrofina
conbnica, desyodasas, globulina fijladora de tiroxina.

FUENTE: Assessment and treatment of thyroid disorders in pregnancy and the postpartum
period. Nat Rev Endocrinol. 2022.

6.2. DIAGNOSTICO
e | a medicién de TSH en suero sigue siendo determinante del estado de la funcién
tiroidea materna y debe utilizarse para tomar las decisiones y metas de tratamiento
en la gestante. Por ello el manejo debe ser individualizado segun los trimestres
ademas para un diagndstico completo se debe contar con los valores de

anticuerpos anti Tiroperoxidasa (Anti TPO) v Anticuerpos anti-tiroglobulina
(Anti Tg).

e Atoda mujer embarazada se le debe preguntar en la consulta prenatal inicial acerca
de cualquier antecedente de disfuncion tiroidea y sobre el uso previo o actual de
hormona tiroidea (levotiroxina).
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* La evidencia es insuficiente para recomendar o no el tamizaje de disfuncién tiroidea
con TSH al comienzo del embarazo. (1) Pero a todas las mujeres embarazadas en
las que se identifique alguno de los siguientes factores de riesgo, se recomienda la
realizacién de pruebas de TSH en suero. Ver TABLA N.° 01.

TABLA N.° 01. Perfiles de pacientes recomendados para deteccion de casos
de enfermedad tiroidea en mujeres que buscan embarazo o recién embarazada
(1,14):

Antecedente de hipotiroidismo/hipertiroidismo ¢ signos/sintomas de disfuncién tiroidea.

Anticuerpos antitiroideos positivos o presencia de bocio.

Antecedentes de radiacién en cabeza o cirugia tiroidea previa.

Edad > 30 afos.

“ Diabetes tipo 1 u otros trastornos autoinmunes.

Antecedente de aborto, parto pretérmino o infertilidad

Embarazos mdltiples previos (mayor o igual a 2)

Antecedente familiar de enfermedad tiroidea autoinmune o disfuncién tiroidea.

Obesidad moérbida (IMC mayor o igual a 40 Kg/m2).

|
|
Uso de amiodarona o litio, o administracion reciente de contraste yodado.

Lugar de residencia deficiente de yodo. (3)

FUENTE: American Thyroid Association. 2017

6.2.1.CRITERIOS DE DIAGNOSTICO:

TABLA N.° 02 Criterios Diagnosticos.

Diagnéstico TSH T4
Hipotiroidismo materno TSH por encima del limite superior del rango | T4 libre o T4
primario o clinico de referencia especifico para el trimestre del | total baja.

embarazo.

Hipotiroidismo subclinico | TSH por encima del limite superior del rango | T4 libre 0 T4
en el embarazo de referencia especifico para el frimestre del | total normal.
) embarazo

FUENTE: American Thyroid Association. 2017.
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e Al no contar con estudios poblacionales de intervalos de referencia de TSH
especificos para el embarazo se puede usar un limite superior de referencia de
4,0 mU/\. Esto representa una reduccién en el limite superior de referencia de
TSH en mujeres no embarazadas de 0,5 mU/I.

e La precision de la medicién de T4 libre en suero mediante los inmunoensayos
indirectos analégicos se ve influida por el embarazo y también varia
significativamente en funcién del fabricante. Si se mide en mujeres
embarazadas, se debe emplear intervalos de referencia especificos para cada
trimestre de embarazo y para el método del ensayo.

e En lugar de medir T4 libre, la medicion de la T4 total es un método mas
confiable para estimar la concentracion de hormonas durante el embarazo.
Para los valores de referencia de T4 totala tomar en cuenta, se debe
considerar:

- Entre las 7 - 16 semanas del embarazo: Se calcula el intervalo de
referencia superior basado en el aumento del limite superior de referencia
para las mujeres no embarazadas de un 5% por semana, a partir de la
semana 7. Por ejemplo, a las 11 semanas de gestacion (4 semanas
posteriores a la semana 7), el intervalo superior de referencia para la T4
total se aumenta un 20% (4 semanas x 5%/semana).

- Después de las 16 semanas del embarazo: Se calcula el intervalo de
referencia superior al subir un 50% el limite para mujeres no embarazadas.

M

6.2.2.DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
e Hipotiroidismo central (T4 libre bajo acompafiado de TSH sérico bajo o
anormalmente normal).

e Sindrome de resistencia a las hormonas tiroideas. (TSH ligeramente
incrementada asociada a T4libre alta)

6.3. EXAMENES AUXILIARES
Los examenes que se solicitan buscan diagnosticar, ajustar tratamiento o vigilar
el producto durante la gestacion.

6.3.1.De Patologia Clinica

e TSH.
o T4 total.
o T4 libre.

L
6.3.2. De Imagenes

» Laecografia Tiroidea no se indica de rutina, salvo que luego del examen fisico
tengamos la sospecha de nédulo tiroideo.

6.3.3. De Examenes Especializados Complementarios

e Anticuerpos antitiroperoxidasa. (Anti TPO).
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e Anticuerpos antitiroglobulina. (Anti TG).

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA.

Al ser un hospital de categoria Ill-1, se abordaran casos de Hipotiroidismo que se
manifieste durante la gestacion.

6.4.1. Nedidas Generai y Preventivas
Educacién de la paciente y de la familia, si la paciente usa Levotiroxina.
Evitar intercambiar marcas y/o dosis sin informar a su médico tratante.

Recomendaciones Gineco-Obstétricas:

e Las mujeres con hipotiroidismo y gestacion deben ser maneiadas
conjuntamente por el Endocrinélogo y el Gineco-Obstetra.

e Es iddneo establecer el diagnéstico preciso y el tratamiento de Ia enfermedad
Tiroidea antes de la gestacién. EI momento Optimo para el embarazo es
cuando se haya conseguido una funcién tiroidea normal. Los resultados
gestacionales son mejores con el tratamiento y normalizacion de la funcién
tiroidea (eutiroidea) previo al embarazo.

e Control preconcepcional, por tanto, es aconsejable para toda mujer con
hipotiroidismo y recomendandose el uso de anticonceptivos hasta el control de
la enfermedad.

e Se recomienda un seguimiento de la paciente gestante hipotiroidea con
ecografias seriadas: inicidndose a la semana 18 - 22 de gestacion y luego cada
4-6 semanas o antes si se considera clinicamente necesario, para valorar el
crecimiento fetal, volumen de liquido amnidtico, presencia de malformaciones,
funcidn cardiaca fetal y tiroides fetal.

e Esto aparte de las ecografias que se solicitan regularmente como la ecografia
genética (11-14 semanas) y la ecografia morfologica (20-24 semanas).

* Se aconseja realizar prueba sin estrés (NST, non-stress test) y evaluacion de
velocidad de flujo (Eco Doppler) en diferentes vasos fetales, que aportan
informacion sobre su estado hemodinamico y oxigenacion, en pacientes que
cursan con restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU), pre eclampsia,
antecedente de 6bito fetal, etc., desde las 26—28 semanas, con una frecuencia
de acuerdo al caso individual. (16)

6.4.2. Terapéutica:

¢ Ladosis inicial de Levotiroxina en el hipotiroidismo primario es de 1.6 a 2 ug/kg
al dia.

e Se recomienda el uso de levotiroxina oral (Lt4). Otros preparados como
triyodotironina no deben ser administrados durante la gestacion (1).

e Para iniciar dosis de Levotiroxina en hipotiroidismo primario:

¢ Mujeres que han sido tratadas por hipotiroidismo pregestacional, requieren un
incremento de aproximadamente 20 a 50% de la levotiroxina durante el
embarazo. Si se ha diagnosticado hipotiroidismo antes del embarazo,
recomendamos ajustar el valor dosis de levotiroxina preconcepcion con el fin
de alcanzar antes del embarazo Nivel de TSH no superior a 2,5 miU / litro.
nivel de recomendacion: C (3)

e En los casos en los que se ha de aumentar la dosis de hormona, ésta se hara
por incrementos de 25-50 ug.
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Se aconseja que la administracion de levotiroxina se realice en ayunas y
posteriormente se espere un minimo de 30 minutos idealmente 1 hora para la
ingesta. Ademas, es recomendable separar la toma de levotiroxina de la
toma de suplemento de hierro, carbonato caicico o hidréxido de aluminio, ya
que disminuyen la absorcion de levotiroxina.

No se recomienda tratamiento de rutina para hipotiroxinemia aislada en el
embarazo.

En el postparto la dosis debe disminuir inmediatamente a la dosis en nivel
pregestacional. (7)

Periodicidad de las consultas y controles de laboratorio:

Mujer con hipotiroidismo manifiesto y subclinico (tratado o no) o con riesgo de
hipotiroidismo (con anticuerpos Anti TPO positivos), post tiroidectomia, post
terapia de iodo radioactive. Deben tener un control de TSH cada 4 semanas
hasta la semana 20 y luego como minimo una vez entre ias semanas 26 y 32
aproximadamente, el cual debe estar en los niveles recomendados segun edad
gestacional. (1)

Para hipotiroidismo subclinico: La Asociacion Americana de Tiroides
presenta diferentes escenarios en donde debemos elegir lo mejor para nuestra
paciente. Por ejemplo, recomienda considerar el tratamiento del hipotiroidismo
subclinico en pacientes embarazadas con anticuerpos antiperoxidasa
positivos y niveles de TSH > 2.5 mU/L; De considerar esta pauta, se
recomendara el tratamiento con levotiroxina e iniciar con dosis de 25 ug. Dia.
(1) Ver TABLA N.° 03.

-

: Ei hipotiroidismo subclinico en el embarazo debe abordarse de ia

siguiente manera: (1)

dentro del rango de referencia
ecifico del embarazo o

<4.0 mU / L si no esta disponible).

| |
TSH Anti TPO | Recomendacio | Grado de |

| nLevotiroxina | Recomendacion.
Mayor del rango referencial Positivo | Serecomienda | CE: Moderada,
especifico de embarazo | FR: Fuerte a

. | favor.
>10,0mU /L Negativo Se recomienda | CE: Baja,
FR: Fuerte a
S . | favor -

> 2,5 mU /L y por debajo del limite Positivo Puede CE: Moderada,
superior del considerarse | gp. pabil a favor.
rango de referencia especifico del
embarazo. - - -
TSH superiores al rango de referencia MNegative Puede CE: Baja,
especifico del embarazo y por debajo considerarse FR: Débil a favor.
de10mU/L
TSH normal (TSH Negativo No se CE: Alta,

recomienda FR: Fuerte a favor ‘

N

FUENTE: American Thyroid Association. 2017
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6.4.3.Efectos Adverso o Colaterales con el Tratamiento
Hipertiroidismo facticio.

6.4.4.Signos de Alarma

Paciente que no haya llevado tratamiento regular puede hacer hipotiroidismo
descompensado y en algunos casos de hipotiroidismo primario descompensado
puede liegar a coma mixedematoso.

6.4.5.Criterios de Alta

Una vez que se haya logrado el parto sin intercurrencias, la mujer debe seguir en
contreles ambulatorics, segun el diagnéstico el médico tratante evaluara el manejo

individualizado.

6.4.6.Pronéstico

En las pacientes que tienen buen manejo y adherencia al tratamiento el pronéstico
es bueno, en las que no, el compromiso materno fetal puede ensombrecer el
prondstico de crecimiento y desarrollo del producto.

6.5. Complicaciones
Frente a un hipotiroidismo nc controlade existe incremento de riesge de: (1)

Durante la gestacion y parto (

Y
N
S

e Anemia.

e Disfuncion cardiaca.

e Ruptura de placenta.

o Preeclampsia.

e Parto prematuro.

¢ Bajo peso al nacer. RCIU.
e Muerte fetal

e Aborto espontaneo (2)

e 60% de riesgo de pérdida fetal si el hipotiroidismo no estd controlado
adecuadamente.

e 22% riesgo de hipertension gestacional.
@ Hemorragia post parto.

Complicaciones en el feto:
e Retraso del lenguaje.
e Disminucion del perimetre de circunferencia craneal. (17)

e Trastorno de déficit de atencién e hiperactividad (TDAH), trastorno del
espectro autista.
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e Bajo cosficiente intelectual del producto.

e Alteracion del desarrollo neurocognitivo fetal, marcados por retrasos en las
evaiuaciones mentales, cognitivas y psicomotora. (18)

6.6. Criterios de Referencia y Contra referencia.

o Referencia:
Toda paciente gestante con factores de riesgo para Hipotiroidismo debe ser
evaluada por Endocrinologia ya sea por consulta presencial, teleconsulta o
tele interconsulta.

o Contrarreferencia:

Terminada la atencién especializada se realiza el procedimiento de
centrarreferencia, para lo cual se llenara debidamente el formato respectivo.

{RINE =) R Lo o

los criterios de contrarreferencia incluyen cuando el monitoreo de funcién
tiroidea este controlado, es decir paciente se encuentre eutiroidea.

Vil. FLUJOGRAMA.

FLUJOGRAMA N° 01 Test para Disfuncion Tiroidea y Gestacion (1)

Mujer con ALTO RIESGO, valorar TSH al confirmar la gestacion y reevaluacion:de
AntiTPO si TSH en 2.5 10 mU/L.

N

TSH < Percentil 2.5 6
| TSH 0.1-2.5 mU/L TSH 2.5-10 mU/L TSH 210 mU/L
©imu/t | o
Ver Ia seccidn de No requiere otro Trata.r cqn
tirotoxicosis. estudio. Levotiroxina
Anti TPO positivo Anti TPO negativo

‘:-'§H_2.5 mu/ L- TSH limite superior T5H2.5 mu/ L= TSH limite superior
imite superior normal — 10 mU/L Limite superior normal - 10 mU/L
normal normal J
Considerar Considerar
tratamiento con LTrata_r cgn No tratar Tratamiento con ‘
I evotiroxina L
Levotiroxina ; , Levotiroxina

FUENTE: American Thyroid Association. 2017

it ISTERIO JE SALUD

HOSPIT, ACUGAAI G bty yeu

..............................

{ . MIRANRA MANRIQUE
Jefe el Servicio de E ocrinol%gi.e

KP1e o fa7) ner Toen

Hospital Nacional Dos de Mayo | 14




Guia Técnica:

Guia de practica clinica de diagnostico y manejo clinico de Hipotiroidismo y Gestacién. 2026

FLUJOGRAMA N° 02:
Flujograma de atencién de paciente con hipotiroidismo y gestacion
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{CONSULTA EXTERNA
ENERGENCA
REFERENCA}

GNECOLOGIA

FACTORES DE RIESGO
HPOTRODISMO O
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v

COMSULTORO GIMECO ENDOCFRBCLOGIA

i

EOMEN CLINICO
LABORATORIKD

v
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TsH .| CONTROL ESTRICTO Y
JEN META? no -
J
MONITOREO TSH CM g5 HASTA PARTC
v
— CONTROL CONSuTORD | (M
/ - Bipochmowoas.
, ,
R H L |

ALO F/MIRANDA MANRIQUE
“\Jervicia de Endacrinologia
; U7 RNE 18623

el Hospital Nacional Dos de Mayo | 15



Guia de practica clinica de diagnéstico y manejo clinico de Hipotiroidismo y Gestacién.

Guia Técnica: 2028

VIil. ANEXOS:
o ANEXO N°01

e ANEXO N°02
e ANEXO N°03

e ANEXO N°04

» ANEXO N°05

Mi z
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Etapas del desarrollo embriolégico.
Cambios fisiologicos en el embarazo.

Evaluacion de calidad e la evidencia y formulacion de las
recomendaciones GRADE.

Formato de adherencia a guia de practica clinica para la supervision
del Jefe del Servicio (p*)
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ANEXO N.° 01

Etapas del desarrollo embriolégico. (3)

Encargado de producir
Embriologia cerebral Embriologia tiroidea Hormona firoidea

2 sem — tubo neural 3-4 sem — primordio tiroideo Madre
3-7 sem — proliferacion 8-10 sem — aparece TG y iodo Madre
neuronal

8-15 sem — migracion 12 sem — produccién TSH Madre
neuronal

20 sem — feto produce sus propias Feto
hormonas tiroideas

Fuente: Thyroid and pregnancy guidelines. Revista Argentina de Endocrinologia y Metabolismo.
2016.
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ANEXO N.° 02
Cambios fisiolégicos en el embarazo. (19)
Cambios fisiol6gicos en el embarazo
Sustancia Efecto
Globulina fijadora de tiroxina Aumenta
AlbUmina Disminuye
hCG Aumenta y estimula la glandula tiroides
Hormonas tiroideas totales Aumenta
Desyodinasa D1 disminuye su actividad.
D2 se mantiene.
D3 aumenta su expresion en la placenta.
Yodo Aclaramiento renal incrementado
Tiroglobulina Aumenta después de la semana 20.
FUENTE: Thyroid physiology and hypothyroidisim in pregnancy. 2022
oss AL AR CEAALUD.
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ANEXO N° 03: EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA Y
FORMULACION DE LAS RECOMENDACIONES GRADE.

GRADE: Acrénimo de “Grading of Recomendations Assessment, Development and Evaluation”,
grupo de trabajo dedicado a evaluar la calidad de la evidencia y la fortaleza de las
recomendaciones en ¢l area de salud.

Graduacién de la calidad de la evidencia (GRADE), E| sistema GRADE define la calidad de la
evidencia como el grado de confianza que tenemos en que la estimacion de un efecto es
adecuada para apoyar una recomendacion. Esta evaluacion propone cuatro categorias:

Significado de fuerza y direccién de recomendaciones

Calidad de la ! A
SvideTicie ‘ Significado

Alta Confianza alta en que la estimacion del efecto disponible en la literatura
cientifica se encuentra muy cercano al efecto real.

Moderada Es probable que la estimacion del efecto se encuentra cercano al
efecto real, aunque podrian existir diferencias sustanciales.

Baja La estimacién del efecto puede ser sustancialmente diferente al efecto
real.

Muy baja Es muy probable que la estimacién del efecto sea sustancialmente

| Il diferente al efecto real.

Fuerza de Recomendacién (GRADE). La fuerza de recomendacion refleja el grado en que
podemos confiar que los desenlaces deseados de una intervencién sean superiores o inferiores
a los desenlaces indeseados. El sistema GRADE divide las recomendaciones en dos categorias
segun su fuerza: Fuerte v débil.

Fuerza de recomendacion Significado

Fuerte a Favor Los efectos deseables superan los efectos indeseables.
Se recomienda hacerio.

Débil a favor Los efectos deseables probablemente superan los efectos
indeseables

Se sugiere hacerlo.

Débil en contra Efecto indeseables probablemente superan los efectos
deseables
/ Se sugiere NO hacerlo. o
"/ Fuerte en contra Los efectos indeseables superan los efectos deseables.

Se recomienda NO hacerlo.
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ANEXO N.° 04: FORMATO DE ADHERENCIA A GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA LA SUPERVISION DEL JEFE DE SERVICIO(p*)

HOSPITAL INSTRUMENTO DE EVALUACION DE
MINSA NACIONAL ADHERENCIA A GUIAS DE
“DOS DE MAYO” PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES
Servicio:
. N° Historia |
Fecha de evaluacion: Clinica:

| Profesional que evalua: | - ] |

| Patologia Evaluada | Hipotiroidismo y Gestacién. | CIE X. | ]

| Fecha de la evaluaci6n ] | Dia de hospitalizacion | |

CRITERIOS SEGUN GUIA DE CUMPLIMIENTO NO OBSERVACIONES
PROCEDIMIENTOS Sl NO | APLICA
1. | Registro de los Datos del Paciente
2. | Anamnesis
3. | Registro cuadro clinico consistente
4. | Exdmenes Gold Estandar, segin guia
5. | Terapéutica estandarizada, segin estado
clinico
6. | Evaluacion multidisciplinaria / Junta
medica

7. | Seguimiento post parto.
8. | Seguimiento e Indicaciones al alta.
9. | Registro de referencia / contrarreferencia
10, Firmay Sello del Médico Asistente

Instructivo: Registrar la suma de cada itemn, y porcentaje de cumplimiento de la adherencia, abajo, en caso
de no aplicar omitir item y sumar solo los que aplican.

Registrar la suma de cada item, y porcentaje de cumplimiento de la adherencia, abajo, en caso
de no aplicar omitir item y sumar solo los que aplican.

CRITERIOS EVALUADOS
CRITERIOS CUMPLIDOS

% CRITERIOS CUMPLIDOS

Firma y sello del
evaluador
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ANEXO N°05
DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES

El Equipo de trabajo desarrollador de la presente Guia de Practica Clinica DECLARA
NO TENER CONFLICTO DE INTERES, de lo siguiente:

1. No tener relacién como Empleo y/o consultorias con alguna organizacién con el
area objeto del presente grupo de trabajo.

2. No apoyar en investigacion, como financiamiento, colaboracion, pago de viajes a
reuniones de trabajo, adquisicién de equipos de trabajo, auspicio y otro tipo de
transferencia de fondos valoradas.

3. No tener Interés de inversion. No tener inversiones en una institucidon comercial
con intereses relacionados al érea de estudio del presente grupo de trabajo.

4. No tener propiedad intelectual, patente, marcas, o derechos de autor (incluyendo
solicitudes pendientes), tener derechos sobre propiedad intelectual relacionados
al area de estudio dei presente grupo de trabajo.

5. No haber proveido una opinién o testimonio, posiciones o declaraciones publicas
de experto relacionado al érea de estudio del presente grupo de frabajo.
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