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1 INTRODUCCION

El hipotiroidismo es la endocrinopstin mas común en nifiOIr1 Se ha visto que las enfermedades
crónicas influyen grandemente sobre t!!1crecimiento de los nifios y adolescentes. En ~I prerente
estudio JEidescribe el crecimiento y los regmentos corporales en 1m; niDos con bjpotiroidismo
congénito; tomm¡do COD10punto de pmtida que las enferme-.dades cr6n1cllS si afectan los distinto1S
segmentos corporales durante la nifie-z y la adolescencia. (S)

La metodolngia utilizada para la recoJección de datos consistió en la w(>.dición de los distintm
B~gmmtos corporaJes en los niDos que asistieron 8 Ja consulta externa de eudocrWologh
pediétricB del Hospital Roosevelt. Los segmento!> eova1uados fuerrOD la taUu.,. t'!1se8lJl~to supenoJ

e inferior, la mlchurn biacrómica y bicrestílea. Los resultados obtenidos fueron comprarados COI

las labJB8 para 108 distintos segmentos.

Se evaJu6 un tata] de 7 nifios y 23 niflas en los cuaJes se encontró que 5 nIDos(71.4'%) y 1.
nmas (65.2%) tienen talla b~a. Lcfo\segmentos corporales más: afectados: fi.1eron el segment~
superior y la anchurn biacrómica. El s~gmento superiQf esta afectado en 6 niilos (85,?%) Y l'

.io" (73.9%); la anchura biacrómica en 6 niños (85.7%) Y20 ninas (86.9%). Los nivele, d
TSHestán por deb,yo del limite inferior normal en 4 oifio, (57.1%) y en 4 oifias (17.4%). Está
por aniba del limite superior en 1mnifío (14.3%) Y15 niñaR(65.2%) Ylos:valores estM nonna1e:
en 2 niños (28.6%) y en4 niñas (17.4%).



II DF.FINICION DEL PROBLEMA:

El Cft".cimiento 1:'11los nifioR peqU~OB, e8 1m indicador ~xtremadmuenh~ sensible de-! l'!stad[

general de su snJud,. puede ver se afectado por var10s factoreí; tanto intrJnsecos como extrim:eco,

La glándula tiroid(':fi tleon!;';lID efecto notable sobre eJ crecimientü y desarroIJo de or!lanismo. Un.

tiroides MJ fimción nonna.! estimuln el crecimiento y desarroJJo t'squelético )' aceJern 1;

marluf1l.Ción sexual. (5)

En nii10s con mpotiroidismo adquirido sr- ba visto que el signo más fi-eCHente es ID estarura bai,:

p~ro esta usuahnente paga desupercibidft. (5.15) situación que puedl." Bel" peJjudicial pnra t'"JnÚ"¡.

1:1no es di~ostjcado y tratado a tiempo. En 101e'i:ÍUdio realizado por Boernma V colaboradore¡..

~e demostró que d crecimiento compensmorio en el hipotiroidis11Io pro¡ol~gado puede f>t"

Jncompleto si el tratamie-llto es iniciado inrnedj3tamente antes ('I dUI1UJte la pubt,rtad.(3)

.
EJ presente t:"studio se realizó pm<I evaJum. el Cft"cimiento y los segmentos corporah~R en niño:" :

niña." con hipotirojdjEmo cOJlgoánito.
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ID JUSTIFlCACIOl'l

Ya que las enfennedades crónicas afechm los -segmentos corporales de los individuos
durante laniflez y adolescencia, se han realizado eirtudios a nivel intemacional sobre el efecto de
enfermedades endocrinas en el crecimiento del mfio. Según E. Mayayo~ la endocrinopntía más
ftecuoote en nifioJ3es el hipotiroidismo.(l)

Es importante mencionar que a nivel nacional DOexisten datos sobre el crecimiento y los
Bt"gmentoscorpom1es de nifios hipotiroideos y dada 1a importancia que joogan lBShOl111onasen el
crecimiento, se hizo necesario la realización de eSUJdioBdirigidos a éste problema.
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N OBJETIVO

DESCRIBIR El CREClM!ENfO y WS SEGMENTOS CORPORALES DE WS NIÑos y
NIÑAS AFECTOS DE HIPOTIROIDISMO CONGENITO QUE ACUDEN A LA CONSULTA
EXTERNA DE ENDOCRINOWGJA PEDIATIUCA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.
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V. MARCO CONCEPTUAL

HIPOTlROIDISMO

CONSIDERACIONES GENERALES

La deficiencia de la hotmona tifoidea puede ser dividida en dos grupos: IllPOTIROIDISMO
CONGENITO (cretinisruo) y HIPOTIROIDISMO ADQUIRIDO. aunque puede" ser CJIIIBadOSpor
el nUSJDOfi1ctor ehoJógicD.(l~) Esta deficiencia de b011Donas tiroide>aB pueden estar presenre aJ
Dacimiento pero IUBmanifestaciomos cHnicBB no Bon ev1denres sino hasta vario8 meses después o
limpJemente son desapercibidos por atim;. En el hlpotiroidismo adquirido usualmente se re.fiere a
Wl9.dE!ficiencia tifOidea,. el cual es aparentt'! después de los dos atlas. primero pasando por 1m
periodo de fimción apnrenrenumte nornml

~ mmque eJ defecto puede 8rr congénito. Es importante
que se vea la di~inción r.ntre el bipotiroidisno cOlJ8énitoy el adquirido por la diferencia en el
pronóstico y las manifestaciones cHnicas.(2)

HIPOTIROIDISMO CONGENITO

La honnona moidea juega un papel importante en el crecimiento y maduración del organismo.
por el cuaJ su deficiencia en estn etapa produce el síndrome de cretiniEmo. Estado caracterizado
por retraso pBicosomático profundo y permanente. En muchos C880Sel déficit de honnona tiroidea
es intemJOy Jos sintomas aparecen en las primeras semanas de vida. En otros eJ défidt es menos
intenso y las manifestaciones pueden retrasarse meses o afios. (3,8)

rnOWGIA

DISGENESIA TlROIDEA

Este término describe a los nifíos con glándulas tlroideag ectópicns o hipoplásieas así como
aquellos con ausencia total deJ tiroides. El 900-" de los hipot.1roideos detectados durante Ja etapa
de la lactWlcill son debidos a disgenesiS8 tiroidea.:;; en lUla tercf'.fB parte se encuentra ausencia
CompJeta de residuos de tt"jidos tifoideos (apJasia). La ma)'oria restanre tiene trjidos tiroideos

rudimentarios de locahzación ectópica flJlcualquier lugar entre )a base de la Jengun (tiroides
Iingua]) y su s1tio normal en el cuelJo. Esta patolOgiB OClUTeen 1:4000 nacidos vivos y es más

.&ecuenteen n¡n~ que en niflos por una rBZÓnde: 2:1. Esta patología se ha reportado como más
común en Diflos blancos y más:fucuente: en niflos bispnnos.(22)
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El mccmismo de estas a1teraciones no se conocen, pero se ha descartado la posibilidad ~

f3cl.ores genétícoo e infe.:;cioso. El hallazgo de anticuerpos citotóxicoe y bioqueantes del
crecimiento tiroideo en alglmos nmos con diegenesia tiroidea y en SUQmadres penniten sospechar
qHe en este es el mecanismo patogénico más probable. Un 10 a 20 % de niflos hipotiroideos
tienen un nivel de T4 en ellimíte nonnal inferior con valores de TSH elevados. Estos nítios tienen
1ISI13imenteun tejido tiroideo ectópico funcional.(22)

DEFECTO HIPOTAl.AM!COS -PTruITARIOS

E¡ hipotíroidismo congénito debido a una e.timuIación inefectivo. de TSH puede .er re",¡todo
de una variedad de anomaUas en la. af.otesis y metabolismo de TSH. Entre estas anomaHu están
incluido;¡:el de.arroUo 8fJómalodel hipotálamo o de la glándula pituitaria, deficiencias ai.ladas
en la Recre~íón de TRH o TSH o deficiencia de TSH en 880cíación con otras deficiencias de
hormonas pib.1itariu. La prevalencia de esta anomaHa combinada o asociada a hipotiroidismo
eoD8énitose aproxima.. 1 en 60000 ..140,000 nacido. vivo..(1,3,22)

DEFECTOS EN LA PRODUCClON DE HORMONAS TIROIDEA

Existe tma serie de deiectos co~itos ~ pueden producir bjpotiroidismo congénito, tales
defectos están detennínadoo genéticameote y se 1nmsm:íten con carácter 8Ut08ómico recesivo. Se
ven afectados tnllO% de recién nacidos con hípotiroidismo congénito no. endemico.

El detecto en dichos paciente. incluyen:

.. Una di8lIlíouciónde la respuesta tiroidea a TSH.

.. Dismirmción en la captación de yodo tiroideo.

. Organifieación defectuosa de yodo alrapado.

. Capacidad disminuida p3f9.la desyodación de yodotirosinas.

.. .fwomaHas en la sintesis y almacenamiento o liberación de
tiroglobina

Puede manifestarse un agrandamiento tiroideo al nacer, pero en la mayoría de los pacientes el
de.an-ollo de bocio estAretrasado.(1,3,22)

6

mrOTIROtDISMO TRANSITORIO

El hipotiroidismo congénito puede estar presente como un defecto transitori~ el ~ persisl'

por un periodo variable después del nacimi~, usualmente es C3llSadapor la mgestión matern:
de sustancias que llegan al feto vi. placenl3!'1a(22)

La ingesta materna de ~sntidades excesivas de yodo o sustancias como propyltiouracii¡
atrll".riesanla barrera pla.centaria bloqueando la stntesis de la glándula ~~o¡~ea. ~ WstanCiH

que han sido asociadas con bocio neonataJ incluyen 1as tb"ogas antltirOldeas (ThlOurey)enc í
sulfo,...;das Y prepar:u:ione. hematinicas qne conteDg8fJ eobalto.(5,22)

~TAClONES CUN1CAS

El cuadro eHnieo depende del grado de insnfieienei.. tiroidea, del tiempo de inicio y de h
duración del proceGo. Los recién nacidos parecen normales, los stntomas más te~ranos. sO!
inespecificos: los recicn nacidos mpotiroide08 put"den pesar más al nacer que 108recién nacido:
normales, tienen una duraciÓDprolongada de la ictericia. neonatal, letargia,. dificultad p~ comer
constipación, dillcultades respiratorias y debido al mayor tamatto de la le~a tienen un;
respiración ruidosa. Loslactantes afectados lloran poco, duennen mucho y su apettto es malo. ~
abdomen es vohnnínoso }' rroelehaber hernia mnbilical La temperatura es subnonnal, a menuOl
.inferior0.35 grado. Cel.iu..(1,2,3,22)

Se requjeren varías semanas Omeses para dt"mostrar el retardo en el crecimiento y desalToHo-
El cuadro completo de hípotiroidismo neonatal se presenta gradualmente; la cabeza es más grand.
con un cuello corto, pelo escaso y fontanelas abiertas. La base de la nariz es ancha y plana, ha:,
labios gruesos con macroglosía, bradicardia., hipotonla IDll,;cular generalizada e hiporeflexi:
osteotendinosa. El examen radiológico de tórax: evidencia cardiomega1ia y e1 esqueleto la fah:
de aparición de los núcleos de osificación en la rodilla, el cuboides y la coiumm
vertebnd.(1,2,3,n}

DIAGNOSTICO

El diagnóstico de hipotiroidismo congénito debe de Hef confirmado por mediciones de T:
Géricay concentraciones de TSH. Después de 7 días de edad una T4 sérica menor de 6 ugfellco:
lUlTSHmayorde 50 ~/ml indicanunhipoÜroidísmoprimario. UnT4 sérico en el rangode 6 .

11 ugldl con un TSH en e1rango de 20 a 50 ¡illJ/ml es sugestivo y se necesita repetir ex.ámene~
Hipotiroídismo hipotaJámico-pituítario es el mas dificil de diagnosticar debido a que, s~
caracteriza por IOf>baJos: niveles sérícos de T4 y valores de TSH nonnales.(1,2,3,2l) Lo
valore. nonnales p3f9.recién nacidos .on: para T4 de 11.5 - 24 ugllOOmIy para TSH de O.3 - é
tiIU/mJ.
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TRATAMJENTO

El tratamiento. del hipo.tiroidismo. se basa en la reposición de ho.rmona tiroidea exógena. La
droga de elección es la L~ tiroxina sódice. (Na T4). debido a. su unifonne potencia y confiable
distribucióo (3,22) La do.s;s usuaJ de NaT4 aJ co.mienzo es de lO a 15 ~dla, de rutina en
niíios a término lIe comienza. con twa tableta. de 50 ug de Na T4 adminifrtrada por vis. oral

En nittos con hipotiroidismo transitorio, ~ebido a la ingesta materna. de drogas no necesitan Ser
tratados, 8010si persistieran los niveles bajos de T4 sérico y niveles elevados de TSH por mas
de 2 semanas.(3,22)

HIPOTIROIDISMO JUVENIL IADOUIRIDO)

ETIOWaJA

El hipotiroídísmo. que 0."""" Po.sterio.rmenteen la niaez (despnés de la edad de 2 8fto.s)toáavla
puede ser atribuida a causas congénitas, como criptotiroidimno (1alguna deficiencia enzimátic:a,
el cual nos pennite una producción de honnona suficiente para prevenir los signos clásicos de
cretinismo durante lain1>ncia(2,3,6,S)

El hipotiroidismo que verdaderamente es adquirida es debida en mayor frecuencia a una
~íroiditis Líafocitaria (Tiroídjtís de Hashimoto). Su incidencia puede ser de basta el 1% de los
Dllios.en edad escolar. También la tíroídectom1a subtotal realizada para tratar tma tiroidea
ectóplca puede causar hipotiroidismo.(2,3)

.
F.o (os Dirías con cistinosís netropática, un proceso que se caracteriza. por el depóHito de cístina

mtraIísosómica. en los tejidos, puede deteriorar la función tiroidea. Existe hipotiroidismo también
en los ~ttos pos.-iITadiación de la región tiroidea secundarío al tTatamiento para una. enfermedad
neophullca. La mgesta pro1ongada de medicamentos como la amíodarona, que con6enen bastante
yodo puede afectar directamente la función tíroideaporque inhibe la 5 desyodasa que convierte la

T~ c~~. ~
drogas que pueden afectar la fimción tiroidea son: Propiltioura.cilo, Metimazol,

difeDllhtdantoma as1 como los glucocorticoides y los antagonistas adrenérgicos. (2,3,6)

MANIFESTACIONES CL1NICAS

~s signos y sinto~as dd hipotiroidismo adquirjdo pueden ser más sutiles que aquellos de!
cretwlStDO.Muchos 01008solo consultan por 1mproblema de b:ija estatura; e[ resto de evidencia
sugestiva se consigue por medio de la historia cliuica y el exame~ flsico detallado. (2.3)

8

Otras caracteristicas cl1nicas además de1 crecimiento lento incluyen: historia de letargia,
auroentode la necesidad de donnir, OOJorendimiento escolar, intolerancia al frio, tendencia a
ganar peso as! como lU1crecimiento lento de las uitas.(2,3)

A1examenflsíco una glándula tiroidea puede ser pequefla o no palpab1e, aunque la presencia
de una glándula agrandada es HUgetrtívade \m defecto enzímático. Aparecen alteraciones
mixedematosas de la piel, estrettimiento, cefalea, problemas visuales, pubertad precoz y
galactoma.(2,3,6,S)

Existe un retraso en ~a maduración ósea. Los reflejos profundo" normalmente están dentro de
límites normales con laexcepciÓD con un retraso en el retorno del reflejo de Aquiles.(2,3,6.8,24)

DIAGNOSTICO

por lo menos se deben realizar 3 pruebas: T4, TSH Yrayos X de los huesos para determinar

edad ósea. La detmninación de TSH es necesario para descartar bipotiroidismo secundario
(Hípotá:1amopituitario) el cual es más común durante laniftez que durante la. infancia. Un aumento
de TSH es compatible con una deficiencia tiroidea primaria. Un valor normal o bajo es sugestivo
de nna insuficiencia hipo.taJámico.-pituitario.(3)

'-,

TRATAMIENTO

El tratamiento de elección es la. L-tiroxína. sintética. Ya no son utilizados tejidos tiroideo
disecados o preparaciones con TI y T4 combinados porque se ha visto que existe una conversión
enzimática a cantidades elevadas de TI. La dosis Upica es de 3 a 5 ug/kgIdia desde ~os5 a 10
año.S,y de 2 a 3 ug¡1cWdiadespués de esta edad. (3)

CRECIMIENTO

CONSIDERACIONES GENERALES

El crecimiento denota cambíof> en tamatios resultado de un aumento en el DÚmero y t2!llatlo de
las células del cuerpo. El cuerpo como un todo así SUBvarios tejidos y órganos tienen patrones
de crecimiento cararteristicos que son esencialmente los mismos en todos los individuos. El
grado de crecimiento es generalmente más importantes que el tamatIo actual as! como se debe

consi~rar los datos de peso)' ta11a en re1acjón con la variabilidad segim 1as edades. Para
comparaciones más importantes estos datos deberán ser apuntados como cifi-as absolutas as! como
percentiles para una edad particular. (3,24)
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Un.número de factores intri8ecos e intrimtecos ínf1uyenen la velocidad de crecimiento total
y el crecimiento de los varios órganos. Algunos nutricionales, el clima., enfermedades, la
actividad fIsica y varíos factores genéticos.

VARIABILAD EN LOS PATRONES DE CRECIMIENTO HUMANO

Mediciones de crecimiento tales como peso, talla y circunferencia cefálica nos indican el
estado del nítio en relaciÓDcon otros niti08 de la misma edad, pero solo mediciones sub8ecuente~
nos indican un pr{)ceso dioál:rÜcononnal o anormal que cada. nlfto esta alcaozando en BUpotencial
de crecimiento.

En la evaluación flsica. es utiJ tener est8ndares que nos indiquen los rangos de peso y talla
apropiados para lo~ n¡lios. Es de suma importancia tomar en cuenta tos factores extrinsecos e
intrinsecOflque podrían int1uiren dichas mediciones.

Según sures exieten tres grandes períodos de crecimiento:
a. los primeros S anoa de vida
b. desde lo, 6 afio, basta el inicio de la pubertad
c. brote de crecimiento puberal.

Para fines prácticos lo dividimos en neonatal, jnfancia y pubertad para poder describir los
cambios en talla, peso y crecimiento cafálíco.

TALLA Y LONGITUD

NEONATAL

La longitud promedio del recién nacido e:a de 50 cm.; aproximadamente el 95 % de ¡os
neonatos se encuentran en el intervalo de 45 a 55 cm. Las proporciones corporales de 108neonatos
permiten distinguidos de los demás nitt08 de distintas edades (esquema de Stratz). El punto medio
de la longitnd del neonato es el ombligo mÍentras que en el adulto se aproxima a la sinfisis
púbica

INFANCJA

El aumento de la taHa durante este periodo es muy iento hasta que 8e Uega al comienzo de la
pubertad. dondesedaunabruscaaceleración. La.longitudal nacer se duplicaaproximadamentea
10s 4 atlos y se triplica a los 13 alIas. El nítlo promedio crece aproximadamente 50 cm en los 9
meses de~'Puésde nacido, 25.4 cm durante su primer afto de vida, 12.7 cm durante su segundo afta
y aproximadamente 5.1 a 7.6 cm cada atlo hasta que aparece el crecimiento rápido de la pubertad.

A los 3 afio' de edad.1 ni/10promedio mide 91.4 cm y a lo, 4 atlos mide 101.6 cm.

10
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pUBERTAD

Atw.que Jos ni1\os atra~esan- In fase de cre~~)iento
.acelerado B8ociado a ladiferente:iledades crono)óglcas, el paírón de creCJmJentotiende a ser similar en t d Pubertad. aUsualmente los adolescentes que tuvieron una pubertad tempran;t son m:fu¡

alt
o Os }os

bifios.
período. pet'O tienen W1 detenimiento en el crecimiento te-mprano en comp~ ~e estearloles~e1]tl.'!squ~ presentm-Dnuna pubertad tardía. rón con los

PESO

El peso corporal .~s.prohablemoot~ el rnt"jor indjc~oT de CJ'f!cimiffitoy
eStada d ..La respuesta a] crecmuento son denotadas en cambios de peso que en otro e nutric16,n.

crecimiento. S aspectOg
del

NEONATAL

El peoo promedio del recién nacido es de 3.4 kg. con W1)ev(> aumento en I .I las nlt1ss. Durante 10.10primeros días de vida el neonato puede pe-rder un l~ de :;8 fUfios que enEsta perdida puede Ber atribuible a la perdida <k mt"-como> OnDa v del eo-derna
fi

p.eSt t:ol})01'8j
recupMa dentro de los siguientes 10 dias de vida. . UUo.ógico. y

8~

I lNFANCJA

¡ El awnento de p~so es de aproximadRlDelnt~1 onza/dia durnntE'IOBprimeros
F.nD:e ~asedadesde.3 a 12mesesel peso en libras equivaJe.a ~aedaden meses

másn;e~s de vida.I DaClm¡en!ose duplica entre el 4 o Sto. mes de VIda, tnplicándose al fmal del.. El Peso alcuadruphcéudose al fin~ del segundo: Enb.e las t'idades de 2 a 9 ~OS, el incretne1)~rnf:r atta y
pesoaJcanzaun promedio de .5lbs/afta.A la edad de 7 años el fimo.promedio

pesa
anual en elpeso al nacer. 7 veces BU

ADOLESCENCIA

Durante la adolescencía )aganancia de pi"~Oen la!; nitias se da antes de la
menar f'IU--

cmCUNFERENCIA CEFAUCA

Las mediciones de circunierencia cefálíca sirven como lUla e~1imación
delcefálico. crecimiento

NEONATAL

Al nat'eT la cabeza mide aproximadamente 35 cm. pudiffido oscilar entre: 32.5 'I.J3
7 ), .- oll¡.

11



I

I

12 l 13

- l

-~ ~-

INFANCIA

El cerebro crece rápidamente durante este pt"flodo. Al nacer la cabeza ocupa 1/4 de la longitud
de1 cuerpo dtd nifio. a lo~ 25 afios la cabeza equivale"a 1/8 dt' la longitud de] cuerpo.

Aunque los promedios de [as circunferencia ceWica son aproximadamente. iguales durante los
primeros 4 aftos de yjdn, durnnte ~e periodo la circunferencia cefijJjca ser .5cm más grande o 7
cm más pequeño que la cin:umerencia torácica.

TECNICAS DE MEDICJON

La.precisión en la medición es esencial para una interpretación coofiab1e de la infonnación de
crecimjento~pequet1as variaciones en Ja técnica pueden resultar en grandes errores significantes
en la clasificación del nifio dentro de W}percentil.

U sOmal:ometrjaes muy útil en el diagnóstico de las enfennedades endocrínas basta con unas
simples mediciones re.alizadas con una cints métrica. Las mediciones son hts siguientes:

TALlA

La longitudde WJnifto menor de 2 afias es medida con más precisión en posición 8upina.
De:spuésde los 2 años es más conveniente la medición de pie. La medición se lleva acabo c.on el
nmo en W\3.mes~ finne el cual tiene. W1taIlimetro de más o menos 125 cm o 50 pulgadas. La
c~eza es sostemda contra el punto fiJo en el número cero, un punto móvil deb~o de los pies se
arlJootay S~lee Posepunto como la longitud del niño.

ALTURA

Se mide c~n e~ nif1a en pasición de pie recto can 108 talones, nalgm; y pBrte superior de la

I
espaJday OCClpUCJOcontra una tabJa vertical. Los talan\.'$ deben de estar jWltos y los brazos deben
dt- colgar a los lados- Un o~ieto con dos caras a ángtdos rectos deben de colocarse en la cabeza
contra una escala de medicion.

CffiCUNFERENCIA CEFALlCA

La c.inta .rnébic8 Se' aplica finnt'!DJtmtt'! sabre- ]a gJabeJJa y región supraorbitnJ y COI! esa pmit!

del OCCipUCIO que da una mayor circunferencia.

PERIM!ITRO TORACJCO

Esta rnt".diciónse realiza a media inspiración por debajo de las tetillas a un ángulo recto con la
cohnnnavertebral La mediciónse hace en posición supina hasta )08 5 afios. posterionnente se

h""e de pie. (3,21)

CIRC1JNFERENCIA ABDOMJNAL

Solo SI;"reaJiza hasta los 3 at10sy es llevado acabo a nivel del ombhgo con el niba posición
'opin!!. (3)

ALTURA EN POSICJON SENTADA

También conocida como longitud superior se mide la distancia entre la. cabeza y los gluteos.
(21)

LONGITUD INFERIOR

También conocida como longitud de (as piernas y es medida como (8 diferencia de la altura del
cuerpo y Ja altura en posicjón sentadn.(21)

SEGMENTO BIAC'ROMICO

Longitud entre los acromios de ambos hombros.(21)

ANCHURA BICRESTILEA

La distancia entre las dos crestas iliacas .(21)

BRAZA

Distancia entre los dactjJos (borde anterior y más abajo de las yemas del dedo medio)
extendiendo 108 br3Z0S en cruz. (21)
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HJFOTIROIDISMO y CRECIMIENTO

90NSIDERAClONES GENERALES
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.' .,
de 1GFBP en la rata hipoÜroidea era dependiente deEn otro estudio se ~IO

qu¡;ola ~xpreSI~~
durante ia fonnacióIL cuando Berequieren nivelesdad SI;'dice que eXiste un penodo cnhco.. , d uede:corngir lo~la e

r -' ~onna.les y que In reposición ti,"oidea despu~¡:;.de- es!.' pmo °, no p
I

.
y' o qt le eJdt~ "i . > . . 4) En IUdjo reaJJzado por Boe-rsma y eo. se J

cambí~s en amm~)ef' hnod
b
~oS'

t

(
,
J
roídimt: p;:lon~ado puede ser incompleta si el tratamiento escrecimiento,en mfios con 'po ~

. .
'~J o imnediatamente. Wlte.So durante la pubertad(4)mtctau

La glándula tiroidea es probablemente In que sigue en orden de: importancia a .la bipófisis en
cuanto a ~1tinfluencia Bobre el crecimiento y desaITolJo. La ausencia o deficiencia de la hormona . .

d también estimulan rápid3ffiente la velocidad detirojdes da el cuadro de cretinismo,donde'hay detención del crecimiento, retardo mental y I Se ha vimo que las hormonas tiro1 e~ . t Enun estudiorealizadopor Tmn.Spy col. selentitud del crecimiento y de la maduración ósea.(6.24) Durante la niflez. el hipotiroidismo causa
I

transcripción del geD~de la :onnona.~f'
~et~~~::d~~1rect'1X°r de la honnolla de crec1m1ento

y de
una disminución eel crecimiento hnea! . ctmtrOE epifisario8 djsgenético8 y por ultimo de4DosITÓtIml ~educc1ón en ~e~~on e

ducción en la secreción basa1 y la estimillada porenanimIo.(14) la.somatomedma en la rata h~p~tlr
nto
01dea.

~repotiroideo poode ser explicado por la reOOcci6nen
ORF de la ho~ona del creClffile en e 3)
hormonade crecimiento y en la expresión del gene receptor de GRF.{2

LeE hormonas tiroideas han de actuar como tm cntaJizador de la acción de la hOIm01lB
hipofisiaria porque de otro modo no llegaría 8 influir en el aparecirnjento.(24) A su vez la
actividad bioJógica de la hormona de crecímiento afecta el crecimiento lineal por medio de la
modulación do la síntesis do los fuctores do crecimiento tipo insulina (IGF~J). (26)

EFECTOS DEL HIPTIROIDISMO SOBRE EL CRECIMIENTO

Un estado tiro1deo nonnro es prerequisÜo para un crecimiento y dps8JTollo normaJ. (10) así
también se requiero>que el eje de la hOnDonade] crecimiento este intacto para que se nave acabo
un crecimiento somático nonna1.(11,14,15}

La inrer-reladón ~ntre la tiroides, los eji:"s piblitarios> honnona del Cfi:"cimiento y factores del
crecimiento tipo insulina (1GF), son complejos y todavja no son entendidos en su tot.a.Jidad.(lO)

Miel! y colaborador~s confinnaron que lo~ njvelt"-s de IGF-l jnmunoreachvos Bon bajos en los
pacientes hipotiroideos y han demosb.ndo lnla reducción en la bioactividad de IGF y de IOBniveles
de 1GF-ll Y ID Y WIa actividad baja de la wÜón de la hormona del crecimiento, el cual puede
re:t:lejar tma reducción en el procf'samiento de los receptores de la homtOna del crecimiento.(ll)

La honnona tiroidea estimula ]a secf?ci6n de- la horrnona deJ crecimiento y mucha." de ]as
:«:tividades de la hannona tiroídea sobre el sistema IGF, pueden ser explicado por ese
me.canismo.(14 )

En un estudio realizado en ratas neonatales, se observa que el crecimiento somático en ratas
hipotiroidea<; solo se corregia parcialmente- cuando SI?'les administraba hormona dl;'J crecimiento.
Concluyeron que el trntam1t"nte< con bOI1110na dd crecimie-nto e-n 10R animale8 hipotiroide-m:
normalizaban los niveles séricos de IGF-I pero no cOITegian la e"'-presión prolongada de- IGFBP-2.
Los cambios 3lItes mencionados fueron normalizados con el uso de bormonatiro idea.(15}

]4

. .
errt está. reducida eD respuesta a una variedad deLa secreción de la honnoDade creClfDl o d ..ent (GRF) hipoglicemia e

108 como. hormona liberadora de la hormona e creCIIDI . o >
almente

::::mes con ~nina. Los niveles B~ri.cosd~ 8~matom~: 8::s8J:~~:"~:an)::";acientes
en respu~ a la h~rm~na .de creCJmlem.o f!.K°gena.ormona de crecimiento lo suficientes parabipotiroideos tienen dmmuRlclones en \a se~ec'ó~~ h

1. I estatura baja en niños
disminuir la producción de somatomedma. J:,fj\O exp tcara ti
hipotiroidoos.(6)

. . ID1 estudio en 24 pacientes con hipotiroidismo pri~o,.
donde

Vaicavt y co~. re~,::::: impedida dl~ honnol1a de Crl."Cim1¡ffitoen pac~~te-~
hJpottroldeos.

MC~m: ~¿ ~i::io~ado con tm aumento del tODOendógeno somatostatmerglco que con una

~~:n~n:ción de iR fuente de hormona de crecimiento que puede ser secretado.(25}

15

~



-
16

.
17

J.

- -- -- -~ ---

VI. METODOLOGIA
F. RECURSOS

A. TIPO DE ESTUDIO
1. HUMANOS:

Es tma investigación de tipo descriptivo, de corte tnmsveraal.
a. Nifios y Ni.fim:: hipotiroideo8

B. SUJETO YPOBLACION DE ESTUDIO
2. MATERIALES:

El wjeto de estudio estuvo constituido por todos los nidos y níttas que acudieron a la cOll8Ulta
externa del Hospital Roosevelt con diagnóstico de hipotiroidismo congénito. La población fue el
tota.1de pacientes que 8Bistieron por este diagnóstico a la consulta externa y que al fmalizar el
eHtudio fue de 30 pacientes.

a. Boleta de recolección de datos
b. Cinta métrica
c. Tallimelro
d. RiMoria¡¡;clinicas de los pacientes hipotiroideos.

C. CRITERIOS DE INCLUSION
3. INS1TI1JCJONALES:

1. Pacientes Il18S(:ulinos y femeninos con di88l1óstico de hipotiroidismo coogéDito.
a. Consulla externa de endocrinologia pediátrica del HospitDI Roo.evell

2. Que asisl1ma la coosolta externa de &ldocrinologia Pediélrica del Hospital RooBevelt.
G. EJECUCJON DE LA INVESTIGACION

3. Edad de 2 a 18 afiOB.

D. VAmABLES

Inicialmente Beprocedió a revi38f las formas 4 de la sección de endocrino[ogla pediatrica de
la cotUi'Ultaext€'l1la.seleccionando a los pacientes con diagnóBtico de hipotiroidismo congénito
tomando al total de-pade1Jtes que acudieron ala consulta externa.

1. Hipotiroidismo Congénito Se procedió a re.alizar las medicione-s a los nidos tomo se fueron presentando a &UScitas.
Para la medición de la talla se utilizó un taUimetro, los nincs fueron medidos en posición de pie
recto ron los taJones, na1gasy parte superior de la espaJda y occipucio coIrtra una tabla vertical.
Los talones estaban juntos y (05 brazos colgaban a los lados. El segmento superior se midió de
igual manera solo que el nifio se colocó en posición sentada contra el tallÚDetro. Las anchuras
bicrestUea y biacrómica fueron evaluados en posición supina,. midiendo la distancia entre los
hombros y las crestm: iliacas. Se verificó los diagnósticos por medio de los resultados de
laboratoriosj que 1>6encontraban en las historia.'; clínicas.

2. Segmento Corpornl

3. Crecimiento

E. OPERACJONALlZACION DE LAS VAmABLES
Como dato adicional se revisó los resultados de hormonas tiroideas que se les realiza de

rutina a estos pacientes.
1. VER CUADRO

Para la recolecdón de (a infonnación se. utilizó W\a boleta de recole-cción de datos. Los
cuajes fueron comparados con las tablas re-spectivas para cada segmento y están presentados en
gráficas. Por último se anaJizó y se inte<rpret6 106 remltados dando conclusiones y
recomendaciones.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

Hipot iroidismo
congéni to

Crecimiento

Segmento Corpora] .

DEFINICION
CONCEPrUAL

DEFINICION

PPERACIONAL

ESCALA UNIDAD DE
~D¡C¡DN ~DICION

Situación Se incluyo 8 todos~ominal
resultante de una los niños y niñas
¡disminución de la quienes se les
~Iormonl:t a nivel ~iap;n6stico
t isular al momento jHÚx>t iroidismo

~el nacimiento. ~n~énito por
~edjo de
~ediciones de
~SH.T4 ~amma~rafía
Iv ecografía.

:..as modificaciones e compararon ~minal
en el tamaño del las tallas con las
uerpo como un tablas de NCHS.

todo.

arte del cuerpo. e midieron los
siguientes:

segmentos superior

e inferior.
~ep;mentos
biacrómico y

icrestíleo.

18

-

Otninal

I1. Presente
2. Ausente.

I

1. Retraso
2. Adecuado

1. Ret raso
2. Adecuado

PRESENTACION DE RESULTADOS

~
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Gráfica No. 2

Tallas de Niñas Hipotiroideas Según Edad

2 3 4 5 8 7 8 9 10 11
Edad (allos)

Fuente: Nifios hlpotiroideos medidos en la consuha externa
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Gráfica No. 3

Segmento Superior de Niños Hipotiroideos Según Edad
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Fuente: Niflos hipoliroldeos medidos en la consulta extema
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Gráfica No. 4
Segmento Superior de Nilias Hipotiroideas Según Edad
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Gráfica No. 5

Segmento Inferior de Niños Hipotiroideos Según Edad
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Gráfica No. 6
Segmento Inferior de Niñas Hipotiroideas Según Edad

Fuente: NinO!Ihipotiroid90smedidos en la consulta externa
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~ -Gráfica No. 7

Anchura Bicrestilea en nifíos Según Edad
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Fuente: Ninos hipotiroideos medidos en la consulta externa
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Gráfica No. 8

Anchura Bicrestllea en nii'ias Según Edad

Fuente: Nillos hlpoIiroideos medidos en la consulta 8)(I:ema
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,Gráfica No. 9 t

Anchura Biacrómica en niños Según Edad
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Gráfica No. 10
Anchura Biacrómica en niñas Según Edad
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Pacientes I Valor EsneraOO Valor Obtenido Retraso en %

1 95.18 83.00 14.67

2 98.72 91.59 7.78

3 lO2.51 90.00 13.90

4 120.21 120.00 0.20

5 123.20 122.00 1.00

6 125.00 113.00 10.62

7 141.51 123.00 15.05

8 85.30 75.00 13.73

9 , 86.00 78.00 lO.67

10 87.00 71.00 22.54

11 89.77 84.00 6.87

12 91.05 84.20 8.67

13 92.00 84.00 9.52

14 94.11 86.00 9.43

15 97.84 84.00 16.48

16 100.55 104.50 3.78

17 lO1.54 90.00 12.82

18 105.02 87.50 20,02

19 114.00 105.06 7.95

20 114.55 90.00 27.28

21 114.98 99.20 15.90

22 117.13 99.50 17.71

23 120.04 104.80 14.54

24 123.08 122.00 0.89

25 I 125.96 144.40 12.77
26 I 126.00 118.80 6.06
27 I 136.65 119.80 0.11

28 I 139.93 146.50 4.48

29 I ]48.43 145.00 2.37

30 I 151.71 143.00 6.09

Pacientes V."" EsoerOOo V~1or Obtenido Retraso en %

1 24.1 21 14.8

2 24.5 16.5 48.5

3 25 19 3'.8
4 28.4 27 5.2

5 28.8 24 20

6 29.1 24 21.25

7 32.8 28 17.1

8 224 17 31.8

9 22.8 18 25.8

10 22.75 20 13.75

"
23.2 18.5 25.4

12 23.3 18 29.4

13 23.5 18 30.8

'4 238 '9 24.2
15 24.6 20 23

16 24.B 21.3 '6.4
17 24.9 20 24.5

lB 25.9 19.5 32.8

19 27.2 22 23.8

20 27.3 22 24.1

21 27.4 19.3 41.9

22 27.8 20 39

23 28.3 21 34.8

24 28.4 24.2 '7.4
25 29.1 23.5 23.9

26 29.2 23 26.9

27 32 26.5 20.8

28 32.4 31 4.5

29 34.2 29 17.9

30 34.5 31 11.3

~

CUADRO No. 2
COMPARACION DE TA:.I.AS EN NIÑOS NORMALES (SO PERCEl'ml) CON !.AS TA1.I.AS DE

NIÑOS HlPOTIROIDEOS.

litllle: NiII... lJipcliroidtc:! m<did... tII la eomuIIB trlma.

-~-

I

I

--

CUADRO No. J

COMPARACION DE ANCHURA BIACROMICA EN NIÑOS NORMALES
(SO PERCENTIL) CON LAS ANCHURAS BIACROMICAS DE NIÑOS

HIPOTIROIOEOS

Fu~nll?:Niflos Hipotiroideo-;;medidos en la consutT:ae)(fema.



Pac~es VC!>!ofEsperado Vatof Obtenido Re1raso en %

1 57 49 16.3

2 57.6 51 12.9

3 59 51 15.7

4 68 64.5 5.1

5 69 61.5 12.2

6 69.2 52 33.1

7 76.5 69 10.9

8 51 43 18.6

9 51.5 48 7.3

10 52 43 20.9

11 53 49 8.2

12 54 48.4 11.6

13 54.3 48 1.3

14 54.9 SO 9.8

15 57 53 7.5

16 58 56.7 2.3

17 58.4 49 19.2

18 00.8 49 24.1

19 64 51.5 24.3

20 64.2 56.5 13.5

21 64.8 56.4 14.9

22 65.8 56.5 16.5

23 67.5 56 16.4

24 67.8 56.6 15.7

25 69 57.8 194

2fj 69.2 63.2 9.5

27 71.5 61 22.1

26 75 77 2.6

29 79.2 70.3 12.7

30 81 75.6 7.1

..-

CUADRO No. 4

COMPARACION DE LOS SEGMENTOS SUPERIORES EN NIÑOS
NORMALES (SO PERCENTIL) CON LOS SEGMENTOS SUPERIORES

DE NIÑOS HIPOTIROIDEDS.

fU~nte: Niños HiptJliroideos met:tidos en I:aconsutt<1 externa.

_--'11 ---l

I

VII ANALISIS
y DISCUSIÓN DE RESULTADOS

El bipotiroidismo congénito afecta el crecimiento de los nifi08 que pad~c:en de esta patología
crónica En el presente estudio se evnlunron S parámetToB que comprendlm: taBa,. segmentos
lUpenores e infe,riorel:1y ancburBS biacrómic8s

y bicre8tf)~8S. de los cuales ObServmtJ08que la

tolla ..t>i retrasada en 5 do los nidos y 15 d. 1.. nid.. .VBluadas, .llo al compararlos coo 1..
101>1..d.laNCHS (14).

l.a lireratura describe qu\:" 108 nifios hipotiroideoB tienen
\D) retraso en el crecimimto lineal,

la cus! s. posd. obs.rvar en nu.s1ra poblaciÓD,¡:tudio, dood. 20 do 30 (66.7 %) tien. lIDa1alla
baja.

Al comparar 108 pacientes evruuados con 18.8pobludones ~ referencia 00 las distintas
tablas, se observan valores bajos para 108 ~gro(.>.nto8 superiores y ia anchura biacrómics;
situación que puede ser el resultado de factores como UD diagnóstico tardío del probl~
tratamiento inadecuado o a la inasjsrencia a lBS citas para el control de la enfunnednd De éstos
dos segmentos descritos nnrenonnente; el más BfectBdo &8 18 anchura biacrónrica.

S.gún Walson (25) lo. nidos bipOliroid.o. pr..entan persistencia do m.didas infunIil.., por
lo cual estos niftos titmenuna mita baja,.anchurabiacrómicay bicredilea pequrlia. Como se sab~,
mnbas BIlcburtUI durante la pubertBd presentan un ensanchamiento de IBE coderas para )as nifias

y

de los hombros pnrn los nifios.

Es importante mencionar qtre de los nifios evaluados ninguno se encuentra t"JIla pubertad

pBrn poder describir éste comportamiento, pero de persistir con la detención en el crecimiento de

los bombros, obsm'ado en un 87.5 % pm-n los nifios
y 86.9 % en las nifias evaiuadas, podrian

persistir con medidas por debajo de dos desviaciones estándar de la media de la pobJacjóu de

referencia si no son tratados 3 tiempo. Esto se bnsa en lID estudio reaJiZBdo por Boersm3
y

cols.donde SE'demostró que \:'!lcrecjmiento con1pffisatorio puedt'i ¡rer incompleto si el tratanJit'into

es iniciado inmediatmnente antes o durante Ja pubertad (4)

En cwmto a )a<;IJiftas evaJuac:im;observamos a dos Diftas pubernJ~. Jas cuaJes presentm

medidas nonnaJes pnrn )08 segmentos, pero con¡:;ideToque no e8 WlRpoblación significativu para
asegurar que existe un dismomslDo sexual entre ambos grupos.

I
Es evidente que de Jos segmentos evnluados la anchurn bicrestílea y el segmento inferior

, te ven afectados en menor fioecuencin que el resto de 108 segmt'!nto8.

Como dato adicional se investigaron los nivdes de TSH, los cuales están dentro dI;';hmitei:
nonnales en un 10 % de los D¡flas cuya talla está situada por debajo de dos deS'\"¡uciones estIiDdar

I de la~edia, así con~o un 10 % de los ":iJl.oi;con taJlan°r:'nal
(ver cuadro No.1).. De ésto p~d:-mo~

. deduc1r que los pacientes no están rec1biendo un trntmDlento adecuado.
y refleJBD un creclDuento

J deficiente dto. 10E: distintos 8e-grnentos corporales. sin dejar de excluir otros d¡\-~rBOS factores como

J~'''~~'.~-'

"
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¡\. RECOMENDAC}(JNES

Vill CONCLUSIONES

L El crecimiento dado por la talla está retrasado en un 66.7% de los: nifios hipotirojdeos
cwmdo se comparon con ias tablas de NCHS (a menos de 2.DS de-Iamedíana). Se
obse-rvó WI retraso de hasta un 27.3% con re.specto a los niños "annales, con un promedio
de 14.67'% dI;'retraso ~Dlos demás nifios:

¡. lmplementar un programa de tammye neonataJ a nivel institucjonal para)3 deteccj6n
temprana del bipotiroidismo congénito.

¡. Realízar estudios a nivel nacional de antropometría fiBicaen especial de niños
bipotiroideos as1 como en nibos normales para tener parámetros especificos los cuales
podrén ser utilizados en t'lstudiosfuturos.

1. De 108 regm~lttos evaluados ffi éstl;'!estudio, el más afectado fue el de 'a anchura

biacrómica el cual está retrasado en 85.7% de los nibos y 86.9 % de las nifias. El
retraso de la anchura biacromica en los niftos evaluados tienen como promedio W1 24%,

cabe mencionar que el mayor retraso observado fue. de hasta el 48.5%. 1I Implemenl!JJ' J'l'cgromns de apoyo pnru lo. podre. de fumilia .obre la importnacia de
mantener el tratamiento a 108 niDoS.

3. El segundo segmentos más af~o fue el segmento inferior en lD185.7% de los nil10sy
73.9% de las oídas. El re_o observado fue de 1mpromedio de 13.7% 000 1mVBlor
máximo de 33.%.

4. Los segrmmtos afectados fueron ~I segmlmto j¡úerior f!D 1m 30% Y la anchura bicrestHe:a en

UD 43.3% del total de nifios estudiados.
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x. RESUMEN.

EJ present~ estudio se reaHz6 con e-l propósito d1.'"describir el crecimiento y los segmentos
corporales en 30 niños hípotíroídeos que asÜ,1íeron a la commlta externa del Hospital Roosevelt
durante (os meses de mayo Rjunio 1997. ,Dichos pacientes se encuentran en tratamiento en la
tmidnd dt! Endocrinologia Pediatrica.

Se tomaron los siguientes segmentos corporales: Talla, Segmentos Superiores, Segmentos
Inferiores. Anchura Biacrómico. Anchura BiCTistilea.. Dichos 8egmentos fueron rvaluados en los
nifios hipotÍroideoB dt>-ambos s~xos)por la misma pEnoDa y fueron medidos por las mafianas. Se
utilizaron Jos mismos instnunentos de medición en todos los pacientes. la talla se midió con el
nitlo de pie recto con tos talones, gluteos y parte S'Uperiorde la espalda y occipucio contra el
tallimetro. El segmento Sllpl'lfiorfue f'Valuada 00 la miMIl8fonoa 0010 que con el nifio en
posición sentada. FJ segmento inferior Beobtuvo restando el segmentO'superior de la talla. Las
anchuras fueron medidas con el nino en posición supina y con los brazos a J08 Jados. Los
resultados fueron comparados coa las tablas respectivas para 108distintos segmentos.

AJ tabu]ar y annJizar los datos. se logró encontrar que el crecimiento y los distintos segmentos
están retrasados en ]08 lÚftos bipotiroideos. Entre los principaJes resultados se estableció que el
crecimiento d.la talla está retrasado en 5 de 7 ninos (71.4%»' en 15 d. 23 ninas (65.2%). Lo,
se-gme-ntos corporales más afe-ctados fueron el segmento superior y la anchura biacrómica. El
segmento superior esm afectado en 5 d~ 7 trinos (85.7'%) Y 17 de 23 Dirías (86.9%). Los ruveJes
de 1'$11 están por 8!Tiba del límite superior normaJ en 1 nilto (14.3°/0) y en 15 níf1as
(65.2%))' están por d.bajo ,",¡limite normal inferior en 4 ninos (57.1%) )' 4 niñas (17.4%).
Valores normales se encontraron en 2 de- 7 niffos (28.6U1o)y 4 de 23 ni11as (17.4%).
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MEDICIONES

Talla: Medía menor 2DS m")'or 2DS

Segmentos superiores: Media menor 2DS mayor 2DS

Segmentos Ínferiores: Media menor 2DS m")'or 2DS

Segmentos biacrómico: Media menor 2DS rnayor2DS

AnctIur-a Bicrestilea: Media menor 2DS rnayor2DS

,...- --

xn ANEXOS

BOLETADE RECOLECCIÓN DE DATOS

SEGMENTOS CORPORALES Y CRECIMIENTO EN ND'OS
y ND'AS CON

HlPOTIROIDISMO CONGENITO QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DEL
HOSPITAL ROOSEVELT.

DATOS GENERALES

NOMBRE: FECHA

SEXO: EDAD:
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