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UCCION

El hinotiroidismo es la endocrinopatia més comin en nifios. Se ha visto que las enfermedades

cas influyen grandemente sobre el crecimiento de los nifics v adolescentes. En el presente
g¢ describe el crecimiento v los segmentos corporales en los nifios con hipotiroidismo
- tomando como puato de partida que las enfermedades crénicas si afectan los distintos

corporales durante la nifiez v la adolescencia (5}

La metodologia utilizada para la recoleccién de dafos consistié en la medicion de los distintos
ntos corporales en los mifios que asistieron @ la consults externa de endocrinologi:
dtrica del Hospital Roosevell, Los segmentos evaluados fiseron Ia talln, o] segmento superio

jor, |a schura biacrémica y bicrestilea. Los resultados obtenidos fueron comprarados cof

tablas para los distintos segmentos.

e evalué un total de 7 nifios ¥ 23 nifias en los cuales se encontrd que 5 nifios {71.4%) ¥ 1.
pifias (65.2%0) tienen talla baja  Los segmentos corporales més afectados fueron e} segment
Tl segmento superior esta afectado en 6 niffos (85. 7%} y 1
en 6 niftos (83.7%) v 20 nifias (86.9%). Los niveles d
{57.1%) v en 4 nifias {17.4%). Esta
(65.2%4) y los valores estan normale

‘superjor y la anchura biacrémica
pifias (73.9%): la anchura biacrémica
'TSH estan por debajo del limite inferior normal en 3 nifios
por arriba de] limite superior en un niflo {14.3%) y 15 nifias
‘on 2 nifios (28.6%) y en 4 nifias {17.4%).



I DEFINICION DEL PROBLEMA:

¥l crecimiento en los nifios pequefios, es 1m indicador exiremadamente sensible del estad
general de su safud, puede ver se afectado por varios factores tanto intrinsecos como extrinseco:
La glandula fircidea tiene un efecto notable sobre el crecimiento y desarvollo de orgasisme. Un:
tiroides en funcién normal estimula el crecimiento y desarrolie esquelénico v acelers I
maduracién sexual . {5) '

En nifios con hipetiroidismo adquirido se ha visto que el signo mds frecuente es la estatura bajz
pero esta usualmente posa desspercibida, (5,15) situncién que puede ser perjudicial para el Nty
si no es diagnosticade v tratado a tiempe. En un estudio realizado por Boersma v colaboradores
se demostré que el crecimiento compensatorio en el hipoliroidismo pmimfgado puade 8¢
meompleto si ¢l tratamiento es iniciado inmediatamente antes o durante la pubeml'd.@}

_ El presente estudio se realizé para evaluar e} crecimiento y los segmentos corporales en nifios
nifias con hipetiroidisme congsnito. ‘

(%]

B JUSTIFICACION

Ya que las enfermedades crémicas afectan los segmentos corporales de los individuos
durante 1 nifiez v adolescencia, se han realizedo estudios a nivel internacionat sobre el efecto de
enfermedades endocrinas en el crecimiento del nifio. Segin E. Mayayo. la endocrinopatia mas
frecuents en nifios es el hipotiroidismo.(1)

Es importante mencionar que 2 nivel nacional no existen datos sobre el crecimiento y los
seginentos corporales de nifios hipotiroideos y dada 1a importancia que juegen las hormonas en el
crecimiento, se hizo necesario la realizacién de estudios dirigidos » éste problema.




IV OBJETIVO

DESCRIBIR El CRECIMIENTO Y LOS SEGMENTOS CORPORALES DE LOS NING

NINAS AFECTOS DE HIPOTIROIDISMO CONGENITO QUE ACUDEN A LA CONS
EXTERNA DE ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA DEL HOSPITAL ROOSEVELT.

MARCO TEORICO




V. MARCO CONCEPTUAL

HIPOTIRCIDISMO

CONSIDERACIONES GENERALES

La deficiencia de ia hormona tiroiden puede ser dividida en dos grupos : HIPOTIROIDISMO
CONGENITO {cretinismo) y HIPOTIROIDISMO ADQUIRIDO, annque pueden ser causados por
el mismo factor etiolégico.(1,2) Esta deficiencia de hormonas tiroideas pueden estur presente al
naciniento pero las manifestaciones clinicas no son evidentes sino hastn varior meses después o
simplemeate son desapercibidos por afios. En el hipotireidismo adquirido usualmente se refiere a
una deficiencia firoides, el cual es aparente después de los dos afios, primero pasaado por um
periodo de fimcién aparentemente normal | aunque el defecto puede ser congénito . Es importante
que se ven la distincion entre el hipotiroidisno congénifo y el adquirido por la diferencia en el
prondstico y las manifestaciones clinicas.(2,3)

HIPOTIROIDISMO CONGENITO

La hormona firoidea juega un papel importante en el crecimiento v maduracién del organismo,
por el cual su deficiencia en esta etapa produce el sindrome de cretinismo. Estado caracterizado
por retraso peicosomatico profimdo ¥ permanente. En muchos casos el déficit de hormona tiroidea
es intenso v los sintomas aparecen en las primerss semanss de vida En oiros ef déficit es menos
intenso y las manifestaciones pueden retrasarse meses o afios. (3.8)

ETIOLOGIA

DISGENESIA TIROIDEA

Este término describe a los nifios con gléindulas tircideas ectépicas o hipopldsicas asi como
aquellos con ausencia total del firoides. El 90% de los hipotiroideos detectados durante la etapa
de la lactancia son debidos a disgenesias tiroideas; en una fercera parte se encuentra ausencia
completa de residuos de tejidos troideos (aplasia) . La mayoria restante tiene tejidos firoideos
rudimentarios de localizacién ectépica en cupiquier lugar entre }a base de la lengun (firoides
lingual) y s sitic normad en el cuello. Esta patologia ocurre en 1:4000 pacidos vivos y es mds
frecuente en nifias que en nifios por una razén de 2:1. Esta patologia se ha reportado como mds
eomin en nifios blancos y més frecuente en nifios hispanos.(22)

-



El mecaismno de estas alleraciones no se copocen, pero se ha descartado la posibilidad de
factores genéticos ¢ imfeccioso. El hallazgo de anticverpos citotdxicos y blogueantes del
crecimiento liroideo en algunos nifios con disgenesia tiroidea y en sua madres permiten sospechar
que en este o5 el mecenismo patogénico més probable. Un 10 a 20 % de nifios hipotiroideos
tienen on mivel de T4 en e limite norma! isferior con valores de TSH elevados. Estos nifios tienen
pgualmente 1 tejido tircideo ectdpico fencional (22}

DEFECTC HIPOTALAMICOS - PITUITARIOS

El hipotireidiamo congénito debido a una estimulacién inefectiva de TSH puede ser resultado
de ung variedad de anomalias en la sintesis v metabolismo de TSH. Endre estas anomalias estén
inclnidas: el desarrollo anémalo del hipotélamo o de la gléndula pituitaria, deficiencias aisladas
en la secrecién de TRH o TSH o deficiencia de TSH en asociacién con ofras deficiencias de
hormenas pituitaries. La prevalencia de esta anomalia combinada o asociada a hipotircidismo
congénito ee gproxima 8 1 en 60000 & 140,000 nacidos vivos.(1,3,22)

DEFECTOS EN LA PRODUCCION DE HORMONAS TIROIDEA

Existe na zerie de defectos congénitos gue pueden producir hipotiroidismo congénito, tales
defectos esidn determinados genéticamente v ge franamiten con cardcter satopdmico recesivo. Se
ven afoctados un 10% de recién nacidos con hipotiroidismo congénito no - endémico.

El defecto en dichoe pacientes incluyen:

* Una disminucién de 12 respuesta tiroidea a TSH.

* Disminecidn en la eaptacidn de yodo tiroideo.

* Organificacién defectnosa de yodo airapado.

* Capacidad disminuida para la desyodacidn de yodotirosinas.

* Anomalias en la sintesis y almacenamiento o liberacién de
tiroglobinz.

Puede manifestarse un agrandamiento tiroideo al nacer, pero en la mayoria de los pacientes el
desarrollo de bocio estd retrasado.{1,3,22

!

GIPOTIROIDISMO TRANSITORIO

" El hipotiroidismo congénito puede estar presente como un defecto trangitorio el cual persist
por un periodo varigble después del nacimiento, usualmente es causada por la ingestién matern:

de sustancias que liegen al feto via placentaria (22)

La ingesta materna de centidades excesivas de yodo o sustancias como propyltiouracil
atraviesan la barrera placentaria bloqueando la sintesis de la glandula tiroidea.  Otras sustancia
quc han sido asociadas con bocio neonatal incluyen lag drogas antitiroidess {Thioureylene ;
aulfonsmidas v preparaciones hematinicas gue contengan cobalto.{5,22)

MANIFESTACIONES CLINICAS

El cuadro clinico depende del grado de insuficiencia tiroidea, del tiempo de inicio y de k
duracién det proceso. Los recién necidos parecen normales, los sintomas mds tempranos 8o
inespecificos: los recién nacidos hipotiroideos pueden pesar més al nacer gue los recién nacido:
pormales, tienen una duracién prolongada de la ictericia neonatal, letargia, dificuliad para comer
constipacion, dificultades respiratorias y debide al mayor tamafio de la lengua tienen un:
respiracién ruidosa. Los lactantes afectados lloran poco, duermen mucho v su apetito es malo. E
abdomen es voluminose y suele haber hernia umbilical. La temperatura es subnormal, a menudc

inferior a 35 grados Celsing.(1,2,3,22)

Se requieren varias semanas 0 meses para demostrar el retardo en el crecimiento y desarrollc.
El cuadro completo de hipotiroidismo neonatal se presenta gradualmente; la cabeza es més grand:
con tm cuello corto, pelo escaso y fontanelas abiertas. La base de la nariz es ancha y plana, ha
labios gruesos con macroglosia, bradicardia, hipotonia muscular generalizada e hiporeflexi:
osteotendinosa. El examen radiolégico de térax evidencia cardiomegalia y el esqueleto 1a falt:
de aparicion de log micleos de osificacion en la rodilia, el cuboides y la column:
vertebral (1,2,3,22)

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de hipotiroidismo congénito debe de ser corfirmado por mediciones de T-
sérica y concentraciones de TSH. Después de 7 dias de edad una T4 sérica menor de 6 ug/dl cor
un TSH mayor de 50 pIU/ml indican un hipotiroidismo primario. Un T4 sérico en ¢l rango de 6 :
11 ug/dl con un TSH en el rango de 20 a 50 pIU/ml es sugestivo y ke necesita repetir examenes
Hipotiroidismo hipotal4mico-pitnitario es el mas dificil de diagnosticar debido a2 que,
caracteriza por fos bajos niveles eéricos de T4 v valores de TSH nornales.{1.2,3,22) Lo
valores normales para recién nacidos son : para T4 de 11.5 - 24 ug/100ml y para TSHde 0.3 - ¢

WIU/mi.



TRATAMIENTO

El tratamiento del hipotiroidismo se basa en la reposicién de hormona tiroidea exdgena
droga de eleccidn es la L- tiroxina sédica (Na T4}, debido a su uniforme potencia v confiab),
distribucion. (3,22) La dosis usual de 19aT4 al comienzo es de 10 a 15 ng/kg/dia, de rutina et[
nifios a érmino e comienza con una tableta de 50 ug de Na T4 administrada por via oral.

En nifios con hipotiroidismo iransitorio, debido a la ingesta materna de drogas no necesitan sep

tratados, 8olo 8i persistieran los niveles bajos de T4 sérico ¥ niveles elevados de TSH por mds
de 2 semanas.(3,22)

HIPOTIROIDISM O JUVENIL { ADQUIRIDO}

ETIOLOGIA

E! hipotiroidismo que ocurre posteriormente en la nifiez {despuée de la edad de 2 afics) todavia
puede ser atribuida a causas congénites, como criptotiroidiemo o alguma deficiencia enzimdtica,
¢l cual nos permite una produceién de hormona suficiente pars prevenir los signos cldsicos de
cretinismo duranie 1a infancia {2,3,6,8)

El hipotiroidismo que verdaderamente es adguirida es debide en mayor frecuencia a und
Tiroiditis Linfocitaria {Tiroiditis de Hashimoto). Su incidencia puede ser de hasta el 1% de ot
nifios en edad escolar. También iz tiroidectomia subtotal realizads para tratar una tiroides
ectopica puede causar hipotiroidismo.(2,3)

En los nifios con cistinosis nefropéiica, un proceso que se caracteriza por el depoésito de cisting
intralisosdmica en los tejidos, puede deteriorar la funcidn tiroidea. Existe hipotiroidismo también
en los nitios pos-irradiacion de la region tiroidea secundario &l tratamiento para une enfermedad
neoplasica. La ingesia prolongada de medicamentos como 1z amiodarona, que contienen basiante
vodo puede afectar directamente la fincidn tiroidea porgue inhibe 12 5 desyodasa que convierte la
T4 ¢1T3. Ofras drogas que pueden afectar la funcidn tiroidea son: Propiltiouracilo, Metimazol,
difeniihidantoina asi como los glucocorticeides v los antagonistas adrenérgicos. (2,3,6)

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los signos y sintomas del hipotiroidismo adquirido pueden ser mis sutiles que aguelios del
cretinismo. Muchos nifios solo consultan por un problema de baja estatura; el resto de evidencia
sugestiva se consigue por medio de la historia clinica y el examen fisico detallado. (2,3)

' Otras caracteristicas clinicas ademés del crecimiento lento incluyen: historia de letargia,
anmento de la pecesidad de dormir, bajo rendimiento escolar, intolerancia al frio, tendencia a
ganar peso asi como un crecimiento lento de las ufias {2,3)

Al examen fisico ma gléndulz tiroidea puede ser pequefia o no palpable, mmque la presencia
de una glandula agrandada es eugestiva de un defecto emzimdtico. Aparecen alteraciones
mixedematosas de la piel, estrefiimiento, cefalea, problemas visuales, pubertad precoz ¥

galactorrea.(2,3,6,8)

Exisle un refraso en la maduracion 6sea. Los reflejos profundos normalmente estén dentro de
I{mites normales con la excepcién con un refraso en el retorno del reflejo de Aquiles.(2,3 ,6,8,24)

 DIAGNOSTICO

Por lo menos se deben realizar 3 pruebas: T4, TSH y rayos ¥ de lor huesos para determinar
edad 6sea. La determinacion de TSH es necesario para descartar hipotiroidismo pecondario
(Hipotalamo pituitario) el cual es més comuin durante la nifiez que durante la infancia. Un samento
de TSH es compatible con una deficiencia tiroidea primaria. Un valor normal o bajo es sugestive
de una insuficiencia hipotaldmico-pituitario. (3)

TRATAMIFNTO
Fl tratamiento de eleccidn es la L-tiroxina simtética Ya no son wtilizados tejidos tiroideo
disecados o preparaciones con T3 y T4 combinados porque se ha visto que existe una conversién

enzimidtica z castidades elevadas de T3. La dosis tipica es de 3 a 5 ug/kg/dia desde fos 5 a 10
afios, v de 2 a 3 ug/ke/dia despuds de esta edad. {3)

CRECIMIENTO

CONSIDERACIONES GENERALES

El crecimiento denota cambios en tamafios resuitado de vn aumento en el mimero y tamatio de
fas células del cuerpo.  El cuerpo como un todo ast sus varios tejidos y Srganos tienen patrones
de crecimiento caracteristicos que son esencialmente los mismos en todos los individuos. El
grado de crecimiento es generalmente més importantes que el tamafio actual asi como se debe
tonsiderar los datos de peso y talla en relacion con la variabilidad segin las edades. Para
comparaciones més importantes estos datos deberdn ser apuntados como ciffas absolutas asi como
percentiles para una edad particular. {3,24)




Un niero de factores infrisecos ¢ intrinsecos influyen en la velocidad de crecimiento total
y el crecimiento de los varios rgamos. Algunos muiricionales, el clima, enfermedades, ' [o
activided flsica y varios factores genéticos.

VARIABILAD EN LOS PATRONES DE CRECIMIENTC HUMANO

Mediciones de crecimiento tales como peso, talla y circunferencia cefélica nos indican el
estado del nifio en relacion con otros nifios de la misma edad, pero solo mediciones mbyecuentes
nos indican un proceso dindmico normal o enormal que cada nifio esta alcanzando en su potencial
de crecimiento,

En la evaluacién fisice es 0til tener estandares que nos indiquen los rangos de peso y talla
apropiados para los mifics. Es de suma importancia tomar en cuenta los factores extrinsecos e
intrinsecos que podrian influir en dichas mediciones.

Segiin Surds exisien tres grandes periodos de crecimiento:
a log prisneros S aflos de vida
b, desde los 6 sfios hasta el inicio de la pubertad
o. brote de crecimiento puberal.
Para fines practicos lo dividimos en neonatal, infancia y pubertad para poder deseribir los
cambios en talia, peso v crecimiento cafélico.

TALLA ¥ LONGITUD

NEONATAL

La longitud promedio del recién nacido ¢s de 50 om; aproximadamente el 95 % de los
neonatos s¢ encueniran en el intervalo de 45 4 55 cm. Las proporciones corporales de los neonatos
permiten distingnirlos de los demss nitios de distintas edades (esquema de Stratz). El punto medio
de 12 longitnd del neonato es el ombligo mientras que en el adulto se aproxima 2 la  sinfisis
plibica.

INFANCIA

El aumento de la talla durante este periodo es muy lento hasta que ge ilega al comienzo de la
pubertad , donde se da una brusca aceleracion . La longitud al nacer se duplica aproximadamente a
los 4 afios y se triplica 2 los 13 afios. El nifio promedio crece aproximadamente 50 cm en los 9
meses después de nacido, 25.4 cm durante su primer afio de vida, 12.7 ¢m durante su segundo afio
¥ aproximadamente 5.1 a 7.6 em cada afio hasta que aparece el crecimiento rapide de la pubertad.

A los 3 afios de edad ¢l nific promedio mide 91.4 cm v a los 4 afios mide 101.6 cm .
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Auque los nilios afraviesan la fase de crecimiento acelerado 880ciada 5 la
diferentes edades cronologicas, el pairén de crecimiento tiende a ser similar ap fod Pubw "
Usualmente los adolescentes que tuvieron una pubertad temprans son mas afjoq 03 log Difigg
eriodo, pero tienen un detenimiento en el crecimiento temprano ep comparac; ® egfe
adolescentes que presentaron una pubertad tardia. 100 con 14,

PESO

El peso corporal es probablemente el mejor indicador de crecimiento ¥ estado g
La respuestz al crecimiento son  denotadss en cambios de Peso que en pprog e Ruttricigg
crecimiento. #Pectog g

NEONATAL

El peso promedio del recién nacido es de 3.4 kg, conun leve MWMETo en log

Las nifias, Durente {os primeros diss de vida el neonato puede perder wn 10% de g, Mliog Que ¢
Esta perdida puede ser atribuible o la perdida de meconio, oring v del edems ﬁsie:& COmporgy
Zico Vv e

recupera dentro de los siguientes 10 dias de vida.

INFANCIA

_ El aumento de peso ex de aproximadamente 1 onza/dia durente los Primerog p,
Entre las edades de 3 a 12 meses el peso en libras equivale a la edad en meseg Mmds 191“‘3 de Vidy
nacimiento se duplica entre el 4 o Sto. mes de vida, triplicindose al fing) def no El Pegg g
‘¢nadruplicindose ai final del segimdo. Entre las edades de 2 8 9 afios, e} -mcmmem?“mer g y
peso alcanza un promedio de 5 Ibs/afio. A la edad de 7 afios el nifi promedig ° By en pf
peso al nacer. PeSa 7 veee

ADOLESCENCIA
Durarie 1a adolescencia Ia gananciz de peso en las nifias se da antes de 1n Menarquyy

CIRCUNFERENCIA CEFALICA

Las mediciones de circunferencia cefalica sirven como una estimacion ey
cefilico. Srecimiey,

NEONATAL

Al nacer 1a cabeza mide aproximadamente 35 cm. pudiendo oscilar entre 372 5 v375
: "2 om,




INFANCIA

El cerebro crece rapidamente durante este periodo. Al nacer la cabeza ocupa 1/4 de la longitud
del cuerpo del nifio, a los 23 afios Ja cabeza equivale a 1/8 de la longifud del cuerpo. 5 S1il)

Aungue los promedios de las circunferencia cefilica son aproximadamente iguales durante Jog
primeros 4 afios de vida, dursnte este periodo ia circunferencia cefiilica ser § cm més grande o 7
om mds pequefio que la circunforencia toracica

‘v

TECNICAS DE MEDICION

La precision en la medicion es esencial para una interpretacion coofiable de 1a informacion de
crecimiento; pequefias variaciones en la técnica pueden resultar en grandes errores significantes
en ia clasificacidn del nifio dentre de un percentil.

La somatometria es muy Gtil en el diagnéstico de Jas enfermedades endocrinas, besta con unas
simples mediciones realizadas con una cints métrica . Las mediciones son les siguientes:

TALLA

La longitud de un nific menor de 2 afios s medida con més precisién en posicién suping.
Después de los 2 afios ex mas conveniente la medicién de pie. La medicién se Heva scabo con sl
nifto en una mesa firme el cual tiene un tallimetro de mds o menos 125 cm o 50 pulgadas. La
cabeza es sostenida contra el punto fijo en el mimero cero, un punto mévil debajo de los pies se
adjunta y se lee ese punto como la longitud del nifio.

ALTURA
Se mide con el nifio en posicién de pie recto con los talones, nalgas v parte superior de ln
espalda y occipucio contra una tabla vertical. Los talones deben de estar juatos v los brazos deben

de colgar a los tados. Un objeio con dos caras a dngnlos rectos deben de colocarse en 1a cabeza
conira una escala de medicion.

CIRCUNFERENCIA CEFALICA

La cinta méfrica se aplica firmemente sobre la glabella v region supraorbital v con esa parte
del oceipucio que da una mayor circunferancia.

12
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PERIMETRO TORACICO

Esta medicion se realiza a media inspiracién por debajo de las tetillas a un dngulo recto con la
columna vertebral. La medicion se hace en posicién supina hasta los 5 ahos, postericrmente se

hace de pie. (3,21)

CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Solo se realiza hasta los 3 afios v es Hevado acabo 2 nivel del ombligo con el nifio posicidn
suping. {3)

ALTURA EN POSICION SENTADA

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

LONGITUD INFERIOR

También conocida como longitud de las piernas v es medida como la diferencia de la altura del
cuerpo v Iz altwra en posicion sentada (21)

SEGMENTO BIACROMICD

Longitud entre log acromios de ambos hombros.(21)
ANCHURA BICRESTILEA

La distancia entre las dos crestas iliacas .(21)
BRAZA

Distancia entre los dactilos {berde anterior y mas abajo de las vemas del dedo medio )
extendiendo los brazos en cruz. (21)
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HIPOTIROIDISMO ¥ CRECIMIENTO

CONSIDERACIONES CENERALES

La gléndula tiroidea os probablemente la que sigue en orden de tmportancia a la hipéfisis en
cuanto a ¢ influencia sobre ol crecimiento y desarrollo. La ausencia o deficiencia de la hormong
tiroides d¢a el cuadro de cretinismo, donde ‘hay detencion del crecimiento, retardo mental g
lentitud del crecimiento y de |2 maduracién 6se.(6,24) Durante la nifiez, el hipotiroidismo causza
una disminucién del crecimiento lineal , cemtroe epifisarios disgenéticos v por ultimo
enaniemo.(24)

Las hormonas tiroidess han de actuer como un catalizador de la sccién de la hormona
hipofisiaria porque de otro modo no llegaria a influir en el aparecimiento.(24) A su vez la
actividad biolégica de la hormona de crecimiento afecta el crecimiento lineal por medio de la
modulacién de la sintesis de los factores de crecimiento tipo insulina (IGF-1). (26)

EFECTOS DEL HIPTIROIDISMO SOBRE EL CRECIMIENTO

Un estado tiroideo normal es prerequisito para un crecimiento y desarrollo normal. (10} asi
también se requiere que el eje de la hormona de] crecimiento este intacto para que se lleve acabo
un crecimiento somatico normal.(11,14,15)

La inter-relacién entre Ia tiroides, los ¢jes pituitarios, hormona del crecimiento y factores del
crecimiento tipo insulina (IGF), son complejos ¥ fodavia no son entendidos en su totalidad.(10)

Miell y colaboradores confirmaron que los niveles de IGF-] inmunoreactivos son bajos en los
pacientes hipotiroideos y han demostrado tna reduccién en la bioactividad de IGF v de los niveles
de IGF-I''Y I v una actividad bata de la unién de la hormona del crecimieato, el cual puade
refiejar una reduccion en el procesamiento de los receptores de 1a hormona del crecimiento.{11)

La hormona tiroidea estimula la secrecién de la hormona del crecimiento v muchas de las
actividades de la hormona tireidea sobre el sistema IGF, pueden ser explicado por ese
mecanismo.(14)

En un estudio realizado en ratas neonatales, se observa que el crecimiento somdtico en ratas
hipotiroideas solo se corregia parcialmente cusndo se les administraba hormona del crecimiento.
Concluyeron que el tratamiente con hormona del crecimiento en los smimales hipotireideos
tormalizaban los niveles séricos de IGF-I pero no corregian Ja expresion prolongada de IGFBP-2.
Los cambios antes mencionados fueron normalizados con el uso de hormona tiro idea (15}
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i i ]
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ales tirtodeos.{14) En un estudio reali p e B

de T4 normal
ipiciado inmediatamente antes 0 durante la pubertad.(4}

. ; 5 dad de
| hormonas tiroideas también estimulan raptflamente la velac:‘
amscripeion del ;:niage iz hormona de crecimiento. Enun estudio realizado pé:: T::;;? e;;o}l’. g:

: -educcién en la expresion del gene del receptor de la_hurmona crecit R
i mﬁ:i! E en la rata hipotiroidea. La reduccién en la gecrecion _basal v la estim -y p
3 smﬁ‘;?;of:ana del crécimiento en el hipotiroideo puede ser explicade por la reduccién en
'ﬁﬂﬂﬂ de cr-e:;:imiento v en 1z expresion del gene receptor de GRF.(23)
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puede estar mas relacionado con un aumento del fono endégeno somatostatinergico. que

disminucién de 1a fuente de hormona de crecimiento que puede ser secretado.(25)




vl. METOPOLOGIA

A. TIPO DE ESTUDIO

E= una investigacion de tipo descriptivo, de corte transversal.

B. SUJETO Y POBILACION DE ESTUDIO

El sujeto de estudic estuvo congtituido por todos los nitios v nifies que acudieron 2 la consulta
externa del Hospital Roosevelt con diagnostico de hipetiroidismo congénito. La poblacion fue el
iotal de pacientes que asistiercn por este dizenéstico a la consulta externa y que s! finalizar el
egtudio fue de 30 pacientes.

C. CRITERIOS DE INCLUSION
1. Pacientes masculinos y femeninos con disgndstico de hipotiroidismo congénito.

2. Que asistan 1 2 consulia externa de Endocrinologia Pedidtrica del Hospital Roosevelt.

3, Edad de 2 a 18 afics.

D. VARIABLES
1. Hipotiroidismo Congenito
2. Segmento Corporal

3. Crecimiento

E. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABIES

1. VER CUADRO

14

F. RECURSOS

1. HUMANOS:

a Nifios y Nifias hipotiroidsos

2. MATERIALES:
a Boleta de recoleccion de datos
b. Cinta métrica
¢. Tallimetro
& Historias clinicas de los pacientes hipetiroideos.
3. INSTITUCIONALES:
a Consulta externa de endocrinologia pedidtrica de] Hospital Roogevalt.

G. EJECUCION DE LA INVESTIGACION

Inicialmente se procedid a revisar las formas 4 de la seccién de endocrinologia pediatrica de
la consulta exiterna, seleccionando 2 los pacientes con diagndstico de hipotiroidismo congémito
tomando 2l fotal de pacientes que acudieron a la consulia exierna

Se procedié a realizar las mediciones a los pifios como se fueron presentande a sus citas.
Para la medicién de la talla se utilizé un talifmetro, los niflos fieron medides en posicion de pie
recto con los tatones, nalgas y parte superior de !a espalda ¥ occipucio conira una iabla vertical.
Los talones estaban juntos v los brazos colgaban a los lados. El segmenio superior se midio de
igual manera solo que el nific e cclocd en posicitn sentada contra el tallimetro. Las anchuras
bicrestilea v biacromica fueron evaluados en posicién supina, midiendo la distancia entre los
hombros v las crestas iliacas. Se verificé los diagnésticos por medio de los resultados de
laborstorios, que se encontraban en las historias clinicas.

~ Como dato adicional se revisé los resultados de hormonas tiroideas que se les realiza de
Tutinz a estos pacientes.

Para la recoleccion de la informacin se utilizé una boleta de recoleccion de datos. Log
cuales fueron comparados con las tablas respectivas para cada segmento y estén presentados en
grificar. Por wltimo se e=malizd y se interpreté los resultados damdo conclusiones y
recomendaciones. '
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OPERACIONAILIZACION DE VARIABLES

segmentos superior

e inferior,

segmentos
iacromico y
icrestileo.

VARIABLES DEFINICION IDEFINICION ESCALA UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDICION
Hipotiroidismo Situacién Se incluyo a todosNominal [1. Presente
congénito resultante de una |{los nifios y nifias 2. Ausente.
idisminucién de quienes se les
hormona a nivel iagnéstico
tisular al momento Hipotiroidismo
del nacimiento. ngénito por
edio de
ediciones de
SH,T4 gammagrafia
ecografia.
fCrecimiento Las modificaciones |{Se compararon Nominal [1. Retraso
en el tamafio del las tallas con las 2. Adecuado
cuerpo como un tablas de NCHS.
todo.
Segmento Corporal. [Parte del cuerpo. e midieron los Nominal |Jl1. Retraso
siguientes: 2. Adecuado

18
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Gréfica No. 2 T TR

Tallas de Nifias Hipotiroideas Segin Edad
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Fuente: Nifios hipotiroideos medidos en la consulta extema

Gréfica No. 3 |
Segmento Supsrior de Nifios Hipotiroideos Segun Edad
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Fuents: Nifios hipotircideos medidos en la consulta externa



Gréfica No. 4
Segmento Superior de Nifias Hipotiroideas Segin Edad
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Fuente: Nifios hipotircideos medidos en la consulta externa

GraficaNo.5
Segmento Inferior de Nifios Hipotiroideos Segin Edad
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Fuente: Niflos hipotircideos medidos en la consulta externa



Anchura Bicrestilea (en cm)

Gréfica No. 6
Segmento Inferior de Nifias Hipotiroideas Segiin Edad
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Fuente: Nifios hipotircideos medidos en la consulta externa

Gréfica I;lo: 7 . _
Anchura Bicrestilea en nifios Segun Edad
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Fuente: Nifios hipotiroideos medidos en la consulta externa




Gréfica No. 8
Anchura Bicrestilea en nifias Segun Edad
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Fuente: Nifios hipotiroideos medidos en la consulia externa

Gréfica No. 9
Anchura Biacrémica en nifios Segun Edad
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Fuente: Nifios hipotiroideos medidos en la consulia externa



Gréfica No. 10
Anchura Biacrémica en nifias Segtin Edad
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Fuente: Nifios hipotiroideos medidos en la consulta externa

Cuadro No. §
Comperscion de iallas con niveles de TSH en niftos
v nifias hipotiveideos.
NIVELES DE TSH
BAJO NORMAL ALTO TOTAL

TALLA M F M E M F
-2D8 3 3 1 2 | io 20
PROMEDIO 1 1 1 2 ] 5 10
+2 DS 0 0 0 0 ] 0 0
TOTAL 4 4 2 4 1 15 30

Fuente: Historias clinicas de nifios hipotiroideos.

* Niveies normales de TSH ( 0.3 - 5 uJU/mi).




COMPARATION DE TALLAS BN MNOS NORMALES (50 PERCENTIL) CON LAS TALLAS DE

CUADRO No. 2

MINOS HIPOTIROIDEDS,

Pacieniss Valor Esperado | Valor Obtenido | Retraso en %o
1 95.18 §3.00 14.67
2 88.72 91.59 7.78
3 102.51 20.00 13.90
4 120.21 120.00 0.20
5 123.20 122.00 1.00
& 125.00 113.00 10.62
7 141.51 123.00 15.05
g 85.30 75.00 13.73
g 86.00 78.00 10.67
10 87.00 71.60 22.54
11 89.77 84.00 6.87
12 91.05 84.20 8.67
13 92.00 84.00 0.52
14 94.11 86.00 243
15 07.84 84.00 16.48
16 100.55 104.50 3.78
17 101.54 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 13 99.50 17.71
23 120.04 104.80 14.54
24 123.08 122.00 (.89
25 125.96 144 .40 el
26 126.00 118.80 6.06
27 136.63 119.80 0.11
28 139.93 146.50 4.48
20 148.43 145.00 237

L 30 151,71 143.00 6.09

Fuenle: Nitios Hipoliroideos medidos en 1z consulla exerna.

CUADRO No_ 3

COMPARACION DE ANCHURA BIACROMICA EN NINOS NDRM!\LES
{50 PERCENTIL) CON LAS ANCHURAS BIACROMICAS DE NINOS

HIPOTIROIDEOS
Pacienies Valor Esperado Valor Oblenido Reirasoen %

i 24.1 21 i4.8
z 24.5 165 485

3 25 18 318
4 284 27 5.2

5 288 24 20

6 29.1 24 21.25
Vi 328 28 17.1

8 22.4 17 318
g 226 18 258
10 22.75 20 13.75
11 232 i85 254
12 23.3 18 204
13 235 i8 308
14 238 19 242
15 246 20 23

16 248 21.3 16.4
17 249 20 245
18 259 19.5 328
19 27.2 22 238
20 27.3 22 249
21 27.4 19.3 41.9
22 278 20 38

23 28.3 21 34.8
24 284 242 17.4
25 28.1 23.5 239
26 29.2 23 26.9
27 32 265 20.8
28 324 3t 45

29 4.2 29 178
30 345 3 11.3

Fuenie: Nifios Hipatiroideos medidos en la consulta externa,




CUADRO No. 4

COMPARACION DE LOS SEGMENTOS SUPERIORES EN MINOS
NORMALES (50 PERCENTIL) CON LOS SEGMENTOS SUPERIORES
DE NINOS HIPOTIROIDEDS.

Pacienies Welor Esperado Valor Obtenido Retraso en %
i 57 49 16.3
2 57.6 51 12.8
3 59 5% 15.7
4 88 645 5.4
5 69 61.5 22
6 89.2 52 331
7 76.5 89 10.8
8 51 43 88
2 51.5 48 7.3
10 52 43 209
11 53 49 8.2
12 54 48.4 1186
13 54.3 48 1.3
14 54.9 50 28
15 57 53 75
16 58 56.7 2.3
17 58.4 48 19.2
18 60.8 49 24.1
18 B4 515 243
20 64.2 565 135
21 64.8 56.4 14.9
2 85.8 56.5 165
23 67.5 58 16.4
24 67.8 58.6 15.7
25 69 57.8 194
26 69.2 63.2 05
27 715 61 22.1
28 75 77 286
29 79.2 70.3 §2.7
0 81 75.8 74

Fuente: Niflos Hipotiroideos medidos en fa consulta exiemna,

VII ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El hipotiroidismo congénito afecta el crecimiento de los nifios que padecen de esta patologia
crénica En el presente estudio se evaluaron 5 pardmetros gue comprenden: tails, segmentos
superiores e inferiores ¥ snchures biacrémicas v bicrestileas, de los cunles obeervamos que la
talln estd retrasada en S de los nifios y 15 de las aifias evalundas, ello al compararios con las

tablas de la NCHS (14},

La fiteratura deseribe que los nifios hipotireideos fienien um refraso en ol crecimiento lineal,
|2 cusl se puede observar en nuesira pobiscitn estudio, donde 20 de 30 (66.7 %) tiene una falla

baja.

Al comparar los pacienfes evalundos con las poblaciones de referencia de las distinfas
{ablas, se observan valores bajos para los segpmentos superiores v lp anchura bincromies:
situacién que puede ser el resultado de factores como wm diagnéstico tardio del problema,
tratamiento inadecuado o a la inasistencia a las citas para ¢l contro! de la enfermedad. De éstos
dos segmentos descritos anteriormente; o] més afectado es in anchura bincrémica.

Segiin Watson (25) los nifios hipotiroideos presentan persistencia de medidas infantiles, por
1o cual estos nifios tienen una talla baja, anchura biacrémica v bicrestilea pequefia. Como se sabe,
ambas anchuras durante la pubertad presentan wm enpanchamiento de las caderas para las nifias ¥
de los hombros para los nifios.

Es imporfante mencionar que de Jos nifios evahmdos ningimo se encuenfra en la pubertad
pora poder describir éste comportamiento, pero de persistir con Ia detencién en el crecimienio de
los hombros, observado en un 87.5 % para los nifios v 86.9 % en las nifias evaluadas, podrizn
persistir con medidas por debajo de dos desviaciones estandar de la media de Ja poblacién de
referencia si no son trafados a tiempo.  Esto se basa en un estudio realizado por Boersma y
cols.donde se demostre que el crecinsiento compensatorio puede ser incompleto & el tratamiento
es iniciado inmediatamente antes o durante la pubertad. (4)

En cusmio 2 las nifias evaluadas observamos a dos nifias puberales, las cuales presentan
medidas normales para los segmentos, pero considero que No &5 UNA poblacién significativa para
asegurar que existe un dismorfismo seowal entre smbos Zrupos.

Es evidente que de los segmentos evaluados la snchura bicrestilea y el segmento inferior
e ven afectados en menor frecuencia que el resto de los segmentos.

Como dato adicional se investigaron los niveles de TSH, {os cuales estin dentro de limifes
normales ep mn 10 % de los nifios cuya talla estd situada por debajo de dos desviaciones estandar
de ]a medin, asi como un 10 % de los niflos con talla normal (ver cuadro No.1). De ésto podemos
deducir que los pacientes no estan secibiendo 1m tratamients adecuado, y reflejan un crecimiento
deficiente de los distintos segmentos corporales, sin dejar de excluir otros diversos factores como
una dieta inadecuado y ambientales.




Vil CONCLUSIONES

El crecimiento dado por la talla esté retrasado en un 66.7 % de los nifios hipotiroideos
cuzndo se comparon con las tablas de NCHS (a menos de 2 D3 de la mediana). Se <
obaervé un retraso ds hasta un 27.3% con respecto 2 los nifios normales, con un promedio
de 14.67% de retraso en los demss nifics. :

De loz segmentos evaluados en éste estudio, ef més afectado fie el de Ia anchura
biacrémica el cual catd retrasado en 85.7 % de los nifios y 86.9 % de las nifias. El
retraso de la anchura biacromice eu los nifios evaluados tiensn como promedio un 24%,
cabe mencionsr que el mayor reiraso observado fiie de hasta el 48.5%. ‘

El segnndo segmentos mas afectado fue el segmento inferior en un 85.7 % de los niftos y
73 095 de lus nifiss. Fi retraso observado fiue de un promedio de 13.7% con m valor
midximo de 33.% .

%

Los segmentos afectados fieron e} segmento inferior en un 30% y la anchura bicrestilea en
un 43.3% del fotal de nifios estudiados.

Implementar un programa de tamizaje neonatal 2 nivel institucional para la deteccién

temprana del hipotiroidismo congénito.

Gealizar estudios a nivel nacional de antropometria fisica en eapecial de nifios
hipotireideos 251 como &R nifios normales para tener parametras especificos los cuales

podein ser viilizados en estudios fuhuros.

Implementsr programas de apoyo para los padres de familia sobre 1a importancia de

mantener ¢l ratamiento a los nifios.
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X.RESUMEN.

E] presente estudio se realizé con ¢l propésito de deseribir el crecimi

. e reali ; - recimiento ¥ los se
cor;mm!ies en 30 nifios hipotiroideos que asistieron 2 la conmuita externa del Hozpilai Rﬂggﬁ
durante los meses de mavo a junio 1997, Dichos pacientes se encueniran en tratami
unidad de Endocrinologia Pediatrica ’ _—

Se tomaron los siguientes segmentos corporales: Talla, Segmentos Superi grmentos
h.ifennr_es, f\ulchnra Biacromico, Anchura Bicristilen. Dichos segf::;nms ﬁw‘?;u :vr:lzagzs en |
nifios hipohroad_eos de ambos sexos, por la misma persona ¥ fieron medidos por las mafisnag ;:
ufxlxmron _105: mismos instrumentos de medicién en todos log pacientes. La talla se midid ct;n el
nifio de pie recto con los talones, gluteos y parte superior de la espalda y occipucio contra el
tallimetro. El segmento superior fie evaluada de la misma forma solo que con ¢l nifio en
posicion sentada E!_segmenfo inferior se obtuvo restando el segmento superior de la talla  Las
anchuras fileron medidas con el nifio en posicién supina y con los brazos a los lados. Log
resultados fireron comparados con las tablas respectivas para los distintos segmentos. .

Al tabular y analizar los datos, se logré encontrar que el crecimiento y los distintes segmentos
estin n::trasados en los nifios hipofiroideos. Enire los principales resultados se establecid que“él
crecimiento de la talla estd retrasado en 5 de 7 nitios (71.4%) y en 15 de 23 nifias (65.29). Los
segmentos corporales mas afectados fueron el segmento superior y la anchura biacrémica'. El
segmento superior esta afectado en S de 7 nifios {85.7%) v 17 de 23 nitias (86.9%). Los niveles
de TSH estan por arriba del limite superior normal  en 1 mifio (14.3%) v en 15 nifias
(65.2%)y eatdn por debajo del limite normal inferior en 4 nifios {57.1%) y 4 nifias {17.4%5),
Valores normales se encontraron en 2 de 7 niftos (28.6%) y 4 de 23 nitias (17.4%).

I
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X ANEXOS

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

SEGMENTOS CORPORALES Y CRECIMIENTO EN NINOS Y MNNAS CON
HIPOTIROIDISMO CONGENITO QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DEL

HOSPITAL ROOSEVELT.

DATOS GENERALES

NOMBRE: FECHA

SEXO: EDAD:

MEDICIONES

Talla: Media menor 2DS mayor 2DS

Segmentos superiores: Media menor 2DS mayar 2DS
i Segmentos inferiores: Media menor 2D3_ mavor 2D3
- Segmentos biacrémico: Media menar 2DS mayor 2DS
|
- Anchura Bicrestilea: Media menor 2D3 mayor 2DS

|

39



	page 1
	Titles
	L- 
	1 1, ~ \ 1 
	0/ 


	page 2
	Titles
	INDICE DE CONTE1\'lDO 
	INTRODUCCION 1 
	DEFINICION DEL PROBLEMA , " 2 
	ll. 
	JUSTIFICACION 3 
	v. 
	OBJETIVOS.. 4 
	r. 
	REVISION BffiLlOGRAFICA.. , 5 
	n. 
	METODOLOGlA ' ... ' ' ... "'" ..16 
	lu. 
	PRESENTACION DE RESULTADOS 19 
	nI!. ANALISIS DE RESULTADOS 33 
	x. 
	CONCLUSIONES ... ""'" ... 34 
	~. 
	RECOMENDACIONES 35 
	(1 
	RESI.JMEN '" 36 
	KII. 
	REFERENCIAS BffiLlOGRAFICAS ... "" 37 
	ICIII. 
	ANEXOS """ """" "'" .39 


	page 3
	Titles
	1 INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	II DF.FINICION DEL PROBLEMA: 
	El Cft".cimiento 1:'11 los nifioR peqU~OB, e8 1m indicador ~xtremadmuenh~ sensible de-! l'!stad[ 
	-- 
	ID JUSTIFlCACIOl'l 
	.. 


	page 5
	Titles
	N OBJETIVO 
	MARCO TEORICO 


	page 6
	Titles
	"""( 
	V. MARCO CONCEPTUAL 
	HIPOTlROIDISMO 
	CONSIDERACIONES GENERALES 
	HIPOTIROIDISMO CONGENITO 
	rnOWGIA 
	DISGENESIA TlROIDEA 


	page 7
	Titles
	-, 
	DEFECTO HIPOTAl.AM!COS - PTruITARIOS 
	DEFECTOS EN LA PRODUCClON DE HORMONAS TIROIDEA 
	El detecto en dichos paciente. incluyen: 
	.. Una di8lIlíoución de la respuesta tiroidea a TSH. 
	mrOTIROtDISMO TRANSITORIO 
	~TAClONES CUN1CAS 
	DIAGNOSTICO 


	page 8
	Titles
	-\ 
	TRATAMJENTO 
	HIPOTIROIDISMO JUVENIL IADOUIRIDO) 
	ETIOWaJA 
	MANIFESTACIONES CL1NICAS 
	DIAGNOSTICO 
	'-, 
	TRATAMIENTO 
	CRECIMIENTO 
	CONSIDERACIONES GENERALES 


	page 9
	Titles
	VARIABILAD EN LOS PATRONES DE CRECIMIENTO HUMANO 
	Según sures exieten tres grandes períodos de crecimiento: 
	TALLA Y LONGITUD 
	NEONATAL 
	INFANCJA 
	10 
	-~ 
	pUBERTAD 
	Atw.que Jos ni1\os atra~esan- In fase de cre~~)iento . acelerado B8ociado a la 
	PESO 
	NEONATAL 
	El peoo promedio del recién nacido es de 3.4 kg. con W1 )ev(> aumento en I . 
	I lNF ANCJA 
	¡ El awnento de p~so es de aproximadRlDelnt~ 1 onza/dia durnntE' IOB primeros 
	ADOLESCENCIA 
	Durante la adolescencía )aganancia de pi"~O en la!; nitias se da antes de la menar 
	'IU-- 
	cmCUNFERENCIA CEFAUCA 
	NEONATAL 
	Al nat'eT la cabeza mide aproximadamente 35 cm. pudiffido oscilar entre: 32.5 'I.J 3 
	11 


	page 10
	Titles
	-~ ~- 
	INFANCIA 
	TECNICAS DE MEDICJON 
	TALlA 
	ALTURA 
	Se mide c~n e~ nif1a en pasición de pie recto can 108 talones, nalgm; y pBrte superior de la 
	CffiCUNFERENCIA CEFALlCA 
	PERIM!ITRO TORACJCO 
	CIRC1JNFERENCIA ABDOMJNAL 
	ALTURA EN POSICJON SENTADA 
	LONGITUD INFERIOR 
	SEGMENTO BIAC'ROMICO 
	Longitud entre los acromios de ambos hombros.(21) 
	ANCHURA BICRESTILEA 
	La distancia entre las dos crestas iliacas .(21) 
	BRAZA 

	Tables
	Table 1


	page 11
	Titles
	HJFOTIROIDISMO y CRECIMIENTO 
	90NSIDERAClONES GENERALES 
	-- 
	.' ., de 1GFBP en la rata hipoÜroidea era dependiente de 
	la e 
	-' ~onna.les y que In reposición ti,"oidea despu~¡:;. de- es!.' pmo °, no p 
	. y' o 
	qt 
	~oS' 
	oí 
	imt: 
	La glándula tiroidea es probablemente In que sigue en orden de: importancia a .la bipófisis en 
	nto 
	01dea. ~re 
	EFECTOS DEL HIPTIROIDISMO SOBRE EL CRECIMIENTO 
	]4 
	hipotiroidoos.(6) 
	. . ID1 estudio en 24 pacientes con hipotiroidismo pri~o,. donde 
	15 


	page 12
	Titles
	- -- 
	-- 
	-~ 
	--- 
	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: 
	a. Boleta de recolección de datos 
	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 asisl1m a la coosolta externa de &ldocrinologia Pediélrica del Hospital RooBevelt. 
	G. EJECUCJON DE LA INVESTIGACION 
	3. Edad de 2 a 18 afiOB. 
	D. V AmABLES 
	1. Hipotiroidismo Congénito 
	2. Segmento Corpornl 
	3. Crecimiento 
	E. OPERACJONALlZACION DE LAS V AmABLES 
	1. VER CUADRO 

	Tables
	Table 1


	page 13
	Titles
	-11 
	OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 
	VARIABLES 
	Crecimiento 
	Segmento Corpora] . 
	Situación Se incluyo 8 todos~ominal 
	:..as modificaciones e compararon ~minal 
	arte del cuerpo. 
	18 
	Otninal 
	PRESENTACION DE RESULTADOS 


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	'* 


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	2 3 4 5 8 7 8 9 10 11 
	12 
	-~ 
	------ 
	: :~ '* 
	- -2DS 
	10 11 
	12 
	Fuente: Niflos hipoliroldeos medidos en la consulta extema 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 16
	Images
	Image 1

	Titles
	/::---~* 
	10 11 
	- -200 
	12 
	678 9 
	~- 
	-- 
	// 
	10 11 
	12 
	Fuente: NiI10s hipo'tlroideos medidos en la consulta extema 
	- +2DS 
	* Segmento Inferior 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 17
	Images
	Image 1

	Titles
	Fuente: NinO!I hipotiroid90s medidos en la consulta externa 
	'* Segmento Inferfor 
	------------ 
	- 
	~-====--f ~~ 
	:::=~ 
	Fuente: Ninos hipotiroideos medidos en la consulta externa 
	--208 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 18
	Images
	Image 1

	Titles
	Fuente: Nillos hlpoIiroideos medidos en la consulta 8)(I:ema 
	40- 
	~ 
	- --~--- ~~ 
	~~ 
	35- 
	'* Anchura 8Iac:rómlce 
	10 11 
	12 
	678 9 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 19
	Images
	Image 1

	Titles
	40 
	30 ----- 
	~~ 
	35 
	~ 
	al 
	Fuente: Ninos hipoliroideos medidos en la consu"a extema 
	~- 
	10 
	11 
	12 
	* - -2D8 
	-~ 
	<TI ~ 
	o o 
	:!. 
	w ;; 
	'" 
	! ... 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 20
	Titles
	litllle: NiII... lJipcliroidtc:! m<did... tII la eomuIIB trlma. 
	-~- 
	-- 
	CUADRO No. J 
	Fu~nll?: Niflos Hipotiroideo-;; medidos en la consutT:a e)(fema. 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 21
	Titles
	..- 
	CUADRO No. 4 
	fU~nte: Niños HiptJliroideos met:tidos en I:a consutt<1 externa. 
	_--'11 
	VII ANALISIS y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
	baja. 
	de los hombros pnrn los nifios. 
	Es evidente que de Jos segmentos evnluados la anchurn bicrestílea y el segmento inferior 
	Como dato adicional se investigaron los nivdes de TSH, los cuales están dentro dI;'; hmitei: 
	J~'''~~'.~-' " 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Titles
	~ -- --- 
	-- 
	-- 
	-- 
	¡\. RECOMENDAC}(JNES 
	Vill CONCLUSIONES 
	¡. 
	¡. 
	1. 
	1I 
	3. 
	4. 

	Tables
	Table 1


	page 23
	Titles
	- --- 
	x. RESUMEN. 
	36 
	J(l.BIBllOGRAFIA 
	5. CoUeU M. )' Col. Body segmatts in CIúId - Diabetes MeIDIus Typel, Acta Med 
	pg. 2055 - 2064. 
	37 


	page 24
	Titles
	r-- -- 
	- J ~ 
	, . 
	19. Silvnr Honry K. ManDal de Pediatria, 11 edición, El Manual Modmto, Mexico 1985. 
	A NEXOS 
	38 


	page 25
	Titles
	,...- 
	-- 
	xn ANEXOS 
	BOLETA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
	DATOS GENERALES 
	NOMBRE: 
	FECHA 
	SEXO: 
	EDAD: 
	39 

	Tables
	Table 1



