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L'\iROD1X'CíO:\

La" mecho35 r!'':'\'I..~n1!Ya~sor. h~ meJo: m~m~.'r~!ci.e ó1smmul; e:

Gi.:~SlOck los cuidados médIcos. ~;::¡que con un di3gn~)sti:';0 preco:.~

me,iuran la~ rerer¡,;usjone~ sowiaks ~n los pr()t'd~n1as
d¡;; salud.

éSlt'"\se iogn"\ ai hacer tamiza5e en una pobJacjon asinl0mál1C3. en
gmpos de ricsgo o de alt::l incidenci~. E"i el hl?otiraidlsmc

cong.énito. la detección temprana pucde prcvcnir las secuela,
in'eversi1:>les so1:>re el sistema nerviosos central \' los cfectos
adversos en el crecimiento y desaITollo de los neonatos. e
iniciándose un tratamiento sustitutivo. en las primeras semanas de
vida tienen un buen pronostico.

El hipotiroidismo congénito es esponidico, por lo que no se
pueden identiticar poblaciones de madres en riesgo de dar a luz
niños carentes de hOlmona y tan solo el 5% de los recién nacidos
hipotiroideos presentan manifestaciones clínicas de la enfermedad
al nacimiento (3,4), Desde 1975, en Canadá, se inició el
diagnóstico de hipotiroidismo congénito, utilizando papel filtro
que mantiene un alto grado de precisión, exactitud y
confiabilidad. Si se detectan neonatos con anormalidades
bioquimicas tiroideas. se reCUlTe a ayUdas diagnósticas Dara. . . - .
confirmar dicha patología.

Entendemos que 13 detección preooz del hipotiroidismo
c~)ngénito dehe ser una actividad asistencia1 TIlás ~- asegurar e;
1rmamientD sustituÜv() \empran0 y Or0rtun(~ El rr~s~n\t-.,
tiab~.ic t:onsistiÓ en reJliz.:'lr pruebas tiro~deas mcdi~mte
radioinITlUn()::;nsa~'oen el dcpartam.;nto de ~)~diatría d¿l ln:;tituto
Guatemalteco de S.;gurici.ad SOl.:lBia unClmuestrel detl.?-1l11Ú1adade
recier; nscÚ.i0s durante el cuarto :: sert1r::C) en; de ,,'¡d~L;;r1 ]n~
mc;-;cs d;.: ,iunio :; julio id prcsvnt;; 3T10. COij c~ oL,ictin¡ i..L:

dcl;:'m11nar 18 Uli..:J.j.:,n;;.;Ü.1 ...k
hip(~l]-¡'nidjsrn,) c(\n~¿'-nii(! i::¡ l.:u;:.¡] ¡;;n

nueSln.' eS:LH.110 Úle de ~: 11"1\11'\ 1'(">:1C1"1!l;H:;dc"~ V:!V{'\; ~lcnc'.c~ !:'

;;Zi.U~-;St:~¡5jC:¡ ;:,~:tipot1:'oidi:5111c. c0r:ge:1itc, pnr;¡::¡-lc"
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DEFLI'.¡1ClO'X '\ }L"'A.LlSl~ DEL P!{UBLE]\H~

El hipotiroidismo congénito. es una enfennedad endócrina
tTecuente en la infancia. que puede producir efecto~ desfavorable,
pam e] crecimiento y desarrollo del niño (4,] 9,26) éste a su vez
puede ser dificil de diagnosticar va Que las manifestacionec
cIinicas se presentan en el ~periodo n~onaial "ólo en el 5% de lo:
casos(3,8,28).

El problema de no hacer diagnóstico de hipotiroidismo
congénito en recién nacidos, es el riesgo de daño a nivel de]
Sistema Nervioso Central, si el niño no es tmtado inmediatamente
luego de su nacimiento, produciéndose entonces secuelas
neurológicas importantes. Esto hace necesario que a todo recién
nacido se le rea1ice tamizaje de T4 y TSH, con el .fin de
diagnosticar en las primeras semanas de ,-id¡¡ el hipotiroidismo
congénito que más tar,!e puede manifeslarse. En Institul(,
Guatemaíateco de Seguridad Socia! no se han reaiizado prueba'
Tiroideas como t2mizaje neonatal a los recién nacidos vivos
atendidos en el d"partamento de Dediatria nür lo Que eslas
meciiciones deben ser una actividad' asistenci~] ffiSS p';"a dich"
institución.
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.flTi'Tü ¡('ACIO!'

El hipotiroidismo congénito. es COf1seCUCn";13de un;}
produüc1on 1nsuf]C]enle de hOlll,ona liroid~a :,- üon fi-ecuencia 10f'.
datOs c1inicos que hacen sospechar el dmgnÓst¡cO son muy
sutiles. de manem que especialmente en los recién nacidos
pueden pasar desapercibidos. produciendo más tarde talla corta.
retardo mental irreversible y anonnalidades neurológioas si no se
tiene tratamiento.(8)

El hipotiroidismo congénito está considerado como la
alteración mss tTecuente entre los padecimientos
endocrinoJógicos en la edad pediátrica, de aJli la i,"nporta.¡1cia en

est", caso de] examen de tamizaje neonatal que p",rmitc
diagno5t1car la endocrinopatía, en los pnnlerOs. di3S de vida.
permitiendo el inicio d,,' la tcrapi~, sustituitiva hormonal, antes qUe
exis13 dai1ü en el niflo~ ~SlO hace nece~arjü realizar unü
mvestigacjÓn sobre e~t3 patolog.ia cnn ~1 ohjelivo de determina'-
su rf~Y8k:lcI8 :" consjd~'mr !a ?0sibiiid8d di,;~h~ccr pr"leb3~
t¡r~J)dc8.s:;;L)dos los re cien n:lcidos \'i...'os.
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OB.JETn'OS

1. GE~'ERü

Determinl1r \11incidencil1 de hipotiroidismo coog~n¡to en
el Instituto GUl1teml1ltcco de Seouridl1d Socil1l con lae

medición de hormonas tiroideas.

2. ESPECIFICOS

1. Determinar la fi-ecuencia de Hipotiroidismo Congénito en
los recién nacidos del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

::. Determinar la causa básica del hipotiroidismo congénito.
en io~ pacj~nt.es diagnosrjcados.

-4-
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RE\ lS101'\ BillLlOGRA.FICI.

HIPOTmOIDIS1\IO COI\GEJ\lTO

1. DEFIJ\lCION

E] hipotiroidismo congénito se considera como ia aheraciÓn

más fi-ecuente entre los padecimientos endocrinolÓgico en la
niñez. Produce efectos desfavorables en el crecimiento y
desarrollo de] niño. Un adelanto tecnolÓgico que ha ayudado al
diagnóstico precoz de] mismo es el radioinmunoensayo ( 13,25 ),
que permite detectar ]a enfermedad con un mínimo margen de
error. durante los primeros dias de vida.

11. FISIOLOGIA. TffiOIDEA

A. El\1BRIOLOGV\ TffiOIDEA

La glándula tiroidea se desarrolla desde un engrosamiento
endDdénnico mcJial en cJ piso de la farL.'1gc prirniti"\,-a. cn las
prin1eras 4 senlanas d.; gestaciÓn. Es 18 nflll1era gJandula
endocrLT1a C1uese 101m3 en cl ~mbnÓn. La l1n.Jldés ml~~ desde 13. ~

t",..'
O""

r ,-o. r o ,..'.~~'-- n n -ITI1~'
,,".~~ .~l

-" ,,:1~ .~...~;..J~.--

.J.._,,_.~ l~

.:\¡lTI;::-\:.
,j ¡"u ¡J :">11.,101 1 ~Jl i.;t.i ;:'VL!¡o;.',;;;"¡ :Hlli'I.b\..I lllUl\,..1 ;, \.H..j.J..¡¡jLC, 1.:.1

7 \' 8 ;-;emana d~ gestaciÓn. \ 20.1 El píinl~r SÚII10 d¡,;: funciÓn
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tiroid~~. es la producl:1Ón de tirog.lobuiin¡¡. 3~c¡r~nh,;mcnk' en hl g

semana de gestaclon. en la 1O seman~] e~ capa:,: de' sinl~l i:-~lr :'odn.
1: )

"
1"'" S'~ mr, --'''''''' P¡' C''''''''-:I

..,
.,,;.on''''''r- s

''''
Ir> "---'''-'f,-,o- ¡
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I"'\ ~.. 1.. "'-..;~.1\,"';:'1~~' ¡ 1 ~

HÜImona Estimulank de Tir()idr;~ (TSI-lJ. J.: TiroxlJ'Jh Ligada a
Globulina (TBGJ :' Tiroxina (T J) :; Trivodotironma (T31:
alcanzan el nivel de adulto á b 36 semana de embarazo
(14.1 5.25),

B. RELACION DE TIROIDES FETAL Y TIROIDES
MA TERNO

Una pequeña parte de hormonas tiroidcas maternas cruza la
placenta dando una concentración de T4 en 25 - 50% de lo
normal en el recién nacido a término. Así la hormona tiroidea
materna, podría tener un papel en el desan'olJo fetal normal,
precedente a la maduración de] eje retal hipotalamo-hipofisiario-
tiroideo. Las hormonas tiroideas maternas podJian proteger al
feto hipotiroideo durante toda la gestación: pero no produce
normalización de los niveles de T4 en suero al
nacimiento(14,26).

C. CAl\iBIOS TIROIDEOS AL '\'ACEvllEl'<l'O

Los c~mbjos de 13 función tiroide3 dt?srmes del nacimIento
son dramáticos: durante los primeros 3U n1jD~to~ de \'j~b se da U;1
agudo in~r:'"m ~ nto

"
n la "

l)n '-~"'n ' I':i'~ J' l".I11 .1'". 'T""~ j r .1

- .,..", ~ - "-""- 1 ,~>-::,en ~j suero rDr

~6-

-\
I

---iI.

. -

;;i1Jjbad~. 80 mcl~""n1l.probahkmcnk pur e1 stress d(:1 na(,;imienÚ"

:' por el plf'.zamiento de! Ct,rJon. Este aum.:nlC:. eslÍJnub t
i!1crernento de T4 y T3. las que dismjjiu~'eiJ ~n los primeros d13'
de: viill1 8 valores normales lueg.o dd 5to. ai 7fil). di.:! d::: \.iJ~

extraulerina (26 ¡.
Las hormonas tiroideas estimulan 13 proliferaci6n

.'

nÚgración neuroblástica fetal. d¡.; axones y d~ndritas así ~Olnu L
mielinizaciÓn de éstas (6), de alli ia importancia de las mIsma,
para e! desarrollo neuro!Ógico postnataJ del ÍIJdividuo..

111. EPIDEMIOLOGIA

A. INCIDENCIA

Se detecta hipotiroidismo congénito en 1: 3.800 - 1 : 4,00C
recién nacidos por medio del tamizaje
neonataL(1,3,8,19,22,26,28) En Guatemala en 1995 se rea1izó
el tamizaje neonatal con una incidencia de 1 : 1350 recién
nacidos (13), en el Hospital General Suan Juan de D;os.

B. HERENCL<\

Aproximadamente 9()o¡(I de casos de- hiportroidisnl\.'

cong¿n1to1 ~on espor~dicos~ mientras que el ] O~.{"¡son hereditario~.

secundm'ios a uno de los en'ores mrU"13tos en 13 síntesis. sccrccioi.

:: uÚJizaciÓn d~ hormon~1 t1J"oidea.¡'3.2Sj
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:\Jgunos reporum r~lauiÚD entre: hipoiiroiJisn1o l:ong.énik¡ .\

íos hapil'ide, fILA: Bw44, a\\'':>4 Y DI~.
Se h8D reportadu a]gJnas difcrcncras r:lGl~ks qu~ mu;;str~~IJ.

mayor pr~vaknuia ~n blaJwo~ qu~ !i;n n~g.ros. lnJ.;;rlird~ '-.lU(>I.:n

Méxic0 se reporta una incidencia en ia población general de
1 ::c,000 recién naGidos (8).

1V, ETIOLOGlA

El hipotiroidismo puede ser primario, secund"rio o terciario.
El prirnario obedece a muchas causas, incluyendo agenesia o
disgenesia de la glándula tiro idea, defectos en la síntesis de- - .
honnonas o ingesta materna de drogas antitiroideas. El
secundario puede ser causado por deficiencia de hormona
tiroestimulante (TSH) y el terciario por déficit de hormona
liberadora de tirotropina (TRH). (3,4,6,26)

A. HIPOTIROIDISMO PRIMARIO

j. La agenesia tiroidea. incluve la aplasia, hipoplasia o

ectopw glandulares c' ocupa un 80 - 90~.ode 10s casos.

2. DishoJmODogénesis. debidl) a un enur innnato de ia
sintesis de- hormonas tIfoideas por defjciencia enzunatlc8
gcner;:llmcnte d~ c8ráctcr autosómico r~ccsivo~ aCUDa un

-8-
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5 -J (! ~ ü de los casos QI: hif'otir(.11disml..\ primarj"
encuentran:

Enuy t:UUS Se

H. I)efecto de; rc;;cpto¡' TSH :: ¡¡ive] de b ad-::nil clclas3,

b. Dcf~cto dd transport-.; Je ::odu,
c. Defecto de la organiEcaciÓn de vodo.
d, Dcficienci~1 del acoplamiento de la tirosina.

c. Secreción de vodoproteinas anormales. ( 19 )

3. Tratamiento con yodo radiactivo a mujeres gestantes. Si
una mujer embarazada r~eibe inadvertidamente yodo radiactivo
en el tratamiento de la en ÍeImedad de Graves, o mientras cursa
con cáncer de! tiroides la radiación podría cruzar la placenta y ser
atrapada por el tiroides fetal, dando por resultado una ablación
tiroidea, que puede asociarse además con estenosis traqueal e
hipoparatiroidismo,

4. Asociado a Sindrome NeITótico. Se ha visto asociado a
Síndrome nefrótico. la Patogenia de esta situaciÓn es,

~

probablemente por pérdidas urinarias de yodo, aunque se
encuentra en investigación ( 25).

B. HIPO TIROIDISMO PRIMARIO TRA.I\'SITORIO

1. Paso de drogas bociógenas transplacentarías.
Este hipotiroidismo, es debido a la ingcsta de sustancms

bocióge113s por la m8dr~. Las sustancias implicadas suden ser
,

t' ." r "'~~
""

11t'''''''''Q1''V1~riQ~ ','
, rf>"",,~"Qri("l~ h~""m6;~(', ;: nllP

'.'ccuro:::. ~.'-~. ~;:::::;, :; \.) ~...uu': : .r'~ -1-''''''
,... ~ '

""1"""'-
,~-~.,.., ~- -1-..,..,1 t::'l l...;-.~..; :,.J;r'-'~ ~'-"~"""".J~~;-~

~. 1~ ;-:¡;","'~,:,- 1;.-'

\"'1...1UL1L.ncu C"-JI..J\;¡HI.,.J. .Ld lUpULlJ I...JJI..JJ.::>HiI...J ;'(;.vUllUo;1.¡ 1...! ~ J..1 til.,:",,,,,:},,... u....

susLancins DuciÓgcnas. e~ de c01ia duración desapan':üiendc) entre.

i8 prnnt:;-~:y segunQ2 S~m3!12 (1.\.'\')02. ( 2t1 }
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:. Deíiciem..:ia de .vodo mat~rno.
En áreas geográficas con deficiencia de :'Od0, a~ocjadc" crm

bocio endemico, el hipotiroidismo se puede presentar de dos
[onnas: (7.24.27)

a. Cretinismo ]\;eurológico, asociado" desordenes en d
habla, en la marcha y coordinación.

b. Cretinismo Mixedematoso. asociado a bocio y problemas
respiratorios.

3:Exposición fetal o de] recién nacido a yodo.
El exceso de yodo tomado por la madre embarazada, o la

aplicación de yodo como antiséptico en la vagina, o limpieza del
cordón umbilical después del nacimiento con el ffilsmo, puede
producir hipotiroidismo de tipo transitorio ( 3,26 ).

C. DEFECTOS DEL
HIPOFISIARIO TIROIDES

EJE HIPOTALAt'\1ICO

Alrededor del 5% de los cagos de hipotiroidismo congénito
detectados por el tamizaje neonatal, son debidos" hipotiroidismo
secundario o terciario, por ddiciencia de TPJI y-lo de TSR
asociado 8 deficiencias de hOJmonas lÍrojdeaH.

-10- .
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\'.1\ÍJ\.~1FESTACIO~,~S CLL'\lCAS

Ej diarnósti00 dt: hil)otiroiJismo coo1l6nÍi.u eD r~(;i0n- . -nacidos, se realiza por medio del programa de t8mizaje neonalai.
\"3que las maniÜ~st3cione.s clinicas son sutiles o inespecíflcas en
ia mavoria de casos. El primer programa de tamizajc neúnatal
para el diagnóstico de hjpotiroidismo congénito, se estabie"jó en
Canadá en el año 1975 (J ,3,8,21 ,26,28).

A. SI.:'\lOMAS

Los más comunes incluyen: letargia, estreñimiento,
hipotermia, problemas a la alimentación o a la succión ( 26 ).

B. SIGNOS

Al exarnen fisico del nil10 se detectan pocos o ningún signo
de hipotiroidísmo; un número pequci'io de recién nacidos (5%),
prese~tan rázgos fisicos caraoh~~is¡jcns que incluyen: facies
grotescas, ojos separados con párpados hinchados, la nariz es
corta Con Dunto respingona y con puente nasal aplanado, la
lengua está engrosada jn1acrogJosia)~ eJ pejo tiene una
implantación baja y 18 tTentc se encuentra arrugada, la fontanela
posterior \' las suturas son amplias. La picl es notable por su
pabdez \- frialdad. y a menudo eSta mnteada :r gruesa con

-]]-
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pcrslsLenCl::i de' 18 iClcrí;.;is. Ei acumulO eXí.:l:sivu de uras'-l DUccic
s,e:- t'\'Íciente coml' un2 '.gib:;! oe bUÚÜ0", CT(:'neralment~~ un:;!
1-e-¡r; umb;I'~a' CO-GDa

'
~k :!

.
.1.1 HJ. . l J. 1 l 1 J.

'
un ~l!'" amen prOffiL.iencte. Las pIcrnas

son cortas, las manos cuadradas y en forma de pala, los dedos
regordetes y anchos. Perezos? y fa1t~-Jde reSpU~Sl&. el niño se
mueve poco y lJora escasamente F con voz ro n A a I~ 4 1(\ ') 6 ""10 ).' .l \~, , ./,- .~o ,

Si el diagnóstico se atrazo
°

no se realizó, los recién nacidos
present~n una talla corta y un retrazó en su desarrollo, que
mcluye mcoordmación, ataxia, hipotonia, pérdida de la audición
y estrabismo.

e ASOCIACION
CONGEl'o.'ITAS

CON OTRAS ANOMALIAS

Los recién nacidos con hipotiroidismo congénito, pueden
presentar en un 10% anormaIídades cardiacas, la más frecuente es
la este;lOsis pulmonar; también se ha asociado con trisomía 2 1

YtnsOIilla 18 (13,25).

VI. EXA.MEN DE DL.\GNOSTICO

A.PROGR<\l\-lA DE l,<\l\-llZAJE Ñ1W.KATAL

El tamizaje par¡¡ hipotiroidismo cOlli!énito, se han realizado
como rutina. para toda.~ Jas salas de reci¿n nacjdos: después del
410 di8 de ,;"ij3 o al egreso d~ los recién naclcos. Se h3 ;sL1m~do
(IU' 1 r¡ , ~ ") .,

"
.

"l. \ :;¡ 1 ~ ffil1 rCC1\~n Dacjdos SOTI tamizados n1undi31m'='nt.~ r.l

-" ''''''-¡'. "', .. '.Id
ano í -- ).
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i, PLA:\l'EA]UIEJ\l'O DEI, TA.MIZA.TE NEONA TAL

El proc..:edi.rni~nlüt;ons.iste en hl pun-.;iÓn del talón de UnU de
]00 pies dei reoien naoido o por venopunción, medÜmte una
lanceta esteril~ prcvia antisepsia de ID región. con unz¡ torunda
humedecida en alcohol: la primera gota de sangre obtenida. se
elimina, las siguientes seis gotas son reoolectadas en una tarjeta
de papel filtro, dejando que éste se impregne completamente con
la sangre. La muestra, debe ser remitida a un laboratorio para
prueba, de radioinrnunoanálisis que incluyen medición de T4 y
TSR(8,13,26,30)

2. L'\'TERPRETACION DEL TAMIZAJE NEONATAL

El hipotiroidismo primario se diagnostica por una T4
disminuida y una TSH elevada, mientras que el hipotiroidismo
secundario se presenta con T4 disminuido y una TSH nOIma]
18,26.30). Pueden apareoer falsos positivos pero, estos se
detectan en un porcentaje bajo: ]a T4 con falsos positivos en
0.2% y una TSH en un 0.5%. con un 98% de especificidad
(1,8,13,26).
La concentración sérica de T4 generalmente es menor de 7

mlcrathil y la TSH superior a 50 microU/dl , despues del
segundo dia de vid8 en los recién nacidos hipotiroideos
(] ,2,3 L

-13-



3. PERSOl\"AS L'\'AD\ 'ERTmAS

Los rt;¡,;ién nacidos pUtden pasar' inadvertidos pCH' J0:S

razones:( 13 )

A. VARli'\NTES BIOLOGICAS
I.Hipotiroidismo hipotaJámico-hipofisiario:

(1:100,000). Asociado a anormalidades mesencefidicas.
2. Elevación retrasada de TSH: raro (1 :35,000 a 150,000).
3. Lactancia materna: Niveles de T4 v T3 ¡¡elZan a la leche

materna en concentraciones importantes' desde ;1 nacimiento
hasta los 2 ó 3 meses. Puesto que el tamizajc se hace en los
primeros días de vida, se podría enmascarar un hipotiroidismo por
la toma de hormona exógena en la leche.

4. Transfusión sanguinea en gemelos monocoriónicos: La
transfusión de un gemelo eutiroideo a otro hipotiroideo
falsamente normalizan valores al tamizarlos.

raro

B. ERROR EN LA DETECCION
1. Obtención de la muestra: Sucede en partos atendidos en

casa, morbilidad neonatal, transferencia a otro hospital o cuando
el laboratorio no recibió la muestra.

2.. Elaboración de la muestra: Es conse<.:uencia de lectura
equivoca de muestras, por ohtención de gota inadecuada
muestras cambiadas, falta de registro o error en ]a numeración d~
]a identificación.

3. 1>11'ormeyoTratamiento: Resulta de un cambio de médico.
can1bio de domicilio. dificuJtad D3ra la no!ificaciÓn o retraso c~
reconsultar.

~! .:.+-

-~

1

H. OTROS ESTlIDIOS DL..\Gl,OSTiCC)E-;

1.Gj-\lvilvL~GR.A.FL-\ I,,:on:'v'oJo 123 o iecn(;\:io 99 p<:rrnitf2
verificar la localización nOJmal o ectópica de] tiroides.

2. L1LTR..A.SOr-JlDO tiroidec, se US3 para la confirmación de
aplasia tiro idea, pero no revela la localización de un tiroides
ectÓpjco.

3. YODO URINARIO, cuando existe exposición materna a
yodo o en áreas endémicas de bocio, el yodo en orina puede ser
utilizado para el diagnóstico.

4. RAYOS X, el retraso de la edad ósea, puede demostrarse
radiográficamente al nacimiento. La epífisis iemoral distal,
presente en el recién nacido normal, falta a menuno en los
pacientes con rupotiroidismo congénito. Es frecuente la
deformación de las vértebras D12 y Ll-L2. Las radiografia~ de
cráneo muestran fontanelas grandes y suturas amplias. La silla
turca con frecuencia está agrandada y redonda. ( 4,16,24 )

VII. TRA TAM]E1'o'TO

El tratamiento inicia] está dirigido a aumentar los niveJes de
T4 a rangos normales para cons~guir un desarrollo normal del
sistema nervioso central. durantc los pri.111eros2 a 3 años de vida.
( 3.26)

La L-tiroxina sintética. e~ el tarmac,' de eleccion, para el
tratamiento del hipotiroidismo. En contraste. unJ sola dosis
diaria de tiroxma por vía orai prnduc;:- njvel~s fisiulÓgicos estables

-15.
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de ambas Domanas. Lh dosis inicia1 Q(:L-tiroxina es dI: 10 - ]-4
microgramos/kg'-dla. L>espués cie tre~ a cumro meses: cUandl'1]0:-;
altos \'alDre~ de 1J y T4 clrculant~s han remitido h3St~! v~¡]ores
norrnaks. la dosis se: enlpieza a disminuir él 7 rnierograt110;J;'kg/Jía
en lactantes hasta los 10 kilos. Entre 11 \' 20 kilos se ana den de
3 a 3.5 microgramos por cada kilo de p;so, y por encima de 20
kilos se ailade ].5 microgramosikg. La meta que debe
conseguirse, con esta terapéutica es mantener los niveles de T4
circulantes entre 10 Y 14 microgramos/dl y la TSH menor de 20
microU/dl. (5,11,12,18)

VID. SEGUIMIENTO EN EL TRATAMIENTO

A. CLLNICA

El tratamiento está dirigido a aloanzar un crecimiento y
desaITOllo dentro del contexto normal de la familia; apoyado por
visitas periódicas y auxiliado con la prueba de Denver. ( 8 )

B. LABORATORIO

Las hOffi1onas tirüideas deben ser exanÜnadas en la cuarta
semana después de iniciado ei tratamiento ~' luego cada 2 meses
en el prirner año \' durante el segundo año cada 3 meses, Juego de
ésto es recomendable hacer cada 6 meses.

-] 6-
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C. RAYO~ X

La n¡aduraeiÓll esqudétiuo pueJ¡; ~er evalu.:lcLa por ¡'d'/O~ >..
en los primeros óos años a njvel de 13 mano ~.rmuñeca.

IX. PRONOSTICO

El inicio de la reposición con hormona tiroidea origina ~na
rápida mejoría en el aspecto, apetito, actividad, color de la pIel,
mixedema y estreñimiento. Es util advertir a los padres que su
hijo experimentará una pérdida de] cabel10 cuando una nueva
generación de cabello en crecimiento desplace a los pelos
inactivos. Con reposición de hormona tiro idea durante toda la
vida las perspectivas para la salud normal y el crecimiento fisico
son excelentes. Sin embargo el optimismo referente al desarrollo
mental debe moderarse (26.28) dependiendo de la edad del
diagnostico.

-
Los [mes de los programas de tamizaje tiroideo neonatal

son: Prevcnir el retraso mental, y otras alteraclOnes
neuro[¡siolmÚcas más sutiles, por medio del diagnóstico y
tratamiento del hipotiroidismo co~génito

-17-



METODOLOGlA

1. TIPO DE ESTUDIO Descriptivo.

~ SL'JETO DE ESTIJDIO:

Los sujetos a estudiar fueron todos los recién nacidos vivos
que se atendieron en sala de partos del Instituto Guatemalteco d;
Seguridad Social.

3. POBLACION A ESTUDLA.R:

Todos los partos atendidos durante los meses de junio y
julio de 1997.

4. CRITERlOS DE lNCLUSION y EXCLUSION

A. CRITERIOS DE lNCLUSION:

Se incluyó en la muestra los pacientes que cumplieron con
los siguientes requisitos:

l. Recién nacidos sanos de ambos sexos.
2. Edades entre el 410. y 7mo. dia de vida.
3. A término por Capurro.
4. Peso mayor de 2500 g.
5. P1'oducto de embarazo simple.

B. CRITERIOS DE EXCLL'SION:

Todos 3 quel.1.n.5.. r.ec ¡'er... n.. ~.!c..;d(.'. < ( 111- ,,'
- -- u -- - - - ~ :~':'" __\'lerC:>!1

enfermedades agudas,
~lS10n~-J de

-J8-

-\

5. PL.jJ-; DE RECOLECCIOi( DE DATOS:

S(: realizó un irlstnm1cntc par3 ~l registrc-: d(::
l-,j"umero de registro dínico. nurnbr!.;: cid p<:H.:ientc. ~Jad.

sexo. dirección. teléfono. numero patronal, nÚT~er0 de' registro
en el laboratorio, niveles de TSH y T4 inicial

"
coniirrnació;':

6. RECURSOS:

A }yfATERIAL FISICO

1. Instrumento de Registro de datos.
2. Reactivos y laboratorio del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social zona 9 para las hormonas tiro ideas.
3. USG tiro idea para los recién nacidos diagnosticados con

hipotiroidismo congénito.
4. Biblioteca y Bib1iogratla consultadas.
5. Material y equipo de oiicina.
6. Computadora personal IBM-AT.
7. Impresora EPSON LX-81 OL
8. Maquina de escribir PA...NASOWC.

B. REC1...1R.SOS H1..J11.WOS:

L Personal médico, técnico y proíesional del laboratorio del
Instituto Guatema]¡eco de Seguridad Social de la zona 9.

2 Trabajadora Social.

-19-
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~. \-,\EJABLES DEL ESTUD10

VAI'..L\BLE DEF.CONcsrn:..;L
un n U_---------------------------

D[f.DPLRA;:-I()j\""~ ESC ilíB)fCIO¡';

1. EdHd

n_____------------------------------

Tiempo qut' ha vivi-
do una pE'rsona. d.:'~-

de"e-InaC1m!f'IIIo.

s::- Ürcluirá todos los

fecíen nacidos dt' .:1

a 7 dms dt' vida.

dia~
(nurnhica)

2. S&Xo
----------------------------------------------------------.---------------------------------------

Observación m~dica 1. Masculino
2. Femenmo
(nomilaal)

Condición orgánica
que difen"nci~ hem-
bnl de macho.

3. T4 Hormona producida
por el tiroides

~ ~ ~ ~~-----_.._------_.._.._-----

Se- Ullotar::i fe-sultado m&'dl

medido según tamiza-
/

(nwnerica)
je- neonata1.

4- TSH Honnona producída
e-lIlahipófisi¡;;

~ nU-

uUidl
(numérica)

Se anotará resultado
medido según tamiza.
je necnatal.

~ ~_._-

8. PROCEDIMIENTO

Al egreso de cada. madre y 5\1 recién nacido se les CltÓ entre .1410 \'

7mo día d~ vida de! n~ünaw, al iaboratoríü clinico dd Instituto GU¡'Hi'maitec~
de Seguridad Social de la zona 9. para la loma d. prueoas Ilfoidea' de T4 v

TSH pOf medIO de \.'rl1opunción. Los paramelro~ que se tomaron par-a
\'a!or~s sfrico!' dr TSR fueron de 0.'15 a 5.0 uUidi y para valon'~ ~áil'oS d('

1"4 fueron df' 6 a ]2.:;; me/di \' todo rrsullado m2\'or de do:- dt'S\'HH:iol1t:,<
es!andar Sr lomÓ como an-orm~! y nect'~itc> c{)nflrm~cjon de nueva~ rru~ba:-:
tlro¡deas y d~ USG tiroidt'L\ para dett'rm ¡nar la causa basjca \' S~. rdinÚ f1. h~

cimic!1 d(' ~nd0cr¡n(1log¡c:! pan:! su st"guímienw. E1 lraoa;I.' ~? dt"o:arollÚ

duran!:> 29 ~:>m~mft.:;-
.

-------

-20-
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ED;\[) Idí",) 'lDIA 5DIA 6DlA 7 DI 1\ TO'I1\1.
T~;I f "U'dl Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc Fem

0.5 8 12 18 " 11 71
~~1.0 12 8 10 12 8 10 ~I) ()()

J.5 52 20 35 55 10 50 221)
2.0 18 32 25 35 10 35 5 Ir;r)
2.5 10 3] 40 20 20 15 17 1,:1
3.0 9 21 30 50 10 lO 20 10 1,.;0
3..'> 11 9 22 lO ~2
4.0 10 10 :0
,1:) 20 11 lO 20 ;;1
5.0 O
5.5 10 \lJ
6.0 I I

S\lblolal 130 122 143 202 80 120 101 102 ](100

~ -~ ,
.,

Cuadro No. l.
E ESl.'L T.'\lJU DE TAMIZAJE NEONATAL DE HIPOTlROIDISMO CONC1FNITI\ j)['

R '\IJIOI"JI\1l 1NC'ENSA YO DE "TS¡¡" EN EL DEPARTA1\fENTO DE PFJJIATRI.\ 1J1'1,
INSIITI 1TU OUATFJ\'¡'.\LTECO DE SEGURIDAD SOCLAL DE JUNTO Y JlIT.lu DI' I'N7

.
N

'".

TOT,\L 252 3-15
MASCULINOS 45.]
FEMENINOS 546

200 ~(I~ ¡{iOn

Fltcnte: ]nfolfT1e de I.8boratorin clínico
del l1mtitu10 GU3tenmltecü de Seguridad Social.

~--~ -- -



En.\[) Idlas) 4DIA 5DIA 6DIA 7DIA TI "1";\1.
T.1 mgi(1I Ma'c. Fem. Ma.~c.Fero. Masc. Fem. Ma,c,Fem,

6 O
7 6 37 15 8 Gr.
S 20 7 23 16 G(;
9 9 10 12 8 20 20 79
In 22 13 9 10 15 10 12 ')1
1I 25 22 22 22 cq
12 15 26 18 11 15 15 8 10 ItS
1.1 30 10 4 22 33 15 12 12(;
1.1 21 25 13 19 ]5 18 18 13 1-1::
1.5 32 26 46 41 11 26 19 20 211

Subt"!al 107 145 175 170 71 129 1:16 67 ¡OtIO

~,

.,.,

~"
."~";;
3
"n
~~5'
~oQ.

~a
'"'<~N

Cuadro No.2

r,ESUI.T/,no DE TA!vl17.AJENEONATAL DE HIPOTIROJ])ISMO COW;¡,NITI' r)f-
IV\DIUINMI I}JUENSAYO DE "T4" EN EL DEPARTAMENTO DE PEDI¡\TRIf\ DIJ.

INSTITI rr<" GT.',\TE}.IALTECO DE SEGUR J])AD SOCIAL DE JUNlr) y JI.'I.IO 1)1' 1')'17

I
I
I

I
I

,
kJ
Ip,

TOTAl. 252 345 200 203 )lUlO

MASCULINOS .154
FEMENINOS 546

flh~nh~: InfnITlJede Labor~lorio clínico
dd JllStitll10 GllatenmJtec0 de Seguridad Social.
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Grafica No. 2

TOTAL DE RECIEN NACIDOS TAMIZADOS CON RELACION AL TIEMPo
DE VIDA
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Grafica No. 3
CONCENTRACION DE TSH NEONA TAL DE LOS RECIEN NACIDOS

TAMIZADOS POR RADIOINMUNOENSA YO POR SEXO
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Grafica No. 4
CONCENTRACION DE T4 NEONA TAL DE LOS RECIEN NACIDOS

TAMIZADOS POR RADIOINMUNOENSA YO POR SEXO
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Fuente: Cuadro 2
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Grafica No. 5

VALOR DE TSH y SU RELACION AL TIEMPO DE VIDA DE LA
REEV ALUACION DEL RECIEN NACIDO CON DIAGNOSTICO DE

20 T HIPOTIROIDISMO CONGENITO PRIMARIO
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Fuente: Cuadro 1
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Grafica No. 6

VALOR DE T4 Y SU RELACION AL TIEMPO DE VIDA DE LA
REEV ALUACION DEL RECIEN NACIDO CON DIAGNOSTICO DE

12 ~ HIPOTIROIDISMO CONGENITO PRIMARJO
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Fuente: Cuadro 2 TIEMPO
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A'\"ALISIS DE REStiL TADOS

En e] pr~scnk I:stuJio. M~ turnaron ~(m10 muestra rar:.¡
tamizajc neonataj a un tota! de j .(1(1(; recién naCIOOS,
realizimdo]es pruebas tiroideas de T4 \" TSI-I por
radioinmunoensayo, cumpliendo con los criterio, de inclusiÓn,
durante los meses de Junio y Juiio dd presente año.

La frecuencia de Hipotiroidismo Congénito sospechado en
este estudio fue de 1: I 000 recién nacidos vivos, que podria
evidenciar la existencia de 0.01 % de recién nacidos afectados de
hipotiroidismo congénito bioquímico. ]a cual es más alta que la
reportada en otras latitudes (1 :2000 - 1:4000) sin conocerse la
razón racial a nivel nacional. El valor encontrado en el recién
nacido sospechoso dé hipotiroidismo congénito fue una TSH en
19 uD/dI mayor de dos desviaciones de lo normal.

.

El tamizaje neonatal se dio a! azar siendo, el 45% varones y
55% mujeres(Grática No. 1).

Los datos obtenidos en la pobJación tamizada, fueron
realizados entre el 4to. y 7mo. día de vida (Gráfica No. ~). Se
tamizÓ en promedio 250 neonatos por día. muestread()~ al azar
aunque en el quinto dia, se tomaron 345 recjén nacidof.; para
totalizar la muestra.

-30-
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Los valores s¿ricos d~ TSI1 ¡,;n 1:.:¡Dobla¡,;iÓn tamizad3 ~e
rt:ponaron t"ntre1 y.3 ulj/d1 en S9S reCitTln~~cijos. ~,. j[)~ \'ajure~

sencos de T4 , 489 recien nacidos prcsent3ron U;1leve mcrementc.:'\

d~ lü~ \'a1ore~ nOffila]e:; qUt; no pa..;,;aJ~ do:-, d(;s\'ial,,;ioú(;s eslandar.
10 que conllnna la norma]idad de. los resultados de los mismos,
en ambos sexos(Gráficas :3 c' 4). Sólo un recien nacido estuvo

con valores de TSH mayores com:spondientc a 19.0 ul!idL por lo
que se realizó una reevaluación para determinar si el recién
nacido con estos valores realmente. padece de hipotiroidismo
congénito

Al mes de vida se reevalúo al recién nacido con sospecha
de hipotiroidismo congénito bioquimico, con una nueva medición
de pruebas tiroideas de T4 y TSH (Gráfica 5 y 6), confmnando
dicho resultado ya que los valores de TSH continúan aumentado
al mes de vida en comparación a la muestra tomada al nacimiento,
y la T4 disminuyó en relación al primero, por lo que se considera
que el recién nacido presenta HIPOTIROIDISMO CONGE'ITTO
PRI!vL-\RIO por una TSH aumentada y T4 disminuida.
iniciándose tratamiento con hormona tiroidea y seguimiento en la
clínica de Endocrinologia Pedriática del Instituto Guatemalteco
de Segmidad SociaL

-.;¡-

-1~

CO!\"CLUSIO!'.'"ES

j.- La incidencia de rupotiroidismo congénito bjoquírnico en el
Instituto Guatemalteco de Set,'1lfidadSocia], fue de 1: 1000 recién
nacidos vivos durante el período de estudio.

2.- La causa básica que se demostró en el estudio fue de
hipotiroidismo congénito primario por una TSH alta y una T4
baja.

-32-
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RECOMt.ÑU,4CIO-",r;S

l.- Reaiizar un tamizaje para hipotiroidismo congénito
más ampiio, con el [m de detem1inar la frecuencia. las
complicaciones de] retraso terapéutico de no reaiiza~ un
diagnóstico temprano, para asi. conciemizar y justificar
según los resultados la reaiización de pruebas tiroideas en
todos los recién nacidos.

2.- Estimular a todo el personal de salud para incrementar
la reevaluación de recién nacidos tamizados; así como en
una mayor concientízación a los padres de famiiia, para que
voluntanamente soiiciten la realización del tamizaje
neonatal a sus hijos.

3. - Elaborar una curva estandar de valores normales de
pruebas tiroídeas para el tamizaje neonata] en las primeras
horas de. vida de los recién nao idos. para así reduoir el
porcentaje de nconatos inéldvenidos e iniciar su
reeva]uaC10n despues de su egreso.

4.- I)ar seguimiento 3 todos los recier; nac]dos en los que
$:;;disfU10stiguc hipotu'oidismo congcnito. y de esta fOIma
prevenir ¿] retraso n1ental qU( pudic:rapresentarse.

l
I

RESC\IEJ'\

Ei hiDcitií(ii¿isrrie conu~:nilc se ;';Ofisld;:n~ ,.x'\m,~ 18 ~!ter:lción.'
.

más fi'ecu~I1te entrt; lo~ padc(,;imi¡;;otos t;njll(;;rino16gÚ::o~ J;;; la
infancia pudiendo producir efectos desfavorables para el
crecímiento y desarrolio del niño: este a su vez puede ser dificil
de diag.nostíoar. ya que las manifestaciones clínicas se presentan
en d periodQ neonatal ~Óh.) en d 5~,C!de las C:lSDs. Un adelanto
tecnológico que ha ayudado al diagnóstico precoz de] mismo, es
el tamizaje neonatal de pruebas tiroideas por radioinrnunoensayo
que permite detectar ]a enfermedad con minimo margen de error
durante los primeros días de vida.

El objetivo principal de este trabajo, fue iniciar la
determinación de hipo tiroidismo congénito con infantes nacidos
en e] Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, por medio de
pruebas tiroideas para promover la detección temprana del mismo
y prevenir el retraso mental. Dichas pruebas se realizaron en nlil
recién naoidos vivos entre el cuarto y séptimo día de vída en
ambos sexos en los meses de junio y julio de 1997.

La íTecuencia de hipotiroidismo congénito bioquimico en
nuestro estudio realizado en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. fue de 1: ] 000 recién nacidos siendo la causa

básica hipotiroidjsmo congénito primario. Por]o que el tamizaje
neonatal es un método eticaz par¡¡ la deteccian temprana de
hipotiroidismo congénitD.
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BOLETA DE RECOLEC'CIO}~ DI: DATOS

NO. d:;, rt:'~I~lr{) cJ¡mco -- No dt' re~ISlr() ('11el Labonl\(\flo:

r.;omure cid pacil."ute.
.Edad: Sexo: Din.~cc¡on:
Teléfo~ ~(\. ni' parrona!"
Pmeuas tiroidea:;:

TSH
TSH

USO TIROIDEO (AL POSITIVO)

T4
T4

(L'<ICJO)
(CONF1RMAC10N)

No, de registro clínico:
Nombre d~J paciente':
Edacl:- Sexo:
Tdéfono:
Pruebas tiroideas:

TSH

No. dE' regisu-o en el Laboratorio:

Dirección:
No. d~ patrona.!:

T4

No. de registro clínico:__No. d~ registro en el Laboratorio:
Nombre del paclente:
~: Sexo:
T.léf~
Pruebas tiroideas:

TSH

Dirección:
No. de patrona];

T4

No. de re~istro clínico:
Nombre dd paciente:

Edad:- S~XD:

Teiéfono:_-
Pruebm; tiroideas:

TSH

No. de registTo ~n el Laboratorio:

D¡[rcri~m:
:No.de'patronai:

T4

No. <ir r~g:jstr{'>.;<r:¡..¡ Lahoratorio;No. de fe"gil'tro chuico:
"]\;:ornhr¿; dd pacie-JJtf'.

Edad: Sexo' üírt'u:ioll:
Tel.¿.fonc: }\c. d\.'patml1üJ.
Pr1.H.>¡)fI~ tlrQirit'~~:

TSE T4
~
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