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INTRODUCCION.

DEFINICION: Se conoce como hipotiroidismo congénito, al conjunto de
manifestaciones clinicas que resultan de niveles insuficientes de hormg

nas tiroideas circulantes, desde la etapa intrauterina.

CLASIFICACION: De acuerdo al sitio donde se origina la produccidn -
hormonal defectuosa:

1. PRIMARIO: Se origina de una mala funci6n de la glindula tiroides,

2. SECUNDARIO: Se origina de una disfunci6n de la adenohipdfisis.

3. TERCIARIO: Se origina de una disfunci6n del hipotdlamo.

De acuerdo a su etiologia se clasifica en:

I. Disgenesia de la glidndula tiroidea.

a, Atirosis congénita (agenesia).
b. Defectos en el desarrollo de la gldndula (disgenesia).
c. Defectos en la situacitn avatdmica (criptotiroidismo).

1I.Deficiencia endémica de yodo (Bocio endémico).
III. Defectos congénitos en la sintesis de las hormonas tiroideas.

a. Incapacidad de captaci6n de yodo.

. Incapacidad de organificacién de yodo.

c. Incapacidad de conjugacitn de las tirosinas.

d. Incapacidad de desyodacién de las tirosinas.

e. Alteraciones en la sintesis de la tiroglobulina.
f. Formacién de polipéptidos yodados anormales.

g. Otros.

o

IV. Ingesti6n de bociogenos (accidental o terapéutica).

a. Prenatal.
b. Postnatal.



V. Lesiones de la glindula tiroidea.

a. Tiroidectomia.

b. Procesos inflamatorios o infiltrativos.

c. Idiopaticas.

d. Incapacidad de respuesta de la tiroides al estimulo de
tirotropina.

e. Postradiaciones.

VI. Llesiones secundarias a anomalias hip6fisiarias.

a. Panhipopituitarismo.
b. Carencia selectiva de tirotropina.

VII. Lesiones consecutivas a anomalias hipotaldmicas (carencia de
hormona liberadora de tirotropina).

VIII. Tejidos efectores refractarios a las acciones de las hormo--
nas tiroideas. (1, 8)
En este estudio solamente nos ocuparemos del hipotiroidismo congé-

nito.

El hipotiroidismo congénito se considera como una urgencia médica
y su importancia reside en el profundo impacto que la carencia de hor-
monas tiroideas produce sobre el desarrollo del sistema nervioso cen--
tral. En términos generales es bien sabido que las hormonas tiroideas
regulan el metabolismo y son indispensables para el crecimiento y desa
rrollo del SNC, principalmente durante los primeros afios de la vida, -
de tal manera que resulta una verdadera urgencia el identificar las ma
nifestaciones clinicas del hipotiroidismo congénito a edades tempranas,
para asi evitar el dafio neuroldgico irreversible, que ademis tiene re-

lacién directa con la edad en que se inicia el tratamiento sustitutivo.

2, 3



Es una grave responsabilidad para los miembros de la profesidn -
médica que atienden nifios en el momento del nacimiento y poco tiempo
después, el detectar con oportunidad los casos afectados por hipoti--
roidismo congénito; puede literalmente afirmarse que dia que transcu-
rre sin la instalaci6n de un tratamiento sustitutivo adecuado, es dia

que se resta a las capacidades intelectuales de ese individuo. (2, 3)

Las manifestaciones clinicas del hipotiroidismo en la nifiez ---
usualmente son abundantes y diagnosticar dicha patologia no ofrece --
grandes dificultades; sin embargo, en la etapa neonatal los signos --
son pocos e inespecificos. Actualmente, en diversos paises, princi--
palmente en EUA y Canadd se realiza la detecci6n temprana mediante -
pruebas de laboratorio al nacimiento o poco tiempo después; gracias a
estos estudios ha sido posible conocer los escasos datos clinicos que
presentan estos recién nacidos, algunos de ellos distintos a los que
se observan habitualmente en edades mayores y que debieran ser sufi--
cientes para sospechar el diagnéstico, corroborindolo posteriormente
por medio del laboratorio y establecer asi el tratamiento oportuno y
adecuado. Cabe mencionar que en dichos paises es obligatorio el rea-
lizar la determinacidn de hormonas tiroideas a todos los recién naci-
dos y quién no lo realice puede ser sujeto a un juicio médico-legal.

(4, 5, 1)



En nuestro pais solo algunas instituciones y algunos médicos en
forma particular realizan rutinariamente la determinacién de T4 por -
radioinmunoandlisis; Espinosa De lLos Monteros MA y colaboradores rc--
portan una frecuencia de 1 en 1500 nacimientos en nuestro medio signi
ficativamente mayor que las reportadas por otros autories en EUA, Ca-
nadd e incluso en México, en donde reportan una frecuencia de 1 en --
4000-5000. Por ende representa un problema de salud pliblica y tiene-
niyor importancia que otros padecimientos considerados como Errores -
Innatos del Metabolismo como la tirosinemia y fenilcetonuria, a los -

cuales se les concede gran importancia. (4, 6)

El pronéstico mental del sujeto con ausencia congénita del teji-
do tiroideo, guarda estrecha relacién con la época en que se inicia -
el tratamiento sustitutivo a dosis adecuadas. Asi las personas que -
lo reciben después de los seis meses de edad estdn casi invariablemen
te condenadas al retraso mental profundo. Si principia entre los --
tres y seis meses de edad, la mitad de los casos queda con dafio men--
tal irreversible. Cuando el tratamiento se recibe a partir del prime
ro al tercer mes de edad, el 75% de los enfermos logran superar el co
ciente intelectual de 90. Los nifios tratados desde el primer mes de-

vida, casi en su totalidad, alcanzan cocientes intelectuales normales.

(7, 9

Como se menciond en pirrafos anteriores, en numerosos paises en

donde se ha percibido la trascendencia de efectuar el diagn6stico  --



temprano del hipotiroidismo, se conducen determinaciones rutinurias -
cada vez a cscala mds amplia de T4 y de TSH en los recién nacidos, -
Efectuar ambas en todos los nifios resultaria demasiado costoso, asi -
que gencralmente se acostumbra medir primero la 1‘4; Para las dos --
pruebas se utiliza una tira de papel filtro especial, impregnada con-
unas gotas de sangre obtenida por puncién capilar o del cordén umbili
cal, aunque la primera es preferible. Al producto de la elucién de -
la sangre seca, sc le aplican las técnicas de radioinmunoandlisis co-

mercialmente accesibles. (7, 8, 9, 12)

Para el caso de la tiroxina, se define como cifra baja el valor
inferior a 2.3 desviaciones estandar con respecto al promedio geomé-
trico del dfa, sin tomr en cuenta el peso del nifio ni su edad. Ca-
si dos por ciento de las pruebas dan resultados positivos, es decir,
bajos; este hallazgo no establece el diagndstico de hipotiroidismo,

pero induce sospecha. (7, 8, 10)

Algunos autores recomiendan determinar TSH en el mismo especi--
men de sangre obtenida de estos pacientes; si resulta elevada, se -
confirma la existencia de hipotiroidismo primario, inicidndose de in
mediato el tratamiento sustitutivo. Si el resultado es normal, hay -
necesidad de repetir el andlisis de tiroxina, con la sugerencia de -
consultar el problema con un endocrindlogo pediatra competente para-
que conduzca las investigaciones especializadas que estime pertinen-

tes. (10, 12, 13, 14)



El radioinmunoandlisis como prueba Gitil para la investigacidn del
hipotiroidismo congénitq es descrito desde 1972 por Chopra; posterior-
mente Dussault en Quebec propone un programa que consiste en medicidn-
de T4 en muestras de sangre desecada obtenidas antes de salir el re---

cién nacido de la sala de cuneros. (7, 15)

Klein y otros autores desde 1974 realizan (nicamente determinacio
nes de TSH por medio del radioinmunoandlisis (RIA) en muestras de san-
gre desecada tomadas del cord6n umbilical. Esta radioinmunovaloracién
es muy Gtil particularmente en pacientes cuyos valores de T4 fueron in
feriores a 6 microgramos/100 ml por RIA o enlace proteinico competiti-

vo. (7, 18)

Ademds de los estudios de recambio, en un estudio T4 y T3 fueron-
aisladas en suero obtenido a los 5 minutos y 4, 7 y 10 dias después de

la inyecci6n, por medio de una combinacién de colunna y cromatografia

en papel. (18)

El cromatograma bi-dimensional fué desarrollado en un solvente --
de butanol, etanol y amonio en un sistema ascendente para la primera -
direccion y después con hexano, alcohol terciario y amonio en umn siste
ma descendente para la segunda direccién. La separaci6én de T4 y T3 -

fué obtenida por medio de cormatografia en papel. (18)



En muchos casos, el valor total de T4 sc correlacionari precisa-

mente con la concentracién disponible de tiroxina libre. (7)

En paises como el nuestro, donde tantos nifios nacen sin asisten-
cia médica, no parece inminente la introduccidn de tales medidas a es
cala nacional; en consecuencia, es imperioso difundir criterios Gti--
les a los médicos, enfermeras y a las empiricas para que aumenten sus

Indices de sospecha de la enfermedad. (3, 5, 6)

Usando valoraciones sensitivas para T4, T3 y TSH, se han propor-
cionado gran cantidad de datos detallados sobre la funcibn tiroidea -
fetal, La T4 y la TSH circulantes son detectables a las 11 semanas -
de gestacién, pero permanecen en bajos niveles hasta las 18 semanas.

(12, 16, 17)

Entre las 18 y 22 semanas hay un incremento brusco en el conteni
do de TSH en la hipdfisis y de los niveles de TSH en suero. Este --
cambio puede deberse al comienzo de la sintesis de la hormona libera-
dora de tirotropina por el hipotdlamo. Los niveles medios de TSH per
manecen altos, en 8-10 microunidades/ml hasta el nacimiento a término.

(12, 16, 17)

En el feto, como en el adulto, menos del 0.1% de T4 y 0.3% de -
T3 circulan en la forma libre. El resto estd ligado a la globulina

(TBG) y otras seroproteinas, (12, 16, 17)



Los niveles de TBG se elevan durante la segunda mitad de la ges
tacifn bajo la influencia de los estrfgenos. Sin embargo, la concen
;racién de T4 libre y total aumenta progresivamente y puede superar
a las concentraciones maternas cuando el feto se aproxima al término,

(12, 16, 17)

La T3 del suero procede de la secresibn directa del tiroides y
de la conversién periférica de T4. Esta Giltima funci6én estd dismi--

nuida dentro del dtero. (12, 16, 17, 18)

Los niveles de T3 fetales son inferiores a 15 ng/ml antes de --
las 25 semanas, y apenas alcanzan niveles detectables durante el fil-
timo trimestre. El sistema hipotaldmico-pituitario-tiroideo del fe-
to funciona como una unidad auténoma durante toda la gestacién. La
funci6n se intensifica durante el filtimo trimestre, que es un perfo-
do critico para el crecimiento y la maduraci6n funcional del cerebro.

(16, 17)

Varios factores que alteran la funcifn tiroidea pueden ejercer
efectos adversos en el feto. Una deficiencia o un gran exceso de -
ingesti6n de yodo por la madre puede producir bocio e hipotiroidis-
mo intrauterino. El yodo radiactivo en altas dosis puede extirpar
el tiroides fetal y también el materno. Los fdrmacos de tiourea --

usados en el tratamiento del hipertiroidismo atraviesan la placenta



e interfieren en la sintesis de la hormona tiroidea fetal. (16, 17)

El proceso del nacimiento provoca cambios repentinos en la fun
cidén del tiroides. Los niveles del TSH en suero se elevan a un mixi
mo de mis de 80 microunidades/mlien la primera hora de vida extra--
uterina. Este breve incremento de TSH, a su vez, produce una eleva
cibén mis prolongada de los niveles de T4 y T3. La T4 en suero se -
eleva a aproximadamente 15 microgramos/100 ml y la'T3 alcanza 400 -
ng/ml a las 24 hs. Ambos valores son considerablemente superiores
a los limites normales del adulto de 4-13 microgramos/100 ml para -
la T4 y de 50-200 ng/ml para la T3. (16, 17)

Las observaciones de fijacifn elevada de yodo radiactivo por el ti
roides en 24 hs. proporciona mis pruebas del hipertiroidismo fisio
16gico en el neonato. El stress al frio es el estimulo mis impor-

tante para la hipersecresién neonatal de TSH. (16, 17)

Se han observado respuestas mitigadas en lactantes que fueron
mantenidos calientes después del nacimiento. Los prematuros también
tienden a tener menores grados de hipertiroidismo fisiol6gico. -

16, 17)



Los niveles de TSH declinan a menos de 20 microunidades/ml en -
la primera semana de vida, y los niveles de T4 y de T3 declinan gra-
dualmente durante el primer mes de vida. En ningfin momento de la --
lactancia o el resto de la nifiez el limite normal de T4 es inferior

al limite normal del adulto. (14, 16, 17)

Las hormonas tiroideas tienen efectos metabSlicos y de diferen
ciaci6n. Los primeros se expresan sobre el metabolismo del oxigeno,
del agua, de los minerales y, simultdneamente, sobre el de los car-
bohidratos, los lipidos y las proteinas. Estimula la funcibn de la

gran mayorfa de los 6rganos y sistemas. (12, 16, 17)

Los efectos sobre.la diferenciaci6n tienen lugar, en el humano
a partir del nacimiento, propiciando el progreso en la maduracidn -

celular y en su funcionamiento. (12, 16.- 17)

En caso de que también tuviera participacién en los proceso -
prenatales, no pareceria tan amplia como en el recién nacido; hay -
evidencias de que la deficiencia hormonal congénita altera la dife-
renciacién esquelética, pero no la talla, Posiblemente también in-
fluya sobre las etapas intrauterinas tardias del desarrollo cerebe-

lar, cerebral y dental. (16, 17)

Es de vital importancia conocer los conceptos anteriores ya -



que el recién nacido hipotiroideo no responderéd adecuadamente a la -
hipersecresidn de TSH, por lo que los niveles de T4 durante la prime
ra semana de vida estardn en relacién inversamente proporcional a el
grado de afeccidn de la glindula tiroidea, ademds que como es sabido
la T4 y la T3 atraviesan la barrera placentaria en forma minima y la
TSl no la atraviesa en lo mis minimo. Luego entonces, niveles de T4
por debajo de 6 microgramos/100 ml durante la primera semana debe ha
cer pensar en hipotiroidismo congénito, por lo que se deberd reali--
zar determinacidn de TSH, y si &sta se encuentra elevada se puede --

asegurar dicho diagnéstico. (14, 15, 16, 17)

Es muy importante recalcar que los pacientes con hipotiroidis-
mo congénito raramente nacen con los signos clinicos caracteristi--
cos. Los pacientes con esta patologia suelen ser mis grandes y de-
peso mayor que el promedio normal al nacer. Una prolongacién de ic
tericia fisioldgica por mis de siete dias, puede ser el signo ini--
cial. Durante el primer mes de vida se presentan con frecuencia di
ficultades en la alimentacidn, pereza, falta de interds, duermen mu
cho y tienen crisis de sofocacidn durante la lactancia. Las difi--
cultades respiratorias, debidas en parte a la macroglosia, consis--
ten en episodios de apnea, respiracién ruda y obstruccién nasal. -
Estos pacientes presentan una constipacién pertindz que no responde
al tratamiento. Las fontanelas anterior y posterior anormalmente -
grandes proporcionan una temprana indicacidn de desarrollo esquelé-

tico retardado. La fascies es grotesca debido a los ojos separa--



dos, edema palpebral, nariz respingada y corta, con borde aplanado, -
macroglosia, boca abierta y un bajo contorno del cuero cabelludo so--
bre frente arrugada. La piel es pilida, fria, se encuentran grados -
variables de mixedema, la deposicidén excesiva de grasa en la regién -
cervical da el aspecto de joroba de bifalo o como tumores grasos en -
la parte anterior del cuello, es frecuente observar un abdomen globo-
so, asociado a una hernia umbilical. Las piernas cortas, manos cua--
dradas y en forma de pala, los dedos son fuertes y anchos. La fre---
cuencia del pulso es lenta. El nifio es lento en llorar y el llanto -

es grueso y no es sostenido. (3, 6, 8, 11)

Como datos relevantes para establecer el diagndstico de hipoti-
roidismo vale la pena mencionar que en un elevado porcentaje de pa--
cientes hipotiroideos puede comprobarse en el momento del nacimiento
un desarrollo seo tardfo, que nos habla de una privacién intrauteri
na de hormona tiroidea. Este retraso del desarrollo esquelético se-
manifiesta radiolégicamente con una falta de centros de osificacién
femoral distal y tibial proximal. Con frecuencia las epifisis pre--
sentan miltiples puntos de osificacifn y es corriente la deformiddad
en forma de pico de la vértebra TXII 6 LI 6 LII. Las radiografias
de créneo muestran grandes fontanelas y suturas anchas; son corrien-

tes los huesos situados entre las suturas (huesos wormianos). La si-



1la turca a menudo estil agrandada y redondeada y en algunos casos se
encuentra con erosidn y adelgazamiento, Pueden observarse retraso en

la formacidn de las yemas dentarias. (1, 8)

La finalidad de realizar la presente tesis es, determinar la --
frecuencia, en nuestro medio, de hipotiroidismo congénito a través -
de la cromatografia en papel. Dicho procedimiento aparte de ser pre-
ciso, tiene como ventajas ser sencillo, econdmico y accesible. Por-
lo tanto, considero que es de vital importancia realizar este proce-
dimiento en forma rutinaria a todo recién nacido en los primeros --
dias de vida, ya que como sabemos dicha patologia nos da una signolo
gia muy pobre durante la etapa neonatal y por este método podriamos
adelantarnos a establecer el diagndstico antes de la aparicién de --

los signos clinicos conocidos.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 91 pacientes reci&n nacidos, durante los meses de
julio a noviembre de 1984, Estos pacientes se encontraban internados
en los Hospitales Infantiles de Azcapotzalco, Moctezuma y los nacidos
en el Hospital de Urgencias de Gineco-obstetricia No. 2 de la DGSM --

del D.D.F.

De todos los pacientes estudiados ninguno tenia antecedente de -
que la madre estuviera recibiendo terapia antitiroidea, ni ingestidn-
de yodo radiactivo; ninguno cursd con sufrimiento fetal agudo o créni
co; 10 pacientes fueron extraidos por cesirea y 81 por parto normal,

Uno de los pacientes presentaba Sindrome de Down.

De acuerdo al sexo, de los 91 pacientes, 42 fueron del sexo feme

nino y 49 fueron del sexo masculino. Cuadro 1.

Segfin el peso se dividieron en 2 grupo:

a. Recién nacidos con peso entre 3 y 3.5 kg. En total fueron 72;
del sexo femenino fueron 34 y del sexo masculino fueron 38. -
Cuadro II.

b. Recién nacidos con peso mayor de 3.5 kg. En total fueron 19;
del sexo femenino fueron 8 y del sexo masculino fueron 11. -

Cuadro III.
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A todos los pacientes se les tomd la muestra de sangre entre el -

segundo y el trigsimo dia de vida extrauterina.

Las muestras se tomaron de la siguiente manera:

lo. Se practicd antisepsia del talén con alcohol.

20, Se le realiza puncién capilar con una lanceta estéril.

30. Se hace presidn en el taldn de tal manera qué se produzca una gota
grande y se acerca el papel filtro, sin que este haga contacto con
la piel del paciente, sino finicamente con la sangre. El sitio de
contacto con el papel estd marcado con un circulo. Fig. 1.

4o, Se anotan los datos que se marcan en el papel filtro y se coloca -
en una bolsita de pldstico para ser enviado a procesar al laborato

rio.

CUADRO I. Nfmero de pacientes estudiados seglin el sexo

SEXO No. Porcentaje
FEMENINO 42 T 46%
MASCULINO 49 549

TOTAL 91 100%




CUADRO II. Pacientes con peso de 3 - 3.5 kg.
SEXO No. Porcenta } e
FEMENINO | 34 378
MASCULINO 38 414

TOTAL 72 78%

CUADRO III. Pacientes con peso mayor de 3.5 Kg.
ISEXO No. Porcentaje
FEVENINO 8 8.7%
MASCULINO | 11 128
TOTAL 19 20.7%
NO lgsll
Nombre Folio_
Hosp. Reg. No. Sexo
Eecha Hora

Fig. 1  Papel filtro,




RESULTADOS

De los 91 pacientes estudiados, 24 presentaron cifras por arri-
ba de 12 microgramos/100 ml (normal 8-12), de los cuales 12 fueron -

del sexo masculino y 12 del sexo femenino. Cuadro IV.

De estos 24 pacientes, 20 se encontraron en el grupo de los pa
cientes con peso entre 3 y 3.5 kg; de los cuales 11 fueron del sexo

masculino y 9 del sexo femenino. Cuadro V.

En el grupo de los pacientes mayores de 3.5 kg de peso se en--
contraron los 4 pacientes restantes con cifras mayores de 12 micro-
gramos/100 ml; de los cuales 3 eran del sexo femenino y 1 del sexo

masculino. Cuadro VI.
Ninguno de los pacientes estudiados mostré cifras por abajo -
de 8 microgramos/100 m1, la cifra mixima fué de 18 y la presentd -

un paciente masculino de 3.2 kg de peso.

El paciente con Sindrome de Down present6 una cifra de 13.2 -

microgramos/100 ml y formé parte del grupo de pacientes con peso

entre 3y 3.5 kg.

Cabe mencionar que a 5 pacientes que mostraron cifras entre



8 y 8.5 microgramos/100 ml, se decidib repetirles el estudio, el --
cual se realiz6 a los 2 meses de edad, encontrindose dentro de 1fmi

. tes normales.

De acuerdo a las cifras obtenidas se encontrdé lo siguiente:
1. MODA: 12 microgramos/100 ml.

2. MEDIANA: 13 microgramos/100 ml.

3. PROMEDIO: 11,36 microgramos/100 ml.

El peso promedio fué de 3.59 kg, siendo el mis bajo el 3 kg y

el mayor fué de 4.18 kg.

Ninglin paciente presentd complicaciones en el sitio de la --

puncién.

CUADO 1IV. Pacientes con cifras mayores de 12 microgramos/100 ml.

SEXO No. de pacientes. Porcentaje
FEMENINO 12
MASCULINO 12

TOTAL 24 26%
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CUADRO V. Pacientes con peso de 3-3.5 kg con cifras mayores de
12 microgramos/100 ml.
SEXO No. de pacientes Porcentajes
FEMENINO 9
MASCULINO 11
TOTAL 20 21.9%

CUADRO VI. Pacientes con mis de 3.5 kg de peso con cifras mayores
de 12 microgramos/100 ml.

SEXO No. de pacientes Porcentajes
FEMENINO 3

MASCULINO 1

TOTAL 4 4.3%
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DISCUSION.

Considero que la determinacidén en forma rutinaria de T4 ée debe -
practicar a todo recién nacido, principalmente a los que tengan peso -
adecuado o alto para su edad gestacional, y de estos de preferencia --
que sean de término, ya que, como se sabe los pacientes hipotiroideos

por general son grandes en peso para su edad gestacional.

El presente estudio en pequefia escala, que incluyd 91 pacientes -
fué disefiado para evaluar la eficacia de la cromatografia en papel, --
para el diagn6stico precoz de hipotiroidismo congénito determinando T4

sérico.

Los valores observados muestran una dispersién muy amplia, tanto
en el grupo de pacientes con peso entre 3 y 3.5 kg, como en el grupo -
de pacientes con peso mayor de 3.5 kg y no brinda una utilidad para --

establecer una cifra seglin el peso.

Como se mencion6 en la introduccién, la T4 y la TSH no influyen -
en los niveles séricos del recién nacido, ya que la primera atraviesa
1a barrera placentaria en forma muy minima y la segunda definitivamen-
te no la atraviesa; por lo tanto no cabe la posibilidad de que se ha--

1lan obtenido falsas negativas.
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CONCLUSIONES.

Como se pudo observar el presente estudio nos reveld una frecuen-
cia de hipotiroidismo congénito de cero en 91 pacientes, aunque consi-
dero que 1a poblacién estudiada fué una cantidad poco significativa, -
la cual pudiera ser modificada en un futuro si se realizara en una po-

blacidn mayor.

Considerando las cifras obtenidas en microgramos/100 ml, se obser
vb que la MODA fué de 12, la MEDIANA de 13 y el PROMEDIO de 11.3; por
lo que podriamos suponer que las cifras normales para nuestra poblacidn

fueran mayores que las referidas entre 8 y 12.

Por otra parte, observamos que las cifras obtenidas no guardan -

relacién directa con el sexo y el peso de los pacientes.

Por 1o que respecta al llamado hipertiroidismo fisioldgico en el
neonato, el cual se menciona que aparece a partir del segundo dia de
vida extrauterina, lo encontramos en 24 pacientes estudiados, o sea -
el 26%, lo que nos sugiere una cifra poco significativa para conside-

rarlo como tal en nuestro medio.

En conclusifn, es importante irsistir que debe realizarse en for

ma rutinaria la determinacidn de hormonas tiroideas por medio del mé-
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todo descrito, a todos los recién nacidos durante su estancia en -
la sala de cuneros. Si &ésto se pudiera llevar a cabo a gran esca
la, en el futuro probablemente encontrariamos una frecuencia mayor

en nuestro medio que las reportadas hasta la fecha.
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