
~ 
ISSSTE 

112 3 7-

UHIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
1

,; 
2 

• 

FACUL TAO DE MEDICINA 
DIYISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

HOSPITAL FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ 
1. S. S. S. T. E. 

DETECCION DE RETRASO MENTAL EN 
RECIEN NACIDOS 

POR DETECCION DE TAMIZ NEONATAL 

TISIS DI POSGRADO 
CUE PARA OBTENER EL TITULO DE 

ESPECIALISTA EN 
PEDIATRIA MEDICA 

~ R E S E N T A 

Dra. Teresa de Jesús Sánchez Gil 
ASESOR DRA. MARIA EUGENIA ESPINOSA PEREZ 

MEXICO, D. F. 

rn~lS CON 
FALLA DE 0RiGEN 

1991 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



UDlCI 

lntroducc16n 

Hi•toria F G•n•ralid•d•• 

lpidaaiolo1la F Btiololla 

'18iolo1la 

Pato1•nla 

Laboratorio 

K6todo• d• taalz n•onatal 

Trata•i•nto 

Kat•rial F K•todoa 

Control da ••luiaiento 

8Hult8doa 

Diaou•iOn 

ConoluaionH 

Bibl101rau. 

3 

10 

13 

111 

21 

24 

30 

34 

40 

42 

45 

47 

51 



Gracias seftor por las dicha• que me has 

dado. por 9i& Padrea. mi~ heraanos. nis 

&milos . . V por las bendlcion•• que he 

recibido. 

A aia padre•:·Octavio y Gloria. 

A ais heraanoa: Lourdea, Octavio v ~loria 
Sin su •Po?o, ••tlmulo, paciencia y 

coapren•i6n no hubiera •ido pocible •i 

formaciOn. 

A •ia ••••troa 1 coapa~eros ~•sidente& 

1racias por todo su apero 1 •n••aanza en 

••P•cial a la Dra. N-ria Eu1enia Es~inosa 

por eu aepecial ayuda en el eanejo d•l 

reci6n nacido. 

A todo el peraonal de enferaerla 

Pediitrica, en e•pecial a lH que 

participaron 

trabajo. 

en foraa activa en este 



IKTRDDUCCIOM 

México •• encuentra en una etapa de transición epide•iol61ica, 

exi•tiendo aQn un• alta prevalencia de la• llacada• enferaedade• 

de la pobreaa, de ori1en aabiental r al aiaao tieapo con una 

caria creciente de padeciaiento• de coaponente 1en6tioo 

iaportante frecuente• en pai•e• de aaror de•arrollo. 

Durante la Qltia• d6cada, el taaiz neonatal •• ha convertido en 

una iaportante actividad •anltarl• en la aaror parte de lo• 

pai•e• de••rrollado•. l•to• pro1raa•• de taaiz no sola•ente han 
' •ido beneficio•o• para lo• paciente• r •u• feaillas, •ino que 

taati6n han oontribuido a proporcionar nueva información sobre la 

epideaiololia, fi•iopatololla, dl&1n6•tico y trataaientc de la 

enferaedad tiroidea en la infancia r otra• (7). 

·--Se con•idera al hipotiroidi•ao conl6nito una ur1encia pedi&trica 

debido a Que el retraao •n el dl&1n61tico r en el lnioio del 

trataaiento tendr&n repercueicne• aur iaportantee, del el•teaa 

nervio•o. ~·que el dallo cauaado •• irreveraible, por lo que para 

Que el trataaiento •ea efectivo •e requiere inlolarlo en la• 

priaer•• •eaan•• de vida, lo que a eu vea eai1e el dl&1n6atico 

oportuno (29). 

De lo anterior •e de•prende la neceeidad de eatudiar a todo• lo• 

naonato• r lactante• aenore• ant•• de que ee produaca el dallo 

cerebral. l•to e• po•lble 1raola• al de•cubri•iento de Guthrie, de 
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que ai •• recoaen aota• de sanar• capilar en papel filtro y se 

auardan secas, 1ran parte de sus eol•culas per•anecen intacta•.:•n 

condiciones ambientales normales. por perlados hasta de meses ,·o 

incluso allos. 

Orilinalment• fue demostrado para coapueatos pequefto•, coao el 

aaino6cldo fenilalanina, pero deapu6a •• ha •atendido a aacroaol6 

culaa incluyendo enzi•ae, anticuerpos v recienteaent• al 'pró'pio 

DHA. 

Ad••'•• •1 el papel filtro redn• cierta• caracterlsticas, •• 

constante el voluaen de san1re recolido por unidad de 6rea, que 

permite cuantiticar con 1ran preci•iOn la oonoentración de 

•ol6cu.laa ••n•uln•a• por procediai•ntoe tan· variado• coao ensayos 

bacteriol01ico•, fluoroa6trico•, radioinaunoan6li•i• (23), !LISA 

(38) r an6li•i• d• DMA recoabtnante. 

In H6xico, ••han venido eatudiando pacient••.con error•• innatos 

del aetaboltaao de•de 1972 (37). A partir de 1888-1988 •e llevó a 

cabo una fase Piloto del pro1raaa de prevenoiOn del retraso aental 

por tamiz neonatal. El pro1raaa •• efectOo entre varia• 

dependenci•• de tcd•• la• In•titucicne• del Sector Salud en la 

ciudad de M6xico J la Univeraidad Nacional Autónoaa de M6xtco. 
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KlSTOlll Y OlllllALlD&DIS 

11 cr•tlni••o (hlpotlroldi••o con••nlto) •• un• •fección •uv vie­

J• que •• •••ont• a 1500 a 2•00 iallo• de clvllizacione• occidenta­

l••: •in ••bar•o la prl••ra d••crlpcicn de ca•o• de cretlnls•c 

••Porldlcc atirOid•c fue publicada por Tbo•a• Curlln• en Oran 

lr•t811a 8ft 1150. O•l•r r••l•O ID ca•c• d• cretini••o ••porldioo 

•n l•t..So• Unido• en 1887; •olo 7 de ••io• paciente• tenian bocio. 

Oordon en 1822 revi•O 3'0 ca•o• d• cretini••o ••por•dico en la 

UnlOn laericana, ob•ervando •olo 10 aujeto• con bocio. Ccao la 

•a7or P•rt• de lo• caaoa diferlan •n ••t• •lntoaa i•portant• de 

lo• ca•o• d• cretinl••o end••lco en lurop•, propu•o utiliaar •1 

t6rainc cr•tinla•o para la enferaed..S end6•ica con looio en 

luropa 7 otro• pal•••· 7 •1 t6ralno •ix•d••a infantil para la 

enfera•dad ••por&dlca, ••n•ralaent• •ln bocio, que •• ob•ervaba 

en lorte ... rlca (13). 

D••Pu6• d• l• Se1111nd• Guerra Mundl•l 1• di•ponibilidad d• yodo 

r..Sl•ctlvo, peraitlO ad•l•nto• laportant•• en lo• conooi•l•nto• 

•obre bipotlroidi••o oon16nito. lln ll•aanla, utill&ando ••t• 

nu•Yo aedlo, Kurat 7 Yon K•rnnaok (1853), d••orlbleron tejido 

tiroideo eot6pico en nlfto• con enfer••dad ••porldlo•. 7 ••tudio• 

po•t•rlor••• por •••lo• ln•••tilador••• c•r•cteriaaron un ••Péctro 

d• •abrlo16n••i• tlrold•a alter..Sa en •uJeto• con bipotiroidl••o 

contr•nlto. 11 7oclo radlactlYO t .... i6n peraltlO a ltanbur7 7 

oolaboradore• •n una ••ri• de trabajo• que 7• •en cl&•lco•, 
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caracterizar los defecto• bio•int•tlcoa d• la horaonoc•neais 

tlrold•• que lntervlenen en la etlolo1ta del hlpotiroldisao 

conlénito bocio1•no (13). 

Aunque loe efecto9 beneftcioaos del trataaiento con hormona 

tiroidea fueron deacritoa a inicio• de 1930, el retraao aental 

••IUla alenclo un.• .'?.a.rl!ctarlatica frecuente del hipotiroidieao 

con1•nito, incluao daapu•• del trat-iento, Bruah ., KcCune fueron 

loa priaeroa •n relacionar el retraso aental d" los nii\os 

hlpotiroideoa con un adecuado trata•i•nto, ante• de loa 3 ••••• 
••3ora el pronostico en deaarrollo aental (27). 

Loa adelanto• en loa conoci•i•nto• de Uaiololi• tiroidea retal 

neonatal¡ la diaponibllidad del ••todo de radioinaunovaloraci6n 

aenaibl• para a•dir la tiroalna en a .... r• <T•> 7 la horaona aati­

aulante del tiroidea (TSH), durante el dacenio de 1880 ., coaienzoa 

de la de 1870, prepararon el aabiente para la.aelección de recifn 

nacidoa 7 en 1874 se llevo a cabo en Quebec, Canad• por Duaaault 

7 colaborador•• (17) un •atudio d• detecciOn de una poblaciOn en 

busca de hipotiroidisao con1•nlto. latoa inveatiladorea adoptaron 

una radioinaunovaloraciOn aenalbl• para T4 a aanchaa de aan1r• en 

papel filtro 7 •• inicio la detección d• concentracionea de T4 en 

aanlr• coapleta utilizando la infraestructura del prosraaa 

esietente pera detecciOn neonatal de reniloetcnuria <PIU>. Se 

1dent1f1oaron loa lactante• con el valor••• bajo t.& por1tOO d• 
\ 

T4 r •• lleaaron nuevaaente para repetir laa aedicionea d• T4 ., 
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la• concentracion•• ••ria•• de Tirotropina (TSH) con el fin de 

descubrir loa que tenian persistenteaente valor bajo de Tt con 

nivel•s altos de TSH caracterlsticos del hipotiroidismo primario. 

Se valoraron loa lactante• con valoree p•r•istenteaente bajos de 

T4 sin auaento de TSH, y se eatudiaron coao posible• casos de 

defioiencia de la prot•lna portedora de T• <Glcbulina fijadora de 

Tiroain• <TGB>) o de hipotiroidiaao hipotaltaico hlpofiaiarlo 

(deficiencia de TSHJ . En el primer informe definitivo, se descu­

brieron 26 caso• afectadoa en una poblaciOn de 175 000 lactantes 

estudiados . 26 nlftos ten1•n hipotiroidismo primario y Z tenian 

pequeftoa bocios; otros 2 lactantes presentaban valor bajo de T4 

y sin valor alto de TSH diagnosticandos4les hipotirodisao 

hipotllsaico hipofia1ario. In esta pequefta serle la prevalencia 

de hipotiroidismo conQ6nito fue de aproximadamente 

cada 6000 nacimientos (15,21). 

caso por 

Al disponer de un antisuero auy sensible anti-TSH humano, Parlow, 

aidi6 las concentraciones de TSH en manchas de sanire en papel 

filtro que contenlan 3-5 mlcrolitros, modific6ndose r6pidaaente 

loa pro•ramas de detecc16n de T• para incorporar las aediciones 

de TSH en papel filtro (16). Las mediciones de T4 en papel filtro 

se realizaron en todas la• aue•tras y las mediciones de TSH en 

papel filtro en las muestras que ten1an los resultados menores 

del peroentil 3 a t para T4. con esto fueron necesarias 

mediciones ••ricas de vi1ilancia sOlo en 4 de e casos con 
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resultados de detecciOn positivo• (T4 bajo, TSH alto) por cada 

individuo descubierto con hipotiroidismo cong~nito 

co11probado. 

Pt; i11ario 

En Europa ~ JapOn se llevó a cabo la detección neonatal para tiroi 

des aediante valoraoi.6n de TSH en las mueatras. Esto se hiz«.) en 

todoa loa reci•n nacido• con aanohaa de ••n•r• en papel filtro J 

obtuvieron 11ueatraa de auero para vi1ilancia en todas las pruebaa 

con valores altos de TSH obt~nldos en las primeras determinacio-­

nea. Eatoa pro1ra11as decoatraron que loa pacientes con hipotiroi­

dismo con1•nito primario tenian valores s6ricos de T4 slrededor 

de 12 11icr0Qramos por decilitro, o sea el percentil bajo de 8 a 

10 para la poblaciOn neonatal (12). 

Esto• deaarrollos metodol01ico• han persitido el estableclsiento 

de pro1ra11as de tamiz neonatal (10). que ae llevan a cabo en la 

caai totalidad de los paises desarrollados, tanto capitalistas 

cono socialistas (35). Aunque inicialmente estos pro1ranas 

buscaban errores innatos del metabolismo como la PKU, abarcan 

ahora. una 1ama mis amplis incluyendo hipotiroidismo con&bnito 

(18), toxoplasmosis con1•nita activa, fibro•i• quistica (1), SIDA 

(34) e hiperplasia suprarrenal oon1•nita (14). 

Bn H6xico •e estudiaron pacientes con errore• innatos del metabo­

lismo desde 1972 y se efectóo un primer proarama de tamiz n~ona­

tal psra la detección de al1uno de ellos entre 1975 y 1977, en 

1977 al cambiar la adminlstraciOn pública, el pro1raaa tue canee-
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lado sin haber sido sometido a una evaluacion previa a esta deci­

sión. De 1966 a 1988 se llevó a cabo la fase piloto de un nuevo 

proirama de prevención de retraso mental por medio del tamiz neo­

natal. con objeto de conocer la frecuencia de estos transtornos 

en la población y avericuar diferentes aspectos de la realización 

de •ate tipo de acciones en nueatro aedio, inclu7endo probleaaa 

para au ejeouciOn. estrateaia• para enfrentarlos y antlisis de 

costo-beneticio (36). !n la priaera tase entre 1975 v 1977 ae 

mue•trearon a 38,027 neonatoa, datecttndoae 2 casos de PIU y 6 

caeos de tiroaine•ia neonatal (37). in la fase Piloto •• estudia­

ron 11 756 niftoa, 5 581 del sexo masculino v B 195 del sexo feme­

nino en lo• servicios obat6tricoa se tomaron las auestras en las 

••l•• d• 
probable•. 

dia•nOatico 

probable a 

cuna J la consulta externa, detect,ndose 101 casos 

14 sospechosos de hipotiroidismo v contira&ndose el 

en 12 v sOlo se localizó al 54~ de los casca 

de aainoaciduria y nin•uno resultó peraanente; 331 

oorreapondió a tiroainaaia neonatal. 

La frecuencia de hipotiroidisao conl,nito en hoapitales obstitri­

coa en la aueatra ••tudlada fue d• 1:980. S d• lo• 6 ca•o• descu­

bierto• correapondieron a nOdulos sublin8uales v en el sexto no 

ae practico ••••••rati• tiroidea. In nin8uno ae sospechó clinica­

aente la presencia de hipotiroidia•o con•6nito, todos fueron del 

aexo feaanino, l• edad •••tacional ••riO de 37 a 40 aeaana• v el 

peao fue de 2700 a 3000 •ramos, todo• fueron producto• de embara-
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zos normales y ninauno presentó aalformacion~s congénitas asrega­

das, todos fueron neonatos y la toma de sangre se realizó en la 

sala de cuneros, los pacientes recibieron tratam1en~o antes de la 

la tercera semana de vida y su desarrollo flsico y mental se re-­

port6 normal. 

En loe servicio• pediAtricos se detectaron otros 6 niftos oon 

hipotiroidismo cona~nito, todos lac.tantes menores de 3 meses de 

edad. En 5 no existió sospecha clinica de la enfermedad y en uno 

se detectó ictericia prolonaada. 5 rueron atiroideo3 y uno tuvo un 

nódulo sublinaual¡ uno rue del eexo •asculino y ~ fueron del sexo 

reaenino . 

La principal dificultad que encontraron en este estudio ~ansistió 

en no poder obtener auestras de un porcentaje alto d~ reci~n naci 

doe, debido a que la mayor parte de lo• neonatoe fuer~n dados de 

alta de las aaternidades en foraa teaprana,. antes de la edad 

rallamentaria para la toma de la mueatr1. EO la ~oblación que ee 

estudi6 el 82X rue dado de alta antes de las 48 horas de vida pero 

en la muestra que a~ estudio sólo el 21X correspondió a niftos 

dados de alta tempranamente y que re1reearon con po•terioridad 

para la toma de la muestra. Otras causas fueron inforaación y 

aotivaci6n insuficiente a los padres y al personal de salud e 

inadecuada seleociOn de este personal pa1·a la to11a de la muestra. 

Para increaentar la cobertura, ee probo una estrateaia oonei~ten­

te en informar y motivar a los padres por medio de una histori~ta 
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1r•tica di•e~ada ex-proteso, el Porcentaje de padres que rearesó 

con sus hijos para la prueba aumentó de 11 a 271 con una diteren 

cia estadisticamente siQniticativa (fiQura 1) • 
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EPIDE"IOLOGIA Y ETIOLOGIA 

La disgenesia tiroidea consiste en un transtorno 8n el que el te­

jido tiroideo se encuentra ectOpico, hipoplisico o con una a¡ene­

sia total. Se relaciona la mayor parte de los casos con una dismi 

nuciOn de la runoión tiroidea detectada en los proaramas de tamiz 

neonatal. 

No •• conoce la etioloaia de la disaenesia tiroidea. Este 

transtorno es als frecuente en las mujeres que en los hombres en 

una relaciOn 3:1. Aunque la mayorla de las veces son casos 

espor6dicos se han descrito casos con incidencia familiar y por 

tanto este riesao es tan alto que puede justificar la practica 

precoz del tamiz neonatal en los hermanos siauientes (8). 

Cuando •• dia¡nOstica un caso espor&dico de hipotiroidismo debe 

considerarse la posibilidad de consanauinidad para indicar oria•n 

aenttico. Si hay conaanauinidad en 101 padrea: el patrón de heren 

oia autosti.ica receaiva e• alta•ente 1ndloat1vo de transtorno (ZB> 

Con los •~todos de detecciCn pri•arla de TSH o combinada de T4-

TSH la deteccicn neonatal rapidaaente se extendió por todo el aun 

do. La prevalencia de hipotiroidiaao cona,nito ha •ido bastante 

uniforme en todo el mundo, aproximadamente un caso por cada 4500 

recitn nacidos, la diatribución relativa de transtornos tiroideos 

establecidos por loa proaramaa de detección se resumen en el cua­

dro 1. 

La excepci6n ea el hipotiroidis•o neonatal pasajero, que ea ••• 
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frecuent• en luropa y aonaa donde hay deficiencia end6aica de 

todo. In zonaa de bocio no end6mico, las causas mas comunes de 

enfermedad neonatal pasajera son drogas boci6Qenas como yoduro. 

medios de contraste radioar•ficos yodados, drogas antitiroideas o 

anticuerpos bloqueador de receptor de TSH proveniente de la madre 

(13). 

Las alteracion•• transitorias (ll): 

a) T4 baja, TSH normal, TBG normal. La mayoria son prematuros y 

puede deberse a un retraso de la maduracion del eje hipof isoti 

roideo, un estrés o una exposición perinatal al Yodo. Los valo 

res se normalizan al cabo de 1 a 4 semanas. 

b) TSH elevada, T4 y T3 normal. Las cifras se normalizan en 9 me­

ses. 

e) T4 baja y TSH elevada. Se ha observado en recién nacidos some­

tidos a estrés, que han padecido una exposiciOn perinatal al 

propiltiouracilo o al yodo y en el reci~n nacido que posea an­

ticuerpos recibidos tranaplacentariamente. 
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CUADRO 1 

PREVALENCIA DE TRANSTORNOS RELACIONADOS COtl THO!DES EN PROGRAHAS· .. 

DE DETECCIOH DE RECIEN NACIDOS. 

TRAHSTORNO PREVALENCIA 

•) Ois¡-enesia tiroidea 4500 
(a~la.sia, hipolasia, ectopia} 

b) Oishormonogénesis tiroidea 30 üüO 
(todos los defectos innatos de 
s1ntesis de hormona tiroidea 

C) Deficiencia hipotal,mica-hipoti- l: lOü 000 
siaria. CTSHJ. 

d) H ipotiroxiaen ia pasajera l : 200• 

e) Hipotiroidismo neonatal pasajero Variable + 

================================================================= 
• la 11.ayoria en prematuro~. 

+ com~nmente en zonas de deticiencia de yodo. 
puede tratarse con yoduro o con T4; menos frecuentemente en 
otros lueares o causado ~or exposición a drogas antitiroi-­
deas, sobrecarga de yodo, booi6genos o anticuerpos anti-TSH 
placente.rioc. 

Fisher. DetecciOn en recién 
nacidos para hipotiroidismo 
c11n1tn1to. 
Cllnf.IJH l'lldMtrioas de llor 
tea116riea. -.Ola11en 4 1967. 

-.C 
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FISIOLOGIA. 

La función tiroidea del feto se desarrolla independientemente de 

la función tiroidea materna. La placenta es impermeable a la hor­

mona estimulante del tiroides (TSH) y ni la tiroxina (T4) ni la 

triyodotironina (TS) atraviezan la barrera placentaria. La embrio 

aéne•is tiroidea tiene lucar durante laa primeras 12 semanas de 

•••taciOn. Las yodotironinas se rabrican a las 8 a 11 semanas, 

haciendo•• medibles la TSH y la T4. Sin embargo la producción 

tiroidea fetal permanece baja hasta la mitad de la gestacion. La 

primera hormona en elevarse es la TSH-hipofisiaria (11). 

El eje neuroendOcrino-tiroideo continúa madurando hasta el térmi­

no de la gestación, particularmente con respe~to a la autorregula 

ción de la sintesis de T4. Los niveles de T4 se incrementan más 

despacio y alcanzan su pico maximo hasta las 34-35 semanas. La 

hormona metabolicamente activa. la T3 permanece ausente de la 

circulaciOn hasta la semana 32 en que se eleva lentamente, 

presentando un pequeño pico inducido por cor~isol en la semana que 

precede al parto. En cambio el i•O•ero inactivo. la T3 reversa se 

incrementa rapidaaente a partir de la semana 12 y alcanza sus 

concentraciones maximas a las 28 semanas predominando sus concen­

traciones durante toda la vid• fatml (5,15). 

11 naciaiento produce un pico a6xiao de 30 ainutos en la TSH y 

unm liberaciOn de Tt. L• TSH disainuye a aenos de 20 aiorounida-­

dea por aililitro • loa 3 diaa de edmd en raci•n nacidos. In el 
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momento del parto, la s~bita exposición del feto al frio del 

o::n torno extr3uterino oca~iona ~leva~ion importante de TSH 

hipofisiaria y como oonsecuencia se estinula la liberación de 

hormonas tiroideas. El valor medio en sangre de cordón d~ T4 es de 

11 a 12 micro1ramos/mililitro, aumentando a lG microgranos por 

decilitro a las 24 a 36 horas, y disminuye después paulatinamente 

hasta noraalizarse a las tres semanas postnatalas. La T3 aumenta 

m~s rapidamente debido a un incremento brusco de la conversión 

perif6rica de T4 a T3. que aparentemente es de~encadenado por tl 

corte del cordón umbilical. Los dias subsiguientes desciende 

lentamente hasta normalizarse al final de la primera semana. 

La respuesta de TSH, T3 y T4 están amortiguados en los recién 

nacidc.s prematuros, La diferencia mfls evidente ocurre- en 11:.is 

niveles de T3, que son bajQS el nacer y tardan casi dos Sü~anas en 

alcanzar concentraciones normales. Pese a. te.do, el sistema 

enzimitico de conversión periférica de T4 a T3 funciona bien y los 

niveles de T3 reversa caen més rápido y de manera mis pronunciada 

que en los ni~os de téroino (4). 

La glándula tiroides en desarrollo carece del mecani~Mo de 

autorregulaci6n para modular la captación y transporte de yodo 

proveniente del exterior y es relativamente susceptible la 

inhibiciOn de la s1ntesis tiroidea producida por un exceso de yodo 

(efecto de Volff-Chaikoff), Esta inmadurez del mec6nismo 

re¡ulatorio se manifiesta en los re~ién nacidos pr~maturos por una 
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elevada su•c•ptibilidad para desarrollar hipotiroidi••o bocio 

inducidos por yodo. La habilidad de la glándula tiroides para 

defenderse de un exceso de yodo se desarrolla entre las semanas 36 

a 'º de la •••taci6n <•>· 
La mayor parte de T3 circulante, Que es la hormona tiroidea m•s 

bioactiva, la T3 y T4 circulante• actdan sobre la hipórisio y 

sobre el hipotala•o moditicando la secreción y liberación de TSH. 

El efecto de las hormonas tiroideas sobre la sintesis Y secreción 

de TRH es incierta. A&bas hormonas oiroulan en sanare unidas a 

TGB. Su función es general, tiene múltiples acciones sobre los 

procesos fisiolO&icos del orQsnismo como son (28-4): 

intervienen en la reaulaciOn del metabolismo incrementando el 

consumo de oxigeno; aumenta la síntesis protéica y el crecimiento 

tisular asi como su diterenciacion. 

l) Bstimulaci6n de la termo,6nesis y del consumo tisular de 

oxlaeno. 

2) Increaento de la sintesis protéica y por tanto del crecimiento 

v •aduraciOn corporal. 

3) Incremento de la actividad aetabOlioa de hormona• y sisteaas 

enzi•iticos en lo• aparatos diaestivo, cardiovascular, 

e•qu•lftioo y conectivo. 

•> ParticipaciOn en todo• los aspecto• del metabolismo de lipidos 

p carbohidrato•. 

5) Interviene en la •aduraciOn 6sea. 
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6) Re&ulador del crecimiento y desarrollo del •ist••• nervio•o 

uentral desde el óltimo me~ de des3rrollo retal ha~ta el s~gun 

do año postnatal. 

PATDGEMIA 

La carencia de hormonas tiroideas en este periodo critico da luaar 

a cambios anatOmo-funcionales permanentes como ~on: 

a) Reducción en el tamano absoluto del cerebro y cerebelo. 

b) Disminución de la capacidad de aiaración y proliferación de 

las células Sliales. 

e) AlteraciOn de los circuitos neuronales y de la sin•psis 

d) Retraso en la mielenizaCion. 

e) Deficiencia en la conducción axonal. 

f) Atrofia de las circonvoluciones. 

1) Di•minuciOn de las arborizaciones dendriticas. 

h) Retraso psiconeurol6gico de diferente na1n1tud. 
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HALLAZGOS CLIMICOS 

La mayoria de los recién nacidos con hipotiroidismo asociado con 

dis&nesia tiroidea estAn asintomiticos y pocos presentan sintomas 

(e&cepto posiblemente una aaduraci6n ósea retardada). durante las 

prlaeras se•anas de vtda. 

No•• requiere la hormona tiroidea para.el crecimiento, por lo que 

el reso y talla de estos pacientes puede ser normal e inclusive se 

ha reportado que tienden a ser m&s arandes y de mayor peso que el 

promedio al nacimiento, probablemente como una consecuencia de 

una ¡estación más prolon&ada (6). 

Puede encontrarse retraso en la osificacion de las epífisis tibia 

les y feaorales asi como retraso ••durativo de la bóveda craneal 

(fontanela anterior y posterior arandes) (4j. 

Tanto el cal control de la te•peratura (hipotermia), el moteado, 

edema, distensión abdominal, retardo en la evacuación de meconio, 

la hipotonia y las dificultades de la alimentación debidas a 

letar1ia, coco la ictericia prolon•ada (debida a una maduración 

tard1a de la ilucoroniltranferasa), puede observarse dificultad 

respiratoria y cianosis, constituyen los sianos precoces en casos 

d• hipotiroidismo con16nito (11). 

Lo• •ilnos tardio• incluyen llanto ronco, constipación v piel 

seca, hipoactivldad, hipoteraia, hernia uabllical, aacro1lo•ia que 

condiciona dificultad para la •liaentaci6n, el creciaiento lin•al 

y el au•ento de P••o eattn 1raveaente afectedos, la alimentaci6n 
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es lenta y la cantidad de leche consumida es puqueña; el retraso 

en ~1 desarrollo motor y ~ocial ~s particulbrmente susceptible 

por las madres experimentadas, los padres del primer hijo pueden 

interpretar errOnea11ente estos sianos e informar que su hijo es un 

beb~ excepcional•ente bueno (8). 

El cuadro clinico coapleto de hipotiroidismo con1tnito ea 

inconfundible y comprende lo• •i1uientes criterios (8): 

- La fascies es arotesca, debido a unos ojos separados con parpa.:·. 

dos hinchados, la nariz es corta con punta respincona y con puen 

te nasal aplanado, la len1ua esta en1roaada (11acro1losia) y sale 

de una boca que est' constantemente abierta. el pelo tiene una 

implantación baja y la rrente se encuentra arruaada. 

- La piel as notable por su palidez y frialdad y a menudo aata mo­

teada. 

- Se encuentran arados variables de mixedema 9ue arecta principal 

aente la• re1ione• periorbitariaa, el dor•o de la• mano• y la 

parte posterior del cuello. 

- Bl acu11!llo excesivo de araea puede ser evidente 00110 una '"¡;iba-­

de büfalo~ o como "'tumores grasos- en la parte anterior del cue­

llo. Hay pseudohipertrofia muscular de los 1emelos y pectorales 

fundamentalmente (Stndro11e de Kocher-Debree-Semelaiane) 

adquiri,ndo un aapecto atl•tico, la pato1enia de este tenOaeno 

•e desconoce. 

- Una hernia uabilical corona un abdomen prominent6. 
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~ Laa pierna• •on carta•, l•• mano• cuadrada• y en foraa de pala; 

la frecuencia del pulso es lenta. aün en presencia de anemia. 

Loa lactantes con aaeneai& tiroidea coapleta pueden alcanzar este 

eetado extreao de hipotiroidismo cl1nico en tan solo doa ceses 

d••pu6• del naciaiento (8). 

Pu9de ocurrir excepcionalaente puberta~ precoz; Van Vyk .afirma 

que la hiPOfisis puede responder a una deticlenoia hormonal e•pe-

ollica, •n este caao un erado 

•obreproduccion de PSH, LH r 

e•tiaulante del tiroide•. 

deticiente de tirox1na. con 

factor liberador de horaona 

Loa caaoa •r•~•• con hipotiroidia•o pueden presentar afectación 

o•rd1aca de 1rado variable con di•ainución del 1aato cardiaco r 

bradicardia (28). 
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CUADRO CLINICO DE HIPOTlROIDISHO CONGENITO NEONATAL 

0-7 DIAS DE EDAD. 

- FONTANELA ANTERIOR ABIERTA HAYOR DE 5 HH. 
- ICTERICIA PROLONGADA POR "AS DI 3 DIAS. 
- PISO SUPIRIOR AL MACIR DI t IG. 
- DIFICULTAD PARA ALI"IMTACIOM POR SUCCIOR 

Y DEGLUCION POBRES. 
- HIPOTERMIA TRANSITORIA. 

1 A 4 SEHANAS DI EDAD. 

- FALLA PARA GANAR PISO. 
- CONSTIPACION PROGRESIVA. 
- HIPOACTIVIDAD. 
- TRAllSTORNOS VASOHOTORBS PIRIPIRICOS (PIIL 

HARNORIA, ACROCIANOSIS). 
- RBSPIRACIOH NASAL RUIDOSA. 

1 A 3 HBSIS DE EDAD. 

- PALLA PARA CRECER. 
- HACROGLOSIA. 
- HIXBDE"A. 
- LLANTO DISFOMICO. 
- HIRHIA UHBILICAL. 
- BRADICARDIA. 

ORA. CONSUELO BARROM URIBI 
HlPOTIROlOISHO COMGBNlTO 
TIHAS SILICTOS SOBRE BL RN 
PRINATURO. 

- 20 -



LABORATORIO. 

Determinación de T4 y TSH en tamiz neonatal y ~n suero para prue­

ba• confiraatorias. 

Valores de '' menores de 6.5 microaramos/100 aililitros y de TSH 

aa7orea de 20 aicrounidade•/•ililitro (deapu6• del ae•undo dia de 

vida). 

Aneaia macroc1tica o normocitica· y se aeocia con un núaero di••l­

nuido de reticulocitos, que no mejora hasta que se inicia la repo 

sici6n con hormona tiroidea. 

Hiperbilirrubineaia no conjusada, secundaria a un retraso del de­

sarrollo del sistema de conjuaación de la bilirrubina (6). 

O.&BillETB 

RAYOS X. 

Deterainación de edad Oaea, Rayos X de rodilla en el nifto de t6r­

•ino y Raros X lateral de tobillo en el preaaturo. La disainución 

del taaafto o la ausencia de loa n~cleo• epitisiarioa eaperado•' 

próxiaal de tibie, diatal del t6aur y cuboidea; Justifica la de­

terainación de T• r TSH <•>· 
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GABINETE. 

RealizaciOn de aammaarafia. 

Es opcional con captación de 1123 radiactivo y/o aaacaaratia con 

tocnesio como seaunda elección, para identificar el tejido tiroi­

deo funcional. 

lxi•t• controversia en la relación ri•••o-ben•rtcto de la realiza 

ción de la aaaa .. rafia tiroidea precoz. Los beneficios pueden re­

suairse: 

a) Si •• demuestra la presencia de &lAndula ectópica, la 

persistencia de la enferaedad tiroidea queda establecida. 

b) La ausencia de captación por parte de la al•ndula tiroidea, 

ai• frecuentemente aaociada a una atrofia o hipoplaaia de la 

misma, casi siempre indica la existencia de una hipotiroidismo 

peraanente; no obstante, a vocee no •• viaualiza la 11andula 

en los nifto• normales en la aam•aarat1a co~ tecnesio. 

o) Una 1aaa .. rafla normal (o bocio) aullaren un defeoto enzia,tlco 

y alertan al m~dico sobre la posible naturaleza hereditaria de 

la enfermedad; la presencia de cualquier d6ticit enzia6tico e• 

de especial importancia en las familia• que plantean tener ••• 

hijos; la e••••arat1a capacita al m6dico para aconaeJar adecua 

daaente a este respecto. 

d) Alaunos nifto• con una •aa• .. rafla noraal al nacer pueden 

pre•entar una enferaedad traneitorla debida a anticuerpo• 

bloqueador•• o a f6rmacoa, ~ por ello deben eer so•etido• a una 
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•••luacion cuidadosa a los 3 o ' arios de edad. 

Si la •••m•1raf ia con 1123 no se realiza en el curso de los prime 

roa dlaa deapu6s de haber iniciado el tratamiento, cualquier tipo 

de función tiroid•• residual puede verse coaprometida como conse­

cuencia de .la inhibición de la TSH por la medicación tiroidea exó 

••na. Bl tratasiento no debe retrasaree para obtener una 1aas&1ra 

f~a ••tiafactoria. Si se necesita puede.posponerse hasta que el-­

nifto tenia edad suficiente para permitir la suspensión del trata­

miento brevemente sin peliaro para su sistema nervioso central en 

desarrollo. 

A pesar de los arguaentos en favor de la 1amm .. rafia del tiroides, 

existe la posibilidad de un pequefto e indefinible ries10 de expoei 

ción a la radiación. Bl isótopo de elección para una 1amsa1rafia -

óptima es el 1123, que no esta a disposición de todos los laborato 

rios (7). 
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LOS "ETODOS DE TAHIZ NEONATAL. 

l. T4-TSH. 

La mayor parte de los proaranas norteaaéricanos utilizan el 

enfoque analitico de dos faaea: la deterainación inicial de T4 a• 

•iaue de una determinación de TSH en las muestras con valores 

bajos de T4. Ad~•6s de detectar a los ninos con hipotiroidismo 

primario (T4 bajo o normal bajo con TSH elevada¡ prevalencia de 

1:3 500 a 4 500 recién nacidos). este enfoque puede ad e nas 

identificar • los niftos con d6ficit de alobulina fijadora de 

tiroxina (TBG) y algunoS caeos de hipotiroidismo hipotal6mico 

hipofisiario (T4 bajo o nornal bajo con TSH noraal; prevalencia 

de 1:5 000 a 10 000 y de 1,50 000 a 150 000 recitn nacidos 

respectivaaente). 

Los proaramaa que cuantifican T4 tienen ·la posibilidad de 

identificar a los reci6n nacidos con hipertiroxineaia 

(prevalencia de 1: 20 000 a 40 000 reci6n nacidos). Por otro 

lado eate dejar• de detectar a lo• niftos con •alores normal•• de 

T4 pero con TSH elevada. Tales niños son relativaaente frecuentes 

en los proeramas europeos (7). 

2.- TSH. 

La aayor parte de los pro1raca• europeo• y japoneses ••t•n a favor 

del taaiz de deterninacion~s inicia~ea de TSH, coapletada• por 
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determinaciones de T4 en niños con valores elevados de TSH. Con 

este enfoque no pueden ser detectados los ni~os con déficit de 

TGB. hipo o hipertiroxinemia 

hiporisiario (7). 

hipotiroidismo 

RESULTADOS DE LOS TIPOS DE PRUEBAS DE TA"IZ MEOHATAL. 

1) T4 NORHAL 

hipotalá~ioo 

Los limites normales para los valores de T4 y el nivel li•ite 

para los valores de TSH son establecidos habitualmente segun cada 

proarama individual. Generalmente. el valor limite varia entre 1 

1/2 a desviaciones estándar por deb3jo de la media de la 

variación normnl. Ho obstante. muchos proQramas han optado por 

utilizar un valor limite del percentil. 

No se han descrito los controles de seguimiento a larao plazo de 

los casos de comienzo tardio. Los proaranas en los que se 

obtienen seaundas muestras (entre cuatro a seis semanas) indican 

que el 10% de los ni~os hipotiroideos con T4 normal y TSH 

elevada, o con valores inicialmente bajos de TSH. habrlan pasado 

desapercibidoD en el tamiz inicial. 

la evidente que un nifto puede deaarrollar un hipotiroidi••o 

infantil inclu•o cuando el t&9iZ de T4 da resultados normales. 

Oeberian repetirse los anllisis en suero durante la infancia, 
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siempre que exista la sospecha clinica de hipotiroidismo o cuando 

existe ur1a historie familiar de enfermed~d tiroidea durante el 

embarazo o una dishor~onugénesis tiroidea familiar. 

2) T4 BAJA, TSK ELEVADA. 

Cualquier niño con una T4 baja y un valor de TSH superior a 40 

microunidades/mililitro se considera afecto de hipotiroidismo 

hasta que no se demueetre lo contrario. Estos niños deben ser 

examinados incediatamente y ser sometidos a anAlisis de suero 

para la confirmación del diagnóstico. Un reducido número de ni~os 

con valores anormales en el tamiz presentan un hipotiroidismo 

transitorio, como lo demuestran los valorea normales de T4 y TSH 

en los an•lisis de confirmación . Este hipotiroidismo transitorio 

frecuentemente ~s el resultado de una exposi~ión intrauterina a 

fármacos antitiroideos (incluyendo el yodo)·. Se han descrito 

casos asociados a un seudohipoparatiroidismo y a la expoeición 

prenatal o postnatal a un exceso de yoduro~ (povidona yodada, 

materiales de contraste yodados). Como el hipotiroidismo 

transitorio no puede detectarse en alaunos niftos, su tratamiento 

inicial sera similar al de cualquier nifio a recto de 

hipotiroidisao ~ntantil permanente. Por este motivo es importante 

deterainar, tan pronto como sea posible, si es hipotiroidiaao 

permanente o no y si el nifto r~queriere de hecho un tratami&nto 

permanente. La Onica excepción recon~cida a esto la constituye el 
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nifto afecto de hipotiroidismo transitorio cuya madre estA siendo 

sometida a un trat~miento antitiroideo. En prácticamente la 

totalidad de estos casos, los valores de T4 y TSH se nor~alizan 

•in tratamiento en el curso de la tres primeras semanas después 

del nacimiento. 

3) T4 BAJA, TSH HORHAL. 

Los niños 

desviaciones 

con valores bajos de T4 (aproximadamente dos 

estándar por debajo de la media de la variación 

normal) pero con valores normales de T5H, raramente presentan 

insuficiencia tiroidea. El perfil de T4 baja y TSH normal, que se 

observa en un 3 a 5 % de los reci6n nacidos, se asocia a 

alteraciones en la fijación a las proteínas, como el d~ficit de 

TGB {prevalencia de 1: 5 000 a 10 000 recién nacidos), un estado 

beni•no, de inmadurez hipotal•mica, hipotiroidismo hipotalámico­

hipofisiario (prevalencia de 1: 50 000 a 150 000 recién nacidos) 

o a un hipotiroidismo primario en un niño con un retraso de la 

respuesta a la TSH {prevalencia de 1: 100 000 recién nacidos). 

Los prefiaturos y los reci'n nacidos patoló~icos presentan una 

elevada frecuencia de este patrón de valores de laboratorio. Dado 

que no existe un concenso claro con respecto al control de 

seauiaiento. los prolr•••• han escoaido: 

a) no realizar ninlün tipo de actuación posterior; 

b) realizar un control de se1uimiento del nino hasta que se 
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normallze la T4; 

e) solicitar una nueva muestra de zangre para la determinaci6r1 de 

TGb y d~ las concentraciones libres de T4; o 

d) realizar un an&lisis de TRH para el diagnóstico de un 

hipotiroidismo hipotal~mico hipotisiario. 

4JT4 BAJA, ELEVACIOH TARDlA DE LA TSH. 

Aleunos niños con hipotiroidismo con•'nito pueden nacer con 

concentraciones bajas de T4 y valores de TSH entre limites 

normales. En estos niños, los valores s'ricos de TSH aumentan 

durante las primeras semanas de vida hasta alcanzar valores 

caracteristicos del hipotiroidismo primario. Es importante, pues. 

realizar una repetición de la prueba en cu3lquier niho que 

aparezcan signos clinicos de hipotiroidismo .. La prevalencia de 

estos casos es de 1: 50 000 reci~n nacidos. 

La posibilidad de que estos niños, adem's de aquellos con valores 

de TSH elevados pero con concentraciones normales de T4, pasen 

desapercibidos en el tamiz inicial ha determinado que al1unos 

programas incluyan la reevaluaci6n de todos los re~i~n nacidos a­

las dos o cuatro semanas de edad(31). A pesar de las importantes 

tasas de detección en el seaundo tamiz. a las dos o cuatro 

semana• la aayoria de los proaraaa• no han establecido un 

protocolo de rutina para 69ta segunda evaluaciGn, porque: 
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a) loe costo• de esta seaunda valoración son elevados; 

b) exi•t• un reducido n~aero de casos: 

e) existe una diluciOn y diversificación del personal clave; 

d) incapacidad para la pueeta en marcha de nuevo• pro•r••••• y 

e) el pron6etico ea dudoeo en esto• niftos. 

Adn realizada la prueba pueden presentar•e talsos neaati•os(22): 

Variantes bi6loaicas.- Hipotiroidiamo hipotalámico-hipofisiario. 

Elevación de TSH retrasada. 

Enteraedad leve CT' normal, TSH aumentada). 

Error en la obtención.- Obtención de muestras. 

Elaboración de auestras. 

Informe y tratamiento. 
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TRATA"IEHTO. 

La L-tiroxina sintética es el r•raaco de elección en el 

tratamiento. su costo es bajo y su potencia 11is uniforme que del 

tiroides desecado. La dosis es de 0.025 a 0.05 llll/dla (10 

11icro1ra110•/11&.), 0.035 111/dh para nlnos de t6raino 'I esta dods 

se incrementa a 0.05 11&/dia a las cuatro a ••is seaanas hasta que 

la TSH sea de 20 11icrounidades/11ililitro y la T4 sea de 10 a 15 

microunidades/decilitro. La• doai• deben ajuatarae a cada niño 

bas6ndose en las determinaciones de los valores de T4 v TSH. Debe 

mantenerse la T4 por encima de 10 aicro1ra11os/100 al. durante el 

primer afto de vida, por encima de 8 aicroaramo• al secundo alio y 

por encima de 7 aicro1raaoa de•pu6a (11). Se inicia con un cuarto 

de la dosis total y se incrementa cada 4 a 6 dlas, en cuartos 

hasta alcanzar la dosis final (26). 

En nuestro pais no es disponible la L-tiroxiha y sólo contamos 

con la mezcla tiroxina-triyodotironina (LiotrixJ 4:1. Ya que in 

vitre la actividad de T3 es cuatro veces mas potente que T4, la 

aezcla liótrica de 30/7.5, que te6rlcaaent• proporciona 60 mea. 

de T4 y es la que se utiliza habitualmente. A nivel in•titucional 

unicamente contamos con eate preparado. s~ refieren que las 

combinaciones de tiroxina y T3 producen pie~• ••xlaos no 

fisiol61lco11 'I probableaente indeseables d• T3 poco después d• su 

inaeati6n. En contraste, una sola dosis diaria de tiroxlna por 

vla oral produce niveles f i•iolólico• establee de a11ba11 boraona• 

(4). 
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La e•olucion clinica del enfer•o en deaarrollo paicoaotor 7 en 

el creci•iento f11ico, as1 como la modificación hacia l• 

deoaparioi6n de eatil•a• de hipotiroidismo. senalaran la eficacia 

de la do•i• adainiatrada. 11 inicio de la repo1iciOn de la 

hor•ona tiroidea orilina una r&pida aejoria en el aspecto, 

apetito, actiYidad, oolor de la piel, aixede•a 7 eatreftiaiento. 

Ea dtil advertir a loa padrea que au· hijo experimentar• una 

pérdida del cabello cuando una nueva aeneraciOn de cabello en 

crecimiento desplace al cebello inactivo. 

Debe evitar•• la •obredo•i•, que provoca aceleración de la 

aaduraoión eaquel6tica, cierre prematuro de la• suturas 

craneales, auaento oca•ional de la preaión intracraneana. p6rdida 

de peso, dilfore•ia, irritabilidad, diarrea y taquicardia. 

El tratamiento debe incluir: 

- viaitar al ni~o en cuanto •e detecta, 

- coapletar la hietoria cllnica incluvendo el estado tiroideo de 

lo• padrea (dro1aa y aedioacion•a), adeaaa de un exaaen fisico, 

- control de aeaui•iento. 

Rovet eatudió el efecto del trataaiento con hormona tiroidea en 

la conducta infantil, •n 50 nifto• con hipotiroidiaao cona6nito 

detectado Por ••dio de t .. i& neonatal. La conducta dificil fue 

a1ooiado oon un inoreaento en la ••naibilidad del ai•taaa 

nerYloeo central. refl•Ja• •u•cularea auaentadoa una 

dia•inucion d• reapueata a ••tiauloa externo• y encontró que •ato 
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P•r•i•tio h••t• lo• do• afio• de edad v •• asoció con nivele• 

elevado• circulantes en suero d• triyodotironina y tiroxina entre 

y 3 aesea de edad y prevalecla en ninos con bocio o con 

deffcto• en&i••tiooa; F no contrtbuia •n alteraciones en l• 

función intelectual pero •• ••oció con aejore• reflejo• aotores v 

perceptual•• • la edad d• 1 alloa. l•t• estudio d••u•str• que 

factor•• hor•onalea puedan aoditicar 18 conducta en eepacial an 

alteraciones de ••citacion: •l•ilare• relacione• han sido 

reportado• con niftos con PIU entre lo• nivele• de fenilalanina al 

inicio de la dieta aapacial an la pri••ra infancia ~ aubaacuantaa 

caabios en la conducta. lato austera que la• recoaandacion•• 

habitual•• de la• dosis de T4 podrian no aer apropiad•• para 

todo• los niftoa con hipotiroidia•o consfnito. Por lo que la do•i• 

de inicio de T4 debe ••r individualizada a las necesidad•• de 

cada ni~o (32,25). 
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MANUAL PARA 
MEDICOS Y Et!FE~MERAS 



MATERIAL Y KETODOS. 

HUESTRA. 

Se to•aron •u••tra• d• aan•r• de todo• lo• recl•n nacido• en el 

Hoapital Or. Fernando QuirOz Gutitrrez (ISSSTB) en el p~riodo 

comprendido del 1 de Julio de 1888 al 31 d• Dlcieabre de 1888. 

Toda• la• •ueatrae •• obtuwieron ant••"d• abandonar la eala de 

neonatos poaterlor a las 48 horas de recién nacido•. 

Las aueatras fueron toaadas por el personal de ent•r••rla de la 

sala de neonatos. 

MATERIAL. 

1) Torunda con alcohol (no usar antisfptico yodado). 

2) Lanceta ••ttril. 

3) Tarjeta de P•P•l filtro. 

C) Ficha de control. 

TiCIICA PARA LA TONA DI LA KUISTllA DE SAllGRE. 

Las auestras de •an•re se obtienen del talon del bebt a travta de 

una puno16n con lanceta eattrll. 

l) Identifique •1 Area a pyncionar (talón), a lo• lados de do• 

llneaa la .. lnarlaa, una que vA de la altad del prt .. r dedo 

hacia el talOn r la otra que v• del p11••ue lnterdllltal del 

cuarto r quinto dedo haola el talOn. 
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2) lnaovilice ol pio. 

::.. > Lim"i~ el área a puncionar c.-cin ur. alQodón i~preílnado '!O 

alcohol y deje ev~porar ~l exceso. 

•> Introduzca la punta de la lanceta en la zona marcada del talón 

haciendo un sólo aovi•iento ripido y se¡uro en dirección casi 

perpendicular al pie. Ten•• cuidado de no expri•ir el 6rea 

vecina Y• que producirla hesólisis ••zclandos~ liquido 

intersticial c.:ori la• 11ot.as de sanare. 

5) 51 la sana:re no fluyera, coloque el pie por debajc. del niv~l 

del coraz6n y frote la pierna para producir una mayor 

atluencia de sanare al pie. 

6) Eliaine la primera •ota de san•r• con un al•odón liapio y 

espere a que s~ forLe una seaunda iota. 

7) Pon&a en contacto la superficie de la tarjeta con la ¡~ta de -

sanlre y deje que se im~reane por coaplet? el cir~ulo. Cuide 

que la piel no toque la tarjeta. 

8) Ob•erve que se haya impre1nado la parte po~terior 1e las 

tarjetas de papel filtro <la iota debe ••r suficiente•ente 

•rande para eaturar el circulo por co•pleto), 

9) Espere una nueva Qota. 

10) Vuelva a poner en contacto la tarjeta con la 1Qta de sancr• 

para llenar el se,undo circulo. 

11) Repita el ai•ao procediaiento ha•ta que •• hayan llenado lo• 

••is c1rculos de l• t.arJeta. 
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12) Una vea coapleta la recolecciOn de san1re, levante el pie del 

nifto por arriba del nivel del corazOn y presione el &rea 

puncionada con un allodón liapio. 

13) Deje ••car la tarjeta 7 procure no tocar con los dedos los 

cirouloa que contienen las aue•tra• de aan1re. 

16) Anote clara•ente loa dato• del nifto en la ficha de control. 

15) Ponla la tarjeta y la ficha de control en el sobre y envi6la 

al laboratorio para •u estudio. 

La precision de loa resultados depende de la calidad de las 

aanch•• de •anlre reco1idas < fi1ura 2). 

KUISTRAS DI SAllGRI IllACIPTABLIS. 

1) Laa aueatras de san1r• t6cnicacente deficientes o con aan1re 

insuficiente deberAn ser desechad••· 

a) la iota de a11111re invade el circulo vecino. lato puede 

suceder cuando la iota de san1re •• deaparraaa sobre la piel. 

Liapie el talon con •llocl6n li111>io y obten1a una nueva iota 

de •an1re .. 

b) Muestra aobreaaturada <•• iapre1nan varia• iota• sobre un 

aiaao c ir cu lo). 

e) Muestra con aan1re insuficiente en la tarjeta: 

- no lleno el olroulo. 

- no lapre.,.o la parte po•terior de la tarjeta. 

d) Kueatra dllutda y descolorida <•• aezcla •11111re con alcohol> • 
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2) La& muestras deben aer reco1idaa en papel filtro tipo 

aprobado, secadas a temp~ratura ambiente y no ser sometidas a 

calor excesivo. 

3) La ean1re deber• saturar co•pleta•ente el papel filtro y sor 

aplicede eol .. enta eobra un ledo. ,, Los filtro• no deber•n ser aanipulados. colocados 

superficies •ajadas o contaainadaa con otras sust•ncias. 

Todo ello podre invalidar lo• resultados sea cual sea el e6todo 

utilizado. Se instruyo al personal de enteraeria aai coao ae dio 

un manual escrito CPiaura 3). 

La• aue•traa de •an1re capilar ae obtuvieron por punción del 

talón con una lanceta ••tfr11. Se reco11eron sei• iota• 1randes 

en circulo• 1epresos en una tarjeta foliada de papel filtro tipo 

Schleicher 1 Schull • 903 y se anotaron los datos da 

identificaciOn (Pi1ura 2). Las sueatraa fueron tomadas deepu•• de 

1•• priserae •e horas de vida ( en niftoe qua estaban siendo 

alimentados con leche) ya que hacerlo antes re•ulta en un n~•ero 

elevado de falsos positivos para bipotiro1d1s•o conl•nito (20) y 

en nómero muy 1rande de falsos ne1ativos para aminoaoidopatia• 

(29). 

Las •ueatraa •• toaaron an la aala de neonatos por el paraonal de 

enferserla, en los pacientes que por al1una ras6n tuer6n dedos de 

alta antes de laa ce hora• de edad, las aueatraa •• obtuvieron en 

el ser•lclo de aedlclna prewenttwa o en la aala de cunaa ante~ da 
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qa• cuapli•ran la• 'ª hora• de vida, en loa ca•o• de lo• nifto• 

preaaturo• o 1ravemente enfermo• la aue•tra •• r•co1io con un 

proaedio de 7 a 1~ dia• de vida o cuando aeJoraron las 

condicione• cl1nicaa. 

L•• aueatraa obtanidaa en l•• priaeraa 2• a 'ª horaa de Yida 

pueden proporcionar en ocasiona• fal•o• r••ultado• poaitivo• en 

laa prueba• de tamiz para al hipotioridiaao priaario al 

atili&ar la TSH coao analisi• inicial Y• que pueden aparacer 

nivele• ele•ados poco tiecpo despu6s del naciciento). 

No ob•tante e• preferible realizar al taai& antea de que el nifto 

abandona la sala d• neonatoa, que paaar por alto el di .. nO•tico 

de hipotiroid1•ao coao r••ultado de la falta de una polit1ca bian 

definida en relaciOn a la re•ponsab111dad de la recoaida de la 

au••tra de san¡ra en loe nifto• con alta precoz (7). 

La rapaticiOn an la toaa de aueatra• en un nlfto a oau•a de la 

falta de calidad de la toaa anterior provoca un retraao 

inneca•ario en al diacn6atico y trataaiento de un reoi•n nacido 

con hipotiroidisao. 11 antl1•i• de una aue•tra 1n•at1•factor1• a­

oau•a de •anare insufici•nte puada dar re•ultados falaaaante 

na1atlvo• para loa valorea de TSH; aatoa pueden aparecer coao 

raaultado de un error en al proceaaaianto da aueatra• da •an1r• 

•atiafactoria• o en inforae erronao da reaaltado• (7). 

Una vaa an la Unidad da Gan6tica Racional (UGI), la• au•stra• 

fueron reai•tradaa y la inforaaci6n inareasda a una baae de datos 

ooaputariaada. 
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Como prueba de tamiz para hipotiroidismo con1inito se euantif icó 

tirotropina CTSH) por rad1oinaunoanlli•1• (2). De cada una de las 

muestras se cort6 un circulo ••• pequefto i•precnado con sanare V 

•e 001006 en un tubo buffer durante la noche para •luir la 

hormona. Desputs se realizó la deterain•c16n utilizando un 

estuche dia&n6•tico (kit) comercial. El valor de tirotropina de 

corte entre nor•alee y soepechoao d• hipctiroidi••o ccnCánito 

•• de 25 aicrounidad••/ailllitro, sin embarco, por 

con•ideracion•• lo&i•tic•• sólo •• localizaron a nifto• con 

conc•ntraciones por arriba de 100. Para la deteccion de errores 

innato• d•l aetaboll••o coao la pgu •• e•tudiaron lo• aaino6oido• 

por croaato•r•tia unidiaen•ional en capa fin• (9). La 1nten•idad 

de las •anchas correapondientes a esto• coapu~atos fue comparad• 

con la de ••t•ndare• aut6nt1cos aplicado• en la• conoentracione• 

de carta, entre valoras norealee alto• C•eneralaenta' llC/dl). 

Para efectuar el control de calidad, •• utilizaron tarJetas de 

papel tiltro iepra•nados con •Ullr• que •i•ulaban corra•pondar a 

muestras de reci•n nacidos, pe~o que contenlan en realidad aanfre 

con concentraciones conocidas de las sustancia• que •• deterainan 

en las pruebaa da taaia (tirotropina, ••ino6eidos). Esta• -

tarJatas •• raco•iaron an loe laboratorio• Junto con otra• da 

reci'n nacidos f •l t'cnlco laboratorl•ta l1noraba que eran 

aueatras d• control. Adea._ oada do• ••••• •• recibieron da 

Heildarb•r1, Aleaania, die& auaetraa para un control da calidad 
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externo de la• prueba• de taaiz para hipotiroidisao con16nito, 

PlU, enferaedad de jarabe de arce y hoaoci•tinuria (30). 

Aquellos pacientes con resultados noraales o dudosos fueron 

localizados en •u doaicilio para su e•tudio clinico y 

deterainaoi6n de pruebas confiraatoriaa. Cuando la aoapecha era 

de hipotiroidisao conitnito, •• deterainaron en suero horaonae 

tiroidea• (T3 Y T4) 1 tirotropina y 1aaa&1raf ia de la llindula; 

en lo• casos probables de aainoacidurias, se aidieron aaino•cidos 

plasatticos por cromato1raf ia liquida de alta pre•ión y en la 

orina de diversos aetabolitos, dependiendo del defecto aetab6lico. 

en estudio; y en el caso de sospecha de toxoplasaosi• con••nita 

se determinaron anticuerpos IIM eapeoificos contra toxoplasaa 

aondii en una muestra de suero con intervalo de dos semaqnas en 

en una ae&unda muestra. 

La detección de PlU ae hizo en la Unidad de Gen6tica de la 

Hutrici6n CUGI) del lnatituto de Investi1aoi6n Bioa6dica, la 

detección de hipotiroidiaao en la UGH del Instituto Nacional de 

Pediatria (UHAK-IHP-Dir). 
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CONTROL DE SEGUIMIENTO. 

1) Debe realizarse un examen clinico entre las dos y cuatro 

••••nas despu6s del inicio de trataaiento y obtenerse muestras 

de •anlr• para proceder a d•terainaciones de T4 y TSH. 

2) Debe reelizar•• un exe••n tl•ico F deterainacione• de TSH y T• 

cuatro seaanas despu6s de cualquier cambio en la dosificaci6n 

de tiroxina. 

3} Deben realizarse examenes cl1nicos rutinarios (incluy~ndo 

curvas de crecimiento) y realizarse deterainaciones de T4 y TSH 

a loa 3, 6, 9. 12, 18 y 24 mea•• y en cada cuspleaftoa sucesivo 

y cada cambio de dositicacion. Co•o la •avorl• de los 

prooediaientos de dosificaciOn no estan diseftadoa para detectar 

niveles elevados de T4, la san1re de los papeles filtro no deb~ 

ser utilizada para el control de las conce~traciones absolutas 

de la T• circulante en el nifto. 

4) Una sucesi6n de la •levación de los valores s6ricos de T4 por 

encima de la mitad superior de lo• llaites noraale• entre la 

segunda y cuarta semana• y/o una falta de di••inucion de la 

concentraci6n de TSH por debajo de 20 

microunidades/•ililitro entre la sexta y novena •••ana deaputs 

de la iniciacion del trataaiento con ~-tiroxina, debe alertar 

al a6dico •obre la poelbilidad de que el ntfto no e•te 

recibiendo la tiroxina adecuada y de foraa re1ular. Debe 

realizara• una lnve•ti1aciOn cuidado•• en relación al 
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ou•pll•i•nt"o del tr.ata11iento, dosis y a6todo de ad•iniatraci6n. 

'Al intentar alcan:ar el nivel 6ptimo de tiroxin:i circulante. los 

116dico• deben siempre tener presente el riesao de una excesiva 

medicación (es decir, una craneosinostosis prematura) y por tanto 

eatar preparado• para controlar los nivel•• de Tt en aan1r• a 

intervalo• breves (7). 

El se1ui11iento lo realiza la InstituciOn donde ue deteota v se le 

proporcionan los resultados de T3, T4 y TSH y la ga11118'rafia 

tomada en el DIF. El aedica11ento lo proporciona la lnstituoion y 

se realiza el control por la consulta externa de Pediatrla con 

se&ui•iento de curvas de creciaiento, se1ui11iento neuroloa100 con 

la Alliel Tyson durante el priaer afto de vida y posterioraente 

con pruebas de Denver; se realiza detección de taailiares 

afectados Clrbol aenealóaico); 1raduación de las dosis de acuerdo 

a peso y controle• cada 3 aeses. 
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RESULTADOS. 

Se estudiarón 1770 recién nacidos en el Hospital Fernando Quiróz 

Guti6rrez en el peeiodo comprendido entrre el de Julio de 

1986 al 31 de Diciembre de 1969. toalndose las auestras de tamiz 

neonatal por el personal de enferaer1a, en la sale de cuneros de 

acuerdo con la técnica descrita y enviendose al l3boratorio ya 

e6peoificado Y tomándose los datos de referen~ia de cada paciente 

por el personal m~dico resident~. Obteniéndo~e los si¡uientes 

datos: 

1.- Fecha de nacimientQ y fecha de toma de la muestra. 

2.- Sexo y peso. 

3.- Método de obtenciOn y Apgar. 

4.- Hombre de la madre y expediente. 

S.- Doaicilio. 

6.- Antecedentes de consan1uinidad entre lo• padres. 

7.- Antecedentes de retraso mental en la tamilia. 

Se proporcionarón pl6ticas sencillas y aaterial ilustrativo a los 

los padr~s (Fiaura 3) acerca de la prueba de taeiz neonatal tanto 

por el personal médico como de enfermerla y las razones por las 

cuales el reci6n n&cido perean~ola 48 horas miniaas en el 

servicio de cuneros, en los que se obtuvieron por eutocia ya que 

se •lr•san a la• madre• en 24 horas coao promedio posterior al 

parto; en los recién nacidos obtenidos por cesarea no se 

pr~s•ntar~n dificultad•• dado que las aadr•• peraaneci•ron en el 
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aervicio de obat6tricia por 72 horaa. 

Se obtuvo una cobertura en la aala de neonatos del 96.6 X, ~O 

nifto• •• ear•saron del eervicio ante• de la• 'ª horas ~ no •• 

obtuvo la aueatra en la •ala de cunas, toa•ndose en un proaedio 

entre •l t•rcero y quinto dia de vida por el aarvicio da la 

consulta externa o de aedicina preventi!•• de loa 15 paciente• no 

ra•reaaron el 0.841. 

in laa 1770 •u•atraa ••reportaron; 

- 2 auestra• contaainadaa. 

- 2 aue•traa para repetir••· 

- 1 aue•tra in•uficiente. 

- 1 auaatra poaitiva. 

En la población estudiada durante 17 meses se toaaron un total de 

1770 r•ci6n nacidoa, 820 femeninos (48.31) y 950 aaaculinoa 

(53.71). 11 B.71 (120) oorreapondiO a preaaturoa, el 3.11 (55) 

corraspondiO a postaaduroe v el 90.11 (1595) correapondiO a 

reci6n naoidos de t6raino. 

Sa r•porto un caao positivo •n S•pti•mbre d• 1889 con loa 

sisuient•• ant•cad•t••= 

P•cha d• nacimiento.- 13 de Julio de 1989 21:00 hra. 

Feoha da toaa de la aueatra.- 18 da Julio da 1989. 

Sexo.- t .. •nino. 

Peao.- 3250 I•· 

Obtenido por 

oonyancionalaa. 

eutocia con Al'GAI de 9-9-9 

- '' -

en 



Antecedentes de consan1uinidad' y retraao aental ne1ativo•. 

Transtornos tiroideos faailiar~s ~n pri•o~ ~ hermano•. 

Producto de la l••t• nueve de •adre de 43 afio• de edad, ~ontrol 

prenatal cursando con diabete• •estacional y con periodo 

lnter16ne•lco polon1ado de 10 allo•, naclaianto •in co115'licacionaa 

cursando con ictericia del 2do. al Sto. dia de vida extrauterina 

aaeritando fototerapia por 48 hora• y reportandose a los dos meses 

taaiz neonatal positivo, realiztndose pruebas contirmatorias con 

deterainaoiOn wn el DIF de T4,,T3 y TSH v aaáaaarafia tiroidea 

oon un nódulo tiroideo ectópico. No •e detectaron alteraciones 

cllnicas a •u naciaiento. Iniciando•• trataaiento con triYodo-

tironlna-tlroxina a 25 •8/ka/dia a lo• do• ••••• de edad v contro 

lando•• por la Consulta Externa de Pediatr1a cada 2 a 3 meaes y 

por la Consulta Externa de Endocrinolo11a ~ada 3 meses, actual 

mente ae encuentra con desarrollo psicoaotor Y n6uroloaioo normal 

y con P••O en llaitea bajos. Al ano ae realiza control horaonal 

rayos X, no 1aaa.,rafla. 
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DISCUSIOK. 

Por aucho éxito que hayan tenido los proframas de detecci~n 

tiroidea para neonatos ea probable que niños afectados pasen 

inadvertidos. Fisher en California refiere que la información 

diaponible •u&iere que ntfto• afectado• con deficiencia 

hipotila•ica-hipofiaiaria, quiza 5 (~imites de 3 a 14J con 

auaento retrasado de TSH en el suero y qui:• 4 (liaites de 3 a 6) 

victimas de errores en la toma de la muestra o en su elaboración 

pasarin inadvertidos por cada 100 laotantes descubiertos con 

hipotiroidismo conaénito, esto •• traduoiria en un total de 12 

lactante• inadvertido• por 450 000 datactadoa, o sea 1 por 37500 

••ludiado•. Claro ••t• loe pediatra• 7 otro• a6dicos que cuidan 

neonatos y niftos deben recordar la posibilidad de descubrir un 

caso de hipotiroidismo no dia¡nosticado. El desarrollo retrasado 

(crecimiento lento, ••nancia de peso baja, desarrollo tardio de 

•ilno• de referencia), ali•antación dificil, estreftiaiento, 

ictericia prolonaada, lenaua volumino•a, hernia umbilical y 

fontanela anterior .. rendada o un •rito ronco deben hacer 

so•pechar y obli••n a preauntar detallad•••nte acerca de pruebas 

neonatal•• y a medir concentraciones de T4 y TSH (13). 

Finalmente lo• a6dicos no pueden ni deben renunciar a •u juicio 

cllnlco ~ a •u experlenol• ante unoe r••ultado• noraal•• en la• 

pru~ba• tiroidea• del reci6n naoldo. 11 hipotiroidi••~ pueda 
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provocar un retraso del d••arrollo normal en ni~os con re•ultados 

ncrruales ~n las ~ruebas de tamiz o mis rara~ente los resultados 

sean erróneos {7). 
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COMCLUSIOHIS. 

Bate pro•raaa de detecciOn de taaiz auestra la factibilidad y los 

beneficios de la preYenciOn del retraso aental, lo e• 
eapeoialaente para hipotiroidiaao oon•6nito dada au frecuencia, 

la facilidad y el bajo coato de au tratüaiento y porque toda• la• 

lnatitucionea del Sector Salud cuentan'con la infr•••tructura y 

capacidad t6cn1ca para au detección neonatal. 

Consideraaoa que exiati6 una buena cobertura en el presente 

trabajo, que fue del 88.81, el principal probleaa con el que nos 

encontramo• fue el que •• eareaaron pacientes ante• de las 48 

horas de Yida por probleaaa adainiatrativoa, •• citaron a loa 

pacient•a y el 0.841 no se presento a la toma de la muestra; 

deapu6s aon las aueatraa insuficientes con dificultad•• para 

volverse a tomar ya que se noa reportaron haata despu6• de dos 

••••• v alsunoa 7a •• enoo~~raban en al tercer ••• da vida qua •• 

el llaite para la toaa de la aueatra. 

Bate trabajo •• ha continuado y debe de continuar va que aat6 

proporcionando datos poaitiYoa que aon en coato-beneflcio aayor 

para la ln•tituci6n que al tratarse a un paciente hipotiroidao no 

detectado a tiaapo y ad•••• de no avitarae un retraso aental. Bl 

ooato de la dateooiOn oportuna ea considerableaente ••• bajo qua 

loa ooatoa qua ooaaionaria al ratraao asntsl en el paoisnte hast• 

la edad de ZO allos <ouadro noaero 3)(6). 

Hla su1ersnola• par~_que •• oontlnde el estudio e• que cada allo 
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se continOe adieatrastando al personal de entermeria , afdico J 

administrativo para la toma adecuada de las muestras, convencer a 

las autoridades de que todo nifto se e1reae posterior a las 48 

horaa de vida ya una vez realizada la prueba de taaiz neonatal. 

Hue•tr• frecuencia en 17 ••••• fue de 1:1770 con predcainio del 

aexo feaenlno que concuerda con los dato• reportado• en la 

literatura nacional y en otro• palaes, ade•6s de que no se 

encontró relación con la edad •estacional, ni alteraciones 

cltnicaa a su nacimiento. 

Aunque •l t .. iz neonatal •• etectGa en ca•i la totalidad de 

pal••• altaaente indu•triali&ado• son pocos les llamado• del 

tercer aundo en donde •• lleva a cabo. 11 taaiz ae realiza cuando 

menos en 7 paisea de Latinoaa6rica (Ar•entina, Brasil, Coata 

Rica, Cuba, Chile, Par .. uay y RepGblloa Doalnlncanal, pero •ólo 

tiene expansión nacional en Cuba, en donde casi la totalidad de 

los reci6n nscido• son eetudiadoe. In otro• palees con excepción 

de Brasil se efectGa sólo en las capitale•, si bien abarca 

al11Una• ~ea• rurales en Costa Rloa y lculdor. Los ••todos de 

laboratorio que se realizan aon •u7 wariadoa: 

ensayo de inhibición bacteriana de Outrie, croaato&ratia 

unidiaenslonal de aalnotcido•, e•pectrufluoroaetrla, 

ra.dioinaunoanlli•i• y ILISA. 

In K6xico •• han ••tudiado pacient•• d•ed• 1972, priaero por un 

taaiz de alto rl••&o •n una poblaci6n da niftos ya con 
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•anit••t•oion•• olinicas, mis tarde se reali&ó el t .. iz neonatal 

diri11do a todos los reci•n nacidos, sin nintuna selección 

cllnica. La frecuencia en estos estudios para hipotiroidismo fue 

de 1:1600 nacido• vivos, de l•• •••altas observadas en zona• no 

end6micaa (18,Zt,28). 

In K6aico constituye una acción •ubern .. ental con colsboración 

univer•itaria incorporado a •us proaraaa• oficiales de Medicina 

Preventiva, a partir de 1988, pero actualmente a6lo es llevado a 

cabo en la capital del pais, realizindoae en Instituciones de la 

Unidad Gen6tica de la KutrioiOn (UKAll-IKP-DIF), lnstituolone• 

Nacionales de Pediatria y Perinatolo•l•, Facultad de Contadurla y 

Ad•lnl•traoiOn de l• UKAK, Hospital de la KuJer e Instituciones 

del Sector Salud (1KSS-ISSSTE-SSA)(33). 
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CUADRO 3 

AMALISIS COSTO bEMEPIClO DE LA DETECCIOH 

MIOMATAL DE HIPOTIROlDlSMO COMGElllTO 

(Suponiendo una frecuencia de 1 en 2000 reci'n nacaidoe) 

================================================================= 

Coatoa de detecciOn (toma de aueatraa F 
pruebas de laboratorio de 2000 recitn -
nacido•) y trataaiento de un hipotiroi­
deo. 

Gastoa por concepto de atenciOn •fdica F 
escuela eepecial durante loa prieeros 20 
años de vida 

BBllBPlClO METO 

6 200 Dólares 

19 200 Dólares 

13 000 Dólar•• 

================================================================= 

c. Carrasco y s. Rula de Chivez, 
Facultad de Contaduria y Adaini• 
traoiOn, UllAM. 
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