29

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

FRECUENCIA DE HIPOTIROIDISMO CONGENITO EN
UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
LA ESPECIALIDAD EN NEONATOLOGIA

P R E ] E N T A:
DRA. MAGNOLIA MATAMOROS MARQUEZ

TUTORA: DRA. MARTHA LUCIA GRANADOS CEPEDA

MEXICO, D. F. |NSTITUTI0 NAGIONAL OE PERINATOLOGIA

K 2 o NZA
DIRECCION DE enseERA



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FRECUENCIA DE HIPOTIROIDISMO CONGENITO EN UN HOSPITAL DE
TERCER NIVEL

- .ﬂa

fzw

DR. RUBEN BOLANOS ANCONA Lo
Director de Ensefianza IR

. i !\rr ((;; e ‘e & }‘W:’
'! ,Nn ‘A r < .

DR. LUIS AL RTO FERNANDEZ CARROCERA

Profesor_Li hiversitario'de la UNAM

N

¥

A A

S5

I s -A“(_G‘

N
DRA MAR
i utora de Tesns

DWNOLIA MATAMOROS MARQUEZ
Tesista




_Dedicatoria

- Dios por darme su abrigo. o

" A mis padres por darme

carifio y apoyo incondicional.

s por darme union.

A la Dra. Martha Gr. ados por darme la confianza para la elaboracion de
este trabajo 'y por:sus ensefianzas, pero sobre todo le admiro el
compromiso que siente con los pacientes.




INDICE

I Resumen

H. Introduccién

. Antecedentes
A) Antecedentes Historicos
B) Antecedentes del Programa de Tamiz Neonatal 'eh ngi )
C) Antecedentes del Programa de Tamiz Neon‘atalnérri el INPer
D) Clasificacién del Tamiz Neonatal i
E) Lineamientos del Programa de Tamiz Neonatal -
F) Hipotiroidismeo Congénito i

L= 0N o w

a) Aspectos clinicos
b) Tiroides del feto y del Recién Nacido
c) Definicion
d) Frecuencia
e) Clasificacion
f) Cuadro clinico
g) Aspectos genéticos __
h) Diagnodstico :
) Tratamiento

J} Seguimiento

k) Pronéstico.
IV.  Planteamiento del Problema
V.  Justificacien -
VI, Objetivos
VIl.  Material y Métodos
VIIl.  Resultados
IX. Discusién
X. Bibliografia
XI.  Tablas y Graficas




l. RESUMEN

Introduccion: El Hipotiroidismo Congénito (HC) es una de las endocrinopatias con
mayor frecuencia a nivel mundial, ocasionando graves secuelas a nivel intelectual

cuando no se trata en forma oportuna.

El diagnoéstico y tratamiento de los nifilos con HC ha surgido con la implementacion del
Tamiz Neonatal (TN), siendo considerado como uno de los pocos Programas de
Medicina Preventiva con un evidente impacto en la Salud Publica.

En México el Tamiz Neonatal para Hipotiroidismo Congénito fue incluido en la Norma
Oficial Mexicana desde 1993, reportdndose en los ultimos afos una frecuencia de
1: 2,693 Recién Nacidos Vivos (RNV) con una cobertura total del 90%.

El Instituto Naclo aI de Perlnatolog!a (INPer) es un Hospital de Tercer Nivel de atencion
y Centro de Referencia para embarazos de alto riesgo, observandose una frecuencia de
HC mucho mas alta“_que_lal nacional, siendo importante el estudio de este grupo de

poblacién para determinar los factores de riesgo asociados con la misma.

Objetivos: Determinar | frecuencia de HC en el Instituto, sefalar la cobertura lograda
en el tamizaje neonatal para esta enfermedad y describir las caracteristicas especificas

de la poblacién de R‘ecléhv'Na‘Cidos (RN) con Hipotiroidismo Congénito.

Material y Métodos. Desde enero de 1997 y hasta diciembre del 2001 se efectud el
TN en 24,006 RN, medlante la técnica de gotas de sangre sobre papel filtro (entre las
48 horas de wda y antes del mes de edad) por puncion del talén; realizandose en el
Instituto la determinacion de Ia Hormona Estimulante de Tiroides (TSH) por el método
de ensayo inmuno enziméatico “ELISA" y las pruebas confirmatorias (caso comprobado
con TSH > 5 pUl/ml y T4 libre < 0.7 ng/dl en suero). El tratamiento se inici6 antes del
mes de edad con 10 - 12 ug de L-tiroxina/kg/dia. Los pacientes fueron incluidos en los




Programas de Seguimiento Endocrinolégico y/o Pediatrico del Hospital. Para la
descripcion del estudio se utilizaron frecuencias, proporciones y porcentajes.

Resultados: La cobertura global alcanzada fue de 96.0% (25,014 RNV), detectandose
23 casos de HC con una frecuencia de 1:1,043 RNV. Quince (0.652) de los 23
embarazos fueron de madres sanas y 8 (0.348) con patologia. Dieciocho (0.783) se
clasificaron como RN de término y 5§ (0.217) prematuros, uno de éstos fue cuatrillizo.
Doce (0,522) de los RN correspondieron al sexo femenino y 11 (0.478) al masculino.
Once (0.478) de los RN no presentaron patologia al nacimiento y 12 (0.522) requirieron
cuidados especiales. L.a gammagrafia tiroidea se efectud tinicamente en 10 pacientes
(siendo referidos a otro hospital para su realizacién) 2 normales, 4 nédulos ectdpicos, 3
mostraron agenesia tiroidea y en un caso se sospeché dishormonogénesis. De los 23
RN, 18 (0.783) se incluyeron en el Programa de Seguimiento Pediatrico del hospital, 3
(0.130) unicamente en el Seguimiento Endocrinolégico y 2 (0.087) en otros Hospitales
del Sector Salud. De los 21 RN con seguimiento 17 {(0.808) son sanos y 4 (0.192) tienen
alteracion neuroldgica en grado diverso.

Discusién: La frecuencia de HC ha sido en los Ultimos cinco afios en el Hospital
(1:1,043) casi 3 veces h1ayor que la nacional (1: 2,693 RNV), debido a que ia poblacion
es seleccionada con baﬁologlas de alto riesgo materno y fetal; se observa la
enfermedad tiroidea materﬁa en una proporcién mayor (0.625) en relacién con las
demés patologfas, és! como las secuelas neurolégicas en forma predominante en los
pretérmino (0.750). La 'b‘revénclén del retraso mental se ve reflejada en el nimero de
RN sanos (0.808). Todo lo anterior impulsa a incrementar en lo posible la cobertura,
ademas de efectuar la gammagrafia tiroidea y los Seguimientos Endocrinolégico y
Pediatrico en toda la poblacion diagnosticada.

Palabras guia: Hipotiroidismo congénito, tamiz neonatal, hormona estimulante de
tiroides.



Il. INTRODUCCION

FETEI Hib?tilfqidlémo Congeénito (HC) es una de las endocrinopatias con mayor frecuencia a

nivel ‘mundial, las repercusiones de la enfermedad cuando no se trata en forma

portuna pueden ser muy graves, especialmente a nivel intelectual. **

dlagnkéstlco y tratamiento adecuado de los nifios con HC ha surgido de manera
ortante con el advenimiento del Tamiz Neonatal (TN), siendo considerado como
n‘d‘ dé 'Ios pocos Programas de Medicina Preventiva con evidente impacto en la Salud
Rulﬁlit}:a" y un positivo costo/beneficio para la poblacion (10:1).45

E 'i'a:r'niz Neonatal se define como “Estudio para seleccionar, identificar y clasificar
.éﬁféi’h\édades en el Recién Nacido (RN), antes de que éstas se manifiesten; pudiendo
“ép'lyi}:a/r el tratamiento adecuado desde los primeros dias de vida para prevenir secuelas
péicomotoras o la muerte".® El TN Incluye la deteccién de: 78
- Endocrinopatias
Hipotiroidismo Congénito
Hiperplasia Suprarrenal Congénita
Diabetes Mellitus tipo 1
- Errores innatos del metabolismo
Fenilcetonuria
Galactosemia
Deficiencia de biotinidasa
Homocistinuria
Enfermedad de orina de maple (arce)
Tirosinemia '
Deficiencia de Glucosa 6»F,o$fa’to Deshidrogenasa
Fibrosis quistica o
- Infecciones Congénitas’
Citomegalovirus = e
Toxoplasmosis




HIV
- Auditivo
- Contaminacion Ambiental
- Atresia de vias biliares

El TN para Hipotiroidisme Congénito se establecid en 1974 en Quebec, Canada, ?
desde entonces mas de 150,000,000 RN han sido tamizados y aproximadamente
42,000 detectados; se estima que un millon de RN se estudia cada afio y 2,800 son
diagnosticados oportunamente. '°

En los paises industrializados el tamizaje para HC se efectia en forma rutinaria, sin
embargo, en los paises en vias de desarrollo se hace dificil, convirtiéndose en unreto y
problema de Salud Publica. '

Los paises con programas bien establecidos ‘para tamizaje de HC y con coberturas
satisfactorias incluyen Japén (99, 9%), Reino Unldo (98.3%) y Estados Unidos (> 95%),
en contraste con Sur Africa’(SO%)‘y China (2%). ?

En América Latina.los Program N',pévl"é HC se iniciaron en 1976, actuaimente
alcanzan l'mlcamente uh: g bal del 53. 5%, siete entidades destacan en el
continente; 3 Cuba (98 0%) VUruguay (99 0%), Chile (96.5%), Costa Rica (91.0%),

o México (90 O%), Brasil (60 0%)' y Argentlna (44.5%).

: ’ En México’ el

i mlzaje para HC fue incluido en la Norma Oficial Mexicana desde
':1993 " ocup

en la actualidad el quinto lugar en Latinoameérica.




lil. ANTECEDENTES

A) Antecedentes historicos

1961

1973

1975

1976

El Dr. Robert Guthrie, pionero del TN, desarrollé en Estados Unidos un
método para detectar Fenilcetonuria mediante una muestra de sangre
seca sobre un papel filtro (Método de Guthrie de inhibicion bacteriana);
poco después se probdé que la misma se podria utilizar para otras
enfermedades, iniclando asf la etapa del “TAMIZ NEONATAL". '5

En Quebec, Canadd, John Dussault introdujo una de las pruebas de
mayor impacto en el TN, el microanalisis en papel filtro de Tiroxina (T4)
para la detecciéh de hipotiroidismo congénito. *°

e'e Irie, en Japon, implementaron una técnica mas sensible

.par’al{fel mo padecimiento (hipotiroidismo congénito), mediante la
‘m_‘édi'clé:n de la Hormona Estimulante de Tiroides (TSH). V7

R »E‘nrAméi'ivca Latina se Inician los Programas para el TN de hipotiroidismo
‘congénito. 13

k B)AAr'itecedentes del Programa de Tamiz Neonatal en México *'®

1972,

© 1975-1977

Se inicia el estudio de pacientes con errores innatos del metabolismo.

Se desarrolla la primera fase piloto del TN para la deteccion de algunas
enfermedades, por parte del Instituto de Investigaciones Biomédicas de la
UNAM, con apoyo técnico y financiero del CONACYT.




1986-1988

1088

1991

1993

1997

Se lleva a cabo la segunda fase piloto del Programa de Prevencion del
Retraso Mental por medio del TN, incluyéndose la deteccion de HC y
fenilcetonuria, en la muestra estudiada se reporté una frecuencia de
1:2,000 Recién Nacidos Vivos (RNV) y 1:20,000 RNV respectivamente;
investigadores de la Facultad de Contaduria y Administracion de la UNAM,
efectuaron un analisis de costo-beneficio, el cual mostré que para HC
existe un beneficio neto de mas de 10,000 dolares por cada nifio enfermo
descubierto y tratado en forma temprana.

La Secretaria de Salud (SSA), emite la Norma Técnica N° 321 para la
prevencion del retraso mental producido por HC.

Se cambia la técnica de medicién de .'IC'S‘H’ pbr,RIA (radio inmunoanalisis) a
la técnica de ELISA (ensayo lnmunoi énZimético).

El 23 de octubre el programa fue incIlVJIddA coho parte de la Norma Oficial
Mexicana, NOM-007-SSA-1993 - Atencion - de la Mujer durante el
Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido, en la que se establece
tomar la muestra de sangre a todos los RN entre las 48 horas de vida y el
mes de edad, para detectar oportunamente los nifios con HC y darles el
tratamiento adecuado, previniendo de esta manera el retraso mental
irreversible. En el mismo afio se amplid la cobertura, incorporandose las
17 entidades federativas faltantes.

ud le cobe‘rtur.a alcanza de 30.0 a 35.0% de los RNV. En
am a al nifio nuimero un milion ocupando México el 9no

septiem _re

) lugar en América Latina en tamizaje neonatal para HC.

CE corte ‘al final del “afio reporté una frecuencia de HC en México de

1 2 150 RNV siendo de las mas altas a nivel mundial.




1998

2000

2001

Se incluye en el programa a todos los RN del Sector Salud; la Secretaria
de Salud logra una cobertura del 90.0% sin embargo, en el pais el total
acumulado es solamente del 38.5%.

El corte al final del afio reportd una frecuencia de HC en México de
1:2,657 RNV.

La cobertura nacio_nal se incrementa al 60.0%.

En este aﬁo Ia cobertura en el pais aumenta en forma significativa,

logrando el 90. 0% y‘e‘l 5to lugar en América Latina con una frecuencia de
12693a13600RNV :

Fuente: Coordinacién Nacional del Programa para la prevencion del Retraso Mental producido

por Hipotiroidismo Congénito.

C) Antecedentes del programa de Tamiz Neonatal en el Instituto Nacional de

Perinatologia (INPer) *®

1987

1989

1990

El 23 de noviembre inicia el Programa del TN para HC en el INPer,

estando a cargo del Departamento de Investigacién Comunitaria. %

En agosto eI programa queda bajo la coordmacuén del Departamento de
Genetlca s e

Por a‘c‘u'erdjé Institucional la codrdinaciéh del TN se asigna al Servicio de
Enfermeria, lograndose una cobertura: del 73.0% con una frecuencia
maYor a'la de la poblacién general (1:1,217 RNV), probablemente por los
embarazos de riesgo de la Institucion, 2!

Instituto Nacional de Pediatria (INP).

Las muestras se procesan en el



1992
1993-1994

1996

1997

1998

1999

2000

cobertura para HC es de 9

No se efectua tamlza]e en este afo por reajustes del programa a nivel

- nacional,. .

‘Se observa un lncremento paulatlno en el nimero de RN tamizados,

alcanzando alrededor del 90.0%.

En julio se inicia el pfocesamlento de las muestras en el INPer en el
Laboratorio de Inmunologia de la Torre de investigacién. En octubre del
mismo afio se incluye la toma de muestras en todos los Servicios de
Hospitalizacién de la Division de Neonatologia.

Se integran como grupo de trabajo los Servicios de Enfermeria y
Neonatologia, ademas se inicia la entrega de un triptico elaborado por el
Instituto a los padres de familia, lograndose una cobertura del 92.4% y una
frecuencia alta de 1:700 RNV, debido al niumero de RN tamizados y a la
poblacién de riesgo mencionados.

Se inicia el Proyecto del Comité del Tamiz Neonatal en el INPer (COTAN-
|NPer). partlmpando todos los servicios involucrados en el Programa y a
cargo de I Di eccién Médica del Instituto; la cobertura se incrementa a

J Se inicla en el INPer la ’détértﬁlhaélén d>e 17a-OHP en forma sistematizada
k ::a:'tioda' ‘1a: poblacion

e RNV para la detecmén oportuna de HSC; la




2001 Se efectia la Gammagrafia Tiroidea en todos los casos confirmados de
HC, manteniendo la misma cobertura.

Fuente: Area de Enfermeria del Tamiz neonatal del INPer. Comité del Tamiz Neonatal del
Instituto Nacional de Perinatologia (COTAN-INPer). Coordinacién Nacional del Programa para

la Prevencion del Retraso Mental producido por Hipotiroidismo Congénito.

D) Clasificacion del Tamiz Neonatal

El Tamiz Neonatal se lleva a cabo mediante el analisis de 6 gotas de sangre
recolectadas en papel filtro especial {tarjeta de Guthrie), se pueden detectar desde una
hasta cerca de cincuenta enfermedades cuando se utiliza espectrometria de masas en
tandem; lo que ha dado lugar a la clasificacién del TN en "basico” y “ampliado”. ©

1. El TN BASICO incluye la deteccién de una a cinco enfermedades de mayor
frecuencia o incidencia en cada pais, la muestra puede tomarse del cordén
umbilical o del talén del recién nacido.

2. El TN AMPLIADO se realiza en palses desarrollados, usando también sangre en

papel filtro - obtenida por’: puncién del ‘talén, lo cual permite diagnosticar
oportunamente mediante‘,el anéllsls de las acilcarnitinas (tandem) errores

innatos _ del metabollsrﬁo e os" amlnoécldos. acidemias organicas y de la
oxidacion - de Ios écldo gras s, ademas de hipotiroidismo congénito, fibrosis

e quistica. hiperplasxa uprarrenal congénita y galactosemia.

E) Line mlentos del Programa de Tamiz Neonatal
El 'program debe cumplir con lineamientos basicos y médicos adaptables a cada

poblaclén asl'como con aspectos sociales, éticos y legales.
a):lNDlCAClONES GENERALES
e Alta prevalencia de la enfermedad

o Posibilidades de tratamiento
e - Disponibilidad econdmica
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b) ELEMENTOS BASICOS

Justificacion ética y médica.

Beneficio evidente para la poblacion.

Volyuntad politica y social para el apoyo econémico.
Personal motivado y entrenado.

Organizacién e infraestructura adecuados.

Método de tamizaje apropiado.

-Transporte de muestras en condiciones especiales.
-Procesamiento del mayor numero de muestras posible.

-Reporte de resuitados a la brevedad.

Capacidad de automatizacion.

Control de calidad incluido en el procesamiento.
Tratamiento oportuno.

Seguimiento de los pacientes.

Reajuste de acuerdo a las condiciones de cada pais.

c) ELEMENTOS MEDICOS
Se adecuan de acuerdo a cada enfermedad:

Pruebas confiables con una tasa baja de resultados falsos-negativos.
Pruebas simples y de bajo costo.
Resultados disponibles lo antes posible para poder iniciar tratamiento preventivo.

“:Pruebas confirmatorias obligadas para la identificacion de casos verdaderos-
: positivbs y la eliminacion de los falsos-positivos.
. El padecimiento debe ser de una naturaleza lo suficientemente deletérea, que sin

L gratamiento. ocasionaria secuelas o la muerte.

g Trafémientos efectivos disponibles que cambien en forma substancial la historia
~ natural de la enfermedad.




d) ASPECTOS SOCIALES, ETICOS Y LEGALES #

““Criterios de Wilson y Junger adaptados por la Organizacién Mundial de la Salud:
' s Beneficio para la poblacion con el diagndstico temprano.

* Disponibilidad de un examen para el tamizaje.

* Establecimiento de un programa adecuado.

« Disponibilidad de tratamiento y prevencion.

F) Hipotiroidismo Congénito

a) Aspectos clinicos .

La Glandula Tiroldes (GT)’es una gléndula de secrecién lnterna situada en la parte
anteroinferior del cuello tiene forma‘ de “H",y esté conﬂgurada por dos Iébulos laterales

verticales unidos pog‘ l_'rs“ltuaqota su vez a nivel de los cartilagos
traqueales segunaér‘y ercer o
La prinqipal‘funciéh;de la GT consiste en sintetizar a las hormonas T4 (tiroxina) y T3
;(t'riyodotyir’onina),» réddlrléndo del yodo que participa en la sintesis de las mismas; una
S vez elaboradas, las hormonas se almacenan en forma de tiroglobulina en la luz del
‘. foliculo hasta su liberacién hacia las células del cuerpo. El tiroides esta regulado por la
"hoﬁﬁ'ona' esfimulante del tiroides o tirotropina (TSH), una glucoproteina producida y
secretada por el l6bulo anterior de la hip&fisis, la cual activa la adenilciclasa del tiroides
y determina la liberaciéon de las hormonas tiroideas; la hormona tiroidea exdgena o el
aumento en su sintesis, inhibe la produccién de TSH. 6%

‘Las hormonas tiroideas aumentan el consumo de oxigeno, estimulan la sintesis de las

o ,,‘protelnas, favorecen el crecimiento y la diferenciacidn e intervienen en el metabolismo

de los hidratos de carbono, de los lipidos y de las vitaminas. '

b) Tiroides del feto y del Recién Nacido
La forma bilobular del tiroides fetal se reconoce desde la 7ma semana de gestacién y la
tiroglobulina comienza a sintetizarse a partir de la 4ta, el yodo queda atrapado de las 8




alas 10 semanas y la slntesls ‘se clénde T4 y T3 inician a partir de las 12 semanas.

2628

La T4 sérica y TSH del feto ‘au/km'e“ntén 'progresivamente desde la mitad del embarazo y
hasta el término del mismao, La T4 materna desempefia un papel! importante en el
desarrollo fetal, especlalmente del cerebro antes de que inicie la sintesis de hormonas
tiroideas fetales; por lo que e feio' de una madre hipotiroidea puede sufrir lesiones

neurolégicas, mientras que u Ahlpotlroldeo puede estar parcialmente protegido por

la T4 materna hasta el lfnofné

| nacimiento. 32

Al nacer se produce: u'ha ibe'racién brusca de TSH, lo cual produce a su vez y en
condiciones normales uh Incremento‘sigmficatlvo de T4 en las primeras 4 horas de vida,
para presentar nuevamente un,descenso rapido de TSH en las siguientes 24 horas que

e di.lrante otros 5 dias; pequefias cantidades de T4 atraviesan la

contintia més Ientam
: placenta, perq ¥ o te eren con el dlagnéstuco de Hipotiroidismo Congénito del RN.
c) Deflnlclon
El hlpotiroldls [} congénlto es una alteracion de la glandula tiroides debida a una

i produc‘qlén‘ insuficiente de hormona tiroidea o a un defecto en su receptor, la

- “enfermedad puede manifestarse desde e! nacimiento, "% sin embargo, si los sintomas

aparecen después de un periodo de funcién tiroidea normal, la patologia puede ser

. *adquirida® o deberse a'uno de los déficit congénitos con manifestaciones tardias.

d) Frecuencla
: Méxlco es un paf vcon una frecuencia de HC de las mas altas, reportandose en los
ultimos aﬁos entre 1 2 693 (SSA, IMSS - Solidaridad) a 1: 3,600 (IMSS, ISSSTE); la
: frecuencia mundial oscnla entre 1: 3,000 a 1: 4,000, 3%




e) Clasificacion 2"
HIPOTIROIDISMO PRIMARIO
e Defecto en la embriogénesis tiroidea.

- Agenesia (atireosis).

- Disgenesia.

1.
2.

Hipoplasia: Remanente de tiroides en posicién,normal.
Ectopia: Glandula tiroidea ectépica o‘mal de_'scendida.v _

e Errorinnato en la sintesis o metabolls 0 de a hormona (dlshormonogénesls o bocio

familiar) s
- . Defecto en la captaclén de yodo

- Defecto en Ia organiﬂcacnén del yodo (oxldaclén)

RGN

Noo .o

8.

Con sordera

. Sin sordera (Slndrome de Pendred).

Defecto en la unién de las iodotirosinas.
Defecto en la desyodacion.
Generalizado.

Limitado a la glandula tiroides.

" Limitado a los tejidos periféricos.

Defectos en la sintesis de tiroglobulina.

-~ Bocio con calcificacion.

Resistencia tisular periférica a la hormona tiroidea.
Falla en la respuesta de la glandula tiroides a TSH.

» Cretinismo bociégeno causado por ingesta materna de bocliégenos.

e Deficiencia de yodo (bocio endémico).

o Hipotiroidismo neonatal transitorio.

HIPOTIROIDISMO SECUNDARIO Y TERCIARIO
* Deficiencia de la hormona estimulante del tiroides (TSH).

« Deficiencia de la hormona liberadora de tirotropina (TRH).




HIPOTIROIDISMO ADQUIRIDO

La causa mas comin de este tipo de hipotiroidismo es la tiroiditis linfocitaria; dicha
enfermedad autoinmune puede formar parte de los sindromes poliglandulares como en
el Sindrome de Down, Turner y Klinefelter.?

f) Cuadro clinico

E! hipotiroidismo congénito es mas frecuente en el sexo femenino en una relaciéon 2:1;
72 ohservandose mayor porcentaje en los prematuros (15%) en comparacion con los
de término (1 a 2 %), debido al retardo en la maduracion del eje hipotalamo-hipdfisis-
tiroides, estrés o exposicién pre o postnatal al yodo, %

Los sintomas de HC generalmente estan ausentes en las primeras semanas de vida,
por lo que en la mayoria de los casos el cuadro clinico caracteristico es tardio: '’

.Cuadro clinico inicial
Coe Asintomatico (> 95% de los casos).

""" Postmadurez e hipertrofia,

‘Fontanela posterior amplia (> 0.5 x 0.5 cm)
Dlﬁcultad respiratorla ala alimentaclén
»Hipotermla e hipoactividad

. Bradlcardia y acrocianosls
3 ”streﬁimientd y d’iste’r{sién abdominal.

E Cuadro clinIco tardio
e Hipoactividad e hipotermia.
« Rechazo ala via oral y estrefiimiento.
‘s Macroglosia y mixedema. : ; -
N Episodios de apnea con respiracién ruidosa debido al' tanﬁaﬁo de la 'Iengua.
«  Llanto ronco. k -
« Piel y cabello secos.
- Hernia umbilical.



e |ctericia prolongada.

* Baja ganancia ponderal.

* Fontanela posterior amplia (> 1.0 cm).

« Pulso lento, soplos, cardiomegalia y derrame pericardico asintomatico.

De una manera esquematica, la sintomatologia general de estos enfermos se agrupa en
tres apartados: 26

1. Retraso en el crecimiento y desarrollo: - Desde del momento del nacimiento en los
casos congénitos, y de la Instalacién del proceso en los adquiridos, el crecimiento
longitudinal - se afecta, pudiendo llegar a constituirse enanismos graves, secundario al
retardo en el desarrollo y edad 6seos ' de eétos pacientes. La erupcion dental también
se rétrasa. slendo fos dientes fragiles, f@mpiéhdose con facilidad, ademas de presentar
constantemente caries. El punto de mayor kimportancia y que condiciona el prondstico
de la enfermedad es que la insuﬂciencia tlroudea interfiere con el desarrollo intelectual,

‘en ocastones en grado muy slgnlﬂcativo- cuando la deficiencia de la hormona tiroidea es
'congénlta el deterioro mental es constante sino se Inlcia el tratamiento.

un aspecto marméreo A nivel abdominal suele haber hernia umbilical y finalmente las
: manos y Ios ples son en general anchos, cortos y toscos.



3. Alteraciones funcionales: Son numerosas y diversas; debido al mixedema
submucoso que existe, es relativamente comin que algunos pacientes, sobre todo los
muy pequerios, respiren por la nariz en forma ruidosa, por la misma causa la voz y el
llanto son bastante roncos. El apetito suele ser escaso y sufren de constipaciéon. La
frecuencia cardiaca es lenta, siendo bradipsiquicos e indiferentes con movimientos
lentos. Los refiejos estan disminuidos y los trazos en el EEG también son lentos.

Cuadro clinico del hipotiroidismo adquirido
Se observa normalmente en la adolescencia, sin embargo, puede aparecer en los dos

primeros afios de vida: *

+ Disminucién en la velocidad de crecimiento (suele ser la primera manifestacion).

« Rendimiento escolar normal,”

« Retardo en la maduracién ¢sea.

e En nifios pequefios puedé haber galactorrea o pubertad pseudoprecoz (desarrolio
mamario en nifias y macroorquidia en nifios).

* Pubertad tardia en los adolescentes.

g) Aspectos genéticos

La herencia es generalmente esporadica, sin embargo, las alteraciones de la
hormonogénesis tiroidea (bocio familiar), pueden ser de caracter autosémico recesivo
con un riesgo de recurrencia en el siguiente embarazo del 25% y una frecuencia de 10
a 15%, debiéndose sospechar cuando existan antecedentes de consanguinidad. 2%

h) Diagndstico

Es importante interrogar los antecedentes perinatales:

o Enfermedad tiroidea materna o familiar: Se ha asociado la disfuncién tiroidea
materna con secuelas neurolégicas en el RN, #39-4!

e Farmacos administrados a la madre: Yodo, propiltiuracilo (dosis, tiempo y via de
administracion), los cuales pueden causar hipotiroidismo neonatal transitorio. 272%4!




El Tamiz Neonatal es la prueba poblacional para la deteccién oportuna de HC, 5% el
estudio bioquimico de tamizaje puede llevarse a cabo al determinar en la sangre del
recién nacido los niveles de T4, TSH o ambas; lo ideal seria precisar la cantidad de las
dos hormonas, sin embargo, es el sistema de mayor gasto econémico por 0 que es

poco utilizado.

La cuantificacion (nica de T4 (niveles bajos sugieren hipotiroidismo) tiene la ventaja de
identificar toda clase de hipotiroidismo (primarios, secundarios y terciarios), ademas de
proporcionar muy pocos falsos negativos, sin embargo, reporta bastantes falsos
positivos, lo que obliga a realizar una mayor cantidad de pruebas confirmatorias y

visitas médicas posteriores, incrementando en forma significativa los costos. *

La determinacion de la Hormona Estimulante de Tiroides (niveles elevados sugieren
hipotiroidismo) es actualmente la prueba mas procesada en México y a nivel mundial,
siendo de utilidad en los recién nacidos asintomaticos, sin embargo, el HC de origen
hipotalamico o hipofisiario puede pasar desapercibido, asi como el déficit de la proteina
transportadora; sin embargo todas estas entidades son poco frecuentes, ademas de
que por su escasa profundidad, pocas veces tienen graves repercusiones neurologicas.
La medicién de TSH ofrece las ventajas de ser mas econémica y tener un bajo numero

de falsos positivos. 7

En los neonatos con datos clinicos se toma en forma simultanea el perfil tiroideo lo
antes poslble :

“En Méxnco el Tamlz Neonatal para HC es de observancia obligatoria, estipulado en la
Norma Oﬂcial Mexncana NOM,007 SSA2 1993, ATENCION A LA MUJER DURANTE
EL EMBARAZO PARTO.Y. UERPERIO Y. DEL RECIEN NACIDO,

Las muestras se deben env:ar aI laboratorlo correspondiente dentro de las primeras 24
horas 5|guientes ademés de obtener los resultados a ia brevedad y en un periodo no
"mayor de 7 dias después de haber tomado la muestra; el reporte se interpreta de



acuerdo a los puntos de corte de cada laboratorio (ver ruta critica), oscilan como
“resultados alterados los niveles de TSH >10, >20 ¢ >25 uUi/mI, considerandose
unicamente casos probables de HC, 4’ a los cuales serfa un error iniciaries
tratamiento sin la prueba confirmatoria.

A los casos probables se les localiza inmediatamente para efectuarles el PERFIL
“TIROIDEO, se consideran CASOS COMPROBADOS los niveles de TSH > 5 pUl/mi y
T4 libre < 0.7 ng/d! (los valores pueden variar ligeramente segin el laboratorio), los
“nivel'es fuera de estos rangos son “FALSOS POSITIVOS", '27.28.3648

‘A los CASOS COMPROBADOS se les efectia ademas edad 6sea y gammagrafia
tiroidea, idealmente antes de iniciar el tratamiento para poder integrar el diagnéstico con

“la etiologia y poder determinar si el paciente requiere o no tratamiento de por vida.
27,28,36,48

i) Tratamiento
La levotiroxina (L-tiroxina) sodica por via oral representa el tratamiento de eleccién; en
los recién nacidos la dosis necesaria para producir una concentracién de T4 en limite
normal alto después de dos semanas de manejo es de 10 a 12 pg/kg/dia (Norma Oficial
Mexicana); el tratamiento.de estos ‘pe
Endocrinblogo, 14728384080

cien s"debe ser instituido por el Pediatra

Los comprimidos de tnroxnna ‘NO se deben MEZCLAR con las férmulas de proteina de
soya ni el hierro, ya que f'jan laT4 e Implden su absorcuén ®

j) Seguimiento

Los nifios con HC deben ser_ incluldos en los programas de Seguimiento Pediatrico y

Endocrinolégico de los Hospltales. el control_mensual del crecimiento, desarrollo, asi
como los niveles de la hormona tiroldea se llevaran a cabo por los mismos

especialistas, 1427:28.3851




En las consultas periddicas y de acuerdo a los resultados del perfil tiroideo control, se

“"reajustan las dosis del medicamento para mantener niveles de TSH < 10 yUl/mly T4

entre 7 a 11 ug/100 ml, ya que una dosis excesiva puede ocasionar craneosinostosis y
alteraciones en el temperamento; ademas de prestar especial atencién en cualquier

déficit neurolégico o del desarrollo, %

. El control y tratamiento del paciente debe continuarse y por ningin motivo suspenderse

hasta que alcance una edad neurolégica equivalente a los 2 afios; en algunos lactantes
. entre los 2 y 3 afos de vida, se puede interrumpir durante 3 a 4 semanas el tratamiento
i H"para excluir la posibilidad de un hipotiroidismo transitorio, una intensa elevacién en los

“ “niveles de TSH establece el diagnéstico de hipotiroidismo permanente. 142838

k) Prondstico : :

Los pacientes que no se detectan y tratan oportunamente desarrollan retraso mental;
secuelas neurolégicas con“‘falta de coordinaclén, hipo o hipertonia, disminucion de la
capacidad de atencnén Y. problema de Uhabla, retardo en el crecimiento y sordera
neurosensorial (20%), asl “¢omo . sintomas de hipometabolismo (estrefiimiento,

bradicardia y mixedema)

rlable en diferentes estudios se reporta un

El dafio neurolégico s cu C > es \
erio de 8 en pacientes no tratados, sin embargo, el

" coeficiente intelectual (IQ) pron
. grado de dlscapacudad se relaclona ademés con la causa del hipotiroidismo. -328.38.52




IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Instituto Nacional de Perinatologia es un Hospital de Tercer Nivel de atenciéon y
Centro de Referencia de Embarazos de Alto Riesgo con diversas patologias
(endocrinas, autoinmunes, cardiovasculares, hematoldlogicas, neumopatias,
neuropatias, nefropatias, enfermedades de transmision sexual, embarazos con
productos multiples y madres adolescentes, entre otras) observandose una frecuencia
de Hipotiroidismo Congénito mas aita que la nacional, ?' por lo que resuita de suma
importancia el estudio de este grupo de poblacién para determinar los factores de
riesgo inherentes a la misma. Se incluye en el presente estudio la recopilacion de 5
afios consecutivos completos, 1997 al 2001, utilizando los datos registrados en la
Coordinacion del Programa del Tamiz Neonatal del INPer y en los expedientes clinicos

de los casos positivos.
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V. JUSTIFICACION

’ El Hibotifdldismo Congénito que no es detectado y tratado en forma temprana puede
vb'r‘oducir graves secuelas neurolégicas, ' por lo que el periodo neonatal es
’d‘étefrminante para el diagnostico precoz e inicio del manejo temprano, 27:28:3849.50
pudiendo incidir de esta manera substancialmente en las expectativas de calidad de
vida del recién nacido; ¥ siendo de suma importancia el diagndstico oportuno; asi
como también la identificacion de la poblacién con factores de riesgo con el fin de
enfatizar el estudio en la misma y poder proporcionar el manejo adecuado con el

evidente costo/beneficio. **
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VI. OBJETIVOS

A) General
- Determinar la frecuencia de Hipotiroidismo Congénito en la poblacion de

una Institucién de Tercer Nivel de atencion.

B) Especificos
- Sefialar la cobertura lograda desde 1997 al 2001.
- Indicar la frecuencia de casos de Hipotiroidismo Congénito detectados por
afio en nuestra Institucion.
- Describir las caracteristicas especificas de la poblacion de Recién Nacidos
con Hipotiroidismo Congénito del INPer.
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Vii. MATERIAL Y METODOS

a) Disefo del estudio
Serie de casos consecutivos, no aleatorizados
Retrospectivo
Descriptivo

b) Lugar
Instituto Nacional de Perinatologia

Duracién )
Enero de 1997 a Diciembre de 2001

[+]

~

d) ,
Todos los yreclé,n" nacidos vivos del Instituto Nacional de Perinatologia dentro del
periqdd'de ’ tudio, independientemente de la via de nacimiento, edad gestacional o

énfermédad materna.

: "_d) : U‘\ngi_dakdes de observacién
. Expedientes clinicos

Tamafio de la muestra
No se requiere

f) Métodos de muestreo

Desde enero de 1997 y hasta diciembre del 2001 se efectué el tamiz neonatal en
24,006 recién nacidos, mediante la técnica de 6 gotas de sangre sobre papel filtro
(Schleicher y Schuell No, 903) por puncion del talén entre las 48 horas de vida y antes
del mes de edad. %4
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Se hizo la determinacion de la Hormona Estimulante de Tiroides (TSH) por el método
de ensayo inmunoenzimatico "ELISA"; utilizando dos productos comerciales de acuerdo
a lo provisto por la Coordinacién Nacional del Programa; de 1997 a 1999 (ICN
Pharmaceuticals, Inc) y en el 2000 y 2001 (Labsystems Oy) considerandose casos
probables de Hipotiroidismo Congénito los niveles > 20 pUlV/ml y > 10 pUimI
respectivamente. '“® El control de calidad externo del laboratorio se supervisé en la
Coordinacion Nacional del Programa de Tamiz Neonatal de la Secretaria de Salud y el
Centro para el Control de Enfermedades de Atlanta. *647

Las pruebas confirmatorias fueron obtenidas en suero, comprobandose el diagndstico
de HC con TSH > 5 puUlI/ml y T4 libre < 0.7 ng/dl, cuando fue posible se efectud la
gammagrafia tiroidea. 127203648

El tratamiento se Inicié a tes del mes de edad con 10 — 12 nug de L-tiroxina/kg/dia.

1.27,28,36,49,50 LOS pac'

Endocrinolégico y/o P

idos en los Programas de Seguimiento
427.283651

g) Criterios de inclusién’

Todos los RNV'en"éi INF\”er con el Tamiz Neonatal para la deteccion de Hipotiroidismo
Congénito SR

h) Criterios de no inclusién
Muerte neonatal temprana dentro de las primeras 48 horas de vida

i) Criterios de exclusion
RNV ‘que se trasladan a otra institucion antes de las 48 horas de vida

I Variables en estudio

. Vanables lndepéndlentes

i‘ha;ﬁ'EI término incluye un grupo heterogéneo de padecimientos que
arse antes o durante el embarazo, pudiendo afectar en diverso grado
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al feto,
Tipo de variable: Cualitativa
Nivel de medicion: P: Presente; A: Ausente

Edad gestacional: Expresada como la valoracion en semanas de la edad gestacional
(SEG) por fecha de la ultima menstruacién o por la exploracion fisica de Capurro o
Ballard.

Tipo de variable: Cuantitativa

Nivel de medicion: Pretérmino: igual o menor a 36.6 SEG; Término: 37.0 a 41.6
SEG; Postérmino: igual o mayor a 42.0 SEG.

Sexo: Se asigna al momento del nacimiento
Tipo de variable: Cualitativa
Nivel de medicion: F: Femenino; M: Masculino

Patologia neonatal: Es la condicién de morbilidad del RN presente durante su
estancia en el Instituto

Tipo de variable: Cualitativa

Nivel de medicion: P: Presente; A: Ausente

Secuelas neurolégicas: Es el dafio del sistema nervioso central diagnosticado
durante el Seguimiento Pediatrico de los pacientes y clasificado en diverso grado.
Tipo de variable: Cualitativa

Nivel de medicién: P: Présente; A: Ausente

Variable dependiente

Hipotiroidismo congénito: Alteracion de la glandula tiroides debida a una produccién .
insuficiente de la hormona tiroidea o a un defecto en su receptor.

Tipo de variable: Cualitativa

Nivel de medicidn: P: Presente; A: Ausente



k) Recoleccién de datos
Los resultados se obtuvieron de los expedientes clinicos de los casos reportados
positivos y confirmados, tomados del archivo clinico del Instituto Nacional de
Perinatologia y realizandose una base de datos.

1) Analisis estadistico
Para la descripcion del estudio se utilizaron frecuencias, proporciones y
porcentajes.
Tablas y graficas

m) Recursos
¢ Humanos ; O
. Residente de V aﬁo de Neonatologla
Enfermeras del érea deTamlz Neonatal
: 'Qulmlcos de Laboratorlo de inmunologia
X ‘Médvco Adscrlto de la Subdireccion de Neonatologia
- Médico Adscrito del Departamento de Endocrinologia
Radidlogo dél Instituto Nacional de Pediatria

« Materiales
Papel filtro Schleicher & Schuell (S&S 903)
Lancetas estériles (Biodist)
Reactivos para la determinacion de la Hormona Estimulante de Tiroides por el
método de ensayo inmunoenzimatico “ELISA”
Homogeneizador de mlqroplacas
Lavador automatico de mik:roplacas
Fotocolorrmetljd automayti'za:c_k!o -
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n) Aspectos éticos

Investigacién con riesgo minimo, no requiere carta de consentimiento de los padres;
el TN para HC es una prueba obligatoria, incluido en la Norma Oficial Mexicana. '
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VIll. RESULTADOS

La cobertura global alcanzada durante los 5 afios fue del 96.0% (25,014 RNV) (Tabla
1), detectandose 23 casos de hipotiroidismo congénito con una frecuencia de 1: 1,043
* RNV (Tabla 2).

Quince (0.652) de los 23 embarazos fueron de madres sanas y 8 (0.348) con
patologia (4 hipertiroideas, 1 hipotiroidea, 1 Diabetes Mellitus IIB, 1 Diabetes
gestacional y 1 asmatica). Dieciocho (0.783) de los neonatos enfermos fueron RN de
término y 5 (0.217) prematuros, uno de éstos fue cuatrillizo. Doce (0.522) de los RN
correspondieron al sexo femenino y 11 (0.478) al masculino. Once (0.478) de los RN
no presentaron patologia al nacimiento y 12 (0,522) requirieron cuidados especiales (7
hiperbilirrubinemia, 2 neumonia congénita, 2 hipoglicemia, 1 taquipnea transitoria del
RN) (Tablas 3,4, 5y 6).

La gammagrafia tiroidea fue efectuada Unicamente en 10 pacientes (siendo referidos a
otro hospital para su realizaciéon), 2 resultaron normales, 4 nédulos ectopicos, 3
agenesias tiroideas y una sospecha de dishormonogénesis.

De los 23 RN, 18 (0.783) se incluyeron en el Programa de Seguimiento Pediatrico del
Hospital, 3 (0.130) tnicamente en el Seguimiento Endocrinoldgico y 2 (0.087) en otros
Hospitales del Sector Salud. De los 21 RN con seguimiento 17 (0.808) son sanos, uno
(0.048) tiene el diagnodstico de retraso psicomotor con hemorragia intraventricular grado
IIl, uno (0.048) hipoacusia izquierda periférica, uno (0.048) leve retraso psicomotor y
uno (0.048) disfuncion auditiva bilateral.
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1X. DISCUSION

" la cobrertura alcanzada en el presente estudio para el tamizaje de Hipotiroidismo
Congénito es mucho mas alta que la nacional (90.0%), *** encontrandose el Instituto
Nacional de Perinatologia al nivel de los paises desarrollados (> 95.0%), ** debido
: pfobablemente a las estrategias utilizadas en el hospital durante los ultimos afnos. "'

La frecuencia de HC en la poblacién del Instituto (1: 1,043) ha sido en los ultimos 5
“afos casi 3 veces mayor que la reportada en el pais (1: 2,2,693 RNV), #** debido a
' que la poblacién es seleccionada con patologias de alto riesgo materno y fetal. Se
" -observa la enfermedad tiroidea materna en una proporcién mayor (0.625) en relacion
con las demas patologias, lo cual se hace evidente en sus productos, 27-203841

No hubo diferencias entre sexos, en contraposicién con lo reportado por la literatura en
que se refiere predominio de! femenino con una relacién 2:1, ¥ reflejandose en los
datos obtenidos en el presente estudio uhé relacién casi igual 1:1.

La proporcion de prematuros -hipotiroideos (0.217) fue mayor en relacion a las
estadisticas internacionales (0,1_50); posiblemente por la poblacién seleccionada y el
nimero de RN que ingresa a _Iés Terapias Neonatales, encontrandose con mayor riesgo

al estrés y exposicion a prodqctbs yodados, %841

El numero de RN,»que ingresa a |as Terapias Neonatales es mas alto en relacién con
todos los del ho'pital (52 1% vs 30.0%); aunandose a los factores de riesgo la

- ,patologla materha en forma sigmt' catlva 21-2038-41

n forma predommante la hiperbilirrubinemia (0.583) como patologia al

"Se .aprecia |
naclmlento lo cual coincnde con uno de los aspectos evidentes del cuadro clinico del

‘ H:potlroidlsmo Congénito, 22
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La prevencién del retraso mental secundario a HC con el diagnéstico oportuno y
tratamiento temprano, se ven reflejados en el nimero total de neonatos sanos (0.808),
siendo esto muy importante, ya que por cada mes de retraso en la terapéutica, se

pierden 7 puntos en promedio del coeficiente intelectual, 1-3:26:3652

Las secuelas neurologicas se presentaron en forma predominante en los pacientes
pretérmino, tres de cuatro (0.750), lo cual es un factor de riesgo agregado para las
mismas. El Unico paciente gravemente afectado tiene retraso psicomotor secundario a
la hemorragia intraventricular G HI con 28 semanas de edad gestacional; los que
presentaron alteracion auditiva y leve retraso psicomotor se encuentran en
rehabilitacion, todos en la actualidad estan incluidos en Los Programas de Seguimiento

del Instituto.

E! presente trabajo impulsa a incrementar en lo posible ia cobertura del Programa de
Tamiz Neonatal en los Hospitales con Embarazos de Alto Riesgo, debido a la alta
frecuencia  con que se presenta el HC; justificandose en casos especiales como RN
con riesgo de muerte neonatal o transfusiones tempranas, el tomar muestras basales
~de ‘cordan umbiiical, ya que el TN es un estudio importante y de ayuda diagnéstica en
los RN con pronostico desfavorable, 53 ademas de incluir la gammagrafia tiroidea y los
Seguimientos Endocrinolégico y Pediatrico en toda la poblacién diagnosticada.
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" RUTA CRITICA PARA EL DIAGNOSTICO OPORTUNO DE HC

Sangre de cordén
30 min VEU

Sangre de talén
48 h - 15 dias de vida

\ Papel filtro S & S 903
Ficha de identificacién 1
Registro en libreta de control
Envio al laboratorio
correspondiente
|
L 2
PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS
/ CUANTIFICACION DE TSH 4
TSH TSH
1997 a 1999 2000 a 2001 1997 21999 2000 212001
>20 p ULS. talén >10 p Ul S. Talén <20 pUIS.talén | <10 UIS. talén
[ caso proBApLE iTC ]

| LOCALIZACI

ON DEL CASO l

.
REALIZACION DE PRI;EBAS CONFIRMATORIAS
4 ML DE SANGRE PARA PERFIL TIROIDEQ

A~

TSH > 5 p Ul suero ¢
T4 upre < 0.7 ng/dl

~h
TSH < 5 p Ul suero *
T4 upre > 0.7 ngidl
FALSO POSITIVO

B
EDAD OSEA

GAMMAGRAFIA TIROIDEA

A

[ caso comMPROBADO DE liTC

!

TRATAMIENTO
10-12 pg L-TIROXINA/kg/dia

T4

- TSH igual omenora 10 pu Ullml de suero

CONTROL A LAS 4 SEMANAS

7a 1l pug/100 ml

AIUSTE  DE DOSIS —— CONTROL PERIODICO

* Los valores de las prucbas de funcidn tiroidea pueden variar llgeramcr"nlc:scgl‘mycl Iaboratorio

FUENTE: PROGRAMA PARA LA PREVENCION DEL RETRASO MENTAL PRODUCIDO POR HIPOTIROIDISMO CONGENITO
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TABLAS 1y 2

PORCENTAJE ANUAL DE EXAMENES DE TAMIZ NEONATAL PARA
HIPOTIROIDISMO CONGENITO EFECTUADOS EN EL INSTITUTO

NACIDOS VIVOS No. EXAMENES | COBERTURA %
1997 5,303 4,900 92.4
1998 4,646 4,349 93.6
1999 4,919 4,844 98.4
2000 5,009 4,894 97.7
2001 5,137 5,019 97.7
GLOBAL 25,014 24,006 96.0

CASOS DETECTADOS DE HIPOTIROIDISMO CONGENITO EN EL INSTITUTO

CON LAS FRECUENCIAS RESPECTIVAS

1997 4,900 7 1:700

1998 4,349 5 1:870

1999 4,844 4 1:1,211

2000 4,894 3 1:1,631

2001 5,019 ©1:1,255
GLOBAL 24,006 1:1,043
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TABLAS 3y 4

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE 23 RECIEN NACIDOS CON
HIPOTIROIDISMO CONGENITO EN EL INSTITUTO

NO

‘NO

 CARACTERISTICAS Pacienle Paciente Paciente Pucicnte Paciente Paciente
DE LA TOBLACION 3 4 6
PATOLOGIA NO Hiper- NO NO Diabetes NO
MATERNA | tiroidea Mellitus 113
MADUREZ DEL RN| Pretérmine ‘Ténmino Término Ténmino Término Término
SEXO M I A | F F Fe F
PATOLOGIA Neumonla NO Hiperbili- NO NO NO
NEONATAL Cangénita rrubinemia
SECUELAS " - Retraso NO NO NO NO NO -
NEUROLOGICAS psicomolor Lo - .
CARACTERISTICAS |  Paciente Paciente - - Puciente
“DE LA POBLACION g Sin2
PATOLOGIA NO Hiper- . Asmitica
Tiroidea :
Término Término | Término Pretérmino
: % PATOLOGIA" NO Hiperbili--| . Hipogli: NO - Hiperbili-
INEONATAL" rrubinemia | - Ceinia | W rrubincinia
NoO NO Snoni|iroNe

*Paciente tratado en otro lospital del Scctor Salud,
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TABLAS 5 y 6

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION DE 23 RECIEN NACIDOS CON
HIPOTIROIDISMO CONGENITO EN EL INSTITUTO

QA!MCTERIS'"C'\S Paciente Pacienle Paciente Paciente Paciente Paciente
i DELA 13 15 16 17 18
" POBLACION -
PATOLOGIA o) O Hipotiroide: . Hipertiroide:
.  MATERNA N N ipotiroidea NO NO Hipertiroidea
MADUREZ DEL RN Término Término Ténmino Término . Término Pretérmino
SEXO o N N Mo ot Masceul
PATOLOGIA NO NO ‘NO Hipogli H i i m
gli- Hiperbili- Hiperbili-
NEONATAL Cemin mmubinemia rrubinemia
SECUELAS NO v NO NO NO Leve retraso
NEUROLOGICAS periférica psicomotor
CA.RACTBR'ST'CASV Paciente Paciente Paci Paci . ;- Paciente
DE LA 19 20 21 22 D23
POBLACION L ; N
Hipertiroidea NO "t Diabetes No
; . gestacional -
MADUREZ DELRN] Pretérmino Término : Término Prelér;ﬁino
i _SEXO‘_’ F F F A |
YPATOLO.GI;\V-: ; Hiperbili- Hiperbili- Sind de N i NO
-NEONATAL : . rubi i rrubi i daptacid ¢
o i : pulmonar
: Probable Sl
ot SECUELAS - 5 disfuncion NO NO *NO NO
NEUROLOGICAS auditiva : S E s
e S bilateral
*Paciente (ratado en otro Hospital del Sector Satud.
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