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RESUMEN

Prevalencia de hipotiroidismo y factores de riesgo en nifios y adolescentes con DM 1. Nishimura
ME, De Le6n CMI. Servicio de Endocrinologia, Hospital de Pediatria, Centro Médico SXXI, IMSS.

La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es de origen autoinmune en la mayoria de los casos. El 25% de los
sujetos pueden presentar anticuerpos antitiroideos (AAT) y de ellos aproximadamente un 30% desarrollan
hipotiroidismo primario. Los AAT no influyen en el control glucémico, a diferencia del hipotiroidismo, que lo
puede afectar incluso en fase subclinica. Dada la variabilidad en la frecuencia de AAT y/o disfuncion
tiroidea en los diferentes estudios, la recomendacion general es su determinacion en forma anual,
sobretodo a partir de la pubertad. Nuestra poblacién pediatrica no cuenta con determinacion de AAT en la
mayoria de los casos por lo que se traté de identificar los factores de riesgo mas importante dentro de los
marcadores clinicos disponibles.

Obijetivo: conocer la prevalencia de hipotiroidismo en nifios y adolescentes con DM1, asi como los
factores de riesgo que se asocian con su presentacion.

Material y métodos: se incluyeron todos los pacientes de la consulta externa de Endocrinologia del HP
del CMN SXXI con diagnostico de DM1, en ausencia de otras causas de hipotiroidismo primario o
padecimiento cronico que potencialmente afecte las pruebas de funcion tiroidea, la cual se determind a
través de la determinacion por RIA de los niveles de T4 libre y TSH. Se analiz6 el IMC, HbA1c, sexo,
estado puberal, edad al diagnéstico y el tiempo de evolucion de la diabetes, asi como el antecedente
heredo familiar de disfuncion tiroidea primaria y la presencia de bocio y/o datos clinicos de hipotiroidismo.

Resultados: Se estudiaron 215 sujetos con edad entre 2.26 y 16.83 anos. La evaluacién de la funcion
tiroidea evidenci6 41 casos de hipotiroidismo (19.1%) y 174 casos con eutiroidismo (80.9%). Sélo en 10
casos (4.7%) la indicacion de pruebas fue la presencia de bocio y/o datos de hipotiroidismo el cual se
corroboré en el 90% de los casos. El antecedente heredo familiar se present6 en el 29.3 % de los casos
con hipotiroidismo comparado con el 7.5 % en sujetos eutiroideos. Sélo se encontré diferencia
significativa en la edad de presentacion de la disfuncion tiroidea y el tiempo de evolucion de la DM1.
Aunque el hipotiroidismo se observé con mayor frecuencia en las mujeres y una vez iniciado el desarrollo
puberal (estadios de Tanner 2 a 5) esto no fue significativo y Unicamente el antecedente heredo familiar
(OR 4.44,1C 1.67-11.8, p 0.003) y la presencia de bocio y/o datos clinicos (OR 38.4, IC 4.48-330.12, p
0.001) fueron factores de riesgo para desarrollar hipotiroidismo.

Estado Funcional EUTIROIDEO n= 174 HIPOTIROIDEO n= 41
Tiroideo
Sexo Hombre Mujer Hombre Mujer
80 (46%) 94 (54%) 16 (39%) 25 (61%)
Severidad Subclinico Clinico
33 8
Edad al DFT* 11.5+3.7 10.06+3.07
afnos, xtde (2.2-16.8) (2.5-15.0)
Preescolar Escolar Adolescente | Preescol Escolar Adolescente
16 (9.2%) 68 90 (51.7%) ar 25 13 (31.7%)
(39.1%) 3(7.3%) | (61.0%)
Edad al diagnostico de 7.1513.6 7.1213.6
la DM anos, xt+de (2.2-16.8) (8.9-2.3)
Evolucién DM1 al DFT* 4.5+3.2 2.9+2.8
afos, m+Q (0.08-11.25) (0.16-15.9)
Indice de Masa 19.3+3.5 18.243.3
Corporal kg/m2 (12.3-30.4) (13.4-26.6)
HbA1c 9.02+2 .1 8.9+2.3
% 4.7-15.4 6.0-15.0)
Estadio de Tanner 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
61 33 21 44 15 20 8 2 9 2
35% | 65 % 49% 51%

DFT: diagnéstico funcional tiroideo.  * Diferencia significativa p<0.05

Conclusion: En la poblacién pediatrica con DM1 estudiada, la prevalencia de hipotiroidismo primario fue
mayor que la referida en otros estudios y el AHF de disfuncién tiroidea primaria y la presencia de bocio y/o
datos clinicos de hipotiroidismo fueron los Unicos factores de riesgo identificados, lo que no permite
identificar a la mayoria de los casos con alta probabilidad de hipotiroidismo. Mas de la mitad de los
casos se diagnosticaron antes de los 10 afios de edad, por lo que a falta de la determinacion de AAT el
abordaje diagnostico de la disfuncién tiroidea con la determinacién de TSH anual debe indicarse desde la
etapa escolar.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la prevalencia de hipotiroidismo y los factores de riesgo

asociados en sujetos con DM 1 en edad pediatrica?



ANTECEDENTES

La diabetes mellitus tipo 1 (DM 1) se encuentra entre las enfermedades
cronicas mas frecuentes de la infancia, con una prevalencia de alrededor de
0.2% en los sujetos menores de 20 afios '. Se ha reportado que un 60 a 80%
de los pacientes con diagndstico reciente de DM tipo 1 tienen anticuerpos
contra células de los islotes de Langerhans (ICA), asi como contra proteinas de
las células beta, tales como los anticuerpos contra la descarboxilasa de &cido
glutamico (GAD) y los anti-insulina (AAI)?

En pacientes diabéticos, no solo se han encontrado autoanticuerpos
contra tejido pancreético (60-80%), sino también contra la glandula tiroides
(25%), glandulas suprarrenales (17%), mucosa gastrica (10-15%), paratiroides
(2%) y ocasionalmente contra hipodfisis anterior (17%), con o sin disfuncion
evidente de los 6rganos blanco 3*°.

En la diabetes mellitus tipo 1, los anticuerpos antitiroideos pueden
presentarse contra tiroperoxidasa (TPO), tiroglobulina y contra el receptor de
TSH® Aunque la autoinmunidad dirigida a componentes de la glandula tiroides
puede dar lugar a hipertiroidismo por la presencia de anticuerpos estimuladores
del receptor tiroideo de la hormona estimulante de la tiroides (TSH), también
se han documentado en algunos casos de tiroiditis linfocitaria cronica,
especialmente en la variante que cursa con atrofia tiroidea e hipotiroismo’, en
la mayoria de los casos, los anticuerpos bloguean TPO y menos
frecuentemente se encuentran dirigidos contra tiroglobulina dando lugar a
hipotiroidismo primario. Cuando la enfermedad ha tenido un curso cronico y se
acompana de hipotiroidismo y fibrosis, los niveles de anticuerpos antitiroideos

pueden ser bajos o indetectables®. Aproximadamente un 30-40% de estos



ninos con DM 1 y anticuerpos AT desarrollan hipotiroidismo, por lo que se
consideran un grupo de alto riesgo para padecer esta enfermedad.

Diferentes estudios han reportado que la disfuncion tiroidea subclinica
produce alteraciones en distintos indices electromiograficos y bioquimicos®.
La presencia aislada de anticuerpos anti-tiroideos sin repercusién en las
pruebas de funcién tiroidea no parece influir en el control glucémico de los
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sujetos con DM pero existen reportes de que el hipotiroidismo subclinico se

asocia con una vida media mayor de la insulina administrada'

lo que se
acompana de un riesgo mayor de hipoglucemia sintomatica ultimo es un factor
adicional para incrementar aun mas el riesgo de complicaciones
macrovasculares en estos pacientes. No obstante el hipotiroidismo también
puede presentarse en ausencia de anticuerpos antitiroideos, por lo que se
recomienda que dentro del escrutinio en sujetos con DM1 se realice
determinacién de anticuerpos antimicrosomales para detectar sujetos con
mayor riesgo a desarrollar enfermedad tiroidea y de niveles de Hormona
Estimulante de Tiroides, para identificar el hipotiroidismo incluso en estado
subclinico.

En nuestro pais no contamos con estudios que reporten la prevalencia
de hipotiroidismo en pacientes diabéticos, ni las caracteristicas clinicas que
pueden actuar como marcadores de los sujetos en quienes deben evaluarse la
funcionalidad tiroidea.

Nuestra poblacién pediatrica no cuenta con determinacién de AAT en la
mayoria de los casos por lo que el escrutinio de la funcidn tiroidea se realiza a

través de la determinacion de TSH. En este estudio, se investigd la prevalencia

y caracteristicas clinicas de nuestra poblacion pediatrica con DM1 e



hipotiroidismo, tratando de identificar dentro de los marcadores clinicos
disponibles a los factores de riesgo mas importantes para presentar
hipotiroidismo y conocer si la practica de determinar en forma anual los niveles
de TSH en pacientes diabéticos a partir del inicio de la pubertad es suficiente

para la deteccidn de los casos con hipotiroidismo en nuestra poblacion.



OBJETIVO

Conocer la prevalencia de hipotiroidismo primario en nifios y

adolescentes con DM 1, asi como los factores de riesgo asociados.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

° Conocer la prevalencia de hipotiroidismo primario en poblacion

pediatrica con DM1

° Evaluar el riesgo mediante el calculo de OR para las variables de
antecedentes familiares de disfuncién tiroidea, sexo, grado de control
glucémico, estadio puberal e indicacion de valoracion de la funcion

tiroidea en sujetos diabéticos con y sin hipotiroidismo.

° Comparar entre los grupos de sujetos diabéticos con y sin
hipotiroidismo la edad de inicio de la DM1, el tiempo de evolucién de la
DM1 y la edad de presentacién del hipotiroidismo.

HIPOTESIS

En nuestra poblacién pediatrica con DM1, la prevalencia de
hipotiroidismo es de 7%, y el estado puberal, el sexo femenino y el
antecedente heredofamiliar de disfuncion tiroidea autoinmune seran factores de
riesgo > 2.0 para su presentacion, sin diferencia en la edad de presentacion de
la disfuncién tiroidea, la edad al diagnostico y el tiempo de evolucion de la

diabetes mellitus o el nivel de HbA1C.



JUSTIFICACION

La mayoria de los casos de DM 1 tienen un origen autoinmune y se ha
reportado una mayor frecuencia de autoanticuerpos contra otros tejidos, entre
ellos la tiroglobulina y la enzima peroxidasa de la tiroides, que finalmente
pueden dar lugar a hipotiroidismo autoinmune. El hipotiroidismo, incluso en
una fase subclinica, puede afectar el control glucémico de los sujetos con DM1
afectados, al prolongar la vida media de la insulina y favorecer las
dislipidemias. Los prevalencia de hipotiroidismo en pacientes diabéticos, varia
de 7-15% de acuerdo a la poblacién estudiada y se ha reportado que sexo,
edad y grado de control glucémico asi como presencia de anticuerpos
antitiroideos, influyen en su presentacion.

Se recomienda que en los sujetos con DM1 se evalle la funcién tiroidea
en forma anual, a partir de la adolescencia o en cualquier momento que se
presente algun dato clinico sugestivo de disfuncién tiroidea.

En nuestro pais no contamos con estudios que reporten la prevalencia
de hipotiroidismo en pacientes diabéticos, ni las caracteristicas clinicas que
pueden actuar como marcadores de los sujetos en quienes deben evaluarse la
funcionalidad tiroidea.

El conocer la prevalencia de hipotiroidismo y los factores de riesgo
asociados, nos permitira determinar si las recomendaciones de escrutinio de la
funcion tiroidea en pacientes diabéticos son suficientes para la deteccion del

hipotiroidismo en nuestra poblacion.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se estudiaron a todos los pacientes con DM1 que se encuentran en
control en la consulta externa de Endocrinologia con y sin diagnéstico ya
establecido de hipotiroidismo. Se captaron a los pacientes en la consulta
programada por su médico tratante y se obtuvo por interrogatorio directo o
indirecto la edad del paciente, fecha de diagnéstico de la DM 1, tiempo de
evolucion, los antecedentes heredofamiliares de disfuncién tiroidea y mediante
interrogatorio dirigido datos clinicos de disfuncion tiroidea. Los datos se
corroboraron en el expediente clinico.

A cada sujeto se le realizo toma de signos vitales, se le peso sin zapatos
y con el minimo de ropa, la determinacion de la talla se realizdé en estadimetro
en mayores de 3 y para los menores de 3 anos en infantometro. Se exploré
presencia de piel seca, se determind velocidad de crecimiento y presencia de
bocio.

Se evalud el estadio puberal de acuerdo a la clasificacion de Marshall y
Tanner (Anexo 1) mediante determinacién de volumen testicular en los varones
y desarrollo mamario en las mujeres.

Se extrajo una muestra de sangre venosa ( 5 ml) para determinacién de
perfil tiroideo (T4l y TSH) , asi como para HbAlc.

En los casos prevalentes de hipotiroidismo se consideraron las pruebas
al diagndéstico del mismo y las demas variables de estudio registradas al
momento de la determinacién hormonal considerada para andlisis, datos que

se obtuvieron del expediente clinico y del interrogatorio de los padres.
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Se compararon los sujetos con y sin la variable de desenlace
(hipotiroidismo) y se obtuvo razén de momios o coeficientes de correlacion de
acuerdo a la escala de salida y la distribucidén de las variables. Se considera un
estudio con riesgo minimo, que reunio los requisitos institucionales, nacionales
e internacionales desde el punto de vista ético y fue aprobado por el Comité de

Etica e Investigacion del Hospital de Pediatria del Centro Médico SXXI, IMSS.
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RESULTADOS

215 sujetos reunieron los criterios de inclusion de los cuales 96 (44.7%)
fueron del sexo masculino y 119 (55.3%) del sexo femenino, con edad
comprendida entre 2.26 y 16.83 afnos. La evaluacidén de la funcion tiroidea a
través de la determinacién de TSH y T4 libre evidencié 41 casos de
hipotiroidismo (19.1%) y 174 casos con eutiroidismo (80.9%) (tabla 1). La
mayoria de los casos de hipotiroidismo se presentaron en el sexo femenino
(61%) y fueron diagnosticados en la etapa escolar (60.97%). Soélo en 10 casos
(4.7%) la indicacion de PFT fue la presencia de bocio y/o datos de
hipotiroidismo el cual se corrobord en el 90% de los casos. El antecedente
heredo familiar de disfuncién tiroidea primaria, principalmente hipotiroidismo,
se presentd en el 11.6 % (25/215) de los sujetos estudiados, que correspondio
al 29.3 % en los casos con hipotiroidismo (12/41) comparado con el 7.5 %
(13/174) en sujetos eutiroideos.

Se obtuvo el OR ajustado para presentar hipotiroidismo en los sujetos
con DM1 considerando la influencia de los diferentes factores en estudio a
través de regresion logistica. Aunque el hipotiroidismo se observé con mayor
frecuencia en las mujeres y una vez iniciado el desarrollo puberal (estadios de
Tanner 2-5) esto no fue significativo y Unicamente la presencia de bocio y/o
datos clinicos de hipotiroidismo y el antecedente heredofamiliar (tabla 2) fueron

factores de riesgo para presentar hipotiroidismo.
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Tabla 1: Caracteristicas de los sujetos con Diabetes mellitus tipo 1. DFT: diagnéstico funcional

tiroideo.

* Diferencia significativa p<0.05

Estado Funcional Tiroideo

EUTIROIDEO n= 174

HIPOTIROIDEO n= 41

Sexo Hombre Mujer Hombre Mujer
80 (46%) 94 (54%) 16 (39%) 25 (61%)
Severidad Subclinico Clinico
33 8
Edad al DFT* 11.51£3.7 10.06+3.07
anos, xtde (2.2-16.8) (2.5-15.0)
Preescolar Escolar Adolescente Preescolar Escolar Adolescente
16 (9.2%) | 68 (39.1%) | 90 (51.7%) 3 (7.3%) 25 (61.0%) 13 (31.7%)
Edad al diagnéstico de la 7.15+£3.6 7.121£3.6
DM ainos, x+de (0.08-15.0) (1.33-14.25)
Evolucion DM1 al DFT* 45+3.2 2.912.8
anos, m+Q (0.16-15.91) (0.08-11.25)
Indice de Masa Corporal 19.3£3.5 18.2+3.3
kg/m2 (12.3-30.4) (13.4-26.0)
HbA1c 9.02+2.1 8.9+2.3
% (4.7-15.4) (6.0-15.0)
Estadio de Tanner 1 2 3 4 1 2 4 5
61 33 21 44 15 20
35% 65 % 49% 51%
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Cuadro 2. Razon de momios ajustado para los diferentes factores

asociados a la presentacion de hipotiroidismo primario en sujetos

con diabetes mellitus tipo 1 en edad pediatrica.

Caracteristica clinica OR ajustado IC 95% p
Sexo Femenino 1.5 0.68-3.38 0.319
Antec. Heredofamiliar de 4.438 1.67-11.82 0.003
disfuncion tiroidea primaria
Datos clinicos de 38.4 4.48-330.12 0.001
hipotiroidismo
Condicién puberal 0.555 0.25-1.22 0.142
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INDICACION DE LAS PRUEBAS DE FUNCION
TIROIDEA EN PACIENTES CON DM 1

Escrutinio:30 . Eutiroideo
Bocio: 1
Piel seca: 2 ﬂ Hipotiroidismo
Caida de subclinico
rahalln- 2 150/433)

4%(8) Hipotiroidismo

|

Escrutinio: 2

Bocio: 4

Piel seca: 2

Caida de cabello: 2
Astenia: 1

Fatiga: 1

Dism de Vel de crec : 1

819%(174)
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DISCUSION

En los sujetos con diabetes mellitus tipo 1, dada su naturaleza
autoinmune en la mayoria de los casos, los anticuerpos antitiroideos (AAT) y el
hipotiroidismo primario se presenta con mayor frecuencia que en la poblacién
general. En México en un estudio realizado por Villalpando y cols. se encontro
que un 20.7% de nifos aparentemente sanos presentaban anticuerpos
antitiroideos positivos (AAT), aunque en ningln caso se asocio a alteracion en
las pruebas de funcion tiroidea 2.

En poblacién general estadounidense en el 2002, la tercera Encuesta
Nacional en Salud y Nutricién reporta una prevalencia de hipotiroidismo en
poblaciéon general en 4.6% (0.3% clinico y 4.3% subclinico) y una prevalencia
de anticuerpos antimicrosomales de 13% 2.

En niflos y adolescentes con DM tipo 1 los AAT encontrados son mas
frecuentes que en la poblacién general con rangos entre 3 y 50%. La
variabilidad reportada se ha atribuido a diferencias en la metodologia utilizada,
la ingesta de yodo, la edad, sexo y a la diversidad de grupos étnicos. La
prevalencia de AAT en sujetos con DM 1 se reporta entre 20 y 30% en
poblacion sajona norteamericana y en poblacién japonesa, entre 6.3 y 14.2%
en pacientes europeos blancos, entre 4 a 5.5% en sujetos afroamericanos y en
algunas poblaciones como la china, la prevalencia reportada es practicamente
nula 14,15,16_

En el grupo de sujetos estudiado, encontramos una prevalencia de 19%
de hipotiroidismo, mayor que la reportada en otros estudios y la mayoria de
los casos en etapa subclinica. Hansen y cols reportan 7.9% ' en poblacién

danesa con DM 1, similar a la encontrada en norteamericanos por McKenna y
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cols, de 7.3% '®. En nifios y adolescentes con DM 1 de origen hispano
radicados en Estados Unidos, Frasier y cols reportaron una prevalencia de
anticuerpos antimicrosomales de 34.8%, mayor que la reportada en otros
grupos étnicos y solo en un 6.6% se detecté hipotiroidismo'. La mayor
prevalencia encontrada en nuestro grupo de estudio no parece explicarse por
irregularidades en las determinaciones hormonales o alteraciones transitorias,
ya que 35/40 casos contaban con determinaciones hormonales previas con el
mismo patrén bioquimico funcional y en los cinco casos restantes, los niveles
de TSH estaban francamente elevados.

En relacién a la edad, los AAT en pacientes con DM1 se pueden
encontrar positivos en todos los grupos etarios, pero incrementan con el
desarrollo puberal: 7.7% en Tanner 1, 13.1% en Tanner 2, 18.9% en Tanner
3, 25.7% en Tanner 4y 19.7% en Tanner 5 ' lo que explica la edad de
presentacion del hipotiroidismo en los sujetos en edad pediatrica con DM1 13.8
+ 7.7 afos® , similar a lo reportado en poblacién general pediatrica, pero
nuevamente discordante con lo encontrado en nuestro estudio, en el cual la
edad de presentacion de la disfuncion tiroidea fue de 10 afios en promedio. Lo
anterior puede deberse a que una menor proporcion de nuestros casos tengan
fondo autoinmune, ya que no contamos con informacién sobre anticuerpos
antitiroideos.

Con respecto a la edad de inicio de la diabetes mellitus, que en algunos
estudios se relaciona en forma inversa con una mayor actividad autoinmune,
en nuestros pacientes con hipotiroidismo fue similar a lo reportado en otras

poblaciones™.
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El tiempo de evolucién de la diabetes al momento de hacer el
diagnoéstico de hipotiroidismo también varia en diferentes estudios realizados
entre 4.2 + 7 afios y 8.0+4 afos®"®. Algunos estudios reportan una mayor
frecuencia de hipotiroidismo en sujetos con diabetes de mas de 10 anos de

evolucion %1315

, aunque esto no ha sido consistente.

Al igual que en la poblacién general, la aparicion de anticuerpos
antitiroideos e hipotiroidismo en poblacién con DM1 es mas frecuente en
mujeres, que constituyen el 60 a 75% de los casos'®, similar a lo encontrado
en nuestra poblacion, donde el 61% de los casos con hipotiroidismo se
presentaron en el sexo femenino. Sin embargo esta relacion con el sexo
femenino ha sido inconsistente, incluyendo un estudio realizado en pacientes
hispanos'?. Al igual que nosotros, Umpierrez no encontré diferencia entre el
indice de masa corporal de pacientes diabéticos con (24.0+1.0) y sin
hipotiroidismo (22.0+£0.3). En nuestro caso, lo anterior se explica por el
diagnostico en fase subclinica en la mayoria de los casos.

En poblacion general, el 33 % de los sujetos con enfermedad tiroidea
autoinmune tiene por lo menos un familiar en primer o segundo grado
afectado'’, lo que habla de un componente genético predisponente. Pero en
los casos de sujetos con DM 1 e hipotiroidismo, la frecuencia reportada de
antecedente familiar de enfermedad tiroidea autoinmune comparada con los
sujetos con DM1 que no desarrollan hipotiroidismo es mayor (66.7% vs 47.7%),
consistente con lo encontrado en nuestra poblacion pediatrica (29.3 vs 7.5%) .

Al igual que otros estudios, no encontramos diferencia en el control

glucémico de sujetos con DM1 con y sin hipotiroidismo®.  La relacién

reportada entre HbA1c y T4 total (r = -0.36) y la T4l (r = -0.42)' podria reflejar
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mas una respuesta del eje hipotalamo hipdfisis tiroides ante una enfermedad
crénica mal controlada®2®:

De las caracteristicas clinicas estudiadas, sélo la presencia de bocio
y/o datos clinicos de hipotiroidismo asi como el antecedente heredo familiar de
disfuncién tiroidea primaria fueron factores de riesgo significativo para la
presentacion de hipotiroidismo, pero dada la frecuencia de su presentacién, la
ecuacion obtenida por regresion logistica solo identifica a aproximadamente el
20% de los sujetos con alta probabilidad de presentar hipotiroidismo y que
pudiesen ser los candidatos seleccionados para determinacion de TSH. En
edades pediatricas, el hipotiroidismo primario autoinmune tanto en la poblacién
general como en la poblacion con DM1 parece presentarse con mayor
frecuencia en la etapa de adolescente, por lo que se recomienda que la
determinacién de los niveles de TSH se realice en todos los sujetos con DM1
en forma anual a partir de los 10 afios de edad y a cualquier edad en caso de
presentarse bocio o datos clinicos de hipotiroidismo.

Por lo tanto, los hallazgos de este estudio sugieren que si el abordaje
diagnéstico se realiza unicamente con determinacidén de TSH, su determinacion
puede ser necesaria en forma anual desde la etapa escolar, cuando se
diagnosticaron mas de la mitad de los casos con hipotiroidismo y de los cuales
solamente el 25% presentaban bocio 0 algun dato clinico de hipotiroidismo. En
la poblacion estudiada no contamos con la determinacién de los anticuerpos
antitiroideos positivos en todos los pacientes por lo que no podemos asegurar
el fondo autoinmune en estos casos de hipotiroidismo lo que podria explicar

algunas de las diferencias encontradas?®’. Su determinacién podria seleccionar
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a los sujetos con DM1 que son candidatos a determinacion anual de hormona

estimulante del tiroides y disminuir en forma considerable los costos®.
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CONCLUSIONES

1.- La prevalencia de hipotiroidismo primario encontrada en la poblacién
pediatrica con DM1 fue mayor que la referida en otros estudios, aunque no se

puede asegurar la naturaleza autoinmune de estos casos.

2.- Los sujetos con hipotiroidismo fueron significativamente mas jévenes
y con menor tiempo de evolucién de la DM1

3.- El AHF de disfuncion tiroidea y el bocio y/o datos clinicos de
hipotiroidismo fueron los Unicos factores de riesgo identificados; su presencia
solo permitiria diagnosticar al 20% de los casos.

4.- Mas del 50% de los casos se presentaron en <10 afios por lo que el

abordaje de la disfuncion tiroidea con la determinacién de TSH anual debe
indicarse desde la etapa escolar.
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ANEXO 1

Tabla 1 Estadios de Marshall y Tanner para varones

Escroto y pene Vol. testicular Vello pubico
| Escroto y pene infantiles <4.3cc. Ausente.

Escroto: se pigmenta, elonga, aumenta de Oscuro y delgado.
] tamafio y se vuelve rugoso 4.3-8.9 cc.

Escroto: mayor elongacion y pigmentacion. Oscuro, rizado y que asciende
i Pene: crecimiento predominante en longitud. 9-11.4 cc. hasta el pubis.

Escroto: mayor oscurecimiento de la piel. Tipo adulto, no cubre mas alla de la
v Pene: mayor crecimiento en longitud vy 11.5-14.9 cc. superficie interna de los muslos

diametro.

Tipo adulto en cantidad y tipo,
\') Caracteristicas adultas >15cc. distribucion en triangulo inverso,
cubre la cara interna de los muslos
Tabla 2 Estadios de Marshall y Tanner para mujeres
Tanner | Desarrollo mamario Vello pubico

| Mamas infantiles. Solo el pezén esta | Ligera vellosidad infantil.

ligeramente sobreelevado.

Brote mamario. Las areolas y pezones | Vello escaso, lacio y ligeramente pigmentado
Il sobresalen como un cono. Aumento del | usualmente a lo largo de los labios.

diametro de la areola.

Continuacién del crecimiento con elevacion | Vello rizado, aun escaso desarrollo, pero
1 de la mama y areola en un mismo plano. oscuro, claramente pigmentado sobre los

labios.

La areola y el pezén pueden distinguirse | Vello tipo adulto, con crecimiento hacia los
v como una elevacion, por encima del | pliegues inguinales pero no hacia la cara

contorno de la mama. interna de los muslos.

Desarrollo mamario total. La areola se | Vellosidad adulta en cuanto a tipo y cantidad,
\') encuentra a nivel de la piel y solo sobresale | distribucién triangular, crece en cara interna de

el pezon.

muslos.
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ANEXO 2

PREVALENCIA DE HIPOTIROIDISMO Y FACTORES DE RIESGO EN NINOS Y
ADOLESCENTES CON DM 1

Hoja de recoleccion de datos:

Nombre: Afiliacion Fecha:

Edad: Sexo: 1M 2F

Edad al diagnéstico de la DM 1

Tiempo de evolucion de la DM 1

Antecedentes familiares de disfuncién tiroidea
1.- hipotiroidismo

2.- hipertiroidismo

3.- no se conoce

4.- otros

Datos clinicos de hipotiroidismo

1.- estrefimiento 4.- piel seca

2.- fatiga 5.- diminucion de la velocidad de crecimiento
3.- caida del cabello 6.- bocio

Peso: Talla:

TA: FC FR Cintura: Cadera:

Estadio Tanner testicular o mamario:
1 2 3 4 5
HbA1c
Perfil tiroideo:
TSH: T4L:
Diagnéstico:

Perfil de lipidos

Colesterol Trigliceridos HDL-C LDL-C
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b). Pacientes ya conocidos hipotiroideos

Edad de diagnéstico del hipotiroidismo Fecha de Dx de hipotiroidismo

Tiempo de evolucion de la DM 1 al momento del diagndstico de hipotiroidismo

Datos clinicos de hipotiroidismo al momento de hacer el diagnéstico:

1.- Estrefiimiento 4.- Piel seca
2.- Fatiga 5.- Disminucion de la velocidad de crecimiento
3.- Caida del cabello 6.- Bocio

Exploracién fisica al momento del diagnéstico de hipotiroidismo

Peso: Talla: FC: FR: TA:

Estadio de Tanner al momento de hipotiroidismo

1 2 3 4 5
HbA1c al momento de hipotiroidismo:

Perfil tiroideo al momento de Dx de hipotiroidismo:

T4L TSH

Dosis actual de tratamiento:

1.- 50 mcg 2-75mcg 3.-100mcg 4.-125mcg 5.- 150 mcg
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