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INTRODuce ION. 

Uno de los trastornos endocrinos más frecuentes dentro de 

la Pediatrra, es el Hipotiroidismo (8), estos pacientes que tienen -­

una deficiencia de hormonas tiroideas tienen un trastorno importa.!] 
te del crecimiento y desarrollo ya que estas hormonas toman parte­

importante en los fen6menos biol6gicos de casi todos los sistemas-­

y 6rganos de la economra. (8,10). 

Durante la vida fetal yen los primeros años de la existen-­

cia extrauterina son básicas para el crecimiento y desarrollo del sis­

tema esquelético y del sistema nervioso centra 1, por lo que el peri!! 
do prenatal y post-natal es crllico para el desarrollo del sistema ner.. 

vioso central. (7,8,10,13, 15\. A los 8 meses en el feto humano la 

proporci6n de tejido cerebral y de peso total del cerebro es superior­

que a cualquier otra época de la vida yal nacimiento el peso del -­

cerebro es del 25% del peso total del cerebro del adulto, la mitad del 

desarrollo cerebral post-natal es completado a los 6 meses de edad. 

(10). 

En el ser humano el periodo crllico durante la cual las hor­

monas tiroideas influyen en el desarrollo del cerebro ha sido deline~ 

do y abarca los últimos meses del desarrollo fetal y el primer año -­

post-nata l. (8). 
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La influencia de las hormonas tiroideas en el metabolismo y 

desarrollo cerebral ha sido estudiada en animales haciendo a los anl 

males hipotiroideos antes o después del nacimiento, presentando --­

disminución de RNA y de sintesis proteica, reducción de la actividad 

. ¡ especifica en enzimas del sistema nervioso central, reducción de la­

población celular neuronal, las interacciones sinápticas están diez­

madas y hay un deficit de mielina, siendo muchos de estos defectos 

la causa de daño irreparable al sistema nervioso central. (8). 

En el humano el perrodo critico ya mencionado está asociado­

con una rápida mielinizaci6n, proliferaci6n intensiva de las dendrl 

tas y procesos del ax6n, asrcomo las células gliales y una continua 

divisi6n de neuroblastos. (7,8). 

En fetos de rata tiroidectomizados, el cerebro y el cerebelo -

muestran menor aumento del número celular, a juzgar por la sill 

tesis de DNA: trastorno de la cronologra de la proliferaci6n celular 

y disminuci6n de las dimensiones de las células, estimadas por la­

concentraci6n de proteinas y la sintesis de RNA: disminuci6n del d~ 

sarrollo ax6nico, y de la arborizaci6n dendrltica y disminuci6n de la 

rapidez de mielinizaci6n. La necropsia de lactantes con Hipotiroi--

dismo congénito muestran hipoplasia de corteza cerebelosa y ceret>ra 1, 

edema y mielinizaci6n incompleta. (16). 

Varios estudios han mostrado que el desarrollo menta I en los 
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niños con hipotiroidlsmo congénito depende de la duraci6n de la de­
ficiencia prenatal y post-natal de hormonas tiroideas, por lo Que se 

ha mencionado Que el tratamiento temprano del hipotiroldismo puede 

prevenir las deficiencias neurol6gicas y mentales secundarias a la-­
deprivaci6n de hormonas tiroideas. (1,7,8, 9,15l. 

Hay diferentes series Que reportan que los pacientes tratados 

antes de los 3 meses de edad un 70% tienen un l. Q. sobre 85 pun-­
tos, en cambio cuando se retrasa el tratamiento de 3 a 7 meses de e­

dad 85% tienen definitivamente deficiencia mental (10), otra serie In­

dica que los niños hipotiroideos tratados antes de los 3 meses de e­
dad tuvieron coeficiente intelectual medio de 89, los tratados entre-­
los 3 y los 6 meses de edad tuvieron de 70, en tanto Que otros ni--­

ños tratados después de los 7 meses presentaron l. Q. medio de 54-
(16), otros reportan que los niños tratados antes de los 3 meses de 

edad muestran muy alto porcentaje de l. Q. entre 85 y 90 Que otros 

tratados después de los 3 meses de edad. De 80 niños tratados an-­
tes de la semana sexta de vida 75% tuvieron l. Q. de 90 o más en -

contraste solamente 36% de 47 niños en cuyo tratamiento se inici6 

entre la séptima y la doceava semana de vida (8), en conclusi6n el 

resultado total del desarrollo mental y su curso en cada niño depe!l 

derá de la duraci6n prenatal, del grado de deficiencia tiroidea al na­

cimiento, siendo esta enfermedad una de las pocas patologTas inna-

I 
! 
i 
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tas del metabolismo que puede ser tratada afortunadamente por me-­

dios simples y entre más temprano se inicie el tratamiento son me­

jores los resultados terapéuticos. (8, 16), 

Un factor que influye en el pron6stico puede ser la ingesta 

1 dietética de hormonas tiroideas. En un estudio que se realizó en --
Boston (1), encontraron que fórmulas comerciales y leche pasteuri­
zada de vaca contienen pequeñas cantidades de 1'3 y T4, encontrando 

que la leche humana tiene suficiente hormona tiroidea para propo!. 

cionar entre 1 a 3ug. de 1'3 y 3-9 mg. de T4 en niños. Strbak y --­

cols. reportaron niveles similares de T4 (l. 3 mcgr. por DI. ) en el -­

tercer dra post-parto, pero estos niveles se elev¡J:on hasta 7.5 y 12.9 

mcgr. por DI. de 3 a 6 meses después. (1). Montalbo y cols. enco!}, 
traron los niveles más altos de T4 una semana después del parto (9. 

6 me gr. por DI.) Y notaron que estos disminuran hasta 2.07 mcgr. -

por DI. después de un mes, estos investigadores también determin! 

ron las concentraciones de 1'3 en leche materna, encontrando nive­

les de 113'!ZS Ng. por DI. una semana después del parto y que no se 

modificaron en forma significativa después. Todos estos estudios v~ 
rifican en forma significativa la presencia de 13 y T4 en la leche m! 
terna, habiendo discrepancias de los valores absolutos. 

Esta tesis se plante6 con los siguientes Objetivos: determinar 

la experiencia del Hospital en el manejo del paciente Hipotiroideo, el 
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tener informaci6n al revisar todos los expedientes de los pacientes -

con diagn6stico. de Hipotiroidismo congénito, el número de casos -­

diagnosticados, tipo de hipotiroidismo, la edad en que se realiza el -

diagn6stico, los factores pron6sticos (alimentaci6n al seno materno­

la edad diagn6stica, tipo de hipotiroidismo, niveles hormonales, etc), 

los factores diagn6sticos, el tip6 de tratamiento, la correlaci6n con­

daño al sistema nervioso central, el poder comparar esta serie con 

otras reportadas en la literatura. 

Por lo tanto consideramos de mucha importancia las siguie!! 

tes hip6tesis: el diagn6stico temprano, la alimentaci6n al seno ma­

terno mitigan el cretinismo del paciente hipotiroideo, o bien a pesar 

de que se tenga un diagn6stico temprano, no obstante Que se alime.!} 

te al paciente al seno materno, si los estigmas del hipotiroidismo-­

congénito son tan severos al nacimiento como para hacer un diag-­

n6stico ctinicamente temprano, el paciente presentará un retraso -

psicomotor importante. Esta segunda hip6tesis está en contra delo 

aceptado hasta ahora por el consenso médico. 

Como consecuencia de este estudio quisiera que sirviera a --

:~ mis compañeros médicos para: 

l. - conocer el padecimiento. 

2. - las caracterfsticas clinicas, de laboratorio y gabinete. 
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3. - su detecci6n temprana. 

4. - un esquema y programa de tratamiento. 
S. - el pron6stico tan importante 

ya que entre más avezado sea el médico para detectar y tratar este __ 
padecimiento, posiblemente el pron6stico sea más beneficioso para el 

paciente con una mejor esperanza de una vida normal sin ser una _ 
carga personal o social a la comunidad a que pertenece. 
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MA TER lA L Y METODO S. 

El siguiente trabajo consta de una parte retrospectiva y otra -
prospectiva, en la parte retrospectiva se analizaron todos los expe-­

dientes de los pacientes con diagnóstico de hipotiroidismo congénito, 

descartando aquellos Que no tenran pruebas de funcionamiento tirol 

deas o gamagramas alterados, aunado a los datos clrnicos. 

Las fuentes para obtener los expedientes clrnlcos revisados en 
esta tesis fueron: archivo clrnico del Instituto Nacional de Pediatrra , 
los pacientes de las consultas de los Servicios de Medicina Interna 

y Endocrinologia, por lo que las cifras yel número de casos no ne­

cesariamente son todos los pacientes que se han visto en los últimos 

10 años. Aunque tenemos la convicción de que la revisi6n se -

hizo lo más extensa posible, incluyendo expedientes microfilmados. 

Desde la apertura de este Hospital en el lapso de 1970 a dicie.!!' 
bre de 1979, se revisaron en total 180 expedientes, Quedando fuera -

del estudio 68 expedientes que no reunran las caracterrsticas antes -
mencionadas, no las llenaron completamente, sin dejar a duda el -
diagn6stico, y cuyos diagn6sticos finales más importantes fueron:-­

sindrome de talla baja familiar o secundaria a otros padecimientos -

sindrome de Oown, sindrome de detenci6n de peso y talla, retraso-­

mental etc. 
Previamente al inicio de la tesis se diseñ6 una hoja de con-

I 
i 
I 
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centración de datos para los expedientes clrnicos, en la que de acuer. 

do con lo reportado en la literatura ya los prop6sitos de esta tesis--­
fueron los datos claves o variables a analizar. Dichahoja se anexa a 
continuación. 

Como se observa en esta hoja se dividió la información en 9 

puntos básicos: etiologia del hipotiroidismo; edad de diagn6stico por 
grupos de edad, edad ósea al diagnóstico, datos de laboratorio, dlag--

\ nósticos previos, alimentación al seno materno y peso y talla con pe!. 

centllas al diagn6stico. Con estos datos básicos se busc6 inte!! 
cionadamente antecedentes familiares de patologia tiroidea y sindro­

mes genéticos asociados a hipotiroidismo. Ej: Sindrome de Pendred. 

Posteriormente se analizaron antecedentes personales no pa­
tol6gicos principalmente en el área del neonato inmediato y periodo­

de recien nacido. 

Con los datos reportados por Smith y Kenny (17,18) de diagn~ 

tico temprano de hipotiroidismo se busc6 en los expedientes: icteri­
cia neonatal prolongada, gestaci6n + de 42 semanas, hipotermia, piel 

marm6rea, edema, distensi6n abdominal y/o v6mito, insuficiencia re~ 

.. ~ piratoria, fontanela posterior mayor 0.5 cm., no meconio o evacua-­

ción en las primeras 24 horas, y datos tardros de: hernia umbilical­

constipaci6n, piel seca y/o escamosa, llanto ronco, pobre crecimie!! 

too piel marm6rea, macroglosia, hipoactividad, dificultad para alime!! 
tar al niño. 
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HOJA DE CONCENTRACION DE DATOS EN HIPOTIROIDISHO CONGENITO 
(llenar todos los espacios de lo que se tenga certeza) 

Datos claves, 
HIPOTIROIDISl~O CONGENITO POR: ATlREOSIS T. SUBLINGUAL. ¡¡ODULO HIPOFUNCIONANTE 

BOCIO HIPOFUNCIONANTE DISHOP.MOGENESIS 
OTROS Ej. HIPOFISIARIO ••••••••••••••••••••••••• 

EDAD EN LA QUE SE CONFIRMO EL DIAGNO~TICO: 0-30d 1-3/12 3/12-6/12 6/12-1a.+ la. 
especl.fiq\:.e .••••••••••••••••••••••. 

EDAD OSEA AL DIAGNOSTICO •••••••••••• EDAD CRONOLOGICA •••••••••• T % 
LABORATORIO GAHAGRAHA CON 1131 Te. 99 f~LAZGOS •••••••••••••••••••••••• 

TSH· .. · .. · "~üii~:"" pili···· .... 1:3 .. •···· .. 1:4· .. · .... ····· .. ···• 
DATOS DE CRETINIS¡'¡O AL NACIMIENTO OBVIOS SI NO 
EDAD EN QUE LA MADRE NOTO LAS PRIMERAS ALTERACIONES •••••••••••••••••••••••••••• 
DIAGNOSTICOS PREVIOS SI LOS HUEO ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
RECIBIO ALlMENTACION AL SENO ¡.I.ATERNO SI NO TIEMPO 0-3/12 3/12-6/12 6/12-1a 

EXCLUSIVA SUPLEMENTARIA 
AL DIAGNOSTICO PESO •••••••••• p.c. 50= TALLA ••••••••••• p.c.= 
ANTECEDENTES FAMILIARE:S 
SI NO QUIENES' ••••••••••••••••••••••••••••.••••••••••••••••••••••••••• 
HlPERTIROIDISMO SI NO POR ••••••••••• Rx. EN EL El1BARAZO ••••••••• 
HIPOTIROIDISMO SI NO POR........... EX. EN EL EMBARAZO ....... .. 
BOCIO SIMPLE SI NO POR ••••••••••• 
INGES'rION DE DROGAS BOCIOGENAS SI NO POR •• " MES DE GESTACION ••••••• 
HAY RETRASO MENTAL EN LA FAMILIA SI NO QUIENES ••••••••••••••••••••••••• 
HAY SORDERA SI NO QUIENES ....................... .. 
ALTERACIONES CONm!NlTAS HEREDITARIAS SI NO QUIENES ••••••••••••••••••••• 
ANTECEDENTES PERSONAlES . 
EMBARAZO GESTA # PARA # DURACION EN SEMANAS ................... .. 
PARTO NORM.AL SI NO POR ........................... '" .............. .. 
NEONATO INMEDIATO NORMAL ANORMAL CIANOSIS. INSUF. RESPIRATORIA OTROS 
DATOS NEONATALES DE HIPOTlROlDISMO CONGENITO~ 
ICTERICIA NEONATAL PROLONGADA GESTACION DE MAS DE 42 SEMANAS 
DISTENSION ABDOMINAL Y/O VOMITO EDEMA 
HIPOTERMIA PIEL MARMOREA Y/O CI,'JiOSIS PERliERICA 
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA FONTANELA POSTERIOR MAYOR 0.5 cm. 
NO MECOmO O EV ACUACION EN LAS PRlMERAS 24 HORAS 
DATOS DE HIPOTIROlDISMO ANTES DE LOS 3 MESES' DE EDAD I 
HERlIIA U!1BILICAL PIEL ~!ARMOREA 
CONSTIPACION 11ACROGLOSIA 
PIEL SECA Y/O ESCAMOSA HIPOACTlVlDAD 
LLANTO RONCO DIFICULTAD PARA ALIl1ENTAR AL NINo 
POBRE CRECIMIENTO . 
HISTORIA DEL HIPOTlROIDISMO: 
DESARROLLO PSICOMOTOR GRlJ"ESO. SOpTENER CABEZA .' '.' • • • • • • • •• SENTARSE •••••••••• 
PARARSE ........ DEN'l'ICION ....... ••.• CM'.INAR ............ lENGUAJE ......... . 
CONTROL DE ESI'IN'l'ERES ••••••••••••.••• HIPOTONIA HUSCULAR ••••••• 
APRECIACION DEL JENVER AL DIAGNOSTICO •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
VAlORACION_PSIQUIATRICA 
I.C¿. AL DIAGNOSTICO ••••••• PW1;t."S_ EDAD l~NTAL •• _ •••• , ••••••• gDA!?RF;AI •••••••• 
I.Q. A LOS J ANos I.Q. A LOS 5-6 ANos 
TRATAlUENTO INICIO .......... TIE~¡PO ......... DOSIS ......... CON ...... . 
RESUMEN: PROBLEMA FAMILIAR' SOCIAL ESCOLAR OTROS •••••••••••• , ••••• 

LlENO LA INFORl1ACIOIl ................ . 
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Se hizo especial enfasis en los puntos básicos del desarrollo 

pslcomotor. Dada la importancia del desarrollo intelectual se revis~ 

ron aquellos casos que tienen valoración por el Servicio de Higiene 

Mental tanto de porcentaje (%) de déficit de funciones y/o coeficiente 
,J intelectual (l. Q. l. 

Para revisar finalmente en los casos en Que la evoluci6n lo 

permitfa, valorar el grado de problema Que representan las secuelas 

neuroltSglcas del padecimiento, en la familia, a nivel escolar ya ni­

vel social, con un resúmen apreciativo de cada uno de los casos. 

Esta revisión es la primera que en una forma metódica ana­

liza el problema del hipotiroidismo congénito en este Instituto, aun­

Que se han publicado trabajos sobre hipotiroidismo por los Doctores: 

José Luis Martfnez Ortiz (19l, y Max Salas Alvarado y Cols. (20) esta 

Gltlma sobre miopaUa e hipptiroidismo. 
En la segunda parte. la prospectiva se obtuvieron y procesaron 

muestras lácteas, humana y de vaca. 

En esta tesis el t(rmino de leche industrializada se refiere a -

leche de vaca, las cuales se subdividieron en tres grupos: leche ent~ 
ra, leche semidescremada y leche modificada en proteTnas (materni­

zada). Estas leches se obtuvieron al azar yen diferentes dTas del -­

banco de leche del Instituto Nacional de Pediatrra, estas se recolec­

taron de biberones que ya habran pasado todos los procesos de prep~ 
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raci6n y esterilizaci6n para biberones de los niños hospitalizados. 

Las muestras de leche humana se obtuvieron del programa-­
de "madres participantes" que acuden a este Instituto a proporcionar 

su leche para sus hijos hospitalizados, fundamentalmente de los Ser. 

vicios de Neonatologia e Infectologra, estos niños están internados -­

fundamentalmente por prematurez, ictericia del recién nacido, pro­

blemas respiratorios, etc. En los casos que sr se pudo hacer, se o~ 

tuvieron muestras de la misma madre a los perrodos y tiempos que -
se señalan en el capitulo de resultados. Las muestras se obtuvieron 

directamente de la expresi6n manual de las glándulas mamarias te--­

niendo la precauci6n que no se hicieran aseo con detergentes o ant i­

sépticos que tuvieran iodo, además de que las madres estuvieran clr­

nicamente sanas. 

Todas las muestras previa mente identificadas y ordenadas en 

los subgrupos correspondientes se guardaron en refrigeraci6n a -20' 

centrgrados hasta su procesamiento. 

La determinaci6n de hormonas tiroideas se efectu6 siguiendo­

la técnica reportada (1,5). 

Con el objeto de verificar si el procedimiento de extracci6n era 

satisfactorio, en un lote pequeño de leches industrializadas se efec-­

tu6 un estudio de recuperaci6n de hormona tiroidea poniendo tiroxi­

na marcada con I 131 en la que se obtuvo un porcentaje de recuper~ 

ci6n satisfactoria como se muestra, a continuaci6n: 
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cuentas totaleslml.lminuto= 19090 
cuentas promedio por tubo= 3818 

leche semidescremada 
en precipitado en sobrenadante *cpm. 1.- 441 3153 3594 2. - 474 3148 3622 3. - 488 3301 3789 4.- 425 3361 3786 5. -

4500 .:.: total 1828 12963 19291 ." 

rec uperac i6n: 12.4% 88% 
promedio: 457:29 3165.7!99.5 3679.5!l39 
leche maternizada 

en precipitado en sobrenadante *cpm. l. - 3IB 3297 3600 2.- 330 3392 3722 3. - 270 1957 2227 4.- 258 3216 3474 5. - 51(1) 
total 1161 11862 18128 
recuperaci6n: 8.9% 91.1% 
promed io: 290!32 2965!676 .. 
» cuentas por minuto • 
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cuentas totales/mi. /minuto· 20280 

cuentas promedio por tubO'" 4006 

Leche entera. 
e n precipitado en sobrenadante 

1.- 381 2460 

2.- 439 3112 

3.- 484 3466 

4.- 425 3321 

5.-

total 1129 12365 

recuperación: 12.20/0 
81.8"/0 

promedio: 432. ~42 
3001.2t445.3 

"cpm. 
2841 

3551 

3950 
3152 

5143 

19231 

"'cuentas por minuto. 
Como se puede observar el porcentaje de extracción en núme-

ros cerrados es de 90'10 como promedio. 
El procedimiento de extracci6n requiere de los siguientes mat~ 

ria\es y reactivos: Hidróxido de sodio 0.1 N 

Etano\ absoluto 
Reactivo de extracción: etano\-hidr6xido de Na. 100:1 

" I 

Regu\adór de barbita\ 0.06 AA Ph 8.6 
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Tubos de centrlJuga 13 x 100 

CentrlJuga clfnica 

Pipetas automáticas Ependorff. 

El procedimiento brevemente consiste en colocar 600 microli-
./ tros de leche en 3 mi. del reactivo de extracci6n (etanol-hidr6xido de 

sodio). La leche en esta mezcla se precipita y se coagula, se agitan -

los tubos 15 segundos en un vortex y se centrifugan durante 15 min,!:! 

tos a 3000 rpm. se decanta el sobrenadante en frascos de 10 mi. para 

su evaporaci6n. Nuevamente se repite el proceso de extracci6n, con 

el primer precipitado se recolectan las fracciones alcoh6licas asr co­

mo de la segunda extracci6n y se evaporan a temperatura de 7rfC. en 

baño metabólico con flujo de nitr6geno hasta su sequedad, finalmente 

se resuspende la muestra extrarda a un ~olumen original de 600 mi-­

ero litros con buffer de barbital hasta su determinaci6n de T3 y T4 por 

radlolnmunoanálisis. 

Estas determinaciones gentilmente fueron realizadas en el la­

boratorio de Medicina Nuclear de la Dra. Estrella Avila, usando kits 

comerciales. 
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RESULTADOS. 

Como se observa en la primera tabla (pág. 15), llama mucho la 

atenci6n que en nuestra serie más del 7CY'1a de los pacientes fueron-­

del sexo femenino; en las series reportadas por otros autores o no se 

menciona el sexo de los pacientes, su frecuencia relativa o no se --

encuentra una desproporci6n tan grande de 3:1 como en la nuestra, 

ya que tradicionalmente se menciona al hipotiroidismo congénito co­
mo un evento al azar por lo que se esperarra encontrar una propor­

ci6n más o menos igual de casos, a diferencia de otras patologfas de 
la glándula tiroides como son el bocio simple, la enfermedad de Gra­
ves-Basedow y las tiroiditis que muestran una frecuencia en 5 a lQ 

veces más en el sexo femenino. 

En nuestra serie no encontramos una explicaci6n satisfacto­

ria para este hecho, además de que en edad pediátrica el número de 

pacientes de uno y otro sexo que se atienden en este Instituto es -­
más o menos similar. 

En la tabla y figura número 2 (pa;¡ 16 Y 17) es claro observar 

que en nuestro medio más del 7fY'/a de nuestros casos el diagnóstico 

se hace tardramente con los criterios actuales en cuanto a preven­
ción del daño cerebral. Es triste que cerca del 4(»fa de los casos el 

diagnóstico se ha efectuado después de los dos años de edad cua~ 

do ya los datos de hipotiroidismo son tan severos a tan marcados -­
que los propios padres han notado una franca anormalidad en el cree.! 
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TABLA 1 

RELAC ION DE SEXOS ENCONTRADOS EN 112 

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HIPOTlROIDISMO CONGENITO. 

SEXO 

masculino 

. femenino 

TOTAL 

TOTAL DE PAC lENTES 

31 

81 

112 

27.7 

72.3 

10(}'fo 

Dres. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño D IF. (1970-1979). 
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FIGuRA 2 

EDAD DE O IAGNOSTlCO EN 112 PAC lENTES CON 
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HIPOTlROIO ISMO CONGENITO. 
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Hospital del Niño O IF. (1970-1979). 
Ores. Sergio E. Qulroz, Carlos Robles. 
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TABLA 2 

EDAD DE DIAGNOSTICO EN 112 PACIENTES CON 

HIPOTIROIDISMO CONGENITO. 

EDAD (meses) tOTAL DE PAC !ENTES 

R. N. 3 

1-3 9 

4-6 13 

7-12 18 

13-24 19 

+24 42 

pubertad 8 

TOTAL 112 

% 

2. 7 

8.0 

11. 6 

16 

17 

37.5 

7.1 

100"/o 

Ores. Sergio E. Quiroz, carios Robles. Hospital del Niño D IF. (1970-1979). 
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miento y desarrollo de sus hijos, más triste aún es que cerca de un 
lO'!o de los casos el diagn6stico llega al extremo de que se efectúe en 

la pubertad. En las propias palabras de los padres la gran mayorfa 
han pasado por diversos médicos e instituciones sin que se haya--

~i sospechado el diagn6stico, ofreciéndoles o diagn6sticos err6neos co­

mo mongolismo, parálisis cerebral, sfndrome de detenci6n de peso­

y talla o hasta srndrome de Turner por no presentar desarrollo se­
xual en la pubertad. 

Inclusive en algunos se ha llegado a aberraciones de ofrecer 

tratamiento para la constipaci6n con laxantes en forma crónica, mul 
tivitamfnicos, estimulantes del apetito y anabólicos para Intentar ha­

cerlos crecer u algOn otro remedio irracional de medicina folckl6rica. 
En la tabla 3 (pag. 19) se refuerza lo que se ha mencionado­

anteriormente ya que en forma retrospectiva al interrogatorio inten­

cionado casi un 700/0 de la serie mostraban datos obvios de cretinismo 

al nacimiento y solamente menos del 100/0 presentaban datos de insu­

ficiencia tiroidea después del año de edad, estas cifras pudieran ser -

más altas si se hubiera logrado en el 23% de los casos que no tenfan 
datos, haber conseguido información. 

Si en nuestro medio se tomara en todos los niños en forma­

sistemática la valoracl6n del desarrollo pSicomotor como se observa­

en la tabla 4 (pag.20) todos sin excepci6n tienen este desarrollo fran-



TABLA 3 

PRESENCIA DE DATOS CLlN ICOS DE HIPOTIROIDISMO 

CON GEN ITO EN 112 NIÑOS. 
';'·1 

.":, DATOS CLlNICOS TOTAL DE PAC lENTES ,,/0 

con datos de cretinismo 76 67.8 
al nacimiento 

con datos después del 10 8.9 
año de edad 

sin datos 26 23.2 

TOTAL 112 99.9 

Ores. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño D IF. (197Q-1979). 
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TABlA 4 

DESARROLLO PS ICOMOTOR EN PAC lENTES CON 

HIPOTIROIDISMO CONGENITO: 

DATOS CLlNICOS n PROMEDIO D. E. 

sos~iene la cabeza 83 9.9 7.4 

sentarse 82 16.3 9.4 

pararse 57 24.6 11.7 

dentición 33 18.5 lO. 7 

caminar 69 30.0 14.4 

lenguaje 55 28.2 14.7 

control de estrnteres 33 44.1 19.9 

• meses a la aparición. 

Dres. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño D IF. (1970-1079). 
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camente alterado, asr en nuestra serie los pacientes hipotiroideos -

sostienen la cabeza hasta casi los 10 meses de edad, se comienzan-­

a sentar hasta después de los 16 meses, a pararse casi a los 25 m!­

ses, la dentición se inicia a los 29 meses, la deambulaci6n es has­

ta los 30 meses y el lenguaje hasta los 28 meses, y todavra en a-­
quellos que se hace el diagn6stico muy tardro el control de esfinte-­

res es casi hasta los 4 años. Estos datos tan anormales hubieran­

bastado para que el contacto a primer nivel médico hubiera sido -­

suficiente para buscar hipotiroidismo o algOn otra causa de la des-­

viación del desarrollo psicomotor. Nuestra experiencia ha sido de 

que fuera de un nivel de hospital pedic1trico no se les da la debida 

consideración o importancia. 
En la tabla 5 figura 3 (pag. 22 y 23), se analizan algunos datos 

de hipotiroidismo congénito en el periodo neonatal. Creemos que el 

bajo porciento de datos encontrados tienen como explicaci6n la pobre 

cultura médica en nuestro medio tanto de médicos como a nivel po­

pular, aCm asr en que en los expedientes no se interrogó intencion~ 

damente estos datos, se puede considerar como se reporta en otras 

series la alta frecuencia de la ictericia prolongada, la distensi6n­

abdominal, el edema, cianosis e hipotermia. El dato de gesta-­

ci6n prolongada que se reporta en otras series en la nuestra pro­

bablemente sea muy bajo debido a que un porcentaje de nuestras-
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SINTOMAS y SIGNOS NEONATALES EN 112 PACIENTES 
CON O IAGNOSTlCO DE HIPOTlROID ISMO CONGENITO. 

FIGURA 3 SINTOMAS y SIGNOS. 

1) ictericia prolongada. 6) gestacl6n + de 42 semanas. 
2) distensi6n abdominal. 7) fontanela post. + de .5 cm. 
3) edema. 8) insuficiencia respiratoria. 
4) cianosis. 9) piel marm6rea. 
5) hipotermia. 10) no evacuacl6n leras. 24 hrs. 

Ores. Sergio E. Qulroz. Carlos Robles. Hospital del Niño O IF. (1970-1979). 
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TABlA 5 

SINTOMAS y SIGNOS NEONATALES EN 112 PACIENTES 

CON DIAGNOSTICO DE HIPOTlROIDISMO CONGENITO. 

SINTOMAS y SIGNOS 

ictericia prolongada 

distensi6n alxlominal 

edema 

cianosis 

hipotermia 

gestación + de 42 semanas 

fonl posterior + de .5 cm. 

insuficiencia respiratoria 

piel marmórea 

TOTAL DE PAC lENTES 

28 

20 

14 

10 

10 

6 

6 

4 

2 

no evacuación leras. 24 hrs. O 

% 

25 

17.8 

12.5 

8.9 

8.9 

5.3 

5.3 

3.5 

1.7 

O 

Ores. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño D IF. (1970-1979). 
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madres ignora la fecha de su última menstruación, tanto por igno­

rancia como por embarazos suscesivos sin tener tiempo de llegar a-­
menstruar antes de embarazarse nuevamente. Los datos de fontane-­

la amplia o fontanela posterior mayor de 0.5 cm., la insuficiencia --­
respiratoria, la piel marmórea o la falta de evacuación meconial en 
las primeras 24 hrs. ,probablemente sean un reflejo de la pobre o -­

nula atención médica neonatal. 
A este respecto solamente en algunos centros hospitalarios-­

del l. M. S. S~ y del I SSSTE. se lleva un control más o menos fide­

digno en los cuneros. 

Esta información que a nivel de medicina institucional se h~ 
ce aunque sea con ceficiencias, es practica mente nula a nivel de in~ 
tituciones particulares en las que inclusive en ocasiones no se re-­

gistra ni el peso al nacimiento. En las instituciones de seguridad -­
social esta hoja de datos obstétricos y perinatales también deja mucho 

que desear y aunque deben llenar multitud de datos entre ellos posi­

bilidad de alteraciones genéticas o congénitas no se menciona especi­

ficamente hipotiroidismo lo que probablemente si se buscara inten--­

cionadamente se pUdiera detectar a edad tempranas. 
En la tabla 6 figura 4 (pag. 25-26) se muestran signos y sinto­

mas más especlTicos de hipotiroidismo congénito, como podemos obsel 

var más de tres cuartas partes de los pacientes tienen un pobre crecl 
miento tanto en peso y talla como en desarrollo psicomotor; en tres-
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FIGURA 4 
,SINTOMAS y SIGNOS CLlNICOS EN 112 PACIENTES 

CON DIAGNOSTICO DE HIPOTlROIDISMO CONGENITO. 
HOSPITAL DEL NIFlo D IF. (1970-19791. 

pobre crecimiento 

constipaci6n 
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piel seca y/o escamosa I 
hipoactlvldad I 
hernia umbilical I 
llanto ronco I 

dif. para allmentalse 

[::!tI marm6rea 

lb 21J 3'0 40 50 60 70 
N U M E R O D E P A C I E N TE S. 

25 

I 

80 

..... 

I 

I 

' 9'0 1 00 

,1 



TABlA 6 

S INTOMAS y SIGNOS CLlN ICOS EN 112 PAC lENTES 

CON O IAGNOSTlCO DE HIPOTIROID ISMO .cONGENITO. 

HOSPITAL DEL Nlf;lo O IF. (1970-1979). 

SINTOMAS y SIGNOS TOTAL DE PAC lENTES "!o 

pobre crecimiento 85 75.8 

constipación 83 74.1 

macroglosia 78 69.6 

piel seca y/o escamosa 71 63.3 
h ipoactividad 71 63.3 
hernia umbilical 69 61.6 

llanto ronco 47 41.9 

d if. para alimentarse 27 24.1 

piel marmórea 4 3.5 

Dres. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño DIF. (1970-1979). 
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cuartas partes de ellos es un dato pertinaz la constipación que obliga 

a los padres con o sin prescipción médica al uso de laxantes y aunque 

no se menciona en la tabla en nuestra Institución un caso llegó al 

extremo de la perforación intestinal y muerte por complicaciones de 

peritonitis y septicemia. 

La macroglosia se encontró en un 7fJ'/D de los casos aunque este 

dato como <tras que se han me ncionado creemos su frecuencia es 

más elevada pero no se consigna en los expedientes. Casi con la -

misma frecuencia se encuentran loa datos de piel seca o escamosa, 
hipoactividad y hernia umbilical. Como se analizará posteriormente 

al hablar sobre alimentación al seno materno tanto por la hipoacti­

vidad y!la macroglosia es muy elevado en estos niños el hallazgo de 

dificultad en la alimentación ya sea al seno materno o con alimen­

tación artif icia!. En efecto como se describe en la tabla 7 (Pág.28) 

solo dos terceras partes de los casos en que se pUdo recolectar el -

dato recibieron alimentación al seno materno yen la tabla 8 -­

(Pág. 29) se observa que esta en casi la mitad de ellos fué insufi­

ciente por ser menos de 3 meses, no obstante que aún en nuestro 

mediotodavra es muy elevada la costumbre de la alimentación al -

seno materno hasta etapas muytardras tanto por tradición asr como 

factores económicos y con la idea de que esto constituye una forma 

natural de control natal. 



TABlA 7 

NI ~OS AL IMENTAOOS AL SENO MATERNO 

E N 1 1 2 P A C I E N T E S C O N O lAG N O S T.I C O ,o E 

H I P O T I ROl O I S M O C O N G E N I T O. 

ALlMENTACION 

seno materno 

no seno materno 

se desconoce 

TOTAL 

TOTAL DE PACIENTES 

69 

27 

16 

112 

% 

61 

24 

14 

99 

Ores. Sergio E. Qulroz, Carlos Robles. Hospital del Niño Oif. \1970-1979). 
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TABLA 8 

TIEMPO DE OURAC ION DE ALIMENTAC ION 

AL SENO MATERNO EN 69 PAC lENTES CON 

.. H I P O T I ROlO I S M O C O N G E N I T O. 

MESES TOTAL DE PAC lENTES % 

O a 3 meses 31 44.9 

4 a 6 meses 13 18.8 

más de 7 meses 25 36.2 

TOTAL 69 99.9 

ores. Sergio E. QUiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño O IF. (1970-1979). 

:-
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Dado que el tipo o la variedad de hipotiroidismo se hace con 

los hallazgos gamagráficos en la tabla 9 (pag. 31) se muestra la vari~ 

dad de hallazgos en nuestros pacientes, aunque vale la pena aclarar 

que no a todos los 112 pacientes se les practicó entre otros factores 

por la imposibilidad de hacerlo en los primeros años de esta insti­

tuci6n, por tener un diagnóstico de hipotiroidismo fuera de esta --­

instituci6n y al estar recibiendo tratamiento al ingreso a este Insti­

tuto, sin embargo las causas de hlpotiroidismo encontradas fueron: 

atireosis en más de la mitad de los casos, tiroides ectópicos o sub­

linguales en el 20'10 y a bocios o nódulos hipofuncionante en el 25% 

restante. En esta serie la frecuencia de tiroides sublingual o ectó­

piCO probablemente est1 más elevada a lo reportado en otras series. 

En la tabla 10 (pag. 32) el gamagrama se efectuó con 1.131-­

e n un poco más de la tercera parte ya que en este Hospital hasta 

posteriormente el año 1975, se hacen de rutina con Te. 99. 

otro de los datos analizados desde el punto de vista de labo~a 

torio fué la edad ósea al diagnóstico Tab,la 11 (Pág. 33) en la que se 

encuentra que en el 92!?0 de los casos hay un déficit demás del 40%. 

Este déficit se calculó con la fórmula de edad ósea por 100 entre e­

dad cronológica. Como se puede deducir de este hallazgo aún en 

sitios donde no se contara con deteminación de hormona tiroidea y gama-
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TABLA 9 

HALLAZGOS ENCONTRADOS EN GAMAGRAMA PRACTICADOS 

A 87 NIÑOS CON DIAGNOSTICO DE HIPOTlROIDISMO CONGENITO. 

.. ' ~ 
HALLAZGOS TOTAL DE PAC lENTES % 

atlreosls 47 54.0 

tiroides sublingual 17 19.5 

bocio hlpofunclonante 13 14.9 . 
n6dulo hlpofunclonante 10 11.4 

TOTAL. 87 99.8 
.~ .... ' 

Ores. Sergio E. Quiroz,· Carlos Robles. Hospital del Niño D IF. (1970-1979). 
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TABlA 10 

GAMA GRAMAS REALIZADOS A 112 N !filos CON DIAGNOSTICO 

DE HIPOTlROIOISMO CONGENITO. 
:':\ 
.. GAMA GRAMA S TOTAL DE PACIENTES % 

con Te. 99 55 49.1 

con l. 131. 32 28.5 

sin gamagrama 25 22.3 
I • 

TOTAL 112 99.9 

.. 
p'" 

Ores. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño O IF. (1970-1979). 
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TABLA 11 

OEFICIT DE EDAD OSEA CON EDAD AL DIAGNOSTICO 

EN 112 NI~OS CON O IAGNOSTICO DE HIPOTIROIO ISMO 

DEFICIT % TOTAL DE PAC lENTES "'. 
80-100 46 53.4 

60-79 26 30.2 

40-59 8 9.3 

20-39 3 3.4 

0-19 3 3.4 

TOTAl. 86 99.7 

Ores. Sergio E. Qulroz, carlos Robles. Hospital del Niño O IF. (1970-1979), 
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grama tiroideo es muy valioso ya que pocos padecimientos pueden al­

terar tanto la edad 6sea. 

Esto correlaciona con los hallazgos del déficit de la talla para­

edad cronol6gica llevada a la percentila 50, en esta serie (tabla 12)-­

la cual se calcul6 como: talla al diagn6stico por 100 sobre talla a per­

centila 50 al diagn6stico. Este cálculo probablemente sub-estima el­

déficit estatural ya que en la practica la mayorra de estos pacientes 

están por abap de la percentila 3 y como se ha mencionado anterior. 

mente en el diagn6stico tardro del hipotiroidismo es el dato más fre-­

cuente. 

En la tabla 13 (pag.36) se analizan las determinaciones de las­

hormonas tiroideas realizadas en el Servicio de Medicina Nuclear, -

en esta serie de pacientes sobre la misma conviene aclarar que el -

número y el tipo de determinaciones no 'son homogéneas en cuanto­

al número de pacientes ya que al principio de la Historia de este Ho~ 

pital solo se realizaba la determinaci6n de iodo proteico, posteriorme.!} 

te se usó la determinación de 13 por resina y hasta los últimos años 

determinaci6n por radioinmunoanálisis de U, T4 Y TSH séricas, co­

mo se observa en la tabla todos los valores son francamente anorma 

les aunque en la determinaci6n de TSH el valor que se reporta es m~ 

nos elevado que en otras series porque en nuestro Hospital cuando­

la TSH es mayor de 40 uU 11m 1. no se efectCla mayor número de dilu-
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TABLA 12 

DEFICIT DE LA TALLA PARA SU EDAD CRONOLOGICA LLEVADA A LA 

PERCENTlLA 50 A TALLA AL DIAGNOSTICO EN 112 PACIENTES CON 

DIAGNOSTICO DE HIPOTlROID ISMO CONGENITO. 

DEFIC IT % TOTAL DE PAe lENTES % 

0--10 17 15.1 

11-20 28 25 

21-30 32 28.5 

31-40 13 11.6 

41-50 O 

se desconoce 22 19.6 

TOTAL 112 99.8 

Dres. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño D IF. (1970-1979). 
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TABLA 13 

DETERMINACION DE HORMONAS TIROIDEAS 

EN PAC lENTES CON DIAGNOSTICO 

" 
~ . .' 

-,.', DE HIPOTlROIDISMO CONGENITO 

PSI 13xR 13-RIA'" T4RIAh TSH-RIAh 
mcg/dl. % ng/ml. mcg/dl. uU IIml. 

n- 69 26 62 72 19 

*p 1.58 27.2 44.3 2.38 37.7 , . 
:D. E. 1.52 14.2 43.1 1.99 21.8 

*promedio 
~desviaci6n estandar. 
0* radioinmunoanálisis. 

Ores. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño O IF. (1970-1079). 
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ciones hasta encontrar la cifra real ya que a estas cifras ya es diag­

nóstica inequfvoca de hipotiroidismo. 

Entre los factores por los que no ha todos los pacientes se -
les efectuó determinación de TSH que es el parámetro más fidedigno 

en e,l diagnóstico de hipotiroidismo están las siguientes: esta determl 
naci6n solo se efectúa de rutina desde hace aproximadamente 5 años, 

algunos pacientes por diversas razones estaban ya bajo tratamiento 

con hormona tiroidea y por último de que algunos médicos en la­
solicitud de exámenes de laboratorio no la solicitaban especfficame.!} 

te. Durante los últimos 5 años se ha tratado de que todos los pa-­

cientes tengan determinaciones de 13, T4 Y TSH por radioinmunoan! 
lisis y gamagrama para que el estudio sea completo y se tenga la po­

sibilidad de diferenciar entre hipotiroidismo primario, secundario y 

terciario. 

En cuanto antecedentes familiares como era de esperarse y CE 
mo ya se ha reportado en múltiples series previas, la frecuencia de 

patologiatiroidea familiar es muy baja; en la tabla 14 (pag. 38) el--
. antecedente encontrado con mayor frecuencia fué bocio simple y-­

solo en una familia se encontraron dos hermanos afectados de hi­

potiroidismo congénito con bocio difuso hipofuncionante, sin sorde­

ra que sugieren un factor enzimático de dishormogénesis. 

Uno de los prop6sitos fundamentales de esta revisi6n ha sido 



TABLA 14 

ANTECEDENTES FAMILIARES EN 112 PACIENTES 

CON DIAGNOSTICO DE HIPOTlROIDISMO CONGENITO. 

ANTECEDENTES FAMILIARES TOTAL DE PACIENTES Dx. 

tros rama materna 2 bocio 

tros rama paterna 2 bocio 

tros segundos 1 bocio 

abuelos maternos 1 bocio 

hermanas 2 bocio 

Dres. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño D IF. (1970-19791. 
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también analizar factores que pudieran intervenir en el pronóstico­
del daño a S. N. C.producido por el hipotiroidismo, ya que se ha re­

portado en la literatura (7,8, 10,13,15), que el diagnóstico temprano 

del hipotiroidismo puede mitigar el retraso mental, asrcomo un po­

sible factor atenuante del hipotiroidismo cuando han sido alimenta­

dos al seno materno. 

Con tal fin se hizo un análisis de nuestros casos tratando de 

encontrar el grado de correlación entre edad de diagnóstico y trata-­

miento con tipo de hipotiroidismo, edad del diagnóstico, alimenta--­

ción al seno materno, con el grado de deficiencia mental. 

Aqurtambién es pertinente señalar que solo en 55 casos se -­

hizo una valoración por diversas personas del Servicio de Higiene -

Mental y que de acuerdo con la edad a que se hizo el diagnóstico se 

aplicaron diferentes tipos de pruebas psicológicas. 

Asr en los niños preescolares las pruebas que se aplicaron­

fueron: escala de desarrollo evolutivo de Gesell, las cuales son re-­

portadas en este trabajo como % de deficiencia considerando el 100"/0 

como lo normal, en cuanto a los niños mayores se hizo la valora­

ción del coeficiente intelectual (l. Q. ) aplicando la prueba de Wech­

sler en la que hay una escala de inteligencia: 

130 o más: muy superior 

120 a 129: superior 

'. 
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110 a 119: normal brillante 

90 a 109: normal 

70 a 89: fronterizo limitado. 

50 a 69: deficiente mental superficial 

30 a 49: deficiente mental medio 
29 o -: deficiente mental profundo • 

. :,' aplicando también otras pruebas como el Test de inteligencia de Stal}. 

ford-Binet: Terman, o bien el Test de inteligencia de W. l. S. C. o el -

Test gestáltico visomotor de Bender (nivel de maduraci6n). 

También con el trn de hacer un mayor número de análisis col}. 

fines estadrsticos se sumaron todos los 55 casos tanto de los Que ten.! 
an 1. Q. como porcentaje de retraso mental para lo cual los primeros 

se llevaron a un porcentaje de retraso considerando Que el l. Q. nor-
mal fuera de 100'10. Tabla 18 y 21 (Pág_ 49 Y 54) 

Como se puede observar claramente en nuestra revisi6n no -

se encuentra un buen grado de regresi6n lineal, ya sea Que analize 

el tipo de hipotiroidismo, la edad de diagn6stico y tratamiento o la ali­

mentaci6n al seno materno con el resultado de las pruebas psicol6a!. 

cas ya que en ningún caso la "r" fué mayor de 0.4 

Como este análisis estadrstico mostr6 un grado muy bajo de c2, 
rrelaci6n revisamos estadrsticamente la serie publicada por (}\avarrra 

y cols. (21) en la que estudi6 el diagn6stico del desarrollo de Gesell en 

, . 
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niños hipotiroideos tanto en niños con diagnóstico y tratamiento antes 

de los seis meses como en toda la serie. 
Para nuestra sorpresa en esta serie que no tenTa análisis est! 

dTstico encontramos que el grado de correlación en los niños con diag, 

nóstico y tratamiento antes de los seis meses también es muy bajo( r-

0.25) siendo un poco mejor cuando se analisa toda la serie. 

Entre los múltiples factores que pudieran explicar estas discr~ 

pancias están las siguientes: 
a) si la valoración psicológica se hace inmediata al diagnóstico el­

grado de correlación siempre será bajo ya que no se ha dado oportunl 

dad a que el tratamiento mejore la situación clrnica del paciente. Ejem: 

un niño hipotiroideo diagnosticado a los 8 meses de edad puede tener­

un deficit de más del 6O'k ya que como hemos visto en la tabla de cre­

cimiento y desarrollo, puede aún no sostener siquiera la cabeza, si -­

este mismo niño se le valorara 4 meses más tarde puede estar ya sos­

teniendo la cabeza, sentándose e iniciando la dentición. 

b) existen diferencias de apreciación cuando las pruebas psicológi­

cas son realizadas por diferentes personas. 
c) en todas las series reportadas se han utilizado diferente tipo de 

pruebas psicológicas. 

d) muchas de las pruebas psicológicas han sido diseñadas para u­

na población de origen étnico y socio-económico diferentes a nuestra 

< ,',o ;.' 

'. 
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población, no obstante los intentos que se hacen para adaptarlas a -

nuestro medio. 

En nuestra serie por una parte solo aproximadamente la mi­
tad tuvieron pruebas psicom~tricas, estas se aplicaron por diversas­

personas, se utilizaron diferentes diferentes tipos de pruebas y no -
se sigui6 ningún parámetro en cuanto a tiempo de tratamiento y pe­

rrodo para realizar las pruebas psicol6gicas, estas situaciones hacen 

practica mente imposible valorar nuestros resultados aunque en una 

forma general pudiera existir un mejor pron6stico para aquellos ca-­
sos en que el diagn6stico se hizotemprano. 

Como lo ha señalado (Ref. 27) cuando se efectúan prue-

bas psicométricas seriadas en estos pacientes existe una gran discr~ 
pancia entre los valores obten idos inicial¡i)ente y los que ¡lueden -­

considerarse finales en la edad adulta. 

Esta consideraci6n es muy importante ya que en sujetos no!:. 
males es conocido que para que una prueba psicométrica tenga vali­

dez se obtengan similares resultados no obstante el paso del tiempo, 

asr el C. l. de un niño normal debe ser similar al que se obtenga si 
se le vuelve a aplicar la prueba años más tarde. 

Esta situaci6n es completamente diferente para el niño hipo­

tiroideo por lo que consideramos que salvo la excepci6n del trabajo­

mencionado, todas las series reportadas incluyendo ~sta adolecen de 

este defecto. 
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Por tanto consideramos que todos estos datos deben ser toma­

dos con reserva y que solamente cuando se siga la evolución a largo 
plazo en estos pacientes se podrán obtener datos de mayor validez. 

En cuanto a la correlación entre el tiempo de lactancia ma-­

terna y el posible atenuamiento del daño cerebral con todas las salv~ 
dades mencionadas parece que este factor no tiene mucha importan­

cia. 
De hecho el problema del hipotiroidismo por sr mismo hace -­

que sea ditrcil que estos niños sean alimentados al seno materno. 

En otra parte de este trabajo se analizarán los resultados de­

la determinación de hormona tiroidea en leches industrializadas y -
leche materna. 

Por último para terminar el análisis del grado de correlación 

entre hlpotiroidismo congénito con edad de diagnóstico yalimentaci-

6n al seno materno en los casos de agenesia e l. Q. con edad de dia.9. 

nóstico aunque la "r" es de 0.4 de acuerdo con las tablas estadrsti-­
cas esta muestra una "p" menor'de O. (5 que aunque no es altame!l 

te significativa muestran que al menos estas situaciones tienen una 

mayor correlación con el pron6stico de deficiencia mental. 

En cuanto a la repercusi6n familiar, social y escolar del hip~ 

tiroidismo congénito practica mente ningún trabajo reportado en la ~ 

teratura lo aborda analfticamente ya que se considera que estos pro-



44 

blemas tradicionalmente no son estrictamente Ilmédicos". 

La experiencia recopilada en el Servicio de Endocrinologra es 
de que en la casi totalidad de los casos representa un problema fa­
miliar severo al ver los padres que sus hijos mejoran de losestig­

mas orgánicos del hipotiroidismo sin que haya un paralelismo con 

el grado de desarrollo mental, en palabras de los padres "se ven m~ 
jor pero no progresan". Dada la situación en nuestro pars de la 

poca disponibilidad de centros especializados en niños con proble­
mas de inteligencia y aprendizaje resulta diffcil que encuentren -
sitios en donde puedan atender a sus hijos, y no es raro que re-­

husen aunque existe la posibilidad de que los envien a las escu~ 

las de "ENSEÑANZA ESPEC IAL", ya que no quieren que sus hijos 

convivan con niños "mongoles" u otras taras frsicas. Estas situ! 

clones mencionadas hacen que el problema de por sr grave se a­

grave. En nuestros casos ningún niño ha sido capaz de cursar 
normalmente la educación elemental. Creemos que en los Hos-­

pita les pediátricos no se presta la debida atenci6n a estas repercu­

siones del hipotiroidismo porque después de la adolescencia no se 

continúa viendo la evoluci6n de los pacientes, sin embargo es f! 

ci! predecir que una persona con un l. Q. inferior a 60 puntos -

no puede llevar una vida en su medio ambiente normal. 

Por todo esto el niño hipotiroideo representa una problem! 

tica familiar y social de por vida. 
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Serra muy interesante poder saber cual es el destino y la ca­

lidad de vida de estos pacientes en la vida adulta. 

,- ,-



TABLA 15 

CORRELAC ION--------------CON TI PO DE H I POTl RO ID I SMO. 

caso % deficit edad Dx. seno mato tipo de H. 
meses. 

1 21 5 5 agenesia 
2 65 64 14 agenesia 
3 50 16 2 agenesia 
4 20 6 2 agenesia 
5 81 15 18 agenesia 

t 6 65 208 36 agenesia 
7 45 75 9 agenesia >.:' 

8 45 72 3 agenesia 
9 28 78 no agenesia 
10 32 55 12 agenesia 
11 70 6 6 agenesia 
12 47 42 4 agenesia 
13 37 72 3 agenesia 
14 60 11 6 agenesia 
15 55 5 no agenesia 
16 66 7 3 agenesia 
17 17 4 no agenesia 
18 48 2 no agenesia 
19 68 33 1 agenesia 
20 21 3 no agenesia 
21 61 3 no agenesia 
22 54 21 no agenesia 
23 27 7 no agenesia 
24 23 7 no agenesia 
25 72 2 no agenesia 
26 32 16 no agenesia 
27 37 30 1 agenesia 
28 74 4 9 agenesia 

Ores. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño D IF. (1970-1979). 
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TABlA 16 

CORRElAC ION ------------------ CON TI PO DE H IPOT IRO ID ISMO 

'. 

caso % deflcit edad Dx. seno mato tipo de H. 
meses. 

1 4 47 2 T. sub. ~ 

2 55 137 no T. sub. 

3 43 38 4 T. sub. 

4 36 11 12 T. sub. 

5 20 156 no T. sub. 

6 69 67 1 T. sub. 

7 80.5 118 no T. sub. 

8 32 38 12 T. sub. 

9 21 7 3 T. sub. 

10 36 6 6 T. sub. 

11 55 11 12 T. sub. 

.. tiroides sublingual. 

Dres. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño D IF. (1970-1079). 
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TABlA 17 

CORRELAC ION ------------------ CON TIPO DE H IPOTlROID ISMO 

caso % deficit edad Dx. seno mato tipo de H. 
meses. 

,. 
1 30 63 no bocio Hip." 

, 

2 17 36 18 bocio Hip. 

3 33 71 no bocio Hip. 

4 58 9 no bocio Hip. 

5 O 36 no bocio Hip. 

6 37 9 7 bocio Hip. 

7 71 88 12 bocio Hip. 

8 56 18 no bocio Hip. 

"'bocio Hipofuncionante. 

Dres. Sergio E. Quiroz, e lrlos Robles. Hospital del Niño D IF. (1970-1979). 
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TABlA 18 

REGRES ION LINEAL. 

Tipo de Hip. Correlac i6n Pendiente Intersecci6n "r" 

agenesia % deficit +0.215 +20. 911 0.1 
" n. s. 

agenesia seno mal +0.161 -2.814 0.4 
Po.ffi 

T. sub. % deficit +0.6ffi +32.986 0.25 
n. s. 

T. sub. seno mal. -0.~6 +5. 78 0.1 
n.s. 

bocio Hip. % deficit +0.132 +36.381 O.lm 
n.s. 

bocio Hip. seno mal. +0. ()(lj +4.423 0,02 
n.s. 

Dres. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño D IF. (1970-1979). 
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CORREIJ\C ION ------------------ CON TIPO DE H IPOTIROID I SMO. 

caso 1. Q. edad Ox. seno mato tipo de H. 
meses 

29 100 36 no bocio Hip. 

30 63 9 7 bocio Hip. 

31 64 6 6 T. sub. 

32 30 6. 6 agenesia 

33 53 42 4 agenesia 

34 63 72 3 agenesia 

Ores. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño O IF. (1970-1979). 
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TABLA 19 

CORRELAC ION ------------------ CON TI PO DE H I POTl RO ID I SMO. 
: 

caso I.Q. edad Dx. seno mato tipo de H. 
meses 

1 78 10 10 ? 
2 70 63 no bocio Hlp. , 
3 79 5 5 agenesia . ~; 

. ;, 4 96 47 2 T. sub. 
5 70 _ -6 6 ? 
6 45 137 no T. sub. 
7 57 38 4 T. sub. 
8 64 11 12 T. sub. 
9 35 64 14 agenesia 
10 50 16 2 agenesia 
11 80 6 2 agenesia 
12 50 48 12 ? 
13 83 36 18 bocio Hip. 
14 80 156 no T. sub. 
15 19 15 18 agenesia 
16 31 67 1 T. sub. 
17 35 208 36 agenesia 
18 55 75 9 agenesia 
19 19 118 no T. sub. 
20 55 72 3 agenesia 
21 67 71 no bocio Hip. 
22 78 12 2 ? 
23 52 82 8 ? 
24 68 38 12 T. sub. 
25 79 7 3 T. sub. 
26 72 78 no agenesia 
27 68 55 12 agenesia 
28 42 9 no bocio Hip. 
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TABLA 20 

CORRELAC ION ------------------ CON TIPO DE H I POTlRO ID I SMO 

caso % deficit edad Dx. seno mato tipo de H. 
meses 

1 22 10 10 ? 
2 30 63 no bocio Hip. 
3 21 5 5 agenesia 
4 4 47 2 T. sub. 

.'. 5 30 6 6 ? .. 
6 55 137 no T. sub. 
7 43 38 4 T. sub. 
8 36 11 12 T. sub. 
9 65 64 14 agenesia 
10 50 16 2 agenesia 
11 20 6 2 agenesia 
12 50 48 12 ? 
13 17 36 18 bocio Hip. 
14 20 156 no T. sub. 
15 81 15 18 agenesia 
16 69 67 1 T. sub. 
17 65 208 26 agenesia 
18 45 75 9 agenesia 
19 80.5 118 no T. sub. 
20 45 72 3 agenesia 
21 33 71 no bocio Hip. 
22 22 12 2 ? 
23 48 82 8 ? 
24 32 38 12 T. sub. 
25 21 7 3 TI sub, 
26 28 78 no agenesia 
27 32 55 12 agenesia 
28 58 9 no bocio Hip. 
29 O 36 no bocio Hip. 
30 37 9 7 bocio Hip. 
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CORRELAC ION ------------------ CON TI PO DE H IPOTlRO ID I SMO. 

caso % deficit edad Dx. seno mato tipo de H. 
meses 

31 36 6 6 T. sub. 
32 70 6 6 agenesia 
33 47 42 4 agenesia 
34 37 72 3 agenesia 
35 60 11 6 agenesia 
36 55 5 no agenesia 
37 55 11 12 T. sub. 
38 66 7 3 agenesia 
39 17 4 no agenesia 
40 40 72 20 ? 
41 48 2 no agenesia 
42 83 20 no ? 
43 68 33 1 agenesia 
44 21 3 no agenesia 
45 61 3 no agenesia 
46 54 21 no agenesia 
47 27 7 no agenesia 
48 71 88 12 bocio Hip. 
49 23 7 no agenesia 
50 64 8 2 ? 
51 72 2 no agenesia 
52 32 16 no agenesia 
53 37 30 1 agenesia 
54 74 4 9 agenesia 
55 56 18 no bocio Hip. 

Dres. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño D IF. 11970-1979l. 
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TABLA 21 

REGRESION LINEAL 

I.Q. Correlaci6n Pendiente I ntersecci6n "r" 
¡' 

;, I.Q. Edad Ox. -0.635 +88.896 0.421 
1~ P 0.1li 

"'" 

'. I.Q. seno mato -o. 098 +12.208 0.270 
~ n. s. 
',< 

"10 deficit Correlación Intersecci6n "r" o.," Pendiente 
" 
". n.5. 

% deficit Edad Ox +0.208 +28.848 0.1 
n.s. 

"/o deficit seno mato +0.049 +0.623 0.171 
n.s. 

Ores. Sergio E. Quiroz, Carlos Robles. Hospital del Niño OIF. (1970-1979). 
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La determinación de hormonas tiroideas en leche industriali 

zada y humana realizadas en el Laboratorio de Medicina Nuclear cOD 

firman en el caso de las leches industrializadas la ausencia de estas 

hormonas, las cuales al menos por radioinmunoanálisis no son de-­

tectables (5). En cuanto a las hormonas tiroideas en las muestras 

humanas a continuación se presentan los resultados obtenidos: 

SEMANAS. 
lera. 2a. 3era. 4a. 

13 
*p 15.4 28.5 29. 7 17.6 

**D. E. 20.5 32.89 19.6 13.15 
.... *N. 16 22 14 9 

T4 

"p 0.18 0.68 O. 73 0.30 

""D. E. 0.48 1.47 0.68 0.37 

*~*N. 16 22 14 9 

T3 T4 

p 23.7 P 0.50 

D. E. 25.12 D. E. 0.78 

N 61 N 61 

.. promedio *,) desviación estandar * .. * número • 



56 

Como se puede observar la T4 aumenta durante la segunda y 

y tercera semana para disminurr discretamente en la cuarta sema­

na. Dado que en trabajos previos solo se reportaba el dato de la -

concentración de T4 en el post-partum decidimos promediar los val9. 

res de la primera a la cuarta semana con lo que se obtiene un pr9. 

medio de 0.50 0.78 de un total de 61 muestras. Asumiendo el valor 

de 500 m!. de producción de leche materna por dra (22), se obtiene 

Que la ingesta máxima te6rica posible en el primer mes de vida se-­

rra de 2.5 mcgr. de t4 por dra, lo que representa solamente un 2.5% 

de las necesidades de tiroxina Que requiere un niño al tira si se ut!, 

lizara una mezcla de T4 y 13 al 4:1 que es la proporción fisiológica, 

este porcentaje tan solo se elevarfa a 4.2% de los requerimientos -­

diarios. En ambos casos estamos de acuerdo con Varma y cols.-­

(5) Que esto constituye tan solo una pequeña cantidad que probabl~ 

mente no pueda modificar en forma importante la evolución del h1. 

potiroidismo sin tratamiento médico, aunque como ya se ha menci9. 

nado previamente desde el punto de vista estadrstico existe una co-­

rrelaci6n con una "p" al 0.00 

Por razones Que hasta el momento no podemos explicar en 

mi trabajo, la determinación de 13 solo alcanzó un 10>10 de lo repor­

tado en la literatura. También en este caso usando los valores -­
mencionados en la literatura la ingesta te6rica pos ible de 13 estarra . 
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en el rango de 1 a 2 mcgr., si un niño requiere una dósis de 25 mcgr. 

para mantener eutiroidismo este representar fa un S% teórico máximo -

de requerimientos. 
ACm con estas consideraciones es imposible descartar que estas 

pequeñas cantidades de hormonas tiroideas ingeridas en la leche mater. 

na no pueden tener un papel en mitigar el daño a S. N. C., aunque o­

tras caracterfsticas clTn icas del hipotiroidismo no se modifiquen ya que 

pueden existir factores como un uso selectivo de esta pequeña canti-­

dad de hormonas para maduraci6n del sistema nervioso central, o que 

la vida media o su catabolismo o su unión a las protefnas transporta­

doras como la TBG o prealbOmina hagan que estas tengan una mayor 

actividad. 
I • 

I 

I 

: .~., ¡. 
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CONCLUS IONES. 

Aunque la presente tésis representa todos los problemas que 
trae consigo una revisión retrospectiva y que se señalan en el libro 

del Dr.Cañedo y cols. IIprincipios de investigaci6n clrnica ll
, no obst! 

nte se 'pueden sacar algunas conclusiones y probablemente más im­

portante que todo algunas ideas con las que se pudiera mejorar al -

menos teóricamente el problema del hipotiroidismo congénito en -­

nuestro medio. 
La primera conclusi6n que salta a la vista de este trabajo es 

que el diagn6stico de hipotiroidismo congénito se sigue realizando -

muy tardramente. Este problema ya se habra reportado en el estudio 
de Chavarrra y cols. (21) en que obtuvieron practica mente este ha-­

lIazgo de un diagn6stlco muy tardro. 

Entre las posibles y múltiples explicaciones para lo mismo -­

están las siguientes: 

-una gran parte de la población no tiene oportunidad ni acceso 

a la atenci6n médica neonatal ni pediátrica, la cultura médica de -
nuestra poblaci6n es muy pobre y no solamente en este problema, 

sino en muchos otros, solo buscan atenci6n médica cuando el pr~ 

blema es muy obvio o ya ha producido daño irreversible o perma-­

nente. 

-aún en el medio médico no se sospecha con la debida oportuni 

':":, 
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SALIR lE LA IIBUGTECA 

dad el diagnóstico de hipotiroidismo, más triste aún es el hecho de -

que tanto en las consultas de medicina Institucional o Privada no se 

efectúa un adecuado registro de crecimiento y desarrollo tanto como 

para peso y talla como el desarrollo psicomotor, es excepcional en­

contrar a niños que se les efectúe la prueba de Denver. 

Posibles soluciones a este respecto serran las siguientes: me­

jorar la educaci6n médica de nuestra poblaci6n, para que los niños 

aún estando aparentemente sanos acudieran a las instalaciones de 

Salud Pública no solo a recibir esquema de vacunaci6n, sino también 

una revisi6n de crecimiento y desarrollo normales, con lo que se p~ 

dieran detectar no solamente problemas de hipotiroidismo sino cual­

quier otra desviaci6n al desarrollo normal para buscar sus causas. 

A este respecto se pudiera mejorar la Olrtilla Nacional de Vacuna-­

ci6n obligatoria a partir de 1979 en la que se consignaran en forma­

suscinta otros datos como peso, talla con percentilas, yanormalida­

des en crecimiento y desarrollo, anotando además la necesidad en -­

casos pertinentes de canalizar al niño a una atenci6n especializada. 

Por otra parte a nivel de la Medicina Institucional mejorar 

la hoja de registro de datos obstétricos y neonatales, mencionando 

especifica mente en alteraciones congénitas la sospecha de hipotirol 

dismo y no solo malformaciones congénitas macrosc6picas. 
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Probablemente a nivel nacional aún estamos lejanos del dra 

en que se efectúe de rutina un "screening" de hipotiroidismo en--

;. sangre de cord6n umbilical con el método preconizado por Dussault 
con una gota de sangre en papel filtro en la que se determinan ru­

tinaraimente 13 y T4 con lo que en los parses más adelantados se-

, logra detectar el hipotiroidismo congénito en las primeras semanas 

de vida (9, 14,15,24,25) con lo que se puede iniciar un tratamiento 

temprano. 

En estos parses se reporta una incidencia de hipotiroidismo 

congénito de 1 a 4000 a 6000 recién nacidos vivos (7,11,14,16,23). 

En nuestro parsel tratar de implantar esta prueba a todos los re­

cién nacidos representa aún problemas muy diffciles de resolver-­

como que más de una tercera parte de los recién nacidos no tienen 

ninguna clase de atenci6n médica y de los que tienen atenci6n mé­

dica en la medicina institucional el número de niños es tan eleva­

do que representarra una gran inversi6n econ6mica y de tiempo. 

ACm haciendo un "screeningll masivo en que se pudieran abatir-­

costos la erogaci6n serra muy elevada ya que probablemente el -­
gasto serra entre 50 a 100 pesos por prueba, y tomando en cuenta 

que entre los años de 1972 a 1975 el Anuario Estadrstico de los Es­

tados Unidos Mexicanos (Secretarra de Programaci6n y Presupues­

to) MEXICO 1979, reporta como datos estadrsticos que el número de 
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recién nacidos vivos, fluctúa entre 2 millones 300 mil a 2 millones 

700 mil por año, implicar fa una cantidad entre 250 a más de 300 mi 
1I0nes de pesos hacer esta prueba de rutina por ley. Probablemen­

te algunas partes del Sector Salud pudieran para sus asegurados -­

realizar este tipo de prueba, que sin embargo dejarfa sin protecci6n 

a más de la mitad de la poblaci6n. 

Las alternativas reales para mejorar esta situación serfan las 

enunciadas anteriormente si en todos los sitios donde se atendieran 

los nacimientos tanto en instituciones privadas como oficiales se -­

pusieran los datos de sospecha de hipotiroidismo congénito que se -

mencionan en la tabla 5 y solo efectuar el"screening" en aquellos 

casos en que tuvieran más de 3 datos o cuando hay sospecha clfnica. 

Esto harfa el"screening" más selectivo yse podrfan utilizar más e­

ficientemente los recursos actuales, disminuyendo el costo total de 

estas pruebas. En nuestro estudio la frecuencia de hipotiroidismo 

congénito es de aproximadamente un caso en cada 1786 expedientes, 

sin embargo la frecuencia real debe estar alrededor de uno en 900 

a 1000 expedientes ya que se tuvo que desechar aproximadamente -

un 5(}'fo de los expedientes revisados por no tener todos los datos­

requeridos. 

Desgraciadamente tampoco esto permite tener idea de la,fre­

cuencia real en la población general porque nuestro Instituto solo 



62 

atiende una poblaci6n seleccionada y reducida de casos. 

Si se utiliza la frecuencia reportada de hipotiroidismo congé­

nito en otros parses de 1 en 6000 recién nacidos vivos, para una po­

blaci6n de 70 millones de habitantes con más del 50"10 menores de -

18 años el número aproximado de niños con hipotiroidismo congéni­

to serra entre 6 mil a 8 mil niños, de los cuales en nuestra pobla-­

ci6n solo se ve del 1 al. 2"!o¡ esta cifra si se añade a los casos report~ 

dos por el Hospital Infantil de México, eIIMSS .. yel ISSSTE. pro-

. bablemente no representen más del 5 "!o del número de casos totales, 

lo que quiere decir que deben existir entre 5 a 6 mil casos de hipo­

tiroidismo congénito no diagnosticados ni tratados los cuales deben­

estar catalogados como casos de: retraso mental de causa no especi­

ficada, IImongolismo","taras hereditarias ll
, "hijos de padres alc6ho­

licos", o sin ninguna etiologra. 

Llama mucho la atenci6n que con otros problemas que repr~ 

sentan no solo una frecuencia más baja sino un mayor problema de 

diagn6stico y tratamiento como la fenil-cetonuria (1 en 10 000), en­

nuestro pars para este tipo de problemas se haya hecho IIscreening" 

a nivel institucional (IMSS.) aunque posteriormente se haya aban­

donado. Hasta donde llega nuestro conocimiento solo se sigue efec­

tuando en algunas maternidades y hospitales privados. 

En cuanto al hipotiroidismo congénito no se ha hecho un --
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IIscreening" en sangre de cord6n umbilical masivo y solo se han to­

mado algunos grupos pequeños en forma aislada. 

Llama mucho la atenci6n de nuestro estudio que no obstante 
en forma retrospectiva más del 75% de nuestros casos tenran datos c[ 

.' nitos de hipotiroidismo, la edad al digan6stico sea de m~s de 2 años­

en promedio, y pese a que es practica mente universal el desarrollo-­

pslcomotor retrasado, no se efectúe el diagn6stico temprano. (tabla 2, 

3 Y 4). 

La revisi6n de esta serie confirma los datos tanto en srntomas 

como en signos, reportados por otros autores (17,18). Desgraciada­

mente este cuadro neonatal no es caracterrstico por sr mismo del hi­

potiroidismo y puede tener otras etiologras, lo que tal vez implica -­

que el clrnico no le preste la debida importancia a estos datos aisla-­

dos, sin integrar la sospecha de hipotiroidismo. 

Los datos de hipotiroidismo congénito más tardros son los que 

en la experiencia de esta serie llevaron a la sospecha y confirmaci6n 

del diagn6stico de hipotlroidismo en la mayorra de los casos. 

la impresi6n que queda al revisar la experiencia del Hospital 
I nfa ntil de México y la de este Instituto es de que el problema no obs­

tante el paso del tiempo sigue revistiendo los mismos problemas de -­

diagn6stico. En otras palabras parecerra que la situaci6n se ha esta~ 
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cado en los últimos 20 años (26). 

Sobre el posible beneficio de la alimentación al seno mater­

no para mitigar el pron6stico de daño cerebral, el análisis de nues­

tra serie muestra que solo dos terceras partes de los casos la reci-­

bieron, aunque hay que señalar que cerca de "la mitad no pasa de 3 

meses y aunque esta tésis muestra la presencia de pequeñas canti­

dades de hormona tiroidea principalmente a nivel de T4, estas cantL 

dades aún con lactancias normales por espacio de por lo menos 6 -

meses no proporcionan más de un 4 al 8% de los requerimientos -­

diarios de hormona tiroidea. 

El papel fisiol6gico que pueda representar este aporte materno 

de hormonas tiroideas a niños con hipotiroidismo congénito es difr­

cil de valorar, aunque en este estudio el mejor grado de correlaci6n 

entre menor daño cerebral se obtuvo con los niños alimentados al 

seno materno y con la edad al diagn6stico y tratamiento de hormo-­

nas tiroideas. El que estos datos sean estadrsticamente significati-­

vos no permite inclinarse a que sean los únicos y más importantes 

factores de pron6stico del daño cerebral. Desgraciadamente no es -

posible actualmente hacer el diagn6stico de hipotiroidismo congéni­

to lIin útero". 

Muy probablemente la escala de importancia en el pron6sti­

co del hipotiroidismo congénito sea: 
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1) Etapa fetal en que se forma o se destruye la glándula tiroi­

des, a partir de la décima semana de vida fetal. (16). 

2) Cronologra y severidad de la deficiencia tiroidea "in útero!! 
en el desarrollo del sistema nervioso central. 

3) Tipo de hipotiroidismo, ya que no puede ser la misma se­

veridad una ausencia total de tejido tiroideo a un tiroides ect6pico o 

a un bocio por dishormogénesis. En esta serie el 54% correspondi6 

a atireosis y casi un 20% a tiroides sublingual. (tabla 9). 

4) Presencia y severidad de datos de hipotiroidismo al naci-­
miento. 

5) Posible papel de la alimentaci6n al seno materno. 

6) Edad de diagn6stico y tratamiento. En este estudio la defi-­

ciencia tiroidea también repercute universalmente sobre la edad ---
6sea y la talla. (tabla 11 y 12). 

7) MOdificaci6n al medio ambiente del niño por programa de 
estimulaci6n. 

8) Adherencia del paciente al tratamiento a dósis fisiol6gicas. 

Es conocido que el trata.miento insuficiente yen exceso son -
igualmente perjudiciales. 

En el momento actual la determinación más fidedigna de lab2, 

ratorio en el diagn6stico de hipotiroidismo congénito primario es la 

determinación de la TSH., no obstante es recomendable en todos los 
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casos que el diagn6stico est6 fundamentado por los datos clrnicos, de 

exploraci6n, desarrollo pslcomotor, edad 6sea y pruebas tiroideas -­

completas con gamagrama, de tal manera que no quede ning(m lu-­

gar a duda del diagn6stico, ya que esto representará un tratamiento 

para toda la vida. 

En la revisi6n de esta serie los datos que acabamos de menci~ 

nar no obstante la necesidad obvia del registro de los mismos solo -­

están claramente consignados en un 22%. Esta situaci6n pudiera -

mejorarse si tanto el médico residente de pediatrra como el médico tr~ 

tante en los casos de los niños con hipotiroidismo conganito llenaran 

una hoja de resúmen de datos como la diseñada en esta tésis (pag. Sa) 

Por último conviene enfatizar que en el hipotiroidismo con~e­

nito no solamente es importante hacer un diagn6stico correcto y tem­

prano sino también tener en mente un programa por objetivos en el -

seguimiento del paciente con parámetros como velocidad de crecimien­

to, evoluci6n del desarrollo psicomotor, edad 6sea siendo al inicio a-­

nual y más tarde cada 2 a 3 años, revaloraci6n con pruebas psicol6gi­

cas de ser posible antes de que el niño entre a la educaci6n preesco-­

lar (3 a 4 años), antes de intentar entrar a la escuela primaria nor-­

mal (6 años) y puberal (12 a 14 años), yaún más deseable,nuevamente 

en la juventud o en la edad adulta temprana. 
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