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INTRODUCCION

Las medidas preventivas son 1o mejor manera de disminuir el
costo de Jos curdados médicos. va que con un diagnostico precar
mejoran las repercusiones sociales en los problemas de salud.
ésto se logra al hacer tamizaie en una pobiacion asmtomatica. €n
grupos de riesgo o de alta incidencia. En el hipotiroidisme
congénito, la deteccion temprana puede prevenir las secuelas
irreversibles sobre el sistema nerviosos central v jos efectos
adversos en el crecimiento y desarrollo de los neonatos, ¢
inicidndose un tratamiento sustitutivo, en las primeras semanas de
vida tienen un buen pronostico.

El hipotiroidismo congénito es esporadico, por lo que no se
pueden identificar poblaciones de madres en riesgo de dar a luz
nifios carentes de hormona v tan solo el 5% de los recién nacidos
hipotiroideos presentan manifestaciones clinicas de la enfermedad
al nacimiento (3,4). Desde 1975, en Canada, se inicid el
diagndstico de hipotiroidismo congénito, utilizando papel filtro
que mantiene un alto grado de precision, exactitud y
confiabilidad.  Si se detectan neonatos con anormalidades
bioguimicas tiroideas, s¢ recurre a ayudas diagndsticas para
confirmar dicha patologia.

Entendemos que la deteccion precoz de! hipotircidismo
congénito debe ser una actividad ablstenvxa! mas Vv ascgurar ei
tratamiento sustitutivo temprano v oportuno Tl presente
trabajc consistid en realizar pruebas tiroideas mediante

adioinmunacensavo en el departamento de pediatria del Instituto
Guatemalieco de Seguridad Social a una muestra determmnada de

recién nacidos durante el cuarto v séptimo diz de vida, en lox
meses de iﬂnif‘x v ojulic del presente afic, con el obictivo de
determinar la incidencia de hipotroidismio congénito s cual en
nuestre estudio tue de 1 1006 recien na f.idm vivos stendo s

Iy ~ Y g PP D . rnen v e et n e etgena Sy ooy N
CAuld Casicd C. ulpO;u\‘luialnLr COF;P‘LLU prniano.
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DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

El hipotiroidismo congénito. es una enfermedad endderina
frecuente en la infancia, que puede producir efectos desfavorables
para €l crecimiento y desarrollo de! nifio (4,19,26) éste a su vez
puede ser dificil de diagnosticar va gue las manifestaciones
climcas se presentan en el periodo neonatal s6lo en el 5% de los
casos(3,8,28).

El problema de no hacer diagndstico de hipotiroidismo
congénito en recién nacidos, es el riesgo de dafio a nivel del
Sistema Nervioso Central, s1 el nifio no es tratado inmediatamente
luego de su nacimiento, produciéndose entonces secuelas
neuroldgicas importantes. Esto hace necesario que a todo recién
nacido se le realice tamizaje de T4 y TSH, con el fin de
diagnosticar en las primeras semanas de vida el hipotiroidismo
congénito gue mas tarde puede manifestarse. En Instituto
Guatemalateco de Seguridad Social no se han realizado pruebas
Tiroideas como tamizaje neonatal a los recién nacidos vivos
atendidos en el departamento de pediatria por lo que estas
mediciones deben ser una actividad asistencial mas para dichs
mstitueion.




El hipotiroidismo congénito, es consecucncia de una
produccion msuficiente de hormona tiroidea v con frecuencia ios
datos clinicos que hacen sospechar el diagndstico son muy
sutiles, de manera que especialmente en los recién nacidos
pueden pasar desapercibidos. produciendo mas tarde talia corta.
retardo mental ureversible y anormalidades neurolégicas si no se
tiene tratamiento.(8)

El hipotiroidismo congénito estd considerado como la
alteracidon  mas  frecuente  entre  los  padecimientos
endocrinologicos en la edad pediatrica, de alli la importancia en
este caso del examen de tamizaje neonatal que permite
diagnosticar la endocrinopatia, en los primeros dias de vida
permitiendo el 1nicio de la terapio sustituitiva hormonal, antes que
exista dafio en el nifiol esto hace necesario realizar una
investigacion sobre esta patologia con el objetivo de determinar
su prevalencia v considerar la posibilidad de hacer pruebas
trordeas a todos los recién nacidos vivos.




OBJETIVOS

1. GENERAL

Determinar la incidencia de hipotiroidismo congénito en
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con la
medicion de hormonas tiroideas.

2. ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de Hipotiroidismo Congénito en
los recién nacidos del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

2. Determinar la causa basica del hipotiroidismo congénito,
en los pacientes diagnosticados.



REVISION BIBLIOGRAFICA

HIPOTIROIDISMO CONGENITO

1. DEFINICION

El hipotiroidismo congénito se considera como ia alteracion
mas frecuente entre los padecimientos endocrinolégico en la
nifiez. Produce efectos desfavorables en el crecimiento y
desarrolio del nifio. Un adelanto tecnoldgico que ha ayudado al
diagnostico precoz del mismo es el radioinmunoensayo ( 13,25 ),
que permite detectar la enfermedad con un minimo margen de
error, durante los primeros dias de vida.

i1. FISIOLOGIA TIROIDEA
A. EMBRIOLOGIA TIROIDEA
La glandula tiroidea se desarrolla desde un engrosamiento

endodérmico medial en el piso de la faringe primitiva, en las
primeras 4 semanas de gestacion.  Es la primera glandula

endocrina cue se lorma en el embridn. La trroides migra desde la
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troides. es la produccidn de tiroglobuiina. aparentemente en la &
semana de gestacion. en la 10 semana ex capaz de sintetizar vodo.
Ep lz 12 semana. empieza a elevarse oncemracion de
Hormona Estimulante de Tiroides (TSH). de Twoxmna Ligada a
Globulna (TBG) v Twoxina (T4) v Trivodotrronma (T3);
alcanzan el nivel de adulto a la 36 semana de embarazo
(14,15.25).

<
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B. RELACION DE TIROIDES FETAL Y TIROIDES
MATERNO

Una pequefia parte de hormonas tiroideas maternas cruza la
placenta dando una concentracion de T4 en 25 - 50% de lo
normal en el recién nacido a término. Asi la hormona tiroidea
materna, podria tener un papel en el desarrollo fetal normal,
precedente a la maduracion del eje fetal hipotalamo-hipofisiario-
tiroideo.  Las hormonas tiroideas maternas podrian proteger al
feto hipotiroideo durante toda la gestacion. pero no produce
normalizacion de los mnveles de T4 en suero al
nacimiento(14,26).

C. CAMBIOS TIROIDEOS AL NACIMIENTO

Los cambios de la funcidn tiroidea después del nacimiento
son dramaticos; durante los primeros 30 mmutos de vida sc da un
agudo incremento en la concentracion de T3SH en el suero por




amiba de 80 meU/ml. probablemente por ¢l siress del nacimienic
v por el pinzamiento del cordon. Este aumente. estimula e
meremento de T4 v T3, las que disminuven en los primeros diar
de vida @ vaiores normales lucgo doj
extrauterina (26). :

Las hormonas tiroideas estimulan la proliferacion v
migracion neuroblastica fetal. de axones v dendritas asi como 1.
mielinizacion de éstas (6), de alli la 1mportancia de las mismas
para el desarrollo neuroldgico postnatal del individuo..

g

S5to. al 7mo. dia de vida

111. EPIDEMIOLOGIA

A. INCIDENCIA

Se detecta hipotiroidismo congénito en 1: 3,800 - 1 : 4,00C
recién nacidos por medio del tamizaje
neonatal.(1,3,8,19,22,26,28) En Guatemala en 1995 se realizé

el tamizaje neonatal con una mcidencia de 1 : 1350 recién
nacidos (13), en el Hospital General Suan Juan de Dios.

B. HERENCIA

Aproximadamente 90% de casos de hipotiroidisme

congenito, son esporadicos, mentras que el 10% son hereditarios.
secundarios a uno de los errores mnnatos en la sintesis. scerecior.
v utilizacion de hormona tiroidea.(3.25)



Algunos reportan refacion entre hipotroidismo congénilo v
los hapioides HLA: Bwdd, aW24 Y blg,

Se han reportade algunas diferencias raciales que muestran
mavor prevalencia ¢n blancos que én negros. meniras guc €n
México se reporta una incidencia en la poblacion generai de
1:2,000 recién nacidos (8).

1V. ETIOLOGIA

El hipotiroidismo puede ser primario, secundario o terciario.
El primario obedece a muchas causas, incluyendo agenesia o
disgenesia de la glandula tiroidea, defectos en la sintesis de
hormonas o ingesta materna de drogas antitiroideas. El
secundario puede ser causado por deficiencia de hormona
tiroestimulante (TSH) y el terciario por déficit de hormona
liberadora de tirotropina (TRH). (3,4,6,26)

A. HIPOTIROIDISMO PRIMARIO

i. La agenesia tiroidea, incluve la aplasia, hipoplasia o
ectopia glandulares v ocupa un 80 - 90% de los casos.

sintesis de hormonas tiroideas por deficiencia enzimnatica
generalmente  de  caracter autosdmico TECosSIVO,  Ocupa  un

2. Dishormonogénesis, debido a un error mnnato de la




521G % de ios casos de hipotiroidismo primario.  Enire elias se
encuentran : ‘

a. Defecto del receptor TSH 2 nive! de la adenil! ciclasa.

b. Defecto del transporte de vodo.

¢. Defecto de la organificacion de vodo.

d. Deficiencia del acoplamiento de la tirosma.

¢. Secrecion de vodoproteinas anormales. { 19

3. Tratamiento con yodo radiactivo a mujerss gestantes. 31
una mujer embarazada recibe inadvertidamente yodo radiactivo
en el tratamiento de la enfermedad de Graves, o mientras cursa
con cancer del tiroides la radiacion podria cruzar la placenta y ser
atrapada por el tiroides fetal, dando por resultado una ablacion
tiroidea, que puede asociarse ademas con estenosis traqueal e
hipoparatiroidismo.

4. Asociado a Sindrome Nefrdtico. Se ha visto asociado a
Sindrome nefrético, la patogenia de esta situacidn es
probablemente por pérdidas urinarias de yodo, aunque se

Cncuciitia eit wivesilgacion { 23 ).

B. HIPOTIROIDISMO PRIMARIO TRANSITORIO

1. Paso de drogas bociogenas transplacentarias.
Estc hipotiroidismo, es debido a la ingesta de sustancias
bocidgenas por la madre. Las sustancias implicadas suclen ser

vadnrne  imireaag  anlfanamidas v nrenaradac hemadde e
3 . AR GAs——pPreparafo—atmatcer— qul
vt e mam s el T TVl ltemmtooims doicosan noamyics dossom o Vo ces S
\.«ULLLA&«nLLL Lubaii, IO R TRINATY UIIAAIDLLIN DOV ULIUAG IV g 14 JJ.L‘-..M'-:JLG (S ley

sustancias bocidgenas. es de corta duracion desaparcciendo entre

K N v s - .
a primera v seounda semana ac viaa 26 )
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2. Deficiencia de vodo materno.
En areas geograficas con deficiencia de vodo, ascciadoe con
~ bocio endémico, el hipotiroidismo se puede presentar de dos
{formas. {(7,24.27)

a. Cretinismo Neurologico, asociado & desordenes en el
habla, en la marcha y coordinacion.

b. Cretinismo Mixedematoso, asociado a bocio y problemas
respiratorios.

3. Exposicion fetal o del recién nacido a yodo.

El exceso de yodo tomado por la madre embarazada, o la
aplicaciéon de yodo como antiséptico en la vagina, o limpieza del
cordon umbilical después del nacimiento con el mismo, puede
producir hipotiroidismo de tipo transitorio { 3,26 ).

C. DEFECTOS DEL EJE HIPOTALAMICO
HIPOFISIARIO TIROIDES

Alrededor del 5% de los casos de hipotiroidismo congénito
detectados por el tamizaje neonatal, son debidos a hipotiroidismo
secundario o terciario, por deficiencia de TRH v/o de TSH,
asociado a deficiencias de hormonas tiroideas.

-10-




V. MANIFESTACIONES CLINICAS

Ei diagndstico de hipotiroidismo  congénito  en  recién
nacidos, se realiza por medio del programa de tammzaje neonatal,
va que las manifestaciones clinicas son sutiles o mespecificas en
la mavoria de casos. El primer programa de tamizaje neonatal
para el diagndstico de hipotiroidismo congénito, se establecié en
Canada en el afio 1975 (1,3,8,21,26,28).

A. SINTOMAS

Los mas comunes incluyen: letargia, estrefiimiento,
hipotermia, problemas a la alimentacién o a la succidn ( 26 ).

B. SIGNOS

Al examen fisico del nifio se detectan pocos © ningun signo
de hipotiroidismo:. un numero pequefio de recién nacidos (5%),
presentan razgos fisicos caracteristicos que inciuyen: facies
grotescas, ojos separados con pérpados hinchados, la nariz es
corta con punto respingona v con puente nasal aplanado, la
lengua estd engrosada (macroglosia). el pelo tiene una

inplenteerdnbajav e trenteseercuentTa arrugada, 12 1ontanela
posterior v las suturas son amplias. La picl es notable por su
paiidez v frialdad, v a menudo esta moteada v gruesa con

11-
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persisiencia de la ictericia.  Ei acumujo excesivo de grasa puede
ser evidente como una “giba de bofalo”.  Generalmente una
hemia umbilical corona un abdomen prominenete. Las piernas
son cortas. las manos cuadradas v en forma de pala. los dedos
regordetes v anchos. Perezoso v falta de respuesta, el nifio se
mueve poco y llora escasamente y con voz ronca {3,4,19,26,2R).

Si el diagnostico se atrazo o no se realizo, los recién nacidos
presentan una talla corta y un retrazé en su desarrolio, que
mcluye incoordinacidn, ataxia, hipotonia, pérdida de la audicion
y estrabismo.

C. ASOCIACION CON OQOTRAS ANOMALIAS
CONGENITAS

Los recién nacidos con hipotiroidismo congénito, pueden
presentar en un 10% anormalidades cardiacas, la mas frecuente es
la estenosis pulmonar; también se ha asociade con trisomia 21 y
trisomia 18 (13,25).

V1. EXAMEN DE DIAGNOSTICO
A PROGRAMA DE TAMIZAJE NEONATAL

E! tamizaje para hipotiroidismo congénito, s¢ han realizado
como rutina. para todas las salas de recién nacidos; después del
4o dia de vida o al egreso de los recién nacidos. Se ha estimado
que 10 a 12 mil recién nacidos son tamizados mundialmentc al

afio { 22,
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1. PLANTEAMIENTO DEL TAMIZAJE NEONATAL

El procedumento consiste en la puncion del taidén de uno de
los pies del recién nacido o por'venopuncion, mediante una
lanceta esteril, previa antisepsia de la region, con una torunda
humedecida en alcohol: la primera gota de sangre obtenida. se
elimina, las siguientes seis gotas son recolectadas en una tarjeta
de papel filtro, dejando que éste se impregne completamente con
la sangre. La muestra, debe ser remitida a un laboratorio para
pruebas de radioinmunoanalisis que incluyen medicion de T4 y
TSH.(8,13,26,30)

2. INTERPRETACION DEL TAMIZAJE NEONATAL

El hipotiroidismo primario se diagnostica por una T4
disminuida v una TSH elevada, mientras que el hipotiroidismo
secundario se presenta con T4 disminuido y una TSH normal
(8.26.30). Pueden aparecer falsos positivos pero, estos se
detectan en un porcentaje bajo; la T4 con falsos positivos en
0.2% v una TSH en un 0.5%. con un 98% de especificidad
(1.8.13,26).

La concentracion sérica de T4 generalmente es menor de 7

microl’dl v la TSH superior a 50 microlldl, despues del
segundo dia de vida en los recién nacidos hipotiroideos
(1.2.3).




3. PERSONAS INADVERTIDAS

Los recién nacidos pueden pasar madvertidos por dos
razones :({ 13 )

A VARIANTES BIOLOGICAS

1. Hipotiroidismo hipotalamico-hipofisiario: raro
(1:100,000). Asociado a anormalidades mesencetalicas.

2. Elevacion retrasada de TSH: raro (1:35,000 a 150,000).

3. Lactancia materna: Niveles de T4 v T3 llegan a la leche
materna en concentraciones importantes desde el nacimiento
hasta los 2 6 3 meses. Puesto que el tamizaje se hace en los
primeros dias de vida, se podria enmascarar un hipotiroidismo por
la toma de hormona exdgena en la leche.

4. Transfusidn sanguinea en gemelos monocoridnicos: La
transfusion de un gemelo eutiroideo a otro hipotiroideo
falsamente normalizan valores al tamizarios.

B. ERROR EN LA DETECCION

1. Obtencion de la muestra: Sucede en partos atendidos en
casa, morbilidad neonatal, transferencia a otro hospital o cuando
el laboratorio no recibid la muestra.

Z.. Elaboracion de la muestra: Es consecuencia de lectura
equivoca de muestras, por obtencion de gota madecuada,
muestras cambiadas. falta de registro o error en la numeracidn de
la identificacion.

2. Informe v Tratamiento: Kesulta de un cambio de médico,
cambio de domicilio. dificultad para la notificacion o retraso en
reconsultar.

-~




1.GAMMAGRAFIA con vodo 123 o teenecio 9¢ permite
verificar la localizacion normal o ectopica del tiroades.

2. ULTRASONIDO tiroidec, se usa para la confirmacion de
aplasia tiroidea, pero no revela la localizacion de un tiroides
ectopico.

3. YODO URINARIO, cuando existe exposicion materna a
yvodo o en areas endémicas de bocio, el vodo en orina puede ser
utilizado para el diagnostico.

4, RAYOS X, el retraso de la edad dsea, puede demostrarse
radiograficamente al nacimiento. La epifisis femoral distal,
presente en el recién nacido normal, falta a menuno en los
pacientes con hipotiroidismo congénito.  Es frecuente la
deformacién de las vértebras D12 y L1-L2. Las radiografias de
craneo muestran fontanelas grandes y suturas amplias. La silla
turca con frecuencia esta agrandada y redonda. ( 4,16,24 )

VIL. TRATAMIENTO

El tratamiento inicial esta dmgido a aumentar Jos niveles de
T4 a rangos normales para conseguir un desarrollo normal del
sistema nervioso c¢entral, durantc los primeros 2 a 3 afios de vida.
{3.26)

Tz T-troxing sintetica, es el farmaco de eleccion, para el
tratamientc del hipotiroidismo. En contraste. una sola dosis
diaria de tiroxina por via oral produce niveles fisiologicos estables



de ambas hormonas. La dosis nicial de L-tiroxina es de 10 - 14
mucrogramos/kg/dia. Después de tres a cuatro meses, cuando los
altos valores de T2 v T4 circulantes han remitide hasta valores
normales. la dosis s¢ empieza a disminug a 7 microgramos kg, dia
en lactantes hasta los 10 kilos. Entre 11 v 20 kilos se afaden de
3 a 3.5 microgramos por cada kilo de peso, y por encima de 20
kilos se afiade 1.5 micropramos/ks. La meta qgue debe

conseguirse, con esta terapéutica es mantener los niveles de T4
circulantes entre 10 y 14 microgramos/dl y la TSH menor de 20
microU/dl. ( 5,11,12,18)

VIII. SEGUIMIENTO EN EL TRATAMIENTO

A. CLINICA

El tratamiento estd dirigido a aloanzar un crecimiento y
desarrollo dentro del contexto normal de la familia; apoyado por
visitas periddicas y auxiliado con la prueba de Denver. ( 8 )

B. LABORATORIO

Las hormonas tiroideas deben ser examinadas en la cuarta
semana después de puciado el {ratamiento v luege cada 2 meses
en el primer afic v durante el segundo afio cada 3 meses, luego de
ésto es recomendable hacer cada 6 meses.



C.RAYOS X

La maduracion esqueiética puede ser evaluada por ravos x.
en los primeros dos afios a nivel de la mano v mufieca.

1X. PRONOSTICO

El micio de la reposicion con hormona tiroidea origina una
rapida mejoria en el aspecto, apetito, actividad, color de la piel,
mixedema y estreflimiento. Es util advertir a los padres que su
hijo experimentara una pérdida del cabello cuando una nueva
generacién de cabello en crecimiento desplace a los pelos
inactivos. Con reposicion de hormona tiroidea durante toda la
vida las perspectivas para la salud normal y el crecimiento fisico
son excelentes. Sin embargo el optimismo referente al desarrollo
mental debe moderarse ( 26.28 ) dependiendo de la edad del
diagnostico.

Los fines de los programas de tamizaje tiroideo neonatal
son: Prevenir e! retraso mental, y otras alteraciones
neurofisiologicas mas sutiles, por medio del diagnostico y
tratamiento del hipotiroidismo congénito.
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METODOLOGIA

1. TIPC DE ESTUDIO: Descriptivo.

2. SUJETO DE ESTUDIO:

Los sujetos a estudiar fueron todos los recién nacides vivos,
que se atendieron en sala de partos del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

3. POBLACION A ESTUDIAR:

Todos los partos atendidos durante los meses de junio y
julio de 1997.

4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
A. CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyd en la muestra los pacientes que cumplieron con
los siguientes requisitos:
. Recién nacidos sanos de ambos sexos.
. Edades entre el 4to. y 7mo. dia de vida.
A término por Capurro.
. Peso mayor de 2500 g.
. Producto de embarazo simple.

T NI

B. CRITERIOS DE EXCLUSION:

nellos recién nacidns  gue tuvieron  histora de

Todos ag

enfermedades agudas.




5. PLAN DE RECOLECCION DE DATO

%!

Se realizd un mstrumento para el registro de:

Numero de registro clinico. nombre del paciente. edad.
sexo, direccion, teléfono, numero patronai, numero de registro
en ¢l laboratorio, niveles de TSH Y T4 mnicial v confirmacion.

6. RECURSOS:
A. MATERIAL FISICO

1. Instrumento de Registro de datos.

2. Reactivos y laboratorio del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social zona 9 para las hormonas tiroideas.

3. USG tiroidea para los recién nacidos diagnosticados con
hipotiroidismo congénito.

4. Biblioteca y Bibliografia consultadas.

5. Material y equipo de oficina.

6. Computadora personal IBM-AT.

7. Impresora EPSON LX-810L

8. Maquina de escribir PANASONIC.

B. RECURSOS HUMANOS:

1. Personal médico, técnico v profesional del laboratorio del

Instituto—Guatermateco de-Seguridad Social de la zona 9.
2. Trabajadora Social.




7. VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE DCF.CONCETTUAL  DIF.OPERACIONAL  ESC. MEDICION

1. Edad Tiempo que ba vivi- Se wcluird todos los dias
do una persona, des- recien nacidos de 4 {numérica)
deeipacimiento a7 diasdevida
2. Sexo Condicién organica Observacién médice 1. Masculino
que diferencia hem- 2. Fememno
bra de macho. {nominal)
3.T4 Hormona producida Se anotara resultado mg/dl
por el tiroides medido segun tamiza-  (pumerica)
je neonatal.
4. TSH Hormona producida Se anotara resuitado wU/dl
en la hipofisis medido segin tamiza- - (numérica)
je neonatal.

8. PROCEDIMIENTO

Al egreso de cada madre v su recién nacide se les cito entre el 4te y
Tmeoe dia de vida del neonate. al laboratorie clinico del Institute Guatemalteco
¢ Securidad Social de la zona Y. para la toma de pruebas tircideas de T4 y
TSH por medie de vencpuncion. Los parametrm que se tomaron para
valores séricos de TSH fueron de 0.45 a 5.0 ullidl v para valores séricos de
T4 fueron de & a 12.5 mgidi v todo resuliade mavor de dos desviaciones
estandar se xomé como anormal y necesite confirmacion de nuevas pruchas
tiroideas v de USG tiroidec para determmar la causa basica v se refirio o la
cimica de endocrinelogia para su seguimtente. El trabaje se decarolio
durante 29 s2manas.
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PRESENTACION
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Cuadro No.1.

RESULTADO DE TAMIZAJE NEONATAL DE HIPOTIROIDISMO CONGENITO DE
RADIQINNMUNOENSAYO DE “TSH” EN EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL
INSTITITO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL DE JUNIO Y JULIO W 1997

HBIDAD tdias) 4 DIA 5DIA 6DIA 7 DIA TOTAL
HSH ulX/dl Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc.Fem.
0.5 8 12 18 22 1 i
1.0 12 8 10 12 8 10 30 90
1.5 52 20 35 55 10 50 220
2.0 18 32 25 35 10 35 3 160
25 10 31 40 20 20 15 17 153
30 9 21 30 50 10 10 200 10 140
35 11 9 22 10 532
4.0 10 10 20
45 20 11 10 20 Al
5.0 0
55 10 10
6.0 1 |
Suptotal 130 122 143 202 80 120 101102 1000
TOTAL 252 345 200 203 1000

Fuente: Informe de Laboratorio clinico

MASCULINOS 454
FEMENINOS 546

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.




Cuadro No.2

RESULTADO DE TAMIZAJE NEONATAL DE HIPOTIROIDISMO CONGENITO DE
RADIOINMUNOENSAYO DE “T4” EN EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DL
INSTITHTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL DE JUNIO Y JULIO DE 1997

EDAD (dias) 4 DIA 5DIA 6DIA 7 DIA TOTAL
T4 mg'dl Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc.Fem.
6 n
7 6 37 15 64
8 20 7 23 16 66
9 9 10 12 8 20 20 79
10 22 13 9 10 15 10 12 91
11 25 22 2 27 i
) 12 15 26 18 11 15 15 8 10 118
A 13 30 10 4 22 33 15 12 126
14 21 25 13 19 15 18 18 13 42
15 32 26 46 41 11 26 19 20 22
Subtotal 107 145 175 170 71 129 136 671 1000
TOTAL 252 345 200 203 10N0

MASCULINOS 454
FEMENINOS 546

Fuente: Informe de Laboratorio clinico
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.




Grafica No. 1
TOTAL DE RECIEN NACIDOS TAMIZADOS POR RADIOINMUNOENSAYO
DE PRUEBAS TIROIDEAS SEGUN SEXO

Masculino (45.4%)

Femenino (54.6%)

Fuente : Cuadro 1y 2



Grafica No. 2
TOTAL DE RECIEN NACIDOS TAMIZADOS CON RELACION AL TIEMPO
DE VIDA
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Grafica No. 3
CONCENTRACION DE TSH NEONATAL DE LOS RECIEN NACIDOS
TAMIZADOS POR RADIOINMUNOENSAYO POR SEXO
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Grafica No. 4 :
CONCENTRACION DE T4 NEONATAL DE LOS RECIEN NACIDOS
TAMIZADOS POR RADIOINMUNQENSAYO POR SEXO
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Fuente: Cuadro 2 —*  MASCULINO * FEMENINO
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Grafica No. 5
VALOR DE TSH Y SU RELACION AL TIEMPO DE VIDA DE LA
REEVALUACION DEL RECIEN NAC IDO CON DIAGNOSTICO DE
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Grafica No. 6
VALOR DE T4 Y SU RELACION AL TIEMPO DE VIDA DE LA
REEVALUACION DEL RECIEN NACIDO CON DIAGNOSTICO DE
12 + HIPOTIROIDISMO CONGENITO PRIMARIO
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ANALISIS DE RESULTADOS

- En el presente estudio. se tomaron como muestra pari
tamizaje neonatal] a un total de 1.000 recien nacidos,
realizandoles  pruebas tiroideas de T4 v TSH por
radioinmunoensavo, cumpliendo con los criterios de inclusion,
durante los meses de Junio y Julio dej presente afio.

La frecuencia de Hipotiroidismo Congénito sospechado en
este estudio fue de 1: 1000 recién nacidos vivos, que podria
evidenciar la existencia de 0.01% de recién nacidos afectados de
hipotiroidismo congénito bioquimico, la cual es mas alta que la
reportada en otras latitudes (1:2000 - 1:4000) sin conocerse la
razon racial a nivel nacional. El valor encontrado en el recién
nacido sospechoso de hipotiroidismo congénito fue una TSH en
19 uU/dl mayor de dos desviaciones de lo normal.

El tamizaje neonatal se dio al azar siendo, el 45% varones y
55% mujeres(Gratica No. 1).

Los datos obtemidos en la poblacién tamizada, fueron
realizados entre el 4to. v 7mo. dia de vida (Grafica No. 2). Se
tamizé en promedio 250 neonatos por dia. muestreados al azar

aunque en el quinto dia, se tomaron 345 recién nacidos para
totalizar la muestra.
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Los valores séricos de TSI en la poblacion tamizada se
reportaron entre 1 v 3 uliidl en 393 recien nacidos, v ios vajores
sericos de T4, 489 recien nacidos presentaron un leve meremento
de los valores normales que no pasa de dos desviaciones estandar.
lo que confirma la normalidad de los resultados de los mismos,
en ambos sexos(Gréficas 2 v 4). Sole un recién nacido estuvo

con valores de TSH mavores comrespondiente g 190wl dE pot to

OO P OITaIer

que se realizd una reevaluacion para determinar si el recién
nacido con estos valores realmente padece de hipotiroidismo
congénito

Al mes de vida se reevalto al recién nacido con sospecha
de hipotiroidismo congénito bioquimico, con una nueva medicién
de pruebas tiroideas de T4 y TSH (Grafica S y 6), confirmando
dicho resultado ya que los valores de TSH continuian aumentado
al mes de vida en comparacién a la muestra tomada al nacimiento,
y la T4 disminuyd en relacidn al primero, por lo que se considera
que el recién nacido presenta HIPOTIROIDISMO CONGENITO
PRIMARIO por una TSH aumentada vy T4 disminuida.
iniciandose tratamiento con hormona tiroidea v seguimiento en la
clinica de Endocrinologia Pedriatica del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.




CONCLUSIONES

1.- La meidencia de hipotiroidismo congénito bioquimico en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, fue de 1: 1000 recién
nacidos vivos durante el periodo de estudio.

2.- La causa basica que se demostrd en el estudio fue de
hipotiroidismo congénito primario por una TSH alta y una T4
baja.




RECOMENDACIONES

1.- Realizar un tamizaje para hipotwoidismo congenito
mas amplio, con el fin de determinar la frecuencia, las
complicaciones del retraso terapéutico de no realizar un
diagnostico temprano, para asi, concientizar v justificar
segun los resultados la realizacidén de pruebas tiroideas en
todos los recién nacidos.

2.- Estimular a todo el personal de salud para incrementar
la reevaluacion de recién nacidos tamizados, asi como en
una mayor concientizacion a los padres de familia, para que
voluntariamente soliciten la realizacion del tamizaje
neonatal a sus hijos.

3.- Elaborar una curva estandar de valores normaies de
pruebas tiroideas para el tamizaje neonatal en las primeras
horas de vida de los recién nacidos, para asi reducwr el
porcentaje de neonatos madverudos e meiar  su
reevaluacion despues de su egreso.

4.-  Dar seguimiento a todos los recien nacidos en |
s¢ diagnostigue hipotwroidismo congénito, v d¢ esta
prevenir el retraso mental que pudiera presentarse.
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RESUMEN

E! hipotiroidismoe congenito se considera comao 1 alteracion

mas frecuente entre los padecimientos endocrinologicos de la
mnfancia pudiendo producir efectos desfavorables para el
crecimiento vy desarrollo de! nifio: este a su vez puede ser dificil
de diagnosticar. ya que las manifestaciones clinicas se presentan
en el periodo neonatal sdlo en el 5% de los casos. Un adelanto
tecnologico que ha ayudado al diagnostico precoz del mismo, es
el tamizaje neonatal de pruebas tiroideas por radioinmunoensayo
que permite detectar la enfermedad con minimo margen de error
durante los primeros dias de vida.

El objetivo principal de este trabajo, fue iniciar Ia
determinacién de hipotiroidismo congénito con infantes nacidos
en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, por medio de
pruebas tiroideas para promover la deteccion temprana del mismo
y prevenir el retraso mental. Dichas pruebas se realizaron en mil
recién nacidos vivos entre el cuarto v séptimo dia de vida en
ambos sexos en los meses de junio v julio de 1997,

La frecuencia de hipotiroidismo congénito bioguimico en
nuestro estudio realizado en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, fue de 1: 1000 recién nacidos siendo la causa
basica hipotiroidismo congénito primario. Por lo que ¢l tamizaje

neomatal es un | metodo eficaz para la deteccion tempranz de
hipotiroidismo congénito.
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