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Elhipotiroidismo congénito, es una urgencia endocrinologica
que requiere tratamiento inmediato. El tamiz neonatal es el
método mundialmente aceptado para su deteccion oportu-
na; en México es obligatorio desde 1988. Este articulo refiere
la frecuencia del hipotiroidismo congénito en México en los
ultimos diez afos. La frecuencia global nacional obtenida
mediante el tamizado de 1,547,009 recién nacidos, es de 3.9
porcada 10,000 recién nacidos, cifra ligeramente mayor que
la de otros paises. Conocer estos datos permite mejorar las
estrategias y la operatividad de los programas de tamiz
neonatal existentes; sirve para reafirmar que el hipotiroidis-
mocongénito es un problema de salud importante en nuestro
pais.

Palabras clave: Hipotiroidismo congénito, tamiz neonatal,
frecuencia de hipotiroidismo

. ABSTRACT

Congenital hypothyroidism is a birth defect that constitutes
an endocrinological emergency. lts treatment must begin
immediately. Neonatal screening is the world wide accepted
way to establish an early diagnosis. Itis mandatory in México
since 1988. We present the results of the annual incidence
of congenital hypothyroidism in Mexico in the last 10 years.
Screening of 1,547,009 newborns, showed an incidence of
3.9 cases in 10,000 newborns, slightly higher than reported
in other countries. The knowledge of these data are useful to
opitmize the existing screening programs and to implement
new carefully planned strategies in our country.

Key words: Congenital hypothiroidism, neonatal screening,
incidence of hypothyroidism.

INTRODUCCION

El hipotiroidismo congénito (HTC) constituye una
urgencia endocrinolégica. Si no recibe tratamiento
oportuno, tiene consecuencias devastadoras entre las
que destacael retraso mental irreversible '. Elhechode
que los datos clinicos neonatales sean muy sutiles o no
estén presentes en la mayoria de los casos, ha originado
mundialmentelos programasde “tamiz” neonatal, para
“buscar” la enfermedad en todos los recién nacidos
aparentemente sanos >°. En nuestro pais el tamiz
neonatal se inici6 formalmente en 1988 con la expedi-
cién de la Norma Técnica 321 * y actualmente su
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realizacién es obligatoria para todos los centros de
atencion materno infantil, segiin lo establece la Norma
Oficial Mexicana-007-SSA2-1993 3. En la Republica
Mexicana existen cerca de 1,125 unidades médicas de
la Secretaria de Salud, de todoslos niveles de atencidn,
que realizan dicha prueba y los resultados iniciales del
programa mexicano de tamiz neonatal han sido publi-
cados +1°,

El establecimiento de los programas de tamiz
neonatal en Méxicc ha sido un proceso dificil, inicial-
mente impulsado por el Instituto Nacional de Pediatria
y ahora coordinado por la-Direccién General de Salud
Reproductivade la Secretaria de Salud (SSA). Recien-
temente este esfuerzo ha tenido impacto en ofras
instituciones del Sector Salud, especialmente en el
IMSS y el ISSSTE, donde desde hace un afo iniciaron
sus propios programas de tamiz neonatal parael HTC.

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer la
frecuencia de HTC en nuestro pafs, obtenida mediante
el tamiz de los recién nacidos en el Secretaria de Salud
en los tltimos diez afos.
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MATERIAL Y METODO

De 1989 a 1998, se analizaron 1,547,009 muestras de
sangre derecién nacidosde las 32 Entidades Federativas
del pais, en 1,125 unidades médicas de primero, segun-
do y tercer nivel de atencidn, de la SSA. El cuadro 1
muestra el niimero de recién nacidos tamizados en
cada Estado. Las muestras se obtuvieron por puncién
del talén entre 48 horas y 45 dias de vida o bien
mediante puncién del cordén umbilical, en la primera
media hora de vida; se depositaron en papel filtro
Schleicher & Schuell 903-M ™ (tarjeta de Guthrie
oficial), con las técnicas internacionalmente acepta-
das*''% se dejaron secar por un minimo de dos horas
a temperatura ambicnte. Las muestras secas se envia-
ron por mensajeria a uno de los laboratorios del Pro-
grama para la Prevencién del Retraso Mental de la
SSA {figura 1), donde se cuantificé la hormona estimu-
lante de la tiroides (TSH) por el métodos de ELISA; se
usaron estuches comerciales (Immuchem ™ Neonatal
TSH-MW ELISA ICN Pharmaceuticals, Inc.). Para
realizar el método ELISA se obtuvo de cada tarjeta de
Guthrie, con un perforador manual, un disco de 3 mm
con un contenido promedio de 50 4L de sangre, que se
depositd en placas de 96 pozos. Cada muestra se some-
tio a un proceso de elucion, incubacién y lavado; pos-
teriormente cada placa fue leida en un lector Dynatech
MR 5000, con filtro de 450 nm de absorbancia. En cada
placa se colocaron seis estdndares de concentracién
conocidade TSHy tres controles (alto, medio, bajo) de
la misma hormona. Los controles de calidad externos
del programa son provistos por el Centro de Control de
Enfermedades (CDC) de Atlanta ¥, Las muestras ele-
vadas fueron procesadas dos veces. Los neonatos de
término con valores de TSH por arriba de 20 4 Ul/mL
para sangre de talén y de 40 uUl/mL para sangre de
cordon fueron considerados positivos; los prematuros
con valores de TSH por arriba de 18 yUl/mL para
sangre de talén y de 35 4 Ul/mL para sangre de cordén
se consideraron positivos, es decir, sospechosos de
HTC, procediéndose a su localizacién para la realiza-
ciénde exdmenes confirmatorios consistentes en perfil
tiroideo, edad 6sea y gammagrafia; este tltimo estudio
no se ha podido realizar en todos los pacientes, debido
aqueenalgunas Entidades Federativas no cuentancon
el mismo. En la mayoria de los casos el perfil tiroideo
se1 =lizd mediante radioinmunoandlisis (RIA). Cuan-
do los re "ultados fueron positivos, el recién nacido se
registré« omo caso confirmado de HTC, inicidndose el
tratamiento consecuente, con L-tiroxina (Tiroidine M*
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Figura 1. Mapa delos laboratorios regionales de tamiz neonatal en
México.
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Figura 2. Ruta critica para la operacién del programa de tamizaje
en México.
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Figura 3. Evolucion del programa de tamiz neonatal en México, en
los ultimos 10 afios.

tabletas). La dosis utilizada fue de 10 a 15 mg/kg/dia,
por via oral, por la mafana y en ayuno, segin lo
establecido en la literatura '*#5, El ajuste de la dosis se
realiz6 alas cuatro semanas. En la figura 2 se muestra
la ruta critica para la operacion del programa de tamiz
en México de la Secretaria de Salud.

La frecuencia anual de HTC se calculé como el
nimero de casos confirmados en cada afio sobre el
nimero total de recién nacidos tamizados en dicho
periodo (frecuencia), multiplicada por 10,000 6.

RESuLTADOS

Desde enero de 1989 hasta diciembre de 1998, hemos
tamizado 1,547,009 recién nacidos, en un niimero cada
vez mayor de unidades médicas (figura 3). Todos los
Estados de la Republica estdn representados en la
muestra anterior; Baja California Sur es laentidad que
ha tamizadounmenornimero de neonatos (14,957), el
Distrito Federal que ha tamizado el mayor nimero
(332,717), como se observa en el cuadro 1. Se han
encontrado 605 casos de HTC confirmados, lo que
indica una frecuencia global nacional de 3.9 por cada
10,000 recién nacidos (cuadro 2). La proporcién de
falsos positivos en nuestro programa es de 0.031% (1
de cada 3,223 recién nacidos) y hasta el momento
hemos detectado 14 casos falsos negativos (1 de cada
110,500 recién nacidos). De los 605 casos confirmados,
382 (63.1%) son femeninos y 223 (36.9%) son mascu-
linos lo que sefala una predominancia del sexo feme-
ninode 1.71:1; la frecuencia de esta enfermedad en los
ultimos 10 afios se muestra graficamente en la figura 4.
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Cuadro 1. Numero de recién nacidos tamizados
por Entidad Federativa

ESTADOS TAMIZADOS

1989-1998
Aguascalientes 24,394
Baja California Norte 36,227
Baja California Sur 14,957
Campeche 17,116
Coahuila 31,432
Colima 15,443
Chiapas 44,377
Chihuahua 19,667
Distrito Federal 332,717
Durango 25,504
Guanajuato 42,991
Guerrero 33,599
Hidalgo 38,586
Jalisco 49,824
México 190,009
Michoacan 49,396
Morelos 36,916
Nayarit 24,854
Nuevo Ledn 47 955
Oaxaca 25,042
Puebla 28,109
Querétaro 23,142
Quintana Roo 16,790
San Luis Potosi 38,267
Sinaloa 26,562
Sonora 52,041
Tabasco 41,646
Tamaulipas 73,938
Tlaxcala 30,859
Veracruz 46,581
Yucatan 20,118
Zacatecas 47,950
TOTAL 1,547,009

Discusion

El estudio de la frecuencia de algunos defectos al
nacimiento, por ejemplo de la fenilcetonuria, hiperpla-
sia suprarrenal congénita, fibrosis quisticay galactose-
mia entre otros, mediante al analisis de casos diagnos-
ticados a través del tamiz neonatal ha sido un método
ampliamente utilizado en otros paises en los cuales los
programas de tamiz neonatal para dichas enfermeda-
des son obligatorios "%, El tamiz neonatal revela que
la frecuencia global mundial de HTC es de dos a tres
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nes “hispénicas”, es mds frecuente el

hipotiroidismo.
Las variaciones observadas en los

primeros afios del programa, espe-

cialmente la de 1991 (7.3 casos por
10,000 recién nacidos), pudiesen de-

berse mds que a un comportamiento

Casos x 10,000 recién nacidos

real de la enfermedad, a un sesgo,
puesto que en esas fechas se recibian
con mayor frecuencia muestras de ni-
nos “seleccionados” con sospecha de
la enfermedad por ejemplo nifios con
ictericia prolongada, fontanela poste-
rior amplia, hernia umbilical, etc.; en
cambio en la actualidad se reciben
muestras de todos los recién nacidos,
sin seleccion previa. Es pertinente se-
nalar, que en el dltimo aino estamos
realizando el tamiz para HTC en ni-

Figura 4. Frecuencia anual de hipotiroidismo congénito en los ultimos 10 afios.

casos por cada 10,000 recién nacidos *®. En nuestro
pais en los tltimos 10 afios, la frecuencia de HTC ha
variado de 3.1 a 7.3 por cada 10,000 recién nacidos,
cifra mayor a la de otros paises segun los estudios de
Toublanc . Es interesante destacar que este mismo autor
sostiene que en Estados Unidos de Norteamérica, la pobla-
ciénde origen hispano esla que tiene la mayor frecuencia de
este defecto al nacimiento 2%,

Los resultados de nuestro programa de tamiz
neonatal, con una muestra de mas de un millén de
recién nacidos, parecen confirmar que en las poblacio-

Cuadro 2. Frecuencia anual de hipotiroidismo congénito de
enero de 1989 a diciembre de 1998

Afo Recién nacidos Casos Tasa x 10,000
tamizados confirmados  recién nacidos

1989 19,143 7 3.6

1990 27,881 19 6.8

1991 36,905 27 7.3

1992 27,294 9 3.2

1993 81,881 52 6.3

1994 175,093 79 45

1995 149,746 69. 4.6

1996 266,536 91 34

1997 355,885 111 3.1

1998 406,645 141 3.4

Total 1,547,009 605 3.9
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nos que fallecen en forma inmediata
enelcuneroyesinteresante que de 25
muestras analizadas, 2 (8%) mostra-
ron cifras de TSH por arriba del valor de corte de 40
pUI/mL. Esta elevada proporcion de sospechosos de
HTC en fallecidos esté siendo estudiada por nuestro
grupo, pero en forma preliminar nos lleva a pensar que
el HTC pudiese ser un factor que contribuye en forma
importante a la mortalidad perinatal.

Nuestros resultados muestran que el HTC es mas
frecuente en el sexo femenino (63.1%); su predominio
€N mujeres, cuya causa se desconoce, se presenta en
otras poblaciones 2'.

Nuestro programa ha mejorado a lo largo del tiem-
poy los pasos criticos tales como el lapso entre la toma
de la muestra hasta el inicio del tratamiento, ha cam-
biado sensiblemente; por ejemplo, en 1994 dicho tiem-
po promedio era de 54 dias (con limites de 18 a 73); en
1998 fue de 27 dias (con limites de 4 a 41). Este tiempo
todavia es prolongado; uno de nuestros objetivos inme-
diatos es disminuirlo.

Esbien sabido que en paises o zonas geograficas con
deficiencia de yodo es mayor la frecuencia de HTC »%",
La elevada frecuencia de HTC observada en nuestro
pais pudiese estar relacionada con dicha deficiencia.

El conocimiento de esta informacion es 1itil para
disefar estrategias y establecer prioridades con miras
auna mejoroperatividad del tamizneonatal en nuestro
pais. Esta es la primera publicacién en la que se da a
conocer la frecuencia anual del HTC en México, en el
ultimo decenio.
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CONCLUSION

La frecuencia del hipotiroidismo congénito en México
es de 3.9 casos por cada 10,000 recién nacidos, predo-
mina en el sexo femenino (1.71 mujeres por 1 hombre)
y es mas frecuente que en paises de Europa, América
del Norte y del Sur. Las causas de que este defecto
congénito se presente mds frecuentemente en nuestro
paisestdn siendo investigadas por nuestro grupo, espe-
cialmente en lo que se refiere a la deficiencia de yodo
en algunas zonas de la Republica Mexicana.
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