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RESUMEN 

El hipotiroidismo congénito, es una urgencia endocrinológica 
que requiere tratamiento inmediato. El tamiz neonatal es el 
método mundialmente aceptado para su detección oportu­
na; en México es obligatorio desde 1988. Este artículo refiere 
la frecuencia del hipotiroidismo congénito en México en los 
últimos diez años. 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 países. Conocer estos datos permite mejorar las 
estrategias y la operatividad de los programas de tamiz 
neonatal existentes; sirve para reafirmar que el hipotiroidis­
mo congénito es un problema de salud importante en nuestro 
país. 

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

INTRODUCCIÓN 

El hipotiroidismo congénito (HTC) constituye una 
urgencia endocrinológica. Si no recibe tratamiento 
oportuno, tiene consecuencias devastadoras entre las 
que destaca el retraso mental irreversible 1• El hecho de 
que los datos clínicos neonatales sean muy sutiles o no 
estén presentes en la mayoría de los casos, ha originado 
mundialmente los programas de "tamiz" neonatal, para 
"buscar" la enfermedad en todos los recién nacidos 
aparentemente sanos 2

•
3

• En nuestro país el tamiz 
neonatal se inició formalmente en 1988 con la expedi­
ción de la Norma Técnica 321 4 y actualmente su 
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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 lo establish an early diagnosis. 1t is mandatory in México 
since 1988. We present the results of the annual incidence 
of congenital hypothyroidism in Mexico in the last 1 O 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 lo implement 
new carefully planned strategies in our country. 

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

realización es obligatoria para todos los centros de 
atención materno infantil, según lo establece la Norma 
Oficial Mexicana-007-SSA2-1993 5. En la República 
Mexicana existen cerca de 1,125 unidades médicas de 
la Secretaría de Salud, de todos los niveles de atención, 
que realizan dicha prueba y los resultados iniciales del 
programa mexicano de tamiz neonatal han sido publi­
cados 6-10• 

El establecimiento de los programas de tamiz 
neonatal en México ha sido un proceso difícil, inicial­
mente impulsado por el Instituto Nacional de Pediatría 
y ahora coordinado por la Dirección General de Salud 
Reproductiva de la Secretaría de Salud (SSA) . Recien­
temente este esfuerzo ha tenido impacto en otras 
instituciones del Sector Salud, especialmente en el 
IMSS y el ISSSTE, donde desde hace un año iniciaron 
sus propios programas de tamiz neo natal para el HTC. 

El objetivo del presente trabajo es dar a conocer la 
frecuencia de HTC en nuestro país, obtenida mediante 
el tamiz de los recién nacidos en el Secretaría de Salud 
en los últimos diez años. 
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MATERIAL y MÉTODO 

De 1989 a 1998, se analizaron 1,547,009 muestras de 
sangre de recién nacidos de las 32 Entidades Federativas 
del país, en 1,125 unidades médicas de primero, segun­
do y tercer nivel de atención, de la SSA. El cuadro 1 
muestra el número de recién nacidos tamizados en 
cada Estado. Las muestras se obtuvieron por punción 
del talón entre 48 horas y 45 días de vida o bien 
mediante punción del cordón umbilical, en la primera 
media hora de vida; se depositaron en papel filtro 
Schleicher & Schuell 903-M TM (tarjeta de Guthrie 
oficial), con las técnicas internacionalmente acepta­
das3·11·12; se dejaron secar por un mínimo de dos horas 
a temperatura ambiente. Las muestras secas se envia­
ron por mensajería a uno de los laboratorios del Pro­
grama para la Prevención del Retraso Mental de la 
SSA {figura 1 ), donde se cuantificó la hormona estimu­
lantf 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 ,uL de sangre, que se 
depositó en placas de 96 pozos. Cada muestra se some­
tió a un proceso de elución, incubación y lavado; pos­
teriormente cada placa fue leída en un lector Dynatech 
MR 5000, con filtro de 450 nm de absorbancia. En cada 
placa se colocaron seis estándares de concentración 
conocida de TSH y 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 n. Las muestras ele­
vadas fueron procesadas dos veces. Los neonatos de 
término con valores de TSH por arriba de 20 fl U 1/mL 
para sangre de talón y de 40 ,u UI/mL para sangre de 
cordón fueron considerados positivos; los prematuros 
con valores de TSH por arriba de 18 ,u Ul/mL para 
sangre de talón y de 35 ,u UI!mL para sangre de cordón 
se consideraron positivos, es decir, sospechosos de 
HTC, procediéndose a su localización para la realiza­
ción de exámenes confirmatorios consistentes en perfil 
tiroideo, edad ósea y gamma grafía; este último estudio 
no se ha podido realizar en todos los pacientes, debido 
a que en algunas Entidades Federativas no cuentan con 
el mismo. En la mayoría de los casos el perfil tiroideo 
se 1 "!izó mediante radioinmunoanálisis (RIA). Cuan­
do los re ·ultados fueron positivos, el recién nacido se 
registró • )m o caso confirmado de HTC, iniciándose el 
tratamiento consecuente, con L-tiroxina (Tiroidine MR 
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Figura 1. Mapa de los laboratorios regionales de tamiz neo natal en 
México. 

·Los valores de las pruebas de función tiroidea pueden 
variar ligeramente según la técnica del laboratorio. 

Figura 2. Ruta crítica para la operación del programa de tamizaje 
en México. 
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Figura 3. Evolución del programa de tamiz neonatal en México, en 
los últimos 1 O años. 

tabletas). La dosis utilizada fue de 10 a 15 mg!kg/día, 
por vía oral, por la mañana y en ayuno, según lo 
establecido en la literatura 14

•
15

• El ajuste de la dosis se 
realizó a las cuatro semanas. En la figura 2 se muestra 
la ruta crítica para la operación del programa de tamiz 
en México de la Secretaría de Salud. 

La frecuencia anual de HTC se calculó como el 
número de casos confirmados en cada año sobre el 
número total de recién nacidos tamizados en dicho 
período (frecuencia), multiplicada por 10,000 16

• 

REsuLTADos 

Desde enero de 1989 hasta diciembre de 1998, hemos 
tamizado 1,54 7,009 recién nacidos, en un número cada 
vez mayor de unidades médicas (figura 3). Todos los 
Estados de la República están representados en la 
muestra anterior; Baja California Sur es la entidad que 
ha tamizado un menor número de neo natos ( 14,957), el 
Distrito Federal que ha tamizado el mayor número 
(332,717), como se observa en el cuadro l. 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 proporción 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 señala una predominancia del sexo feme­
nino de 1.71:1; la frecuencia de esta enfermedad en los 
últimos 10 años se muestra gráficamente en la figura 4. 
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Cuadro 1. Número de recién nacidos tamizados 

por Entídad 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 

Michoacán 49,396 

Morelos 36,916 

Nayarit 24,854 

Nuevo León 47,955 

Oaxaca 25,042 

Puebla 28,109 

Querétaro 23,142 

Quintana Roo 16,790 

San Luis Potosí 38,267 

Si na loa 26,562 

Sonora 52,041 

Tabasco 41,646 

Tamaulipas 73,938 

Tlaxcala 30,859 

Veracruz 46,581 

Yucatán 20,118 

Zacatecas 47,950 

TOTAL 1,547,009 

DISCUSIÓN 

El estudio de la frecuencia de algunos defectos al 
nacimiento, por ejemplo de la fenilcetonuria, hiperpla­
sia suprarrenal congénita, fibrosis quística y galactose­
mia entre otros, mediante al análisis de casos diagnos­
ticados a través del tamiz neonatal ha sido un método 
ampliamente utilizado en otros países en los cuales los 
programas de tamiz neonatal para dichas enfermeda­
des son obligatorios 17•18• El tamiz neonatal revela que 
la frecuencia global mundial de HTC es de dos a tres 
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nes "hispánicas", es más frecuente el 
hipotiroidismo. 

Las variaciones observadas en los 
primeros años del programa, espe­
cialmente la de 1991 (7.3 casos por 
10,000 recién nacidos), pudiesen de­
berse más que a un comportamiento 
real de la enfermedad, a un sesgo, 
puesto que en esas fechas se recibían 
con mayor frecuencia muestras de ni­
ños "seleccionados" con sospecha de 
la enfermedad por ejemplo niños con 
ictericia prolongada, fontanela poste­
rior amplia, hernia umbilical, etc.; en 
cambio en la actualidad se reciben 
muestras de todos los recién nacidos, 
sin selección previa. Es pertinente se-
ñalar, que en el último año estamos 
realizando el tamiz para HTC en ni­

Figura 4. Frecuencia anual de hipotiroidismo congénito en los últimos 1 O años. 
ños que fallecen en forma inmediata 
en el cunero y es interesante que de 25 

casos por cada 10,000 recién nacidos 19
•
20

• En nuestro 
país en los últimos 10 años, la frecuencia de HTC ha 
variado de 3.1 a 7.3 por cada 10,000 recién nacidos, 
cifra mayor a la de otros países según los estudios de 
Toublanc 19

• Es interesante destacar que este mismo autor 
sostiene que en Estados Unidos de Norteamérica, la pobla­
ción de origen hispano es la que tiene la mayor frecuencia de 
este defecto al nacimiento 21-24• 

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

Cuadro 2. Frecuencia anual de hipotiroidismo congénito de 

enero de 1989 a diciembre de 1998 

Año 

1989 

1990 

1991 

1992 

1993 

1994 

1995 

1996 

1997 

1998 

Total 

102 

Recién nacidos 

tamizados 

19,143 

27,881 

36,905 

27,294 

81,881 

175,093 

149,746 

266,536 

355,885 

406,645 

1,547,009 

Casos 

confirmados 

7 

19 

27 

9 

52 

79 

69 

91 

111 

141 

605 

Tasa x 10,000 

recién nacidos 

3.6 

6.8 

7.3 

3.2 

6.3 

4.5 

4.6 

3.4 

3.1 

3.4 

3.9 

muestras analizadas, 2 (8%) mostra­
ron cifras de TSH por arriba del valor de corte de 40 
,uUI/mL. Esta elevada proporción de sospechosos de 
HTC en fallecidos está 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 más 
frecuente en el sexo femenino (63.1% ); su predominio 
en mujeres, cuya causa se desconoce, se presenta en 
otras poblaciones 21

• 

Nuestro programa ha mejorado a lo largo del tiem­
po y los pasos críticos 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 días (con límites de 18 a 73); en 
1998 fue de 27 días (con límites de 4 a 41). Este tiempo 
todavía es prolongado; uno de nuestros objetivos inme­
diatos es disminuirlo. 

Es bien sabido que en países o zonas geográficas con 
deficiencia de yodo es mayor la frecuencia de HTC 25•27• 

La elevada frecuencia de HTC observada en nuestro 
país pudiese estar relacionada con dicha deficiencia. 

El conocimiento de esta información es útil para 
diseñar estrategias y establecer prioridades con miras 
a una mejor operatividad del tamiz neonatal en nuestro 
país. Esta es la primera publicación en la que se da a 
conocer la frecuencia anual del HTC en México, en el 
último decenio. 
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CONCLUSIÓN 

La frecuencia del hipotiroidismo congénito en México 
es de 3.9 casos por cada 10,000 recién nacidos, predo­
mina en el sexo femenino (l. 71 mujeres por 1 hombre) 
y es más frecuente que en países de Europa, América 
del Norte y del Sur. Las causas de que este defecto 
congénito se presente más frecuentemente en nuestro 
país están siendo investigadas por nuestro grupo, espe­
cialmente en lo que se refiere a la deficiencia de yodo 
en algunas zonas de la República Mexicana. 
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