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RESUMEN ESTRUCTURADO 

EV ALUACIÓN DEL DIAGNÓSTICO FINAL DE IDPOTIROIDISMO 

CONGÉNITO EN NIÑOS QUE FUERON DIAGNOSTICADOS CON NIVELES 

DE TSH LIMÍTROFES AL NACIMIENTO ENTRE 2003 Y 2004 

IRomero-Villarreal Juana B, 2Palacios-Saucedo Gerardo del C, 3padilla-Anaya Abraham. 
I Endocrinóloga Pediatra, UMAE 25 IMSS, 2lnfectólogo Pediatra, UMAE 25 IMSS, 

3Residente de 4° Año Pediatría, UMAE 25 IMSS Monterrey, N .L. 

OBJETIVO. Evaluar cuántos pacientes diagnosticados como hipotiroidismo congénito 

de aparición tardía (HCT) entre marzo de 2003 a diciembre de 2004 presentan un 

hipotiroidismo permanente o transitorio . 

MATERIAL Y METODOS. Se incluyeron 27 pacientes diagnosticados como H T 

entre marzo del 2003 y diciembre de 2004 y que no hayan requerido ajustes en la do is 

con niveles normales de TSH al momento de su control. Se suspendió el tratamiento 

sustitutivo con levotiroxina por 3 meses y se realizó nuevamente medición de TSH 

procesadas con técnica de radioinmunoensayo para determinar si existe o no el 

hipotiroidismo en forma permanente. 

DISEÑO. Ambiespectivo, longitudinal, observacionaI, comparativo. 

RESULTADOS. Se incluyeron 26 pacientes de los cuáles 22 presentaron elevacione de 

los niveles de TSH arriba de 5.6 /-lUI/ml (80.7%) con una media de 7.74 /-lUI/ml (7.86 +-

2.22) posterior a la suspensión del tratamiento (p <0.001), mientras que en únicamente 

cuatro pacientes (15.3%) no se elevaron las cifras de TSH por arriba de 5.6 /-lU l/mI. (p 

<0.001) 



CONCLUSIONES. El 84.6% de los pacientes presentaron niveles de TSH elevados 

para su edad posterior a la suspensión del tratamiento, concluyéndose un hipotiroidismo 

permanente. Sólo un 18.1 % se mantuvieron normales, descartándose hipotiroidismo 

congénito. 

PALABRAS CLAVE: Hipotiroidismo congénito de inicio tardío. 



INTRODUCCIÓN 

ANTECEDENTES 

El tamiz neonatal es un estudio que se implementó en forma masiva para descubrir a 

aquellos recién nacidos aparentemente sanos, antes de que se manifieste una enfermedad 

que con el tiempo puede ocasionar al niño daños graves, irreversibles o que ponen en 

riesgo la vida, como el hipotiroidismo congénito con el objeto de iniciar un tratamiento 

en forma oportuna. El tamiz neonatal se practica en gotas de sangre capilar, 

habitualmente obtenidas del talón y colectadas en papel fi ltro específico (la ll amada 

"tarjeta de Guthrie") en recién nacidos de 3 - 5 días de vida '. 

Este método se emplea en México desde los años setenta en algunos centros para tamizar 

a los recién nacidos para hipotiroidismo congénit02
. 

El hipotiroidismo congénito es el estado clínico que resulta de la disminución de la 

actividad biológica tisular de las hormonas tiroideas secundaria a una producción 

deficiente o bien por resistencia a su acción en los tejidos Diana3
. 

Su incidencia en Estados Unidos de América es de 1 : 3,000-3.500 recién nacidos viv04
.
5

, 

mientras que en México ocurre en 1 : 2,000 recién nacidos vivos, cifras que son variables 

de acuerdo a la raza y región geográfica 2,6, 7. 

Es el defecto metabólico detectado con mayor frecuencia en los recién nacidos y es una 

de las causas más frecuentes de retraso mental prevenible 4, 9, " . 

La etiología del hipotiroidismo congénito se debe en un 85% a disgenes ias tiroideas, 

como la agenesia tiroidea, ectopia e hipopl asia tiroidea, un 10% se debe a 
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dishormonogenesis y un 5% a otras causas 8, 9, 10. En un reducido número de pacientes 

ocurre un hipotiroidismo transitorio por diversas causas 4,9, 11 . 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social desde 1998 se implementó el tamizaje 

neonatal para detectar hipotiroidismo congénito, y en el noreste del país se ha detectado 

que un 30% de los niños tamizados presentan elevación de los niveles de Hormona 

Estimulante de Tiroides (TSH por sus siglas internacionales) y un 60 - 70% tienen en 

la prueba confirmatoria una TSH y T4 normales l2, sin embargo, existen pacientes que 

presentan niveles de TSH limítrofes de los valores de referencia marcados como 

normales (TSH por debajo de 10 IlUVml con T4 libre normal en la población de estud io) 

los cuales se catalogan como resultados "falsos positivos,,9, 13 . 

Los recién nacidos que presentan niveles de TSH con resultados "falsos positivos" tienen 

un riesgo muy alto a desarrollar hipotiroidismo congénito subcIínico en la etapa 

preescolar y escolar por la elevada prevalencia de anormalidades tiroideas que pueden 

presentarl4, incluyendo la elevación de autoanticuerpos, alteraciones morfológicas de la 

glándula, alteraciones genéticas y dishormogenesis8
,15. 

En un 20 - 50% de los individuos con hipotiroidismo subclínico desarro ll an 

hipotiroidismo cHnico alrededor de los 4 - 8 años siguientes3
. 

Valores de TSH mayores de 7 IlUVml provocan una condición de hipometabolismo, y a 

pesar que el retraso mental en niños con hipotiroidismo severo está determinado por los 

niveles bajos de T4 en la circulación sanguínea3 se han reportado estudios donde leves 

alteraciones tiroideas aún subclínicas en etapas tempranas de la infancia pueden 

ocasionar trastornos que en un futuro pueden condicionar déficit cognoscitivos 6, 16. 
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Es por ello que los pacientes que presentan niveles limítrofes de los valores normales de 

TSH en más de dos determinaciones seriadas en tiempo diferente inician tratamiento 

sustitutivo con levotiroxinal7 oral para evitar en lo subsecuente un hipotiroidismo 

clínico 18, 19. 

Actualmente no contamos con valores de referencia de TSH en nuestra población para 

establecer el diagnóstico de hipotiroidismo congénito lo cual puede diferir con los niveles 

aceptados para los países desarrollados en varios aspectos como son la raza, los hábitos 

alimenticios y región geográfica, por lo que en realidad el diagnóstico de hipotiroidismo 

congénito en pacientes con niveles limítrofes de TSH al momento del nacimiento no es 

definitivo, motivo por el cual este grupo de pacientes debe de revalorarse posteriom1ente 

para concluir si el hipotiroidismo es pennanente. 
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JUSTIFICACION 

Los pacientes que presentan niveles de TSH limítrofes al nacimiento, que se normalizan 

en forma espontánea al mes de edad y presentan una elevación tardía de los mismos, 

inician tratamiento sustitutivo con levotiroxina para prevenir alteraciones sobre todo en 

su desarrollo neurológico que aún en menor grado se han reportado, pero es de primordial 

importancia el revalorar posterior a los 3 años de edad si el hipotiroidismo es permanente 

ó transitorio. 

Por tal motivo, en este grupo de pacientes que iniciaron tratamiento y no han ameritado 

ningún ajuste de la dosis y mantienen niveles de TSH normales, se realiza una prueba de 

suspensión de tratamiento sustitutivo a la edad de ;:8 años con mediciones de TSH para 

corroborar o descartar la enfermedad, logrando definir con mayor exactitud a los 

pacientes que realmente tienen hipotiroidismo de aparición tardía y ameritan reiniciar su 

tratamiento, de los que no 10 son, teniendo como consecuencia un beneficio a la familia 

al descartar una enfermedad de por vida y un ahorro a las instituciones de salud en el 

seguimiento y tratamiento de dichos pacientes. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

MAGNITUD: 

El hipotiroidismo congénito es una enfermedad sistémica que ocurre por una disfunción 

o ausencia de la glándula tiroides, que se traduce en una deficiente producción de las 

hormonas tiroideas indispensables para el crecimiento físico y desarrollo mental de los 

niños en su vida postnatal. Es el defecto metabólico detectado con mayor frecuencia en 

los recién nacidos y es una de las causas más frecuentes de retraso mental prevenible. 

Valores de TSH mayores de 7 J..lUVml provocan una condición de hipometaboli mo, y a 

pesar que el retraso mental en niños con hipotiroidismo severo está determinado por lo 

niveles bajos de T4 en la circulación sanguínea se han reportado estudios donde leves 

alteraciones tiroideas aún subclínicas en etapas tempranas de la infancia pueden 

ocasionar trastornos que en un futuro pueden condicionar déficit cognoscitivos. 

Es por ello que los pacientes que presentan niveles limítrofes de TSH en el perfi l tiroideo 

de confirmación (menor de 10 J..lUIIml) y se normalizan al mes de edad y durante el 

seguimiento se vuelven a elevar inician tratamiento sustitutivo con levotiroxina oral para 

evitar que presenten un hipotiroidismo clínico, sin embargo el diagnóstico de la 

enfermedad no es definitiva, y por consiguiente estos pacientes continúan con el 

tratamiento hasta ~3 años de edad y posteriormente se deberá revalorar a los pacientes 

para decidir si el hipotiroidismo es pennanente. 
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TRASCENDENCIA: 

Es de especial interés el detectar a los pacientes que presentan niveles de TSH 

limítrofe, ya que aún que se normalizan antes del mes de edad tienen riesgo de presentar 

en un futuro hipotiroidismo subclínico, lo cual se encontró en un 64% en la cohorte de 

pacientes estudiada previamente, ya que debe ofrecerse un tratamiento durante los 

primeros 3 años de vida para normalizarlos y evitar cualquier riesgo aún mínimo de 

presentar déficit cognoscitivo. Debiendo revalorarse a este grupo de pacientes a la edad 

de ~3 años, en los que no hayan ameritado ajuste en la dosis, después de suspender el 

tratamiento para valorar el porcentaje de pacientes que vuelve a elevarse la TS H, 

debiéndose reiniciar el tratamiento en éstos casos estableciéndose el di agnóst ico de 

hipotiroidismo congénito permanente. 

VULNERABILIDAD: 

El suspender el tratamiento a la edad de ~3 años en los pacientes con diagnóst ico de 

hipotiroidismo congénito de inicio tardío detectado por niveles de TSH limítrofes en la 

prueba confirmatoria, nos permitirá definir el porcentaje de pacientes que presenten un 

hipotiroidismo permanente de uno transitorio para realizar un mejor control de la 

enfermedad ofreciendo una mejor calidad de vida. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACION: 

¿Cuantos pacientes diagnosticados inicialmente como hipotiroidismo congénito de 

presentación tardía entre marzo de 2003 a diciembre de 2004 y que iniciaron tratamiento 

sustitutivo con levotiroxina van a presentar hipotiroidismo permanente? 
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HIPOTESIS 

IDPOTESIS ALTERNA: 

Los pacientes diagnosticados como hipotiroidismo congénito de inicio tardío de marzo 

2003 a diciembre 2004 que iniciaron tratamiento sustitutivo con levotiroxina, en más del 

50% con la suspensión del mismo presentarán a los 3 meses niveles de TSH en rangos 

elevados para su edad, concluyéndose un hipotiroidismo permanente. 
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OBJETIVO 

Evaluar cuántos pacientes que fueron diagnosticados como hipotiroidismo congénito de 

aparición tardía entre marzo de 2003 a diciembre de 2004 presentan un hipotiroidismo 

permanente o transitorio. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se llevó a cabo un estudio Ambiespectivo, longitudinal, observacional y comparativo, en 

el cual se realizaron mediciones de los niveles de TSH (basales y po terior a la 

suspensión del tratamiento con levotiroxina durante tres meses) en los pacientes 

pediátricos diagnosticados como hipotiroidismo congénito de inicio tardío diagnosticados 

entre Marzo del 2003 a diciembre del 2004. 

LUGAR O SITIO DEL ESTUDIO 

Servicio de Endocrinología Pedíatrica, División de Pediatría, Unidad Médica de Alta 

Especialidad No. 25, Instituto Mexicano del Seguro Social, Monterrey, Nuevo León. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

CRITERIOS DE INCLUSION 

De marzo del 2003 a diciembre del 2004 se incluyeron los pacientes diagnosticados como 

Hipotiroidismo Congénito de Presentación Tardía que presentaron niveles limítrofes de 

TSH (5.6 - 10 J.1UI/ml) en prueba confirmatoria, los cuales se normalizaron al mes de 

edad y que posteriormente se elevaron y que recibieron tratamiento sustitutivo con 

levotiroxina. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Pacientes con hipotiroidismo congénito diagnosticados de marzo 2003 a diciembre 2004 

con niveles elevados de TSH (más de 10 J.1UIIml) al momento del perfi l tiroideo de 

confirmación. 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Pacientes diagnosticados como hipotiroidismo congénito de presentación tardía que 

presentaron niveles limítrofes de TSH (5.6 - 10 J.1UIIml) en prueba confirmatoria, y se 

normalizaron al mes de edad, que posteriormente se elevaron y que no recibieron 

tratamiento sustitutivo con levotirox ina. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

• Hormona Estimulante de Tiroides (TSH) 

Definición conceptual: Hormona glucoprotéica heterodimérica excretada por las células 

tirotrópicas de la adenohipófisis cuya función es estimular el desarrollo y la síntesis de 

hormonas tiroideas. 

Definición operacional: La cuantificación de TSH es por método de radioinmunoanálisis. 

Constituye un marcador universalmente utilizado para valorar la función tiroidea en el 

diagnóstico de hipotiroidismo congénito, ya que su elevación resulta de una falta de 

hormonas tiroideas circulantes en sangre secretada en la hipófisis como mecanismo 

compensador. Sus valores de referencia se utilizan para el control en el tratamiento de los 

pacientes con hipotiroidismo congénito con levotiroxina oral. Se consideró va lor normal 

para este estudio de 0.17 - 5.0 ~UIlml. 

Escala de medición: Nominal 

VARIABLE DEPENDIENTE 

• Levotiroxina 

Definición conceptual : Análogo sintético de la hormona tri-yodo tironina en forma 

levógira utilizada para el tratamiento en pacientes con deficiencia de producción de 

hormonas tiroideas. 

Definición operacional : Es el fánnaco indicado para el tratamiento sustitutivo en el 

hipotiroidismo congénito. La eficacia en el tratamiento depende de su concentración en 
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sangre capaz de no aumentar los niveles de TSH como resultado de un mecanismo de 

"Feed-Back" negativo. 

Escala de medicion: nominal. 

• Hipotiroidismo Transitorio de Inicio Tardío 

Definición conceptual: Síndrome sistémico que ocurre por una disfunción o ausencia de 

la glándula tiroides, que se traduce en una deficiente producción de las hormona 

tiroideas. Ocurre en los recién nacidos con niveles limítrofes pero aumentados de TSH en 

sangre con cantidades normales de T3 y T4 libre, pero que provocan una condición de 

hipometabolismo. 

Definición operacional : Pacientes que presentan niveles limítrofes de TSH en el perfil 

tiroideo de confirmación (menor de 10 IlUI/ml) al momento del nacimiento y que s 

normalizan al mes de edad, pero que durante su seguimiento se vuelven a elevar por 

arriba de los 5.6 IlUl/ml. 

Escala de medición: nominal. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Muestra por conveniencia. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis estadístico de las mediciones de TSH antes y después de la suspensión del 

tratamiento con levotiroxina se utilizó la prueba de probabilidad exacta de Wilcoxon. 

Para las características demográficas de los pacientes se utilizaron análisis estadísticos 

descriptivos de frecuencia como media, mediana y moda y ± desviación estándar. 

Para el cálculo de las mediciones estadísticas se utilizó el programa operativo SPS 

versión 15 para Windows. 

ASPECTOS ETICOS 

El presente estudio cumple con las consideraciones formuladas en la declaración de 

Helsinski y su modificación en Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989; 

para los trabajos de investigación biomédica en sujetos humanos, además, se apega a las 

consideraciones formuladas en la investigación para la salud de la Ley General de Salud 

de los Estados Unidos Mexicanos y al instructivo para la operación de la comisión de 

investigación científica y de los comités locales de investigación del Instituto Mexicano 

del Seguro Social. Se firmara la carta de consentimiento informado (anexo) y aceptación 

del estudio. 
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DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se evaluaron 27 pacientes pediátricos con diagnóstico de Hipotiroidismo Transitorio de 

inicio tardío en la consulta externa de Endocrinología Pediátrica de la Unidad Médica de 

Alta Especialidad No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social durante Marzo 2003 a 

diciembre 2004, que recibieron levotiroxina desde su diagnóstico hasta la actualidad y 

que no hayan requerido ajustes en la dosis y con niveles de TSH normales al momento de 

su cita de control. 

A dichos pacientes se les suspendió el tratamiento sustitutivo con levotiroxina por 3 

meses se y les tomó una segunda muestra de sangre para la determinación de Hormona 

Estimulante de Tirotropina (TSH) procesada con técnica de radioinmunoensayo en el 

laboratorio de Medicina Nuclear de la Unidad Medica de Alta Especialidad (UMAE) 

No.25, tomándose como nivel de corte de TSH de 5.6 /-lUl/ml para detenninar i existe o 

no el hipotiroidismo en forma permanente. 
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RESULTADOS 

Se identificaron 27 pacientes diagnosticados como hipotiroidismo transitorio de inicio 

tardío comprendidos en las fechas del diagnóstico antes mencionada, en el Hospital de 

especialidades No. 25 del IMSS en Monterrey, N.L. , de los cuales sólo se logró contactar 

a 26 de ellos. Se excluyó un paciente ya que al momento del estudio no se logró 

contactar. 

De los 26 pacientes con dicho diagnóstico, 12 fueron del sexo masculino (44.4%) y 15 

(55.6%) fueron del sexo femenino (relación 1:1.2) (TABLA 1). 

Se excluyeron 4 pacientes que presentaron niveles arriba de 5.6 mUIIml en la medición 

de TSH al inicio del estudio por 10 cual se continuó el tratamiento. 

Uno de los pacientes al momento de ser contactado para el estudio, ya no se encontraba 

bajo tratamiento sustitutivo con levotiroxina, con niveles de TSH en 5.46 J.l.U 11m 1 por 10 

que se descartó el hipotirodismo permanente. 

Al momento de realizar el estudio, 25 pacientes se encontraban con tratamiento 

sustitutivo con levotiroxina. 15 de ellos (51.9%) se encontraron con dosis de 25 J.l.gr 

diarios, siete de los pacientes (25.9%) tomaban 50 J.l.gr diarios, un paciente (4%) tomaba 

dosis altemadas de 50 y 75 J.l.gr diarios, y tres pacientes (12%) con dosis de 75 J.l.gr diarios 

(TABLA 2). 

A los pacientes que reumeron criterios para suspender tratamiento los niveles de 

Hormona Estimulante de Tiroides antes de la suspensión del tratamiento (n=22) se 

encontraban con una media de 3.85 J.l.UIIml (3.57 ±2.04). Se suspendió el tratami ento con 

levotiroxina a 22 pacientes por tres meses. 
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De los 22 pacientes a los que se les suspendió el tratamiento, 18 presentaron elevaciones 

de los niveles de TSH arriba de 5.6 JlUVml (81.8%) con una media de 7.74 JlUVml (7.86 

± 2.22), mientras que en únicamente cuatro pacientes (18.18%) no se elevaron las cifras 

de TSH por arriba de 5.6 JlUVml con una media de 3.85 JlUVml (3.57 ± 2.04) (TABLA 

3). 

23 



DISCUSIÓN 

El hipotiroidismo congénito es una enfermedad sistémica que ocurre por una disfunción 

o ausencia de la glándula tiroides, que se traduce en una deficiente producción de las 

hormonas tiroideas indispensables para el crecimiento fisico y desarrollo mental de los 

niños en su vida postnata¡3. 

Es el defecto metabólico detectado con mayor frecuencia en los recién nacidos y es una 

de las causas más frecuentes de retraso mental prevenible 4, 9,1 1. 

Los recién nacidos que presentan niveles de TSH por debajo de 10 IlUVml con T4 libre 

normal tienen un riesgo muy alto a desarrollar hipotiroidismo congénito subclínico en la 

etapa preescolar y escolar por la elevada prevalencia de anormalidades tiroidea que 

pueden presentar l4
, incluyendo la elevación de autoanticuerpos, alteraciones 

morfológicas de la glándula, alteraciones genéticas y dishormogenesis8
,15. 

Valores de TSH mayores de 7 IlUVml provocan una condición de hipometabolismo, ya 

pesar que el retraso mental en niños con hipotiroidismo severo está determinado por los 

niveles bajos de T4 en la circulación sanguínea3 se han reportado estudios donde leve 

alteraciones tiroideas aún subclínicas en etapas tempranas de la infancia pueden 

ocasionar trastornos que en un futuro pueden condicionar déficit cognoscitivos 6. 16. 

En el presente estudio se analiza a un grupo de pacientes quienes tuvieron en un corto 

periodo de la etapa neonatal ligeras elevaciones en los niveles de TSH (TSH Limítrofe) 

quienes espontáneamente remitieron en el primer mes, sin embargo, al exam inar 

nuevamente sus cifras de hormona estimulante de tiroides, el 70% de los casos vuelv a 

elevarse, motivo por el cual se les inició tratamiento con levotiroxina concluyéndose en el 

diagnóstico de hipotiroidismo congénito de inicio tardío (Subclínico). A este grupo de 
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pacientes se le dió seguimiento para valorar su evolución y definir si el hipotiroidismo es 

permanente ó transitorio. En cuatro de ellos al inicio de la valoración presentaban niveles 

de TSH elevados y habían ameritado ajustes incrementando la dosis, se concluyó en un 

hipotiroidismo permanente. En los 22 restantes se decidió realizar la prueba de 

suspensión de tratamiento sustitutivo a la edad de 23 años con mediciones de TSH para 

corroborar o descartar la enfermedad, En 18 (81.8%) se volvió a incrementar el nivel de 

TSH reiniciando tratamiento. 

Al final se encontró que de los 26 pacientes, en 22 (84.6%) se presentó un hipotirodismo 

permanente. Esto apoya lo reportado recientemente en la literatura en relación a que lo 

pacientes con TSH limítrofe en la prueba confirmatoria para hipotiroidismo congénito 

que presenten nuevamente alteración dentro de los 2 primeros aí"1os de vida tiene un alto 

riesgo de desarrollar un hipotiroidismo en forma permanente I 9. 

Esto es de gran relevancia para el seguimiento que se tiene a este grupo de paciente y 

además permite definir con mayor exactitud a los pacientes que realmente ti enen 

hipotiroidismo permanente y ameritan reiniciar su tratamiento de los que no lo son. 

La distribución del sexo fue homogénea, con ligera predominancia del sexo femen ino 

esto es relevante ya que en este grupo de pacientes en los cuáles se encontró la glandula 

tiroides normal ó levemente aumentada, lo que sugiere como causa una probable 

dishormonogénesis donde no hay variación en el sexo, ya que se presenta con un patrón 

de herencia autosórnÍco recesiva. 
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CONCLUSIONES 

1. En el 84.6% de los pacientes diagnosticados como hipotiroidismo congénito de 

inicio tardío se documentó un hipotiroidismo permanente al revalorarlos a una 

edad ¿) años (p <0.001). 

2. En el 18.1 % de este grupo se concluyó en hipotiroidismo tran itorio (p <0.001). 

3. No hubo diferencias en relación al sexo 
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ANEXOS 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Nombre del Paciente: ---------------------------------------------------------
Afiliación: -------------------------------
Fecha: ---------------------------------

Autorizo a los médicos de la Unidad Médica de Alta Especialidad #25, IMSS, del servicio de 
Endocrinología pediátrica, para se que practiquen estudios sobre la capacidad del cuerpo para 
producir hormona tiroidea, que es la hormona afectada en la enfermedad de hipotiroidi smo 
congénito. Así mismo, en dicho estudio también se medirá la concentración de la Hormona 
Estimulante de Tiroides, misma que se eleva en pacientes que presentan la enfermedad de 
Hipotiroidismo Congénito. 
Esto se hará mediante la realización de una punción venosa periférica, con obtención de 10 mI de 
sangre para buscar dichas sustancias y poder realizar el diagnóstico deftnitivo de hipotiroidi smo 
congénito; y que permitan de esta manera, proporcionar o suspender el tratamiento especi fico 
para la atención del padecimiento de mi (hijo/ hij a! nieto/ nieta) : 

Lo anterior a fin de dar cumplimiento a los artículos 80, 81 Y 83 del Reglamento de la Ley General de 
Salud en materia de prestación de servicios en vigor. 
Maruftesto que se me ha informado claramente de los riesgos de realizar una punción venosa 
periférica y los fmes de este documento y de los procedimientos a los cuales se me ometerá . 
Además me han explicado que los datos obtenidos de los resultados de este estudio serán 
manejados de forma conftdencial y en su posible publicación no seré identificado. 
También autorizo al personal de la Unidad Médica de Alta Especialidad No. 25 para que se 
atienda a mi (hijoJhjja!nieto/nieta) en caso de urgencia, ya sea por los procedimiento que se 
realicen por el estudio, o por situaciones debidas a la mi ma enfermedad. 
La Dra. Juanita Romero y el Dr. Abraham Padilla Anaya se han comprometido a conte tar 
cualquier pregunta y aclarar las dudas que le plantee acerca de los procedimientos involucrados, 
así como de los riesgos, beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la investigación (en 
caso de que el proyecto modiftque o interfiera con el tratamiento habitual del paciente, el 
investigador se compromete a dar información oportuna sobre cualquier procedimiento 
alternativo adecuado, que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento). 
Entiendo que conservo el derecho de negarme a participar en el estudio en cualquier momento en 
que lo considero conveniente, sin que ello afecte la atención médica que recibo en ellnstituto. 
Por tanto, declaro mi conformidad con la presente autorización. 

Nombre, Firma y Parente co 

Dr. Abraham Padilla Anaya "-9~92=5'_"3=2..:..43"__--::-____________ _ 
Nombre, frrma y matricula del investigador 

Médico Responsable 
(Nombre, Firma y Matricula) 

Testigo 
(Nombre y Firma) 
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INSTRUMENTO DE RECOLECION (1 HOJA) 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Nombre del (la) paciente: _ _ ___ ______ _________ _ 

Afiliación : ----- - - --- ------------------

Sexo: ------------------------ -----

Fecha de nacimiento: ------------------------

Fecha de diagnóstico inicial : - --- ------ ----- - ------

Edad del diagnóstico inicial: ----- ------ ------------

Edad actual: ---------------------------

Fecha de suspensión de Levotiroxina: ------- ------------

Fecha de toma de niveles de TSH: - - --- -------------

Niveles de TSH: ----- ------ --- -----------

Se reinició tratamiento con levotiroxina: Si No 
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TABLA 1: DISTRIBUCiÓN DE SEXO EN PACIENTES CON HIPOTIROIDISMO TRANSITORIO DE INICIO 
TARDIO 

Sexo Pacientes Porcentaje 
Válidos MASCULINO 12 44.4 

FEMENINO 15 55.6 
Total 27 100.0 

TABLA 2: DOSIS DE LEVOTIROXINA AL MOMENTO DE LA TOMA DE TSH BASAL 

Dosis de Levotiroxina Pacientes Porcentaje 
Válidos O mcgr 1 3.7 

25 mcgr 14 51 .9 
50 mcgr 7 25.9 
75 mcgr 5 18.5 
Total 27 100.0 

TABLA 3: DATOS ESTADíSTICOS DE LOS VALORES DE HORMONA ESTIMULANTE DE TIROIDES 
ANTES Y DESPUÉS DE LA SUSPENSiÓN DEL TRATAMIENTO SUSTITUTIVO CON LEVOTIROXINA 

VALORES DE TSH 
ANTES DE VALORES DE TSH CON 

SUSPENSiÓN DE SUSPENSiÓN DE 
Escala Estadística LEVOTIROXINA lEVOTIROXINA 
N Válidos 26 23 

Perdidos 1 4 
Media 3.8500 7.7465 

Mediana 3.5750 7.8600 
Desv. típ. 2.04984 2.22639 
Mínimo .08 2.33 
Máximo 10.00 13.80 

Percenti les 25 2.4100 6.8900 
50 3.5750 7.8600 
75 5.3150 9.0300 
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