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Hormonas tiroideas

Generalidades
Las hormonas tiroideas cumplen múltiples funciones. 
La tiroides se origina en la 4° semana del desarrollo. 
Durante el 1° trimestre de embarazo las hormonas tiroideas del feto son de origen materno. 

Recién nacido
Aproximadamente 30 minutos después del parto existe un peak de TSH de hasta 80 mU/L en los RNT 
y es de 6- 10 mU/L la primera semana de vida. 
En los RNpT el aumento de TSH es menor y es en proporción al grado de prematuridad.



Screening neonatal

Diagnostico
Se realiza con el programa de tamizaje neonatal con TSH
 RNT (>37 sem): muestra a las 48 horas de vida
 RNpT (36 sem): a los 7 días de vida
 RNpT (<35 sem): a los 7 y a los 15 días de vida

 Falsos (+): 1%
 Falsos (-): 5-10%

El tamizaje es positivo cuando la TSH es > 15 mUI/mL y esto se debe confirmar con TSH, T4 libre y T4 
total en sangre venosa.
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Criterio diagnóstico HC:

-Nivel de TSH en suero mayor de 10 mUI/ml. 

-Nivel de T4 sérico menor de 10 ug/dl. 

-Nivel de T4 L sérico menor de 0.8 ng/dl. 4 4 

-Cintigrafía tiroidea alterada. 

-Retardo de edad ósea en radiografía de 

rodilla.
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Hipotiroidismo congénito (HC)

Generalidades
Principal causa de discapacidad cognitiva prevenible en el mundo.
La ausencia de clínica precoz y su alta  incidencia los programas de tamizaje neonatal. 

Causas de HC:
1) Primarias
• Disembriogénesis o disgenesia (85%): ectopia (2/3), agenesia e hipoplasia tiroidea.
• Dishormonogénesis (15%): herencia autosómica recesiva, por mutación de proteínas responsables del 

transporte, oxidación y organificación del yodo. 
2) Secundarias
• Hipotiroidismo central
3) Transitorias: por la presencia de Ac antitiroideos maternos, el uso de drogas antitiroideas maternas y el 
déficit o exceso de yodo.



Hipotiroidismo congénito (HC)
Síntomas y signos 

Recién nacido Clínica precoz Clínica tardía 

Embarazo prolongado

Macrosomía

Hipotermia transitoria

Fontanela posterior amplia

Bocio 

Hipoactividad

Somnolencia

Dificultad de alimentación

Alteraciones respiratorias

Mal incremento ponderal

Constipación

Ictericia prolong > 3 días

Mal incremento ponderal

Piel y fanéreos secos

Hernia umbilical

Macroglosia

Llanto ronco

RDSM

Talla baja
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Hipotiroidismo congénito (HC)
Malformaciones congénitas
Deben ser examinados acuciosamente dado la mayor relación de esta patología con malformaciones 
cardiacas, anormalidades renales y el riesgo de trastornos del neurodesarrollo.

Etiología del HC
Se utiliza el cintigrama tiroideo con tecnesio- 99 y ecografía tiroidea. La tiroglobulina (proteína 
producida solo por la tiroides) será indetectable en los casos de agenesia tiroidea.

Tratamiento
Levotiroxina 10- 15 ug/kg/día (max 50 ug/día), ojala inicar antes de las 2 semanas de vida. 
Nunca atrasar el inicio del tratamiento, por esperar poder realizar el estudio de la etiología. 
En casos más graves (T4 total o libre muy bajos) se debe iniciar la dosis inicial más alta.

Objetivos del tratamiento
Concentraciones de TSH dentro del rango normal.
T4 libre o total en la mitad superior del rango normal para la edad.
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Hipotiroidismo en RNpT
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