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Resumen 
Introducción: el hipotiroidismo congénito es la principal causa 

endocrina que produce retraso mental. El objetivo de esta in­

vestigación fue evaluar el coeficiente intelectual de los pacien­

tes con hipotiroidismo congénito mediante la escala de Wechsler 

y correlacionar el grado de afectación con la etiología . 

Métodos: se incluyeron pacientes con hipotiroidismo congénito diag­

nosticados mediante tamizaje neonatal, a quienes se les realizó la 

prueba de Whechsler. Se registraron niveles hormonales basales, 

edad de inicio de tratamiento y tipo y severidad del hipotiroidismo. 

Se utilizaron medidas de frecuencias simples y porcentajes. 

Resultados: se incluyeron 69 pacientes, 15 masculinos (21 .7 %) 

y 54 femeninos (78.3 %). El hipotiroidismo fue secundario a 

disgenesia en 51 pacientes (89.9 %). La edad al diagnóstico fue 

de 12.4 días.. La dosis sustitutiva inicial fue de 10 a 15 Jlg/kg/día. 

La edad a la evaluación psicométrica fue de 6.4 años. La seve­

ridad del hipotiroidismo fue leve en 29, moderada en 26 y seve­

ra en 14. El coeficiente intelectual fue de 99.47. No hubo relación 

entre el coeficiente intelectual y la severidad del hipotiroidismo, 

la edad de inicio del tratamiento ni la etiología. 

Conclusiones: la mayoría de los pacientes presentó un coefi­

ciente intelectual normal. No se relacionó la etiología ni la seve­

ridad del hipotiroidismo congénito con el coeficiente intelectual. 

Introducción 

Palabras clave 
hipotiroidismo congénito 

escalas de Wechsler 

tamizaje neonatal 

El hipotiroidismo congénito es el resultado de la ausencia o 
falta de desarrollo de la glándula tiroides, la destrucción de 
esta glándu la, la falta de estimulación de la tiroides por la 
pituitaria o la síntesis defectuosa o alteración en la acción de 
las hormonas tiroideas; como consecuencia se produce una 
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Summary 
Background: in Mexico, the congenital hypothyroidism (CH) is a 

public health problem that has a national incidence ranging from 

1:1951 to 1:2458 live births. lt is the main endocrine cause of 

mental retardation . The objective was lo evaluate the intelligence 

coefficient (IQ} of patients with CH using the Wechsler Scale (WS) 

and lo correlate the degree of involvement with its etiology. 

Methods: we included patients with CH diagnosed by neonatal 

screening who underwent the Whechsler test. Data were ob­

tained from the clinical records. Statistical descriptive were u sed. 

Results: we included 15 male (21 .7 %) and 54 females (78.3 %) 

patients. The etiology of CH was dysgenesis in 51 patients 

(89.9 %) and different from dysgenesis in 18 (26.1 %). The age 

at diagnosis was 12.4 days. The initial replacement dose was 

1 0-15 Jlg/kg/day. The mean age at time of psychometric as­

sessment was 6.4 years . The severity of hypothyroidism was 

29 mild , 26 moderate and 14 severe. The mean IQ was 99.47. 

There was no relationship between IQ and the severity of hypo­

thyroidism (p = 0.31), age of iniliation of treatment (p = 0.271) 

and etiology (p = 0.127). 

Conclusions: No relationship was found between the etiology nor 

the severity of CH with IQ. 

Keywords 
congenital hypothyroidism 

Wechsler scales 

neonatal screening 

disminución de la actividad biológica de éstas a nivel tisular 
desde el nacimiento.1 3 

El hipotiroidismo primario por desarrollo incompleto de 
la tiroides o disgenesia tiroidea es el defecto más común y 

tiene una incidencia de uno entre 3000 y 4000 recién nacidos 
en los países desarrollados, más frecuente en el sexo femeni­
no que en el mascL\IIiuo (2: 1 ), lo que se acentúa entre hispa-
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nos residentes en Estados Unidos (3: 1 ), con una incidencia 
mayor de uno entre 2000 recién nacidos vivos.2 

El diagnóstico de hipotiroidismo es confirmado en el re­
cién nacido por la determinación de los niveles de TSH, T4 y 
T3 2 En México es un problema de salud pública que tiene una 
incidencia que va de uno entre 1951 y 2458 nacidos vivos. 1·4•5 

El hipotiroidismo congénito es la principal causa endo­
crina que puede producir retraso mental , pero que en la ac­
tualidad es prevenible gracias a la detección neonatal, la cual 
inició como un programa piloto en el Instituto Nacional de 
Perinatología en 1986. Sin embargo, es a partir de 1990 que 
se lleva a cabo como un programa regular, lo que ha permiti­
do incrementar la cobertura entre los años de 1999 y 200 1, 
de 73 a 98.8 %. 1·4•6 

La ausencia o insuficiencia de honnonas tiroideas en cual­
quier periodo de la gestación y durante el primer año de vida 
ocasiona la aparición de alteraciones en la conducción y en 
la transmisión neuronal. 

El hipotiroidismo congénito es considerado una de las 
alteraciones mayores de mielinización en la infancia. El ob­
jetivo final de los programas de tamizaje es la búsqueda de la 
excelencia en el desarrollo neurológico de los recién naci­
dos. Gracias a estos programas, los estudios actua les co inci­
den en que el retraso mental ha sido virtualmente eliminado 
y que ha mejorado significativamente el funcionam iento in­
telectual de los infantes.1·4•7·8 

Algunos autores informan que en niños de cinco años de 
edad no se han encontrado diferencias en el coeficiente inte­
lectual ni en el aprovechamiento escolar de los que iniciaron 
el tratamiento temprano respecto a la población general. 

La mayoría de los autores coincide en que el desarrollo 
psicomotor en personas con hipotiroidismo leve o moderado 
tiene un estado equivalente al que se encuentra en niños sa­
nos normales hasta la edad de 1 O a 12 años, en estudios con­
trolados por edad, sexo y escolaridad.9· ll 

Sin embargo, otros autores en investigaciones exhaustivas 
en la evaluación del infante hipotiroideo y que han aplicado 
pruebas computarizadas para valorar la atención en forma sos­
tenida, han logrado identificar problemas subclínicos.12·14 

De acuerdo con la literatura se refiere que los infantes con 
mayor riesgo de disfunción subclínica o evidente son aquellos 
con agenesia de la tiroides, retraso en la maduración ósea al 

momento del diagnóstico, o bien con concentración de tiroxina 
(antes de iniciar el tratamiento) menor de 43 nmoVL.15 

También se encuentran en riesgo los infantes que reciben 
una dosis inicial de levotiroxina menor de 8 ¡.tg/kg/día o con 
un mal control endocrinológico durante el primer año de 
vida.4,15 

Los principales factores postulados como responsables 
de la persistencia de deficiencias en el neurodesarrollo inclu­
yen la severidad del hipotiroidismo, el retraso en el inicio de 
la terapia de reemplazo y el mal control a largo plazo.4

•
12·13·15 

En los pacientes en quienes se inició la terapia de reempla­
zo después del día 28 de vida persistieron las deficiencias cogni­
tivas y motoras hasta la edad adulta, así como en los pacientes 
con hipotiroidismo severo, con peor pronóstico. 16·17 

Selva y colaboradores evaluaron a un grupo de pacientes 
con hipotiroidismo congénito y lo compararon con una po­
blación normal; quienes se tardaban en normalizar la func ión 
tiroidea después de dos semanas de iniciado el tratamiento 
tenían más bajo coeficiente intelectual que aquellos con ni­
veles séricos de TSH y T4 que se normalizaban antes de dos 
semanas de iniciado el tratamiento. 11 

La prueba de inteligencia en niños más utilizada es la Escala 
de Wechsler,18·19 sin duda una de las más comunes en el ámbito 
internacional del diagnóstico psicológico y particularmente im­
portante dentro del marco de la evaluación neuropsicológica, la 
cual mide funciones verbales y no verbales incluyendo habilida­
des de organización perceptual , compresión verbal, memoria a 
corto plazo y habilidad de atención, así como velocidad de pro­
cesamiento. La oportuna detección mediante el programa de tarni­
zaje neonatal previene la alteración en el desarrollo psicomotor 
de los pacientes con hipotiroidismo congénito. El objetivo de 
este estudio es determinar si la severidad del hipotiroidismo con­
génito y su etiología se relacionan con la mayor afectación 
psicomotora de los pacientes. 

Métodos 

Estudio observacional, prospectivo, descriptivo, longitudinal 
y comparativo en el cual se incluyeron todos los pacientes 
mayores de cuatro años de edad con diagnóstico de hipotiroi­
dismo congénito detectados por el programa de tamiz neona-

Cuadro 1 Coeficiente intelectual y grado de severidad del hipotiroidismo congénito en 69 niños 

Severidad 
hipotirodismo 

Leve 

Moderado 

Severo 

180 

Muy superior 

1 (3.4 %) 

o 
o 

Superior 

3 (10 .3 %) 

1 (3.8 %) 

o 

Coeficiente Intelectual 

Normal Normal 
superior 

2 (6.9 %) 

o 
2 (14.3 %) 

Normal 

17 (58 .6 %) 

18 (69.2 %) 

9 (64.3 %) 

inferior 

3 (10.3 %) 

3 (11 .5 %) 

o 

Limítrofe 

2 (6.9 %) 

3(11 .5%) 

1 (7.1 %) 

Deficiencia 

mental 

1 (3.4 %) 

1 (3 .8 %) 
2 (14.3 %) 

Total 

29 (42 %) 

26 (37.7 %) 

14 (20.3 %) 
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tal, en terapia de reemplazo honnonal en el Servicio de Endo­
crinología Pediátrica del Hospital de Especialidades 25 del Ins­
tituto Mexicano del Seguro Social en Monterrey, Nuevo León, 
a los cuales se les realizó una evaluación psicométrica con Es­
cala de Wechsler, cuyos resultados se compararon con la etio­
logía y el grado de severidad del hipotiroidismo congénito. 

Para el diagnóstico de hipotiroidismo congénito se realizó 
la detenninación de TSH (tirotropina) y T4 libre por radio­
inmunoanálisis, con un contador gamma modelo Genesys®, 
(Laboratory Technologies, lnc. , Schaurnburg) con límites nor­
males de TSH de 0.3-4.6 mU1/mL y de T4 libre de 0.89-2.3 ng/ 
mL. En pacientes con TSH mayor de 1 O mUl/L o T41ibre nor­
mal o baja se confirmó el diagnóstico de hipoti roidismo. 

La etiología se determinó de acuerdo con el gammagrama 
o el ul trasonido de tiroides, niveles de tiroglobulina y en al­
gunos pacientes con anticuerpos con antiperoxidasa. 

La severidad se definió confo rme el ni vel de T4 libre: 

a) Leve, con niveles normales. 
b) Moderada, con niveles bajos pero detectables. 
e) Severa, con T4 no detectable. 

Las dosis injciales de terapia de sustitución que recibieron 
los pacientes osciló entre 1 O y 15 j..Lg/ kg /día en todos los pa­
cientes. 

Los cri terios de inclusión fueron pacientes con hipoti roi­
dismo congénito detectados por programa de tamiz neonatal, 
mayores de e atro años, con diagnóstico establecido antes del 
mes de edad y seguimjento en el Hospital de Especialidades 
25, con el expediente clínico escrito o electrónico, con el con­
sentimiento de padres para la realización de la prueba de inte­
ligencia en el Servicio de Psicología. 

Se excluyeron pacientes con enfem1edades neurológicas o 
degenerativas-crónicas, o que pudieran alterar los resul tados 
tanto de la pruebas de función tiroidea como de la prueba de 
inte ligencia. 

Todas las evaluaciones psicométricas fueron evaluadas por 
el mismo psicólogo, quien no tenía información sobre la edad 
en que comenzó el tratamiento ni la severidad o etiología del 
hipoti roidismo. 

La eva luación de Whechsler consta de dos escalas prin­
ci pales, verbal y de ejecución, CO IJ se is y cinco subescalas, 

respectivamente; el tiempo aproximado de la prueba es de 
tres horas, lo que produj o que se terminara en una segunda 
sesión. 

La técnica muestra! fue no probabilísti ca por convenien­
cia. Para el análisis estadístico descriptivo se utilizaron frecuen­
cias simples y porcentajes, y para el inferencia! se emplearon el 
análisis de varianza (Anova) de Kruskal-Wallis y el análisis 
de correlación de Pearson. Se consideró como significativo 
un va lor de p < 0.05 . 

Resultados 

Se incluyeron 71 pacientes que cumplían con los criterios de 
selección, enviados de la consulta de endocrinología pediá­
trica o que fueron llevados al ser convocados telefónicamente 
para la realización de la evaluación psicométrica mediante la 
prueba de Whechsler. De este total se eliminó un paciente 
porque nació en un medio particular y se realizó el tamizaje 
hasta los 40 días de vida, otro paciente fue eliminado ya que 
fue prematuro y tar:dí.amente se obtuvo la muestra, reportán­
dose el resultado a los 56 días de vida. 

La distribución por sexos fue de la siguiente manera: 15 pa­
cientes del sexo masculino (2 1. 7 %) y 54 del femenmo (78.3 % ). 

El total de pacientes se distribuyeron en varios grupos de 
acuerdo con la etiología del hipotiroidismo: hipoplasia cinco 
(7.2 %), agenesia 18 (26.1 %), glándula ectópica 28 (40.6) y 
etiología dife rente a di sgenesia 18 (26. 1 %). 

La edad media de los pacientes cuando se les diagnosticó el 
rupotiroirusmo congénjto fue de 12.3 ± 6.8 días, con un rango de 
cinco a 30 días, la mediana de 1 O días y la moda de ocho (cuadro 1). 

La media de la edad al momento de la evaluación psicométrica 
fue de 6.4 ± 1.5 años, con rango de cuatro a 1 O años, mediana de 
6.2 y moda de 5. 

En relación con los va lores de TSH iniciales se dividie­
ron en dos grupos: 14 pacientes presentaron valores menores 
a 50 mUIIL, con una media de 29. 15 mUI/L, y 55 pacientes 
con ~ 50 mUl!L (dado que el laboratorio no consigna valores 
específicos cuando se encuentran por arriba de este pará­
metro). La media de fos valores de T4 libre de acuerdo con el 
grado de severidad en el grupo catalogado como leve fue de 1.5 
ng/mL, y en el grupo moderado fue de 0.67 ng/rnL. 

Cuadro 11 Coeficiente intelectual , escala de ejecución y escala verbal y grado de severidad del hipotiroidismo congénito 

en 69 niños 

Severidad 

Leve 

Moderado 

Severo 

Total 

Coeficiente intelectual 

104 ± 16.34 (68-1 39) 
97.15 ± 18.84 (68-144) 
93.47 ± 17.41 (51-110) 
99.47 ± 17.41 (52-144) 
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Escala de ejecución 

94.72 ± 25.41 (15-96) 
93.85 ± 23.76 (14-147) 
91.07 ± 14.89 (56-108) 
93.65 ± 22.63 (14-155) 

Escala verbal 

104 ± 19.05 (40-137) 
94 ± 20.38 (41 -94) 

98 ± 19.02 (65-137) 
99 ± 19.83 (40-137) 
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Se pudo conocer parcialmente la etiología del hipotiroi­
dismo congénito mediante gammagrafi a y ultrasonido, rea li ­
zándose el estudio de gammagrafia a 66 pacientes, ultrasonido 
a 14 y en siete se realizaron ambos estudios. 

De acuerdo con la severidad del hipotiroidismo respecto a 
los valores iniciales de T4, la muestra se clas ificó en tres gru­
pos: 29 (42 %) con una media de T4 de 1.5 ng/mL se repot1a­
ron como leves, 26 (37.7 %) como moderados con una media 
de T4 de 0.67 ng/mL y 13 (20.3 %) como severos. 

El coefi ciente intelectual se encontró entre los valores de 
52 a 144 con una media de 99.47, una mediana de 99 y una 
moda de 1 OO. La clasificac ión de los coe fi cientes intelectuales 
acorde con los resul tados de inteligencia fue de un paciente 
( 1.4 %) con más de 130 puntos, cuatro (5 .8 %) con 120- 129, 
cuat:ro (5.8 %) con 11 0-11 9, 44 (63.8 %) con 90-109, seis (8.7 %) 
con 80-89, se is (8 .7 %) con 70-79 y cuatro (5 .8 %) con menos 
de 69 (cuadro 11). 

Se analizó la relación entre el grado de severidad del hi ­
potiroidismo y el coefi ciente intelectual, con va lor de p = 

0.31 no significativo estadísti camente. La correlación entre 
los grupos de severidad con los resultados de escala de eje­
cución (p = 0.886) y ejecución verbal (p = 0.149), sin eviden­
cias signifi cativas. 

De acuerdo con la edad de inicio del tratamiento tampo­
co se encontró una relación significati va que se asoc iara con 
déficit en el coefi ciente intelectual, con va lor de p = 0.27 1. 
Se rea lizó una correlación para eva luar la relac ión estadís tica 
entre la eti ología y el resul tado de coefi ciente intelectual, con 
la que se obtuvo p = 0. 127 

En cuanto al sexo y el resul tado de coefi ciente intelectual 
se obtuvo un va lor de p = 0.297, que tampoco resultó estadís­
ticamente signifi cati vo. 

Discusión 

Desde que inició el programa de tamizaje neonatal para hipo­
ti ro idismo congénito, se estima que se han analizado más de 
150 millones de recién nacidos y se han identifi cado más de 
42 mil afectados; 1 la búsqueda intencionada de esta enferme­
dad ha mejorado tanto bioquímica como operati vamente, lo 
cual ha permitido el hallazgo de un mayor número de casos y, 
por lo tanto, el tratamiento oportuno de estos pacientes, lo que 
asegura una disminución en las repercusiones neurológicas de 
los mismos. 

El resultado respecto al predominio del sexo femenino 
concuerda con la epidemiología, sin embargo, la muestra no 
es proporcionada ya que este trabajo no es un estudio de pre­
valencia al cual acudieron más pacientes de sexo fe menino al 
llamado de rea lización de la prueba. 

Respecto a la etiología, nuestros resul tados concuerdan 
con los datos relati vos a la estadísti ca mundial, con una ma­
yor incidencia de hipotiroidismo secundari o a di sgenes ia en 
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85 % de los casos, comparado con 73 .9 % del presente 
estudi o. 2.3 

La edad media de 12 días al diagnóstico estuvo acorde 
con lo señalado en la li teratura, iniciando con el tratamiento 
antes de los primeros 15 días, moti vo por el cual se considera 
que esto influyó para que no ex istiera una di sminución signi­
fi cati va del coefici ente intelectual en los casos severos. 

En cuanto al diagnóstico etiológico se realizó gammagrama 
a la mayoría de los pac ientes , con un menor número de 
ultrasonidos, aunque en los últimos tres años se inició el empleo 
de ultrasonido en la detem1inación de la etiología del hipotiroi­
dismo congéni to y el gammagrama solo en casos seleccionados, 
ya que el ultrasonido demostró ser un estudio muy útil y que 
puede ser utilizado en fonna inicial en la ruta diagnóstica para el 
hipotiroidismo; asociado con la tiroglobulina5 pennite un diag­
nóstico más temprano eliminando los tiempos de demora que 
conlleva el gammagrama5 

En el presente estudio la media de coeficiente intelectual 
fue de 99.47, lo cual se considera normal de acuerdo con lo 
informado en la literatura, que corresponde con el coefi ciente 
intelectual de 100 para la población aparentemente nonnal. 18 

Se presentaron cuatro casos con deficiencia mental (5.8 %), 
de los cuales uno tenía hi potiroidismo congénito leve, uno 
moderado y dos severo, sin embargo, la asociación entre es­
tas variables no fu e estadísti camente significati va y corres­
ponde con lo encontrado en la poblac ión aparentemente 
nonnal cuando se va lidó esta prueba. 18•20 

Respecto a nuestras variab les de correlación no se obser­
varon asoc iaciones significativas para las vari ables entre la 
edad de inicio de tratamiento de sustitución hormonal y el 
coefi ciente intelectual , lo que concuerda con lo señalado por 
Selva y colaboradores.11 

Respecto a la asoc iac ión entre el grado de severidad del 
hipotirodi smo congénito y el ni vel de coefic iente intelec­
tual tampoco se encontraron asoc iaciones estadís ticamente 
significati vas . 

En cuanto a la etiología del hipotiroidismo congénito 
existen antecedentes que asoc ian la agenesia tiroidea como 
factor predi sponente de défi cit motor, 12 sin embargo, no se 
apreciaron va lores estadísti camente signifi cati vos que se 
relacionen con alteraciones motoras en este grupo de pac ien­
tes. Tampoco se demostró correlac ión de los resultados res­
pecto al sexo. Por lo que podemos concluir en esta primera 
etapa de eva luac ión (preescolar y esco lar) que indepen­
dientemente del grado de severidad y la etiología del hi­
potiroidismo, si el tratamiento sustituti vo se inicia a una 
edad menor a los 2 1 días (idea lmente antes de los 15 días), 
a una dosis sustituti va de levotiroxioa adecuada ( 1 O a 15 
!lg/kg/día) y ll evando un apropi ado seguimiento, la evo lu­
ción es sati sfactori a respecto al coefi ciente intelectual. Es 
necesari o rea li zar el seguimiento de estos pac ientes y efec­
tuar evaluac ión psicométri ca, como ha sido referido por otros 
autores .11• 13 
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Conclusiones 

l. No se encontró una relación significativa entre la severi­
dad del hi potiroidismo y su etiología, dado que en estos 
resultados influyó la edad media de 12.3 días al iniciar el 
tratamiento y la dosis de levotirox ina inicial de 1 O a 15 
¡.¡.g/kg/día, ya informadas en otras investigaciones. 
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