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El hipotiroidismo congénito (HC) no tratado conduce a discapacidades intelectuales. La 

detección neonatal (NBS) para CH debe realizarse en todos los bebés. El diagnóstico rápido 

por NBS que conduce a un tratamiento temprano y adecuado da como resultado resultados 

neurocognitivos muy normales en la edad adulta. Sin embargo, la NBS para el 

hipotiroidismo aún no se practica en todos los países del mundo. El setenta por ciento de 

los recién nacidos en todo el mundo no se someten a NBS.
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El tratamiento inicial recomendado de CH es levotiroxina, 10 a 15 mcg/kg al día. Los 
objetivos del tratamiento son mantener un eutiroidismo consistente con hormona 
estimulante de la tiroides normal y con tiroxina libre en la mitad superior del rango 
de referencia específico para la edad durante los primeros 3 años de vida. Sigue 
habiendo controversia con respecto a la detección de la disfunción tiroidea y el 
manejo óptimo de poblaciones especiales, incluidos los bebés prematuros o con 
bajo peso al nacer y los bebés con hipotiroidismo central, trisomía 21 o trisomía 21 
transitoria o leve.

Los Drs. Rose, Wassner, Wintergerst, Yayah-Jones, Hopkin, Chuang, 
Smith, Abell y LaFranchi fueron igualmente responsables de 
conceptualizar, escribir y revisar el manuscrito y considerar los 
aportes de todos los revisores y la junta directiva; y todos los autores 
aprobaron el manuscrito final tal como se publicó y aceptan ser 
responsables de todos los aspectos del trabajo.

Este documento tiene derechos de autor y es propiedad de la Academia 
Estadounidense de Pediatría y su Junta Directiva. Todos los autores han 
presentado declaraciones de conflicto de intereses ante la Academia 
Estadounidense de Pediatría. Cualquier conflicto ha sido resuelto a través de 
un proceso aprobado por la Junta Directiva. La Academia Estadounidense de 
Pediatría no ha solicitado ni aceptado ninguna participación comercial en el 
desarrollo del contenido de esta publicación.

El NBS por sí solo no es suficiente para prevenir los resultados adversos de la HC en 
una población pediátrica. Además de NBS, el manejo de CH requiere la confirmación 
oportuna del diagnóstico, la interpretación precisa de las pruebas de función tiroidea, 
un tratamiento efectivo y un seguimiento constante. Los médicos deben considerar el 
hipotiroidismo frente a los síntomas clínicos, incluso si los resultados de la prueba de 
tiroides NBS son normales. Cuando hay síntomas y signos clínicos de hipotiroidismo 
(como fontanela posterior grande, lengua grande, hernia umbilical, ictericia 
prolongada, estreñimiento, letargo y/o hipotermia), está indicada la medición de la 
hormona estimulante de la tiroides sérica y la tiroxina libre, independientemente de 
resultados de la SNB.

Los informes clínicos de la Academia Estadounidense de Pediatría se benefician de la 
experiencia y los recursos de los enlaces y revisores internos (AAP) y externos. Sin 
embargo, es posible que los informes clínicos de la Academia Estadounidense de 
Pediatría no reflejen los puntos de vista de los enlaces o de las organizaciones o 
agencias gubernamentales que representan.

La guía en este informe no indica un curso de tratamiento exclusivo ni sirve 
como un estándar de atención médica. Las variaciones, teniendo en cuenta 
las circunstancias individuales, pueden ser apropiadas. Todos los informes 
clínicos de la Academia Estadounidense de Pediatría caducan 
automáticamente 5 años después de la publicación, a menos que se 
reafirmen, revisen o retiren en ese momento o antes.

El hipotiroidismo congénito (HC) es una condición congénita en la cual los niveles 
de hormona tiroidea (TH) son insuficientes para el normal desarrollo y 
funcionamiento de los tejidos corporales. CH es una de las causas prevenibles 
más comunes de discapacidad intelectual en todo el mundo.
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FONDO la incidencia de HC varía de -1 en 2000 a 1 
en 4000 recién nacidos en países de los 
que se dispone de datos de NBS.18Esta 
incidencia es significativamente más alta 
que la reportada en los primeros años de 
NBS (-1 en 4000), principalmente debido a 
los cambios en las estrategias de detección 
que han llevado a una mayor detección de 
casos más leves de CH.18–21

3) Si el recién nacido es dado de alta 
antes de las 24 horas de vida, 
obtener la muestra de NBS antes
alta hospitalaria. El SNB antes de las 24 

horas de vida tiene un

mayor riesgo de resultados falsos 

positivos. Realice el NBS inicial antes de la 

transfusión de sangre, si es necesario 

antes de las 48 horas de edad.

4) Cualquiera de las 3 estrategias de NBS se 

puede usar para detectar CH (consulte la 

sección sobre estrategias de prueba de 

NBS en el informe técnico adjunto).1):

- medición primaria de TSH, 
tiroxina refleja (T4);

- T4 primaria, medición de 
TSH refleja; o

- medición combinada de T4 y 
TSH.

B. Si un recién nacido es trasladado 
a otro hospital, el
el hospital de transferencia debe 
indicar si se ha obtenido la 
muestra de NBS. Si no se ha 
obtenido la muestra de NBS, el 
hospital receptor debe obtener 
una muestra de NBS después de la 
transferencia.

C. Si cualquier resultado de NBS para CH es 
anormal, TSH sérica y tiroxina libre
(FT4) debe medirse.

D. Si el primer NBS es normal, realice un 
segundo NBS a las 2 a 4 semanas de edad 
en recién nacidos que:
- están gravemente enfermos (ingresados   en 

una UCIN);

- son prematuros (<32 semanas de 

gestación);

- tener muy bajo peso al nacer 
(<1500g);

- recibió una transfusión antes 
de obtener el NBS;

- tener un gemelo monocigótico (o un 
gemelo del mismo sexo, si no se 
conoce la cigosidad) o parto múltiple; o

- tiene trisomía 21 (consulte la sección 
sobre NBS en poblaciones especiales 
en el informe técnico adjunto1).

Se recomienda repetir la 
prueba de NBS en lugar de 
medir la TSH sérica

En la mayoría de los lactantes con CH, el 
trastorno es permanente y resulta del 
desarrollo anormal de la glándula tiroides 
o de un defecto en la síntesis de TH.1Con 
menor frecuencia, la CH puede deberse a 
un control hipofisario o hipotalámico 
anormal de la función tiroidea. En algunos 
lactantes con CH, la disfunción tiroidea es 
transitoria.2–6

La CH transitoria puede ser causada por el 
paso transplacentario de fármacos 
antitiroideos maternos (carbimazol, 
metimazol o propiltiouracilo) o anticuerpos 
bloqueadores del receptor de la hormona 
estimulante de la tiroides (TSH).
(TRBAb), deficiencia o exceso de yodo, o 
ciertas formas genéticas de 
dishormonogénesis (consulte la sección 
sobre Evaluación de la permanencia en el 
informe técnico adjunto).1). El cribado 
neonatal (NBS) para CH (y otros 
trastornos) se realiza entre las 24 y las 72 
horas de vida. Además, CH también puede 
detectarse en una segunda prueba de 
recién nacido realizada entre las 2 y 4 
semanas de edad.7El seguimiento clínico y 
de laboratorio de los niños con HC es 
fundamental para un manejo adecuado.7–9

Algunos programas NBS informan los resultados 

en unidades de sangre total y otros programas 

informan los resultados en unidades de suero. 

Basado en la suposición de que el hematocrito 

promedio del recién nacido es

- 55%, los resultados expresados   en 
unidades de suero son -2,2 veces superiores a 
los expresados   en unidades de sangre total; 
por ejemplo, una TSH de detección de 15 
mIU/L en sangre entera equivale 
aproximadamente a una TSH de 33 mIU/L en 
suero.22Los médicos deben identificar si los 
resultados de NBS en su región se expresan 
en sangre total o en unidades de suero. La 
mayoría de los programas NBS en los Estados 
Unidos y algunos en Canadá expresan los 
resultados en unidades de suero, pero 
muchos en Canadá y el resto del mundo 
expresan los resultados en unidades de 
sangre total.
A lo largo de este informe, los resultados se 

expresan en unidades de suero.
El yodo es un componente crítico de la 
producción de TH, y la deficiencia de yodo 
también sigue siendo una de las causas 
prevenibles más comunes de discapacidad 
intelectual en todo el mundo. Aunque 
América del Norte es en general una región 
con suficiente yodo, los datos recientes 
indican que más de la mitad de las mujeres 
embarazadas en los Estados Unidos pueden 
tener una deficiencia leve de yodo.10,11Todas 
las mujeres deben tomar una vitamina 
prenatal que contenga 150 mcg de yodo al 
día antes y durante el embarazo y la 
lactancia.12,13

RECOMENDACIONES

I. Evaluación de recién nacidos

A. La NBS para CH debe realizarse en 
todos los bebés junto con los 
laboratorios de salud pública 
estatales o provinciales (consulte la 
sección sobre muestras de NBS en el 
informe técnico adjunto).1).7–9

1) Obtener una gota de sangre seca para NBS 

mediante punción en el talón en muestras 

de tarjetas de papel de filtro aprobadas.

2) Para el recién nacido 
normal, obtenga el NBS
muestra después de 24 horas de 
vida (preferiblemente entre 48 a 72 
horas) y antes del alta hospitalaria 
o 1 semana de vida, lo que ocurra 
primero.

NBS para CH seguido de un inicio rápido 
de la terapia con levotiroxina (L-T4) puede 
prevenir la discapacidad intelectual grave, 
la disfunción psicomotora y el crecimiento 
deficiente2,7–9,14–16y ha sido adoptado en 
muchos países alrededor del mundo.2,7–

9,17,18El
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y FT4 debido al costo mucho más bajo 

de NBS (consulte la sección sobre 

Poblaciones especiales,

Recién nacidos prematuros/de 

bajo peso al nacer en el informe 

técnico adjunto1).

facilitar un seguimiento adecuado - Se sugiere que los programas de NBS 
trabajen para crear un sistema en el 
que los resultados de las pruebas de 
NBS se
se ingresan en el registro de salud 

electrónico del paciente y están 

disponibles tanto para el hospital de 

nacimiento como para el PCP. Los 

registros de salud electrónicos podrían 

generar algún apoyo para la toma de 

decisiones clínicas en consonancia con la 

orientación de este documento.

cuidado.

- El programa de cribado debe 
comunicar los resultados de NBS
con prontitud tanto al lugar de 
parto/hospital (donde deben 
ser ingresados   en el registro 
de salud electrónico, si es 
posible) y al PCP (si se conoce), 
junto con un
interpretación de los resultados de las 

pruebas de detección y

recomendaciones para pruebas de 

seguimiento, si corresponde.24Los PCP son 

responsables de revisar los resultados de 

las pruebas de NBS para los recién nacidos 

bajo su cuidado, como lo harían con 

cualquier resultado de las pruebas de sus 

pacientes.

H. Si un PCP recibe los resultados de 
NBS de un paciente al que no 
atiende o al que no puede 
localizar, el PCP debe
notifique al programa NBS 
inmediatamente.

E. Si una segunda NBS realizada antes de las 

36 semanas de edad gestacional corregida 

es normal, se recomienda repetir la 

prueba NBS 4 semanas más tarde (6 a 8 

semanas de vida) o a las 36

semanas de edad gestacional corregida, II. Manejo del SNB anormal (ver 
Fig. 1 y la sección sobre
Interpretación y gestión de los 
resultados de las pruebas de suero 
confirmatorias en el informe técnico 
adjunto1)

Cualquiera que sea más temprano.23

F. Cuando NBS se realiza después de 1
semana de vida, utilice rangos de referencia 

específicos de la edad para interpretar los 

resultados. Los programas NBS deben 

proporcionar rangos de referencia específicos 

para la edad para la interpretación.

G. El programa NBS debe comunicar los 
resultados anormales directamente al 
proveedor de atención primaria
(PCP) de manera oportuna para

A. Cuando el PCP recibe un resultado NBS 
anormal para CH, se debe obtener una 
medición de confirmación de TSH y FT4 
en una muestra de suero lo antes 
posible (dentro de
24 horas, cuando sea posible).

Resultados de las pruebas de detección para recién nacidos

TSH normales

T4 normales

TSH normales

T4 bajo
TSH alta

T4 normales

TSH alta
T4 bajo

• Repita NBS según las pautas locales, si 

corresponde (consulte las secciones 1D y 1E)

• Cuidado rutinario del recién nacido

Medida
TSH y FT4 séricos

• Medir TSH y FT4 séricos
• Iniciar el tratamiento inmediatamente después de 

que se extraen las pruebas de suero

Medida
TSH y FT4 séricosTSH normales

FT4 normales
TSH normales

FT4 bajo

Posible TBG
deficiencia

Hipotiroidismo central versus 
hipotiroxinemia transitoria

TSH alta
TSH >20 mU/L TSH normales

FT4 normales

• Considere medir
suero TBG

• Sin tratamiento

• Consulta Endocrinología
• Considere la evaluación pituitaria

FT4 bajo FT4 normales

• Suspender el tratamiento, si procede.
• Repita NBS según las pautas locales, si corresponde 

(consulte las secciones 1D y 1E)

• Cuidado rutinario del recién nacido

Los resultados de las pruebas de detección de recién nacidos deben interpretarse de acuerdo con los 

rangos de referencia del programa local de detección de recién nacidos. Los resultados de las pruebas 

séricas (TSH y FT4) deben interpretarse de acuerdo con los rangos de referencia específicos de edad para 

el laboratorio que los realiza.

Inicio (o continuación)

tratamiento
CUALQUIERA

el
recomendado -yo. Las muestras recolectadas antes de las 24 horas de vida pueden generar resultados de 

detección falsos positivos (consulte el texto).

SI:
• FT4 se vuelve bajo
• TSH permanece >10 mU/L después de 4 semanas de vida

Monitoree TSH y FT4
cada 1 2 semanas

FIGURA 1
Algoritmo de actuación tras el cribado neonatal de hipotiroidismo congénito.
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B. Está indicada la consulta con un 
endocrinólogo pediátrico, si
posible, para ayudar en el 
diagnóstico y manejo.

C. Las acciones de seguimiento inmediato 
se basan en el nivel de TSH del
OFICINA NACIONAL DE NORMAS:

1) Si el NBS TSH es >40 mIU/L, el 
tratamiento con L-T4 debe ser
iniciado después de extraer la 
muestra de suero de 
confirmación, sin esperar los 
resultados.

2) Si el NBS TSH es #40 mIU/L, 
espere los resultados de la
muestra de suero confirmatoria 
(preferiblemente con un tiempo de 
respuesta de 24 horas), y
retrasar el inicio del 
tratamiento con L-T4.

D. El bebé debe ser evaluado por un 
médico (PCP o endocrinólogo 
pediátrico) sin demora, de manera 
óptima dentro de las 24 horas o el 
siguiente día de consulta después de 
recibir los resultados de NBS. El
médico debe:
1) Obtener una historia completa que 

incluya prenatal materno
estado de la tiroides, 

medicamentos maternos y 

antecedentes familiares.

2) Realizar un examen físico 
completo.
3) Evaluar el riesgo de 

hipotiroidismo mediado por 
TRBAb y considerar la medición 
de TRBAb en el lactante y/o la 
madre si hay antecedentes de un
trastorno tiroideo autoinmune 
materno o un bebé anterior 
afectado por TRBAb materno. Si 
TRBAb está presente, no se 
necesita ningún tratamiento 
adicional específico además de
gestión de la
hipotiroidismo y un
se puede anticipar un curso 
transitorio.

4) Considere la obtención de imágenes 
para establecer la etiología de CH, 
pero solo si los resultados
influir en el manejo clínico (ver 
la sección de Imágenes en el

acompañamiento técnico
informe1).

E. Las acciones posteriores se basan en los 
resultados de la muestra de suero de 
confirmación:
- Si la TSH sérica está elevada y la 

FT4 sérica es baja, inicie (o 
continúe) el tratamiento con L-T4.

- Si la TSH sérica es >20 mIU/L y la 
FT4 sérica es normal, inicie (o 
continúe) el tratamiento con L-T4.

- Si la TSH sérica está elevada pero
# 20 mIU/L y la FT4 sérica es normal, se 
puede iniciar el tratamiento con L-T4, o 
se pueden monitorear de cerca la TSH y 
la FT4 sérica cada 1 a 2 semanas sin 
tratamiento. Si la FT4 se vuelve baja, o si 
la elevación de TSH >10 mIU/L persiste 
más allá de las 4 semanas de edad, se 
recomienda el tratamiento con L-T4.

recomendado.
- En lactantes con TSH sérica 

elevada >5 mIU/L pero
# 10 mIU/L que persiste más allá de las 
4 semanas de edad, no hay pruebas 
suficientes para
recomendar tratamiento 
versus observación. En tales 
casos, la consulta con un 
endocrinólogo pediátrico (si 
aún no ha ocurrido) es
recomienda formular un plan 
de manejo específico para el 
paciente.

- Si la TSH sérica es normal o 
baja y la FT4 sérica es baja, 
evalúe la posible
hipotiroidismo con pruebas adicionales 
según esté clínicamente indicado. 
Obtenga pruebas séricas 
confirmatorias, que incluyan TSH con 
FT4. La medición de la concentración de 
globulina transportadora de tiroxina 
cuando la T4 es baja pero la FT4 es 
normal puede ayudar a distinguir el 
hipotiroidismo central de
Deficiencia de globulina transportadora 
de tiroxina.25Los lactantes con CH 
central deben ser evaluados, en 
consulta con un endocrinólogo 
pediátrico, para detectar hipotálamo-
hipófisis adicionales.
disfunción. Consideración

Se debe tener en cuenta el momento de 

esta evaluación antes de comenzar el 

tratamiento con L-T4, ya que dicho 

tratamiento puede reducir los niveles de 

cortisol.

tercero Imágenes

A. Las imágenes de la tiroides son 
opcionales en la evaluación de bebés 
con CH y se pueden realizar si el
los resultados influirán en el manejo 
clínico. La decisión de realizar 
estudios por imágenes puede ser 
asistida por una consulta con un 
endocrinólogo pediátrico.

B. Los intentos de realizar estudios de imagen nunca 

deben retrasar el tratamiento de la CH.

- Imágenes con 
ultrasonografía tiroidea o
la gammagrafía puede ayudar a 
establecer la etiología de CH.26Sin 
embargo, en muchos casos, las 
imágenes no alteran el manejo 
clínico del paciente antes de los 3 
años (consulte la sección sobre 
Imágenes en la ficha técnica 
adjunta).
informe1). La gammagrafía precisa 
solo se puede realizar cuando la TSH 
está elevada; puede realizarse antes 
de iniciar el tratamiento con L-T4 o 
dentro de los primeros 2 a 3 días de 
iniciado el tratamiento. La 
gammagrafía también se puede 
realizar después de
3 años de edad durante una prueba de 

terapia con L-T4.

IV. Pruebas genéticas (consulte la sección 
sobre Pruebas genéticas en el
informe técnico adjunto1)

R. Para los niños con CH primaria aislada, 
las pruebas genéticas son una opción 
cuando un diagnóstico genético 
alteraría el manejo clínico.

B. Para CH central o CH asociado con 
características clínicas de un
síndrome reconocible o una 
condición genética subyacente, se 
recomienda consultar con un 
genetista. La decisión de realizar 
pruebas genéticas puede ser
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asistido por consulta con un 
endocrinólogo o genetista 
pediátrico.

C. Los bebés con trisomía 21 que no 
tienen CH corren el riesgo de
desarrollo primario
hipotiroidismo durante el primer 
año de vida. Por lo tanto, en bebés 
con trisomía 21:
- Se debe realizar una segunda NBS 

a las 2 a 4 semanas de vida.

D. La TSH sérica debe medirse a los 
6 y 12 meses de vida.

La solución oral de L-T4 está aprobada por el 

Departamento de Alimentos y Medicamentos de EE. UU.

Administración para uso en niños; sin 
embargo, la experiencia limitada con su 
uso mostró que la dosificación puede 
diferir ligeramente de la dosificación 
con tabletas
formulaciones.29,30Las suspensiones de L-

T4 preparadas por farmacias de 

compuestos pueden dar lugar a una 

dosificación poco fiable.31,32

E. L-T4 puede administrarse en cualquier 
momento del día en lactantes y
niños pequeños (mañana o tarde, 
con o sin alimentos), siempre que el 
momento y la forma de
administración son consistentes. La 
coadministración con soja, fibra, hierro o 
calcio puede afectar la absorción de L-T4. 
La lactancia materna puede continuar sin 
interrupción.33

Si la administración enteral no es 
posible, L-T4 puede ser
administrado por vía intravenosa al 
75% de la dosis enteral.34

F. El endocrinólogo y/o PCP debe 
proporcionar educación crítica a los 
padres con respecto a (1) la
etiología de CH, (2) el beneficio del 
diagnóstico y tratamiento tempranos 
en la prevención de la discapacidad 
intelectual, (3) el método apropiado 
para administrar L-T4, (4) sustancias 
que pueden interferir con L-T4
absorción (p. ej., soja, hierro, 
calcio y/o fibra), y (5) la
importancia de la adherencia al plan de 

tratamiento, incluida la atención de 

seguimiento regular. instrucciones escritas

proporcionado a los cuidadores puede permitir 

la adherencia y evitar errores de administración.

Se pueden obtener recursos 
educativos de la American Thyroid 
Association (www. thyroid.org/
congenital-
hipotiroidismo/), la Sociedad Endocrina 
Pediátrica (https://pedsendo.org/
patient-resource/congenital-
hypothyroidism/), la Sociedad 
Endocrina (education.endocrine.org/
content/congenitalhypothyroidism-pim-
diagnosisand-management), NIH 
( ghr.nlm.nih.gov/condition/
congenitalhypothyroidism), Magic 
Foundation 
(www.magicfoundation.org/Misc/
ViewContent.aspx?Content 
ID=856ac9d3-
dec2-4f96-81beb36e257afb88) y otros.

V. Tratamiento (Tabla 1)

A. La HC debe tratarse con L-T4 
enteral a una dosis inicial de 10 a 
15 mcg/kg/día administrada
una vez al día (ver apartado 
Tratamiento en el informe 
técnico adjunto).1).8–10,27

B. El tratamiento debe iniciarse lo 
antes posible después de la
se confirma el diagnóstico (óptimamente a 

las 2 semanas de edad si se identifica en la 

primera NBS).

C. Puede ser necesario un ajuste a la baja de la 
dosis después de la evaluación de 
laboratorio a las 2 semanas de edad para 
evitar el sobretratamiento.28

D. La administración enteral de comprimidos 
de L-T4 es el tratamiento de elección. Las 
tabletas L-T4 pueden ser trituradas y 
suspendidas por el padre o
guardian en 2 a 5 ml (-1 cucharadita) de 
leche humana, fórmula que no 
contenga soya o agua. Un comercial

G. El objetivo del tratamiento con L-T4 es 
apoyar el crecimiento y el desarrollo 
neurocognitivo normales.
Lograr un resultado óptimo depende del 

inicio temprano de un tratamiento adecuado 

con L-T4 (óptimamente a las 2 semanas de 

edad cuando se detecta en el primer NBS), 

particularmente en casos graves de CH.27,35

La rápida normalización de los niveles séricos 

de FT4 y TSH (óptimamente dentro de las 2 a 

4 semanas posteriores al inicio del 

tratamiento) conduce a una mejora 

neurocognitiva.

resultados (consulte la sección sobre 
Resultados de desarrollo en el 
documento técnico adjunto).
informe1).36–40El inicio tardío del 
tratamiento y el tiempo más largo para 
la normalización de la función tiroidea 
se asocian con peores resultados.41,42

Después de la normalización inicial, la TSH 
sérica debe mantenerse en el rango de 
referencia específico para la edad; los niveles 
séricos de FT4 deben mantenerse en la mitad 
superior del rango de referencia específico 
para la edad, a menos que lograr un nivel 
sérico de FT4 en este rango resulte en un 
nivel de TSH inferior al rango de referencia.

TABLA 1Tratamiento y Seguimiento del Hipotiroidismo Congénito

Tratamiento con levotiroxina
Administrar diariamente a la misma hora y de manera constante 
Preferido: vía enteral
Preferido: tabletas, triture y suspenda en 2 a 5 ml de leche humana, fórmula que no contenga soya o

agua
Alternativa: solución oral de marca comercial

Administrar con o sin alimentos 
Vía alternativa: vía intravenosa

75% de la dosificación enteral 

Monitoreo de laboratorio

Preferido: TSH y FT4 
Alternativa: TSH y T4 total 
Objetivos terapéuticos:

TSH:arango de referencia específico para la edad (generalmente 0.5–5 mIU/L después de los 3 meses de vida) FT4 

(o T4 total): mitad superior del rango de referencia específico para la edad

aPara el hipotiroidismo central, mida solo FT4 (o T4 total).
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Idealmente, la misma formulación de L-T4 
debe mantenerse de manera constante 
hasta los 3 años de edad para lograr un 
eutiroidismo constante y minimizar la 
necesidad de un control de laboratorio 
adicional. Si es factible, el uso de una 
formulación L-T4 de marca para 
proporcionar una formulación uniforme 
puede ser superior para los niños con CH 
grave.43Si se prescribe L-T4 genérico, es 
preferible utilizar L-T4 de un

fabricante.

D. Cada 1 a 2 meses durante los 
primeros 6 meses de vida (mensual 
en lactantes con HC grave [suero 
inicial
TSH >100 mIU/L o FT4 
<0,4 ng/dL]);

E. Cada 2 a 3 meses durante los 
segundos 6 meses de vida; y

F. Cada 3 a 4 meses entre 1 y 3 años 
de edad.

Idealmente, las muestras de sangre para las 

pruebas de laboratorio deben obtenerse al 

menos 4 horas después de la administración de L-

T4 para evitar una elevación falsa del nivel de FT4.

evitar que los niños con CH se pierdan 
en el seguimiento. Los ejemplos 
pueden incluir el control de citas/
programación y recargas de recetas y 
extensión telefónica. El PCP también 
tiene un papel importante para 
garantizar que los niños afectados 
permanezcan en la terapia con L-T4 
para CH.53

VIII. Valoración de la Permanencia del 
Hipotiroidismo

A. Se confirma que la HC es permanente 
en casos de disgenesia tiroidea o si 
aumenta la TSH sérica
> 10 mUI/L después del primer año 
de vida (ver apartado de Evaluación 
de la Permanencia en el informe 
técnico adjunto1).

B. Los pacientes con CH permanente deben 

permanecer en terapia con L-T4 de por vida.

C. Si no se ha confirmado un diagnóstico de 
CH permanente, se debe considerar 
seriamente una prueba de terapia con 
L-T4 a los 3 años de edad.
particularmente si el paciente es tratado 
adecuadamente con una dosis baja de L-
T4 (<2 mcg/kg/día). Una prueba de L-T4 se 
puede realizar de la siguiente manera:

1) Suspender L-T4 durante 4 semanas, 
luego medir los niveles séricos de 
TSH y FT4.54

2) Si los niveles de TSH y FT4 permanecen 

en el rango de referencia específico de 

la edad, la CH transitoria es

confirmado.
3) Si la TSH es >10 mIU/L y/o la FT4 

es baja, se confirma la HC 
permanente y se debe 
restablecer la terapia con LT-4.

4) Si la TSH está levemente elevada 
(superior al rango de referencia 
específico para la edad, pero #10
mIU/L) y FT4 es normal, repita 
los niveles séricos de TSH y FT4 
en otras 4 a 8 semanas para 
determinar si hay (1) función 
tiroidea normal
(indicando CH transitorio), 
(2) CH permanente (TSH
> 10 mIU/L o FT4 bajo), o
(3) hipertirotropinemia persistente

El tratamiento con liotironina 
generalmente no está indicado. El uso 
de liotironina en pacientes con
resistencia grave persistente a la 
hormona tiroidea (TSH elevada a pesar 
de FT4 elevada), en quienes no se 
puede establecer un control adecuado 
con L-T4 sola, no se ha demostrado que 
mejore los resultados y debe 
considerarse solo en consulta con un 
endocrinólogo pediátrico.44,45

VIII. Seguimiento a largo plazo

A. Después de los 3 años de edad, se 
recomienda medir la TSH: 1) Cada 6 
a 12 meses hasta que se complete 

el crecimiento;
B. De cuatro a seis semanas después de cualquier 

cambio en la dosis de LT-4 o

formulación; y
C. A intervalos más frecuentes en 

niños con CH severa,
problemas con la adherencia al plan de 
tratamiento L-T4, o niveles de TSH fuera 
del rango de referencia específico para 
la edad.

D. Después de los 3 años de edad, la 
monitorización de TSH es suficiente. FT4 se 
puede medir si la medicación
la adherencia o el control subóptimo es una 

preocupación.

E. Después de los primeros 3 años de vida, 
evaluación clínica y evaluación de
el crecimiento y desarrollo debe 
realizarse cada 6 a 12 meses.

F. Los endocrinólogos pediátricos deben 
establecer protocolos para el 
seguimiento de niños con HC en su 
práctica para optimizar el manejo y
evitar pérdidas durante el seguimiento 

(consulte la sección sobre Seguimiento a 

largo plazo en el informe técnico adjunto).1). 

Actualmente, muchos pacientes en los que se 

diagnostica CH se pierden durante el 

seguimiento.49–52Debido a que el tratamiento 

inadecuado de la HC puede tener 

consecuencias negativas para el desarrollo, el 

endocrinólogo puede establecer protocolos 

para ayudar

VI. Seguimiento (Tabla 1)

A. Durante los primeros 3 años de vida, 
la evaluación clínica debe ser
llevado a cabo regularmente (como se especifica 

a continuación), incluida la evaluación del 

progreso del desarrollo y el crecimiento 

(consulte la sección sobre

Seguimiento en el informe 
técnico adjunto1).

B. Debido al mayor riesgo de deficiencias 
auditivas en las personas
con CH, se debe considerar una 
evaluación auditiva formal 
siempre que haya
preocupación por un déficit auditivo 
o lenguaje anormal
desarrollo.14,46

C. Deben medirse la TSH y la FT4 
séricas10,47,48(www.aap.org/en-us/
Documents/
periodicity_schedule.pdf): 1) Una a 2 
semanas después del inicio del 

tratamiento con L-T4 y cada 2 
semanas hasta que el nivel de TSH 
en suero sea normal;
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(TSH persistentemente elevada pero 
#10 mIU/L, con FT4 normal). No hay 
pruebas suficientes para determinar 
si el tratamiento de la enfermedad 
persistente
la hipertirotropinemia tiene un 
beneficio clínico, pero muchos 
médicos optan por tratarla por 
precaución.

5) Es fundamental que los pacientes no se 

pierdan durante el seguimiento mientras 

prueban la terapia con L-T4.

El neurodesarrollo puede resultar del 
hipotiroidismo en bebés que tuvieron 
resultados normales de NBS cuando
el hipotiroidismo se manifiesta o se adquiere 
después de NBS, o cuando ocurren errores 
en la detección de NBS.
El hipotiroidismo puede estar presente 
en bebés en los que no se realizó la 
prueba de NBS (p. ej., algunos partos en 
el hogar) o los resultados no se 
comunicaron al PCP del bebé.55

Por lo tanto, cuando hay síntomas o 
signos clínicos de hipotiroidismo 
(como fontanela posterior grande, 
lengua grande, hernia umbilical, 
ictericia prolongada,
estreñimiento, letargo y/o hipotermia), 
está indicada la medición de TSH y FT4 
en suero, independientemente de los 
resultados de NBS.
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RESULTADO DE DESARROLLO

NBS ha mejorado sustancialmente los 
resultados del desarrollo neurológico en 
pacientes con CH, y el deterioro intelectual 
grave generalmente no ocurre en pacientes 
que reciben el diagnóstico y reciben un 
tratamiento temprano y adecuado (consulte la 
sección sobre el resultado del desarrollo en el 
informe técnico adjunto).1). El tratamiento 
adecuado con L-T4 de CH (inicio temprano de 
10 a 15 mcg/kg/día de L-T4, con normalización 
de la función tiroidea dentro de 2 semanas) da 
como resultado resultados 
macroscópicamente normales.

función neurocognitiva en la edad adulta.27

Sin embargo, estudios detallados revelan 
deficiencias neuropsicológicas en algunos 
niños con HC, incluido el deterioro del 
procesamiento visuoespacial y deficiencias en 
la memoria y la función sensoriomotora. Si un 
niño recibe un tratamiento adecuado para CH 
pero el progreso del desarrollo y/o el 
crecimiento es anormal, la evaluación de 
posibles enfermedades intercurrentes,

déficit auditivo,46u otra deficiencia 
hormonal está justificada.
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CONCLUSIONES

A pesar del éxito evidente de NBS, los 
médicos deben considerar
hipotiroidismo cuando los síntomas clínicos 

están presentes que sugieren este diagnóstico, 

a pesar de los resultados normales anteriores 

de la prueba de tiroides NBS. fracaso de la 

normalidad
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