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RESUMEN

El diagndstico precozy el tratamiento del hipotiroidismo congénito (HC) son esenciales
para lamaduracién neurocognitiva adecuada del reciénnacido. Sedisefidy sedesarrollé
un programa de tamizaj e para este defecto congénito en el Laboratorio de Endocrinolo-
gia, Facultad de Salud, Universidad del Valle y con la colaboracién de la Secretaria
Municipal de Cali seimplementé desde octubrede 2001 en 6 instituciones prestadorasdel
servicio de salud (IPS) de la Red de Salud de Cali, el Hospital Universitario del Valley
el Hospital San Juan de Dios. Este informe describe el funcionamiento del programa, los
inconvenientes encontrados en su implementacion y los resultados del mismo. Serecibie-
ron 15.588 muestras secas colectadas de sangre del cordon umbilical en papel defiltro
donde 69.4% provenian de los hospitales mencionados. En estas muestras se cuantifico
la hormona estimulante del tiroides (TSH) neonatal y los resultados >20 uU/ml fueron
seguidosdedeterminacionesde T4 (tiroxina) y TSH ensuer o paraconfirmacion. Del total
de muestras remitidas en papel, solo se procesaron 15.236 (97.7%) consideradas como
muestrastécni camente adecuadas. Deestas, 116 (0.76%) bebéstuvieron tamizajepositivo
pero tan sélo se pudieron localizar para confirmacion 89 (76.7%). El diagnostico se
establecid en 5 nifiosconvaloresde TSH ensueroentre 7.2-16 uU/ml y T4 entre 9.5y 20.5
ug/dl. Ademas de las 352 muestras mal tomadas se recuperaron 184 obtenidas por
venopuncion enlas cuales se procesd TSH y T4 en suero encontrandose 3 bebés con TSH
entre9.4y10.1 uU/mly Tdentre 7.6 y 15.4 ug/dl. Delos 8 bebés con TSH sérico elevado
en 3, e TSH se normaliz6 espontaneamente. Hay 4 bebés hipotiroideos provenientes de

Cali y uno de fuera de la ciudad,que estan en seguimiento y tratamiento.
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El hipotiroidismo congénito (HC)
eslacausaderetardo mental prevenible
mas frecuente. El diagnéstico y trata-
miento temprano asegura el desarrollo
mental, psicomotor y crecimiento nor-
males de los nifios afectados. Por ser
una entidad clinicamente poco mani-
fiesta es dificilmente diagnosticada,
pero de tratamiento sencillo y de bajo
costo. Latamizacion neonatal permite
su identificacion precoz y constituye
un acto de medicina preventiva. La

frecuencia de este desorden segiin in-
formes de la literatura varia entre
1:3.000 a 1:4.000 nacidos vivos. Alre-
dedor del mundo se tamizan 12 millo-
nes de nifios y se encuentran 3.000
hipotiroideos anual mente**.

Existe en Colombiadatos de lafre-
cuencia de la enfermedad cuyos valo-
res oscilan entre 1:1.886, 1:2.500 y
1:3.348>°. Muchos paises tienen pro-
gramas de blsquedas de la enfermedad
con 10 y 20 afios de experiencia, por
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tanto han establecido guias que mejo-
ran la calidad de los mismos. Estas
guias van orientadas a cubrir todos los
aspectos, desde losdedivulgacién has-
ta el tratamiento y seguimiento de los
nifios diagnosticados, en forma inte-
grada con los servicios de salud guber-
namentales'®,

El Ministerio de la Proteccion So-
cial de Colombiaestablecio desde abril
de 2001 la obligatoriedad del tamizaje
neonatal paraencontrar HC. Siguiendo
los lineamientos dados en la Resolu-
cion 0412-3384 sobre el manejo del
programa y la experiencia internacio-
nal se disefié en la Seccidn de Endocri-
nologia, del Departamento de Medici-
na Interna, Facultad de Salud, Univer-
sidad del Valle, unmodel o global adap-
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tado ala estructura de los servicios de
salud del municipio de Cali. La crea
cion de un centro de referencia para
Cali y €l suroccidente colombiano per-
mitié una cobertura amplia, baj6 cos-
tos, con optimacalidad, facilité laauto-
matizacion delos procesosy concentrd
el tratamiento y seguimiento de estos
nifios en el Hospital Universitario del
Valle (HUV) centro que cuentacon los
especialistasadecuados. Deacuerdocon
e Ministerio el tamizaje para HC se
hace mediante muestra del lado
placentario del cordén umbilical y
cuantificacién del TSH.

METODOS

El programaestabl ecié como centro
de operaciones la Seccién de Endocri-
nologia. Los datos de esta publicacion
corresponden a periodo comprendido
entre octubre 1, 2001 y diciembre 31,
2002. Aceptaron participar 6 IPSdela
red desalud de Cali que atienden partos
(convenio con la Secretaria Municipal
de Cdli ), y los dos hospitales mayores
delaciudad, el HUV y el Hospital San
Juan de Dios (HSJD). Las actividades
desarroll adasaparecen esquemati zadas
en el Flujograma 1.

Las actividades de divulgacion se
hicieron en lacomunidad general atra-
vésdeentrevistasentelevisiony radio,
también con las directivas de las IPS
publicas y privadas, mediante confe-
renciasy entrevistaspersonales. Seilus-
tr6 acerca de la Resoluciéon 0412, su
obligatoriedad, su importancia y
operatividad. Gruposde médicosdelas
instituciones y personal de salud han
recibido actualizacion sobre el HC en
todos sus aspectos, incluyendo el trata-
miento y seguimiento. Laeducacion de
los padres se ha hecho a través de un
folleto informativo disefiado para este
fin que se entrega a las entidades para
ser distribuido enlaconsultaprenatal y
postparto.

Flujograma 1
Secuencia de actividades del programa de hipotiroidismo congénito.
Laboratorio de Endocrinologia

Fase preanalitica

Actividades r/e divulgacion

Educacién al equipo de salud y a los padres sobre el programa

Entrenamiento al personal sobre la toma adecuada de la muestra de cordén o talén

Toma de muestra de sangre del cordén, secado y almacenamiento en sala de partos
o de cirugia

Envio al Laboratorio de Endocrinologia de la Universidad del Valle dentro de 24 6 48 horas

Fase de manejo de la muestra en el laboratorio

Recibo y registro de las muestras e identificacién de las mal tomadas para iniciar la
blusqueda y nuevas tomas

Procesamiento de la muestra (Delfia automatizado); resultados >20 pU/ml se procesan
nuevamente. Entrega de los resultados a las 72 horas. Blsqueda y toma de sangre de los
nifios con dos resultadosTSH >20 pU/ml

Procesamiento de T4 y TSH en suero para confirmar diagnéstico, Delfia

Fase postanalitica

Almacenamiento a 4°C de las tarjetas de muestras

Nifios confirmados con HC van al programa de tratamiento y seguimiento del Hospital
Universitario del Valle (HUV) o a la entidad a la cual esté afiliado

Programa de neurodesarrollo y estimulacion psicomotora del HUV

Se capacité mediantevideos, confe-
rencias y pancartas el personal de las
salas de partos en latoma, secado, pre-
servaciony envio correctosdelasmues-
trasdesangreal laboratorio. Lasmues-
trasseaplicanen papel filtro Schleicher
Schuell 2922, 4 muestras por tarjeta.

Lasmuestras catal ogadas como mal
tomadas o0 inaceptables son aquellas
cuya aplicacion en el papel filtro no
asegura una distribucion uniforme, se
han coagulado, soninsuficientesoexce-
sivas o estén diluidas. Delacalidad de
la muestra depende la exactitud de los

valores del TSH y el origen de falsos
positivos o negativos en latamizacion.
Lasmuestrasque llegan al Laboratorio
de Endocrinologia se registran y revi-
san, paraencontrar lasmal tomadasy se
informa a la institucion de origen. En
conjunto con el personal del laborato-
rioy delosrespectivoscentros, seloca-
lizaalamadrey se explicay motiva
para la toma de una nueva muestra de
talon paratamizaje o por venopuncion
para confirmacién.

El TSH neonatal se cuantifica con
losestuches Delfia(casaWallac Perkin
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Elmer). El proceso usaperforadoresde
papel, dispensadores, lavadores 'y agi-
tadores autométicos. Para e T4 total
(T4T) y TSH confirmatorios se utilizan
estuchesdelamismacasacomercial. El
TSH neonatal y el TSH y T4T en suero
son métodos fluoroinmunométricos de
doble anticuerpos monoclonales para
los TSH siendo el T4T un fluoroinmu-
noensayo competitivo. Todos son mé-
todos de fase slida. Las lecturas se
realizan en un fluorémetro Victor RD
concomputadoray €l programamultical
para clculo y control de calidad. El
TSH neonatal usa patrones de calibra-
cion y controles de calidad internos
preparados en sangre humana con un
hematdcrito entre 50% y 55% calibra-
dos frente WHO IRP (80/588) de TSH
humana.

Para el TSH neonatal la precisiéon
intraensayo paravaloresde 12y 57 uU/
ml, expresada por los coeficientes de
variacion esde 8.2%y 10.1% respecti-
vamentey laprecisiOninterensayo para
los mismos valores de 9.5% y 12.5%
respectivamente. El control de calidad
externo se realiza con €l Instituto Na-
cional de Salud de Colombia, € cual
enviamuestras control de sangre com-
pleta con hematdcrito gjustado a 55%,
aplicadas sobre papel de filtro
Schleisher & Schuell grado 903. Cada
muestracontrol esenrigqueci dacon can-
tidades predeterminadas de hormona
tiroestimulante humana (estandar cer-
tificado), luego dispensadaen alicuotas
de 50 pl.

Este programade control decalidad
paraTSH neonatal, evalUala precision
y exactitud, lavariacién seglin €l méto-
do, y la concordancia de los valores
observados con los esperados. Durante
el afio del proyecto el Laboratorio de
EndocrinologiadelaUV participéenel
programamencionado y oscilé entre el
primero y quinto lugar por precision y
exactitud, lavariacion segiin el método
y laconcordancia de los val ores obser-
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vados con |os esperados de los labora-
torios participantes.

El valor de corte para catal ogar una
muestra sospechosa se fijo en >20 uU/
ml en sangre, de acuerdo con lo reco-
mendado por la casa productora del
estuchey devariosestudiosdelalitera-
tura internaciona y nacional*®®, y la
clasificacion de valores de TSH de la
Asociacion Americana de Pediatria
Para los resultados catalogados como
sospechosos setomade otramuestrade
la misma tarjeta un nuevo sacabocado
paraser procesado por duplicado. Si €
resultado de TSH persiste >20 uU/ml
senotificaalos padrestel ef 6nicamente
0 por telegrama o a la institucion de
donde provienen para que se presenten
a laboratorio (rellamado) y se obtiene
muestra de sangre por venopuncion
paracuantificar T4Ty TSHYy confirmar
0 descartar la tamizacion sospechosa.
Este proceso derellamado puede tomar
entre 3y 15 dias; si las madres no se
presentan se tratan de localizar hasta
por 3 meses 0 mas.

Losvalores normalesdereferencia
en suero usados paraTSH de <7 uU/ml
y paraT4 de>6 pg/dl, sonlosinforma
dosenlaliteratura, por notener valores
propios para la poblacion colombia-
na'?*, Losnifioscon TSH alto en suero
y T4 bajo son catalogados como
hipotiroideosy los nifios con TSH alto
y T4 normal se clasifican como hipo-
tiroidismo subclinico. Todos los nifios
con estos diagndsti cos son vistos por la
endocrinologa pediatradel grupo en €l
HUV para evaluacion, tratamiento y
seguimiento. También pasan ala con-
sulta de neurodesarrollo en la misma
institucion. Losnifiosrecibentratamien-
to gratuito.

Cadanifio tieneunahojaderegistro
anexaaladetomade muestradonde se
consignan los siguientes datos: nombre
de la madre, direccion, teléfono, insti-
tucion déndeseatendié el parto, ciudad
0 municipio de donde proviene, depar-

tamento, historiaclinica, peso al nacer,
sexo, si lamuestra es detalén o cordon
umbilical, observaciones en caso de
que existan. Esta informacion es
diligenciada por laIPS.

RESULTADOS

Durante €l tiempo de estudio se re-
cibieron 15.588 muestrasquerepresen-
tan 36% de 43.300 nacidos Vivos resi-
dentes de Cali; 69.4% fueron referidas
del HUV y del HSID; 97.6% de las
madreseranresidentesdeCali y lasque
noloeranseatendianenel HUV y enel
HSJID. No se procesaron 352 (2.3%)
muestras por estar mal tomadas. Delas
15.236 muestrastamizadas, 116 (0.8%)
eran sospechosas con valores de TSH
desde 20 uU/ml hasta 97 uU/ml (Cua-
dro 1). Estos bebés fueron llamados
para confirmar la sospecha de
hipotiroidismo y sbélo 89 (76.7%) ca-
sos, se pudieron volver alocalizar (lla
mado efectivo) para una muestra
confirmatoria por venopuncion. Se en-
contraron 5 nifios con valores en suero
de TSH >7.0 uU/ml, delos cuales nin-
gunoteniaun T4 <6.0 ug/dl (Cuadro 2)
y corresponde a hipotiroidismo sub-
clinico, dos de estos fueron transito-
rios; muestras posteriores revelaron
valores normales. El comportamiento
de estos casos transitorios sin medica-
cionfueasi: untamizacion de42.8 uU/
dl, a los dos dias |la muestra confir-
matoriareveld un TSH de 8.1y un T4
13.0; alas15 semanasdenacidoel TSH
fue5.4 uU/dly T3 13 pg/dl. En el otro
nifio el valor de tamizacion fue 27.5
uU/dly lamuestraconfirmatoriaalos5
diasdenacidoparaTSH 9.8 uU/dly T4
18.7 pg/dl, a los 22 dias € TSH se
normalizaen 3.5y alos 97 diasel TSH
es3.6ye T4126.

Delos352 bebésaquienesno seles
pudo procesar las muestras por estar
mal tomadasselocalizaron 184 (52.3%)
y selestom6 nueva muestra; alos 168
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Cuadro 1

Muestras recibidas para tamizacién de TSH neonatal, de las IPS de la

Red de Salud del municipio de Cali

IPS

total recibido  mal tomadas  sospechosos TSH >20 uU/ml % >20
1 3.218 70 12 0.40
2 7.607 211 46 0.62
3 779 10 17 2.2
4 1.848 11 15 0.81
5 206 6 1 0.5
6 614 6 14 2.3
7 637 21 3 0.5
8 679 17 8 1.2
Total 15.588 3522 116 0.76°

a. Muestras Utiles para tamizaje 15.558-352=15.236

Cuadro 2
Muestras sospechosas de hipotiroidismo congénito y
resultados confirmatorios

b. Porcentaje sobre 15.236

Muestras sospechosas

Muestras confirmatorias®

IPS NP total Llamada efectiva (%)? N° total nifios N° total nifios
TSH >7 pu/ml T4<6 pg/dl
1 12 8 (66.6) 0 0
2 46 36 (78.3) 3 0
3 17 10 (58.8) 0 0
4 15 12 (80.0) 2 0
5 1 1(100.0) 0 0
6 14 14 (100.0) 0 0
7 3 3(100.0) 0 0
8 8 5 (62.5) 0 1°
Total 116 89 (76.7) 5 1

a. Incluye nifios con tamizaje sospechoso  b. Responde al Ilamado para muestra confirmatoria

c. Unicamente T4 bajo (2.8 ug/dl) y TSH (5.0 uU/dl)

Cuadro 3

Muestras mal tomadas, recuperadas y procesadas segun IPS

en la Red de Salud del municipio de Cali

IPS N° muestras
mal tomadas (%) recuperadas (%) TSH >7 pu/ml T4 <6 pg/dl

1 70 (2.7) 28 (40.0) 0 0
2 211 (2.8) 120 (56.8) 3 0
3 10 (1.3) 5 (50.0) 0 0
5 6 (2.9) 4 (66.7) 0 0
6 6 (0.9) 6 (100.0) 0 0
7 21 (3.3) 10 (47.6) 0 0
4 11 (0.6) 4 (36.4) 0 0
8 17 (2.5) 7(41.2) 0 1
Total 352 (2.3) 184 (52.3) 3 1

Muestras no recuperadas: 352-184=168 N° muestras procesables para TSH y T4: 15.588-168=15.420

nifiosrestantes no selesconoceel esta-
do de su funcidn tiroideay correspon-
denal.1% del total delosbebés (Cua
dro 3). En las muestras recuperadas se
encontraron tres nifios que catalogan
como hipotiroideos, 2 del tipo sub-
clinicopuesel T4 eranormal y el terce-
ro se desconoce € valor por muestra
insuficiente (Cuadro 4). Uno de los
bebés normalizé e TSH espontanea-
menteal os5 mesesde nacido, por tanto
se cataloga como hipotiroidismo tran-
sitorio. En este casolamadre se presen-
td 6 semanas después del nacimiento y
los resultados en suero fueron TSH
10.1y T4 15.4 pero alos 5 meses €l
TSH erade4.7 uU/mly el T4 12.6 pg/
dl.

De las 116 muestras sospechosas
provenientes de las 15.236 procesadas
(poblacion total 15.588) quedaron sin
confirmar 27 (0.2%) porque no seloca-
lizarony si aéstas sele agregalos 168
bebés cuyas muestras estaban mal to-
madas también no |ocalizables, queda-
ron sin diagnostico un total de 185
(1.3%) nifios.

En el Cuadro 4 se presentan los
valores en suero correspondientes al
TSHy a T4 delos 8 nifios catal ogados
como hipotiroideosprovenientesdelas
muestras de tamizacién >20 6 las mal
tomadas y las IPS de origen. Tres de
esos nifios corresponden a hipotiroi-
dismospasajerosy el otroesdefuerade
laciudad de Cdli lo queindicaque solo
son 4 pertenecientesalared desalud de
esta ciudad. Hay cinco bebés en obser-
vacion cuyos T4 son menores de 6 mg/
dl con TSH normal descritosen el Cua-
dro 5.

DISCUSION
El programa hatenido un porcenta-
jeato (2.3%) de muestras mal tomadas

apesar del esfuerzo educativo conchar-
las, videos y pancartas acerca de la
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Cuadro 4
Nifios hipotiroideos confirmados con valores séricos de TSH >7 pU/dl y
T4 <6 pg/dl provenientes de tamizajes de TSH >20 6 muestras mal tomadas

IPS  Valor TSH pU/ml neonatal Muestra  Valores TSH >7 uU/ml  Valores T4 ug/dl
4 27.5 Tamizacion 9.8 18.7
4 20.6 Tamizacion 16.0 12.8
22 97.0 Tamizacion 10.4 9.5
2 - Mal tomada® 10.1¢ 15.4
2 - Mal tomada® 9.5 7.6
2 - Mal tomada® 9.4 NMmd
2 42.8 Tamizacion 8.1°¢ 13.0
2 34.0 Tamizacion 7.2¢ 20.5

a Residente en Buga b. Muestramal tomada recuperada c. Hipotiroidismo transitorio

d. No hay muestra disponible

Cuadro 5
Nifios con T4T <6 pg/dl y TSH normal en suero
Instituciones Origen de la muestra TSH pU/mi T4 pg/dl
2 Mal tomada 5.1 6.0
4 Tamizacion >20 1.1 5.4
2 Mal tomada 4.3 4.1
8 Mal tomada 5.0 2.8

técnica adecuada de hacerlo. Algunas
I PStienen porcentajesde muestrasmal
tomadas por debajo de 1% mientras
otras tienen que plantear algunas ac-
ciones correctivas con € personal de
salade partos basados en el informe de
desempefio entregado a cada institu-
cion.

Se quedaron sin diagnostico 195
(1.3%) bebés de la poblaci6n tamizada
por los errores en latoma de las mues-
tras. En algunas ocasiones los datos
mal registrados, por el personal de las
salas de parto, de las direcciones y
tel éfonos suministrados por laspacien-
tes 0 porque éstas dan unainformacion
inadecuada, por diversasrazones, hace
gue la localizacion de la paciente sea
muy dificil y costosaparael programa.

El valor decortede TSH >20 uU/ml
admitido como sospechoso del diag-
noéstico de HC para la relocalizacion
(rellamado) del bebé se adopto por las
razones mencionadas previamente en
materiales y métodos pero esta pen-
diente determinarlo para los nifios de

44

nuestra poblacién. Con este valor de
corte el porcentgje de nifios localiza-
dos nuevamente (rellamado) paracon-
firmar es alto comparado con 0.05%
informado por diferentes autores®1°,

En las 15.420 muestras que se pro-
cesaron se encontraron 4 casos de
hipotiroidismo estable en madresresi-
dentes de Cali y 3 con hipotiroidismo
pasajero utilizando losvaloresde corte
paraTSHy T4 depoblacionesforaneas,
lo que determinaun riesgo de 1:3.855,
valor que puede estar sesgado por lo
mencionado alo largo de ladiscusion,
como cobertura no completa por la
pérdidademuestrasoimposibilidad de
encontrar |os sospechosos. Comparan-
do este valor con publicaciones nacio-
nales que siguen una metodologia y
punto decortesimilar como el Hospital
Materno Infantil de Bogota® arrojanun
riesgo de 1:3.448 en una poblacion
tambiéninstitucional pero con el doble
de lade Cali, 34.881 nacidos vivos.

L os bebés catal ogados como hipo-
tiroideos tiene el evaciones moderadas

de TSH en €l suero entre 7'y 16 uU/ml
y T4 normales. |gualmente estos nifios
con hipotiroidismo transitorio o0 mode-
rado deben ser tratados, como aquellos
con hipotiroidismo més severo, hasta
gue lleguen alos tres afios que se com-
pletala mielinizacion del sistema ner-
vioso™'®. No se sabe s |a frecuencia
estimada por los autores del presente
articulo y otros grupos en Colombia
arroje unaincidencia ciento por ciento
vélida, por las razones mencionadas
previamentey ademas no hay consenso
universal claro si sedeban incluir tam-
bién los casos de hipotiroidismo sub-
clinico o transitorio.

Es probable que en los programas
de tamizacién para HC que no se haga
seguimiento de los bebés, las cifras de
incidencia puedan afectarse por los
hipotiroidismos transitorios no diag-
nosticados como tales. En este estudio
laincidenciade HC esde 1:3.855 nifios
nacidos provenientes de Cali.

CONCLUSIONES

Es necesario tomar nuevas medidas

y reforzar |las existentes paradisminuir

€l nimero de muestras mal tomadas y

registradas, tales como:

- Campahas de divulgacion mas in-
tensas dirigidas ala poblaciény en
especial durante el control prenatal.
El médicoy laenfermeradeben dar
la informacion adecuada acerca de
laenfermedad y laprueba de detec-
cion.

Establecer un buen sistema de su-
pervision en cada |PS querevise la
tarjeta de aplicacion de la muestra
del corddn antes de dar de altaala
paciente para tomar nueva muestra
o complementar la informacion de
la hoja de registro si es necesario.
Este sistema ayudaria a bajar los
costos de la tamizacién

Nombrar un trabajador socia en €l
area gubernamental que reciba la
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informacion de todos las institucio-

nesparalalocalizaciondelamadres

delosnifios sospechosos o diagnos-
ticadosy se complemente con otros
organismos de lideres comunales,

Cruz Roja, television, etc.

Es definitivo realizar estudios para
definir el valor propio de corte de TSH
en tamizacién tanto paralos sospecho-
sos, como paralaprueba confirmatoria
en suero los valores normalesde TSH
y T4 en poblacién infantil colombiana.

Todos los casos de hipotiroidismo
informados son del tipo subclinico a
pesar de las moderadas elevaciones
séricasdel TSHy T4 normalesestanen
tratamiento. El seguimiento que selle-
vadefinirasi son transitorios o perma-
nentes.

SUMMARY

The early diagnosis and treatment
of congenital hypothyroidism (CH) is
indispensable for optimal neuro-
cognitive outcome. The design and
development of a newborn screening
programfor congenital hypothyroidism
in the Laboratory of Endocrinology of
Universidad del Valle in conjunction
with the Cali’s Municipal Health
Secretary’ s office was implemented in
October 2001. The following report
describes the basic functioning of the
program, the problems encountered in
each on the steps and itsresults. Six of
the “Instituciones Prestadoras de Sa-
lud” (IPS) of the Cali Municipal Health
System and two of the Cali community
hospital sattending deliveriessubmitted
15.558 dried cord blood spots of filter
paper for TSH measurement. Only
15.236 blood filter paper specimens
were good quality spots for testing. A
TSH cutoff value of >20 uU/ml was
founded in 116 babies (0.76%), and
only 89 (76.7%) babies attended for a
confirmatory serum sample. The diag-
nosis of CH was done in 5 babies with

TSH values between 7.2-16 pU/ml y
T4 between 9.5-20.5 pg/dl. Further-
more 184 samples, coming from babies
whose neonatal paper blood spotswere
technically unsatisfactory, were
processed finding 3 babies with TSH
between 9.4-10.1 uU/ml y T4 between
7.6-15.4 ug/dl. A total of 8 babieswere
found to have high TSH, but in 3 of
them the TSH normalized sponta-
neously.

Key words: Congenital
hypothyroidism. Newborn screening.
Mental retardation. Neonatal TSH.

AGRADECIMIENTOS

A la Secretaria de Salud Publica
Municipa en la direccion del doctor
Rodrigo Herreraquien facilit6 laapro-
bacion e implementacién inicial del
convenio y € programa, y a actual
director doctor Mauricio Serraquienha
colaborado en la continuidad del mis-
mo. De manera especial a Nancy
Landazaba delaUnidad de Epidemio-
logiapor suinterés, sugerenciasy cola-
boracién en el desarrollo del proyecto.
Reconocemos de igual manera a los
directoresdetodaslasinstitucionesque
conforman lared de salud de la Secre-
tariade Salud PblicaMunicipal y todo
el persona de apoyo de las salas de
partos y de los programas de promo-
cion y prevencion por su gran labor
paralograr optimizar laimplementacion
del programa. Queremos destacar por
igual a Hospital Universitario del Va-
lley el Hospital San Juan de Diosenla
misma dimension de compromiso de
las instituciones mencionadas. En la
primerainstitucién la colaboracion es-
trecha de la doctora Maria Elena
Quevedo y PaolaRiverosdelaOficina
dePlaneaciony del Gerentede Salasde
Partos doctor Hoover Canaval que per-
mitieron que el programa fuera adqui-
riendo un alto nivel. En el Hospital San

Juan de Dios su directora doctora Bea-
triz Hoyos por su apoyo institucional.
La especial labor de los auxiliares del
Laboratorio de Endocrinologia del
HUV ylaUniversidad del Valle, Tere-
sa Mosguera'y Andrés Orozco por su
entregay responsabilidad en las diver-
sas labores asignadas para culminar
exitosamente este proyecto.

REFERENCIAS

1. Fisher DA. Second International Conference
on Neonatal Thyroid Screening: progress
report. J Pediatr 1983; 102: 653-654.

2. Toublanc JE. Draft of ESPE guidelines for
neonatal screening for congenital
hypothyroidism. Abstracts of the Symposium
of newborn screening for congenital
hypothyroidism. 5" Join Meeting of the
European Soci ety for Pediatric Endocrinol ogy
and the Lawson Wilkins Pediatric Endocrine
Society. January, 1997.

3. Meaney FJ, Riggle SM. Newborn screening
report. Council of Regional Networks for
GeneticsServices. Newborn Screening Report
for 1990. New Y ork: The Council of Regional
Networks; 1992

4, Klein RZ, Mitchell ML. Hypothyroidism in
infants and children. Neonatal screening. In:
Braverman L, Utiger R, (eds). Werner and
Inglar’'s. Thethyroid. New Y ork: Lippincott-
Raven Press Philadelphia; 1996. p. 984-994.

5. CarrilloJC. Deteccién dehipotiroidismo con-
génito en Colombia. Acta Ped Colomb 1986;
4: 31-38.

6. Carrascal R, Coll M, EstradaR. Hipotiroidismo
congenito. En: Controversiasen ginecologia,
obstetricia y perinatologia. Experiencia
institucional. Bogot& Universidad Nacional
deColombia-Instituto Materno I nfantil; 1993.
p. 16-18.

7. lgueraB, TorresE, Carrascal M, et al. Anali-
sis piloto del diagnéstico temprano de
hipotiroidismo congénito. Bogot&: Instituto
de Ciencias Nucleares y Energias Alternati-
vas (ICNEA); 1995.

8. Berna JE, Bravo ME, Tamayo M. Tamizaje
para errores congénitos del metabolismo. La
experiencia colombiana. Bogota& Red Co-
lombiana de Medicina Genética (L abimed).
Octubre-noviembre 1993.

9. Ruiz Al, Estrada RD, Carrascal R, et al.
Deteccion temprana del hipotiroidismo con-
génito en el Hospital Materno Infantil. Rev
Fac Med Univ Col 1999; 3: 131-140.

10. American Academy of Pediatrics and
American Thyroid Association. Newborn
screening for congenital hypothyroidism:
Recommended guidelines. Pediatrics 1993;
91: 1203-12009.

45




Colombia Médica

Vol. 34 N° 1, 2003

11.

12.

46

Gruters A, Delange F, Giovannelli G, et al.
Guidelines for neonatal screening programs
for congenital hypothyroidism. European
Society for Pediatric Endocrinology Working
Group on Congenital Hypothyroidism. Horm
Res 1994; 41: 1-2.

American Academy of Pediatrics. Committee
of Genetics. Pediatrics 1996; 98: 473-501.

13.

14.

Penny R, Spencer CA, Frasier SD, Nicoloff
JT. Thyroid-stimulating hormone and thyro-
globulin levels decrease with chronological
age in children and adolescents. J Clin
Endocrinol Metab 1983; 56: 177-180.
Expected Values & Sl Units Conversion
Tables. 5thEd. Exoterix Endocrinology. 4301
Lost Hills. www.esoterix.com

15.

16.

Calaciura F, Motta RM, Miscio G, et al.
Subclinical hypothyroidisminearly childhood:
a frequent outcome of transient neonatal
hyperthyrotropinemia. J Clin Endocrinol
Metab 2002; 87: 3209-3214.

Rapaport R. Congenital hypothyroidism:
expanding the spectrum. J Pediatr 2000; 136:
10-12.




