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Resumen

INTRODUCCIÓN: El hipotiroidismo congénito es la causa más común de discapacidad 
intelectual susceptible de prevención. En México, el tamiz neonatal de esta enfer-
medad es obligatorio. La prevalencia al nacimiento de hipotiroidismo congénito fue 
descrita en México, hace más de 10 años.
OBJETIVO: Presentar información actualizada de la prevalencia de hipotiroidismo 
congénito del Programa de Tamiz Neonatal de la Secretaría de Salud y compararla 
con la reportada previamente en el país.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio retrospectivo de recién nacidos tamizados en las 
unidades médicas de la Secretaría de Salud del 1 de enero de 2017 al 31 de mayo de 
2018. Se cuantificó la hormona estimulante de la tiroides (TSH) en sangre neonatal. 
Se revisó la bibliografía de la prevalencia al nacimiento de hipotiroidismo congénito 
(publicaciones del 2000 a la fecha).
RESULTADOS: En 1,267,122 muestras adecuadas para el procesamiento bioquímico 
se encontraron 3,337 con TSH >10 mU/mL. Se confirmaron 923 casos, de los que 
564 (61.1%) fueron niñas. La prevalencia al nacimiento fue de 7.3 por 10,000 recién 
nacidos. En la revisión bibliográfica solo se encontraron dos estudios con datos nacio-
nales desglosados por entidad federativa, con una prevalencia de 4.1 y 4.3 x 10,000 
recién nacidos.
CONCLUSIÓN: La prevalencia al nacimiento de hipotiroidismo congénito en los recién 
nacidos de la Secretaría de Salud de México fue de 7.3 x cada 10,000 recién nacidos ta-
mizados, lo que significa que uno de cada 1,373 tiene esta condición; las niñas son las 
más afectadas. El hipotiroidismo congénito aumentó 1.8 veces en los últimos 14 años.
PALABRAS CLAVE: Tamiz metabólico; hipotiroidismo congénito; hormona estimulante 
de la tiroides.

Abstract

INTRODUCTION: Congenital hypothyroidism  is the most common preventable cause 
of intellectual disability. In Mexico newborn screening (NBS) of this disease is man-
datory. Congenital hypothyroidism birth prevalence has been previously described in 
Mexico, however, these studies date from more than 10 years ago.
OBJECTIVE: To present updated information on the congenital hypothyroidism  birth 
prevalence from the NBS Program of the Ministry of Health and to compare it with 
those previously reported in Mexico.
MATERIALS AND METHOD: Retrospective study of newborns screened in the medical 
units of the Ministry of Health from January 1, 2017 to May 31, 2018. Thyroid stimu-
lating hormone (TSH) was quantified in neonatal blood. A review from the literature 
was made searching the congenital hypothyroidism birth prevalence, considering the 
publications of the year 2000 to date.
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RESULTS: In 1,267,122 samples suitable for biochemical analysis, we found 3.337 
newborns with TSH > 10 m/mL. 923 cases were confirmed and from them 564 (61.1%) 
were girls. The congenital hypothyroidism birth prevalence was 7.3 per 10,000 
screened newborns. From the bibliographic review, only two studies were found with 
national data disaggregated by federative entity, with a national prevalence of 4.1 and 
4.3 x 10,000 newborns.
CONCLUSION: Congenital hypothyroidism birth prevalence in Mexico was 7.3 x each 
10,000 newborns screened in the Ministry of Health, which means that one in 1373 
has this condition being, the girls the most affected ones. CH birth prevalence in has 
increased 1.8 times in the last 14 years.
KEYWORDS: Newborn screening, congenital hypothyroidism, thyroid stimulating 
hormone.

INTRODUCCIÓN

El tamiz neonatal metabólico inició en México 
en 1973 con un primer piloto que incluía la 
detección de fenilcetonuria, homocistinuria, 
enfermedad de jarabe de maple y tirosinemia, el 
cual fue cancelado a pesar de haber demostrado 
su factibilidad; en 1976 cuando se introdujo 
la detección de hipotiroidismo congénito y en 
1986 se estableció un programa que inició en 
la Ciudad de México y se fue extendiendo a 
todo el país, el cual contempló la detección 
de hipotiroidismo congénito y fenilcetonuria.1 
En 1996 se emitió en el Diario Oficial de la 
Federación la Norma Técnica No 321 para la 
prevención del retraso mental producido por 
hipotiroidismo congénito, con lo que se hizo 
obligatoria la realización del tamiz neonatal 
en todo el Sector Salud, en 1995 dicha norma 
se convierte en la Norma Oficial Mexicana 
NOM-007-SSA2-1993, Atención de la mujer 
durante el embarazo, parto y puerperio y del 
recién nacido. Criterios y procedimientos para la 
prestación del servicio, la cual hace obligatoria 
la determinación de esta enfermedad en todos 
los recién nacidos mexicanos.2,3 En el año 1996 
se realiza la primera compra de insumos a nivel 
nacional para hipotiroidismo congénito, gracias 
a la inclusión de esta enfermedad al Presupuesto 
de Egresos de la Federación.4 En este mismo año, 

se dio un incremento significativo en la cober-
tura, pasando de 5.4% que se tenía en 1989 a 
87.9% en 1997, ocasionado por el cambio en 
el método de toma de muestra, al introducir la 
toma de cordón umbilical.5 

Como resultado de un trabajo coordinado 
sectorial y multidisciplinario y con la parti-
cipación de especialistas de todo el país, el 
Centro Nacional de Equidad de Género y Salud 
Reproductiva (CNEGSR) en el año 2007 emitió 
el primer Lineamiento Técnico: Tamiz neonatal: 
Detección y tratamiento oportuno e integral del 
hipotiroidismo congénito,6 el cuál es el detona-
dor de una serie de actividades de capacitación, 
sensibilización, atención y seguimiento, dirigido 
a todos los niveles de atención que estaban 
involucrados en la atención de recién nacidos 
con problemas de discapacidad, así como a los 
padres a quienes se les da el apoyo e información 
para lograr la comprensión del padecimiento y la 
adherencia al tratamiento. A partir del año 2016, 
con la finalidad de mejorar los indicadores del 
programa y derivado del cambio en las reglas de 
operación del Seguro Médico Siglo XXI (fuente 
de financiamiento del programa),7 se realiza 
la contratación de servicios especializados e 
integrales que incluyen la dotación de insumos 
(papel filtro y lancetas), el análisis de muestras, 
la realización de pruebas confirmatorias y el sis-
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tema de información que permitiera la consulta 
en línea de los resultados, así como la impresión 
de los mismos.

El hipotiroidismo congénito se define como la 
deficiencia de hormonas tiroideas presente al na-
cimiento y es la causa más frecuente de patología 
endocrinológica en el recién nacido y la primera 
causa de retraso mental prevenible. Afecta con 
mayor frecuencia a pacientes femeninos con una 
relación 2:1 y 90% de los casos son permanen-
tes.8-12 Por lo general no presenta signos y síntomas 
notorios desde el nacimiento, por lo que es muy 
importante detectarlo tempranamente mediante 
el tamiz neonatal, puesto que el pronóstico neu-
rológico depende del inicio oportuno y correcto 
del tratamiento.13 Los signos más prevalentes son 
ictericia y hernia umbilical. La ictericia suele ser 
de predominio indirecto.14 En el Cuadro 1 se 
resumen las principales características clínicas 
de la enfermedad. El hipotiroidismo congénito 
se asocia a un mayor riesgo de malformaciones 
a nivel renal, cardiaco y del sistema urinario.10

El tratamiento de elección del hipotiroidismo 
congénito es levotiroxina (LT4) y debe iniciarse 
de manera de manera inmediata. La dosis inicial 
es de 10 a 15 μg/kg, los padres deben ser instrui-
dos sobre la forma de dar el medicamento.6,10,14

La primera evaluación deberá ser una o dos 
semanas después del inicio del tratamiento con 
un perfil tiroideo. Se deberá monitorizar con 
pruebas de función tiroidea cada 2 semanas 
hasta llegar a valores normales de TSH para la 
edad, posteriormente cada 1 o 3 meses durante el 
primer año de vida. De los 2 a los 3 años cada 2 a 
4 meses y posteriormente cada 3 a 12 meses.10,14

Antes de la implementación de los programas 
de tamiz neonatal en el mundo, la frecuencia 
de hipotiroidismo congénito era cercana a 1 en 
7,000 nacidos vivos.9 En la actualidad se sabe 
que la prevalencia al nacimiento varía depen-
diendo de diversos factores tales como el área 
geográfica, la suficiencia de yodo en la pobla-
ción, la metodología y punto de corte utilizados 
para el análisis bioquímico.13,15 Diversos estudios 
han demostrado las variaciones étnicas en la 
frecuencia del hipotiroidismo congénito, siendo 
las poblaciones denominadas “hispánicas” (entre 
las que se consideran los mexicanos que residen 
en Estados Unidos),16 una de las más afectadas 
por la enfermedad, con cifras cercanas a 6.2 x 
10,000.17 En México la prevalencia al nacimiento 
de hipotiroidismo congénito ha sido previamente 
descrita, sin embargo, dichos estudios datan de 
hace más de 10 años.18,19

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es presentar infor-
mación actualizada sobre la prevalencia al 
nacimiento de hipotiroidismo congénito del 
programa de tamiz neonatal de la Secretaría 
de Salud durante el periodo del 1 de enero de 
2017 al 31 de mayo de 2018 y compararla con 
las previamente reportadas en México.

MATERIALES Y MÉTODOS

La población de estudio comprendió a 1,273,727 
recién nacidos tamizados en el periodo del 1 de 
enero del 2017 al 31 de mayo del 2018, en las 

Cuadro 1. Principales características clínicas del hipotiroi-
dismo congénito

• Ictericia

• Hernia umbilical

• Fontanela anterior amplia

• Sutura sagital ensanchada

• Hipotonía

• Hipotermia

• Macrosomía

• Succión débil

• Retraso en el desarrollo

• Macroglosia

• Llanto ronco

• Estreñimiento
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unidades médicas de la Secretaría de Salud a lo 
largo del territorio nacional, siguiendo la norma-
tividad vigente.3,20 A todos los recién nacidos se 
les tomaron muestras de sangre capilar mediante 
el uso de lancetas especiales para tamiz neonatal 
y la sangre fue depositada en tarjetas de papel 
filtro de algodón (tarjeta de Guthrie). Las mues-
tras se dejaron secar a temperatura ambiente 
por un mínimo de 3 horas y fueron enviadas por 
mensajería al laboratorio procesador, en dónde 
dos observadores revisaron su calidad (sangre 
suficiente en el papel filtro, ausencia de halos de 
suero, ausencia de coágulos y de contaminación, 
sobreposición de gotas, entre otras). Las mues-
tras fueron perforadas en círculos de 3.2 mm de 
diámetro mediante instrumentos automatizados 
(Panthera-puncher-9, PerkinElmer®). La hormona 
estimulante de la tiroides o tirotropina (TSH) fue 
cuantificada en la sangre neonatal utilizando 
estuches comerciales GSP® Neonatal hTSH (Per-
kinElmer-Wallac Oy, Mustionkatu 6, FI-20750 
Turku, Finlandia). El análisis se realizó en el 
instrumento Genetic Screening Processor® de la 
marca Perkin Elmer®, que determina los niveles 
de TSH mediante un ensayo en fase sólida fluo-
roinmunométrico de dos sitios. En cada placa 
de 96 pozos se emplearon seis calibradores por 
duplicado y 3 controles de concentraciones baja, 
media y alta. El laboratorio procesador de las 
muestras está inscrito al “Programa de control 
externo de la calidad” de los CDC (Centers for 
Disease Control and Prevention) de Atlanta y al 
“Programa de Evaluación Externa de la Calidad” 
de la Fundación Bioquímica Argentina. El punto 
de corte de corte utilizado fue de 10 μU/mL de 
sangre, de tal manera que todas las muestras 
con resultados por arriba de ese valor fueron 
analizadas nuevamente por duplicado. Las 
muestras cuyo resultado después del reproceso 
era consistentemente elevado, fueron reportadas 
como sospechosas a los responsables estatales 
del programa, los que se dieron a la tarea de 
buscar a los recién nacidos sospechosos para 
la realización de la prueba confirmatoria (perfil 

tiroideo). Los recién nacidos con resultado positi-
vo en la prueba confirmatoria, fueron enviados a 
los hospitales de referencia estatal más cercanos 
a su domicilio para dar inicio a su tratamiento.

Se realizó una búsqueda y revisión de la literatu-
ra, incluyendo estudios publicados nacionales o 
internacionales sobre la prevalencia al nacimien-
to de hipotiroidismo congénito y considerando 
las publicaciones del año 2000 a la fecha con 
los términos “congenital hypothyroidism” [MeSH 
Terms] [All Fields] AND “birth prevalence” 
[MeSH Terms] OR “incidence” [MeSH Terms] 
AND “humans” [MeSH Terms] AND “Mexico” 
[MeSH Terms].

RESULTADOS

En el periodo de estudio se tamizaron 1,273,727 
recién nacidos, de los cuales 1,267,122 muestras 
(99.5%) fueron adecuadas para el procesamiento 
bioquímico. Se encontraron 3,337 muestras cuya 
concentración sanguínea de TSH fue mayor de 
10 μU/mL y fueron notificadas de manera inme-
diata. Se confirmaron 923 casos, de los cuales 
564 (61.1%) fueron niñas, 357 (38.7%) niños y 
en 2 (0.2%) casos el sexo no se especificó. En 
relación con la edad gestacional, 853 (92.4%) 
fueron de término, 62 (6.7%) prematuros y 5 
(0.5%) postérmino y 3 (0.3%) sin dato.

Se encontró una prevalencia al nacimiento de 
7.3 por 10,000 recién nacidos vivos (1 caso de 
cada 1,373 recién nacidos vivos). La máxima 
frecuencia se observó en el estado de Durango 
(18.0 x 10,000 recién nacidos vivos) y la mínima 
se encontró en Tabasco (1.6 x 10,000 recién 
nacidos vivos). Los resultados desglosados por 
entidad federativa se muestran en el Cuadro 2. 

De la revisión bibliográfica, se encontraron 40 
referencias de las cuales, solo 2 presentan datos 
nacionales desglosados por entidad federativa. 
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Cuadro 2. Recién nacidos tamizados, número de muestras adecuadas, casos sospechosos, confirmados y prevalencia al 
nacimiento de hipotiroidismo congénito en México

Entidad RN 
tamizados

Muestras 
adecuadas

Muestras 
sospechosas

Casos Prevalencia 
estimada al 
nacimiento 

(1:RN)

Rendón-
Macías 
2018

Vela-
Amieva 
2004

CNEGSR
(presente 
trabajo)

Aguascalientes 16,896 16,878 39 14 1,206 2.7 3.3 8.3

Baja California Norte 24,341 24,290 79 19 1,278 3.7 2.6 7.8

Baja California Sur 6,272 6,245 10 4 1,561 5.1 7.5 6.4

Campeche 11,683 11,646 23 14 832 3.3 6.5 12.0

Chiapas 59,709 59,204 123 37 1,600 1.9 2.6 6.2

Chuhuahua 25,699 25,593 49 12 2,133 2.9 3.2 4.7

Ciudad de México 42,795 42,694 95 28 1,525 3.8 5.9 6.6

Coahuila 22,634 22,465 72 18 1,248 3.8 3 8.0

Colima 7,657 7,647 127 5 1,529 1.8 5.4 6.5

Durango 20,705 20,583 74 37 556 2.9 2.3 18.0

Estado de México 150,948 150,558 285 60 2,509 5.3 4.2 4.0

Guanajuato 101,602 100,935 175 79 1,278 3.1 2.8 7.8

Guerrero 61,337 61,212 144 82 756 3.9 3.4 13.4

Hidalgo 39,430 39,385 75 17 2,317 4.3 6.3 4.3

Jalisco 77,353 77,051 233 71 1,085 3.5 2.6 9.2

Michoacán 64,516 64,114 161 45 1,425 5 5.1 7.0

Morelos 22,739 22,727 40 19 1,196 4.3 3.5 8.4

Nayarit 9,981 9,940 48 10 994 1.9 4.8 10.1

Nuevo León 31,997 31,928 555 33 968 7.8 4.3 10.3

Oaxaca 48,151 47,848 96 27 1,172 7 6.6 5.6

Puebla 96,041 95,773 187 79 1,212 5.2 5.3 8.2

Querétaro 24,351 23,951 33 17 1,409 4.2 3.4 7.1

Quintana Roo 19,930 19,772 32 8 2,472 3 8.4 4.0

San Luis Potosí 28,759 28,644 45 24 1,194 5.9 7.8 8.4

Sinaloa 26,928 26,908 80 17 1,583 3.7 0.6 6.3

Sonora 21,318 21,273 94 23 925 3.5 2.4 10.8

Tabasco 31,556 31,235 62 5 6,247 4.7 1.6 1.6

Tamaulipas 35,588 35,484 58 34 1,044 6.4 5 9.6

Tlaxcala 19,524 19,506 41 6 3,251 2.9 5.3 3.1

Veracruz 80,306 78,739 108 50 1,575 3.7 2.1 6.4

Yucatán 22,715 22,715 40 22 1,033 4.6 0 9.7

Zacatecas 20,66 20,179 54 7 2,883 3.3 4.1 3.5

Total 1,273,727 1,267,122 3,337 923 1,373 4.3 4.1 7.3
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Los principales resultados y su comparación 
con el trabajo actual se muestran en el Cuadro 
3. En la Figura 1 se muestran las prevalencias 
obtenidas, observándose que en la mayoría de 
los estados de la república han aumentado. En 
los estados de Tabasco, Tlaxcala, Zacatecas, 
Quintana Roo, Hidalgo, y Baja California Sur, la 
prevalencia previamente reportada por alguno 
de los autores referidos fue mayor que la actual, y 

únicamente en el Estado de México y en Oaxaca 
la prevalencia actual fue menor que la reportada 
por los dos autores. 

En el Cuadro 3 se muestra la comparación de pre-
valencia nacional al nacimiento de hipotiroidismo 
congénito, en la que se observa el incremento 1.8 
veces mayor de 4.1 en 2004 a 7.3x 10,000 recién 
nacidos vivos en la actualidad.

Cuadro 3. Comparación de la prevalencia al nacimiento de hipotiroidismo congénito, publicada por distintos autores en México*

Autor Año de publicación RN analizados Duración del 
estudio (meses)

Casos 
detectados

Tasa de prevalencia, 
por 10,000 RN

Vela-Amieva y col. 2004 1,397,717 12 558 4.1

Rendón-Macías 2008 2,777,292 48 1,286 4.3

Presente trabajo 2018 1,267,122** 17 923 7.3

*Solo se incluyen aquellos estudios que comprendieron todo el país, con cobertura mayor de 85%.
**Sólo incluyó población de la Secretaría de Salud, sin ningún tipo de derechohabiencia.
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Figura 1. Prevalencias obtenidas de los estados de la República Mexicana.
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DISCUSIÓN

El presente estudio demuestra que la prevalencia 
al nacimiento de hipotiroidismo congénito ha 
aumentado en un periodo de 14 años en México 
(Cuadro 3, Figura 1). El aumento de la prevalencia 
al nacimiento de hipotiroidismo congénito es un 
hecho que se ha observado en muchos países y 
regiones del mundo y algunos investigadores han 
encontrado prevalencias de hasta 6.5 x 10,000 re-
cién nacidos en los últimos 3 años (Cuadro 4).21-26 
Estudios internacionales demuestran que los gru-
pos poblacionales que tienen mayor prevalencia 
de hipotiroidismo congénito son los asiáticos y los 
hispánicos, entre los que se encuentran clasifica-
das aquellas personas provenientes de América 
Latina y los que tienen menores prevalencias son 
los afrodescendientes.17

Las causas del aumento del hipotiroidismo con-
génito son desconocidas.17 Entre las primeras 
explicaciones se encuentran los cambios en 
los protocolos de tamiz neonatal en el mundo 
especialmente la disminución de los valores de 
corte,24,25,27 lo que ha llevado a el aumento de 
la detección de casos transitorios,17,25,28,29 y de 
casos leves.30 Otros autores sostienen que las 
variaciones en la prevalencia pueden reflejar di-
ferencias en la susceptibilidad genética causada 
por polimorfismos o por diferentes exposiciones 
ambientales, por ejemplo: contaminantes que 
pueden actuar como disruptores endocrinos;31 
sin embargo, ninguna de estas se ha demostrado. 
Tampoco hay que olvidar que la asociación del 
parto pretérmino y del bajo peso al nacimiento 
con hipotiroidismo congénito, puede reflejar un 
sobrediagnóstico de la enfermedad, a expensas 
de casos transitorios.17

En este estudio encontramos que hay entidades 
del país con tasas muy elevadas de hipotiroidismo 
congénito, destacando Durango (18.0 por 10,000 
recién nacidos), Guerrero (13.4 x 10,000 recién 
nacidos) y Campeche (12.0 por 10,000 recién 

nacidos) (Cuadro 2), pero hasta el momento no 
tenemos una explicación de este hecho.

Una limitante del presente trabajo es que no 
se realizaron en todos los casos los estudios de 
imagen para conocer el tipo de hipotiroidismo 
congénito, y definir la etiología del Hipotiroi-
dismo congénito es esencial para saber por qué 
está aumentando esta enfermedad.32

Al igual que otras publicaciones nacionales e 
internacionales,17,18,19 nuestros resultados con-
firman que el hipotiroidismo congénito es 1.6 
veces más frecuente en niñas que en niños. 

Cuadro 4. Prevalencias en otras regiones del mundo

País-año Prevalencia 
por 10,000 RN

Referencia

Australia, 2002 3.5 Kurinczuk JJ, et al.

Quebec, 2011 4.0 Deladoëy J, et al.

Italia, 2015 5.0 Olivieri A, et al.

Grecia, 2010 5.7 Mengreli C, et al.

Massachussets, 
2011

6.0 Mitchell ML, et al.

Irlanda, 2018 6.5* McGrath

*En los últimos 3 años

CONCLUSIÓN

La prevalencia al nacimiento de hipotiroidismo 
congénito en la población de recién nacidos 
en la Secretaría de Salud de México fue de 7.3 
x cada 10,000 recién nacidos vivos tamizados, 
lo que significa que uno de cada 1,373 recién 
nacidos tiene esta condición; las niñas son las 
más afectadas. El hipotiroidismo congénito ha 
aumentado 1.8 veces en los últimos 14 años.
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