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Resumen: 

Introducción: La función tiroidea en la edad perinatal o postnatal, tiene un papel 

fundamental en el desarrollo neonatal, varía según la edad gestacional y múltiples 

características, de ahí su importancia. No existen estudios relacionados en Cuenca 

sobre la descripción de las hormonas tiroideas. 

Objetivo: Describir la función tiroidea de pacientes neonatos 

Metodología: Estudio transversal descriptivo de los pacientes neonatos de la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital de Especialidades Pablo Jaramillo 

Crespo de enero a diciembre del 2022 en Cuenca, la evaluación de los datos se 

realizó con la herramienta Excel 2018, analizando las diferentes variables tabuladas 

en tablas y gráficos de barra y pastel. 

Resultados: Se analizó datos de 60 pacientes neonatos de los cuales, 13 tenían un 

valor de TSH alterado. El 31,4% de prematuros leves presentó pruebas de función 

tiroidea alteradas, el 100% de prematuros moderados presentó alteraciones de la 

TSH. Como factor predisponente de patología tiroidea se evidenció el sexo femenino. 

Las manifestaciones clínicas más frecuentes en los pacientes fueron: bradicardia, 

dificultad respiratoria, letargia e ictericia. 

Conclusión: La función tiroidea es un eje fundamental a analizar en los neonatos por 

las consecuencias que podría generar a futuro, se debería realizar un screening o 

tamizaje adecuado, oportuno y además de reconfirmar que los valores encontrados 

fuera de rango se deben a una verdadera disfunción tiroidea y no a un fenómeno 

fisiológico transitorio propio de la inmadurez de los pacientes neonatales. 

Palabras Clave: Neonato, Peso, hipotiroideo, hipotiroidismo congénito, tirotropina, 

edad gestacional, hipotiroxinemia, prematuro. T3, T4. 



Abstract: 

Introduction: Thyroid function during the perinatal or postnatal period plays a crucial 

role in neonatal development and varies based on gestational age and multiple 

characteristics, hence its importance. There are no related studies in Cuenca 

regarding the description of thyroid hormones. 

Objective: To describe the thyroid function of neonatal patients. 

Methodology: Descriptive cross-sectional study of neonatal patients in the Neonatal 

Intensive Care Unit of Pablo Jaramillo Crespo Specialties Hospital from January to 

December 2022 in Cuenca. Data evaluation was performed using Excel, analyzing 

different variables tabulated in tables and bar and pie charts. 

Results: Data from 60 neonatal patients were analyzed, of which 13 had altered TSH 

values. 31.4% of mild preterm infants showed altered thyroid function tests, while 

100% of moderately preterm infants had TSH abnormalities. The female sex was 

identified as a predisposing factor for thyroid pathology. The most frequent clinical 

manifestations in patients were bradycardia, respiratory difficulty, lethargy, and 

jaundice. 

Conclusion: Thyroid function is a fundamental axis to analyze in neonates due to the 

potential consequences it may have in the future. Timely screening should be 

performed, and it should be confirmed that altered values are due to permanent 

pathology and not a transient physiological phenomenon. 

Keywords: Neonate, low birth weight, hypothyroid, congenital hypothyroidism, thyroid-

stimulating hormone, gestational age, hypothyroxinemia, preterm, T3, T4. 

Translated by: 
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Introducción: 

Se conoce que la función tiroidea en la edad perinatal o postnatal tiene un 

papel fundamental en la maduración del sistema nervioso central, sistema óseo 

y cardiopulmonar. Las hormonas provienen de la glándula tiroides a partir del 

segundo trimestre entre las 22 - 24 semanas de gestación, cuando comienza la 

maduración del eje hipotalámico. Su principal función es a nivel neurológico, ya 

que, los niveles adecuados de T3 y T4 ayudan a la neurogénesis, 

sinaptogénesis y en el proceso de mielinización y migración neuronal 1,2. En los 

pacientes pediátricos su función varía dependiendo de edad gestacional e 

incluso de un correcto funcionamiento de la tiroides materna, debido a esto, las 

hormonas tendrán diferentes concentraciones y a su vez los valores adecuados 

dependerán de las características del paciente. 

Esta variabilidad se debe a la inmadurez y los cambios materno-fetales que se 

dan en el periodo gestacional y postnatal. Por las razones previamente 

descritas, si se toman como referencia los valores de TSH para los grupos 

poblacionales, se podrían tener falsos negativos, evitando un diagnóstico de 

forma oportuna y adecuada a los trastornos tiroideos en estos pacientes.  Del 

mismo modo, los pacientes prematuros o con bajo peso al nacer pueden tener 

disminución de la función tiroidea, debido a un proceso fisiológico que se 

restablecerá en un porcentaje de los pacientes 2,3. En los neonatos se desea 

evitar la intervención farmacológica innecesaria, ya sea, por la parte de gasto 

sanitario que esto conlleva, así como, los efectos secundarios que se pueden 

ver. Por otro lado, los recién nacidos con alteraciones de la función tiroidea han 

sido sobre diagnosticados, lo cual, se podría evitar con el conocimiento de la 

variabilidad fisiológica de los prematuros según su tiempo de evolución. 

El objetivo principal es describir la función tiroidea de pacientes neonatos y 

específicamente poder relacionar los valores de las hormonas tiroideas a la 

edad gestacional de los pacientes, comparar los valores de hormonas tiroideas 
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de acuerdo al peso al nacer de los pacientes neonatos, describir el tipo de 

disfunción tiroidea de acuerdo a la edad gestacional, citar la 

clínica/manifestaciones de la disfunción tiroidea en neonatos. 

Metodología: 

Este trabajo de investigación es un estudio descriptivo transversal basado en la 

fuente de datos del Hospital de Especialidades Fundación Pablo Jaramillo 

Crespo (HEPJC) según las historias clínicas de los pacientes neonatos 

hospitalizados en la unidad de neonatología (UCIN) de Enero a diciembre del 

2022 en Cuenca. La recolección de datos se realizó en el mes de mayo del 

2023. El criterio de inclusión que se utilizó fue: Pacientes neonatos ingresados 

en la UCIN de la HEPJ. Mientras que, los de exclusión fueron:  Pacientes con 

diagnóstico materno de disfunción tiroidea, Registros incompletos de las 

historias clínicas, Recién nacidos pos-término. 

Las variables cuantitativas que se utilizaron para definir los resultados fueron: 

edad gestacional (A término (37 a 41 semanas de gestación (SG), prematuro 

leve de 34 a 36.6 SG, prematuro moderado de 28 a 33,6 EG), peso (Según 

tablas de Fenton) (Bajo peso es menor de dos desviaciones estándar), 

perímetro cefálico (Según Fenton, Microcefalia menor de dos desviaciones 

estándar), TSH (0,35 a 5,6 mUI/L), FT4 (0,9 a 1,67 ng/dl) y FT3 (0,9 a 1,67 

ng/dl).  Las cualitativas fueron presencia de ictericia según Kramer, hernia 

umbilical, hipotermia, mixedema, bradicardia, distrés respiratorio, letargia. 

Según todo esto se obtuvo una población de 151 pacientes de los cuales, 60 

fueron incluidos en el estudio por su elegibilidad según los criterios de inclusión 

y exclusión. Mediante la herramienta Excel 2018 con el software Windows 10 

se analizaron las diferentes variables tabuladas en tablas y gráficos de barra y 

pastel. 

En cuanto al análisis de datos, se utilizó la estadística descriptiva en 

frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central como media, mediana 

y de dispersión como desviación estándar, dependiendo del tipo de variable 



5 
 

estudiada. Se clasificó a las variables entre rangos para valorar si se 

encuentran dentro de la normalidad o no (Principalmente las hormonas 

tiroideas, TSH, T4 y T3). Según esto, no se pudo realizar el análisis por “chi 

cuadrado” ya que los valores de TSH eran muy dispersos. 

Para poder guardar la confidencialidad y evitar sesgos de los datos, no se 

utilizaron nombres ni números de cédula, ya que, todo se realizó según 

números de historia clínica, por un proceso de pseudoenmascaramiento de los 

datos a través del programa de Excel 2018. La valoración semiológica para las 

características físicas que presentan los neonatos se realiza y es verificada por 

el Jefe del Departamento de Neonatología (Dr. Remigio Patiño.  Especialista en 

Pediatría.  Neonatólogo) dentro de las primeras 24 horas de vida, además la 

revaloración se la realiza cada 24 horas y además se confirma mediante una 

interconsulta a subespecialidad (Dra. Katherine Estévez. Especialista en 

Pediatría.  Endocrinología del Niño y Adolescente), todas estas valoraciones se 

realizan dentro de la Unidad de Neonatología de la institución. 

La muestra de sangre corresponde a una recolección de sangre venosa 

periférica dentro de las primeras 48 horas de vida, con un máximo de 96 horas, 

es tomada por los médicos residentes posgradistas (posgrado de pediatría de 

Universidad del Azuay) dentro de las 05h00-7h00 de la mañana en condiciones 

basales de los pacientes neonatos sometidos a la valoración.   La muestra es 

procesada dentro del Laboratorio Clínico de la institución mediante el equipo 

COBAS (e)-ROCHE 411.  

Resultados 

Este estudio contiene una población de 151 pacientes neonatos de la UCIN del 

HEPJC de los cuales, 91 participantes se excluyeron debido a que, no 

contaban con las características necesarias según nuestras variables. La 

muestra fue de 60 pacientes (Tabla 1), cuya distribución según sus 

características demográficas se evidencia en la tabla 2. 
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Tabla 1: Pacientes 

Número de pacientes 

Participantes 151 

Excluidos 90 

Muestra 60 

Valores 

encontrados 13 

 

Tabla 2: Características demográficas 

Características 

demográficas Número % 

Sexo   

Masculino 36 60,00% 

Femenino 24 40,00% 

Edad Gestacional 

Rn a Término 36 60,00% 

Prematura Leve 19 31,67% 

Prematuro moderado 5 8,33% 

 

La disposición de los pacientes en los cuales se encontró un valor de TSH > 

5,6 mUI/L fue del 21,66% (13 pacientes) frente a los neonatos con valores 

normales de 78,32% (47 pacientes), cabe recalcar que la variabilidad de los 

neonatos con valores inferiores, depende de su edad gestacional. Primero, en 

los recién nacidos a término, se encontró una dispersión de 94,4% de valores 

dentro de la normalidad, contra un 5,6% de pacientes con la función tiroidea 

alterada (Gráfico 1). 
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Gráfico 1: RN a término 

 

A los pacientes prematuros se los divide en leve, moderado y extremo. En 

primer lugar, los leves tienen una distribución de 68,4% de valores dentro de 

los rangos normales y un 31,4% con pruebas de función tiroidea alteradas 

(Gráfico 2), en el caso de los pacientes prematuros extremos presentaron un 

100% de valores fuera de los rangos de normalidad (Gráfico 3). Observando la 

distribución de los datos según la edad gestacional se puede evidenciar como 

existe una tendencia de mayor predominio de valores de TSH > a 5,6 mUI/L a 

menor edad gestacional, relacionándolo con una probable hipotiroxinemia 

neonatal. 

 
Gráfico 2: Prematuro leve 
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Gráfico 3: Prematuro moderado 

En el estudio se puede observar un mayor porcentaje de alteraciones en la 

TSH en el sexo femenino del 25%, en comparación con los pacientes 

masculinos que representan el 19,4% (Grafico 5 y 6) Si bien, en nuestra 

muestra existen 7 pacientes masculinos con TSH alterada que supera a las 6 

pacientes femeninas, puede deberse a una mayor población de sexo 

masculino. (Gráfico 4), por lo tanto, existe una relación entre, alteración de 

valores de TSH y sexo femenino. 

 
Gráfico 4: Sexo 
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Gráfico 5: Masculino 

 
Gráfico 6: Femenino 

 

Con relación a las variables peso y perímetro cefálico, se analiza según las 

tablas de Fenton, para poder clasificar a los pacientes según la normalidad y 

desviaciones estándar de sus distintas edades gestacionales, de esta manera, 

se establece una descripción de la función tiroidea entre estas variables. Por un 

lado, se obtiene 58 pacientes con un peso normal (77,59%) para su EG, de los 

cuales 13 de ellos (22,41%) presentan un valor alterado de TSH, (Gráfico 7); 

por el contrario, en los pacientes con bajo peso que fueron 2 no se encontró 

ningún valor de hormona tiroidea alterado. (gráfico 8). Con estos datos no hay 

una correlación clara entre el peso al nacimiento y la disfunción tiroidea. 
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Gráfico 7: Normopeso 

 
Gráfico 8: Bajo Peso 

Por otro lado, con el perímetro cefálico en la población normocéfala se 

encuentra un 17% de pacientes que presentan un valor alterado (Figura 9), 

mientras que, en los pacientes con microcefalia fue de un 33% (Figura 10), se 

obtiene un paciente con macrocefalia que no presenta alteraciones. Por 

consiguiente, existe una relación entre pacientes con microcefalia y alteración 

de la TSH. 

 
Gráfico 9: Normocefálico 



11 
 

 
Gráfico 10: Microcefálico 

De la misma manera, las características encontradas se tabularon y se 

compararon para poder estimar, cual es la manifestación clínica más común en 

los pacientes con una TSH alterada, dando como resultado que la bradicardia 

prepondera con un 69,23%, letargia en un 69,23% y la dificultad respiratoria en 

un 61,4%. (Figura 11). Por otro lado, se evalúa los datos de los pacientes con 

valores normales de TSH en los cuales la característica más frecuente es la 

letargia con 21,8% (Figura 12) por ende si bien los pacientes neonatos de la 

UCIN tienen cierta predisposición a desarrollar esta manifestación, la TSH 

alterada influye directamente en la expresión de la letargia, bradicardia y 

dificultad respiratoria. (Tabla 3) 

 
Gráfico 11: Características con TSH alterada 
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Gráfico 12: Características con TSH alterada 

 

Tabla 3:Comparacion características 

Paciente
s 

Hernia 
umbilical 

Hipoter
mia 

Mixede
ma 

Bradicar
dia 

Respira
ción 

Letargi
a/Glas
gow 

Estreñimie
nto 

TSH 

alterada 15,38% 15,38% 0,00% 69,23% 61,54% 69,23% 30,77% 

Normal 8,51% 0,00% 0,00% 12,77% 19,15% 21,28% 12,77% 

 

De igual importancia, la ictericia que presentan los pacientes según Kramer es 

una de las manifestaciones más prevalentes con un valor de 61,54% en 

neonatos con valores alterados, por ende, existe una correlación clínica entre 

hiperbilirrubinemia y una TSH aumentada, sin embargo, se lo tomó como una 

variable aislada, ya que, los valores varían según la edad gestacional para 

poder clasificar como una ictericia patológica o fisiológica. (Figura 13 y 14) 
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Gráfico 13: TSH normal 

 
Gráfico 14: TSH alterada 

 

Ahora bien, en los pacientes que se encontraron elevaciones de TSH y T4 

(Tabla 4), se podía observar en ciertos casos, una disociación de ambas 

variables, ya que, cuando la TSH se encuentra fuera de la normalidad, la T4 no 

presenta alteraciones y viceversa. Por lo que, es pertinente repetir esta prueba 

para así conocer cuáles son los pacientes con una verdadera disfunción 

tiroidea, pues existen múltiples causas neonatales que pueden llegar a alterar 

las concentraciones de hormonas tiroideas sobre todo en las dos primeras 

semanas de vida. Cabe mencionar que en ningún paciente se encontró valores 

alterados de T3, lo cual no presenta una relevancia clínica, ya que, el 

diagnóstico de la patología tiroidea se basa en los valores de TSH y T4. 

Tabla 4: Relación TSH y T4 

Pacientes Normal TSH T4 elevada TSH y T4 
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elevada elevada 

RNT 33 2 1 0 

Prematuro Leve 8 3 7 1 

Prematuro 

moderado 0 2 0 3 

Total 41 7 8 4 

  

Discusión: 

La aparición de patología o alteración de la función tiroidea en la edad 

pediátrica es muy frecuente y es mayor cuanto menor es la edad gestacional.  

La mayoría presentan una etapa con concentraciones bajas de T4 denominada 

hipotiroxinemia de la prematuridad. Es importante reconocer que el 

hipotiroidismo congénito (HC) es la causa más frecuente de déficit mental, 

mismo que puede ser prevenido. Además, es conocido que las hormonas 

tiroideas tienen un rol fundamental en el desarrollo y correcto funcionamiento, 

en los diferentes sistemas del organismo. 

Este es el primer estudio a nivel de Cuenca, el cual describe la función tiroidea 

en pacientes neonatos hospitalizados en la UCIN, para poder encontrar una 

asociación entre ciertas manifestaciones clínicas y esta patología a su vez 

comprender la variación de TSH según la edad gestacional entre otras 

características 4.  

En relación a la edad gestacional se encontró que la disfunción tiroidea se 

presentó en 64,8% de los pacientes prematuros leves y en 100% de los 

prematuros moderados, teniendo así un enlace directo a simple vista entre 

menor edad gestacional de los participantes y alteraciones en sus niveles de 

TSH. Si bien, este estudio encontró una mayor predisposición en prematuros, 

puede ser debido a la utilización de una corte de TSH general para neonatos 

muy baja y de manera temprana, por ende, como menciona esta revisión 

sistemática se debería bajar el corte de tamizaje de acuerdo a la edad 

gestacional respectivamente y retrasar el tiempo del programa de cribado en 
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los prematuros para poder evitar diagnosticar de un hipotiroidismo congénito 

cuando podría ser un hipotiroidismo transitorio 2. 

De igual manera se encontró mayor porcentaje de valores alterados en 

pacientes de sexo femenino del 25% en comparación con los masculinos con 

un 19,4%, demostrando que, si existe una relación de disfunción tiroidea y 

sexo, como se lo menciona en el artículo “Prevalencia al nacimiento de 

hipotiroidismo congénito” realizado en México, por Mirna Inhojoa en el año 

2018, en donde su relación entre femenino y masculino es de 2:1 

respectivamente 1. Por otro lado, existen otros escritos en los que esta relación 

no ha sido evidenciada, ya que en este artículo 4, se encontró que los 

pacientes masculinos presentaban mayores niveles de TSH que los femeninos.  

Por otro lado, no se encontró relación entre peso y los valores de TSH, pues al 

utilizar las tablas de Fenton en la población de pacientes, 58 de los neonatos 

presentaron un peso acorde a su edad gestacional y 2 con bajo peso al nacer, 

en consecuencia, no se encontró una relación de pacientes con bajo peso al 

nacer y disfunción tiroidea, ya que, todos los valores alterados de función 

tiroidea se encontraban en pacientes con un peso adecuado. Cabe recalcar 

que al analizar el peso según Fenton y no con las tablas de la OMS, permitió 

esclarecer que se clasifica de manera incorrecta a los neonatos, ya que, no 

necesariamente el tener <1500gr es bajo peso en pacientes con edad 

gestacional menor de 29 SG. 

Sin embargo, en el estudio “Función tiroidea en recién nacidos de muy bajo 

peso al nacer: efectos en el tamizaje de hipotiroidismo neonatal” realizado por 

Judith Frank en el año 1996, se encontró que los pacientes con bajo y muy bajo 

peso al nacer, presentaban 8 y 2 veces más respectivamente la predisposición 

de una disfunción tiroidea, debido a que, utilizaron tablas generalizadas para su 

peso y no según su edad gestacional. Seguido de ello, se comenta que, no 

aumentó el hipotiroidismo permanente, sino, el transitorio, ya que después de 

varios días al repetir el estudio, se concluyó la misma prevalencia de 

hipotiroidismo congénito en ambas poblaciones concordando con los 

resultados del presente estudio 5. 
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De la misma manera la microcefalia tuvo un 33% de resultados anormales de 

TSH, por consiguiente, se encontró una relación entre esta característica y 

disfunción tiroidea, podría deberse a que estas hormonas afectan en el 

desarrollo neurológico de los pacientes, haciendo que varíe en esta 

característica. 

Para continuar, de todos los pacientes que presentaron un valor de TSH 

alterado solo un 7,6% fueron completamente asintomáticos, lo cual difiere del 

estudio “Función tiroidea en lactantes prematuros/de bajo peso al nacer: 

Impacto en el diagnóstico y tratamiento de la disfunción tiroidea” realizado en el 

año 2021, realizado por Stephen LaFranchi 3 que indica que el 95% van a ser 

asintomáticos. En cuanto a la clínica en el estudio las manifestaciones clínicas 

más comunes fueron la letargia, bradicardia, dificultad respiratoria e ictericia lo 

cual concuerda con la presentación de los pacientes en una etapa tardía de la 

enfermedad según los mismos autores 3. En dicho estudio se indica que se 

presentan manifestaciones como mixedema, ensanchamiento del tabique 

nasal, párpados tumefactos, lo cual, no se evidenció en estos resultados, lo 

que puede deberse a una revisión temprana de la TSH 3. 

Un punto importante a mencionar en las características es que el 69,2% de 

pacientes con un valor de TSH alterado, presentaron un Glasgow alterado que 

se podría correlacionar con la falta de un correcto desarrollo neurológico en 

estos pacientes. 

Las limitaciones de este estudio, fue que no se logró tomar una muestra de 

TSH en todos los pacientes por lo que no se pudo evaluar una prevalencia 

general de la disfunción tiroidea, por otro lado, se podría tener un sesgo de 

memoria al querer extrapolar los datos, ya que, los datos fueron tomados en un 

solo período de tiempo y pueden variar los resultados al cabo del paso de los 

distintos períodos. Los resultados no se podrían generalizar ya que, en este 

caso, la muestra fue pequeña en relación a otros estudios. 

Conclusión: 
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La función tiroidea es importante en el desarrollo general del neonato, por lo 

que cualquier alteración en la misma se asocia directamente con cambios en la 

evolución del crecimiento de perímetro cefálico, bradicardia, letargia, ictericia 

patológica e incluso retraso en el neuro desarrollo. Es necesario realizar 

nuevas pruebas a los pacientes con una TSH alterada para evaluar si 

realmente existe un hipotiroidismo congénito o un hipotiroidismo transitorio. ya 

que, por el contrario, se podría diagnosticar de forma errónea y dar tratamiento 

innecesario a pacientes con una función tiroidea normal. Además, se hace 

indispensable tener un estudio donde se pueda evidenciar la prevalencia de la 

disfunción tiroidea en neonatos. 
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