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Tamizacion para hipotiroidismo congénito en Cali y constitucion de un centro piloto de

referencia para la identificacién temprana de la enfermedad
Matilde de Bernal, M.D.%, Margarita Caldas, Lic. Biol.2, Rubén Bonilla, Biol.3,
Gloria Amparo Chamorro, Bacteriol.4, Audry Matallana, M .D.5

RESUMEN

El diagnéstico precozy el tratamiento del hipotiroidismo congénito (HC) son esenciales
para lamaduracion neurocognitiva adecuada del recién nacido. Sedisefidy sedesarrollé
un programa de tamizaje para este defecto congénito en €l Laboratorio de Endocrinolo-
gia, Facultad de Salud, Universidad del Valle y con la colaboracién de la Secretaria
Municipal deCali seimplement6 desde octubrede 2001 en 6 instituciones prestador as del
servicio de salud (IPS) de la Red de Salud de Cali, el Hospital Universitario del Valley
el Hospital San Juan de Dios. Esteinforme describe el funcionamiento del programa, los
inconveni entes encontrados en su implementacién y losresultados del mismo. Serecibie-
ron 15.588 muestras secas colectadas de sangre del cordén umbilical en papel defiltro
donde 69.4% provenian de los hospitales mencionados. En estas muestras se cuantificd
la hormona estimulante del tiroides (TSH) neonatal y los resultados >20 uU/ml fueron
seguidosdedeterminacionesde T4 (tiroxina) y TSH en suero paraconfirmacion. Del total
de muestras remitidas en papel, solo se procesaron 15.236 (97.7%) consideradas como
muestrastécni camente adecuadas. Deestas, 116 (0.76%) bebéstuvierontamizajepositivo
pero tan sélo se pudieron localizar para confirmacion 89 (76.7%). El diagnéstico 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 en lascuales se procesd TSH y T4 en suero encontrandose 3 bebés con TSH
entre9.4y 10.1 uU/ml y T4 entre 7.6 y 15.4 pg/dl. Delos 8 bebés con TSH sérico elevado
en 3, el TSH se normalizo espontaneamente. Hay 4 bebés hipotiroideos provenientes de

Cali y uno de fuera de la ciudad,que estédn en seguimiento y tratamiento.

Palabras clave: Hipotiroidismo congénito. Tamizacion. Retardo mental. TSH neonatal.

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 segun 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
hipotiroi deos anual mente*“.

Existe en Colombia datosdelafre-
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 blisquedas de laenfermedad
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, desdelos de divulgacion has-
ta el tratamiento y seguimiento de los
nifios diagnosticados, en forma inte-
grada con los servicios de salud guber-
namental es'®*2,

El Ministerio de la Proteccién So-
cial de Colombiaestableci6 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 disefi6 en la Seccién 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 el 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
el Ministerio el tamizaje para HC se
hace mediante muestra del lado
placentario del cordén umbilical y
cuantificacion del TSH.

METODOS

El programaestablecié 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 IPS dela
red desalud de Cali que atienden partos
(convenio con la Secretaria M unicipal
de Cali ), y los dos hospitales mayores
delaciudad, el HUV y el Hospital San
Juan de Dios (HSJID). Las actividades
desarrolladasaparecen esquemati zadas
en el Flujograma 1.

Las actividades de divulgacién 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 Resolucién 0412, su
obligatoriedad, su importancia y
operatividad. Gruposde médicosdelas
instituciones y persona de salud han
recibido actualizacién sobre el HC en
todos sus aspectos, incluyendo el trata-
mientoy seguimiento. Laeducacion de
los padres se ha hecho a través de un
folleto informativo disefiado para este
fin que se entrega a | as entidades para
ser distribuido enlaconsultaprenatal y
postparto.

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

Fase preanalitica

Actividades ]i/e divulgacion

Educacion 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 identificacion de las mal tomadas para iniciar la
blasqueda y nuevas tomas

Procesamiento de la muestra (Delfia automatizado); resultados >20 uU/ml se procesan
nuevamente. Entrega de los resultados a las 72 horas. BUsqueda 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 €l persona de las
salas de partos en latoma, secado, pre-
servaciony enviocorrectosdelasmues-
trasdesangreal laboratorio. Lasmues-
trasseaplican enpapel filtro Schieicher
Schuell 2922, 4 muestras por tarjeta.

Lasmuestras catal ogadascomo mal
tomadas o inaceptables son aguellas
cuya aplicacién en ¢l papel filtro no
asegura una distribucion uniforme, se
han coagul ado, soninsuficientesoexce-
sivas 0 estén diluidas. Delacalidad de
la muestra depende la exactitud de los

valores del TSH y el origen de falsos
positivos 0 negativos en latamizacion.
Lasmuestras quellegan a Laboratorio
de Endocrinologia se registran y revi-
san, paraencontrar lasmal tomadasy se
informa a la institucién de origen. En
conjunto con el persona del laborato-
rioy delosrespectivoscentros, seloca
lizaalamadrey se explicay motiva
para latoma de una hueva muestra de
talén paratamizaje o por venopuncién
para confirmacion.

El TSH neonatal se cuantifica con
losestuches Delfia(casaWallac Perkin
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Elmer). El proceso usaperforadoresde
papel, dispensadores, lavadores y agi-
tadores automédticos. Para el T4 total
(T4T) y TSH confirmatorios se utilizan
estuchesdelamismacasacomercial. El
TSH neonatal y el TSHy T4T en suero
son métodos fluoroinmunomeétricos de
doble anticuerpos monoclonales para
los TSH siendo el T4T un fluoroinmu-
noensayo competitivo. Todos son mé-
todos de fase solida. Las lecturas se
realizan en un fluorémetro Victor RD
concomputadoray el programamultical
para calculo 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 precision
intraensayo paravaloresde12y 57 uU/
ml, expresada por los coeficientes de
variacion esde 8.2%y 10.1% respecti-
vamentey laprecisidninterensayo para
los mismos valores de 9.5% y 12.5%
respectivamente. El control de calidad
externo se redliza con el Instituto Na-
cional de Salud de Colombia, el cual
envia muestras control de sangre com-
pleta con hematécrito agjustado a 55%,
aplicadas sobre papel de filtro
Schleisher & Schuell grado 903. Cada
muestracontrol esenriquecidacon can-
tidades predeterminadas de hormona
tiroestimulante humana (estandar cer-
tificado), luego dispensadaen alicuotas
de 50 pl.

Este programade control de calidad
para TSH neonatal, evalUalaprecision
y exactitud, lavariacion segun el méto-
do, y la concordancia de los valores
observados con |os esperados. Durante
el afio del proyecto el Laboratorio de
EndocrinologiadelaUV participbenel
programamencionado y oscil6 entre el
primero y quinto lugar por precision 'y
exactitud, lavariacion segin el método
y laconcordanciade | os val ores obser-
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vados con los esperados de |os |abora-
torios participantes.

El valor de corte para catalogar 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 naciona*®, 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 el
resultado de TSH persiste >20 uU/ml
senotificaalospadrestel 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 TSHy 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 usadosparaTSH de<7 uU/ml
y paraT4 de>6 pg/dl, sonlosinforma-
dosenlaliteratura, por no tener valores
propios para la poblacion colombia-
na'*4, 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 diagndésticos son vistos por la
endocrindloga pediatradel grupo en el
HUV para evaluacion, tratamiento y
seguimiento. También pasan ala con-
sulta de neurodesarrollo en la misma
instituci6n. Losnifiosrecibentratamien-
to gratuito.

Cadanifio tieneunahojaderegistro
anexaaladetomade muestradonde se
consignan | ossiguientesdatos. nombre
de la madre, direccion, teléfono, insti-
tuciéndondeseatendié el parto, ciudad
0 municipio de donde proviene, depar-

tamento, historiaclinica, peso al nacer,
sexo, si lamuestraes detalén o cordén
umbilical, observaciones en caso de
gue existan. Esta informacion es
diligenciada por la|PS.

RESULTADOS

Durante el 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
madreseran residentesde Cali y lasque
noloeranseatendianenel HUV y enel
HSJID. No se procesaron 352 (2.3%)
muestras por estar mal tomadas. De las
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 sélo 89 (76.7%) ca
sos, se pudieron volver alocalizar (Ila
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-
guno teniaun T4 <6.0 ug/dl (Cuadro 2)
y corresponde a hipotiroidismo sub-
clinico, dos de estos fueron transito-
rios; muestras posteriores revelaron
valores normales. EI comportamiento
de estos casos transitorios sin medica-
cionfueasi: untamizacion de42.8 uU/
dl, a los dos dias la muestra confir-
matoriarevel6 un TSH de 8.1y un T4
13.0; alas15 semanasdenacidoel TSH
fue5.4 uU/dly T313 ug/dl. En el otro
nifio el valor de tamizacién fue 27.5
wu/dl'y lamuestraconfirmatoriaal os5
diasdenacidoparaTSH 9.8 uU/dly T4
18.7 pg/dl, a los 22 dias € TSH se
normalizaen 3.5y alos97 diasel TSH
es3.6ye T412.6.

Delos 352 bebésaquienesnoseles
pudo procesar las muestras por estar
mal tomadasselocalizaron 184 (52.3%)
y selestomé nueva muestra; alos 168
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Cuadro 1

Muestras recibidas para tamizaciéon 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 Ne total Llamada efectiva (%) Ne total nifios Ne° total nifios
TSH >7 pU/ml T4<6 ug/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 segln IPS

en la Red de Salud del municipio de Cali

IPS N° muestras
mal tomadas (%) recuperadas (%) TSH >7 uU/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

nifios restantes no selesconoceel esta-
do de su funcién tiroideay correspon-
den al.1% déel 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 el valor por muestra
insuficiente (Cuadro 4). Uno de los
bebés normaliz6 el TSH espontanea-
mentealos5 mesesde nacido, por tanto
se cataloga como hipotiroidismo tran-
sitorio. En este caso lamadre se presen-
t6 6 semanas después del nacimiento y
los resultados en suero fueron TSH
10.1y T4 15.4 pero alos 5 meses €
TSH erade4. 7 uU/ml y 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%) porgque no seloca-
lizarony si aéstas sele agregalos 168
bebés cuyas muestras estaban mal to-
madas también no localizables, queda-
ron sin diagnéstico un total de 185
(1.3%) nifios.

En e Cuadro 4 se presentan los
valores en suero correspondientes al
TSHy al T4 delos 8 nifios catal ogados
como hipotiroideos provenientesdelas
muestras de tamizacién >20 6 las mal
tomadas y las IPS de origen. Tres de
esos nifios corresponden a hipotiroi-
dismospasgjerosy el otroesdefuerade
laciudad de Cali lo queindicaque solo
son 4 pertenecientesalared desalud de
estaciudad. 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-
jealto (2.3%) de muestrasmal tomadas

apesar del esfuerzo educativo con char-
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 pU/ml  Valores T4 ug/dl
4 27.5 Tamizacion 9.8 18.7

4 20.6 Tamizacion 16.0 12.8

23 97.0 Tamizacion 104 9.5

2 - Mal tomada® 10.1¢ 15.4

2 Mal tomada® 9.5 7.6

2 - Mal tomada® 9.4 Nmd

2 42.8 Tamizacion 8.1¢ 13.0

2 34.0 Tamizacion 7.2¢ 20.5

a Residenteen 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/ml 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 porcentajes de muestras mal
tomadas por debajo de 1% mientras
otras tienen que plantear algunas ac-
ciones correctivas con €l persona de
salade partos basados en el informede
desempefio entregado a cada institu-
cion.

Se quedaron sin diagndstico 195
(1.3%) bebés de lapoblacién tamizada
por los errores en latoma de las mues-
tras. En algunas ocasiones los datos
mal registrados, por €l personal delas
salas de parto, de las direcciones y
teléfonos suministrados por laspacien-
tes o porque éstas dan unainformacién
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 adopt6 por las
razones mencionadas previamente en
materiales y métodos pero esta pen-
diente determinarlo para los nifios de
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nuestra poblacion. 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®°.

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
pasgjero utilizandolosvaloresde corte
paraTSHYy T4depoblacionesforaneas,
lo que determina un 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 Bogot&® arrojanun
riesgo de 1:3.448 en una poblacion
también institucional pero con el doble
de lade Cali, 34.881 nacidos vivos.

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

deTSH en el sueroentre 7y 16 uU/mi
y T4 normales. |gualmente estos nifios
con hipotiroidismo transitorio o mode-
rado deben ser tratados, como aquellos
con hipotiroidismo mas severo, hasta
gue lleguen alos tres afios que se com-
pletalamielinizacién del sistema ner-
vioso®™®*8, No se sabe si la frecuencia
estimada por los autores del presente
articulo y otros grupos en Colombia
arroje unaincidencia ciento por ciento
vélida, por las razones mencionadas
previamentey ademasno hay consenso
universal clarosi sedeban incluir tam-
bién los casos de hipotiroidismo sub-
clinico o transitorio.

Es probable que en los programas
de tamizacion 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

el nimero de muestras mal tomadas'y

registradas, tales como:

- Campafias de divulgacion més in-
tensas dirigidas alapoblaciény en
especial duranteel control prenatal.
El médicoy laenfermera deben dar
la informacion adecuada acerca de
laenfermedad y la prueba de detec-
cion.

Establecer un buen sistema de su-
pervision en cada |PS querevise la
tarjeta de aplicacion de la muestra
del cordon antes de dar de ditaala
paciente para tomar nueva muestra
0 complementar la informacion de
la hoja de registro si es necesario.
Este sistema ayudaria a bagjar los
costos de la tamizacion

Nombrar un trabajador social en el
area gubernamental que reciba la
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informacion de todos lasinstitucio-

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-
s0s, como parala prueba 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 its results. 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 donein 5 babies with

TSH values between 7.2-16 uU/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 pU/ml y T4 between
7.6-15.4 pg/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.
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