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Resumen

OBJETIVO: Describir en niños escolares mexicanos el desempeño en procesos neu-
rocognitivos y funciones ejecutivas relacionados con la edad, inicio de tratamiento 
y tipo de HC. 
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio observacional, transversal, prospectivo y compa-
rativo. Participaron 33 niños con HC, de 8 y 9 años, predominando casos femeninos, 
en el que se evalúo el proceso de atención y funciones ejecutivas con la Evaluación 
Neuropsicológica Infantil (ENI).
RESULTADOS: Predominaron los niños que presentaron agenesia (58%) y con inicio 
de tratamiento tardío (ITa) en 82%. Todos los niños presentaron desempeño bajo, tanto 
en la atención visual como en la auditiva. Los niños con agenesia e ITa presentaron 
desempeño bajo en funciones ejecutivas y velocidad de procesamiento de ejecución. 
CONCLUSIONES: El ITa y tipo de HC (agenesia) impactan en el desarrollo de las 
funciones neurocognitivas relacionadas con los aprendizajes escolares, sin embargo, 
no todos los dominios presentan el mismo nivel de competencia. 
PALABRAS CLAVE: Hipotiroidismo Congénito; Hormonas Tiroideas; Cognición; Fun-
ción Ejecutiva; Niños.

Abstract

OBJETIVE: To describe the performance in neurocognitive processes and executive 
functions related to age, start of treatment and type of CH in Mexican school children.
MATERIALS AND METHODS: Observational, cross-sectional, prospective and 
comparative study. 33 children with CH participated, aged 8 and 9, female cases 
predominated, the attention process and executive functions were evaluated with the 
Neuropsychological Assessment Child (ENI).
RESULTS: 58% of the children presented agenesis and 42% other dysgenesis, with 
early onset of treatment (EoT) in 18% and late onset treatment (LoT) in 82%. All chil-
dren presented low performance in both visual and auditory attention. Children with 
agenesis and EoT presented low performance in executive functions and execution 
processing speed.
CONCLUSIONS: The LoT and type of CH (agenesis) have an impact on the develop-
ment of neurocognitive functions related to school learning, however, not all domains 
present the same level of competence.
KEYWORDS: Congenital Hypothyroidism; Thyroid Hormones; Cognition; Executive 
Function; Children.
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ANTECEDENTES

El hipotiroidismo congénito (HC) es una en-
fermedad sistémica de severidad variable con 
resolución dependiente de su diagnóstico y 
tratamiento temprano, se debe a la ausencia 
de la glándula tiroidea o por la disminución de 
las hormonas tiroideas circulantes;1 represen-
ta un riesgo para el adecuado crecimiento y 
desempeño cognitivo, siendo la discapacidad 
intelectual la secuela más grave. Presenta una 
alta prevalencia de 1:1373 recién nacidos en la 
población mexicana.2 

El tratamiento oportuno debe iniciarse desde 
los primeros 15 días posteriores al nacimiento 
para evitar déficits neurocognitivos graves.3-6 
Las secuelas tardías son de funcionamiento y 
grado variable, como el déficit de atención, 
incoordinación motora gruesa y/o problemas 
conductuales que se reportan en la etapa 
escolar,7-8 así como algunos defectos en el pro-
cesamiento visoespacial, memoria selectiva y 
alteraciones sensoriomotoras.9 

La atención es un proceso neurocognitivo para 
el procesamiento de información, fundamental 
en el aprendizaje;10 para ser funcional se re-
quiere de la capacidad de inhibir la información 
irrelevante y focalizar la información relevante 
por periodos prolongados. En el análisis de la 
atención debe observarse sí existe reducción 
en el procesamiento o concentración limitada 
y observar la relación o disociación entre la 
atención visual (AV) y la auditiva (AA).11

Las funciones ejecutivas (FE) forman una amplia 
gama de acciones relacionadas con los aprendi-
zajes, destacando el control inhibitorio, memoria 
de trabajo, pensamiento abstracto, razonamiento 
y juicio crítico.12 Implican conductas complejas 
a partir de acciones simples que incluyen el pro-
cesamiento y codificación de la información,12-16 
siendo propiedad funcional de los lóbulos fronta-
les para mantener mentalmente una información 

específica mientras se resuelve un problema o 
se realiza una actividad17-19

Dentro de las FE la planificación y organización 
(PyO) está relacionada con procesos como la 
autorregulación y la memoria operativa,15-16,20 
que permitan actuar y anticipar los pasos para 
ejecutar una tarea, seleccionando las estrategias 
para dar solución y cumplir un objetivo.21-23

La flexibilidad cognitiva (FC) es la capacidad de 
adaptación, ajuste y modificación de la respuesta 
conductual o cognitiva ante demandas del medio 
ambiente, reorganizando así el procesamiento 
de información, cambiando de un esquema de 
acción o pensamiento a otro.24-25

El control inhibitorio asociado a la FC refleja una 
regulación automática de conductas que requie-
ran reorganización de pensamientos, permite el 
cambio, generación y selección de nuevas estrate-
gias; la activación de la representación adecuada 
para generar la respuesta correcta e inhibir la 
respuesta cuando ya no es relevante o útil.24,26

La fluidez verbal (FV) consiste en la producción 
lingüística y mecanismos de acceso lexical.17,27-30

La presencia de HC como factor de riesgo bio-
lógico está relacionado con alteraciones en el 
procesamiento mental claramente identificables 
en la edad escolar, se ha encontrado relación 
entre la severidad y tipo del HC, baja actividad 
de las hormonas tiroideas y el inicio tardío del 
tratamiento con alteraciones en los procesos 
cognitivos y las funciones ejecutivas durante el 
desarrollo. 5,31-33

Por esto es importante analizar la relación 
entre las funciones ejecutivas y las variables 
relacionadas con el HC para establecer diag-
nósticos e intervención oportuna; los pacientes 
diagnosticados y tratados precozmente tienen 
mayores posibilidades de desarrollar procesos 
neurocognitivos adecuados.31,34
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El objetivo de este estudio fue: describir el fun-
cionamiento de procesos neurocognitivos de 
atención auditiva, visual y funciones ejecutivas 
(fluidez verbal, fluidez gráfica, flexibilidad men-
tal, planeación y organización), relacionados 
con la edad, el tipo de HC e inicio de tratamiento 
en niños escolares de 8 y 9 años.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, transversal, 
prospectivo y comparativo. Se evaluaron niños 
en edad escolar captados en el periodo de 2003-
2004 con diagnóstico de HC confirmado por 
perfil tiroideo (quimioluminiscencia, Siemens) 
y estudio gammagráfico con Tecnecio99 me-
taestable. Se excluyeron a los niños que tenían 
comorbilidades asociadas a sistema nervioso 
que modificaran los resultados de las pruebas 
aplicadas. El tratamiento farmacológico se ini-
ció con levotiroxina sódica en un rango de 5.8 
a 11.3 μg/kg/día. Fueron referidos al programa 
de seguimiento del neurodesarrollo e interven-
ción temprana en el Centro de Investigación 
del Neurodesarrollo del Instituto Nacional de 
Pediatría (INP). 

La información clínica para este estudio se obtu-
vo de los expedientes. Se registraron los datos de 
hormonas tiroideas T4 total y TSH emitidos por 
el laboratorio de Errores Innatos del Metabolismo 
y Tamiz y Endocrinología, fueron consideradas 
dos valoraciones de los estudios de laboratorio, 
tanto el inicial como el más próximo al momento 
de la valoración neuropsicológica. 

Las variables consideradas fueron sexo, peso en 
gramos, condición al nacimiento término, pretér-
mino o postérmino, edad 8 y 9 años, tipo de HC 
como agenesia y otras disgenesias (hipoplasia, 
ectopia y nódulo sublingual), clasificación del 
inicio de tratamiento temprano (ITe) hasta 30 
días o tardío (ITa) a partir de 31 días posnatales 
y los valores hormonales estableciendo las cate-
gorías por debajo, dentro y arriba del rango o no 

reportado de la T4 total (T4t) y TSH, tanto inicial 
como cercana al día de la evaluación. 

Los estándares y valores normales referencia del 
análisis en suero empleados son T4t 4.5-12.5 
mg/dl, TSH de 0.4-4.0 uUI/mL reportados por el 
Laboratorio de Endocrinología del INP.35

Se consideró como buen cumplimiento terapéu-
tico que los valores se encontraran dentro del 
rango promedio, tomando en cuenta la valora-
ción cercana al momento del estudio, en caso de 
estar por debajo o por arriba se consideró como 
no cumplimiento.36

El registro de los procesos neurocognitivos y las 
funciones ejecutivas se realizó con la batería de 
Evaluación Neuropsicológica Infantil (ENI) para 
niños con edades entre los 5 y los 16 años,37 a 
fin de determinar el desempeño y los cambios 
asociados a algún tipo de alteración o disfunción 
cerebral.19,38

Se incluyeron las variables de los dominios 
atención visual (AV) y auditiva (AA), funciones 
ejecutivas (FE) de fluidez verbal (FV) dividida 
en fluidez semántica frutas (FSF), semántica 
animales (FSA) y fluidez fonémica(FF); fluidez 
gráfica dividida en fluidez gráfica semántica 
(FGS) y gráfica no semántica (FGNS); la flexi-
bilidad cognitiva (FC) se dividió en respuestas 
correctas (RC), respuestas con errores (RE), 
número de categorías (NC) e incapacidad para 
mantener la organización (INC); la planeación y 
organización (PyO) dividida en diseños correctos 
(DC), número de movimientos realizados (NMR), 
diseños correctos con el mínimo de movimien-
tos (DCMM) y la velocidad en la ejecución de 
tiempo en segundos (TS) que requirieron para 
ejecutar la tarea.

Procedimiento

Se realizó entrevista a los padres previa a la 
evaluación de cada niño, brindándoles amplia 



103

González Medrano JA, et al. Procesos cognitivos en niños hipotiroideos

información sobre los procedimientos y solici-
tando su firma para el consentimiento respectivo; 
se solicitó, el asentimiento de los niños para 
participar y cooperar en dos sesiones de 90 
minutos. Al terminar la evaluación se realizaron 
comentarios sobre los hallazgos del desempeño 
y comportamiento de cada niño y recomenda-
ciones para el trabajo en casa. 

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo y comparativo, 
se determinó la distribución de las variables 
numéricas continúas utilizando medidas de ten-
dencia central promedio, desviación estándar y 
rango. Las variables categóricas se describieron 
en frecuencias y porcentaje. Para investigar las 
diferencias entre los tipos de HC, rangos de edad 
y las variables cognitivas se utilizó la prueba de 
chi2 y la prueba de análisis de varianza (ANOVA) 
para comparar medias. Se estableció un valor de 
p<0.05 como estadísticamente significativo. El 
procesamiento y análisis estadístico se realizó 
con el programa estadístico JMP Pro v.13.0. 

Consideraciones éticas

Este estudio se apegó a lo señalado por la De-
claración de Helsinki39 y lo dispuesto en la Ley 
General de Salud en materia de investigación. Se 
sometió ante el Comité de Ética e investigación 
teniendo la aprobación número 059214.

RESULTADOS

Se analizaron los resultados de 33 niños in-
cluidos en el seguimiento del desarrollo e 
intervención temprana sistematizada durante 
los primeros cinco a seis años de vida. De estos 
27 (82%) niñas y 6 (18%) niños, de 8 (52%) y 9 
(48%) años. Por condición al nacimiento hubo 
más casos pretérminos 17 (52 %) y 13 (39%) 
postérmino. Predominaron los niños con agene-
sia 19 (58%) y con inicio de tratamiento tardío 
se registraron 27 (82%). El promedio general 

de inicio de tratamiento fue de 43 días. En el 
Cuadro 1 se presentan las características del 
grupo estudiado.

Cuadro 1. Características de la población de estudio (con-
tinúa en la siguiente página)

Datos del grupo de 
estudio

Grupos de edad

8a
(17 niños)

9a
(16 niños)

No. de niños (%)

Sexo

Masculino 4 (12) 2 (6)

Femenino 13 (39) 14 (43)

  Promedio

Peso al nacimiento

Peso en gr 3240 3348

No. De niños (proporción)

Condición al nacimiento

Pretérmino 2 (6) 1 (3)

Término 9 (28) 8 (24)

Postérmino 6 (18) 7 (21)

Tipo de HC

Agenesia 11 (34) 8 (24)

Otras disgenesias (hipo-
plasia, ectopia, nódulo 
sublingual)

6 (18) 8 (24)

Inicio de tratamiento

Temprano (Ite) 4 (12) 2 (6)

Tardío (Ita) 13 (39) 14 (43)

Promedio del Inicio en 
días posnatales

41 47

No. De niños (proporción)

Tratamiento Agenesia

Inicio de tratamiento Ite 3 (18) 1 (6)

Inicio de tratamiento Ita 8 (47) 7 (44)

Tratamiento otras disgenesias (hipoplasia, ectopia, 
nódulo sublingual)

Inicio de tratamiento Ite 1 (6) 1 (6)

Inicio de tratamiento Ita 5 (29) 7 (44)

Clasificación T4t inicial

Debajo del rango 14 (43) 13 (39)
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En el Cuadro 2 se muestra la información de los 
procesos neurocognitivos y funciones ejecutivas 
por grupos de edad, tipo de HC e inicio de trata-
miento. En AV a los 9 años los dos grupos de HC 
presentaron desempeño bajo, esto predominó 
en niños con agenesia e inicio de tratamiento 
tardío (p=0.03). En AA, el grupo de 8 años con 
desempeño bajo, predominando en el grupo de 
agenesia e ITa (p=0.03). 

En FV el desempeño promedio predominó en 
ambos grupos de edad, sin relación estadística 
significativa con el tipo de HC e inicio de trata-
miento; hubo mayor proporción de desempeño 
bajo en FSF y en FSA a los 8 años en niños con 
agenesia e ITa. A los 9 años se observó desem-
peño alto en FSF, FSA y en FF en ambos grupos 
de HC. 

Dentro del rango 3 (9) 3 (9)

Clasificación TSH inicial

Arriba del rango 17 (52) 16 (48)

T4t cercano a la evaluación

Debajo del rango 1 (3) 0 (0)

Dentro del rango 12 (36) 12 (36)

Arriba del rango 3 (9) 3 (9)

No reportado 1 (3) 1 (3)

TSH cercano a la evaluación

Dentro del rango 11 (33) 11 (33)

Arriba del rango 5 (15) 4 (12)

No reportado 1 (3) 1 (3)

Nivel socioeconómico

Rango de nivel socioeco-
nómico

1N – 3N

n=33

%= porcentaje

Cuadro 1. Características de la población de estudio (con-
tinuación)

Datos del grupo de 
estudio

Grupos de edad

8a
(17 niños)

9a
(16 niños)

En FGS el desempeño bajo en los niños con 
agenesia se presentó en 55% a los 8 años y 63% 
a los 9, con desempeño promedio en FGNS en 
73% a los 8 años y 100% a los 9 y en los de inicio 
de tratamiento tardío 46% a los 8 años y 58% a 
los 9 (p=0.03). Se encontró desempeño alto en 
FGS en 9% de niños con agenesia a los 8 años y 
12% a los 9, en los casos con otras disgenesias 
17% a los 8 años y 26% a los 9.

En FC los niños con agenesia e ITa se relaciona-
ron con un menor desempeño en las respuestas 
correctas con asociación significativa en HC-RC 
(p=0.03) y HC-RE (p=0.01).

En PyO se registró mayor proporción de niños 
con desempeño promedio en los dos grupos de 
edad. En DCMM los niños con agenesia pre-
sentaron mayor dificultad en resolver la tarea 
en ambos grupos de edad. Con relación a la 
velocidad de procesamiento en PyO, el grupo 
con agenesia y tratamiento tardío tuvo mayor 
demora en ambos grupos de edad (p=0.009). En 
DCMM se observó desempeño alto en el grupo 
con otras disgenesias.

En el Cuadro 3 se muestran procesos neuro-
cognitivos, funciones ejecutivas por inicio de 
tratamiento y tipo de hipotiroidismo congénito. 
En el dominio de atención hubo más casos de ITa 
en ambos grupos de HC con desempeño bajo. 
En AV, los niños con agenesia e ITa obtuvieron 
promedios bajos (87%), mientras que 5 casos 
obtuvieron desempeño promedio: el 75% con 
ITe y el 25% ITa; en los casos de disgenesia e ITa 
predominaron el desempeño bajo y promedio.

En la AA todos los niños de agenesia presentaron 
desempeño bajo en ambos grupos de inicio de 
tratamiento; y con otras disgenesias, todos los 
niños con atención tardía obtuvieron desem-
peño bajo. 

En FV, en los tres subdominios, se registraron más 
casos con desempeño promedio en ambos tipos 
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de HC e inicio de tratamiento, el desempeño 
bajo solo se presentó en los casos con agenesia 
cuando el inicio de tratamiento fue tardío en FSF 
(33%), FSA (33%) y FF (20%).

En FGS 67% presentaron desempeño bajo en 
los casos de agenesia e inicio de tratamiento 
tardío y 33% con otras disgenesias; en FGNS el 
desempeño bajo y promedio se distribuyeron la 
mitad en cada subcategoría, predominando el 
desempeño promedio en todos los casos por tipo 
y por edad de inicio. En los niños con desempeño 
alto en FGS 13% tenían agenesia e ITa y 25% 
con otras disgenesias e ITe.

En FC en los dominios de RC y en RE los niños 
con agenesia e ITa en 80% se relacionaron con 
un menor desempeño en las respuestas correctas 
(p=0.03). A pesar del tratamiento de inicio tardío, 
en RC 7% alcanzó promedio alto y desempeño 
promedio 13% y en RE 20% (p=0.01). En otras 
disgenesias con ITe e ITa presentaron desem-
peño bajo y desempeño promedio. En NC e 
INC la mayoría tuvo desempeño promedio, sin 
embargo, algunos niños con agenesia y en otras 
disgenesias, independientemente del IT, también 
se registraron promedios bajos.

En DC en los niños con otras disgenesias, 87% 
presentaron un desempeño promedio. En NMR y 
en DCMN se presentaron niños con desempeño 
bajo en ambos tipos de HC. Aún con ITa, 25% de 
niños con agenesia y 50% con otras disgenesias 
mostraron desempeño alto. 

Los niños con agenesia presentaron menor 
velocidad de ejecución para la resolución de 
las tareas.

Con relación a los valores del perfil hormonal se 
encontró que los niños que presentaron T4t ini-
cial por debajo del rango esperado presentaron 
desempeño bajo en atención visual, atención 
auditiva, fluidez semántica y en el estableci-
miento de categorías en la flexibilidad cognitiva. 

Con respecto a T4t al momento de la evalua-
ción los casos que estuvieron dentro del rango 
presentaron desempeño promedio en tareas de 
planeación y organización (DCMM). Los niños 
con valores de TSH dentro del rango esperado 
al momento de la valoración presentaron un 
desempeño promedio en el dominio fluidez 
verbal (FSA, FF), en fluidez gráfica (FGNS), y en 
el dominio de planeación y organización (DC).

Fue considerada la condición al nacimiento 
y la edad de inicio del tratamiento, los niños 
pretérmino con inicio de tratamiento tardío pre-
sentaron desempeño bajo en atención visual y 
auditiva (p=0.03), en PyO los casos de término 
presentaron desempeño alto (p=0.05).

DISCUSIÓN

Siendo el objetivo de este estudio describir en 
niños de 8 y 9 años con hipotiroidismo congé-
nito e inicio de tratamiento temprano o tardío, 
el proceso de atención y funciones ejecutivas, 
se planteó el supuesto de que la edad es un fac-
tor relevante en tanto que las exigencias de las 
pruebas relativas a la neurocognición cambian 
con su avance y por lo tanto se incluyó como 
una de las variables relevantes, tomando en 
consideración al momento de la evaluación el 
estado de la función tiroidea. 

Los niños con agenesia y con inicio de tratamien-
to tardío en ambos grupos de edad presentaron 
desempeño bajo principalmente en los procesos 
de atención visual y auditiva, y en la fluidez 
gráfica, flexibilidad cognitiva y velocidad de 
ejecución, con mayor variabilidad de desem-
peño a los 8 años.

El sexo de la población estudiada correspondió 
a la prevalencia reportada en la literatura, siendo 
mayor en las niñas.2,4

La correcta optimación terapéutica se ha con-
siderado con relación a mantener los niveles 
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hormonales de T4t y TSH dentro del rango 
promedio, si estos se presentan por arriba o por 
debajo del rango no se considera como buen 
cumplimiento terapéutico. Lo que conlleva du-
rante el seguimiento de desarrollo a la presencia 
de alteraciones o déficits cognitivos en diferentes 
periodos.40-46

En los resultados resalta el bajo rendimiento en 
los procesos de atención, en la AV hubo mayor 
número de casos de agenesia independiente del 
inicio de tratamiento en ambos grupos de edad, 
mientras que en otras disgenesias se sostiene el 
desempeño bajo tanto en ITe e ITa con menos 
casos. Se encontró desempeño bajo en la aten-
ción auditiva en niños con agenesia a los 8 años 
y en otras disgenesias con ITa, con disfunción 
en algunas FE como flexibilidad cognitiva y 
planeación y organización.47

En este estudio se encontró que todos los niños 
de 8 y 9 años con agenesia u otras disgenesias 
con ITe o ITa presentaron desempeño bajo tanto 
en la atención visual como en la auditiva, se 
ha descrito que en niños de edad escolar con 
agenesia tiroidea presentan bajo rendimiento 
en la atención.48 

El desempeño bajo en atención visual, proba-
blemente esté relacionado con la insuficiencia 
tiroidea postnatal temprana que afecta el desa-
rrollo de la vía del estriado occipital al parietal 
superior, estructuras relacionadas con el pro-
cesamiento de la ubicación espacial, más que 
la ruta de percepción visual, que estaría con-
servada, dicha situación afectaría con mayor 
probabilidad a los niños con ITa.49-50 En la 
evaluación la resolución de la tarea AV, que 
involucra la ejecución motora fina como parte 
del proceso, los niños presentaron problemas 
en el sostén del lápiz, considerándose esta 
situación como inmadurez, se ha descrito que 
durante el desarrollo posnatal de la corteza 
motora primaria, requiere un período crítico 
largo, proceso que se afecta en condiciones de 

déficit hormonal y que podría tener relación con 
las dificultades motoras finas.51 En los niños de 
este estudio encontramos que la condición al 
nacimiento es una variable que se relaciona con 
el desempeño cognitivo, situación no reportada 
en otros estudios de niños con HC.

Los resultados en el dominio de fluidez verbal 
(FSA, FSF, FF), y gráfica (FGS, FGNS) pertene-
cientes a las funciones ejecutivas, evidenciaron 
alteraciones en su desempeño en el HC, siendo 
los niños con agencia a los 8 años quienes mos-
traron desempeño más bajo a diferencia de los 
de disgenesia. Es posible, por tanto, considerar 
la existencia de un gradiente diferencial en el 
funcionamiento ejecutivo relacionados con la 
adecuada capacidad lingüística (vocabulario y 
semántica) y memoria a largo plazo (evocación) 
que impactan en otras habilidades demandadas 
en este tipo de pruebas como son las de fluidez 
verbal.52

En la flexibilidad cognitiva, la edad y el inicio 
de tratamiento tardío tiene relación con el bajo 
desempeño, evidenciando mayor número de 
errores e incapacidad para mantener la tarea a 
los 8 años que a los 9 años, por una probable 
alteración en el funcionamiento de la región 
dorsolateral frontal. Se ha relacionado el bajo 
desempeño de FC en los niños con HC con la 
organización de la región prefrontal.53-54 Se han 
descrito déficits en la memoria operativa en esta 
población; siendo la región cerebral prefrontal 
la que participa tanto en la memoria de trabajo 
como en la flexibilidad cognitiva.51,55 Los errores 
en la ejecución encontrados pueden estar rela-
cionados con la incapacidad para mantener un 
nivel de eficiencia adecuado y estable durante 
una actividad con cierta duración, que además 
demanda un control continúo de la atención. 
Ciertos déficits cognitivos leves en la FC y en la 
memoria de trabajo han sido asociados con el 
impacto del HC que puede persistir aun cuando 
la detección y el inicio de tratamiento hayan 
sido oportunos.51
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Para la velocidad de procesamiento en la eje-
cución se presentó demora en los tiempos de 
respuesta y en el tiempo total de ejecución para 
la tarea, en ambos grupos de edad, tanto para el 
grupo de agenesia como los ITa, en ausencia de 
discapacidad motora o sensorial específica que 
la justifique, puede ser explicado por el impacto 
del HC en el proceso de mielinización el cual 
se altera de manera cuali y cuantitativamente. 
Así, el daño en la mielinización axonal llevaría 
a un enlentecimiento en la velocidad de pro-
cesamiento y modificaría la conductividad del 
impulso nervioso.56

Se ha argumentado sobre un modelo teórico so-
bre el denominado síndrome del aprendizaje no 
verbal, caracterizado por alteraciones visoespa-
ciales, señalando que los niños con HC pueden 
sufrir un proceso de retraso en la mielogénesis 
o sinaptogénesis lo que conlleva gran parte de 
los síntomas propios de dicho síndrome.50 Se ha 
reportado la importancia de las hormonas tiroi-
deas en el desarrollo del sistema nervioso en los 
dos primeros años de vida, dada su participación 
en los procesos de mielinización, arborización 
dendrítica, desarrollo de sinapsis y migración 
neuronal, y ante un funcionamiento alterado de 
la glándula tiroidea, la organización de procesos 
neurocognitivos y funciones ejecutivas podrían 
verse afectados.57

Los resultados de las diversas alteraciones 
neurocognitivas en los niños con HC se han 
reportado empleando los puntajes de escalas 
de inteligencia incluyendo los datos de persis-
tencia de coeficientes de 70 o menos en niños 
bajo condiciones de tratamiento sustitutivo58. En 
otros estudios de seguimiento se ha considerado 
también que las alteraciones en los niños con 
agenesia tiroidea presentan en las funciones 
neurocognitivas puntajes significativamente 
menores al compararlas con la población de 
bajo riesgo biológico. En el grupo de estudio 
analizamos otras funciones neurocognitivas y no 
solo el coeficiente intelectual observándose con-

diciones similares, considerando que a menor 
edad se observa por lo general, un desempeño 
bajo conservándose el problema a los 9 años, 
en la atención, la flexibilidad cognitiva y la pla-
neación y organización, con más casos de niños 
con agenesia, pero también, aunque en menor 
grado en los niños con otras disgenesias donde 
prevalece el desempeño bajo en la atención 
visual por debajo del percentil 10.

El desempeño neurocognitivo evaluado se con-
sidera que está estrechamente relacionados con 
el funcionamiento de la región frontal, siendo 
que en esta etapa de desarrollo algunos de estos 
procesos se organizan y se relacionan con la 
especialización de la corteza. 

Las hormonas tiroideas son necesarias para una 
corteza cerebral organizada, su deficiencia du-
rante el desarrollo puede afectar el ordenamiento 
de las capas corticales frontales y con ello pre-
sentar repercusiones funcionales, haciéndose 
evidentes en el desempeño de los escolares.56 Por 
tanto, el nivel de desempeño puede observarse 
como una afectación variable de disfunción 
neuropsicológica, relacionado con la presencia 
de retrasos tanto madurativos como de déficit 
funcional.22

CONCLUSIONES

Los niños con hipotiroidismo congénito pre-
sentan procesos neurocognitivos y funciones 
ejecutivas con desempeños bajos en las diversas 
tareas relacionadas a las demandas según su 
edad, al tipo de HC (predominio en agenesia) 
e inicio de tratamiento tardío, así como retraso 
en la velocidad de procesamiento en la tarea de 
planeación y organización.

El HC altera el desarrollo cognitivo relaciona-
do con menor desempeño neurocognitivo y 
ejecutivo en los niños de 8 años, la presencia 
de agenesia conduce a menores competencias 
en la mayoría de los dominios y subdominios 
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explorados. En los casos con desempeño alto 
la influencia del tratamiento temprano es de-
terminante.

Limitaciones del estudio

Debido a la dificultad del seguimiento de niños 
a lo largo del tiempo, el número incluido de 
niños con HC es reducido, lo que influye en la 
distribución de los datos, otro factor a considerar 
es el inicio de tratamiento tardío; consideramos 
que es necesario contrastar estos resultados con 
población que cuente un número mayor de 
casos con tratamiento temprano conforme a las 
recomendaciones internacionales, además de 
considerar el adecuado cumplimiento dentro 
de los valores óptimos de referencia durante el 
tratamiento e identificar el impacto real sobre 
el desarrollo de las hormonas en los procesos 
neurocognitivos y en las funciones ejecutivas. 
Debido a lo extenso de la información en este 
reporte no se incluyó la condición socioeconó-
mica y la presencia de factores psicosociales que 
pueden modificar la organización de procesos 
mentales complejos.
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