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Bocio endémico y déficit de yodo:
ssigue siendo una realidad en Espana?
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Objetivo

Determinar la prevalencia de bocio y déficit de yodo en
comarcas del interior de la Comunidad Valenciana, dada la
ausencia de datos en esta comunidad auténoma.

Material y métodos

Se trata de un estudio epidemiologico, descriptivo,
transversal, estratificado por sexo y edad en cuatro co-
marcas del interior de la provincia de Valencia. Se estudia-
ron escolares de 6 a 14 aflos en 20 centros. La exploracion
tiroidea se realizé6 mediante palpacién e inspeccién (bocio
> 0B). Se determind la yoduria en una muestra de orina
casual. Se recogieron datos de filiaciéon, antropométricos, y
una encuesta sobre el estado nutricional de yodo. En nifios
con bocio se determiné la hormona tiroestimulante (TSH),
la tiroxina libre (T4L) y los anticuerpos antitiroideos.

Resultados

Se estudiaron 928 nifios (478 varones y 450 mujeres).
La prevalencia de bocio fue de 33,7 % (IC 95 %: 30,7-36,9).
No se hallaron diferencias significativas por edad ni por
sexo, aunque si una correlacion inversamente proporcio-
nal entre prevalencia de bocio y nivel instrucciéon pater-
nos. La mediana de yoduria fue 155 mg/], sin observar una
correlacion significativa con la prevalencia de bocio. Entre
los nifios con bocio 13 presentaron los anticuerpos antiti-
roideos positivos, 18 la TSH elevada (hipotiroidismo sub-
clinico) y uno la TSH suprimida (hipertiroidismo subcli-
nico).

Conclusiones

Existe una endemia bociosa en las comarcas estudiadas
de la Comunidad Valenciana. Los valores de yodurias nor-
males podrian interpretarse como una fase de transicion
hacia una mejoria del déficit de yodo en esta zona. La pa-
tologia autoinmune explicaria s6lo un 4% de bocios.
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ENDEMIC GOITER AND IODINE DEFICIENCY:
ARETHEY STILL A REALITY IN SPAIN?

Objective

To estimate the prevalence of goiter and iodine deficien-
cy in a health district in the Autonomous Community of
Valencia, given the absence of data in this region of Spain.

Material and methods

We conducted a descriptive, epidemiologic, cross-sec-
tional study, stratified by age and sex, in four interior re-
gions of the province of Valencia. We selected students
aged from 6 to 14 years old in 20 centers. Thyroid exami-
nation was performed by means of palpation and inspec-
tion (goiter > 0B). Urinary iodine excretion was analyzed
in a routine urine sample. Sociodemographic and anthro-
pometric data, as well as nutritional iodine status, were
recorded in a standardized survey. In children with goiter,
thyroid-stimulating hormone (TSH), free T,, and antithy-
roid antibodies were determined.

Results

We studied 928 children (478 boys and 450 girls). The
prevalence of goiter was 33.7 % (95 % CI: 30.7-36.9 %).
There were no significant differences in the prevalence of
goiter by age or sex, but an inverse correlation was detect-
ed between the prevalence of goiter and parental socioe-
conomic position. Mean urinary iodine excretion was
155 mg/1, with no significant correlation with the preva-
lence of goiter. In children with goiter, 13 had positive an-
tithyroid antibodies, 18 had high TSH (subclinical hy-
pothyroidism), and one had suppressed TSH (subclinical
hyperthyroidism).

Conclusions

There is endemic goiter in the region studied. Urinary
iodine levels were in the normal range and could be inter-
preted as indicating a transition phase to an improvement
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in iodine deficiency. Autoimmune diseases would only ex-
plain 4% of cases of goiter.

Key words:
Goiter. Endemic goiter. Urinary iodine. Iodine deficiency.

INTRODUCCION

La deficiencia de yodo constituye un grave problema sa-
nitario que afecta en la actualidad a un elevado porcenta-
je de la poblacion mundial, a 741 millones de individuos!.
Tradicionalmente el déficit de ingesta de yodo se ha aso-
ciado a bocio endémico y al cretinismo. Sin embargo, a ni-
vel mundial se acepta la denominacion de “trastornos por
déficit de yodo” (TDY), para indicar un concepto mucho
mas amplio de alteraciones, que incluyen, ademas de las
mencionadas, el hipotiroidismo congénito, retraso en el
desarrollo fisico, aumento de la mortalidad fetal, perinatal
e infantil, aumento de anomalias congénitas, asi como cre-
tinismo endémico?. Todas estas disfunciones causadas por
el déficit de yodo son mas graves cuanto mayor es el défi-
cit y cuanto antes se padece, y podrian ser prevenidas al
corregir la deficiencia en el aporte de este mineral34,

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) de 1999 la prevalencia de bocio en Europa era de un
15%!, siendo Espafia uno de los paises afectados. Diversas
sociedades cientificas espanolas sensibilizadas con el tema
han manifestado la necesidad de erradicar estos trastornos?.
Este problema ya ha sido abordado en algunas comunida-
des auténomas de nuestro pais, en la mayoria mediante el
estudio poblacional escolar tal y como recomienda la
OMS!, habiéndose constatado una elevada prevalencia de
bocio y nuevas situaciones de endemia bociosa®”’.

En estos ultimos anos nuestra experiencia clinica dia-
ria ha puesto de manifiesto la existencia de bocio nor-
mofuncionante, como patologia de consulta relativa-
mente frecuente, tanto en nuestra poblacion infantil
como adulta. Asi pues, podriamos encontrarnos ante la
sospecha de una situacion de déficit de yodo. Todo ello
unido a la confirmacién del vacio epidemioldgico exis-
tente en nuestra comunidad justificaria poner en marcha
el presente trabajo en el Area Sanitaria (n° 13), actual de-
partamento 14, de la Comunidad Valenciana teniendo
como objetivo principal estudiar la situacion de posible
déficit de yodo mediante la deteccién de bocio en po-
blacion escolar y determinar la relacion con su ingesta.

Se plantearon los siguientes objetivos secundarios: ana-
lizar la distribucion del problema de la prevalencia de bo-
cio por sexo, edad y factores ambientales, comparar los
resultados de la exploracion tiroidea con la exploracion
ecogrifica y estudiar la presencia de otras patologias ti-
roideas en los escolares con bocio.

MATERIAL Y METODO
Se trata de un estudio epidemiol6gico descriptivo trans-
versal estratificado por sexo, edad y comarcas naturales

en una Area Sanitaria de la Comunidad Valenciana, estu-
diando cada una de las cuatro comarcas naturales perte-
necientes a ésta: la Costera, la Ribera, la Canal de Nava-
rrés y la Vall d’Albaida, durante el curso escolar de 2001/
2002. Aunque se trate de una area rural de la Comunidad
Valenciana es importante resaltar que existen diferencias
socioeconomicas y de dispersion geografica entre las dis-
tintas comarcas.

Sobre el Censo Escolar del curso 2000-2001 del Area Sa-
nitaria, que incluia 15.627 ninos de 6 a 14 anos repartidos
en 92 centros, se realizo un muestreo por conglomerados
bietapico con probabilidades proporcionales a los tamanos
de la unidad de primera etapa. Para una prevalencia espe-
rada del 20% y un error del 3% junto con un efecto del
disenio esperado no superior a 1,5 se deberia incluir en el
estudio unos 1.000 ninos, pero teniendo en cuenta unas
posibles pérdidas de un 10%, el nimero de sujetos pro-
gramados fue de aproximadamente 1.100 escolares.

Se seleccionaron 20 conglomerados (centros escola-
res) y de cada uno se obtuvo una muestra aleatoria siste-
matica de 55 nifos.

Estudio de campo

Tras obtener los permisos por escrito de las autoridades
sanitarias se puso en marcha el estudio. El equipo inves-
tigador se desplazo a cada uno de los centros escolares
para realizar la exploracion de los ninos cuyos padres
habian consentido por escrito que su hijo fuera explora-
do. El protocolo del estudio se realizé siguiendo las re-
comendaciones de Escobar del Rey et al®.

Encuesta personal
Se confeccioné una encuesta donde quedaron recogi-
dos los siguientes datos:

1. Apellidos. Nombre. Teléfono de contacto. Fecha de
nacimiento.

2. Antecedentes personales y familiares de bocio o en-
fermedades del tiroides.

3. Nivel de instruccion paternos. 1. Directivos adminis-
tradores, técnicos superiores. II. Otros directivos, técni-
cos medios. III. Cuadros intermedios. Administrativos.
IV. Trabajadores manuales cualificados y semicualifica-
dos. V. Trabajadores no cualificados.

4. Consumo de sal yodada.

5. Consumo de pescado de mar: frecuencia semanal
(1, 2, 3 0o mas).

6. Consumo de alimentos bocidgenos (col, coliflor, na-
bos, rabanos): frecuencia semanal (1, 2, 3 0 mas).

7. Medidas antropométricas peso y talla (realizadas en
el momento de la exploracion).

Exploracion del tiroides y clasificacion de la medida

La exploracion del tiroides se realizé por inspeccion y
palpacion!?, llevadas a cabo de manera ciega por dos ex-
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ploradores expertos (siempre los mismos), aceptindose
en caso de discordancia el de menor tamano.

Segun la exploracion, los bocios fueron clasificados en
5 tipos, siguiendo los criterios establecidos por la PAHO y
modificados posteriormente por QUERIDO'Y 0A: bocio
que no se palpa o es menor a la falange terminal del
dedo del pulgar del individuo explorado; 0B: bocio que
se palpa o es mayor a la falange referida pero que no es
visible; I: bocio palpable y visible con el cuello en exten-
sion (aqui se incluyen los nodulos); II: bocio visible con
el cuello sin extension; III: bocio grande, visible a unos
pocos metros de distancia; 7V: bocio muy grande que se
ve a mas de 20 m.

Se consider6 bocio al tiroides igual o superior a 0B. Se
realizo un estudio de concordancia entre los dos obser-
vadores por medio de un indice de kappa ponderado.

Muestra de orina

Se recogio a todos los ninos encuestados una muestra ca-
sual de orina en tubos de plastico herméticos con 1-2 gotas
de acido clorhidrico 6 Molar con el fin de mantener el pH
urinario entre 2 y 3. Las muestras quedaban almacenadas a
—20 °C en espera de su procesamiento en el laboratorio de
endocrinologia experimental de la Facultad de Medicina
de la Universidad Auténoma de Madrid, perteneciente al
Centro Superior de Investigaciones Cientificas. Se analizo la
yoduria por medio de la técnica de Benotti y Benotti'l.

Analisis de sangre venosa

Se realiz6 a todos los escolares con bocio una extrac-
cion de sangre venosa para determinacion de hormona ti-
roestimulante (TSH) y tiroxina libre (T4L) por inmunoen-
sayo de electroquimioluminiscencia, y de anticuerpos
antitiroideos, por un método ELISA (analisis de inmuno-
absorcion ligada a enzimas).

Ecografia tiroidea

Se realiz6 ecografia a una muestra aleatoria de 20 ni-
nos de cada uno de los 3 grupos, 0A, OB, I, asi como a
todos aquellos ninos con bocio grado II y a aquellos ni-
nos con bocio que tenian ademas alteracién analitica
en sangre.

El ecografista realizo, sin conocer el resultado de la pal-
pacion previa, la exploracion ecografica determinando el
volumen tiroideo (la suma del volumen de ambos 16bu-
los), segiin la férmula V (ml) = 0,479 X profundidad X an-
chura x longitud (cm)™.

Andlisis estadistico

Se estimo la prevalencia de bocio teniendo en cuenta el
tipo de muestreo, introduciendo el efecto del diseno en
el calculo del intervalo de confianza. Las variables se re-
sumieron mediante estadisticos descriptivos adecuados a
la naturaleza de cada variable: medidas de tendencia cen-
tral (media, mediana) y de dispersion (desviacion estan-
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dar, rango) para las variables cuantitativas y frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes) para las cualitativas. La
distribucion de la prevalencia de bocio por diferentes
variables se analiz6 mediante pruebas de chi cuadrado,
aplicando el test exacto de Fisher cuando el nimero de
efectivos lo requiso. Se ajustd un modelo de regresion lo-
gistica para explorar la relacion independiente de las dife-
rentes variables con la presencia de bocio y asi mostrar
posibles fenémenos de confusion.

La distribucion de la yoduria en las diferentes variables
se analizé mediante una prueba no paramétrica (Krus-
kall-Wallis) debido a la distribucion asimétrica de los ni-
veles de yoduria.

Las diferencias en el tamano ecografico en relacion al
grado de bocio detectado por palpacion se compararon
mediante un analisis de la varianza (ANOVA).

Se escogié un nivel de significacion estadistica: del 5%
(p <0,05), aunque se muestran también las estimaciones
con una significacion menor del 10% (p < 0,1).

RESULTADOS

La muestra quedd compuesta por 1.082 ninos de los
cuales se exploraron 928 (quedando por incluirse 102 ni-
nos cuyos padres no dieron la conformidad por escrito,
asi como los 52 ausentes en el dia de la exploracion),
de éstos 478 eran ninos (51,5%) y 450 ninas (48,5 %).
La edad media fue de 9,4 anos £ 2,2 afos (rango de 5
a 15 anos).

La descripcion de las variables recogidas se muestra en
la tabla 1. Hay que destacar que el 67,8% de las familias
tomaban sal yodada y que solo un 9,7% comian pescado
mds de dos veces a la semana con diferencias significati-
vas segin comarcas (p = 0,03), siendo mas elevado en La
Costera (> 2 veces a la semana en el 12,5% de los nifnos),
que en La Ribera donde s6lo un 3% toma pescado mas
de dos veces a la semana (tabla 2).

La concordancia entre los dos observadores fue alta,
con un indice de kappa ponderado de 0,83 (intervalo de
confianza del 95% [IC 95%]: 0,78-0,88).

Se detect6 bocio en 313 ninos, lo que supone una pre-
valencia global del 33,7 % (IC 95 %: 30,7-36,9), principal-
mente a expensas de bocio no visible (21 %), sobre el
visible (12,7 %). No se detectd ningin bocio grado III-IV.

Ni la presencia de bocio, ni su distribuciéon guarda
relacién con las diferentes variables estudiadas (sexo,
edad, peso y talla, antecedentes personales de patolo-
gia tiroidea, consumo de sal yodada, consumo de pes-
cado o alimentos bociégenos). Existen sin embargo di-
ferencias significativas en su prevalencia segun la
comarca de residencia y el nivel de instruccion de los
padres (tabla 1). Se detecté una mayor prevalencia de
bocio en las comarcas de menor nivel socioeconémico
(La Ribera y La Canal de Navarrés). Ademads, cuanto
menor era el nivel de instruccion de los padres en los
ninos estudiados la prevalencia de bocio se incremen-
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TABLA 1. Datos de la encuesta, prevalencia de bocio y yodurias

. Prevalencia de bocio Mediana de yodurias
Variables N (%) ©) P (ng/D P

Sexo

Niflos 478 (51,5) 33,7 NS 155 NS

Nifas 450 (49,5) 33,8 NS 155 NS
Edad

6-7 anos 227 (24,5) 31,3 NS 165 NS

8-9 anos 264 (28,4) 38,6 NS 155 NS

10-11 anos 281 (30,3) 31,3 NS 160 NS

12-15 afios 156 (16,8) 33,3 NS 135 NS
Tamano del tiroides

0A 615 (66,3) 150 NS

0B 195 (21,0) 165 NS

1 112 (12,1 160 NS

I 6(0,6) 187,5 NS
Consumo de sal yodada

No 228 (26,6) 30,3 NS 155 NS

St 630 (73,4) 35,4 NS 155 NS
Consumo de pescado

< 2 veces/semana 782 (90,3) 35,5 0,06 160 NS

= 3 veces/semana 84 (9,7) 25 0,06 130 NS
Consumo de alimentos bociégenos

No 371 (42,7) 34,5 NS

Si 487 (57,3) 33,9 NS
Antecedentes paternos de bocio

No 741 (86,2) 33,1 NS

Si 119 (13,8) 36,1 NS
Comarca de residencia

La Costera 269 (27,5) 30,1 0,04 180 < 0,0001

La Vall d’Albaida 417 (42,6) 32,1 0,04 150 < 0,0001

La Canal de Navarrés 97 9,9) 36,1 0,04 125 <0,0001

La Ribera 195 (19,9) 43,4 0,04 205 <0,0001
Nivel de instruccion

Directivos/técnicos superiores 87 (12,4) 299 0,007 185 NS

Técnicos medios 64 (9,1 21,9 0,007 147,5 NS

Administrativos medios 98 (14,0) 36,7 0,007 150 NS

Trabajo manual cualificado 360 (51,4) 33,6 0,007 150 NS

Trabajo manual no cualificado 92 (13,1) 48,9 0,007 150 NS

NS: no significativo.

ta: el 48,9% de los niflos que sus padres declararon
ser trabajadores manuales no cualificados tenfan bocio
(p = 0,007).

El nivel de instruccion de los padres es la Gnica varia-
ble que ademads tiene una relacién independiente con la
prevalencia de bocio como demuestra el analisis multi-
variante mediante regresion logistica. La comarca de re-
sidencia y el consumo de pescado, una vez ajustado por
nivel de instruccion, no se relacionaban de forma signi-
ficativa con la prevalencia de bocio (fig. 1.

Se recogieron muestras de orina en 900 ninos. Las yo-
durias mostraron una distribucién muy asimétrica, con
una mediana de 155 pg/l (rango de 20 a 610 pg/D), sien-
do el primer quintil (percentil 20) de 90 pg/1 (fig. 2).

No se encontraron diferencias significativas segin sexo,
grupo de edad, antecedentes personales de patologia ti-
roidea, consumo de sal yodada, pescado o alimentos bo-
cidgenos, ni con el nivel de instruccion de los padres (ta-
bla 1). La mediana de las yodurias mostré diferencias

TABLA 2. Consumo de pescado semanal por comarcas

Consumo de pescado

Comarcas < 2 veces/ > 2 veces/ Total
semana (%) semana (%)

Costera 210 (87,5 30 (12,5 240

Vall d’Albaida 302 (89,8) 41 (10,2) 403

Canal de Navarrés 82 (90,1) 90,9 91

Ribera 128 (97) 403 132

Total 782 (90,3) 84 (9,7) 866

X% p=0,03.

significativas entre las comarcas estudiadas, oscilando en-
tre 125 pg/l en la Canal de Navarrés y 205 g/l en La Ri-
bera (p =0,0001) (fig. 3).

La ecografia realizada a los 77 escolares seleccionados
mostro que el volumen de la glindula tiroidea de los ni-
nos con bocio era significativamente superior al de los
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Consumo de pescado

O Ribera: 3,0%

O Canal Navarres: 9,9%
[l Vall d'Albadia: 10,2%
B La Costera: 12,5%

Nivel socioeconémico

O Ribera IV

@ Vall d'Albadia Ill
[ Canal Navarres Il
W La Costera |

Prevalencia de bocio

[ La Costera: 30,1%

O Vall d'Albadia: 32,1%
[ Canal Navarres: 36,1%
W Ribera: 43,4%

Figura 1. Distribucion en escala de grises del consumo
de pescado nivel socioeconomico y prevalencia de bocio
por comarcas.

nifos sin bocio (grado 11 =7,98 ml, grado =54 ml, gra-
do 0B=5,4 ml y 0A =3,9 ml; p=0,01) (tabla 3).

En el analisis de sangre realizado a los 273 ninos con
bocio que accedieron voluntariamente no se hallé nin-
guna muestra con niveles de T4L por debajo de la nor-
malidad. En 18 ninos encontramos unos niveles de TSH
elevada (hipotiroidismo subclinico), en 1, niveles de
TSH suprimida Chipertiroidismo subclinico), mientras
que los anticuerpos antitiroideos fueron positivos en 13
(dos de ellos ademas con TSH elevada). La distribucion
de estas patologias segtin edad y grado de bocio queda
reflejada en la tabla 4.

DiscusiON

Los resultados de este trabajo, el primero realizado en
la Comunidad Valenciana, demuestran que existe una en-
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demia bociosa grave en las comarcas estudiadas, ya que
segln los ultimos criterios (o Consensos) de la OMS, IC-
CIDD y UNICEF se define bocio endémico cuando la po-
blacién escolar presenta una prevalencia superior al 5%,
considerandose grave si es mayor del 30%!. Este porcen-
taje es similar e incluso mas alto en otras regiones de
nuestro pais, tanto en zonas de caracteristicas geografi-
cas y ambientales muy parecidas a nuestra Comunidad
(29% en Murcia'?, 29,3% en Cadiz, 37,5% en Granada'3 y
37 % en Malaga'¥), como en zonas distintas (Teruel
y Huescal® con un 30%).

El método utilizado para el diagnostico de bocio ha
sido la palpacion y la inspeccion, exploracion que po-
dria estar sujeta a gran variabilidad entre los observado-
res. Sin embargo en nuestro estudio la concordancia en-
tre los observadores estimada mediante el indice de
kappa fue alta. Esto, unido a los resultados de las eco-
grafias realizadas, con unos volimenes ecograficos direc-
tamente proporcionales al grado de bocio estimado por
palpacion, afianzan el pilar del estudio que es la presen-
cia o no de bocio por medio de la exploracion clinica.

Los ultimos consensos de expertos nacionales y de la
OMS! siguen recomendando la palpacion como medida
de exploracion del tiroides para diagnosticar bocio en
estudios poblacionales. La utilizacion del volumen tiroi-
deo calculado por ecografia, como estindar de referen-
cia de los estudios poblacionales de deficiencia de yodo,
esta lejos de ser resuelta por la dificultad precisamente
de establecer patrones de normalidad que, ademads de ser
estables durante un tiempo razonable, sean capaces de
representar a toda la poblacion17-19,

Tal y como lo apunta la OMS una poblacion cuya me-
diana de yodurias queda por encima de 100 pg/l, no pue-
de ser catalogada como yododeficiente, ya que al menos
el 50% de la poblacion tendria una yoduria superior a
100 pg/l. Estos niveles indicarian un consumo aproxima-
do de 150-200 pg de yodo al dia que podrian ser ade-
cuados para la poblacion general pero insuficiente para
poblaciones vulnerables a los TDY como las mujeres em-
barazadas y madres lactantes donde se aconseja un con-
sumo de 200-300 wg/dial?,

No se ha encontrado correlacion entre la eliminacion
de yodo por orina y grado de bocio como cabria espe-
rar, ya que ambos pardmetros ayudan a la definicion de
TDY. Aunque en muchas comunidades de Espana se de-
tectan niveles de yodurias menores de 100 pg/17, también
existen zonas donde las yodurias son mayor de 100 pg/l,
tal y como ocurre en nuestro estudio, como es el caso de
Toledo (109 £ 52,3 pg/D?!, Pirineo de Lleida (120 pg/D?2,
Guadalajara (111 £ 56 pg/D? y Mélaga con una mediana
de 137 pg/14,

La presencia de una endemia bociosa y yodurias nor-
males ocurre tanto en nuestro pais como en otras zonas
del mundo?*, Su interpretacién habria que buscarla en el
tiempo. El bocio encontrado traduce una situacién en
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25,0 75,0 125,0

Figura 2. Distribucion de las
yodurias de la muestra.

175,0 225,0 275,0 325,0 375,0 425,0 475,0 525,0 575,0

Yoduria (pg/l)

La Ribera (145)

205 pg/l

La Canal de 43,4%

Navarres (97)
125 pgll

36,1%

La Costera (269)

180 pg/l
30,1%

La Vall d’Albaida (417)

150 pg/l
32,1%

Figura 3. Distribucion yodurias y bocio por comarcas.

el tiempo pasado, mientras que la excrecion de yodo co-
rresponde a una situacion actual. La medicion de la yodu-
ria nos permite conocer cudl es el estado nutricional de
yodo en el momento, pero sin embargo el tamano del ti-
roides es el reflejo del estado de este micronutriente de
hace meses o anos. Segin la OMS, el bocio puede no lle-
gar a desaparecer ni siquiera en los ninos, si ha habido un
déficit de yodo de larga duracion, atin asegurando unos ni-
veles de ingesta de yodo adecuados!?. Por otra parte,
existen otros posibles factores bocidgenos que desempe-
nan un papel permisivo en la génesis del bocio como son
los genéticos (potenciados por la endogamia), los dietéti-
cos y los ambientales20-28, Las diferentes prevalencias de
bocio detectadas en nuestra poblacion escolar segun el ni-
vel de instruccion de los padres podrian estar relaciona-
das con factores ambientales y probablemente dietéticos.

TABLA 3. Datos descriptivos del volumen total
de tiroides ecografico (ml)

Grados Media Desviacion  Limite Limite
palpacion tipica inferior  superior

0A 16 3,90 1,22 3,25 4,55

0B 34 5,37 2,55 4,48 6,27

I 22 5,39 2,11 4,45 6,32

I 5 7,98 3,26 3,92 12,06

77 5,24 2,41 4,69 5,79

TABLA 4. Resultados de andlisis segiin la edad,
sexo y grado de tiroides

Varén Mujer . 0B I I Total
media
Tiroiditis 4 9 12,2 7 6 0 13
Hipo subclinico 10 8 92 11 7 0 18
Hipertiroidismo 1 0 10 0 0 1 1

Otras posibles causas de bocio son el bocio simple y
las enfermedades autoinmunes. En este estudio, de 273
de los ninos con bocio podemos decir que 13 se podrian
explicar por tener una base patolégica por una enferme-
dad autoinmune.

En la zona estudiada, con una mediana de la yoduria
155 pg/l y un percentil 20 de 90 pg/l, se cumplen al menos
dos de las condiciones para erradicar los TDY. Sin embargo
unos niveles de yodo en orina adecuados no indican que el
problema esté resuelto. El consumo de sal yodada en nues-
tra Area es de un 67,8%, dato que queda lejos del 90% para
cumplir uno de los requisitos para erradicar los TDY. Mien-
tras no se implante un programa concreto con su legisla-
cion correspondiente y una regularizacion de la yodacion
universal de la sal, potencidindose el uso de sal yodada en
los hogares, estos trastornos no se erradicaran’?.
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En conclusion, en las zonas estudiadas del interior de la
Comunidad Valenciana existe una endemia bociosa con
una yoduria normal que indicarfa una fase de transicion
hacia una mejoria del déficit de yodo. Con la realizacion
de este estudio se ha abierto una puerta a la investigacion
sobre la prevalencia de bocio y déficit de yodo en esta
comunidad autoénoma. Seria de gran interés determinar
la situacion actual sobre este tema en el resto de esta Co-
munidad, ayudando asi a completar el mapa epidemio-
l6gico de los trastornos por déficit de yodo en Espana.
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