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Antecedentes
Según la Organización Mundial de la salud (OMS), Espa-

ña se consideró un país afectado de endemia bociosa. El

déficit de yodo es el responsable de dicha endemia además

de ser la principal causa de retraso mental y parálisis ce-

rebral evitable en el mundo.

Material y métodos
Estudio observacional para determinar la prevalencia de

bocio endémico y el estado nutricional de yodo en la pro-

vincia de Alicante. Para ello se midió la yoduria en una

muestra aislada y el volumen tiroideo mediante ecografía.

Se consideró bocio todo volumen tiroideo superior al per-

centil 97 por edad publicado por la OMS.

Resultados
No se ha encontrado ningún caso de bocio. Así mismo

las cifras de yoduria obtenidas también pueden ser consi-

deradas dentro de la normalidad bajo los criterios de la

OMS.

Conclusiones
Se puede decir que la provincia de Alicante no padece

endemia bociosa y que además las cifras de yoduria de-

muestran una adecuada ingesta de yodo.

Se evidencia la necesidad de realizar más estudios eco-

gráficos de tiroides en otras zonas para establecer volúme-

nes tiroideos de referencia para nuestra población.
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IODINE NUTRITIONAL STATUS IN THE
SCHOOL-AGED POPULATION IN ALICANTE
(SPAIN)

Background
According to the World Health Organization (WHO), goi-

ter is endemic in Spain. The main cause of endemic goiter

is iodine deficiency, which is also the principal cause of

mental retardation and avoidable cerebral palsy through-

out the world.

Material and methods
We conducted an observational study to determine the

prevalence of endemic goiter and nutritional iodine sta-

tus in the province of Alicante. Urinary iodine excretion

was measured in a morning urine sample, and thyroid vol-

ume was measured by means of a thyroid ultrasound scan.

A case of goiter was diagnosed if thyroid volume was

above the 97th percentile adjusted by age, as published by

the WHO.

Results
No cases of goiter were found. In addition, the median

urinary iodine excretion levels adjusted by age were with-

in the normal range, as defined by the WHO’s criteria.

Conclusions
Endemic goiter was not found in the province of Ali-

cante and urinary iodine excretion values demonstrated

adequate iodine intake. Further ultrasound studies are

needed to establish reference thyroid volumes for our

population.
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INTRODUCCIÓN
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) el

déficit de yodo sigue siendo la principal causa de retraso
mental y parálisis cerebral evitable en el mundo, afectan-
do en mayor o menor medida al desarrollo y bienestar de
más de 1.000 millones de personas, la quinta parte de la
población mundial. Se estima que cerca de 2.200 millones
de personas corren riesgo de sufrir yododeficiencia por
vivir en zonas donde la prevalencia de bocio es superior
al 5%.

Estudios realizados en varias localidades europeas,
aportaron pruebas respecto a la interrelación entre la de-
ficiencia de yodo y el bocio endémico.

El bocio endémico, se define según los criterios de
la OMS como el que afecta a más del 10 % de la pobla-
ción general o a más del 20 % de los niños y adoles-
centes de una zona geográfica determinada. La causa
más frecuente de bocio endémico es el de déficit nutri-
cional de yodo y hoy continúa siendo la causa más fre-
cuente del mundo. Tras la introducción de la sal yo-
dada en la cadena de la alimentación, ha disminuido
su incidencia de forma notable. Pero aún así, todavía
existen áreas endémicas deficitarias debido a factores
culturales, políticos y socioeconómicos que limitan la
aplicación de programas de suplementación de yodo1

(tabla 1).
El objetivo de este estudio fue determinar datos sobre

la situación nutricional de yodo actual en la población in-
fantil de Alicante y compararlos a los datos obtenidos en
estudios similares realizados en otras provincias españo-
las y otros países del mundo, para poder así determinar la
envergadura de este déficit de yodo y valorar la necesi-
dad de medidas orientadas a prevenir las consecuencias
de esta deficiencia.

El diagnóstico de déficit de yodo se establece a través
de la yoduria inferior a 50 �g/día y mediante el estu-
dio del tamaño del tiroides por palpación o ultrasono-
grafía2,3.

OBJETIVOS
– Determinar la prevalencia de bocio en la población

escolar de la provincia de Alicante, y establecer si es
una zona afecta de endemia bociosa y su grado de gra-
vedad. 

– Cuantificar de forma indirecta el aporte de yodo en
la dieta de nuestra población escolar a través de la cuan-
tificación de su medición en orina (yoduria).

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un estudio epidemiológico observacional de

tipo transversal.
La población del estudio fue todos los niños y niñas en-

tre 6 y 11 años de edad, escolarizados en la provincia de
Alicante.

Como criterios de exclusión se consideraron: cual-
quier endocrinopatía y más específicamente cualquier
enfermedad tiroidea, además de padecer alguna enfer-
medad crónica o aguda importante en el momento del
estudio.

El estudio fue aprobado por el Comité Ético del Hospi-
tal General Universitario de Alicante.

Tamaño de la muestra
Para obtener una muestra representativa del total de los

niños y niñas escolarizados de la provincia de Alicante
con edades comprendidas entre 6 y 11 años (95.025), se
realizo un muestreo por conglomerado bietápico con
probabilidades proporcionales a los tamaños de la unidad
de primera etapa.

Se calculó la muestra teniendo en consideración los da-
tos existentes en la literatura especializada sobre valores de
yodo (publicados por la OMS) en orina en niños y niñas y
en edades prepuberales (6 a 11 años), asumiendo una va-
riabilidad del 7% del valor medio, un error alfa del 5% y
tras corrección posterior de valor (multiplicar por 1,25)
para compensar unas probabilidades perdidas del 25% (no
localización del niño/a elegido, negativa a participar o
cumplimiento de criterio de exclusión), se determinó que
la muestra significativa (según los estudios de prevalencia
previos desarrollados en nuestro país, o sea para una pre-
valencia del 20%) que se debía estudiar era de 476.

Una vez seleccionada la muestra, se realizó una reu-
nión explicativa con los padres, firmando éstos un con-
sentimiento informado para participar en el estudio y una
encuesta dietética. La distribución por comarcas dentro
de la provincia de Alicante fue aleatoria.

Un equipo médico de nuestro hospital, incluyendo un
radiólogo, acudió a cada uno de los colegios selecciona-

TABLA 1. Clasificación de la OMS del bocio endémico según grado de gravedad

Indicador Población diana Leve Moderado Grave

Bocio grado > 0 Escolares 5,0-19,9% 20,0-29,9% > 30,0%

Volumen tiroideo > P97 por ecografía Escolares 5,0-19,9% 20,0-29,9% > 30,0%

Mediana de yodo orina (�g/l) Escolares 50-99 20-49 < 20 

TSH > 5 mU/l sangre Neonatos 3,0-19,9% 20,0-39,9% > 40,0%

Mediana tiroglobulina (ng/ml) Escolares 10,0-19,9 20,0-39,9 > 40,0

TSH: hormona tiroestimulante.
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dos para poder realizar el examen físico y la ecografía ti-
roidea.

Variables
– Identificativas. Nombre, Edad, Sexo, Colegio, Pobla-

ción.
– Derivadas de la exploración física.

Ecografía tiroidea. Se realizó a través de una furgoneta,
denominada Thyromobil, facilitada por le empresa Merck,
que ya ha participado en otros estudios de prevalencia de
yodo por diferentes países europeos. Dispone de un ecó-
grafo LOGI 400MD con una sonda de 7,5 MHz. Todas las
ecografías fueron realizadas por la misma médica espe-
cialista en radiología con suficiente experiencia en esta
medición para evitar la variabilidad interindividual.

Se determinó el volumen tiroideo de cada uno de los
lóbulos y el volumen total en mililitros, utilizando la fór-
mula de Brunn4,5: 

Anchura × Altura × Profundidad × 0,479
por cada lóbulo

Volumen tiroideo total =
Volumen tiroideo derecho + Volumen tiroideo izquierdo

La ecografía tiroidea se realizó a 230 niños del total de
los participantes (476), seleccionados de forma aleatoria.

– Analíticas. Se recogió una muestra de orina de la pri-
mera orina de la mañana en un bote esterilizado.

Yoduria (�g/l). Consiste en la medición de yodo en ori-
na. Se cuantifica en �g/l y se consideran valores norma-
les los superiores a 100. Las muestras de orina fueron re-
mitidas al profesor F. Delange (University Hospital Saint
Pierre, Bélgica) donde se midió la concentración urinaria
de yodo mediante el método basado en la reacción de
Sandell-Kolthoff por espectrofotometría en el autoanali-
zador (Technicon).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
El análisis estadístico se realizó con el paquete estadís-

tico SPSS 12.0 versión inglesa. Todas las variables analiza-

das se sometieron a la prueba de Smirnov-Kolmogorov
para determinar si eran o no paramétricas.

Las variables continuas se representan como media y
desviación estándar (DE) si estaban normalmente distri-
buidas, realizándose la comparación de medias mediante
la t de Student para muestras independientes y se com-
pararon las proporciones mediante el test de chi cuadra-
do (�2). La media y desviación estándar se representaron
gráficamente mediante el gráfico de error.

Las variables no paramétricas se expresaron como me-
diana y rango intercuartílico (percentil [P] P25 y P75). Para
las comparaciones que incluyeron una de estas variables
se utilizó la prueba de Mann-Whitney. Se determinó el
P97, P50 y P3 del volumen tiroideo, en función de la edad
y de la superficie corporal y se utilizó la transformación
logarítmica de la variable para suavizar las curvas obteni-
das, quedando reflejados en los gráficos los datos crudos
y la curva normalizada.

Se correlacionaron las variables cuantitativas mediante
la correlación de Pearson.

Se consideró estadísticamente significativo valores de
p < 0,05. Todos los contrastes fueron bilaterales.

RESULTADOS

Datos demográficos
Del total de los 476 niños/as participantes en el estu-

dio, 248 fueron niños (52,1 %) y 228 niñas (47,9 %). La
tasa global de respuesta fue del 82,8% (394/476).

Un total de 82 niños/as no participaron, no encontrán-
dose diferencias significativas entre ellos y los participan-
tes en el estudio, según edad y sexo.

Datos analíticos y ecográficos

Yoduria
La importancia de esta variable es que es el indicador

más fiable de las ingesta de yodo a través de la dieta. Así,
yodurias entre 50 y 99 �g/l se corresponden con situa-
ción de deficiencia leve de yodo, cuando el yodo elimi-
nado en la orina es de 20-49 �g/l el déficit de yodo es
moderado y yodurias inferiores a 20 �g/l serían reflejo de
un déficit grave de yodo.

TABLA 2. Resultados de yoduria en niños/as (�g/l)

Niñas Niños
Edad (años)

N Mediana P25 P75 N Mediana P25 P75

6 23 200 105 220 34 197 136,25 273,50

7 36 207 160 237 35 204 129 244

8 40 186,5 101 269 30 173 132,75 218

9 36 137,5 102 219 37 188 150 224

10 26 177,5 122,62 275,75 36 179 116,75 366

11 29 184 108,25 241,25 31 212 114,75 221

P: percentil.



An Pediatr (Barc). 2007;66(3):260-6 263

Zubiaur Cantalapiedra A et al. Situación nutricional de yodo en la población escolar de Alicante

Los resultados de la yoduria de nuestro estudio siguie-
ron una distribución no paramétrica, quedando reflejados
los resultados en la tabla 2 y figura 1.

Volumen tiroideo
La ultrasonografía es la técnica más segura e inocua

que nos aporta la información más precisa y objetiva so-
bre el volumen tiroideo frente a la inspección y palpa-
ción, particularmente en áreas con incidencia de bocio
baja4. El volumen tiroideo también muestra una distribu-
ción paramétrica, como se puede ver en la tabla 3. No se
encontraron diferencias significativas en su distribución
respecto al sexo, con un coeficiente de 0,783, ni entre
los grupos de edad, con un coeficiente de correlación
de 0,35. Tampoco se encontraron diferencias significati-
vas en la distribución de los niños residentes en zonas
de interior y los de zona de costa, con un coeficiente de
correlación de 0,077 (tabla 3 y figs. 2 y 3).

RESULTADOS DIETÉTICOS
Tras analizar la encuesta dietética, el 74,4 % de los ni-

ños (n = 293) referían consumir sal yodada frente a un

8,4% (n = 33) que referían no consumir de forma habitual
sal yodada. Mientras que un 17,3% de los padres (n = 68)
referían un consumo indistinto de sal yodada y sin yodar.
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Figura 1. Representación de
frecuencias acumuladas de me-
dianas de yoduria por edad y
sexo.

TABLA 3. Resultados de volumen tiroideo (ml)

Niños Niñas
Edad (años)

Media DE P50 P97 Media DE P50 P97

6 1,99 0,59 2,07 3,30 1,94 0,62 1,83 3,20

7 2,27 0,94 2,05 4,22 2,45 1,27 2,40 6,07

8 2,41 0,75 2,45 3,43 2,72 0,90 2,38 4,36

9 2,73 0,93 2,61 5,02 2,73 0,88 2,57 4,42

10 2,63 0,88 2,48 4,51 3,58 1,22 3,53 5,81

11 3,09 1,19 2,99 5,75 4,18 1,12 4,54 5,39

DE: desviación estándar; P: percentil.

Figura 2. Comparación entre volumen tiroideo máximo
(P97) en niños por edad según la OMS y los ob-
tenidos en nuestro estudio.
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No se ha encontrado relación estadísticamente signifi-
cativa entre la yoduria y el consumo de sal yodada, con
una media de yoduria en los niños que consumen sal yo-
dada de 203,38 (+106,09 DE) respecto a la yoduria me-
dia de 109,69 (+109,45 DE) de los niños que referían no
consumir sal yodada.

Respecto al consumo de pescado, la mayoría de los ni-
ños consumían pescado con cierta frecuencia, sólo un
2,7% (n = 7) de los niños, no lo comían nunca. El 43,9%
(n = 112) consumían pescado más de una vez por sema-
na. El 41,6% (n = 106) lo consumían una vez por semana,
el 5,4% (n = 20) de los niños lo consumían cada 15 días
y el 3,9% (n = 10) en menos de dos ocasiones al mes.

No se ha encontrado ninguna diferencia estadística-
mente significativa entre las yodurias de los niños en re-
lación con el consumo de sal yodada ni con el consumo
de pescado.

Tampoco se han encontrado diferencias estadística-
mente significativas entre el consumo de ambos produc-
tos dietéticos entre las comarcas de costa y del interior.

DISCUSIÓN
A pesar de que España aparece en los estudios gene-

rales de la OMS como un país con deficiencia de yodo de
grado leve y como un país endémico de bocio, en nues-
tro estudio se evidencia que esta situación no es real para
la población de nuestro estudio ya que no se cumplen los
criterios diagnósticos establecidos por la OMS: preva-
lencia de bocio mayor de 5 % y yodurias menores de
100 �g/l/día.

No se ha encontrado ningún caso de bocio, conside-
rando como límites superiores el P97 establecido por la
OMS por edad. En el estudio realizado en la provincia
de Murcia6, se describió una prevalencia del 29%, diag-
nosticado por exploración física mediante palpación. En

Asturias la prevalencia fue del 8,2%7. En Cataluña se en-
contró bocio en un 18,3% de la población estudiada8. En
Cádiz también se encontraron cifras de bocio de un
29,3% en los 92 escolares estudiados9. Otro estudio rea-
lizado en Madrid en el año 1996 por los doctores Esco-
bar y Morreale10 presento una prevalencia del 9 %. De
todas formas se debe mencionar que todos los bocios
fueron diagnosticados mediante palpación manual en la
exploración física, y en ningún caso la determinación ha-
bía sido realizada por ultrasonografía.

Esta discordancia entre los hallazgos de diferentes estu-
dios, también se ha encontrado en otros estudios realiza-
dos en países europeos, como la prevalencia de bocio
de 19,1 %4,11 mediante palpación encontrada en Bosnia,
mientras que en Alemania las cifras de bocio oscilaban
desde un 0,8% en el este hasta el 2,6% del oeste11,12, en-
contrándose valores de volumen tiroideo más bajos que
los publicados por Wiersinga et al12 en el año 2001 y De-
lange et al13 en el año 1997. Sin embargo, en Suiza en el
estudio realizado por Zimmermann et al14 mediante eco-
grafía tampoco se encontró ni un solo caso de bocio.

La determinación del tamaño tiroideo por inspección y
palpación ha sido el método tradicional de diagnóstico
pero se ha confirmado que la ultrasonografía ofrece un
método más preciso y objetivo en áreas con leve-mode-
rada deficiencia de yodo15.

Como se ha confirmado en diferentes estudios la espe-
cificidad y sensibilidad de la palpación son bajas en gra-
dos 0 y 1 de bocio debido a la alta variación interobser-
vadores. Por todo ello y dado que la ecografía tiroidea se
ha establecido como la técnica más fiable para medir el
volumen tiroideo, es la exploración recomendada para la
valoración de éste16.

No existe una homogeneidad en los estudios ni se han
realizado los suficientes con ecografía como para poder
establecer valores de referencia en la población infantil
en función de la edad y el sexo. Por ello, es importante
recabar datos similares a los publicados en este artículo
para poder establecer dichos valores de referencia.

Así mismo las cifras de yoduria obtenidas se pueden
considerar dentro de la normalidad bajo los criterios de la
OMS.

En nuestro estudio la mediana de yoduria (188,00 + 143
�g/l), fue casi el doble de la yoduria obtenida en el estu-
dio realizado en la vecina comunidad autónoma de Mur-
cia (93,92 + 56,80 �g/l)6.

Nuestras cifras son más similares a las obtenidas en
otras comunidades autónomas con algún tipo de progra-
ma establecido para la Prevención de la Deficiencia de
Yodo, como: Asturias7, Cataluña8 y Cádiz9, con medianas
de yoduria de 130, 120,28 y 130,75 �g/l, respectivamente.

Según nuestros resultados, el 86,5% de los niños parti-
cipantes en el estudio (n = 341) tenían una yoduria supe-
rior a 100 �g/l. El 11,9 % de ellos (n = 47 niños/as) te-
nían una yoduria: 50-99 �g/l, correspondiendo a una

Figura 3. Comparativa del volumen tiroideo máximo
(P97) en niñas entre valores de la OMS y nues-
tro estudio según edad.
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deficiencia leve y un 1,5% (n = 6) con yodurias compren-
didas entre 20-49 �g/l, considerados como deficiencia
moderada.

Así para poder comparar nuestros resultados con los
obtenidos en otras comunidades autónomas ya menciona-
das, podemos comentar que en Cataluña8 el 11,1% de la
población estudiada presentaba una yoduria inferior a
50 �g/l. En el estudio realizado en Cádiz9 el 28,2% de los
escolares estudiados presentaban una yoduria inferior a
100 �g/l. En Asturias el 0,7% de la muestra presentaron
una yoduria inferior a 25 �g/l7. Y en la vecina comuni-
dad autónoma de Murcia un 23,8% de los pacientes estu-
diados presentaban una yoduria igual o inferior a 50 �g/l6.

No hemos encontrado una relación estadísticamente
significativa entre yoduria y volumen tiroideo. Encontran-
do una media de volumen tiroideo de 2,70 (+1,08 DE)
en una muestra de 193 niños/as con yodurias mayores de
100 �g/l frente a la media de volumen tiroideo de 2,65
(+1,19 DE) en la muestra de 37 niños/as con yodurias in-
feriores a 100 �g/l.

Respecto al consumo de sal yodada, el 74,4% de los ni-
ños (n = 293) referían consumir sal yodada frente a un
8,4% (n = 33) que referían no consumir de forma habitual
sal yodada. Comparando este consumo con los publica-
dos en nuestro país, en el estudio realizado en al Comu-
nidad Autónoma de Murcia se encontró tan sólo que un
10% de los escolares consumían sal yodada6. En Asturias
el 75% de los hogares asturianos confirmaron consumir
sal yodada7. Mientras que en Cataluña tan sólo confirma-
ban usar sal yodada un 51,1 % de los catalanes estu-
diados8. En el estudio realizado en Cádiz el desconoci-
miento por parte de los padres de la yodación de la sal
consumida por los escolares estudiados era mayoritario, y
tan sólo un 3 % sabían que la sal consumida por sus hi-
jos se trataba de sal yodada9. Por lo tanto, y para con-
cluir este apartado, se puede decir que el consumo de
sal yodada según estudios previos realizados en el glo-
bal del país era de un 15 %, siendo muy inferior al en-
contrado en nuestra provincia.

Respecto a otros países europeos, como Alemania cabe
reseñar que un 55 % de los escolares consumían sal yo-
dada12.

Respecto a la relación entre la yoduria y el consumo de
sal yodada, no se ha encontrado relación estadísticamen-
te significativa aunque sí una tendencia positiva. La me-
dia de yoduria en los niños que consumen sal yodada es
de 203,38 (+106,09 DE) respecto a la yoduria media de
109,69 (+109,45 DE) de los niños que referían no consu-
mir sal yodada.

Como queda reflejado en la tabla 4, los valores obteni-
dos en nuestro estudio son muy similares a los inicial-
mente presentados por la OMS y publicados por Zim-
mermann et al17 en 2004 y en consonancia con otros
estudios publicados por otros autores.

En resumen, no hemos encontrado ningún caso de bo-
cio mediante ecografía en nuestra población. Así mismo
los volúmenes tiroideos encontrados ecográficamente son
muy similares a los publicados por la OMS en 2004. Ade-
más la mediana de yoduria encontrada en nuestro estudio
muestra una ingesta mayoritariamente suficiente de yodo
en la población estudiada. No ha quedado establecida nin-
guna relación significativa con los hábitos alimenticios re-
flejados en el estudio con las cifras de yoduria. Tampoco
se ha encontrado relación significativa entre la yoduria y
el volumen tiroideo. Se debe insistir en el consumo exclu-
sivo de sal yodada, aunque nuestra provincia ha mostrado
un consumo elevado de sal yodada (75%), hasta llegar a
más del 90% de la población recomendado por la OMS.
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