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a historia del desarrollo del conocimiento de la glándula tiroides resume la de 
amplias zonas de la Medicina, y se basa en la interconexión entre observaciones 

clínicas, metodología técnica y contribuciones acumuladas de la ciencia básica de 
diversos campos. 

Los escritos de la Antigüedad, médicos y no médicos, dan testimonio de la 
fascinación que siempre ha ejercido el bocio, el cual era visto como un castigo de 
dioses, objeto de ridiculización, signo de gran belleza femenina, índice de virginidad, 
vejación para las esposas de los soldados enemigos, característica de los locos, hume­
decedor de la laringe, depósito de huevos y gusanos, resultado de la concentración de 
aire, de impurezas de agua, de alimentos podridos, etc. 

Ya en el año 1600 a.C. los chinos utilizaban la esponja quemada y las algas para 
tratar el bocio, terapéutica que pasó a Egipto, India, Grecia y Roma, desde donde se 
extendió al resto del mundo. 

La primera referencia a la extirpación quirúrgica del bocio, data del año 30 d.C. 
aproximadamente (Celso). Otra vez fueron los ch.inos quienes al princil'io de la Edad 
Media, indicaron el uso medicinal del tiroides de carnero como terap1a del bocio y 
posiblemente, del mixedema. 

El Renacimiento contribuyó con las observaciones no científicas de Leonardo da 
Vinci (quien creyó que el tiroides servía para rellenar los espacios anatómicos del 
cuello); de Miguel Angel que se quejó de haber desarrollado un bocio mientras 
pintaba el techo de la Capilla Sixtina; de artistas de las escuelas flamenca, holandesa e 
1taliana, en especial Rubens, en cuyos modelos se reconocen típicas configuraciones 
de patología tiroidea; de Velázquez, gue pintó al típico cretino y de Shakespeare, que, 
en «La Tempestad», da las descripc10nes de bocio hechas por viajeros de la época. 

·~ Médico Titular del Partido de Navascués. 
** Servicio de M. Nuclear (Laboratorio de Radioinmunoanálisis) Hospital de Navarra. 

Estudio realizado con beca del Departamento de Sanidad y Bienestar Social del Gobierno de 
Navarra. 
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Durante dicho período, se hicieron también contribuciones científicas fundamentales, 
entre ellas, la definitiva relación entre bocio endémico y cretinismo por Paracelso y la 
cada vez más precisa delimitación de la anatomía glandular (Vesalio, Eustaquio, 
Casserio, Fabricio, Wharton). 

Durante el siglo XIX, tuvieron lugar rápidos avances en este terreno. Así, Graves, 
médico irlandés (1835) y Basedow, médico generalista en Turingia (1840) establecie­
ron la entidad patológica del hipertiroidismo gracias a sus minuciosas y detalladas 
observaciones clínicas. 

De modo semejante, la entidad del hipotiroidismo, o mixedema, surgió de un caos 
de signos y síntomas en las descripciones de la forma espontánea de la enfermedad en 
pacientes de Curling, cirujano británico (1850); Fagge, clínico inglés (1871); Gull, 
médico clínico inglés (1873), y Ord, cirujano británico (1877), conectadas con los 
resultados de la tiroidectomía experimental efectuada en perros por el fisiólogo suizo 
Schiff (1865); en monos por el inglés Horsley (1885), y en las consecuentes secuelas 
(«caquexia estrumipriva») de las tiroidectomías efectuadas por los cirujanos suizos 
Reverdin (1879) y Kocher (1883). 

En una conferencia en la Clinical Society of London en 1833, Semon sintetizó ese 
múltiple rompecabezas de datos y concluyó que el cretinismo, el mixedema y la 
«caquexia estrumipriva» postiroidectomía eran idénticas y debidas todas a la dis­
función de la glándula tiroidea. 

Otro fragmento del mosaico (el papel clave del iodo) se consiguió con la demos­
tración por Gley en 1889 de la presencia del iodo en la sangre y en la glándula tiroides. 
Baumann en 1896 consiguió mediante un hidrolizado ácido en polvo por digestión 
péptica del tiroides, un producto que contenía un 10% de iodo y que presentaba toda 
la actividad biológica de la glándula. 

Los primeros estudios químicos en el siglo XX, se debieron a Oswald quien, en 
1911, aisló el aminoácido iodado diiodotirosina, importante escalón en la síntesis 
intraglandular de una hormona tiroidea activa. Kendall (1919), mediante una hidróli­
sis alcalina, cristalizó por primera vez un compuesto que contenía un 65% de iodo y 
un grupo ~mit_1o Y. que ejercía toda la actividad fisiológtca ~e los ext~_actos glandulares. 
Se le llamo «ttroxma», creyendo que se trataba de un denvado oxnndol. La correcta 
estructura de la tiroxina fue estaolecida en 1927 por Harrington y Barger, quienes 
utilizaron el hidróxido de bario como álcali hidrolizante para demostrar (extrayendo 
el iodo) que la estructura esquelética era el éter p-hidroxifenil del aminoácido tirosina 
(llamado tironina). Finalmente, los mismos investigadores sintetizaron la molécula de 
tiroxina acoplando dos moléculas de diiodotirosina o introduciendo cuatro átomos de 
iodo en la tironina. Todas y cada una de estas manipulaciones en la molécula de 
tetraidotirosina originaban productos de menor actividad hormonal, «probando» así 
que la tiroxina era «la» hormona tiroidea, hasta la «bomba» intelectual de Gross y 
Pitt-Rivers en 1952. Sus investigaciones demostraron que un compuesto triiodado 
(triiodotironina), era más activo (desde una base ponderal y de velocidad de puesta en 
marcha) que la tiroxina. Ello llevó al concepto de la existencia dos hormonas tiroi­
deas. 

En otra serie de experimentos, Marine y Lenhart (1903-1913 ), estudiaron los 
efectos del iodo sobre el bocio en la trucha y algunas otras especies animales, 
culminando con la demostración (1917-1920) de una notable reducción en la inciden­
cia del bocio gracias a pequeñas dosis de IN a en más de dos mil niños en edad escolar 
del cinturón bocioso de América (Akron, Ohío). Una de las pequeñas ironías en la 
Historia de la Medicina es que esto constituía un «redescubrimiento» de las aporta­
ciones del médico suizo Coindet en 1820. A esto, siguió la demostración por Plum­
mer en 1923 del valor del iodo en el hipertiroidismo, primero en el postoperatorio, y 
después en el preoperatorio, convirtiendo así la arriesgada tiroidectomía en un proce­
dimiento curativo relativamente inocuo. 

Otro capítulo en este terreno científico y técnico empezó con la similar, aunque 
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independiente observación por parte de Chesney, Clawson y Webster (1928) de que 
los conejos alimentados con una dieta de coles desarrollaban frecuentemente un claro 
bocio. Después de que la demostración de que un aumento comparable del tiroides 
(producido por cianidas, sulfaguanidinas, feniltiourea, y aliltiourea) se asociaba ines­
peradamente con un descenso de la producción de hormona tiroidea, Astwood (1943) 
introdujo el uso sistemático de los derivados de la tiourea como un nuevo tt. o 

altamente eficaz del hipertiroidismo. 

En 1937, Sandell y Kolthoff desarrollaron un microprocedimiento colorimétrico 
para la estimación del ioduro, basado en el efecto catalítico del ioduro en la reducción 
del ion cerio amarillo por el ácido arsenioso. . 

En 1937, Trvorrow demostró que la mayor parte del iodo sérico total consistía en 
compuestos de iodo orgánico, como la tiroxina, que, gracias a estar ligado a proteínas 
podían ser fácilmente separados del iodo inorgánico. Y así, apareció el PBI (Protein 
Bound lodine), piedra clave para el estudio de la concentración sérica clínicamente 
significativa de hormona tiroidea circulante y base para las subsiguientes técnicas más 
refinadas como iodo extrai'ble por butanol (BEI), iodo de tiroxina, iodo libre, etc. 

La introducción en 1938 por Hertz, Robert y Evans del empleo de trazadores 
radiactivos, abrió definitivamente las puertas para la mejor comprensión y estudio de 
los procesos fisiológicos y patológicos del tiroides. Así, desde los protocolos iniciales 
de diagnóstico con el estudio de la captación de iodo radiactivo por la glándula y sus 
porcentajes de eliminación urinaria, junto con las determinaciones séricas de PBI y 
BEI (empleados hasta la década de los 70), hasta el momento actual con el empleo de 
técnicas radioinmunológicas de alta sensibilidad y especificidad con anticuerpos 
monoclonales para determinar los niveles séricos de T3, T4, T4libre, TSH, tiroglobu­
lina, calcitonina, etc ... , junto con las exploraciones morfológicas con Tc99, 1-131, 
1-125, etc. se puede decir que la mayor parte del camino para el diagnóstico de las 
enfermedades tiroideas ha sido recorrido. 

El partido médico de Navascués está situado en la zona pirenaico oriental de 
Navarra y geográficamente lo compone el Almiradio de Navascués y el sur del valle 
de Salazar. 

El total de población de hecho es de unos 600 habitantes dispersos en 13 pequeños 
núcleos (Aspurz, Navascués, Ustés, Uscarrés, Iciz, Gallués, lzal, Güesa, Ripalda, 
lgal, Sarriés, lbilcieta y Esparza de Salazar) situados en su mayoría en las márgenes del 
río Salazar y separados por una distancia de 25 km entre los pueblos extremos. 

La altura sobre el nivel del mar oscila entre los 615 y 720 metros. 
La base económica de la población es agrícola-ganadera y forestal, excepto en el 

núcleo de mayor población (Navascués) en el que prepondera la actividad del sector 
servicios (bomberos, peones camineros, monteros ... ). 

Las condiciones higiénico-sanitarias son buenas en líneas generales, si bien existen 
deficiencias en algunos pueblos como: inadecuada recogida de basuras con basureros 
incontrolados, establos dentro del núcleo urbano, etc. 

El potencial humano se encuentra muy mermado por los éxodos sucesivos de la 
población joven con una pérdida de las tres cuartas partes de la población en poco más 
de 70 años (2.127 habitantes en 1928) y con una tendencia al incremento progresivo 
del problema en los próximos años. 
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• Pamplona 
VALLE del 

SALAZAR 

La edad media es de 55 años con un 59% de varones, lo que contribuye al 
descenso del crecimiento vegetativo. La tasa de mortalidad entre los años 1985-89 se 
sitúa en el 9,09/1.000 y la edad media al morir es de 81 años para los hombres y 79 
para las mujeres. Las principales causas de muerte en este período de tiempo han sido 
las patologías cardiaca, vasculocerebral y neoplásica. 

Todos estos factores han contribuido a un déficit de servicios e infraestructuras en 
favor de otras zonas con más presión demográfica, con lo que el fenómeno se agrava. 

Llamamos Bocio Endémico al aumento de tamaño del tiroides, no debido a 
procesos inflamatorios, infecciosos o parasitarios, que aparece durante varias genera­
ciones en más del10% de los habitantes de una zona determinada (7). 

Si se considera solamente el grupo de edad infanta juvenil este porcentaje asciende 
hasta un 15-20%, ya que en esta muestra se trata en gran cantidad de hiperplasias 
vicariantes. Por otra parte, hay que señalar que su aparición por debajo de los seis 
años de edad es excepcional (5). 

La manifestación clínica de estos bocios puede ser en forma difusa o nodular, con 
o sin alteraciones funcionales. 

La aparición del bocio responde a la necesidad glandular de satisfacer unos 
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requerimientos hormonales, intentando compensar con una mayor cantidad de tejido 
una producción hormonal deficitaria. 

Esta hiperplasia tiroidea compensadora generalmente llega a conseguir una fun­
ción tiroidea normal (bocio simple), aunque en casos no llega a lograrlo o, por el 
contrario, origina una hiperfunción. 

Aunque habitualmente el bocio simple permite una vida y actividad normales, sin 
presentar más molestias que la estética para el sujeto que lo padece, entraña una serie 
de riesgos (compresiones traqueales o de otras estructuras cervicales, transformación 
adenomatosa o carcinomatosa, ... ) que, dado el elevado número de personas afectadas, 
le confieren una considerable importancia (14). 

El bocio simple es una enfermedad de elevada morbilidad y casi nula mortalidad: 
«no se muere de bocio, sino con el bocio» (5). 

En el origen del bocio endémico concurren toda una serie de factores que 
empiezan a incidir desde el mismo momento del nacimiento de la persona, aparecien­
do las manifestaciones externas mucho tiempo después. 

Debido a la imposibilidad de demostrar en nuestra zona de estudio una relación 
directa causa-efecto, preferimos hablar en lugar de etiología de una serie de factores 
condicionantes y/o desencadenantes del bocio, que podrían ser: 

1. I ododeficiencia: 

Dentro del grupo de bocios originados por factores extrínsecos se encuentran los 
debidos a la carencia de iodo en la dieta. El déficit de iodo es el factor de mayor 
importancia en la aparición del bocio. Su concentración en la superficie de la tierra 
depende del equilibrio entre la cantidad que se deposita en ella y la que es extraída de 
la misma. Responde a un ciclo biológico mar-aire-tierra; siendo el mar el principal 
reservorio del mismo, que pasa a la atmósfera por volatilización. El viento y la lluvia 
lo transportan a tierra, donde enriquece las capas superficiales, para volver nuevamen­
te al mar conducido por los ríos. 

El organismo lo obtiene en parte a través del exterior, a partir de los alimentos 
(aproximadamente en un 90%) y del agua (aproximadamente un 10%), y en parte 
reciclando el yodo que proviene de la metabolización de las propias hormonas 
tiroideas. Las recomendaciones de la O.M.S. sobre la ingesta diaria de yodo la 
establecen entre 150-300 nanogramos diarios (22). 

Varios factores pueden explicar la falta de yodo en la zona estudiada: 
a) Geológico: Estudiando los criterios de Goldschmidt (1954) comprobamos 

que nuestra zona responde a los requisitos geológicos que caracterizan las regiones 
bociógenas: lejanía del mar y orografía montañosa formada por capas alternativas de 
calizas y margas (FL YSH) de origen en la época Eocénica, Era Terciaria. Son suelos 
relativamente jóvenes que no han tenido tiempo para almacenar yodo: Goldschmidt 
ha estimado que son necesarios millones de años para que aparezcan niveles de yodo 
en el suelo a partir de las deposiciones atmosféricas de este elemento (16). 

b) Metereológico: El clima de la zona es típicamente pirenaico, con abundantes 
precipitaciones, registrándose una pluviometría que puede llegar a los 1.800 li­
tros/año, muchas veces en forma de nieve. Esto, junto a la topografía inclinada y la 
textura arenosa de sus terrenos de cultivo, facilita la lixiviación del yodo. 
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2. Factores alimenticios: 

La inaccesibilidad geográfica del valle en estudio ha determinado una necesidad 
imperiosa de autoabastecerse, utilizando exclusivamente los frutos de los huertos 
familiares y los animales de corral, entre los que destaca de manera importante el 
cerdo. Debido a esto se ha mantenido una monotonía nutricional importante, con 
pequeñas variaciones influenciadas por los cambios climáticos estacionales. Es de 
resaltar la carencia de los siguientes grupos de alimentos: 

a) Ausencia casi total de consumo de leche y derivados, siendo la ingerida 
fundamentalmente de origen caprino. 

b) Muy bajo consumo de pescado de mar. 
e) Corto período de tiempo de consumo de hortalizas, verduras y frutas (man-

zanas, cerezas, ciruelas, guindas ... ). 
d) Excesivo y prolongado consumo de berzas. 
e) Elevado consumo de nueces. 
Si bien es una dieta suficiente desde el punto de vista calórico, no lo es si 

consideramos la calidad de los distintos nutrientes. Hay un elevado consumo de 
proteínas y grasas de origen animal, costosas de metabolizar, y un déficit de sustancias 
reguladoras, como vitaminas y sales minerales. Como consecuencia de todo ello hay 
una carencia vitamínica, principalmente de la vitamina A y del grupo B, que podría 
dificultar la síntesis normal de las hormonas tiroideas (13). 

En lo que respecta a las berzas, cuyo consumo dura desde agosto hasta marzo, son 
plantas pertenecientes a la familia de las crucíferas, siendo la variedad botánica propia 
ae la zona la Brassica Oleacea L. Bar., Cal?itata L. F., Alba D. C. Son plantas anuales, 
muy rústicas, que resisten bien los inviernos fríos. Desde 1928 (6) se sabe que 
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contienen sustancias bociógenas del tipo Tioglucósidos, que pueden degradarse y 
originar dos tipos de bociógenos: 

a) Tiocianatos: Actúan bloqueando la captación del yodo por el tiroides, lo que 
puede contrarrestarse con suplementos de yodo (2). 

b) Isotiocianatos, Tiooxazolidonas y sustancias afines: Actúan fundamental­
mente bloqueando la organificación del yodo, y su efecto bociógeno sólo se evita con 
la administración de tiroxina. 

Aunque es difícil sopesar el efecto bociógeno de tan elevado consumo de berzas, 
se sabe que este efecto se incrementa al tomar leche de animales alimentados con 
crucíferas (21). La Progoitrina de las Brassicaceas se convierte en el organismo vacuno 
en el tioglucósido Goitrina (L-5 Vinilo-2-tioxazolidona), potente agente bociógeno. 
Pero, como se ha dicho anteriormente, el consumo de leche de vaca ha sido muy bajo. 

Para terminar con los factores alimenticios debemos comentar que la necesidad de 
autoabastecimiento condujo al consumo total de la producción de nueces de sus 
árboles autóctonos (Ugla Juglans Migra L.), que incrementan la pérdida fecal de 
tiroxina (17). 

3. Factores genéticos: 

Es curioso observar cómo en una población con bocio endémico coexisten fami­
lias con elevada incidencia del problema junto a otras con poca o nula, siendo 
constantes en todas ellas los factores condicionantes, incluyendo los económico­
sociales. 

Esto abre la puerta a las nuevas interpretaciones de esta patología, que traduciría 
trastornos enzimáticos de la hormonogénesis, transmitidos genéticamente. 

El aislamiento que han sufrido estas zonas durante siglos, con núcleos de pobla­
ción pequeños, dispersos y aislados entre sí, ha dado lugar a frecuentes matrimonios 
consanguíneos como ocurre en toda comunidad cerrada, aumentando la probabilidad 
de aparición de individuos con genotipo homocigótico recesivo (27). 

4. 1 naccesibilidad y retraso de las vías de comunicación: 

Durante siglos las únicas vías expeditas eran las que seguían el curso del río o las 
cañadas que iban por las partes altas de los interfluvios. Es curioso reseñar que fue a 
principios de siglo cuando se hizo un primitivo firme de macadán, que permaneció sin 
embrear hasta los años cuarenta. Esto, unido al crudo clima de la zona durante el 
invierno, con nieves y hielos que hacían impracticables los caminos, aislaba los 
pueblos del valle entre sí y con el resto de Navarra. Esto nos recuerda el comentario 
del Dr. Gregario Marañón ante el problema de Las Hurdes en Extremadura: «Tan 
importante como el suplemento de yodo es facilitar las vías de comunicación». 

5. Bocio y agua de consumo: 

Desde hace más de dos siglos se sabe empíricamente que la prevalencia del bocio 
endémico es mayor en regiones calizas con aguas duras, circunstancia que se da en 
esta zona. 

Igualmente, los componentes del agua de consumo juegan un papel importante en 
la génesis de los trastornos tiroideos: 

[7] 

·- Iones: Yodo, magnesio y manganeso. Estos últimos también han sido involu­
crados en la bociogénesis humana (15). 
Contaminación bacteriana del agua: Los ultrafiltrados obtenidos de los depósi-
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tos contaminados con E. Coli contienen una sutancia antitiroidea que se com­
porta como bociógena en la rata, en la que dificulta la captación tiroidea de 
I-131 (20, 28). Se ha visto también que las bacterias del grupo Paracolobactrum 
producen myrosinasa, enzima que convierte la progoitrina en goitrina. Asimis­
mo, el Clostridium perfringes es productor de una sustancia bociógena (28). 

Durante el período de tiempo comprendido entre el15 de Mayo de 1989 y el20 de 
Abril de 1990 estudiamos sistemáticamente al 100% de la población de hecho 
(n=600) y a gran parte de la de derecho (n=500) del partido médico de Navascués, 
aprovechando para ello los períodos vacacionales de verano, Navidad y Semana Santa, 
cuando la afluencia de esta última es mayor. 

Las exploraciones se realizaron en consultas ordinarias y, en la mayoría de los 
casos, en visitas domiciliarias. 

En total encontramos 180 casos, de los que 153 se estudiaron en profundidad. 
Registramos en fichas individuales la filiación del paciente, sexo, edad, encuesta 
alimenticia y tamaño tiroideo (inspección y palpación). Se extrajeron muestras de 
sangre LV. a todos los pacientes, introduciéndola, por no disponer en el medio rural 
de centrífuga, en tubos «autosep sterile» y tras coagulación durante 24 horas se separó 
el suero con pistola aspiradora de puntas desechables. Tras su congelación, las 
muestras cerradas herméticamente se trasladaron periódicamente al laboratorio para 
la determinación analítica de T3, T4, T4 libre y TSH mediante radioinmunoanálisis 
(Servicio de Medicina Nuclear. Hospital de Navarra). 

Para la estimación del tamaño tiroideo y la determinación del grado de severidad 
de los trastornos del yodo seguimos los criterios de la P.A.H.O.IW.H.O. y del 
I.C.C.I.D.D. (8). 

El estudio de las aguas de abastecimiento a los pueblos de la zona ha sido realizado 
por el Servicio de Sanidad Ambiental del Instituto de Salud Pública del Gobierno de 
Navarra. La toma de muestras se efectuó durante la segunda y tercera semana de junio 
de 1990, y entre las 9 y 12,30 horas, analizándose los siguientes parámetros: 
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- Físico-químicos: 
Cloro libre (in situ) 
Turbidez 
pH 
Materia orgánica 

Amoniaco 
Nitritos 
Nitratos 
Alcalinidad 
- Microbiológicos: 

Conductividad 
Dureza 

Calcio 
Magnesio 
Cloruros 
Iodo 

Bacterias aerobias mesófilas 
Coliformes totales 
Coliformes fecales 
Estreptococos fecales 
Esporas de Clostridios sulfito-reductores 

Para el análisis estadístico se ha empleado la t de Student y el ajuste de la 
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distribución de frecuencias mediante chi cuadrado, junto con la media y desviación 
standard (Statiscs for the Biological Sciences). 

Total de personas estudiadas: 949 (población de hecho y derecho). 
Bocios encontrados por palpación tiroidea: 185 (19,49% ). 
De entre los 185 casos de bocio, se han podido estudiar más en profundidad 153 

(residentes fijos en el valle, mejor colaboración, edad, etc.) con los siguientes resulta­
dos: 

Tipos de bocio encontrados (palpación): 
- Difusos: 84 (54,9%) (de 153) 

- lA: 5 ( 5,9%) (de los 84) 
- lB: 56 (66,6%) (de los 84) 
- 2: 23 (27,4%) (de los 84) 

- Nodulares: 69 (45,1 %) (de los 153) 

De los 153 casos, 126 (82,3%) corresponden a mujeres y el resto, 27 (17,5%), a 
hombres. 

Estudio funcional tiroideo 

De las 153 muestras analizadas mediante radioinmunoanálisis, con unos criterios 
para el diagnóstico funcional de hipotiroidismo e hipertiroidismo de: 

Hipotiroidismo: 
TSH > 4,5 microUI/ml 
T4 < 5 micro gramos/ dl 
T4 libre < 0,8 nanogramos/ dl 

Hipertiroidismo: 
TSH ~ 0,1 microUI/ml 
T4 libre > 2,2 nano gramos/ dl 

se han obtenido valores de: 

n X DS Máximo Mínimo Varianza 

T3 153 137,6 49,1 334 10 2415,7 
T .. 153 8,4 3,2 36 1 10,8 
T4 libre 153 1,5 0,7 . 6,3 0,1 0,5 
TSH 153 1,8 8,6 108 0,1 75,2 
detectándose: 

- 3 casos de hipotiroidismo (1,96%) (de 153). De ellos, 2 corresponden a bocios 
difusos en mujeres de 39 y 50 años, y 1 a un bocio nodular en una mujer de 70 años. 

- 1 caso de hipertiroidismo (0,65%) (de 153) que corresponde a un bocio difuso 
en una mujer de 67 años. 

[9] 

- Se han diagnosticado dos neoplasias (una folicular y otra papilar). 
- Se han intervenido dos bocios plurinodulares gigantes por problemas de com-

presión traqueal. 
- Están en estudio (gammagrafía, ecografía, biopsia, etc.) varios bocios nodulares. 
- Se han encontrado igualmente dos disfunciones tiroideas con bocio grado 2 en 

pacientes con tratamiento psiquiátrico (carbonato de litio) que han determinado 
la supresión del mismo (18). 
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En los grupos de edad desde los 20 hasta los 50 años es más frecuente el bocio 
difuso que el nodular. De los 50 a los 60 años sigue predominando el bocio difuso, 
pero sin que existan diferencias significativas. Entre los 60 y los 70 años aparece un 
mayor número de casos de bocio nodular pero las diferencias tampoco son significati­
vas. En los mayores de 70 años es significativamente más frecuente el bocio nodular 
(Tabla 1). 

Tabla l. 

BOCIO Y EDAD 

Edad Difuso % Nodular % p 

20- 30 15 93,7 1 6,2 < 0,001 
31- 40 11 73,3 4 26,6 < 0,001 
41- 50 10 90,9 1 9,0 < 0,001 
51- 60 19 57,5 14 42,4 NS 
61- 70 21 44,6 26 55,3 NS 
71- 80 5 23,8 16 76,1 < 0,01 
<de 80 3 30,0 7 70,0 < 0,01 

En la Tabla 11 observamos que muy pocos pacientes con bocio difuso tiene un 
grado lA, presentando la mayoría un grado lB o 2. 

Edad lA 

20- 30 3 
31- 40 o 
41 -50 o 
51- 60 1 
61 - 70 1 
71 - 80 o 
<de 80 o 

Tabla II 

BOCIO DIFUSO 

lB 

12 
12 

7 
12 
11 
3 
1 

2 Total % 

o 15 17,9 
1 11 13,1 
3 10 11,9 
6 19 22,6 
9 21 25,0 
2 5 6,0 
2 3 3,6 

Analizando la diferencia entre sexos (Tabla 111), vemos que no existen diferencias 
significativas en la incidencia del tipo de bocio para los dos sexos: chi cuadrado=0,51 
y p=0,47. 

BOCIO DIFUSO 

Tabla III 

CORRELACION DE BOCIO CON SEXO 

Hombres 

Número % Número 

17 62,9 67 
BOCIO NODULAR 10 37,1 59 
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Mujeres 

% 

53,1 
46,8 
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en cuanto al grado de bocio (chi cuadrado=8.802 y p=0,012). Las mujeres presentan 
una mayor incidencia del grado más alto de bocio difuso (grado 2). 

Tabla IV 

GRADOS DE BOCIO DIFUSO 

Hombres Mujeres 

Número % Número % 

lA 3 17,6 2 3,0 
lB 13 76,5 43 64,2 
2 1 5,9 22 32,8 

Con el fin de intentar ajustar los resultados iniciales obtenidos se redujo la 
población estudiada a 549 casos, en los que estaban comprendidos aquellos que 
constituyen la población de hecho más real, es decir excluyendo a familiares residen­
tes en otras zonas, población de tránsito relativo (guardias civiles y sus familias), 
residencia mixta, etc. Los resultados obtenidos han sido de 107 bocios que represen­
tan el 19,48% de esta población, cifra prácticamente similar a la obtenida para la 
población total. 

Los resultados obtenidos en los análisis del agua de consumo indican que en el 
momento de la toma de las muestras el contenido medio de iodo era de 8,3 ± 5,5 ppb 
(rango 19); de Mg de 14,7 ± 10,9 mg/1 (rango 30,1); con una alcalinidad de 286.1 ± 
43,6 mg/1 (rango 165) y una dureza de 29,5 ± 5,5°F (rango 18). Con excepción de una, 
el resto de las muestras (92,8%) presentaban niveles indetectables de cloro (in situ), 
así como contaminación fecal, siendo informadas como no potables según el Real 
Decreto 1423/82. (Tablas, V, VI, VII y VIII). 

Aspurz 
Esparza 
Gallués 
Güesa 
Ibilceta 
Iciz 
Igal 
Izal 
Navascués 
Ripalda 
Sarriés 
Uscarrés 
Ustés 

[11] 

Tabla V 

ANALISIS FISICO-QUIMICO DE LAS AGUAS 
DE ABASTECIMIENTO DEL VALLE 

Cllibre Materia 
(in situ) Turbidez pH orgánica Conduc. 

0,2 0,4 7,3 0,6 548 
o 1 7,5 0,9 542 
o 2· 6,9 0,9 682 
o 0,8 7,5 0,9 542 
o 7,5 7,2 0,6 560 
o 1 7 0,7 605 
o 1,5 7,2 1 585 
o 2 7,4 1,3 393 
o 1 7,2 0,7 469 
o 1 7,3 0,9 660 
o 1,5 7,4 0,8 504 
o 0,6 7,1 0,6 653 
o 0,3 7,1 0,9 550 

Dureza Alcalin. 

31,2 255 
28 270 
37,6 360 
28 270 
20,6 280 
33,6 310 
31,6 310 
19,6 195 
25,6 255 
35,2 330 
25,6 270 
36 340 
29,6 285 
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Aspurz 
Esparza 
Gallués 
Güesa 
Ibilceta 
Iciz 
Igal 
Izal 
Navascués 
Ripalda 
Sarriés 
Uscarrés 
Ustés 

Aspurz 
EsSarza 
Ga lués 
Güesa 
Ibilceta 
Iciz 
Igal 
Izal 
Navascués 
Ripalda 
Sarriés 
Uscarrés 
Ustés 

Turbidez 
pH 

Tabla V.2 

Amoniaco Nitritos Nitratos Calcio Magnesio Cloruros 

o o 1,8 92,8 19,5 7,8 
o 0,01 1,9 100,8 6,8 5 
o o o 92,8 35 4,3 
0,13 o 0,8 73,6 5,8 3,6 
o 0,04 0,3 102,4 9,7 2,8 
0,06 o 0,1 76,8 35 2,8 
0,05 0,02 0,3 115,2 6,8 2,8 
o 0,02 o 68,8 5,8 2,8 
o 0,01 0,3 89,6 7,8 2,1 
o o 0,1 115,2 11,7 3,6 
o 0,01 o 94,4 4,9 2,1 
o o o 102,4 25,3 5 
0,11 o o 89,6 17,5 2,1 

TABLA VI 
ANALISIS MICROBIOLOGICO DE LAS AGUAS DE 

ABASTECIMIENTO DEL VALLE 

Bacterias 
aeróbias 
mesó filas 

Neg 
7 

100 
4 

90 
3 
8 

10 
Neg 

6 
16 

Neg 
Neg 

Coliformes Coliformes Estreptococos 
totales fecales 

Neg Neg 
Neg Neg 

460 150 
4 4 

1,100 460 
9 4 

23 Neg 
93 21 
15 9 
4 4 

43 43 
4 4 

23 23 

Tabla VII 
VALORES MEDIOS 

Media 

1,5 
7,2 

fecales 

Neg 
Neg 

23 
15 

120 
9 
9 

23 
Neg 

23 
23 
43 

9 

Desviación 
standard 

1,8 
0,1 

Materia orgánica 0,8 0,1 

Alcalinidad 268,1 43,6 
Conductividad 556,3 82,6 
Dureza 29,5 5,5 

Ca 93,4 14,3 
Mg 14,7 10,9 
Cloruros 3,5 1,6 
Iodo 8,3 5,5 
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Iodo 

9 
3 

17 
10 
9 
8 

12 
3 
5 

20 
1 
4 
7 

Esporas 
clostridios 

Neg 
28 

1 
30 

2 
Neg 
27 

Neg 
Neg 
Neg 
Neg 
Neg 
Neg 

Rango 

7,2 
0,5 
0,6 

165 
289 

19 

46,3 
30,1 
5,7 

19 
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Tabla VIII 

INFORME SANITARIO DE LAS AGUAS DE ABASTECIMIENTO 

Contaminación 
Cloración fecal Potabilidad 

Aspurz Sí No Sí 
Esparza No No No 
Gallués No Sí No 
Güesa No Sí No 
Ibilceta No Sí No 
Iciz No Sí No 
Igal No Sí No 
Izal No Sí No 
Navascués No Sí No 
Ripalda No Sí No 
Sarriés No Sí No 
Uscarrés No Sí No 
Ustés No Sí No 

El término «Trastornos Del Yodo» (TDY) fue introducido por Hetzel (1983) con 
el objeto de abarcar en toda su amplitud los efectos causados por el déficit nutricional 
del mismo (12). 

Bajo este nuevo concepto deberíamos ver el bocio endémico sólo como parte de 
un gran espectro de trastornos producidos por la carencia nutricional de dicho 
oligoelemento, evitando así la tendencia generalizada a equiparar únicamente la 
deficiencia de yodo con el bocio. 

Los resultados encontrados en el estudio nos indican que en esta zona existe una 
situación de bocio endémico mantenida. Ahora bien, pretender encontrar una rela­
ción directa con una causa única que dé lugar a una elevación de la incidencia de bocio 
es imposible en cuanto que son muchos los factores que pueden influir en ello. La 
dieta pobre en yodo parece ser el factor etiológico más importante en la aparición del 
bocio endémico, de forma que existe una relación directamente proporcional entre la 
prevalencia del bocio en una zona y el grado de yododeficiencia de la misma. En 
nuestro caso concurren además del déficit de iodo, otros factores como son el 
consumo de bociógenos, dureza de las aguas, contaminación del agua de consumo, 
etc. lo que puede justificar en conjunto la endemicidad del bocio en la zona. 

Los suplementos generalizados e indiscriminados de iodo sobre la población 
podrían hacer pensar que erradicarían en principio los principales efectos clínicos del 
aéficit. Sin embargo, antes de aplicar un programa de profilaxis global, habría que 
valorar tanto los posibles efectos secundarios (desarrollo de hipertiroidismos en 
bocios de larga evolución, aparición de nódulos autónomos o de hipotiroidismos 
transitorios, etc.) (24), como el posible grado de efectividad del programa sobre esa 
población concreta, ya que el valor de la profilaxis con sal iodada en el tratamiento de 
déficits de iodo ya establecidos tanto en la infancia como en la vida adulta es variable. 

El hecho de que cantidades sustanciales de tiroxina atraviesan la placenta durante 
el embarazo (1), junto con la demostración de la existencia de receptores específicos 
para dicha hormona en el cerebro fetal en las primera semanas de gestación y antes del 
desarrollo de una glándula tiroidea funcionante, refuerzan la idea de que una reduc-
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ción en los niveles de T 4 maternos en los inicios del embarazo, como resultado de un 
déficit de iodo, pueden conducir a una lesión neurológica severa (cretinismo neuroló­
gico). Por el contrario, este mismo déficit al final del embarazo y en la primera 
infancia ejercería un efecto predominantemente somático (cretinismo mixedema toso) 
(9). La prevención de las consecuencias neurológicas del déficit de iodo requeriría un 
suplemento antenatal de iodo (23, 25), en tanto en que en las áreas en las que 
predomina el mixedema, el suplemento durante el embarazo sería efectivo para 
prevenir la enfermedad somática. 

Dado que la lesión neurológica se produce probablemente en el período inicial del 
embarazo, no es sorprendente que el tratamiento durante la infancia o posteriormente 
tenga poca efectividad (26 ). Similarmente, en tanto que el aceite iodado puede revertir 
las consecuencias clínicas del mixedema en el niño menor de cuatro años, sólo tiene 
un éxito parcial por encima de esta edad. Un estudio del tratamiento del cretinismo en 
adolescentes mayores de 14 años ha mostrado que los signos de hipotiroidismo, 
retraso mental y otros signos de lesión eurológica no mejoran (3, 4). Una observación 
sorprendente de este estudio, fue que el tratamiento con iodo, en vez de mejorar el 
cuadro bioquímico del déficit hormonal, llevaba a un descenso de los valores de 
hormonas tiroideas circulantes, acompañados de una caída paradójica de la TSH. La 
explicación de este fenómeno no está clara, incluyendo las hipótesis de efectos 
directos del iodo en la falta de respuesta hipofisaria a las hormonas tiroideas, efectos 
sobre la secreción de TSH y atrofia tiroidea progresiva con incapacidad de respuesta 
al suplemento de iodo. Cualquiera que sea el fallo, el tratamiento con tiroxina parece 
ser una terapéutica más lógica en estos casos. El reconocimiento del fallo de los 
suplementos de iodo para corregir una patología ya establecida por déficit de iodo 
aumenta la urgencia de los programas de suplemento del mismo y la erradicación de 
estos trastornos con una profilaxis adecuada. 

Ya en 1920 Marine y cols. (13) iniciaron la profilaxis del bocio endémico con sal 
yodada. Posteriormente, numerosos estudios científicos, con evaluaciones periódicas, 
realizados en múltiples áreas geográficas (U.S.A., América del Sur, China ... ) han 
confirmado su eficacia, pudiendo afirmar que «el bocio endémico es, de todas las 
enfermedades conocidas, la de más fácil erradicación con una buena prevención» (10). 

A pesar de lo anteriormente logrado, el estado actual de los programas de los 
T.D.Y. es lamentable en relación con las posibilidades existentes (10). Con estos 
antecedentes podemos decir que la existencia de endemia puede considerarse co~o 
desidia sanitaria, constituyendo un reto ya que su profilaxis reúne la doble caracterís­
tica de ser fácil de realizar y muy económica. 

Todo lo anteriormente expuesto, junto con la amplia extensión, geográficamente 
hablando, de la endemia bocios a (que afecta amillones de personas en los cinco 
continentes), fue suficiente motivo para que la Asamblea Mundial de la Salud, reunida 
en Ginebra en Mayo de 1986, adoptase la resolución W.H.A. 39-31, relativa a la 
prevención y lucha contra los T.D.Y., que insta a todos los estados miembros a 
dedicar una elevada prioridad a los mismos, dondequiera que existan, como parte de 
la atención primaria de salud. 

El reconocimiento de estos hechos llevó a un grupo de científicos implicados en 
los T.D.Y. a crear un nuevo organismo consultivo internacional: el Consejo Interna­
cional para el Control de los T.D.Y. (C.I.C.T.D.Y.), cuyo objetivo es establecer 
programas de control que permitan la erradicación de los T.D.Y. en los próximos 
5-10 años. El C.I.C.T.D.Y. reconoce la necesidad urgente de aumentar la conciencia­
ción sobre las verdaderas dimensiones de los T.D.Y. 

A pesar de todo es esperanzador observar que el bocio endémico se encuentra 
actualmente en una lenta recesión espontánea, debido al progresivo desarrollo econó­
mico-social, sobre todo al desaparecer el aislamiento de pueblos y zonas marginadas. 
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En cuanto a nuestra región de estudio, debemos proceder principalmente a 
adoptar las siguientes medidas: 

1. Aplicar programas profilácticos con «sal yodada», dirigidos sobre todo a la 
población infanto juvenil y embarazadas. Habría que valorar, por otro lado, la 
administración de hormonas tiroideas en la población adulta (10). 

2. Establecer programas de educación nutricional que conduzcan a una alimen­
tación equilibrada, incrementando el consumo de pescado de mar y sustituyendo el 
excesivo consumo de crucíferas por otras verduras entre otras medidas (10). 

3. Realizar periódicamente análisis físico-químicos y microbiológicos de las 
aguas de consumo, manteniéndolas en adecuadas condiciones de potabilidad. 

Considerando nuestros hallazgos locales cabría esperar que en otras zonas de 
similares condiciones geográfico-sociales (6) se diera la misma problemática con 
respecto a esta enfermedad, por lo que sería oportuno que se ampliasen a ellas los 
estudios epidemilógicos, para poder actuar posteriormente en forma conjunta. 

Sería asimismo necesario que se estableciera una comisión provincial para llevar a 
cabo programas de control en las zonas afectadas. Esta comisión debería ser multidis­
ciplinaria, incluyendo a profesiobnales de la educación, tecnólogos del yodo, planifi­
cadores, epidemiólogos, psicólogos, especialistas en nutrición ... , lo que llevaría a un 
avance importante en la prevención y control de estos trastornos. Como indican 
Betancor y cols. (10), a los que nos unimos en la forma de pensar: «Un antiguo azote 
de la humanidad puede erradicarse con un coste moderado, un logro del que la 
presente generación podría sentirse legítimamente orgullosa». 
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