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RESUMEN

Introducción: Los Desórdenes por Defi ciencia de Yodo son un problema serio de salud pública, 
con cerca de 2 mil millones de personas a riesgo de padecerlos, pudiendo causar bocio neonatal, 
cretinismo, retardo mental, hipotiroidismo, entre otros. Estos desórdenes son aún prevalentes, 
y en algunos casos los esfuerzos para su erradicación se han traducido en aumento del riesgo 
de exceso poblacional de yodo y autoinmunidad tiroidea. En Colombia, se desconoce el estado 
real de yodo en la población. Objetivos: Determinar la mediana de la yoduria en población 
escolar, y de los hábitos del consumo de sal, función y parámetros de autoinmunidad tiroidea, 
y cociente intelectual. Materiales y métodos: Estudio basado en la comunidad, de corte trans-
versal. Se evaluaron las variables sociodemográfi cas, la frecuencia de bocio y los niveles de 
TSH, anti-TPO, anti-Tg, anti-TSHR, yoduria, test de factor G de Cattell, y hábitos del consumo 
de sal. Resultados: El consumo de sal promedio persona/día fue de 18,13 g. El 37,9% presentó 
bocio. 36,1% tenían un valor límite en el cociente intelectual. La mediana de yoduria fue de 510,3 
μg/L. El 42,75% tuvo anti-TPO positivos, y el 2,87% anti-Tg positivos. El 10% presentó niveles 
de TSH elevados. Conclusión: En escolares de zona urbana, hay un exceso en la mediana de 
yoduria, pudiendo explicarse por el alto consumo de sal. La alta prevalencia de autoinmunidad 
tiroidea y bocio, junto al alto nivel de la TSH, puede ser consecuencia del exceso en la ingesta 
de sal y de otros factores medioambientales/ hereditarios.
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IODINE NUTRITIONAL STATUS 

ITS ROLE IN DETECTION OF THYROID AUTOANTIBODIES 
AND POSSIBLY, THYROID AUTOIMMUNITY, IN A SCHOLAR 

POPULATION DECLARED “FREE FROM IODINE-DEFICIENCY DISORDERS” 

ABSTRACT

Introduction: Iodine-Defi ciency Disorders are a serious public health problem, with nearly two 
thousand million people at risk of suffering them; they may cause neonatal goiter, cretinism, 
mental retardation, hypothyroidism, among other conditions. These disorders are still prevalent, 
and in some cases, efforts for their erradication have resulted in increased risk of excess iodine 
and thyroid autoimmunity in the population. In Colombia, the actual iodine status of people is 
unknown. Objectives: To determine the median urinary iodine concentration in schoolchildren, 
salt intake habits, function and parameters of thyroid autoimmunity, and Intelligence Quotient (IQ). 
Materials and methods: This is a community-based, cross-sectional study. Sociodemographic 
variables were evaluated, as well as the frequency of goiter and levels of TSH, anti-TPO, anti-Tg, 
anti-TSH-R, urinary iodine, G factor test of Cattell and salt consumption habits. Results: The 
average salt consumption person/day was 18,13 g. 37,9% had goiter. 36,1% had a limited value 
in their IQ. The median urinary iodine was 510,3 μg/L. 42,75% had positive anti-TPO and 2,87% 
were anti-Tg positive. 10% had high levels of TSH. Conclusions: In urban area schoolchildren 
there is an excess in median urinary iodine, that can be explained by high consumption of salt. 
The high prevalence of goiter and thyroid autoimmunity, together with the high level of TSH, may 
result from excessive intake of salt and other environmental and hereditary factors.

Key words: iodine, defi ciency, autoimmunity, thyroid, urinary iodine, goiter.

INTRODUCCIÓN

La carencia de yodo es un problema de salud 
pública en 54 países, cerca de 2 mil millones de 
personas en todo el mundo corren un riesgo es-
tablecido debido a la ingesta insufi ciente de este 
oligoelemento halogenado. Aproximadamente el 
50% de la Europa continental persiste con una de-
fi ciencia leve de yodo, y en países industrializados 
como Estados Unidos de Norte América (USA) y 
Australia el problema ha resurgido. En áreas con 
economías marginales, como en el sur de Asia 
y el África Subsahariana el problema es mucho 
mayor; por otra parte, la menor frecuencia mundial 
se encuentra en las Américas (1-3). El yodo es un 

elemento esencial que no puede ser sintetizado 
por el organismo, eso hace que alimentos como 
los pescados y mariscos sean, con mucho, la 
única fuente disponible. El contenido de yodo de 
los alimentos depende de la cantidad del mismo 
en el suelo; y su degradación (debida a la erosión, 
asociada con el excesivo pastoreo del ganado y a la 
tala de árboles causa una gran pérdida de este oli-
goelemento) haciendo que los alimentos que crecen 
en dichos suelos tengan un escaso contenido de 
yodo (4-7). El término Desórdenes por Defi ciencia 
de Yodo “DDY” se utiliza para defi nir un grupo de 
enfermedades que resulta de una pérdida relativa 
de yodo en la dieta, tales desórdenes incluyen 
múltiples defectos en cualquier etapa de la vida; 
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por ejemplo, aumento en la tasa de abortos y en la 
mortalidad perinatal, malformaciones congénitas, 
bajo peso al nacer, bocio neonatal, cretinismo, retar-
do mental, sordomudez, retardo en el crecimiento y 
desarrollo, anormalidades motoras, hipotiroidismo, 
disminución en la capacidad y productividad laboral 
y alteraciones en la función cognitiva; además, la 
deficiencia de yodo incrementa la susceptibilidad 
de la glándula tiroidea a la radiación nuclear; los 
grupos más vulnerables a todos estos cambios 
son los niños y las mujeres embarazadas (8-12). 

Globalmente, los países de las Américas han 
realizado esfuerzos importantes tendientes a la 
eliminación de los DDY, aunque el riesgo sigue 
latente. Algunos países persisten con altas tasas 
de deficiencia de yodo, otros han sido evaluados 
de forma incompleta y se desconoce su estado 
actual, y en otros el riesgo de exceso de yodo es 
alto (por un aumento exagerado en el consumo y 
probablemente por un programa inadecuado de 
seguimiento de los programas de yodación univer-
sal de la sal) de hecho, la ingesta de yodo es más 
que adecuada, e incluso excesiva en al menos 34 
países, lo cual puede originar un aumento en el 
riesgo de hipertiroidismo y de Enfermedad Tiroidea 
Autoinmune (ETAI), recalcando la necesidad de 
realizar un monitoreo permanente de los progra-
mas enfocados a la prevención de los trastornos 
asociados con la ingesta de yodo (13-16).

La estrategia recomendada por la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) para eliminar 
su carencia es la yodación universal de la sal; la 
cual se recomienda como vehículo preferido para 
el fortalecimiento con yodo, por el hecho que se 
consume ampliamente en una cantidad constante, 
su producción se centraliza y por consiguiente es 
fácil de vigilar, sus características organolépticas no 
se ven afectadas por la yodación y la intervención 
puede ejecutarse con un costo razonable (17,18). 

En Colombia, desde 1947 se establece por ley la 
yodación de la sal para consumo humano; des-
de entonces, se estableció que el contenido de 
yodo en la sal podía fluctuar entre 50-100 ppm 
(50-100 mg de yodo/kilogramo de sal). En 1948, 
la prevalencia de bocio en algunas poblaciones 
del país fue >80%, motivo por el que después de 
la intervención con sal yodada se documentó en 
1952 una prevalencia de bocio del 33%. Poste-
riormente, en el estudio nacional de salud 1977-
1980, la prevalencia nacional de bocio endémico 
fue <2,0%. En el estudio de Prevalencia de los 
desórdenes por deficiencia de yodo e ingestión 
promedio de sal, Colombia, 1994-1998 (EPDDY) 
se encontró una prevalencia de bocio grado I en 
el 6,5% de los niños estudiados, aunque se docu-
mentaron prevalencias tan altas como del 20,6% 
y tan bajas como del 1,4% en algunas regiones; 
el 93,6% de las yodurias se encontraron por 
encima de 100 µg/L, y el 83,7% de las muestras 
de sal para consumo humano contenía >20 ppm 
de yodo. El consumo promedio persona-día de 
sal fue de 11,42 g, aunque en algunas regiones 
el consumo fue tan alto como de 17,44 g. Como 
resultado de lo anterior, el 29 de abril de 1998 se 
llevó a cabo el acto de declaratoria de Colombia 
como país “Libre de DDY”. Más recientemente, 
se evaluó la frecuencia de trastornos asociados 
a la ingesta de yodo en niños en etapa escolar 
(determinado por medio de la excreción urinaria 
de yodo) encontrando un exceso en la yoduria 
en población urbana, con deficiencias severas en 
población rural (19-22).

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio fue determinar 
la mediana de la yoduria en la población escolar de 
Popayán; adicionalmente se establecieron objetivos 
específicos, en los cuales se quería determinar el 
estado de adquisición y hábitos alimenticios res-
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pecto al consumo de sal, la prevalencia de bocio, 
la función y parámetros de autoinmunidad tiroidea, 
el cociente intelectual, el consumo de sal promedio/
persona/día; y finalmente, analizar las posibles 
asociaciones entre el consumo de sal, la yoduria, 
la presencia de bocio, autoinmunidad tiroidea, 
alteraciones de la función tiroidea, la presencia de 
bocio y el cociente intelectual.

MATERIALES Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Este es un estudio basado en la comunidad, 
de corte transversal, en una población declarada 
como “libre de DDY”

Lugar del estudio

El Departamento del Cauca está situado en el 
suroccidente de Colombia, entre las regiones andina 
y pacífica, y corresponde al 2,56 % del territorio 
nacional. El relieve del territorio del departamento 
del Cauca pertenece al sistema andino, distinguién-
dose siete unidades morfológicas: la llanura del 
Pacífico, cordillera Occidental, cordillera Central, 
altiplano de Popayán, Macizo Colombiano, Valle 
del Patía y el sector de la cuenca del Amazonas. 
El Altiplano de Popayán se encuentra encajonado 
entre las cordilleras Occidental y Central (23).

Tomando en cuenta que factores culturales, 
socio-económicos y geográficos podrían estar 
condicionando una baja ingesta o mal aprovecha-
miento del yodo en la población del departamento 
del Cauca, y en especial en el municipio de Po-
payán, y dado que no se disponen de datos que 
midan la frecuencia y el impacto en la salud de los 
desórdenes asociados a la ingesta de yodo, al igual 
que no se monitorean dichos trastornos y por ende 

tampoco se vigila adecuadamente su eliminación, 
se considera pertinente evaluar tal aspecto.

Población a estudio y procedimiento 
muestral

Para el año 2012 en la Secretaría de Educación 
del municipio de Popayán, el total de la población 
escolar que se encontraba cursando el quinto gra-
do correspondió a 5.035 escolares, 129 colegios 
pertenecían al sector oficial y 78 eran del sector 
privado, estableciéndose entonces una relación 
de dos colegios oficiales por uno privado. Para el 
cálculo del tamaño muestral se utilizó el programa 
EpiINFO, y tomando como base un estudio previo, 
con una prevalencia de 28,8 para deficiencia de 
yodo –Prevalencia de bocio en escolares, Quindío 
2006 - 2007– (22) y un error α esperado del 5%, 
con un nivel de confianza de 99,9% se obtuvo un 
tamaño muestral de 134 escolares. Para la selec-
ción de la institución educativa se aplicó una tabla 
de números aleatorios (programa Excel) tanto en 
colegios públicos como en privados; en total, se 
seleccionaron cuatro colegios, con los cuales se 
obtuvo un total de muestra de 140 niños que cur-
saban el quinto año de educación básica primaria. 
En cuanto a los antecedentes educativos, todos los 
pacientes eran del grado 5 de primaria, lo anterior se 
determinó ya que en una encuesta piloto previa en 
las instituciones educativas evaluadas, se encontró 
que el 41% de los padres de los niños a evaluar de 
los grados 1 al 4 no aceptaban la recolección de 
datos ni la toma de muestras. Se excluyeron del 
estudio escolares que en el momento del estudio 
tuvieran alguna patología establecida de origen 
endocrinológico (específicamente enfermedad 
tiroidea), enfermedades crónicas o agudas, o que 
estuvieran recibiendo algún tipo de tratamiento 
farmacológico, incluyendo levotiroxina, antitiroideos, 
o medicación con algún contenido específico de 
yodo en los últimos 6 meses.
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Recolección de datos y variables  
de estudio

Se aplicó un cuestionario para conocer las va-
riables sociodemográficas tales como: edad, género, 
raza, lugar de nacimiento, lugar de procedencia y 
estrato socioeconómico, hábitos alimenticios relacio-
nados con el consumo de sal, el tipo de sal que se 
consume, el lugar donde la adquieren, la marca de 
la sal y la duración a lo largo del tiempo de una libra 
de sal (en 48 horas); además, se evaluaron los datos 
antropométricos como peso, talla e Índice de Masa 
Corporal (IMC) -y su puntuación Z; la puntuación Z 
también conocida como desviación estándar (SD) 
se usa para describir la distancia que hay entre una 
medición y la mediana, es decir, es un puntaje que 
indica que tan lejos de la mediana se ubica una me-
dición- y el cual se clasificó según recomendaciones 
de la OMS de la siguiente forma (24):

•	 <-2 DS: Delgadez
•	 ≥-2 SD hasta < -1 SD: Riesgo para delgadez
•	 ≥-1 SD hasta ≤ +1 SD: Adecuado para la edad
•	 ≥+1 SD hasta ≤ +2 SD: Sobrepeso
•	 >+2 SD: Obesidad

Un especialista en Endocrinología, entrenado 
en el estudio de enfermedades tiroideas realizó un 
examen físico de la glándula tiroidea por medio de 
inspección y palpación (de acuerdo con los criterios 
de la OMS) a todos los participantes del estudio, 
clasificando la presencia o ausencia de bocio de 
la siguiente forma (25):

•	 Grado 0: No palpable ni visible.
•	 Grado I: Bocio palpable, pero no visible estando 

el cuello en posición normal.
•	 Grado II: Bocio claramente visible cuando el 

cuello está en una posición normal, y es con-
sistente con un agrandamiento tiroideo cuando 
se palpa el cuello.

Las pruebas de laboratorio que se realizaron 
fueron las siguientes:

TSH de tercera generación

Principio del análisis: IMMULITE 2000 TSH 
Tercera Generación, ensayo inmunométrico con 
dos sitios de unión, quimioluminiscente en fase 
sólida) (26). Los resultados se clasificaron de la 
siguiente manera: 

•	 0,4 - 4,0 mUI/L (normal)
•	 <0,4 y >4,0 mUI/L (anormal)

Anticuerpos anti-Peroxidasa Tiroidea  
(anti-TPO)

Para la medición cuantitativa en suero se 
tuvo en cuenta el principio del ensayo inmuno-
métrico enzimático secuencial en fase sólida por 
quimioluminiscencia (IMMULITE/IMMULITE 1000 
anti-TPO) (27). Los resultados se clasificaron de 
la siguiente manera:

•	 ≥35 UI/mL (positivo).
•	 <35 UI/mL (negativo).

Anticuerpos anti-Tiroglobulina (anti-Tg)

Se evaluó por medio de la técnica ELFA (Enzy-
me Linked Fluorescent Assay, BIOMERIEUX) (28). 
Los resultados se clasificaron de la siguiente forma:

•	 ≥ 18 UI/mL (positivo).
•	 <18 UI/mL (negativo).

Anticuerpos contra el receptor de TSH  
(anti-TSHR)

 Se evaluó por medio de ensayo inmunométrico 
por electroquimioluminiscencia (ROCHE) (29). Los 
resultados se clasificaron en:
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•	 0,3-40 UI/L (normal).
•	 <0,3 y >40 UI/L (anormal).

Yoduria

La concentración de yodo urinario se midió 
en una muestra casual de orina en cada sujeto 
entre las 7 y 9 de la mañana. Las muestras fueron 
congeladas a -20 °C hasta su uso (dentro de los 
20 días siguientes). Las muestras se analizaron 
mediante método espectrofotométrico basado en 
la reacción de Sandell-Kolthoff, modificado por 
Pino y colaboradores. Los valores de yoduria 
obtenidos del laboratorio se expresaron en mi-
crogramos de yodo por litro (μg/L). Empleando la 
mediana de la yoduria y tomando como referencia 
los criterios establecidos internacionalmente por 
OMS, UNICEF (United Nations Children’s Fund) 
e ICCIDD (International Council for Control of 
Iodine Deficiency Disorders) (30). Los resultados 
se clasificaron en:

•	 <100 μg/L: Ingesta baja de yodo.
•	 100 -199 μg/L: Ingesta adecuada de yodo.
•	 200 -299 μg/L: Ingesta más que adecuada de 

yodo.
•	 ≥300 μg/L: Ingesta excesiva de yodo.

Con el fin de facilitar el análisis descriptivo y ana-
lítico, y con el fin de reducir el número de categorías 
en la clasificación original de la yoduria, se juntaron 
dichas categorías y se simplificaron, creando una 
segunda categoría (clasificación 2 de yoduria) en 
la cual la yoduria se clasificó en valores <200 μg/L 
y en valores ≥200 μg/L. Adicionalmente, se realizó 
un análisis bivariado, con el objetivo de encontrar 
las posibles asociaciones entre la clasificación 2 de 
la yoduria y las características sociodemográficas, 
hábitos de consumo, características clínicas y de 
laboratorio.

Test de Factor G de Cattell

El test de factor G de Cattell consta de tres 
versiones (las denominadas escalas 1, 2 y 3) que 
son aplicables desde la edad de cuatro años hasta 
la madurez. El objetivo de estas escalas es medir 
la capacidad G (o Inteligencia General), libre de 
elementos culturales. Se utilizó la escala 2, la cual 
está diseñada para ser aplicada en niños entre 8 a 
14 años y adultos de nivel cultural medio; el objetivo 
era evaluar el cociente intelectual de los escolares 
en la población estudiada, ya que estudios previos 
han encontrado asociación entre el consumo de 
yodo y el rendimiento intelectual. 

El test está constituido por series incompletas 
y progresivas, el test de Clasificación, de Matrices y 
de Condiciones. Se obtuvo la puntuación directa de 
cada sujeto y este se convirtió en puntuaciones de 
Cociente Intelectual de Desviación (CID) con media 
100 y desviación típica 16, que son directamente 
comparables en todas las edades (31,32). Según 
los resultados del test se determinó si el cociente 
intelectual de los niños era:

•	 Normal.
•	 Límite.
•	 Débil mental. 

Cuestionario sobre adquisición  
y hábitos de consumo de sal

Se realizó una encuesta con relación a la ad-
quisición y hábitos alimenticios del consumo de sal, 
los cuales se muestran en la Figura 2. Adicional-
mente, y con el objetivo de determinar el consumo 
de sal promedio persona/día, se suministró (en una 
submuestra al azar de 18 participantes –12 mujeres, 
6 hombres– y de los hogares que constituían) una 
libra de sal yodada (en un recipiente con un peso 
ya establecido), estableciéndose que se debía 
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utilizar en todas las preparaciones (sin cambios en 
la cantidad “regular” normal que se utilizaba en los 
alimentos) que requirieran la misma por 48 horas; 
al cabo de dicho tiempo, se pesaba el recipiente 
de la sal; la diferencia encontrada se asumía como 
el consumo global para el hogar, y para hacer el 
cálculo del consumo promedio por persona se pro-
cedió a dividir el total de la sal consumida en los dos 
días por el número de personas que usualmente 
conviven y que consumen los alimentos en dicho 
hogar (teniendo en cuenta que se estableció que 
debían consumir al menos dos comidas al día como 
costumbre cotidiana). Dicho resultado se dividió por 
un valor de 2 para obtener el consumo promedio 
persona/día (21). Este procedimiento se realizó 
posterior a la toma de todas las muestras y de las 
medidas establecidas de previamente. Finalmente, 
en cuanto a los hábitos de alimentación, la mayoría 
de los pacientes consumían al menos dos comidas 
en el día (92%) y el 72,9% de los niños estudiados 
se alimentaban en el comedor escolar.

Los datos fueron analizados en STATA 12.0, se 
realizó un análisis exploratorio de datos y un análi-
sis múltiple. Se realizó la prueba exacta de Fisher 
para evaluar la relación entre la clasificación 2 de 
yoduria y las otras variables previamente anotadas; 
sin embargo, sólo se muestran aquellas que mos-
traron diferencias significativas (las características 
sociodemográficas, las características escolares 
–tipo de institución educativa- y la presencia de anti-
TPO), los resultados se consideraron significativos 
cuando p < 0,05.

Consideraciones éticas

Se solicitó a los padres de familia y a los rec-
tores y profesores de las diferentes instituciones 
educativas el permiso correspondiente y la firma 
del consentimiento informado. Este trabajo fue 
aprobado por el Comité de Bioética de la Uni-
versidad del Cauca (fecha de aprobación Marzo 

29 de 2011), y cumple con los elementos éticos 
que la ley y la doctrina exigen (código Helsinki-
Código Núremberg resolución 008430 de 1993, 
que rige la ética en la investigación científica en 
Colombia).

RESULTADOS 

Análisis exploratorio de datos

La población objeto de estudio se caracterizó 
por tener un promedio de edad de 10,5 años con 
una Desviación Estándar (SD) de 1,16 años; el 
mayor porcentaje correspondió al género femenino 
(60%); el 65,7% de la población era de raza mestiza, 
y la mayoría pertenecía al estrato socioeconómico I 
(40,7%). El 92,9% de los pacientes eran originarios de 
zona urbana (Tabla 1). En cuanto a la procedencia, 
el 85,7% de los pacientes eran del departamento 
del Cauca, el 75% del municipio de Popayán y en 
promedio llevaban viviendo en la misma residencia 
8,6 ± 3 años. El 100% de la población estudiada 
utilizaba sal en los alimentos que consumía, la cual 
era para consumo humano; y en más del 99% la sal 
era reconocida como yodada (Tabla 2); el consumo 
de sal promedio persona/día en las 18 submuestras 
previamente descritas fue de 18,13 g. El promedio 
del peso en kg fue de 36,1 ± 8,5 y el de la talla en 
metros fue de 1,40 ± 0,08; el promedio del IMC fue 
de 18,1 ± 2,8; el 60,71% de los pacientes tenían 
peso adecuado para la edad, mientras que el 7,14% 
presentaron obesidad y el 4,29% tenían delgadez 
(Tabla 3). En el 37,9% de la población estudiada se 
documentó algún grado de bocio. 

El cociente intelectual medido por medio del 
test de factor G de Cattell, demostró que más de la 
tercera parte (36,1%) de los escolares evaluados 
tenían un valor límite o débil mental; mientras que 
el 63,9% tuvo un cociente intelectual clasificado 
como normal.
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la población estudiada

Hombres (n=56) Mujeres (n=84) Total (n=140)

Edad (años) 10,52±1,25 10,50±1,10 10,51±1,16

Años de residencia en el 
área 8,29±3,59 8,86±2,77 8,63±3,12

N % n % n %

Raza

Mestiza 37 66,1 55 66,5 92 65,7
Indígena 1 1,8 4 4,8 5 3,6
Afro descendiente 3 5,4 4 4,8 7 5,0
Mulato 0 0 4 4,8 4 2,9
Blanco 15 26,8 17 20,2 32 22,9

Área
Urbana 52 92,9 78 92,9 130 92,9
Rural 4 7,1 6 7,1 10 7,1

Estrato socioeconómico

1 28 50 29 34,5 57 40,7
2 17 30,4 33 39,3 50 35,7
3 10 17,9 18 21,4 28 20,0
No sabe 1 1,8 4 4,8 5 3,6

Tabla 2. Adquisición y hábitos alimenticios respecto al consumo de sal

N
 Hombres Mujeres Total

% N % n %

Utiliza sal Si 56 100% 84 100% 140 100%
Tipo de sal Para consumo humano 56 100% 84 100% 140 100%

Marca
Reconocida como sal yodada 56 100% 83 98,81% 139 99,28%
Reconocida como sal no yodada 0 0% 1 1,19 1 0,72%

Lugar donde 
adquiere la sal

Sitio n (población total) %
Supermercado 53 37,9
Depósito agropecuario 0 0,0
Granero 58 41,4
Tienda 23 16,4
Galería 1 0,7
Granero y Tienda 5 3,6

En cuanto a las características de la cantidad 
de yodo en orina, se destaca una mediana de la 
yoduria de 510,3 μg/L. Los datos se obtuvieron 

de 139 individuos de la población estudiada, de 
los cuales en cuatro de ellos el valor de la yoduria 
se estableció como <100 μg/L. Se realizaron dos 
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clasificaciones de yoduria, la clasificación 1 de yo-
duria (de acuerdo a los criterios de OMS, UNICEF 
e ICCIDD) mostró que el 80,7% de los pacientes 
tenían valores por encima de 300 μg/L y el 87,1% 
tenían valores por encima de 200 μg/L. De igual 
forma, las diferentes categorías de yoduria se 
muestran en la Tabla 4.

En 1 de los 140 individuos no se obtuvieron 
datos de anti-TPO ni de anti-Tg, y en otro individuo 
se dispuso del valor de anti-Tg, pero no el de anti-
TPO. De esta forma, 59 individuos presentaron 
exclusivamente anti-TPO positivos (42,75%), 4 pre-
sentaron exclusivamente anti-Tg positivos (2,87%), y 
5 presentaron los dos anticuerpos positivos (3,62%); 
en ningún caso se documentó anti-TSHR positivos. 
Con relación al nivel de TSH, 14 pacientes (10%) 
tuvieron niveles >4,0 mUI/L; en 126 se encontraron 
niveles normales, en ningún caso se documentaron 
niveles suprimidos de TSH (Tabla 5). 

En el análisis bivariado, sólo se muestran 
aquellos resultados que mostraron diferencias 
significativas; con respecto a las características 

Tabla 3. Características clínicas

Hombres Mujeres Total
Peso (Kg) 35,7±10,3 36,4±6,9 36,1±8,5
Talla (Mts) 1,38±0,08 1,41±0,07 1,40±0,08

IMC

18,3±3,5 18,0±,3 18,1±2,8
Definición: Población total (hombres y mujeres) Total (%)
<-2 DS: Delgadez 6 4,29
≥-2 DS a <-1 DS: Riesgo de delgadez 9 6,43
≥-1 DS a ≤1 DS: Adecuado para la edad 85 60,71
≥1 DS a ≤2 DS: Sobrepeso 30 21,43
>2 DS: Obesidad 10 7,14

Hombres Mujeres Total 
Presencia de bocio N % n % n %

Inspección/ palpación 
Grado I
Grado II

Grado 0 33 58,9 54 64,3 87 62,1
22 39,3 29 34,5 51 36,5
1 1,8 1 1,2 2 1,4

Test G de Cattell
Límite
Débil mental

Normal 32 56,9 57 68,3 85 63,9
16 27,5 19 22 32 24,1
8 15,7 8 9,8 16 12

 Tabla 4. Mediana y clasificación de la yoduria

Valor de la yoduria (mediana): 510,3 μg/L
Característica 

Clasificación 1 yoduria N %
<100 4 2,9

100-199 13 9,3

200-299 9 6,4

>300 113 80,7

Sin datos 1 0,7

Clasificación 2 yoduria
<200 17 12,1

≥200 122 87,1

Sin datos 1 0,7
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Tabla 5. Prevalencia de la positividad de Anticuerpos tiroideos  y niveles de TSH según género

Hombres Mujeres Total

n %

Títulos de anticuerpos 
anti-tiroideos

anti-Tg y anti-TPO positivos (ambos) 0 5 5 3,62%

Anti-Tg positivos (exclusivamente) 1 3 4 2,87%

Anti-TPO positivos (exclusivamente) 28 31 59 42,75%

Anti-TSHR positivos 0 0 0 0

Nivel de TSH
(anormal)

<0,4 0 0 0 0

>4,0 6 8 14 10

Tabla 6. Asociación entre la clasificación 2 de la yoduria y edad, género, raza,  
estrato socioeconómico y procedencia

Característica
Clasificación 2 Yoduria

Valor-p
<200 ≥200

Edad
<=10 14 (10,07) 71 (51,08)

0,046
>10 3 (2,16) 51 (36,69)

Género
Masculino 5 (3,60) 51 (36,69)

0,329
Femenino 12 (8,63) 71 (51,08)

Raza
Mestiza 9 (6,47) 82 (58,99)

0,461

Indígena 7 (0,72) 4 (2,88)

Afrodescendiente 1 (0,72) 6 (4,32)

Mulato 0 (0.00) 4 (2.88)

Blanco 6 (4.32) 26 (18.71)

Estrato
I 5 (3,73) 52 (38,81)

0,470II 8 (5,97) 41 (30,60)

III 4 (2,99) 24 (17,91)

Procedencia
Rural 1 (0,72) 9 (6,47)

0,648
Urbano 16 (11,51) 113 (81,29)
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Tabla 7. Asociación entre la clasificación 2 de la yoduria y características escolares

Característica
Clasificación 2 Yoduria

Valor-p
<200 ≥200

Institución educativa
Antonio García Paredes (AGP) 0 (0,00) 37 (26,62)

0,0495
Normal Superior (NS) 12 (8,63) 50 (35,97)

Técnico Comfacauca (TC) 3 (2,16) 9 (6,47)

José Antonio Galán 2 (JAG2) 2 (1,44) 26 (18,71)

Tabla 8. Asociación entre la clasificación 2 de yoduria y la clasificación de anti-TPO

Característica
Clasificación 2 Yoduria

Valor-p
<200 ≥200

Clasificación anticuerpos anti-TPO positivos 

Exclusivamente positivo (n=59) 2 (3,4%) 57 (96,6%)
0,003

Negativo para anti-TPO y para anti-Tg (n=70) 11 (15,7) 59 (84,3)

sociodemográficas, se encontró una asociación sig-
nificativa entre la edad y la clasificación 2 de yoduria 
(p = 0,046), por lo que aquellos niños con edad ≤10 
años tenían mayor probabilidad de presentar valores 
de yoduria ≥200 μg/L. No se encontraron diferencias 
entre la clasificación 2 de yoduria y el género, raza, 
estrato socioeconómico y procedencia (Tabla 6). De 
acuerdo a la institución educativa, se anota que los 
pacientes que presentaron niveles por encima de 
200 μg/L en la clasificación 2 de yoduria fueron los 
que provenían del colegio Normal Superior (NS), 
correspondiente al 35,97%, p = 0,0495 (Tabla 7). 
Adicionalmente, se encontró asociación entre la 
clasificación 2 de yoduria (≥200) y la positividad en 
los anti-TPO, documentándose yodurias ≥ 200 μg/L 
en 62 de los 64 pacientes con anti-TPO positivos, 
p = 0,003 (Tabla 8).

Finalmente, en las Figuras 1, 2 y 3 se describe 
la presencia de bocio, niveles anormales de TSH y 
distribución de la yoduria, de acuerdo a la positividad 
de anti-TPO, anti-Tg o ambos.

DISCUSIÓN

La población escolar objeto de este estudio 
tuvo una edad promedio de 10,5 años, la cual se 
encuentra dentro del rango de edad de los diferentes 
estudios que evalúan el estado nutricional del yodo 
en escolares. Como era de esperarse, casi la ter-
cera parte de las personas evaluadas eran de raza 
mestiza, y más del 90% eran originarios de zona 
urbana, y más del 40% pertenecían a un estrato 
socioeconómico bajo (estrato I); por lo que, si bien 
la elección de las instituciones educativas y de los 
escolares a evaluar tenían la misma probabilidad 
de ser seleccionados, los resultados presentados 
deberán ser extrapolados especialmente a escolares 
de zona urbana y de estrato socioeconómico bajo. 

Con relación al IMC, el 21,43% tenía sobrepeso, 
y el 7,14% tenía obesidad (por lo que, más de la 
cuarta parte de la población tenía exceso de peso) 
lo cual está por encima de los valores nacionales 
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Figura 1. Presencia de bocio.TSH anormal y distribución de la yoduría, en individuos con ati-TPO(+)

Figura 2. Presencia de bocio.TSH anormal y distribución de la yoduría, en individuos con anti-Tg(+)

Figura 3. Presencia de bocio.TSH anormal y distribución de la yoduría, 
en individuos con anti-Tg(+) y anti-TPO (+)

0 20 40 60

yoduria ≥200 

yoduria <200

TSH anormal  (>4,0)

Bocio presente

Número de individuos (n=59)
únicamente con anti-TPO (+)

0 1 2 3 4 5

yoduria ≥200 

yoduria <200

TSH anormal  (>4,0)

Bocio presente

Tabla 10. Presencia de bocio, TSH anormal y distribución 
de la yoduria, en individuos con anti-Tg (+)  

Número de individuos (n=4)
únicamente con anti-Tg (+)

0 1 2 3 4 5 6

yoduria ≥200 

yoduria <200

TSH anormal  (>4,0)

Bocio presente

Número de individuos (n=5)
con títulos positivos de anti-
Tg y anti-TPO
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e internacionales respecto a la frecuencia de so-
brepeso y obesidad en este rango poblacional; sin 
embargo, en la población infantil las correlaciones 
entre el IMC y el porcentaje de grasa dependen 
de la edad, género y el estadio puberal, lo cual 
plantea que la sensibilidad del IMC es insuficiente 
para diagnosticar con precisión el sobrepeso y la 
obesidad en los niños y niñas pre púberes. No obs-
tante, a pesar de estas observaciones, el IMC es 
actualmente utilizado en la evaluación nutricional de 
la población infantil, con estudios que demuestran 
una buena correlación con la masa grasa. Un poco 
más del 10% presentaron riesgo de delgadez o 
delgadez, lo cual es un dato no menor, ya que las 
medidas antropométricas son indicadores indirectos 
de la composición corporal y por tanto se extrapolan 
como medida del desarrollo poblacional; pero en 
el caso de la evaluación nutricional en individuos 
con riesgo de delgadez o delgadez (en el contexto 
de una probable desnutrición) no informa si dicho 
desenlace se debe a una ingesta deficiente, a 
problemas de absorción, a pérdidas anormales o a 
cualquier otro factor involucrado. Se ha establecido 
la asociación entre las condiciones socioeconómicas 
y el crecimiento y desarrollo infantil y por lo tanto 
se utiliza con frecuencia como un indicador de de-
sarrollo y equidad. La frecuencia de desnutrición 
proteico-calórica en la población infantil y escolar 
ha sido establecida en Colombia, y se incrementa 
en casos de población desplazada (33,34); aunque 
en este estudio, los escolares estudiados llevaban 
más de 8,5 años en promedio viviendo en su área 
de residencia; además, más del 90% ingerían 
al menos dos comidas al día y más del 70% se 
alimentaban en el comedor escolar. Es difícil esta-
blecer con precisión las causas que originan estas 
discrepancias en la evaluación nutricional de los 
niños evaluados, pero podría explicarse (al menos 
en parte) por la falta de programas nutricionales 
orientados a identificar subgrupos poblacionales a 
riesgo, tanto en instituciones educativas oficiales 
como no oficiales. Por otra parte, las condiciones 

económicas y el acceso a diferentes fuentes nutri-
cionales son variables, incluso dentro del mismo 
estrato socioeconómico, y pueden explicar la va-
riación del IMC en esta población. 

La totalidad de la población estudiada utili-
zaba sal para consumo humano en los alimentos 
que ingería, y en el 99% se reconoció como sal 
yodada; el consumo de sal promedio persona/día 
en las submuestras descritas, fue de 18,13 g. Al 
analizar el EPDDY, se encontró que el consumo de 
sal promedio persona/día fue de 11,42 g, aunque 
en algunas regiones como San Andrés y Providen-
cia el consumo fue tan alto como de 17,44 g; en 
el Cauca, en el mismo estudio se documentó un 
consumo promedio de 11,7 g; el resultado actual 
en esta población supera el valor más alto encon-
trado su momento en San Andrés y Providencia; lo 
anterior indica un retroceso, y un fracaso absoluto 
en los programas de vigilancia y prevención del 
consumo de sal en nuestro medio, es probable 
que la asequibilidad y accesibilidad a la sal para 
consumo humano, y de igual forma a alimentos con 
alto contenido de sal, explique el alto consumo de la 
misma, además del establecimiento de una cultura 
arraigada de “sobresalar” los alimentos a ingerir. 
Si se tiene en cuenta lo anterior, la mediana de 
yoduria encontrada (510,3 μg/L) que por lo demás 
es excesivamente alta, se explica en gran parte 
por el alto consumo de sal (en donde en el 99% de 
los encuestados se reconoció como sal yodada); 
la tendencia es clara, al demostrarse que más del 
80% de los pacientes tenían valores superiores a 
300 μg/L (indicando una ingesta excesiva de yodo) 
y el 87,1% tenían valores por encima de 200 μg/L 
(indicando una ingesta de yodo más que adecua-
da). Si se tiene en cuenta que la ingesta diaria de 
yodo en la población puede extrapolarse a partir 
de la yoduria, utilizando el promedio estimado del 
volumen urinario en 24 h, y asumiendo una biodis-
ponibilidad promedio del yodo del 92%, utilizando 
la fórmula: Ingesta de Yodo diaria= Yodo urinario 
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(µg/L) X 0,0235 X peso corporal (Kg); se pudiera 
extrapolar los resultados de este estudio, por lo que: 
yodo urinario (mediana de 510,3) X 0,0235 X peso 
corporal (promedio 36,1). Arrojando que la ingesta 
diaria de yodo en esta población podría establecerse 
en 432,91 µg (indicando una ingesta excesiva de 
yodo). En Colombia, en el año 1947 y gracias a 
la ley 44, se estableció la yodación de la sal para 
consumo humano; posteriormente, en 1950 se inició 
un proyecto experimental de yodación de la sal para 
consumo humano, destinado a los municipios que 
habían presentado las prevalencias más altas de 
bocio endémico en un estudio realizado en 1948 
(la cual fue >80% en los departamentos de Caldas 
y Cauca). En su momento, el Instituto Nacional de 
Nutrición evaluó dicha intervención en 1952, por 
medio de un estudio realizado en escolares, en-
contrando una prevalencia del 33%, representando 
una reducción superior al 55% (indicando que dicha 
intervención fue efectiva). La ley 44 posteriormente 
fue reglamentada en 1955 y se estableció que el 
contenido de yodo podía fluctuar entre 50-100 partes 
por millón (ppm). Dicha ley sigue reglamentando el 
contenido de yodo en la sal para consumo humano. 
De esta forma; por ejemplo, si la sal se yodara a 
una concentración de 40 ppm (40 mg de yodo por 
kg de sal) ante una ingesta de sal de 3 g al día, se 
estarían ingiriendo 120 µg de yodo (lo cual se co-
rresponde con una ingesta adecuada de yodo, con 
un aporte nutricional óptimo (al menos en población 
escolar –en el rango de 6-12 años–). Desde 1955, 
no se ha modificado la concentración de yodo en la 
sal para consumo humano en Colombia (a la luz de 
los conocimientos actuales respecto al estado de 
yodo en la población; es claro que, además de los 
esfuerzos dirigidos para reducir el consumo de sal, 
debe también revisarse a fondo la concentración 
de yodo en la sal que se consume en Colombia). El 
37,9% de los escolares evaluados presentó algún 
grado de bocio (por inspección/palpación) lo cual 
denota un incremento importante en la frecuencia 

con relación al EPDDY, en donde la prevalencia 
nacional de bocio en zona urbana, en escolares 
de 8-12 años fue de 6,5% (en su gran mayoría 
grado I); para el departamento del Cauca, la res-
pectiva prevalencia fue de 3,4%. El incremento en 
la frecuencia reportada en nuestro estudio puede 
deberse a varios factores (teniendo en cuenta 
que los resultados que se presentan demuestran 
que es una población sin evidencia de DDY, por el 
contrario, es una población con exceso de yodo), 
y pudieran plantearse por lo tanto las hipótesis que 
se describen a continuación: 

•	 La alta prevalencia de autoinmunidad tiroidea 
explica la prevalencia descrita de bocio (eva-
luada y determinada por medio de la positividad 
de anti-TPO y/o anti-Tg); 

•	 El exceso de yodo proveniente de la dieta se 
asocia con la presencia de bocio (en ausencia 
de hipotiroidismo o hipertiroidismo, como se 
demuestra en algunas poblaciones Japón, 
donde se consumen altas cantidades de yodo 
provenientes de la alta ingesta de pescado);

Debe considerarse siempre la presencia de 
bociógenos y factores hereditarios que pueden influir 
en la frecuencia de bocio en la población. Al ser una 
población en etapa de crecimiento, y tomando en 
cuenta que el crecimiento de los folículos tiroideos 
está coordinado con el del tejido conectivo y con 
los capilares que le rodean, las células tiroideas 
liberan localmente factores tróficos sobre el en-
dotelio capilar; y dentro de este proceso, el Factor 
de Crecimiento I Similar a la Insulina (IGF-I) que 
es un potente factor de crecimiento y que procede 
de los fibroblastos, estimula la proliferación de 
las células foliculares; a su vez, la célula tiroidea 
elabora proteínas de unión del IGF-I, requiriéndose 
su presencia para que éste último actúe. Entonces, 
la intervención coordinada de ambos péptidos 
potencia así el crecimiento tiroideo, que a la larga 
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en una población como la estudiada, en plena fase 
de crecimiento, es esperada (al menos en teoría) 
un incremento en la frecuencia de bocio (35-38).

Es difícil poder establecer la causa definitiva 
que explique la alta prevalencia de bocio en nuestro 
estudio, es probable que una interacción entre las 
hipótesis planteadas explique dicha frecuencia. Por 
otro lado, debe tenerse en cuenta que la estima-
ción de bocio se realizó por medio de inspección/
palpación, en donde de antemano se conocía que 
se estaba evaluando una probable alteración en 
el estado del yodo en los individuos en estudio; 
además, sólo se realizó por uno de los investiga-
dores (no se realizó la inspección/palpación por 
otra persona entrenada, por lo que no se pudo 
realizar un análisis de concordancia en este senti-
do); adicionalmente, los resultados al evaluar este 
parámetro no se confirmaron por ultrasonografía; 
todos estos factores pueden haber sobreestimado 
la verdadera frecuencia de bocio. 

En 63 de los 138 escolares en los que se pudo 
evaluar por completo la presencia de anti-TPO 
y anti-Tg hubo positividad para uno o para otro 
anticuerpo (45,65%); indicando que en la pobla-
ción estudiada, de cada 10 pacientes, entre 4 y 5 
presentan autoinmunidad tiroidea; dicha frecuen-
cia puede ser esperada a priori en una población 
con “exceso” de yodo, ya que el exceso de yodo 
induce la producción de citoquinas y quimiocinas 
que pueden reclutar células inmunocompetentes a 
la tiroides; además, el procesamiento del exceso 
de yodo en las células epiteliales tiroideas puede 
conducir a niveles elevados de estrés oxidativo, 
llevando al incremento de la oxidación lipídica y 
daño tisular tiroideo; finalmente, la incorporación de 
yodo a la cadena proteica de la Tg puede aumentar 
la antigenicidad de esta molécula (39,40). 

Por otro lado, no se encontraron títulos eleva-
dos en los anti-TSHR, y el 10% de los escolares 

presentaron un nivel de TSH >4,0. Por lo que, para 
esta población, el exceso de yodo y la autoinmunidad 
tiroidea establecida, se presenta una prevalencia de 
hipotiroidismo (al definirlo al menos con un nivel de 
TSH >4,0) del 10% y sin ningún caso demostrado de 
hipertiroidismo. En aquellos escolares con yodurias 
≥200 la positividad en el nivel de los anti-TPO fue 
mayor respecto a los que tenían anti-TPO y anti-Tg 
negativos, indicando una posible asociación entre 
exceso de yodo y autoinmunidad tiroidea. Otros 
estudios han demostrado que la positividad de los 
anticuerpos tiroideos se asocia con autoinmunidad 
en la madre y su desarrollo puede surgir en la 
pubertad, en nuestro estudio no fue posible medir 
anticuerpos tiroideos en los padres. Por otra parte, 
estudios recientes sugieren que la autoinmunidad 
tiroidea disminuye de forma paralela a la reducción 
de la ingesta de yodo, lo que nos lleva a asumir que 
un aumento en el consumo de yodo debe asociarse 
con el incremento consecuente en la frecuencia de 
autoinmunidad tiroidea (41-43).

El cociente intelectual medido por medio del 
test de factor G de Cattell, demostró que más de 
la tercera parte (36,1%) de los escolares evalua-
dos tenían un valor límite o débil mental; dato 
relevante, pero no esperado en una población 
con “exceso” de yodo (ya que es bien conocido 
que las regiones con DDY e hipotiroidismo son 
propensas a tener cocientes intelectuales por 
debajo del promedio, al compararse con regiones 
“suficientes” de yodo); en nuestro conocimiento, 
este hallazgo no tiene una relación conocida 
con el exceso de yodo encontrado en la pobla-
ción estudiada. Una vez se finalizó el presente 
estudio, se informó a los rectores y profesores 
de las entidades educativas tal aspecto, al igual 
que se sugirió una valoración completa por el 
servicio de sicología de cada centro estudiantil 
con el fin de intervenir lo más temprano posible 
al escolar comprometido y determinar las causas 
que conllevaron al cociente intelectual descrito.
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Las yodurias ≥200 se presentaron de manera 
estadísticamente significativa en escolares ≤10 
años y en la institución educativa “NS” Es probable 
que la población escolar ≤10 años tenga mayor 
acceso a fuentes alimenticias con alto contenido 
de sal que explique el resultado de la yoduria, y es 
posible que las diferentes instituciones educativas 
difieran en las cantidades de sal utilizadas para la 
preparación de los alimentos de los escolares que 
reciben alimentación en su centro estudiantil.

En resumen, en la población escolar de zona 
urbana de Popayán, se demuestra un exceso en 
la excreción urinaria de yodo (determinada por la 
mediana de yoduria). Este aumento en el valor 
de la yoduria, se explica por el alto consumo de 
sal promedio persona/día; la alta frecuencia de 
autoinmunidad tiroidea (45,65%), la elevación en 
el valor de TSH (en el 10% de la población estu-
diada) y la alta frecuencia de bocio (37,9%), puede 
también ser explicada por el exceso en la ingesta 
de sal y por otros factores medioambientales y/o 
hereditarios.

CONCLUSIÓN

Los programas encaminados a la erradicación 
de los DDY han originado un cambio positivo res-
pecto a las consecuencias desencadenadas por 
la deficiencia de yodo; no obstante, en aquellos 
países donde se establecen los programas de 
yodización, corren con un riesgo establecido de 
“exceso” poblacional de yodo sino se llevan a cabo 
estudios de seguimiento y cumplimiento de las 
normas de regulación. Colombia no es ajena a lo 
anterior, de pasar –hace unas décadas- de ser una 
población “insuficiente” de yodo, y posteriormente 
a una población declarada como “libre de DDY” 
en 1998, actualmente estamos en alto riesgo de 
estar en “exceso” de yodo; en algunas regiones 
del Quindío, y ahora en el Cauca, se demuestra 

que los programas de vigilancia y monitoreo no se 
llevan a cabo, y que las iniciativas para reducir el 
consumo de sal al parecer tampoco tienen impacto, 
al menos en nuestra población. Es probable que 
dicho “exceso” poblacional de yodo se traduzca 
en mayor frecuencia de autoinmunidad tiroidea 
y bocio. 
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