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Resumen

Introducción: En México se carece de estudios epide-
miológicos en población abierta sobre la prevalencia del 
nódulo tiroideo. Objetivo: conocer la prevalencia del nódu-
lo tiroideo en población abierta del valle de México.
Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, trans-
versal en 2401 sujetos de uno u otro sexo, mayores de 18 años 
de edad, sin historia de enfermedad tiroidea previa. Variables: 
edad, sexo, identificación de nódulo tiroideo por clínica o ultraso-
nido, nivel de hormona estimulante de la tiroides (TSH), diagnós-
tico citológico o histopatológico de nódulo tiroideo identificado 
por clínica. Para el análisis estadístico se obtuvieron porcentajes 
como medida de resumen para las variables cualitativas y se 
calculó χ2 de proporciones para las variables independientes.
Resultados: La muestra estuvo constituida por 2401 per-
sonas con edad promedio de 39 años; 82.4% del sexo 
femenino y 17.6% del masculino. Por palpación se identi-
ficaron 34 nódulos (1.4%) y por ultrasonido 471 (19.6%). 
El diagnóstico en los 34 nódulos palpables fue bocio co-
loide nodular en 16 (47.2%), adenoma folicular en ocho 
(23.5%), tiroiditis de Hashimoto en siete (20.5%), carcino-
ma papilar en dos (5.9%) y adenoma de células oxifílicas 
en uno (2.9%). Los pacientes con nódulos no palpables 
identificados por ultrasonido no desarrollaron enferme-
dad en dos años de observación. TSH: normal en 1620 
(67.4%), alta en 515 (21.5%) y baja en 266 (11.1%). No 
existió relación entre los niveles de TSH y el diagnóstico 
de los 34 nódulos palpables (p > 0.05).
Conclusiones: La prevalencia de nódulo palpable en el 
valle de México fue de 1.4%; 5.9% correspondió a cáncer 
papilar de tiroides. Los niveles TSH no tuvieron relación 
con el nódulo ni con su causa.
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Abstract

Background: There are no open population epidemiologi-
cal studies to determine the true prevalence of thyroid no-
dules in the Valley of Mexico. The aim of this investigation 
was to determine prevalence.
Methods: We carried out a cross-sectional, observational, des-
criptive study in 2401 open population subjects in the Valley of 
Mexico. All subjects were at least 18 years of age with no clinical 
history of thyroid disease. Variables analyzed were age, gender, 
thyroid nodule identified by neck palpation or neck ultrasound, 
TSH levels, cytological diagnosis and histopathological diagno-
sis in case of clinical thyroid nodule detection. Percentages as a 
summary measure for qualitative variables and proportions and 
chi-square for independent variables were used for statistical 
analysis. 
Results: Included were 2401 subjects with a mean age 
of 39 years (82.4% female, 17.6% male). Thirty four 
(1.4%) thyroid nodules were detected by palpation and 
471 (19.6%) by ultrasound. The 34 palpable thyroid nodu-
les corresponded to 16 (47.2%) colloid goiters, 8 (23.5%) 
follicular adenomas, 7 (20.5%) Hashimoto´s thyroiditis, 
2 (5.9%) papillary carcinomas and 1 (2.9%) oxiphilic cell 
adenoma. Nonpalpable thyroid nodules detected by ultra-
sound did not develop illness at 2-year follow-up. TSH was 
normal in 1620 (67.4%), high in 515 (21.5%) and low in 
266 (11.1%) patients. There was no relationship between 
TSH levels and final diagnosis of the 34 palpable nodules 
(p >0.05).
Conclusions: Prevalence of palpable thyroid nodule in 
the Valley of Mexico is 1.4%; 5.9% of these are due to 
papillary thyroid cancer. TSH levels do not correlate with 
the presence or cause of the thyroid nodule.
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Introducción

El nódulo tiroideo, entendido como una condición clínica y 
no como una entidad patológica definida,1 es muy frecuente, 
con una prevalencia estimada de 4 a 7% por palpación (5% 
en mujeres y 1% en varones que habitan un área con sufi-
ciencia de yodo en la dieta).2-6 Un nódulo tiroideo de más de 
1 cm de diámetro por lo general es palpable. Sin embargo, 
la detección de un nódulo por palpación dependerá de su 
localización en la glándula tiroides, el tipo de cuello del 
paciente y la experiencia del examinador;7,8 si la búsqueda 
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se lleva a cabo mediante ultrasonido será de 30%9,10 y por 
necropsia de 65%11 en la población general.4 En el estudio 
Framingham12,13 se encontraron nódulos tiroideos clínica-
mente aparentes en 6.4% de las mujeres y en 1.6% de los 
varones, con una incidencia anual estimada de 0.001. En 
ese mismo estudio12 también se determinó que el riesgo de 
desarrollar un nódulo tiroideo es de 15%. Pese a esto, solo 
5% de los nódulos clínicamente aparentes fueron malignos. 
Debido a que se trata de una condición clínica,1 son múl-
tiples las enfermedades tiroideas que se manifiestan como 
nódulo tiroideo.14 

En nuestro medio carecemos de estudios epidemioló-
gicos en población abierta que puedan indicar cuál es la 
frecuencia real, de hecho casi la totalidad de investigacio-
nes publicadas sobre nódulo tiroideo en la literatura inter-
nacional5-6,15-18 mencionan la misma frecuencia de 4 a 7% 
registrada en el estudio Framighan; sin embargo, es posible 
que esta frecuencia dependa de factores genéticos, raciales, 
dietéticos, así como del estilo de vida y, por tanto, no sea 
igual en todo el mundo.

Actualmente solo se dispone de estudios con población 
no abierta, pacientes referidos de otros hospitales para 
atención especializada, en quienes se presenta con mayor 
frecuencia en mujeres de 35 a 45 años, de medio socioeco-
nómico bajo, con escolaridad primaria en su mayoría, de-
dicadas al hogar, consumidoras de dieta hipocalórica e 
hipoproteínica, sin antecedentes relevantes ni datos epide-
miológicos que orienten a sospechar malignidad ni factores 
de riesgo identificables. La relación entre sexos es de 13:1 a 
favor del femenino;19 por otra parte, la frecuencia de cáncer, 
identificada en este tipo de población no abierta oscila en-
tre 30 y 50%.20-23 Sin embargo, estos datos epidemiológicos 
son de una población sesgada y sin lugar a dudas no repre-
sentan la realidad de este problema clínico.

El único dato real con el que contamos es que Méxi-
co cambió, de ser un país considerado en 1993 como con 
desórdenes secundarios a deficiencia leve de yodo por la 
frecuencia total de bocio en población escolar,24 a ser con-
siderado en 2004 como un país con consumo de yodo “ma-
yor al adecuado”, evaluado en yodo urinario de población 
escolar.25

Por tanto, el objetivo del presente trabajo es conocer la 
frecuencia real de nódulo tiroideo en población abierta del 
valle de México, así como de las enfermedades tiroideas 
que se manifiestan con nódulo tiroideo.

Material y métodos

Del 1 de noviembre de 2005 al 31 de enero de 2007 se rea-
lizó un estudio observacional, descriptivo, transversal de 
población abierta, de uno u otro sexo, mayor de 18 años, 

sin historia de enfermedad tiroidea previa, residente del va-
lle de México ―región central del país, donde se calcula 
una población de 20 millones de habitantes―, que acudió 
al Hospital General de México como acompañante de fami-
liares enfermos.

Las variables evaluadas fueron edad, sexo, presencia o 
no de nódulo tiroideo por exploración física, por ultrasoni-
do y por nivel de hormona estimulante de la tiroides (TSH) 
(con rango de normalidad de 0.5 a 4.5  μIU/l), así como 
diagnóstico citológico o histopatológico en caso de nódulo 
tiroideo detectado por exploración clínica.

Se obtuvo el tamaño de la muestra por medio del progra-
ma The survey system/sample size calculator, al calcular la 
población de la ciudad de México y su área conurbada en 
20 000 000 de habitantes. Con un nivel de confianza de 95% 
e intervalo de confianza de 2 se consideró una población de 
2401 personas.

Todos los posibles candidatos de ingresar al protocolo 
de estudio fueron informados por medio de una conferencia 
de cinco minutos acerca de la importancia de participar en 
la detección del nódulo tiroideo y detección temprana de 
cáncer de tiroides.

Los individuos incluidos firmaron una hoja de consen-
timiento informado con el que otorgaron su autorización 
para ingresar al estudio y la publicación de la información 
recolectada.

Descripción del procedimiento

Personal médico de la Clínica de Tiroides invitó a la pobla-
ción que asistió al Hospital General de México a escuchar 
la conferencia mencionada y posteriormente le solicitó par-
ticipar, como sujetos de estudio, en un escrutinio de detec-
ción de nódulo tiroideo y evaluación de la función de la 
glándula tiroides.

Las personas que aceptaron informaron su edad, sexo y 
estado económico. Posteriormente se les examinó el cuello 
con el fin de detectar por palpación si presentaba o no un 
nódulo tiroideo; posteriormente se evaluó la glándula tiroi-
des por medio de ultrasonido de alta definición con equipo 
Medison SonoAce 8000 Live® 3D Ultrasound System (Na-
tional Ultrasound, Duluth, Georgia, USA) con transductor 
lineal de 7.5 MHz, para identificar nódulo tiroideo.

A los sujetos en quienes se detectó un nódulo tiroideo por 
palpación se les invitó a realizarse una biopsia por aspira-
ción con aguja fina (BAAF) en la Clínica de Tiroides para 
completar el estudio y determinar el tratamiento.

El protocolo de investigación se registró ante el Comité 
Interno de Investigación del hospital.

El análisis estadístico se realizó por medio de porcenta-
jes como medida de resumen para variables cualitativas y 
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χ2 de proporciones con nivel de significación de p = 0.05 
para las variables independientes (diagnósticos de nódulo 
tiroideo palpable y niveles de TSH) .

Resultados

Se evaluaron 2401 personas que se desconocían enfermas 
de la glándula tiroides, con una edad promedio de 39 años 
de edad y rango de 18 a 90 años, de las cuales 1977 co-
rrespondieron al sexo femenino (82.4%) y 424 al masculino 
(17.6%).

Por palpación clínica se detectaron 34 nódulos, que 
constituyeron 1.4% de la muestra estudiada, con un tamaño 
de 1.6 cm en promedio (rango de 1 a 6 cm). De estas 34 
personas con nódulo tiroideo palpable 31 fueron mujeres y 
tres varones. A los 34 se les realizó BAAF.

Por ultrasonido se detectaron 471 nódulos (19.6% de la 
población estudiada), con un tamaño promedio de 0.5 cm 
(0.3-0.9), 257 quísticos puros, 53 sólidos y 161 mixtos. En 
los nódulos detectados únicamente por ultrasonido no se 
realizó biopsia y se mantuvieron en observación durante dos 
años posterior al estudio, sin que se identificara enfermedad 
clínicamente evidente en este periodo de observación.

El diagnóstico en 34 nódulos palpables por citología fue 
bocio coloide nodular en 16 casos (47.2%), tumor folicular 
en ocho (23.5%), tiroiditis de Hashimoto en siete (20.5%), 
carcinoma papilar en dos (5.9%) y tumor de células oxifíli-
cas en uno (2.9%).

Se realizó tiroidectomía diagnóstica en los ocho tumores 
foliculares y en el de células oxifílicas con resultado histo-
patológico de ocho adenomas de foliculares y un adenoma 
de células de Hurtle. Los dos casos de carcinoma papilar 
de tiroides se confirmaron histopatológicamente, así como 
cuatro de los bocios coloides nodulares, operados por datos 
de compresión.

La evaluación de TSH en los 2401 sujetos indicó niveles 
normales en 1620 (67.4%), altos en 515 (21.5%) y bajos en 
266 (11.1%). La relación de la TSH respecto a los 34 nódu-
los palpables detectados y su diagnóstico se describen en el 
cuadro I. El análisis se llevó a cabo mediante χ2 de propor-
ciones, sin que se identificaran diferencias estadísticamente 
significativas (p > 0.05) que asociaran algún patrón de TSH 
con el diagnóstico del nódulo tiroideo.

Discusión

Un valor importante, en cualquier medio, es tener un diag-
nóstico de la situación actual y conocer los datos demográ-
ficos propios. El presente trabajo tiene la virtud de propor-

cionar estos datos respecto al nódulo tiroideo en el área del 
valle de México.

Llama la atención que la prevalencia de nódulo palpa-
ble es notablemente baja comparada con la informada en 
el estudio Framingham: 6.4% en mujeres y 1.6% en varo-
nes,12,13 mencionada como dato general en todo el mundo, 
si bien el mencionado estudio refleja los datos epidemio-
lógicos del lugar donde se realizó y no los que corres-
ponden a cada país, así se demuestra que la frecuencia de 
nódulo tiroideo en el área de influencia del Hospital Ge-
neral de México, con una población aproximada de más 
de 20 millones de habitantes, es notablemente diferente 
pues constituye solo 1.4% de la población estudiada, baja 
respecto a la informada de 4 a 7%,13 y en relación con el 
sexo se presentó en 1.3% de las mujeres y en 0.12% de los 
varones. Dado que el valle de México se considera un área 
con ingesta de yodo mayor a la adecuada y que incluso 
esto determina mayor riesgo de hipertiroidismo,25 deberá 
entenderse que la frecuencia mencionada probablemente 
pudiera tener relación con la raza o los niveles incremen-
tados de yodo en la región.

Por otro lado, la frecuencia de identificación de nódulos 
por ultrasonido (19.6%) fue similar a la de otros países que 
han tenido historia de aporte deficiente de yodo y en los 
que, en la actualidad, los niveles al menos son suficientes, 
como en el caso alemán.26 

La frecuencia de enfermedades que se manifiestan como 
nódulo tiroideo palpable no cambió respecto a lo indicado 
con anterioridad,14 las principales son el bocio coloide no-
dular y la tiroiditis, lo que probablemente pudiera tener re-
lación con los niveles incrementados de yodo en la región.25 

Un aspecto importante por resaltar es que la frecuencia 
de cáncer en la muestra estudiada fue de 5.9%, congruente 
con lo esperado en una población con un aporte de yodo 
mayor al requerido.2

Por tanto, la diferencia precisa con la información que 
se ha publicado previamente en el mundo es la baja preva-
lencia de nódulo tiroideo en el valle de México y la preva-
lencia constante de 5% de cáncer de tiroides en los nódulos 
tiroideos de población abierta, similar a la indicada en otras 
áreas geográficas con el mismo aporte de yodo.

La TSH sorpresivamente se encontró dentro de los pa-
rámetros normales solo en 67.4% de la población y ele-
vados en 21.5%; el resto con TSH debajo de los niveles 
normales, sin  que se identificara una relación directa de 
su alteración en los sujetos con nódulo tiroideo palpable. 
No fue posible definir la causa de esta alteración en los 
niveles de TSH en población general debido a que la in-
vestigación no se diseñó para ese fin y al momento debe 
ser solo información epidemiológica y seguramente moti-
vo de investigación futura.
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Cuadro I. Relación de la TSH con el diagnóstico de 34 nódulos palpables

Nivel TSH Bocio coloide nodular
Adenoma 
folicular

Tiroiditis de 
Hashimoto Carcinoma papilar

Adenoma células 
oxifílicas

Normal 9 2 3 2 0
Alto 5 3 1 0 0
Bajo 2 3 3 0 1

TSH = hormona estimulante de la tiroides.

Conclusiones

Sin duda éste es el primer y único trabajo de su tipo en 
México y brinda la información deseada a fin de estable-
cer parámetros reales y auxiliares a cualquier investigador 
del tema para calcular muestras de investigación; de igual 
forma plantea a los sistemas de salud escenarios reales res-
pecto a la enfermedad tiroidea.

Por lo tanto podemos concluir que la frecuencia de nódulos 
palpables en el valle de México fue de 1.4%; de éstos, 5.9% 
correspondió a cáncer papilar de tiroides y los niveles de TSH 
no tuvieron relación con la presencia de nódulo ni con su causa.
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