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RESUMEN  

La glándula tiroidea tiene 2 particularidades: al examen físico está al alcance de la 
mano del médico, y su función se relaciona con un oligoelemento, el yodo, que tiene 
una relevante importancia en el metabolismo de nuestro organismo. Su deficiencia 
favorecería la aparición de enfermedades conocidas como desórdenes por déficit de 
yodo, que tienen un impacto negativo en la vida de hombres y mujeres, de animales 
y de plantas. Desde el punto de vista clínico está considerada como la mayor causa de 
daño cerebral en niños, hipotiroidismo y bocio en el adulto, todas prevenibles, y en 
dependencia de la voluntad conjunta de organismos y organizaciones nacionales e 
internacionales, es posible de erradicar con una práctica sencilla como el consumo de 
la sal yodada. Los métodos diagnósticos utilizados para evaluar su deficiencia son de 
extraordinaria utilidad en la práctica clínica. En la actualidad la utilización de la 
ecografía como método coadyuvante para realizar la mensuración de la glándula 
tiroides y definir el bocio en zonas de suficiencia de yodo, como la nuestra, sería de 
gran utilidad por su mayor especificidad y sensibilidad. El objetivo de nuestro trabajo 
es ofrecer una panorámica general de la importancia de las funciones del yodo en el 
organismo y su relación con la glándula tiroides, sus métodos diagnósticos, el 
impacto, la repercusión y la prevención de los desórdenes por déficit de yodo en la 
salud humana, así como la aplicación de nuestro programa nacional de yodación de la 
sal.  

Palabras clave: yodo, desórdenes por deficiencia de yodo, hormonas tiroideas, 
bocio.  

 

 

 



Revista Cubana de Endocrinología. 2011;22(3):244-254 

  
http://scielo.sld.cu 

245

ABSTRACT 

Thyroid gland has two particular features: the manual physical examination is easy 
and its function is related to oligoelement, the iodine having a relevant significance in 
the metabolism of our organism. Its deficiency will favor the appearance of diseases 
known as disorders due to iodine deficit with a negative impact on life of men and 
women, of animals and of plants. From the clinical point of view it is considered as the 
leading cause of brain damage in children, hypothyroidism and goitre in the adult, all 
are preventable and in dependence of the together will of national and international 
organisms and institutions it is possible to eradicate it with a simple practice, e.g. 
iodized salt. The diagnostic methods used to assess its deficiency are very useful in 
the clinical practice. Nowadays, the use of echography as an assisting method to carry 
out the mensuration of the thyroid gland and to define the goitre in zones of iodine 
sufficiency like ours, will be very useful due its high level of specificity and sensitivity. 
The aim of present paper is to offer a general panorama of the significance of iodine 
functions in the organism and its relation to the thyroid gland, its diagnostic methods, 
the impact, the repercussion and the prevention of disorders due to iodine deficit in 
human health, as well as the implementation of our national program of salt 
iodization. 
 
Key words: iodine, disorders due to iodine deficiency, thyroid hormones, goitre.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

El yodo tiene una reconocida actuación en el metabolismo de nuestro organismo, y su 
principal función es la síntesis de las hormonas tiroideas. Cuando su síntesis es 
incompleta, resultan una serie de anormalidades funcionales y del desarrollo 
agrupadas bajo el nombre de desórdenes por deficiencia de yodo (DDY), cuya 
manifestación más visible es el bocio.1 El principal factor responsable en la etiología 
de esta deficiencia está dado por las bajas concentraciones adquiridas a través de la 
dieta. Por otra parte, la distribución irregular del yodo en la superficie terrestre está 
en relación con numerosos factores que intensifican la erosión de los suelos.  

Los DDY son reconocidos actualmente como un problema de salud global, el retardo 
mental y la incapacidad en los niños. Igualmente, el hipotiroidismo y el bocio en los 
adultos son las partes más significativas del problema que, lamentablemente, 
disminuye potencialmente una plena calidad de vida.2,3 Es inestimable el daño 
causado por la carencia en la alimentación de cantidades ínfimas de este 
micronutriente esencial, si se compara con el bajo costo de suministrarles el yodo 
mediante la sal yodada, método sencillo, de bajo costo, de fácil acceso, sugerido por 
la OMS, que es una solución viable y objetiva del problema.4  

La aplicación de programas basado en la eliminación de los DDY y su repercusión en 
la salud humana es uno de los retos principales apoyados en la actualidad por las 
organizaciones de salud del mundo, y es de significativa importancia en la lucha por la 
eliminación de un mal erradicable. Según la OMS, el diagnóstico del bocio se puede 
realizar clínicamente, pero la necesidad de implementar medios diagnósticos que 
potencialicen la evidencia del impacto de los programas mediante técnicas como la 
ecografía como método coadyuvante para realizar la mensuración de la glándula 
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tiroides y definir bocio en zonas de suficiencia de yodo como la nuestra, es muy 
sugerido en las condiciones actuales.5,6  

La importancia de las funciones del yodo en el organismo, además del impacto de los 
DDY, magnitud y severidad, su repercusión clínica, sus métodos diagnósticos y la 
aplicación, la consolidación en el conocimiento, el control y vigilancia de nuestro 
programa nacional de yodación de la sal, son elementos fundamentales para el 
conocimiento actual de enfermedades provocadas por causas prevenibles.  

El yodo, sus antecedentes y metabolismo  

Desde épocas tempranas como en el año 1830 se planteaba que la falta de yodo en el 
agua se encontraba relacionada con el bocio, y se recomendaba el uso de este 
elemento para su prevención. Uno de los estudios más notables de la época fueron los 
realizados por Chatin durante el período de 1850 a 1876, que determinaron el 
contenido de yodo del aire, el agua, el suelo y las plantas en muchas partes de 
Europa, y aunque debemos reconocer que los métodos analíticos eran primitivos, 
pudo llegar a conclusiones valiosas sobre el promedio de ingestión de yodo por sus 
habitantes y su relación con el bocio.7  

La presencia del elemento yodo en la glándula tiroides se remonta al siglo XIX, 
cuando en 1895 Baumann la descubrió unida especialmente a globulinas, nombrando 
a la sustancia que lo contenía yodotirina, y posteriormente tiroidina, y de esta forma 
pudo definir que la acción fisiológica de la glándula tiroides se producía a través de 
esta sustancia. En ese mismo año, Baumann trató a la glándula con hidróxido de 
sodio, a continuación con ácido nítrico, y aunque en el segundo de los casos no había 
ninguna razón especial que reconociera su importancia, el hecho es que con esta 
reacción, el yodo fue liberado del tejido, lo que no habría sucedido de haber utilizado 
otro ácido que no fuese el nítrico.8  

En esta línea, las investigaciones son proseguidas por Oswald, quien demostró que el 
contenido de yodo total del tiroides estaba en relación con la proporción de coloides 
de los folículos, y a su vez, aisló una glucoproteína yodada de suma importancia hoy 
en día, la tiroglobulina.9 Durante esta época el interés por la glándula tiroides creció, 
y la mayoría de los investigadores creían que el compuesto tiroideo que contenía yodo 
estaba relacionado con la actividad fisiológica, y fue el hecho más importante a partir 
de ese instante la búsqueda de la hormona tiroidea. En el día de navidad de 1914 
Kendal aísla la hormona tiroidea en forma de cristales, que, según descripciones 
propias, contenía un 65,3 % de yodo; sin embargo, estos cristales fueron suficientes 
para determinar el punto de fusión, solubilidad y porcentaje de yodo de la sustancia, 
pero no para estudiar su actividad fisiológica.9  

El primer intento en gran escala de prevenir el bocio endémico por medio de yodo 
como medida profiláctica fue iniciado por Marine y Kimball en 1917, en niños 
escolares de Akron, Ohio, región donde prevalecía el bocio endémico por deficiencia 
de dicho elemento, que luego fue repetido en otros países con igual resultado, por lo 
que fue la pauta inicial de la conducta para los bocios por déficit de yodo.10 A raíz de 
este hecho de fehaciente repercusión para la época, se pudo observar que, en 
ocasiones, la ingesta de yodo también producía bocio por su consumo exagerado, lo 
cual fue explicado posteriormente por Wolff y Chaikoff, quienes describieron que las 
concentraciones elevadas de yoduro inhibían la biosíntesis y secreción de hormonas 
tiroideas.10 En 1926 se establece por Harington la fórmula correcta de la tiroxina con 
4 átomos de yodo y 2 anillos fenólicos, y un año después, en unión de Barger, esta se 
produjo de forma sintética.8  
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El yodo como oligoelemento de significativa importancia en el organismo humano, es 
un cristalino, sólido, de color negro azulado, que recibe su nombre por su vapor, de 
color violeta, y resulta imprescindible para la síntesis de las hormonas tiroideas. Se 
encuentra en bajas concentraciones en el suelo, el aire y el mar, además de estar 
presente en algas y otros productos marinos, como pescados, mariscos y ciertos 
vegetales, sitios de donde el hombre lo obtiene, lo asimila en su ingesta como yoduro 
o yodato, y alcanza la circulación fundamentalmente en forma de yoduro.8 Cuando el 
yoduro penetra en nuestro cuerpo se absorbe con rapidez en el tubo digestivo, y se 
distribuye en los líquidos extracelulares, al igual que en las secreciones salivales, 
gástricas y mamarias.  

La concentración de yoduro inorgánico en el líquido extracelular varía directamente 
con la ingestión de yodo, pero lo habitual es que sea baja debido a la eliminación 
rápida de yodo de este espacio mediante captación por la glándula tiroides y 
eliminación por el riñón, siendo por consiguiente, los niveles de yodo en la orina útiles 
para evaluar el estado de yodo como resultado de una ingesta reciente.8,9 La glándula 
tiroides, cuya función depende de este micronutriente, capta alrededor de 115 
microgramos de yodo en 24 h, cerca de 75 microgramos de este yodo se utilizan para 
la síntesis de hormonas y se almacenan en la tiroglobulina, la cual es una proteína de 
grandes dimensiones que posee 5 496 aminoácidos, con peso molecular de alrededor 
de 660 000 daltons, casi 10 % de carbohidratos, y su contenido de yodo puede variar 
de 0,1 a 1 % de su peso total.9 Este yodo hormonal está unido, de modo principal, a 
proteínas séricas fijadoras de tiroxina, y constituye un almacén circulante de 
alrededor 600 microgramos. Las necesidades diarias varían de entre 100 y 300 
microgramos/día, y si la ingesta es inferior a 50 microgramos/día, la glándula es 
incapaz de mantener una secreción hormonal adecuada.8,9  

El yodo se transporta a través de la membrana basal de la célula tiroidea mediante un 
proceso activo que requiere energía, y es dependiente de Na+, K+, ATPasa, 
permitiendo a la glándula tiroides humana mantener las concentraciones de yoduro 
libre en 30 a 40 veces a las del plasma para ser utilizadas como reserva para sus 
numerosas e importantes funciones en el organismo.11  

Efectos y repercusión del yodo sobre la salud humana  

Es un hecho evidente que el funcionamiento normal de la glándula tiroides requiere la 
ingestión adecuada de yodo. Su déficit es un factor agravante para su estabilidad, lo 
cual favorece que no se puedan sintetizar cantidades normales de hormonas, 
provocando que secrete entonces, hormona estimulante del tiroides (TSH) en exceso, 
y facilite así la aparición de cretinismo en niños, el hipotiroidismo en el adulto, y que 
la glándula se pueda tornar hiperplásica e hipertrófica.12,13 El efecto de la disminución 
de los niveles sanguíneos de las hormonas tiroideas varía entre los diferentes órganos 
y sistemas, y es el cerebro particularmente susceptible, teniendo como uno de los 
desórdenes médicos más relevantes por su repercusión social y familiar, al 
cretinismo.14  

Cuando el estado nutricional de yodo es inadecuado en la madre, se puede asociar 
con una mayor incidencia de abortos espontáneos y anomalías congénitas. Durante el 
período de neurogénesis activa, hasta 6 meses posparto, conduce a retraso mental, 
mayor mortalidad neonatal e infantil, defectos del desarrollo psicomotor, disminución 
del rendimiento académico en su desarrollo intelectual y del coeficiente de 
inteligencia, y se acompaña de múltiples alteraciones morfológicas en el cerebro, que, 
de no ser tratados en las primeras semanas de la vida, pueden llegar a ser 
irreversibles,14-18 todo lo cual podría ser evitado con un aporte adecuado de yodo; de 
ahí la importancia social del concepto de DDY, que tiene un espectro más amplio y 
abarcador que el antiguo concepto de bocio endémico.19  
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Los niños son muy vulnerables a esta deficiencia y pueden verse afectados por bocio, 
cuya prevalencia se incrementa con la edad y alcanza su máxima expresión durante la 
adolescencia, con predominio del sexo femenino sobre el masculino.20 En adultos el 
bocio es también la manifestación más común de la deficiencia de yodo, y muchos 
tienen valores bajos de tiroxina (T4), que usualmente se acompañan de cifras 
normales de triyodotironina (T3) y elevadas de TSH. La caída de los niveles de T4 
también estimula la liberación hipofisaria de TSH e incrementa la captación de 
yoduros y el reciclaje del yodo hormonal, asociado con una hiperplasia de las células 
foliculares del tiroides. Las reservas de coloide, que contienen tiroglobulina, son 
consumidas gradualmente y la glándula adquiere una apariencia de mayor 
celularidad. La deficiencia crónica y grave se asocia con gran hiperplasia y la 
formación de nódulos en bocios de larga evolución.20-22  

Evaluación diagnóstica de la deficiencia de yodo  

En la actualidad existen 4 indicadores fundamentales para valorar la deficiencia de 
yodo:  

1. Aumento en la concentración de TSH en la toma de muestra de sangre neonatal y 
sangre del cordón. 
2. Aumento en la concentración de tiroglobulina (Tg). 
3. Disminución en la concentración de yodo en la orina.23-26 

4. El volumen de la glándula tiroides.27  

Existen 2 métodos reconocidos para definir la medición del tamaño del tiroides: la 
palpación y/o la ecografía. Aunque muchos estudios evalúan el bocio mediante la 
palpación, la OMS sugiere que esta no es una técnica muy útil para determinar el 
impacto de los programas de yodación, pues los volúmenes de la glándula tiroides 
pueden disminuir con el transcurso del tiempo y se dificulta su evaluación.28,29  

La técnica y clasificación de la mensuración del bocio mediante la palpación están 
definidas por la OMS (tabla 1), pero se reconoce a la ecografía como el método 
preferido para evaluar el impacto de los programas de yodación sobre el tamaño de la 
glándula tiroides; esta presenta bastante precisión dada la utilización de equipos de 
alta resolución, lo que facilita la prontitud y exactitud del estudio, sin exponer al 
paciente a descargas radiográficas o contrastes.28-31  

 



Revista Cubana de Endocrinología. 2011;22(3):244-254 

  
http://scielo.sld.cu 

249

Un ejemplo del impacto e importancia de la ecografía en el estudio de la mensuración 
tiroidea fueron los realizados por la OMS y el grupo de nutrición para la salud y 
desarrollo de la deficiencia de yodo dirigido por el doctor MB Zimmerman en el año 
2004, quien propuso valores internacionales de referencia para el volumen tiroideo 
por ultrasonido en niños de 6 a 12 años de edad, que pudieran usarse para definir el 
bocio en el contexto del monitoreo de la deficiencia de yodo. Después de un estudio 
en 3 529 niños en áreas de suficiencia de yodo a largo plazo, el grupo de estudio 
señaló las diferencias significativas en edad, superficie corporal y volumen tiroideo 
promedio aportado entre los diferentes sitios, lo que sugiere que la referencias de 
población específica en países con suficiencia de yodo de larga duración pueden ser 
más exactas, aunque este grupo es frecuentemente objeto de estudio, ya que la 
prevalencia más alta de bocio ocurre durante la pubertad y la edad reproductiva.32  

Si nos basamos en investigaciones previas como la señalada, aun con la relevancia de 
sus planteamientos y sugerencias, somos de la opinión, que las referencias que se 
brindan internacionalmente por estudios en diferentes latitudes, carecen de 
representatividad para nuestro país por la disyuntiva de no tener en cuenta las 
características geográficas, ni tampoco el aspecto fisonómico de la población. Los 
factores ambientales y climatológicos también inciden en la suficiencia de yodo, y 
pueden influir, de forma directa, en la aparición de bocio, independientemente de que 
son necesarias otras variables para definir el volumen tiroideo real de los diferentes 
grupos poblacionales.  

En áreas con DDY ligeros y moderados, la sensibilidad y especificidad de la palpación 
son pobres, por lo que es recomendable utilizar el ultrasonido o ecografía para la 
medición del volumen tiroideo. Es evidente que la técnica, fácil de realizar por manos 
expertas, en los momentos actuales reviste una elocuente importancia en la 
determinación de la mensuración y ecopatrón de la glándula tiroides, siempre que se 
tomen en cuenta variables epidemiológicas que respondan a la población estudiada.  

La prevención en la deficiencia de yodo  

Las formas por las que se puede aportar yodo al organismo son numerosas, y entre 
ellas se encuentran el pan yodado, el agua yodada y el aceite de yodo inyectable, sin 
embargo es la sal yodada la que se considera el medio más apropiado para la 
administración de suplementos de yodo por las razones siguientes:33  

1. La producción de sal se concentra a pocos centros, lo cual facilita su control. 
2. El yodato o yoduro resulta no afectar el sabor o el olor de la sal, y así no incide en 
el sabor de los alimentos. 
3. Las personas la consumen en cantidades aproximadamente iguales a lo largo del 
año, lo que estabiliza la cantidad de su ingestión promedio/día. 
4. La producción seriada resulta barata.  

No obstante, es razonable que deben existir numerosos y variables factores para la 
yodación de esta, y consideramos que debe responder a las características propias de 
cada área geográfica independientemente del proceso de desnivelación por el tiempo 
y factores de incidencia climatológica y ambientales.34 Es indiscutible que la 
deficiencia de yodo es frecuente en algunas áreas del mundo, y guarda una estrecha 
relación con la prevalencia de bocio en estos lugares. Cerca de un tercio de la 
población del mundo vive en áreas con esta situación, entre las que se destaca 
Centroamérica y Sudamérica, África, Europa, Sureste de Asia y China. Las regiones 
montañosas como Los Alpes, el Himalaya y Los Andes, son, en particular, deficientes 
de yodo, y existen casi dos mil millones de personas con riesgo en todo el mundo, 
siendo los más vulnerables los niños y las embarazadas (tabla 2).35-37  
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La OPS y la OMS realizaron varias reuniones internacionales entre los años 1961 y 
1973, con el objetivo de establecer una estrategia para una intervención que 
favoreciera el trabajo conjunto respecto a la deficiencia de yodo, y de este grupo de 
encuentros surgieron criterios para diagnósticos, medidas de intervención y 
direcciones de investigación. Como otro acto de buena voluntad, el XXIII World Health 
Congress en 1990 declaró que los DDY debían desaparecer de la tierra antes del año 
2000, adoptando la mayoría de los países con problemas de deficiencia de yodo el 
acuerdo de tratar de yodar el 90 % de toda la sal comestible antes de 1995,38,39 sin 
embargo, los trastornos por deficiencia de yodo todavía no se han eliminado, y 
muchos países afectados fundamentalmente del tercer mundo todavía no han 
introducido los programas de yodación de la sal.  

En nuestro país, como muchos otros, de forma independiente realizaron 
intervenciones para definir áreas o DDY en los años 1960 del pasado siglo. La 
presencia de DDY en Cuba se puso de manifiesto por primera vez a mediados de los 
años 60 en la zona de Viñales, en la provincia de Pinar del Río, lo cual permitió 
considerar a dicha área con alta prevalencia de bocio endémico, y fue el precedente 
inicial de otros estudios realizados en la época.40 Los hallazgos de estos estudios 
epidemiológicos realizados en el país a partir de la década de los 60 y 70, y los 
perfiles de morbilidad realizados posteriormente asociados con la carencia de yodo, 
expresados en moderadas tasas de prevalencia de bocio y bajos niveles de excreción 
urinaria, han servido como punto de partida para introducir estrategias encaminadas 
a la eliminación de esta deficiencia a nivel nacional.19,33  

Teniendo en cuenta estos aspectos, en mayo de 2001, se realizó en la capital de 
nuestro país el I Taller Nacional sobre la Yodación de la Sal en Cuba, en el que se 
expuso una estrategia para llevar a cabo medidas de intervención y direcciones de 
investigación respondiendo a nuestras necesidades,33,34 considerando que, si bien se 
han definido zonas con deficiencia de yodo, no resultan relevantes. El Comité 
Ejecutivo del Consejo de Ministros sustenta, mediante acuerdo, el proceso de 
yodación de la sal (Proyecto de Ley Alimentaria de la República de Cuba. Manual de 
Regulaciones para el Registro Sanitario, 3ra. versión, Dic. 2004, y norma NC-
351:2004, Sal de Calidad Alimentaria) que regulan y establecen la obligatoriedad de 
la producción de sal yodada para toda la población en Cuba, disponiendo como niveles 
de yodación 15-30 partes por millón (ppm), utilizando el yodato de potasio.33,34.  

Se conoce que la yodación de la sal como método preventivo propuesto dependerá de 
varios factores, los cuales se disponen, entre ellos, la cantidad/consumo individual de 
sal/día, grado de deficiencia de yodo del área refiriéndose a zonas endémicas 
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deficitarias, y la pérdida real de concentración yodada que resulta de los productos a 
ingerir cuando lleguen al consumidor de destino. En nuestro país, los datos reportados 
por el sistema de vigilancia demuestran que la sal yodada ha estado disponible en 
almacenes y hogares de toda la nación, con una tendencia al incremento de los 
valores indicativos de yodación adecuado en muestras representativas de los hogares, 
lo que constituye una de las metas contempladas dentro de los indicadores 
programáticos para alcanzar la eliminación sostenible de los DDY.34  

Se concluye señalando que el yodo es un oligoelemento de una importancia capital en 
la función de la glándula tiroides, su utilidad en la formación de hormonas tiroideas es 
vital para el adecuado funcionamiento de ese órgano. Su suficiencia evitaría la 
aparición de procesos como el hipotiroidismo y el bocio, y produciría una gran 
repercusión en la salud de poblaciones enteras.  

Según la OMS el déficit de yodo sigue siendo la principal causa de retraso mental y 
daño cerebral evitable en el mundo, su relevancia como problema de salud pública ha 
hecho necesario el fortalecimiento de un movimiento mundial dirigido a su prevención 
y control, sin embargo, es necesaria una voluntad de apoyo mayor a nivel 
internacional para llevar a cabo las sugerencias de las diferentes organizaciones 
respecto a la yodación de la sal como vía más práctica en la solución de este 
problema.  

En la actualidad no constituye un problema de salud en nuestro país. La experiencia 
cubana en el programa de yodación de la sal de consumo, ejecutada por entidades 
estatales y respaldadas por un Decreto Ley del Consejo de Ministros, ha facilitado a lo 
largo de estos años su consolidación y sostenibilidad. Este arduo trabajo permitió que 
en el año 2005 le fuera otorgada la condición de país libre de DDY, lo cual ha 
favorecido, en comparación con el resto de los métodos utilizados mundialmente, que 
en nuestro medio la yodación de la sal sea el método de elección por su costo de 
producción, factibilidad de aplicación y efectividad en sus resultados.  
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