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RESUMEN

Introduccidén: la enfermedad tiroidea nodular constituye un problema de salud en
la poblacién adulta por su alta prevalencia. Su diagnostico se ha favorecido en las
ultimas décadas como consecuencia de la realizacion del ultrasonido del tiroides. La
provincia de Sancti Spiritus, no disponia de investigaciones previas para analizar la
problematica de esta enfermedad y del bocio difuso en las personas adultas, por lo
gue un estudio de prevalencia se realizé en la ciudad de Jatibonico.

Objetivos: determinar la prevalencia de la enfermedad tiroidea nodular y del bocio
difuso en la poblacién adulta de 3 consultorios del area urbana de Jatibonico; asi
como precisar en las personas con enfermedad tiroidea nodular y con bocio difuso,
sus antecedentes personales y familiares, el cuadro clinico de presentacion, los
signos ultrasonograficos y el valor de la hormona estimulante del tiroides.
Métodos: el universo de estudio lo constituyd una poblacion de 18 anos o mas de
edad de ambos sexos, pertenecientes a 3 consultorios escogidos al azar del area
urbana de Jatibonico (n= 6 126 personas). La muestra estimada para un intervalo
de confianza del 95 % fue de 337 personas, y se logrd encuestar a 405 sujetos. A
la totalidad se les realizd un ultrasonido del tiroides. A 277 personas se les
determind la hormona estimulante del tiroides. Las personas fueron clasificadas con
y sin enfermedad tiroidea; y a su vez, esta Gltima, fue subclasificada en
enfermedad tiroidea nodular y bocio difuso.

Resultados: la prevalencia de la enfermedad tiroidea en la poblacién estudiada fue
de 41,97 % (IC- 95 %: 37,17-46,77 %). Al individualizarla, la enfermedad tiroidea
nodular se hallé en el 36,79 % (IC- 95 %: 32,09-41,48 %) y el bocio difuso en el
5,18 % (IC- 95 %: 3,02-7,33 %) respectivamente. Los pacientes con enfermedad
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tiroidea, en su mayoria, se manifestaban asintomaticos (85,3 %) y se distribuyeron
en todos los grupos de edades, pero con un ligero predominio en las féminas. La
hormona estimulante del tiroides elevada (32,85 %) y subnormal (7,58 %) se
constataron en los pacientes estudiados.

Conclusion: en la poblacion estudiada, la prevalencia de la enfermedad tiroidea
nodular fue mayor que la del bocio difuso.

Palabras clave: prevalencia, enfermedad tiroidea nodular, bocio difuso, cuadro
clinico, signos ultrasonograficos y hormona estimulante del tiroides.

ABSTRACT

Introduction: thyroid nodule disease is a health problem in the adult population
due to its high incidence. The diagnosis has improved in the last few decades as a
result of the thyroid computer tomography. Previous research studies to analyze
the situation of this disease and of diffuse goiter in the adult population did not
exist in Sancti Spiritus province, so the prevalence study was conducted in
Jatibonico city.

Objective: to determine the prevalence of the thyroid nodule disease and of
diffuse goiter in the adult populations from 3 physician's offices located in
Jatibonico urban area as well as to determine the personal and family histories, the
clinical picture of presentation, the ultrasonographic signs and the value of the
thyroid-stimulating hormone in those people with thyroid nodule and diffuse goiter.
Methods: the universe of study was an 18 years-old and over population of both
sexes from 3 randomly selected physician's offices located in the urban area of
Jatibonico (n= 6 126 people). The estimated sample for 95 % confidence interval
was 337 persons and a total number of 405 individuals were surveyed. All of them
were performed thyroid computer tomography. The thyroid-stimulating hormone
was detected in 277 people. They were then classified into subjects having and not
having the disease, and at the same time, there was sub-classification into thyroid
nodule disease and diffuse goiter.

Results: the prevalence of thyroid disease in the studied population was 41.97 %
(CI- 95 %: 37.17-46.77 %). The sub-classification yielded the presence of thyroid
nodule disease in 36.79 % of subjects (CI- 95 %: 32.09-41.48 %) and of diffuse
goiter in 5.18 % (CI- 95 %: 3.02-7.33 %), respectively. The majority of patients
suffering from this disease was asymptomatic (85.3 %) and distributed into all the
age groups, with slight predominance of females. The high (32.85 %) and the
subnormal (7.58 %) thyroid-stimulating hormones were detected in the studied
patients.

Conclusions: in the study population, the prevalence of the thyroid nodule disease
was higher than that of the diffuse goiter.

Keywords: prevalence, thyroid nodule disease, diffuse goiter, clinical picture,
ultrasonographic signs and thyroid-stimulating hormone.
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INTRODUCCION

La enfermedad tiroidea nodular (ETN) definida como la presencia de un nédulo
Unico o multiple dentro de la glandula tiroidea, es en la actualidad un problema de
salud frecuente en paises desarrollados y en vias de desarrollo. Su prevalencia
varia en dependencia del método empleado (palpacion vs. ultrasonografico). A la
palpacion la frecuencia estimada de la ETN en adultos asintomaticos oscilé entre
3-7 %,! sin embargo, en el estudio poblacional realizado en Framingham,
Massachussets, los nédulos tiroideos clinicamente palpables estuvieron presentes
en 6,4 % en las mujeres y en el 1,5 % en los hombres.?

La frecuencia de la ETN se incrementd ostensiblemente en las Ultimas 2 décadas,
por el uso frecuente del ultrasonido de alta sensibilidad para evaluar las
enfermedades del tiroides y no tiroideas del cuello, que favorecié una explosion
diagnostica de la ETN, hasta llegar a reportarse una prevalencia estimada entre
13 a 67 % en la poblacion general, con una mayor frecuencia en la mujer y en las
personas de la tercera edad.3#

La realizaciéon del ultrasonido diagndstico en las enfermedades tiroideas, también
ayudo a cambiar la apreciacion del concepto de tiroides normal, nddulo tiroideo
Unico, o de bocio difuso, respectivamente.

En Sancti Spiritus, como posiblemente en el resto de las provincias en Cuba, la
enfermedad tiroidea eutiroidea (bocio difuso o nodular) es una de las causas
frecuentes de asistencia de la poblacién adulta a las consultas especializadas de
Endocrinologia.> Datos epidemiolédgicos de nuestro pais de la Gltima década del siglo
XX, reflejaron que las afecciones del tiroides -en particular el nédulo- estaban entre
las 10 primeras causas de tratamiento quirdrgico en la poblacién adulta.® Un
estudio realizado en el municipio Plaza de la Revolucién arrojé, en las personas
mayores de 50 afios con residencia permanente, el 9-10 % de individuos con
bocio,® sin embargo, ninguna de las ciudades de la provincia de Sancti Spiritus,
disponia de datos exactos de prevalencia de la ETN.

Motivados por lo expuesto en la literatura nacional e internacional, se decidié
efectuar esta investigacion, para determinar la prevalencia de la ETN y del bocio
difuso en la poblacion adulta de 3 consultorios del area urbana del Policlinico I de la
ciudad de Jatibonico, asi como precisar, en estas personas, los antecedentes
personales y familiares, el cuadro clinico de presentacion, los signos
ultrasonograficos y el valor de la hormona estimulante del tiroides (TSH).

METODOS

Una investigacion descriptiva de corte transversal se realizé en el area urbana del
Policlinico I de la ciudad de Jatibonico, durante el periodo comprendido entre el 1°
de septiembre de 2009 y el 19 de septiembre de 2011. El universo de estudio lo
constituyd una poblacién de 6 126 personas, de 18 o mas afios de edad, de ambos
sexos, pertenecientes a los consultorios # 6, 2 y 15 que fueron escogidos al azar y
representaron el 37,5 % del total de esa area de salud.

La muestra probabilistica se calcul6 a través del programa Epinfo version 6 en su
moadulo Statcalc. Asumiendo que la prevalencia de la ETN, al no ser conocida, era
de un 50 %, y su peor valor aceptable de un 45 %, la muestra estimada para un
intervalo de confianza del 95 %, fue de 337 personas. Este tamafio minimo de
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muestra se amplid para compensar la no cooperacion y la no respuesta en el
trabajo de campo. Se multiplicé por el factor 1,2 y se obtuvo una muestra definitiva
de 405 personas.

De acuerdo con el tamafio de la muestra estimada y el nimero promedio de
habitantes por vivienda calculado para el area (3 personas), se encuestaron como
minimo 45 ndcleos familiares de cada consultorio. La seleccién de las viviendas se
realizé a través de una tabla de niumeros aleatorios y para mantener el caracter
probabilistico en las viviendas seleccionadas, se encuestaron a todos los individuos
que cumplieron los requisitos siguientes:

- Residentes permanentes con salud mental y sin impedimentos fisicos.

- Se excluyeron de la investigacion mujeres embarazadas, pacientes con
antecedentes de tiroidectomia subtotal o total, y pacientes previamente tratados
por enfermedades tiroideas con hiperfuncion o hipofuncién respectivamente.

Las personas fueron evaluadas a través de un formulario. Se utilizé una entrevista
personal, realizada por un médico debidamente entrenado para medir los datos
considerados en ella. Ademas, se calculd el indice de masa corporal (IMC)= peso
(kg)/talla (m?2) y se les realizé un examen fisico minucioso del cuello para precisar
la presencia o no de bocio. El bocio se clasificé segun los criterios de la OMS, en las
categorias siguientes:

- Bocio grado I-A: tiroides palpable, mayor de lo normal (ultima falange del primer
dedo del examinado), pero no visible con el cuello extendido.

- Bocio grado I-B: tiroides palpable, visible con el cuello extendido.

- Bocio grado II: tiroides palpable y visible en posicién normal del cuello.

- Bocio grado III: tiroides visible a distancia (10 metros o mas).

A todos los sujetos mantenidos en ayunas durante 8 horas, se les realizaron las
investigaciones del laboratorio clinico siguientes: glucemia, colesterol total,
triglicéridos y creatinina. Estos examenes fueron realizados todos por métodos
enzimaticos.

De la muestra de 405 personas, solamente a 277 de ellas, se les evalud la funcion
de la glandula tiroidea a través de la determinacion de la TSH en el Departamento
de Medicina Nuclear del Hospital General Universitario "Camilo Cienfuegos". La
muestra de sangre se centrifugd, y el suero se guardé a menos de 20 °C, para
posibilitar su envio cada 15 dias al Centro Nacional de Isétopos (CENTIS) en La
Habana. La TSH se realizé por el método inmuno-radiométrico (IRMAs) de
naturaleza isotdpica (valores de referencia: 0,5-3,5 mU/L). A las personas incluidas
en la investigacién se les realizé un ultrasonido de la glandula de tiroides, con un
equipo con un traductor lineal de 8 MHz.

Las variables estudiadas fueron: edad actual (agrupadas por décadas a partir de los
20 y hasta los 80 afios), color de la piel (por inspeccidn ocular), y sus posibles
categorias fueron: blanco, negro y mestizo. El sexo bioldgico se categorizé en
masculino y femenino. La menopausia se identificd con 12 o0 mas meses de
amenorrea, asociada con el sindrome climatérico. La persona fumadora habitual se
considerd aquella que en el momento de la entrevista estuviera fumando tabacos
y/o cigarrillos al menos una vez al dia; y como exfumador, aquella persona que fue
fumador regular, pero que hacia 12 meses o0 mas que abandond este habito toxico.
Sobre la base del IMC, los individuos fueron clasificados en:

- Bajo peso: sujeto con IMC< 18,5 kg/m?2.
- Normopeso: sujeto con IMC entre 18,5-24,4 kg/m2.
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- Sobrepeso: sujeto con IMC entre 25,0-29,9 kg/m2.
- Obeso: sujeto con IMC = 30 kg/m2.

Otras variables clinicas evaluadas fueron los antecedentes personales siguientes:
exposicidn a radiaciones externas y a radio yodo 131 (prueba diagndstica o dosis
terapéutica), ingestién de medicamentos bocidégenos (amiodarona y carbonato de
litio), enfermedades autoinmunes (vitiligo, insuficiencia suprarrenal primaria
autoinmune y bocio téxico difuso) y diabetes mellitus tipo 2. Ademas, se tuvieron
en cuenta los antecedentes familiares siguientes: enfermedad tiroidea maligna
diagnosticada previamente a través de la biopsia quirtrgica, o con la biopsia
aspirativa con aguja fina (BAAF), enfermedades tiroideas benignas (bocio difuso
eutiroideo, bocio nodular o bocio multinodular e hipotiroidismo primario), y
sindromes o enfermedades infrecuentes, tales como, neoplasia endocrina multiple
(2 A o0 2 B), enfermedad de Cowden, sindrome de Werner, complejo de Carney y
poliposis adenomatosa familiar (sindrome de Gardner).

Las personas que formaron parte del estudio fueron clasificadas sobre la base del
interrogatorio clinico, del examen fisico y el resultado del ultrasonido de la glandula
del tiroides en los grupos siguientes:

Grupo A: personas sin enfermedad tiroidea que cumplieron los requisitos
siguientes:

- Sin evidencias clinicas de enfermedad tiroidea (hiperfunciéon o hipofuncién).
- Una glandula del tiroides no palpable, y ademas, durante la realizacion del
ultrasonido sin nédulos y con los didmetros normales respectivamente
(anteroposterior, longitudinal y transversal).”

Grupo B: personas con enfermedad tiroidea, que fueron divididas en 2 subgrupos:

B.1: ETN: constituido por personas con incidentaloma tiroideo y con bocio nodular
respectivamente. Los criterios diagndsticos para incluir a las personas en cada una
de estas enfermedades fueron los siguientes:

- Incidentaloma tiroideo: integrado por pacientes con tiroides no palpable, pero con
presencia de un ndédulo Unico o multiple detectado por el ultrasonido de la glandula
tiroides.

- Bocio nodular: integrado por pacientes con una glandula tiroidea palpable con
presencia de nédulo(s) palpable(s), y corroborado a través de la realizacién del
ultrasonido tiroideo.

B.2: bocio difuso: constituido por personas con glandula tiroidea palpable sin
nodulos a la palpacién y durante el examen ultrasonografico.

La prevalencia (%), con su intervalo de confianza del 95 %, se calculd para la
enfermedad tiroidea global, la ETN, el incidentaloma tiroideo, el bocio nodular y el
bocio difuso respectivamente. Para determinar la existencia de asociacion entre
variables cualitativas con la enfermedad tiroidea clinica, se utilizo la prueba de chi?
de Pearson. La prueba t para muestras independientes, se utilizdé para comparar las
medias de las variables continuas de los grupos estudiados. El nivel de significacion
estadistica para todas las pruebas estadisticas fue de a= 0,05. El programa
estadistico empleado fue el SPSS version 15.
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RESULTADOS

La tabla 1 muestra que el 41,97 % (IC- 95 %: 37,17-46,77 %) de la poblacién
estudiada presenté una enfermedad tiroidea, sin embargo, al individualizarla, la
ETN se diagnosticé en el 36,79 % (IC- 95 %: 32,09-41,48 %), y el bocio difuso en
el 5,18 % (IC- 95 %: 3,02-7,33 %). Otro dato de interés fue la frecuencia alta del
incidentaloma tiroideo (116 pacientes, 28,64 %, IC- 95 %: 24,26-33,02 %), que
contrasta con el por ciento diagnosticado de ETN hallado a la palpacion (33
pacientes, 8,14 %, IC- 95 %: 5,51-10,76 %).

Tabla 1. Prevalencia de la enfermedad tircidea
en 3 consultorios de un area urbana

Grupos clinicos n %% IC 95 %

A. Personas sin enfermedad tiroidea 235 58,02 -

B. Pacientes con enfermedad tiroidea 170 41,97 37,17-46,77

B.1 Pacientes con ETN 149 36,79 32,09-41,48
- Incidentaloma 116 28,649 24,26-33,02
- Bocio nodular 33 8,14 5,51-10,76

BE.2 Pacientes con bocio difuso 21 5,18 3,02-7,33

ETN: enfermedad tirocidea nodular

Las variables clinicas edad, sexo, menopausia, IMC, tabaquismo, antecedentes
personales y familiares en los grupos estudiados, se presentan en la tabla 2. A
pesar que la media de las edades no presentaron diferencias estadisticas entre los
grupos, cuando se analizé la distribucién de la enfermedad tiroidea por sexos y por
décadas de vida se observd un predominio de esta condicién clinica en las féminas
a partir de la tercera década (20-29 afios), y hasta la octava década (70-79 afios).
Globalmente hubo un predominio significativo de la enfermedad tiroidea en las
mujeres. La media del IMC en ambos grupos clinicos fue similar, sin embargo, la
distribucion de las personas, teniendo en cuenta el peso corporal, mostro
diferencias porcentuales significativas. El habito de fumar, la menopausia y la
presencia de la diabetes mellitus tipo 2, fueron referidas mas frecuentemente en las
personas sin enfermedad tiroidea.

Las condiciones clinicas siguientes: la neoplasia endocrina multiple, la enfermedad
de Cowden, el sindrome de Werner, el complejo de Carney, la poliposis
adenomatosa familiar, el carcinoma papilar tiroideo familiar y el carcinoma medular
familiar, no fueron referidas por ningunas de las personas de ambos grupos. Las
otras variables evaluadas, incluidas en los antecedentes personales y familiares, se
presentaron mas frecuentemente en los pacientes con enfermedad tiroidea.

La tabla 3 muestra las manifestaciones clinicas de las personas con enfermedad

tiroidea, y la prevalencia del bocio segin la OMS. La mayoria de las personas se

manifestaban asintomaticos en el momento de la realizacién de la encuesta; y la
glandula del tiroides palpable, clasificaba mayoritariamente como un bocio grado
I-A. La prevalencia global del bocio (bocio difuso y bocio nodular) en la muestra

estudiada fue de 13,33 % (IC- 95 %: 10,02-16,64 %).
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Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacidn estudiada

Variables clinicas

Pacientes con

enfermedad tircidea

Personas sin

enfermedad tircidea

(n=170) (n=235)
Edad (en afios) * 48,38 = 16,87 48,06 £ 16,56
Sexo **
- Masculino 52 (34,4 %) 99 (65,6 %)
- Femenino 118 (46,5 %) 136 (53,5 %)

Menopausia

- No 76 (47,2 %) 85 (52,8 %)
- Si 42 (45,2 %) 51 (54,8 %)
IMC (kg/m2) * 26,06 + 4,0 26,30 + 4,57
Peso corporal =
- Bajo peso 3 (75 %) 1 (25 %)
- Normopeso 61 (39,4 %) a0 (60,6 %)
- Sobrepeso 82 (51,9 %) 76 (48,1 %)
- Dbeso 24 (27,3 %) 64 (72,7 %)

Tabaguismo
- No fumador

95 (38,77 %)

150 (61,22 %)

- Fumador 70 (48,3 %) 75 (61,5 %)
- Exfumador 5 (33,33 %) 10 (66,66 %)
Antecedentes personales
- Ingestién de medicamentos bocidgenos 5 (100 %) -
- Enfermedades autoinmunes 3 (75 %) 1 (25 %)
- Diabetes mellitus tipo 2 11 (47,8 %) 12 (52,2 %)
Antecedentes familiares
- Carcinoma papilar esporadico 4 (80 %) 1 (20 %)
- Enfermedad tiroidea benigna
Bocio difuso 45 (61,6 %) 28 (38,4 %)
Bocio nodular o multinodular 30 (66,7 %) 15 (33,3 %)
Hipotiroidismo primario 18 (69,2 %) 8 (30,8 %)
%: con respecto al total de la fila, IMC: indice de masa corporal.
* Prueba t de muestras independientes: no significativo.
=% Chiz de Pearson: 5,61, gk 1, p= 0,018.
#++ Chi2 de Pearson: 13,27, gk 3, p= 0,004.
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Tabla 3. Cuadro clinico v prevalencia del bocio en los pacientes estudiados

Cuadro clinico n O *==

Pacientes asintomaticos 145 85,3 %

Molestia en el cuello 25 14,7 %

Sensibilidad a la palpacién | 16 9,41 %

Sensibilidad espontanea 14 8,23 %

Disfonia 8 4,70 9%

Madulo visible 5 2,94 %

Molestia al deglutir 4 2,35 %

Bocio = 54 13,33 %, IC-95 %: 10,02-15,64 % ==
Clasificacion del bocio

Grado [-A 320 7,40 % IC-95 %: 6,10-8,70 %
Grado I-B 10 2,46 % IC-95 %: 0,95-3,96 %
Grado II 10 2,46 % IC-95 %: 0,95-3,96 %
Grado III 4 0,98 % IC-95 %: 0,02-1,94 %

* Bocio segun la OMS.
== 45 IC-95 % con respecto al total de poblacion estudiada (n= 405).
=== 2% con respecto al total pacientes con enfermedad tiroidea (n= 170).

A un subgrupo de las personas estudiadas (n= 277), se les evalud la funcion
tiroidea a través de la determinacion de la TSH (tabla 4). Obsérvese que en

91 pacientes con enfermedad tiroidea los niveles de TSH estaban discretamente
elevados, sin embargo, en las personas sin enfermedad tiroidea clinica no se
presentd esta anomalia. Globalmente el incremento de la TSH se hallé en el

21 personas (7,58 %) con TSH subnormales.

Los signos ultrasonograficos de los pacientes con ETN aparecen en la tabla 5.
Signos indirectos de sospecha de malignidad como el nédulo soélido, la
hipoecogenecidad, el halo incompleto, el margen mal definido y las
microcalcificaciones, se presentaron en por ciertos variables en estos pacientes.
Sin embargo, cuando se combina solamente la presencia de un nddulo sélido con
cualquier otro o mas signos indirectos de malignidad, la frecuencia disminuyd
ostensiblemente: con otro signo sugestivo malignidad (4,02-4,69 %), con otros
2 signos sugestivos de malignidad (3,35-4,69 %) y con otros 3 signos (3,35 %).
No se incluyé en estas combinaciones la descripcidn del halo grueso incompleto,
porque este signo ultrasonografico no se precisé en el 42,28 % de los pacientes.
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94



Revista Cubana de Endocrinologia 2014;25(2):87-103

Tabla 4. Funcidn tiroidea en los pacientes evaluados

Grupo A

(TSH mUu/L) n Media DE | Minimo | Maximo

TSH« 0, 5 14 0,40 0,07 0,25 0,49

TSH 0,5-3,5 | 100 1,85 0,93 0,51 3,5

Total 114 | 1,62 = | 0,98 0,25 3,5
Grupo B
(TSH mU/L) n Media DE | Minimo | Maximo
TSH« 0,5 7 0,39 0,05 0,28 0,48
TSH 0,5-3,5 65 2,01 0,95 0,52 3,50
TSH 3,51-9,99 87 5,19 1,18 3,52 8,20
TSH= 10,0 4 11,07 0,84 10,20 12,10
Total 163 | 3,86 * | 2,29 0,28 12,10

* Prueba de diferencias de medias muestras independientes (grupo A vs. grupo B): p= 0, 000.
Grupo A: personas sin enfermedad tiroidea, grupo B: pacientes con enfermedad tiroidea.
TSH: hormona estimulante del tiroides.

%: con respecto al total de personas estudiadas con TSH: 277.

Tabla 5. Distribucién de los pacientes con enfermedad tiroidea nodular (ETN)
segun los signos ultrasonograficos

Signos
ultrasonograficos n %Y
Posicién
Anterior 57 38,25
Medio 45 30,20
Posterior 47 31,54
Caracteristicas
Hipoecogénico 39 26,17
Isoecogénico 41 27,51
Hiperecogenico 69 46,30
Composicién
Sélido 34 22,81
Predominante salido 40 26,84
Quistico 41 27,51
Predominante quistico 34 22,81
Tamafio
Ndadulo dnico < 1 cm 69 46,30
=1lcm 33 22,14
Médulos mualtiples < 1 cm 39 26,17
=1em 8 5,36
Halo
Delgado 67 44,96
Grueso incompleto 19 12,75
Mo precisado 63 42,28
Margen
Definido 126 84,56
Mal definido 23 15,43
Calcificaciones
Cascara de huevo 24 16,10
Grosera 18 12,08
Microcalcificaciones 10 6,71
Mo calcificacion a7 65,10

ETM: 149 pacientes
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DISCUSION

Uno de los resultados mas relevantes de la investigacion fue que se conocid por
primera vez, la prevalencia de la enfermedad tiroidea nodular y del bocio difuso en
una poblacidn adulta de 3 consultorios de un area urbana de la ciudad de
Jatibonico. La prevalencia alta hallada de la ETN, fue imposible compararla, porque
no se encontraron estudios poblacionales similares publicados en otras ciudades o
provincias de Cuba. En los Estados Unidos, la prevalencia estimada del nédulo
tiroideo a la palpacion ha oscilado entre el 4-7 % en la poblacién adulta.®® A pesar
de las diferencias demograficas y ambientales entre ambas poblaciones, el bocio
nodular hallado a través del examen fisico en las personas estudiadas se mostrd
bastante similar (8,14 %).

La prevalencia de la ETN se ha incrementado en los Ultimos afios por la utilizacién
del ultrasonido diagndstico de alta resolucién, resultado de diferentes
investigaciones realizadas en las cuales la frecuencia de la ETN ha variado entre
17 y 76 %.10-12

Lopez de Hurtado y otros'? hallaron recientemente, en un estudio poblacional en
Valley, en México, una prevalencia de bocio nodular a la palpacion de un 1,4 %.
Este por cierto se modificé a 19,6 % cuando les realizd un ultrasonido del tiroides a
las personas estudiadas (n= 2 401). Estos resultados fueron inferiores al estudio
realizado en Jatibonico, donde se hallé una prevalencia de la ETN a través del
método clinico de 8,14 %, y mediante la realizacion del ultrasonido de 28,64 %.

éSe justifica la pesquisa de la ETN a través de la realizacion del ultrasonido tiroideo
en personas supuestamente sanas, sin tiroides palpable, pero con riesgos de
enfermedad tiroidea maligna? El criterio de los autores es afirmativo, porque cada
dia que trascurre se incrementa el nimero de publicaciones en las cuales se reporta
una frecuencia relativamente importante de microcarcinoma papilar del tiroides,
afeccidn que en ocasiones no estd exento de rasgos clinicos agresivos y de
recurrencia de la enfermedad maligna.4-1°

Un por ciento no despreciable (5,28 %) de bocio difuso también fue encontrado en
la poblacién estudiada. Llamd la atencidn que este por ciento fue ligeramente
inferior a lo reportado en un estudio no reciente realizado en el municipio Plaza
(9-10 %),% aunque, équé condicidon ambiental pudiera justificar esta diferencia? A
pesar de que fue imposible determinar la excrecion de yodo en orina, este resultado
bien pudiera ser la consecuencia favorable del programa nacional de la sal yodada,
como bien se reportd recientemente en otros paises.202!

En el estudio, los antecedentes personales (ingestién de medicamentos bociégenos
y enfermedades autoinmunes), y antecedentes familiares (enfermedad tiroidea
benigna y carcinoma papilar esporadico) de los pacientes con enfermedad tiroidea o
sin ella, presentaron diferencias en su distribucion. A pesar de las limitaciones de la
investigacion, la confeccién de una historia clinica y la realizacién de un examen
fisico cuidadoso, son herramientas diagndsticas de mucha importancia para
identificar pacientes con riesgo de padecer una enfermedad tiroidea maligna,
condicion clinica que siempre se debe excluir ante todo paciente con ETN.

La frecuencia de la ETN es 4 veces superior en la mujer con respecto al hombre.
Diferencia perceptible con el incremento de la edad, tal vez explicada por las
influencias hormonales, del efecto del embarazo y de la multiparidad.?23 En la
investigacion se comprobd globalmente un predominio significativo de la
enfermedad tiroidea en las féminas, no obstante, solo se halld que esta fue 2 veces
mas frecuente.
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Publicaciones recientes relacionaron la resistencia insulinica y el hiperinsulinismo
secundario con el volumen incrementado de la glandula tiroidea, con la ETN y con
el carcinoma tiroideo bien diferenciado.?42° Medeiros de Sousa y otros,3°
independientemente de que hallaron diferencias significativas en el volumen
tiroideo entre los pacientes con obesidad con IMC= 40 kg/m2 y el grupo control, no
encontraron diferencias estadisticas en la distribucién de los pacientes con ETN en
ambos grupos. En el estudio realizado, al comparar la distribucion de las personas
con enfermedad tiroidea o sin ella, y su relacién con el peso corporal,
paraddjicamente, las personas sin enfermedad tiroidea, mostraron una mayor
frecuencia de sobrepeso y de obesidad respectivamente.

El antecedente de haber estado expuesto a radiaciones, en especial durante la
infancia y adolescencia, es una condicion relevante estrechamente relacionada con
la ETN maligna y también con la enfermedad tiroidea benigna.3!32 A pesar de que
en el estudio se tuvieron en cuenta las diversas maneras en las cuales la glandula
del tiroides pudiera estar expuesta a radiaciones, todas las personas estudiadas
negaron este antecedente.

Otro factor de riesgo relacionado con la ETN, es el habito de fumar.33
Recientemente fue evaluado el efecto de este habito tdxico sobre el volumen del
tiroides, la presencia de nédulo y la funcion tiroidea respectivamente.3* En esa
investigacidn, Aydin y otros3* concluyeron que los individuos clasificados como
grandes fumadores (> 20 paquetes anuales) tuvieron una prevalencia superior
significativamente de bocio multinodular y de bocio difuso, cuando se contrastaron
con aquellas personas cuya intensidad del tabaquismo fue clasificada como
moderada. Sin embargo, en ese estudio el antecedente de tabaquismo no estuvo
asociado con una disfuncién tiroidea. En nuestra investigacidon no se evalué la
intensidad del tabaquismo y el tiempo de practica de este habito téxico, no
obstante, los sujetos fumadores y exfumadores no estuvieron asociados
significativamente con la enfermedad tiroidea difusa o nodular.

En la investigacion, la gran mayoria de los pacientes con ETN se manifestaban
asintomaticos, resultado que coincidid con la opinidn de otros autores.35-37 Un por
cierto bajo de las personas estudiadas presentaron sintomas que pudieran sugerir
sospecha de malignidad, como por ejemplo, disfonia y sensibilidad espontanea o a
la palpacidn; sin embargo, con frecuencia el cuadro clinico de la enfermedad
tiroidea nodular maligna no difiere de la benigna.3>36

Otro resultado importante de este estudio, fue que se preciso la frecuencia del
bocio en la poblacion estudiada, y se logro su clasificacidén teniendo en cuenta los
criterios de la OMS. En Cuba, estudios realizados con anterioridad, mostraron
evidencias clinicas de posible bocio endémico en diferentes regiones: en San
Andrés, en la provincia de Pinar del Rio, en el Escambray, y en Baracoa,
especificamente en las zonas de Imias, Maisi y La Sabrosa respectivamente.”-38

A pesar de que los estudios poblacionales de prevalencia de bocio difuso o nodular
tienen el problema en la diversidad de los criterios de seleccion de la muestra, la
influencia o no, de los factores ambientales y el modo de la evaluacion del tamarfio
de la glandula, la prevalencia global del bocio (13,3 %) y la frecuencia del bocio
pequefo (10,37 %) en Jatibonico, fueron bastante similares a lo reportado en la
poblacidn adulta de un area geografica del Reino Unido (15,5 %). En ese estudio,
se encontrd, ademas, una prevalencia de bocio pequefio de un 8,6 %.3°

¢Qué valoracion clinica se obtendra de la prevalencia hallada en el estudio
epidemiolégico realizado en Jatibonico? Independientemente de los factores de
riesgos del bocio nodular y/o del bocio difuso, la deficiencia de yodo es el factor

97
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Endocrinologia 2014;25(2):87-103

ambiental mas importante, y su prevalencia esta inversamente correlacionada con
la ingestidon de yodo de la poblacion.*%-#2 En nuestra investigacion la mayoria del
bocio palpado clasifico en el grupo I-A resultado que orienta a realizar en el futuro
nuevas investigaciones para definir la causa exacta de esta condicién clinica en la
poblacidn estudiada.

Al evaluar la funcion de la glandula del tiroides, llamé poderosamente la atencién el
por ciento alto de pacientes con TSH elevadas, los cuales estaban exclusivamente
en el subgrupo de personas con enfermedad tiroidea. A pesar que la enfermedad
tiroidea autoinmune (tiroiditis linfocitica créonica) es la causa mas relevante del
hipotiroidismo subclinico,*3 las limitaciones siguientes impidieron definir
debidamente la etiologia del incremento de la TSH, y a su vez, precisar si estas
personas eran portadores de un hipotiroidismo subclinico transitorio o

permanente:

- La imposibilidad de realizar a estos pacientes las determinaciones de los
autoanticuerpos anti-tiroideos especificos, de las hormonas tiroideas y la segunda
determinacion de la TSH en un periodo posterior de 6-12 meses. En un por ciento
mas bajo, se hallé también un subgrupo de personas con TSH con valores
subnormales. La causa mas frecuente del hipertiroidismo subclinico persistente, es
la causa exdgena por terapia excesiva con hormonas tiroideas.***°> Esta condicion
clinica se excluyé. Sin embargo, el hipertiroidismo subclinico enddégeno y otras
condiciones clinicas no relacionadas con una hiperactividad tiroidea, pudieran
explicar también este hallazgo. Estas Ultimas causas, no fueron controladas desde
el inicio, por lo que no fue posible explicar el resultado encontrado.

Sin dudas, la TSH se ha convertido en una determinacion hormonal
imprescindible, ante todo sujeto con una glandula tiroidea palpable difusa o
nodular, e inclusive, si la presencia del nddulo fue precisada exclusivamente por
un estudio imagenoldgico, sobre todo, teniendo en cuenta que en la actualidad se
esta reconociendo a la TSH como un factor de riesgo para el desarrollo del cancer
tiroideo bien diferenciado.#6-48

El ultrasonido de alta resolucion de la glandula del tiroides, es otra herramienta
diagndstica relevante para evaluar a la persona con una enfermedad relacionada
con la glandula tiroidea.*® Este proceder identificd en los pacientes con enfermedad
tiroidea clinica signos ultrasonograficos importantes, tales como, los nédulos
solidos, los hipoecogénicos, las microcalcificaciones, el halo incompleto y el margen
mal delimitado.

¢Por qué es necesario describir estos signos y otros, como el incremento de la
vascularidad intranodular hacia su porcion central, la ausencia del halo
hipoecogénico y la presencia de adenopatias cervicales sospechosas de malignidad?
Estudios previos han definidos estos sighos como de sospecha de enfermedad
tiroidea maligna.”’>%->3 No obstante, la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo para estos signos, son extremadamente variables de un estudio
a otro.>*>6 La sensibilidad diagndstica para clasificar a un paciente con riesgo de
ETN maligna se incrementara, si el paciente presenta 2 o mas signos
ultrasonograficos indirectos de malignidad.>”

Llamo la atencidn en el estudio, un subgrupo reducido de pacientes con ETN que
presenté mas de un signo de riesgo de malignidad, y especialmente hubo 5
enfermos que tuvieron, al menos, un nédulo sélido, hipoecogénico, con margen mal
delimitado y con microcalcificaciones. En esta etapa del estudio, como se ha
sefialado anteriormente, no se contempld la realizacion del estudio citolégico en
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estos pacientes seleccionados con ETN, prueba diagndstica que, sin dudas,
corroborara o no, la afirmacion anterior.

Otro signo ultrasonografico imprescindible que se debe describir es el tamafio y la
forma del nddulo. En la investigacion hubo un predominio de nédulos Unicos y
multiples, menores de 1 cm. Hoy se afirma que nddulo no palpable menor de 1 cm,
con otros signos ultrasonograficos de riesgo de malignidad asociado, pudiera
presentar el mismo riesgo de malignidad, si se compara con otro nédulo de mayor
tamafo (= 1 cm).>8

Finalmente, el estudio demostré que la prevalencia de la ETN fue mayor que la del
bocio difuso, resultado obtenido de la combinacién del método clinico con la
realizacion del ultrasonido del tiroides.

La investigacién determind, por primera vez, en 3 consultorios de un area de salud
urbana de una ciudad de la provincia de Sancti Spiritus, la prevalencia de un
problema de salud: la enfermedad tiroidea nodular y del bocio difuso. Las
principales limitaciones estuvieron en la imposibilidad de controlar todas las
condiciones clinicas que pueden condicionar una ETN o un bocio difuso, y la
imposibilidad de realizar a los pacientes con enfermedad tiroidea todas las
investigaciones del laboratorio clinico, las determinaciones hormonales y la puncién
aspirativa con aguja fina, imprescindibles para definir sus causas etioldgicas.
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