
Según la OMS, a nivel mundial, la defi-
ciencia de yodo (DY) es la causa prevenible
más importante de daño cerebral. Hasta
hace poco más de veinte años, las alteracio-
nes más clásicamente asociadas a la DY
eran el bocio, como la más visible y fre-
cuente, y el cretinismo que, aún siendo
muchísimo menos prevalente, es la altera-
ción más grave. Posteriormente se les suma-
ron toda una serie de trastornos entre los que
destacan el aumento de abortos, prematuri-
dad, la presencia de déficits psicomotores de
distinto grado, el hipotiroidismo, el hiperti-
roidismo subclínico, la presencia de déficits
auditivos y también se incorporó un mayor
riesgo por accidentes nucleares1. Todas
estas alteraciones no sólo se dan en pobla-
ciones con una grave DY sino que también
el riesgo existe entre poblaciones con un
déficit leve o moderado2.

LA PREVENCIÓN
DE LOS TRASTORNOS

POR DEFICIENCIA DE YODO

Los requerimientos de yodo están alrede-
dor de los 90 µg al día de los 0 a 6 años, 120
µg de los 6 a los 12 años, y a partir de esta

edad 150 µg3. Durante la gestación y la lac-
tancia las necesidades se incrementan más
del 50% llegando hasta los 250 µg4. El cál-
culo de estos requerimientos se ha funda-
mentado en diversos estudios que han per-
mitido conocer el comportamiento de la
glándula ante la ingesta de distintas cantida-
des yodo5,6, entendiendo los requerimientos
aconsejados como la ingesta mínima por
debajo de la cual podría entorpecerse el nor-
mal funcionamiento de la tiroides con el
consiguiente aumento del riesgo de que se
produzcan alteraciones.

Existen diferentes métodos para garanti-
zar un aporte adecuado de yodo capaz de
corregir una DY, o bien prevenirla, que van
desde la administración de aceite yodado,
yodación del agua de consumo, de la hari-
na, de la leche o de la sal. Cada opción tiene
sus particularidades, como por ejemplo el
aceite yodado que se ha utilizado en situa-
ciones de emergencia donde la gravedad de
la endemia no permitía esperar que la tec-
nología pudiera yodar otros alimentos. Este
fue el caso de países como Nueva Guinea o
Zaire7 donde la prevalencia de cretinismo
era muy elevado por lo que el aceite yoda-
do se administró como una vacuna. Desde
hace años la OMS y otros organismos inter-
nacionales, como UNICEF, han abogado
por la yodación de la sal por ser el alimen-
to de consumo más generalizado en todo el
mundo. Además defienden no únicamente
la yodación de la sal de mesa, sino que la
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yodación sea universal, es decir que tam-
bién sea yodada la sal de consumo animal
así como la que se utilice en la industria ali-
mentaria8. Los países, como USA, que
desde hace muchos años han seguido esta
recomendación han erradicado por comple-
to los trastornos por deficiencia de yodo
(TDY). Los elevados requerimientos de
yodo durante la gestación hace difícil que
se logre alcanzar una adecuada ingesta sólo
con la sal yodada de mesa por lo que la
OMS aconseja en esta situación suplemen-
tar con yoduro potásico.

LA PREVENCIÓN EN ESPAÑA

Clásicamente, una gran parte de la
población en España, al igual que en otros
muchos países de Europa, ha presentado
una baja nutrición en yodo. A pesar de esta
evidencia histórica9, no fue hasta 1983 que
se publicó el Real Decreto 1424/1983
(BOE núm 130/193) que aprobaba la regla-
mentación técnico-sanitaria para la obten-
ción, circulación y venta de sal yodada.
Este decreto apareció setenta años después
que la yodación de la sal se hubiera inicia-
do como método preventivo en Suiza y en
Estados Unidos10. No obstante la condición
de consumo voluntario con la que se imple-
mentó este decreto, a diferencia de países
como Argentina, Estados Unidos u otros de
Europa, obliga a plantear campañas perió-
dicas de Salud Pública para fomentar el uso
de la sal yodada y así garantizar no sólo que
la población alcance una adecuada nutri-
ción de este elemento sino que además se
mantenga en el tiempo. De los 40 países de
Europa que la OMS contabiliza en su últi-
mo informe2, sólo 13 tienen un consumo
obligatorio de sal yodada. De éstos, 9 pre-
sentan una adecuada nutrición en yodo y 3
muestran aún una deficiencia leve coinci-
diendo, en parte, con los países en los que
la implantación de la obligatoriedad ha sido
más reciente. De los 16 países en los que el
consumo de sal yodada es voluntario, la
OMS sólo clasifica a la mitad entre los que

están con una óptima nutrición de yodo,
coincidiendo, en su mayoría, con los que las
respectivas legislaciones sobre la yodación
de la sal son más antiguas, es decir, que tie-
nen más de 20 años, destacando la de Suiza
que data de 1922 o la de Suecia que se pro-
mulgó en 1936.

En este último informe de la OMS del
año 20072 España aparece como un país con
una óptima nutrición de yodo al mismo
nivel que Suecia, Finlandia, Suiza o Alema-
nia y por delante de Dinamarca, Bélgica,
Francia o Italia. La OMS se basa en algunos
de los estudios publicados en los últimos 10
años, realizados en Galicia11, Asturias12,
Pirineos y Lérida13, Jaén14 y Cádiz15, en los
que realmente se observaba un importante
cambio de la yoduria respecto a los estudios
previos alcanzando medianas superiores a
los 100 µg/L, punto de corte por encima del
cual la OMS define a una población con una
adecuada nutrición de yodo3. También otros
estudios publicados, en esta misma época,
en Cataluña16,17, Valencia18 y Alicante19 pre-
sentan medianas de yoduria superiores a
100 µg/L. El cambio observado en todos
estos estudios, muy probablemente, debe
relacionarse con un aumento del consumo
de sal yodada. Este hecho es contundente en
los estudios de Valencia18 y Asturias12 en los
que, respectivamente, el 73% y el 75% de la
población estudiada afirmaba consumir sal
yodada. También el estudio que se publica
en este número, sobre la valoración de la
tirotropinemia neonatal como indicador de
la nutrición de yodo, va en sintonía con esta
favorable evolución de la yodación en algu-
nas zonas de España20.

Sin embargo, a pesar de estos buenos
resultados, debe evitarse el triunfalismo ya
que, como se decía anteriormente, el consu-
mo voluntario de sal yodada obliga a mante-
ner programas de salud pública que garanti-
cen la presencia efectiva de esta sal en el
mercado, su correcta yodación y que pro-
muevan su empleo entre la población. Según
la OMS estos programas son un proceso
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continuo y cíclico, que además precisan de la
implicación no sólo de los profesionales de
la salud sino también de los políticos y de la
industria salinera. La OMS propone seis
fases para llevar a cabo un programa destina-
do a la erradicación de los TDY21. La fase 1ª
contempla el análisis de la situación, la 2ª la
difusión de los resultados y de los beneficios
de la erradicación de los TDY entre los pro-
fesionales de la salud y la población, la 3ª
fase es la de planificación con equipos mul-
tidisciplinarios de expertos y con represen-
tantes de los Departamentos de Salud Públi-
ca, la 4ª la implicación de los políticos, la 5ª
implementación del programa (formación de
profesionales, implicación de la industria
salinera y realizar campañas para al concien-
ciación de la población) y la 6ª fase es para
la evaluación y monitorización. En España la
mayoría de Comunidades Autónomas
(CCAA), carecen de programas para la erra-
dicación de la DY. Tan sólo han dispuesto de
un programa de estas características, Astu-
rias, Galicia, Extremadura y Cataluña, desta-
cando el de Asturias que tras más de 20 años
de seguimiento ha logrado erradicar la DY12.

En España la primera fase, se había cum-
plido prácticamente entre los años 80 y 9022

a excepción de Cantabria, La Rioja, Valen-
cia y Baleares (de las dos últimas se ha dis-
puesto de información más recientemente).
La gran mayoría de los estudios realizados
indicaban que la práctica totalidad de las
CCAA estaban con DY. Las investigaciones
realizadas en Asturias, Extremadura, Galicia
y Cataluña sirvieron para diseñar los respec-
tivos programas de prevención iniciados a
finales de los años ochenta. Otras CCAA,
como Andalucía, Castilla-León y País
Vasco, han realizado programas más concre-
tos que han incluido campañas para incenti-
var el consumo de sal yodada, estudios de
prevalencia de la DY, y recomendaciones de
suplementación durante la gestación, pero
no siempre inmersas en un programa inte-
gral. Otro paso importante para la preven-
ción de la DY es que se utilice sal yodada en
los comedores escolares. Hasta este momen-

to sólo es obligatorio en Asturias y Galicia,
aunque próximamente también se establece-
rá en Andalucía. Sería deseable que todas
las CCAA adoptaran esta medida. Probable-
mente en algunas zonas de España, durante
muchos años ha fallado la 4ª fase, es decir la
voluntad y decisión política para afrontar el
problema de los TDY.

La prevención de la DY durante la gesta-
ción adquiere una gran relevancia dado que
una ingesta insuficiente de yodo implica un
potencial riesgo para el feto. Además el
embarazo supone un aumento de más del
50% de los requerimientos de yodo, por lo
que una ingesta adecuada de yodo en una
mujer en edad fértil puede ser insuficiente
cuando queda embarazada. Así pues es difí-
cil que únicamente con la sal yodada pue-
dan cubrirse estos elevados requerimientos,
siendo preciso en la mayoría de casos la
suplementación con 150-200 µg de yoduro
potásico, lo que se aconseja iniciar antes del
embarazo. Los primeros estudios entre la
población gestante de diversas zonas de
España se han realizado en la última déca-
da25-33, la mayoría se han desarrollado en el
primer trimestre de la gestación, obteniendo
resultados similares que ponen de manifies-
to una insuficiente ingesta de yodo en una
elevada proporción de las mujeres embara-
zadas. Todos estos estudios presentan unas
medianas inferiores a 150 µg/L, punto de
corte por encima del cual la OMS establece
que la población gestante tiene una adecua-
da nutrición de yodo4. Ante estos resultados
algunas CCAA como el País Vasco y Anda-
lucía han incorporado en sus protocolos de
control del embarazo la recomendación de
suplementar con yoduro potásico.

CONTROL Y MONITORIZACIÓN
DE LA DY EN ESPAÑA

Tendría más sentido hablar de la moni-
torización y control de los programas dise-
ñados para la erradicación de la DY, sin
embargo ya se ha comentado que muy
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pocas CCAA han elaborado programas
completos para este fin por lo que, en gene-
ral, se suelen evaluar directamente los indi-
cadores de la yodación en la población.
Según la OMS, para conseguir una progre-
siva y sostenible erradicación de los TDY
deberían cumplirse toda una serie de crite-
rios que van desde la existencia de comités
de expertos, inclusión de los programas
para la erradicación de los TDY en los pre-
supuestos anuales, legislación sobre la
yodación que promueva la yodación uni-
versal, existencia de sistemas rutinarios de
control de la evolución de los TDY, de la
yoduria de la población y de la calidad de
la sal yodada, y existencia de una base de
datos estatal que monitorice los indicado-
res de la evolución de los TDY. Además,
referente a la población, debería conseguir-
se que el 90% de las familias consumieran
sal adecuadamente yodada y que la media-
na de yoduria, como marcador más rele-
vante de la yodación poblacional, fuera
entre 100 y 199 µg/L en la población gene-
ral y de entre 150 y 249 µg/L en las muje-
res gestantes34.

Los mejores resultados en el consumo de
sal yodada son los de Valencia18 y Astu-
rias12 que sin llegar al 90% están por enci-
ma del 70%. Respecto al control de la cali-
dad de la sal no hay información accesible,
aunque recientemente UNICEF ha suscrito
un acuerdo con algunas empresas salineras
que producirán sal yodada por un proceso
homologado por la OMS. En 1995 se anali-
zó una muestra de paquetes de sal yodada
en distintos comercios de Cuenca: el 60%
tenían un 15% menos de yodo del estable-
cido y un 18% un contenido excesivo35.

Para conocer el impacto de un programa
de yodación la OMS incluye los siguientes
indicadores: La yoduria, la prevalencia de
bocio, la medición de la tiroglobulina y el
análisis de la tirotropina neonatal. El cálcu-
lo de la mediana de yoduria de una pobla-
ción (preferiblemente escolar/gestante),
como se ha comentado anteriormente, es el

indicador más potente y factible para defi-
nir el estado de nutrición de yodo de una
población. En el apartado sobre la preven-
ción se han enumerado los trabajos más
relevantes que presentan unas medianas
superiores a 100 µg/L. Otros estudios tam-
bién han presentado resultados alentadores
en algunas de estas zonas como en Gali-
cia11,36, los ya citados de Valencia y Alican-
te, en Andalucía15,37, Mallorca38 y en el País
Vasco (datos aún no publicados), todos
ellos realizados en población escolar. Des-
taca la discordancia detectada en Galicia
entre los resultados obtenidos en población
escolar con unas medianas de 102,911 y
115,7 µg/L36 y la detectada en población
adulta que es de 75,6 µg/L. Probablemente
esta diferencia tenga relación con que sólo
el 40% de la población adulta estudiada
consumía sal yodada, y en cambio su con-
sumo es generalizado en la mayoría de los
comedores escolares de Galicia. A pesar de
que los resultados actuales en general son
buenos, existe un gran número de CCAA en
la que los datos conocidos tienen más de 10
años y deberían actualizarse: Aragón, Mur-
cia, Navarra, Extremadura, Castilla la Man-
cha, Cantabria y la Rioja (en éstas dos últi-
mas comunidades no existe ningún
estudio). Previamente se ha indicado el bajo
consumo de yodo que reflejan la mayoría
de estudios realizados en población gestan-
te coincidiendo con que están realizados en
el primer trimestre de la gestación. Algunos
de estos mismos estudios ponen de mani-
fiesto cómo la yoduria alcanza las recomen-
daciones de la OMS cuando son suplemen-
tadas con yoduro potásico26,33,40.

La prevalencia de bocio determinada por
palpación manual ha sido tradicionalmente
el método más empleado, por su facilidad y
elevada concordancia entre exploradores
entrenados. En los últimos años se ha incor-
porado la ecografía para la medición del
volumen tiroideo aunque presenta algunas
dificultades para establecer los valores de
normalidad41. En algunos estudios realiza-
dos en zonas en fase de eliminación de la
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DY la prevalencia de bocio puede ser aún
superior al 5% (indicativo de DY) y sin
embargo tener una adecuada mediana de
yoduria. Este fenómeno se describe en el
estudio de Valencia18 pero no es más que un
desfase en el tiempo. La tiroglobulina, aún
presentando una muy buena correlación con
el volumen de la glándula tiroides se utiliza
muy limitadamente debido a que encarece
notablemente los estudios

Paradójicamente, siendo la medición de
la tirotropina neonatal un hecho práctica-
mente universal en nuestro país, apenas se
ha utilizado como indicador de DY. Proba-
blemente, el aún extendido uso de los anti-
sépticos yodados durante el parto y el
momento de recogida de la muestra dificul-
tan la valoración de los resultados en algu-
nas CCAA. Uno de los aspectos más intere-
santes del estudio que se publica en este
número20 ha sido justamente poner de relie-
ve los efectos de ambos artefactos metodo-
lógicos y apoya claramente la necesidad de
que la prohibición de los antisépticos yoda-
dos se extienda a todas las CCAA. Tal
como apuntan en la discusión si las condi-
ciones para el análisis de la tirotropina neo-
natal fueran óptimas en todas las Comuni-
dades, se dispondría de un valioso
instrumento para monitorizar la evolución
de la DY.

De acuerdo con Barona-Villar y colabo-
radores, una limitación obvia de este tipo de
estudios es la imposibilidad de contrastar
los resultados con la ingesta de yodo en
forma de sal yodada o suplementos yoda-
dos, por lo que realmente sería no sólo inte-
resante sino necesario disponer de estudios
entre la población gestante para conocer
cuál es la fuente que principalmente deter-
mina su yoduria. Aunque probablemente
los resultados del estudio de Barona-Villar
puedan relacionarse con los obtenidos en el
estudio de Peris y colaboradores18, por
haberse realizado ambos en la Comunitat
Valenciana, la falta de un programa que
afiance la disponibilidad de sal yodada, su

adecuada yodación y que periódicamente se
promueva su consumo, siempre implica un
cierto riesgo de que pudiera darse un retro-
ceso, y este fenómeno podría darse en otras
CCAA. Mientras la yodación de la sal no
sea de carácter universal el riesgo del retro-
ceso siempre existe si no se establecen pro-
gramas que contemplen las medidas men-
cionadas. Aunque el estudio de Barona y
colaboradores traduce una muy probable
buena nutrición de yodo de esta población
gestante (¿por suplementación con yoduro
potásico?), la mayoría de estudios realiza-
dos en otras CCAA indican una deficiente
nutrición de yodo, por lo que se debe seguir
recomendando la suplementación con
yoduro potásico durante el embarazo y si es
posible en el periodo preconcepcional.
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