REVISION

M.P. Alarcon Diane?
Paloma Martinez Serrano
Gema del Pliego Pilo¢

b

“DUE Matrona. Hospital de Fuenlabrada. Madrid. Espana.
PDUE Matrona. Hospital Doce de Octubre. Madrid. Espafa.

Importancia del yodo en la
gestacion

The significance of iodine

¢DUE Matrona. Fundaciéon Hospital de Alcorcon. Madrid. Espana. durln g pregnancy
Correspondencia:

M.P. Alarcén.

Reina de Africa, 8, 5.° H. 28018 Madrid. Espana.

Fecha de recepcion: 12/4/00.

Aceptado para su publicacion: 2/5/06.

RESUMEN ABSTRACT

Actualmente, la deficiencia de yodo es la causa
prevenible mas frecuente de retraso mental y
parilisis cerebral del feto y lactante, asi como del
retraso psicomotor en niflos pequenos. Afecta,
segin estudios de la OMS! y la UNICEF, a unos
2.000 millones de habitantes en todo el mundo, lo
que supone la tercera parte de la poblacion
mundial actual. Ademas, su escaso consumo
durante el embarazo puede acarrear trastornos en
el funcionamiento tiroideo materno perdurables tras
el embarazo.

La medida mas sencilla y econémica, con la que se
han obtenido mejores resultados en su prevencion,
es una adecuada yodoprofilaxis con sal yodada.
Para ello, necesitamos una adecuada politica
sanitaria que nos respalde, mantenga informada a
la poblacion en general y a la mujer en edad fértil
en particular. La matrona, como agente de salud,
desempena un importantisimo papel al respecto,
pues es el profesional mis cercano a las gestantes.

PALABRAS CLAVE

Iodo. Embarazo. Sal yodada. Suplementacion.
Tiroideo.

Iodine deficiency is currently the most preventable
cause of brain damage and mental retardation in
both the fetus and neonate and of psychomotor
impairment in young children. According to the
WHO and UNICEF, iodine deficiency affects some
2000 million people worldwide, representing one-
third of the world population. Limited consumption
during pregnancy can also lead to lasting problems
with maternal thyroid function after pregnancy.
The easiest and cheapest measure with the best
results in preventing iodine deficiency is iodine
prophylaxis using iodized salt. To achieve this, an
appropriate health policy is required that keeps the
general population and, in particular, women of
fertile age informed. It is here that midwives, in
their role as health advocates, acquire particular
importance, as they are the health professionals
most suited to impart health education in
pregnancy.
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IMPORTANCIA DEL YODO

Segin un documento elaborado por la UNICEF y
el Ministerio de Sanidad y Consumo, se estima que
entre un 30 y un 50% de las embarazadas toman
menos yodo del recomendado?. Es un problema que
afecta tanto a paises en vias de desarrollo como a
los mds industrializados.

Las hormonas tiroideas, importantisimas en el de-
sarrollo del sistema nervioso central, se componen
de yodo; una deficiencia de éstas se acompana de
lesiones y defectos neurologicos permanentes e irre-
versibles, lo que aumenta la morbimortalidad peri-
natal.

Durante el embarazo se debe consumir mas yo-
do que en cualquier etapa de la vida, pues su ex-
crecion renal estd aumentada y parte de éste se de-
riva a la placenta para su paso al feto®. Lo ideal seria
que las mujeres en edad fértil tuvieran una reserva
de yodo antes de la gestacion.

Los paises que firmaron la Convencién sobre los
Derechos del Nino (CDN), aprobada por la Asam-
blea General de las Naciones Unidas, el 20 de no-
viembre de 19894 y la Declaracién Mundial para la
Supervivencia, Proteccién y Desarrollo de la Infan-
cian, del 30 de septiembre de 1990°, adquirieron un
compromiso, que incluye reconocer y proteger el
derecho del nino al disfrute del mas alto nivel posi-
ble de salud (art. 24 de CDN) y la eliminacién de los
trastornos por deficiencia de yodo (TDY) para el
ano 2000. Asi, se puede afirmar como derecho hu-
mano basico de la infancia® que:

1. <Todo nino tiene el derecho a una cantidad
adecuada de yodo en su dieta».

2. <Toda mujer embarazada o lactante tiene el de-
recho a recibir una nutricion adecuada de yodo pa-
ra evitar que el nifo tenga un desarrollo mental
afectado por una carencia de este nutriente esen-
cial».

¢Qué es el yodo?

Es un oligoelemento descubierto en 1811 por B.
Courtois, quimico francés que, experimentando con
un alga marina utilizada como fuente de nitro para
fabricar polvora en el ejército de Napoledn, observo
el yodo en forma de vapor violeta y lo incorpor6 a
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la tabla de elementos. Ya se usaba desde el siglo xim
para tratar el bocio en forma de esponjas calentadas.
De los 20-50 mg de yodo de nuestro cuerpo un 20%
estd en el tiroides.

¢Donde se encuentra?

Hace mas de 10.000 afnos, con el deshielo de los
dltimos glaciares, el yodo de la superficie terrestre,
junto a otras sustancias minerales, fueron arrastrados
a mares y océanos, quedando éstos como la princi-
pal fuente de yodo del planeta.

Las precipitaciones en forma de nieve y lluvia lo
traen nuevamente a la superficie terrestre, donde su
permanencia es variable. Las zonas mas pobres en
este elemento son las regiones montanosas y del in-
terior.

En la naturaleza se halla en las piedras y en el
suelo. El yodo se encuentra en alimentos en cantidad
variable, que podemos consumir de forma cotidiana,
como pescado marino (1.220-2.500 pg/kg), marisco
(798-1.600 pg/kg), leche (contenido en funcion de la
alimentacion del ganado), algas, ajos, cebolla, berro,
espinaca, col, zanahoria, puerro, nabo, tomate, pera,
uva, judia verde, esparrago, seta, fresas, arroz, gui-
sante fresco, alcachofa, lechuga, patata, trigo, rabano,
sal yodada, agua potable (en escasa cantidad,1,50-4
pg/D v en el agua marina (50-60 pg/1)’.

El contenido natural de yodo de un alimento de
origen vegetal estd sujeto a la cantidad de yodo de
la tierra de cultivo, de la estacién del ano y del uso
de fertilizantes (algunos contienen yodo), por lo que
hay variaciones importantes; no es suficiente para
erradicar el problema aumentar Gnicamente el con-
sumo de éstos, sino que es necesario consumir ali-
mentos enriquecidos, como la sal yodada. Respecto
a los alimentos de origen animal, también es varia-
ble su contenido, influenciado por el uso de piensos
enriquecidos con yodo o extractos de algas, la ri-
queza de la region en este micronutriente y el em-
pleo de medicaciones yodadas de uso veterinario.
Por lo general, se puede decir que el contenido en
yodo de los alimentos es escaso, a excepcion de los
alimentos marinos que son la fuente mas rica de
yodo, y depende del uso de éste por la industria ali-
mentaria en su preparacion (cualquier alimento pue-
de ser enriquecido en yodo si durante su procesa-
miento se le anade sal yodada).
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En la coccion casera los alimentos pueden perder
mas o menos yodo segin el proceso utilizado: al
freir se pierde un 20%, al asar un 23%, y al hervir
un 58%°. Si se afiade sal al inicio de la coccién se
pierde mis yodo que si se afade al final, por ello es
recomendable cocinar con poca sal y anadirla al ser-
vir la comida. Asi aportaremos aproximadamente
unos 180-300 pg de yodo diario (unos 3-5 g de sal
por persona y dia, equivalente a una cuchara de ca-
fé, que es lo recomendado).

Por otro lado, no se ha encontrado informacion
sobre el contenido de yodo de los alimentos prepa-
rados para la alimentacion de los nifios cuando de-
jan la alimentaciéon al pecho, por lo que serfa im-
portante fomentar la investigacion en este grupo de
poblacion para valorar la deficiencia de yodo, y las
consecuencias que ello conlleva.

Respecto a la sal yodada para uso alimentario, la
Ley Nacional 17259 la define como: «..la sal a la
que se le ha anadido yoduro potisico, yodato pota-
sico u otro derivado yodado autorizado por la Di-
reccion General de Salud Publica, en la proporcion
conveniente para que el producto terminado con-
tenga 60 mg de yodo por kg de sal (60 ppm), ad-
mitiéndose una tolerancia del 15%”». De esta forma,
con la ingesta diaria de unos 3 g de sal yodada (que
no incluye la sal marina, a no ser que el envase es-
pecifique que estd yodada) se cubren las necesida-
des diarias de yodo!©.

El problema se encuentra en que, aunque estd
generalmente disponible en todos los paises, su dis-
tribucion varfa, como ocurre en algunos paises eu-
ropeos donde no hay un programa que asegure la
adecuada nutricion de yodo a su poblacion, u otros
paises en vias de desarrollo donde el déficit de yo-
do es un problema tangible. Aun asi, el consumo de
sal yodada en el mundo ha pasado de ser del 20%
en 1990 a mas del 70% en 2000. Con ello, aproxi-
madamente 91 millones de nifios se protegen cada
afio de sufrir dafios neurologicos!!. Para lograr un
consumo del 100% de la poblacion, se precisa la co-
laboracién entre gobiernos, industrias salineras, or-
ganizaciones no gubernamentales y agencias inter-
nacionales para el desarrollo.

En 2002 el 90% de la poblacion de 27 paises en
vias de desarrollo (p. ej., China, Eritrea, Kenia)
usaban sal yodada adecuadamente. En otros, como
Indonesia, las republicas centroafricanas, Madagas-
car y Sudafrica, mas del 50% de la poblacién esta

protegida de los TDY gracias al consumo de sal
yodada.

Todavia hay 48 paises donde menos de la mitad
de su poblaciéon consume sal yodada (del centro y
este de Europa, Etiopia, Filipinas y Haiti).

El consumo de sal yodada ha disminuido en los ul-
timos 2 anos al 65%; por ello, las estimaciones indican
que solo 86 millones de nifios estan protegidos frente
a los TDY. Una vez mads, para combatir esto se cre6
en 2002, durante la Sesion Especial de la Infancia, la
Network for Sustained Elimination of Iodine Defi-
ciency, organizacion que vela por el cumplimiento de
la meta asumida ya por la Asamblea General de las
Naciones Unidas: eliminar los TDY para el ano 2005.

IMPORTANCIA DE LAS HORMONAS TIROIDEAS

El tiroides es una glandula bilobulada, a modo de
mariposa, que se encuentra situada en el cuello. Las
hormonas tiroideas, tiroxina (T4) y triyodotironina
(T3), intervienen en casi la totalidad de las funciones
organicas, y sus acciones mas importantes son las si-
guientes: calorigena y termorreguladora, aumentan
el consumo de oxigeno, estimulan la sintesis y la de-
gradacion de las proteinas, regulan las mucoprotei-
nas y el agua extracelular, actdan en la sintesis y la
degradacion de las grasas, intervienen en la sintesis
del glucégeno y en la utilizacion de la glucosa, son
necesarias para la formacion de la vitamina A a par-
tir de los carotenos, estimulan el crecimiento y la di-
ferenciacion imprescindibles para el desarrollo del
sistema nervioso central y periférico, intervienen en
los procesos de contraccion muscular y motilidad in-
testinal, participan en la erupcion dental y son ne-
cesarias para un correcto crecimiento y desarrollo.

El tiroides no es importante Gnicamente en nues-
tra especie, si no que filogenéticamente su aparicion
ya se produce en elementos poco evolucionados, y
se encuentra a lo largo de toda la escala evolutiva.
Asi, por ejemplo, es indispensable para la metamor-
fosis de los renacuajos a ranas.

La produccion, la secrecion y el paso de las hor-
monas a la sangre estin regulados por el llamado
servomecanismo negativo hipotilamo-hipofisis-tiroi-
des. El tiroides es estimulado por la hormona esti-
mulante del tiroides o tirotropina (TSH), producida
por la hipdfisis, y ésta a su vez se estimula por el hi-
potilamo gracias a la TSH'2.
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La T3 y la T4 son el producto de fraccionamiento
de la tiroglobulina, que se encuentra almacenada en
el tiroides. En relacion con la Ty, la T3 estd en pro-
porcién muy baja; sin embargo, es la molécula real-
mente activa. Ambas hormonas necesitan estar libres
para realizar su accion: Tg-libre (T4L) y Ts-libre (TsL).
Esta forma activa supone un bajo porcentaje en san-
gre, ya que la mayoria se encuentra en forma inac-
tiva ligada a una proteina transportadora, la proteina
transportadora de compuestos yodados (PBI, segin
las siglas en inglés)!2.

La T4L y la TsL son las que pueden entrar en la
célula, donde se metabolizan por distintas vias; la
mas importante es la desyodacién, proceso en el
que intervienen las yodotironinas desoidazas D;, D,
y Ds. La Dy y D; activan intracelularmente la Ty
transformiandola en T3, que es mas activa en la cé-
lula, mientras que la D3 inactiva ambas hormonas!'3?.

En la formacién de las hormonas tiroideas forma
un papel esencial el yodo, oligoelemento integrante
de éstas y sin cuya presencia el tiroides no es capaz
de sintetizarlas, al igual que ocurre con el hierro pa-
ra la formacion de la hemoglobina!?,

El yodo, al llegar al tiroides, se une por un pro-
ceso de oxidacion a la tirosina (aminoacido esencial)
transformando asi el yodo inorganico a organico. En
este proceso es imprescindible la presencia de la ti-
roperoxidasa (TPO). Una alteracién de la TPO da lu-
gar a las tiroididis inmunitarias, donde al producirse
anticuerpos anti-TPO, el tiroides no puede aprove-

char el yodo para fabricar hormonas!'2.

TRASTORNOS POR DEFICIT DE YODO

El déficit de yodo da lugar a los TDY, una serie
de problemas diversos cuyas caracteristicas depen-
den de la intensidad del déficit y del momento de la
vida en que ocurra? (tabla 1).

Durante el periodo fetal y los primeros meses
que siguen al nacimiento es cuando se producen los
efectos mas notorios si hay un déficit de hormonas
tiroideas. Lo mas destacado es el déficit del desarro-
llo intelectual y el retraso en el crecimiento. El pri-
mero es proporcional al tiempo de falta de hormo-
nas y es irreversible, mientras que el retraso en el
crecimiento, una vez instaurado el tratamiento, se
adapta a un ritmo normal'?.

La poblacién con mas riesgo de presentar TDY
son las mujeres embarazadas, los fetos que estan de-
sarrollandose, madurando y creciendo en ellas, y los
niflos en edad de crecimiento.

FISIOLOGIA FETAL Y MATERNA
Tiroides fetal

Embriologicamente, el tiroides procede del ecto-
dermo y se origina en la base de la lengua, emi-
grando posteriormente hasta situarse en el cuello.
De ahi que las anomalias producidas durante este
proceso puedan dar lugar al tiroides lingual o al ti-
roides ectopico!?,

Tabla 1. Trastornos por déficit de yodo
Feto Neonato
Abortos Bocio neonatal

Fetos muertos

Anomalias congénitas

Mayor mortalidad perinatal e infantil

Cretinismo neurolégico: déficit mental, sordera y sordomudez.
Diplejia espastica

Cretinismo mixedematoso: retraso mental, enanismo
Déficit mental

Hipotiroidismo

Defectos psicomotores

Hipotiroidismo neonatal

Infancia y adolescencia

Bocio

Hipotiroidismo juvenil

Alteracion del desarrollo intelectual
Retraso del desarrollo fisico

Adulto

Bocio y sus complicaciones
Hipotiroidismo

Alteracion de la funcién intestinal
Hipertiroidismo inducido por yodo

Modificado del Boletin Epidemiolégico de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco

13b
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Podemos utilizar la «egla de tres» para recordar
qué ocurre con el tiroides durante el desarrollo del
embrién-feto-nifo. En la tercera semana posconcep-
cion, cuando la mujer no sabe muchas veces que es-
td embarazada, comienza a formarse el esbozo del
tiroides, y aproximadamente a los 40 dias interrum-
pe la conexién que tenia con la base de la lengua.
Desde el tercer mes de la concepcion el tiroides ya
concentra yodo y puede empezar a funcionar y pro-
ducir hormonas propias. A las 3 semanas del naci-
miento el recién nacido ya ha utilizado las hormo-
nas provenientes de la madre, ha agotado sus
depdsitos y comienza a funcionar el tiroides con el
eje hipotalamo-hipofisiario'*:

— Primera mitad del embarazo. En contra de lo
que se pensaba a partir de la segunda mitad del si-
glo xx, las hormonas tiroideas llegan al embrion y al
feto desde el comienzo de la gestacién'>!° y son im-
prescindibles para el correcto desarrollo de la corte-
za cerebral’. Aqui dsempefa un papel importantisi-
mo la T4 y tiene escasa participacion la Tz La Ty
materna es el sustrato que, por mediacion de la D2,
genera Tz en la corteza fetal, que es la que actda so-
bre los distintos receptores nucleares. La Tj circu-
lante no contribuye a la formacion de la T3 intrace-
lular. El déficit de T4, atin moderado, durante la
neurogénesis (primer trimestre) interfiere en la mi-
gracion de las neuronas a la corteza, provocando al-
teraciones irreversibles que solo se pueden prevenir
evitando los valores bajos de tiroxina materna en es-
ta etapa del desarrollo fetal'®.

— Segunda mitad del embarazo. Independiente-
mente de la secrecion de hormonas tiroideas por el
feto, el suministro materno no se interrumpe hasta
que se produce el pinzado del cordén umbilical. La
T4 sigue siendo ejerciendo un papel importante,
mientas que la T3 se mantiene muy baja hasta des-
pués del nacimiento. En este momento comienza un
periodo de hipotiroxinemia neonatal que serd mas
notorio cuanto menor sea la edad gestacional; este
hecho contribuye a los problemas de desarrollo neu-
rolégico y mental que pueden sufrir los prematuros,
principalmente antes de las 28 semanas de gesta-
cion!921,

Por tanto, durante el periodo fetal hay 2 vias pa-
ra el suministro de hormonas tiroideas: las que el fe-
to fabrica y las de la madre que pasan a través de

la placenta. De esta forma, no es necesario que el
feto produzca estas hormonas; asi, por ejemplo, en
caso de agenesia tiroidea se utilizan las hormonas
maternas y el niflo nace absolutamente normal en su
desarrollo. Sin embargo, si hay falta de yodo para la
produccion de las hormonas tiroideas, no funciona
bien ni el tiroides materno ni el fetal, por lo que
pueden aparecer los TDY!>1422,

Fisiologia tiroidea en la mujer embarazada

La gestacion supone una sobrecarga funcional de
la glandula tiroides materna, que se incrementa en
un 30-50%, dando lugar en algunos casos a un au-
mento hasta del 10-15% del volumen tiroideo que se
reduce después del embarazo sin llegar a alcanzar
su tamano inicial®. Este aumento de las hormonas
tiroideas es fundamental principalmente en el primer
trimestre, momento en que se desarrolla la neurogé-
nesis?,

Durante el primer trimestre de la gestacion el ti-
roides se estimula por la gonadotropina corionica
humana (hCG), ya que su fracciéon alfa es igual a la
TSH. Su produccién por la placenta comienza a los
pocos dias de la concepcién para garantizar un
aporte adecuado de hormonas tiroideas al embrion,
que requiere que éstas se encuentren en concentra-
ciones elevadas al inactivar la D3 de la barrera ute-
roplacentaria y de epitelios fetales gran parte de la
T4 y T3 maternas®.

En el segundo trimestre la elevacion de estroge-
nos induce un aumento de las proteinas transporta-
doras de hormonas tiroideas. Esto supone un au-
mento de T4 y T3 en sangre manteniendo normales
los valores de T4L.

En Espana los requerimientos de yodo deberian
estar garantizados; sin embargo, podemos encontrar
situaciones especiales donde no ocurra esto, como
en el caso de embarazadas con edemas a quienes
por indicacion médica se les restringe el consumo
de sal, o de personas con habitos alimenticios que
no consumen sal o utilizan sal no elaborada.

Estos requerimientos se incrementan durante el
embarazo por el aumento de sintesis de hormonas
tiroideas, el aporte al embrion-feto y la mayor pér-
dida renal de yodo como consecuencia del mayor
filtrado glomerular®*.
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Necesidades de yodo durante el embarazo
y la lactancia

Las necesidades de yodo varian a lo largo de la
vida, disminuyendo con la edad y aumentando du-
rante el crecimiento y el embarazo (tabla 2). Las ne-
cesidades diarias en un adulto varfan entre 150-200
pg/dia mientras que en nuestro pais, una embaraza-
da precisa unos 300 pg/dia para alcanzar una buena
concentracion de T4 libre y no desarrollar bocio du-
rante el embarazo®.

Ya se ha comentado que hay una mayor produc-
cion de hormonas tiroideas y un aumento del filtra-
do glomerular durante el embarazo, lo que supone
un mayor requerimiento de yodo en esta situacion.
Actualmente, se recomienda un aumento hasta 300
pg/dia, que puede variar en funcién del estado de
nutricion de yodo previo al embarazo.

Al igual que ocurre con el suplemento de acido
folico, el aporte extra de yodo deberia comenzar
desde el momento en que se planifica un embarazo,
ya que las necesidades aumentan desde el principio
de la gestacion?’:%8,

La leche materna contiene yodo y supone la Gni-
ca fuente de este micronutriente para el lactante,
que aun precisa las hormonas tiroideas para un co-
rrecto desarrollo cerebral. Por tanto, también duran-
te la lactancia estin incrementadas las necesidades
de yodo'®,

En el caso de la lactancia artificial, deben utili-
zarse formulas que contengan las cantidades de yo-
do necesarias para el idoneo desarrollo del nifo, es-
pecialmente si éste es prematuro?,

Tabla 2. Ingesta diaria de yodo recomendada

Etapa de la vida Ingesta de yodo al dia

Prematuros > 30 g/kg/dia

0-6 afos 90 g/dia

6-12 anos 120 g/dia
Mayores de 12 anos y adultos 150 g/dia
Mujer embarazada y lactante 200 g/dia

ICCIDD 200/300 g/dia

ICCIDD: Consejo Internacional para el Control de Desérdenes
por Deficiencia del Yodo.
Modificado de Diaz-Cadorniga y Delgado-Alvarez?’.
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Prevencion de los trastornos por deficiencia de
yodo. Medidas de suplementaciéon con
compuestos que contienen yodo

Se puede conseguir que la mujer disponga del
doble de yodo del que habitualmente consume a
través de la dieta gracias a estos compuestos con yo-
duro potisico o sodico. El empleo sistemdtico de és-
tos en mujeres sanas sin patologia tiroidea esta
exento de riesgos, pues las cantidades de yodo que
poseen son inocuas®’, aun tomando una dieta con
sal yodada y rica en pescado marino.

El yodo esta disponible en el agua, la sal, el pan
y los aceites yodados. Se considera que la sal yoda-
da es el medio mas adecuado para suplementar ese
déficit de yodo por diversas razones, entre las que
destacan las siguientes: su consumo es universal, en
cuantia similar en la mayoria de personas de una
misma poblacion; su produccion se realiza en cen-
tros especializados y poco numerosos, lo que facili-
ta su control de calidad; al combinarla con yoduro o
yodato no se alteran ni su olor ni su sabor y, por ul-
timo, cabe destacar que el coste econémico de la
yodacion es bajo (menos de un céntimo de dolar pa-
ra un consumo medio de 5 g de sal/persona/dia).

Costes sanitarios de los trastornos
por deficiencia de yodo

Hay en la bibliografia estudios que informan so-
bre el coste social y econémico ocasionado por los
TDY en paises extranjeros’'3: seguimiento, diag-
noéstico, tratamiento de la enfermedad... Asi, por
ejemplo, en Bélgica el gasto supone 24 millones de
euros anuales y se calcula que, con las medidas ade-
cuadas de yodoprofilaxis con sal yodada, éste se po-
dria reducir en un 75%.

En Alemania, otro estudio® indica que la yodo-
profilaxis podria reducir anualmente 663 millones de
euros del coste sanitario del pais. En Espafia un es-
tudio® analiz6 el coste directo medio anual por pa-
ciente, que oscila entre 553 y 1.734 euros segin ha-
ya o no complicaciones que requirieran un
tratamiento posterior. Esto da una idea de la dificul-
tad de contabilizar estos parimetros con rigor, pues
en muchas ocasiones aparecen costes indirectos, que
es dificil evaluar hasta qué punto se han de contem-
plar como integrantes de estos costes directos.
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SITUACION DE LOS TRASTORNOS POR
DEFICIENCIA DE YODO EN EL MUNDO

La OMS define como poblacién de riesgo (endé-
mica) de padecer trastornos de deficiencia de yodo la
que incluye mas de un 5% de niflos en edad escolar
que presentan bocio. También se ha empleado como
un fiable indicador la yoduria, estableciendo como
poblacion en riesgo aquella en que la mediana de sus
yodurias en escolares es inferior a 100 pg/1.

Para conseguir la erradicacion del problema se
han realizado convenios internacionales, politicas
nacionales y programas para la divulgacion a la po-
blaciéon general a fin de lograr una mayor concien-
ciacion social de esta problematica.

En una publicacion de la OMSYH!! se estima que
la poblacién mundial en riesgo de deficiencia de yo-
do asciende a 2.225 millones de personas (un 38%
de la poblacion mundial) y la prevalencia global de
bocio es del 13% (740 millones de personas); los
paises del mediterraneo son los que tienen la pre-
valencia mas elevada (22,9%).

La falta de micronutrientes fue reconocida como
un problema grave por vez primera en la Cumbre
Mundial a favor de la Infancia de 1990 (en la que
participaron 71 jefes de Estado y los representantes
de 159 Gobiernos), donde se establecié una meta co-
mun: la abolicién para el ano 2000 de todos los TDY.

Diversos informes3® indican que algunos paises
de Asia, Africa y América Latina tienen problemas de
carencia de yodo, entre los que destacan India, Chi-
na, Etiopia, Nigeria, Tanzania, Zaire y Zimbabue con
una alta prevalencia. Por tanto, en Africa un 34,3%
de la poblacion se considera de riesgo y un 17% es-
ta afectada de bocio; en América un 25% constituye
poblacion de riesgo y un 5% ha desarrollado bocio.
En general, el sudeste asiatico (India, Bangladesh e
Indonesia) y el Pacifico oeste (incluida China) su-
man mids del 50% de la poblacion mundial en ries-
go de TDY?.

En Norteamérica el bocio endémico se ha con-
trolado en gran parte de Estados Unidos y Canada.

Bolivia, Colombia, Ecuador y Pert presentan to-
davia tasas relativamente altas tanto de bocio endé-
mico como de cretinismo.

De los trabajos realizados acerca de la situacion
en Europa podemos resaltar que en Europa central
y del oeste (compuesta por 32 Estados) hay una de-
ficiencia de yodo en 12 paises. Otros 4 estados

—Luxemburgo, Islandia, Noruega y Serbia— presen-
tan una nutricion suficiente en yodo. Resumiendo:
18 paises presentan una nutricion suficiente de yo-
do y 14 una deficiencia’®%.

SITUACION ACTUAL DE LOS TRASTORNOS POR
DEFICIENCIA DE YODO EN ESPANA

Desde finales del siglo xix numerosos son los au-
tores que han estudiado y descrito los TDY, catalo-
gandolos de endemia, en muchas regiones de Espa-
fia. Ya en las primeras décadas del siglo xx el Dr.
Gregorio Maranén realizé diversos estudios que evi-
denciaron la importancia del problema en nuestro
pais y destacé que las autoridades sanitarias eran las
responsables de su solucion®. Desde entonces dife-
rentes grupos cientificos interesados en el problema
(actualmente destaca el Grupo de Trabajo sobre Tras-
tornos por deficiencia de Yodo de la Sociedad Espa-
fiola de Endocrinologia y Nutricion-SEEN) han lleva-
do a cabo estudios sobre los TDY en nuestro pais.

A pesar de que el problema se conoce desde ha-
ce practicamente un siglo, pocas han sido las medi-
das que se han tomado en el dmbito nacional para
tratar de solucionar el déficit de yodo en la pobla-
cion. Por parte de la Administracion central, la deci-
sion mas importante fue la tomada en 1983, al apro-
barse, por el Real Decreto 1424/1983, la yodacion de
la sal de mesa (pero solo de los paquetes de 1 kg)°.

Tras la aprobacion del Real Decreto, los estudios
recopilados por la SEEN entre 1987 y 1993 detecta-
ron endemias de grado I o II (Ieve o moderada), in-
cluso, en datos iniciales de Galicia y partes de Ledn,
de grado III (grave)®’, y tan sélo 2 comunidades pu-
sieron en marcha programas para la erradicacion de
los TDY, potenciando el consumo de sal yodada: As-
turias a partir de 1983 y Catalunia en 1986. En am-
bos casos se observo en los estudios de seguimien-
to una importante reduccion de la prevalencia de
bocio y una significativa recuperacion de la yoduria,
tras 10 afos de la introduccion de la sal yodada*!42,

En 1990, Espafna ratific6 las medidas aprobadas
por la ONU durante la Cumbre Mundial a Favor de
la Infancia, admitiendo la necesidad urgente de erra-
dicar los TDY en su poblacién antes del ano 2000%.
En mayo de 2002, la Asamblea General de las Na-
ciones Unidas, durante la sesién especial que dedi-
c6 a la infancia, aprob6 una moratoria para su cum-
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Tabla 3. Resumen de estudios realizados en Espaiia en la ltima década

Region Arno Muestra  Poblacion Bocio (%)  Yoduria media (ug/l) Endemia (bociosa)
Cadiz 1998-1999 92 Escolares 29,3% 130,78 Moderada
Malaga 1999 756 Escolares 37% 1215 + 65,4 Severa
Jaén 2001-2002 1.107  Escolares 19,8% 109 + 75,6 Leve
Lleida 1995 Poblacién general 18% 120 Leve
Tarragona 1995 Poblacion general 19,9% 87,3 + 44 Leve
L'Hospitalet de Llobregat 2000 Poblacion general 154 —
Barcelona 2001 1.000  Escolares 17% Leve
Mataro 2003 860  Escolares 214,1 + 33 —
Madrid 1996 2.150 Escolares 9% 87-125* Leve
Pontevedra 1995 907  Poblacion general 3,9% 146,4 + 99 Ausente
Asturias 2000 Poblacion general y escolares  8,2% 130* (escolares) Leve
Extremadura 1994 Poblacion general 11% 106 Leve
*Mediana.

Datos obtenidos de Diaz-Cadorniga y Delgado-Alvarez?.

plimiento hasta 2005%. Los estudios mis recientes
demuestran que en muchas zonas de nuestro pafs,
sobre todo en las de montana, continia habiendo
una deficiencia de yodo entre leve y moderada®>-4°.
Algunos de estos estudios, realizados en la ultima
década, se resumen en la tabla 3.

En el ano 2000, el Congreso de los Diputados
aprob6 una Proposicion no de ley por la que se ins-
taba al gobierno a poner en marcha las acciones
oportunas para mejorar la disponibilidad de sal yo-
dada, mediante acuerdos voluntarios con el sector, y
potenciar la demanda mediante la educacién para la
salud y el consejo de los profesionales sanitarios?’.
Como se puede observar, el consumo de sal yodada
sigue teniendo cardcter opcional, los acuerdos para
su implantacién son voluntarios y la solucién defini-
tiva, no alcanzada aun, depende fundamentalmente
de campanas de sensibilizacion del personal sanita-
rio y de la poblaciéon general que, por el momento,
se realizan de forma discontinua y desigual en las
diferentes comunidades auténomas?.

A finales de 2003, el Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud aprob6 una serie de re-
comendaciones del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo que pretenden reducir la carencia de yodo en la
poblacion?, entre las que destacan las siguientes:

— Promocién del consumo de sal yodada con

discriminacion positiva para su fabricacion, distribu-
cion y venta.
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— Recomendacion de la ingesta de alimentos ri-
cos en yodo (como pescado marino o marisco).

— Realizaciéon de campanas de informacion es-
pecialmente dirigidas a las mujeres embarazadas,
profesionales sanitarios y responsables de la salud
infantil (pediatras, educadores...).

— Uso exclusivo de sal yodada en los comedo-
res escolares de todas las comunidades auténomas.

El 17 de diciembre de 2004, la Sociedad Espano-
la de Endocrinologia y Nutricion (SEEN), la Sociedad
Andaluza de Endocrinologia y Nutricion (SAEN), la
Sociedad Espanola de Ginecologia y Obstetricia (SE-
GO), la Sociedad Espanola de Neonatologia (SEN),
la Sociedad Espanola de Endocrinologia Pediatrica
(SEEP), la Sociedad Espanola de Medicina de Fami-
lia y Comunitaria (SEMFYC), la Federacién de Con-
sumidores en Accion (FACUA) y los representantes
de UNICEF Espana firmaron un manifiesto en el que
instan a las autoridades sanitarias a poner en marcha
todas las medidas que permitan garantizar en toda la
poblacion una ingesta de yodo (estable y perma-
nente) superior a 150-200 pg/dia, recomendando el
uso de alimentos enriquecidos con yodo, como la
sal yodada (y otros), asi como suplementos de IK en
las situaciones especialmente sensibles, como el em-
barazo y la lactancia, de al menos 150 pg/dia por
encima de la habitual, de forma que ingieran mas de
300 pg/dia. Igualmente, recomiendan la creacion de
un Comité Permanente de Vigilancia Epidemiologica
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Figura 1. A) Prevencion de la deficiencia de yodo durante el
embarazo y la lactancia (diptico). B) Prevencion de los
trastornos por déficit de yodo (TDY) (diptico).

(De Direccion General de Salud Piiblica®®#.)

Figura 2. El yodo protege el desarrollo y el crecimiento de tus
hijos (cartel). (De Direccion General de Salud Piiblica®.)

y Nutricional para comprobar que dichas medidas
estdn siendo efectivas®.

Asimismo, el Ministerio de Sanidad y Consumo
ha iniciado una campana para la prevencion de los
TDY en la poblacion general, y durante el embara-
70 y la lactancia, publicando dipticos y carteles (figs.
1y 2) y aportando informacién a los profesionales
para lograr su sensibilizacion®->°.

Dado que, como ha quedado demostrado, nues-
tro pais es un area con deficiencia de yodo leve-mo-
derada, y teniendo en cuenta el especial riesgo que
esto implica para las mujeres embarazadas y su des-
cendencia, se han publicado recientemente en Espa-
fla varios estudios para determinar la magnitud del
problema en la poblacion gestante.

En el ano 2002 se publicaron dos estudios: uno
en Vigo (Galicia), en el que encontraron un 67,9%
de gestantes con yodurias por debajo de los limites
normales y un porcentaje alto de bocio de grado ba-
jo tanto en embarazadas como en mujeres en edad
fértil>!; el otro estudio, realizado en El Bierzo (Le6n),
demostré que un 57% de las gestantes padecia bo-
cio, que un porcentaje muy alto presentaba hipoti-
roxinemia durante el embarazo (el 9,5% el primer
trimestre, el 33,8% el segundo y el 39% el tercero) y
que su consumo de sal yodada era muy escaso®2.

En 2004, un estudio realizado en Malaga llega a
conclusiones similares: cerca del 80% de las mujeres

estudiadas realizaban una ingesta de yodo por de-
bajo de la recomendada; ademas, prueba que existe
un aumento del volumen tiroideo en el segundo y
tercer trimestres, y que la tiroxinemia disminuye sig-
nificativamente durante el tercero®.

EFECTOS DEL CONSUMO EXCESIVO DE YODO

Cuando se consumen grandes cantidades de yo-
do, éste se excreta ficilmente por los rinones, de
forma que podriamos decir que no conlleva ningin
riesgo. Sin embargo, se han encontrado algunos
efectos secundarios aunque son poco frecuentes.

Las reacciones alérgicas, como la erupcion cuta-
nea, se han atribuido al consumo de sal yodada de
forma poco frecuente, y parece poco probable que
esté causada por ésta*.

En dreas con TDY, al introducir la profilaxis con
yodo, puede haber un porcentaje de poblacion que
desarrolle algiin trastorno del tiroides. Esto se debe
a que en estas dreas es mds frecuente encontrar en-
fermedades autoinmunitarias del tiroides y bocios
nodulares, donde la respuesta a cantidades de yodo
inocuas a la poblacién es adversa.

El hipertiroidismo inducido por yodo aparece
principalmente en personas mayores de 40 anos de
edad con bocio nodular que han desarrollado auto-
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nomia tiroidea, por lo que la produccion de hormo-
nas no se inhibe por las altas concentraciones de yo-
do. El riesgo es mayor cuando la deficiencia inicial
de yodo es grave y cuando la ingesta inicial de yo-
do es grande. Al iniciar los programas de yodacion,
el aumento de casos suele ser temporal, pero hay
casos en que persiste el trastorno. Este riesgo con-
lleva una mayor vigilancia de la concentraciéon de
yodo en los suplementos, prestando atencion a las
concentraciones de yodo en las poblaciones y a la
deteccion temprana del hipertiroidismo inducido por
yodo®.

En cuanto a la autoinmunidad tiroidea, pocos es-
tudios han encontrado aumento de anticuerpos anti-
microsomales, antiperoxidasa, antitiroglobulina o
contra los receptores de TSH, y éstos han sido poco
relevantes.

CONCLUSIONES

Partiendo de la base de que las mujeres embara-
zadas y los hijos que estin gestando suponen una
poblacién de riesgo, la matrona desempena un pa-
pel fundamental en la prevencion de los TDY, por
ser el agente educador mis cercano a este grupo
vulnerable. En los centros de salud en la atencion
primaria, desde el programa de seguimiento de la
mujer embarazada y de atencién a la mujer en edad
fértil en general, es donde su intervencién en pro-
mocion de la salud y prevencion de los TDY es tan-
gible. Es mas, educando a la mujer disponemos del
medio mds eficaz para que la informacion, asi como
los beneficios de los nuevos hibitos saludables que

se deriven de ésta, lleguen a la familia y, por tanto,
a la poblacion general.

Para ello, es fundamental que, como profesional,
la matrona tenga siempre presente que la deficien-
cia de yodo es un problema grave de salud, que tra-
baja con una poblacion de riesgo elevado, como son
las mujeres embarazadas y las que dan lactancia ma-
terna, y que la solucion, ademas de sencilla y eficaz,
es de bajo coste econdmico.

Es imprescindible también que nuestra interven-
cion se vea respaldada por los organismos naciona-
les pertinentes, que en cada pais se lleven a cabo
politicas sanitarias que contribuyan la eliminacién de
los TDY, y que se unan los esfuerzos de los distin-
tos organismos internacionales e industrias salineras
para favorecer el acceso de la sal yodada a los pai-
ses mas desfavorecidos. Asi, nuestra intervencion se-
ra mas facil de instaurar, sin trabas de acceso para la
poblacion, y su efecto mas perdurable.

Mediante la aplicacion de actividades educativas
y preventivas, como incorporar el uso de sal yoda-
da en la alimentacién cotidiana o de suplementos
farmacologicos si fuera preciso, informando de los
alimentos ricos en yodo y como prepararlos para
evitar disminuir éste... la matrona promociona la sa-
lud materno-infantil.

Esta actividad de promocion de la salud puede
encontrar su mayor enemigo en el propio profesio-
nal, ya que la problematica de la deficiencia de yo-
do se ha centrado en el bocio y el cretinismo. Es-
pana tiene una deficiencia de yodo moderada
debido a los cambios dietéticos, lo que nos hace ol-
vidar que los problemas neurologicos y de desarro-
llo en los niflos no se presentan Unicamente en los
paises en vias de desarrollo.
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