
Endocrinol Nutr 2002;49(1):1-4 1

En 1833, Agustín Ferrer Manca, médico encargado del
Hospital Militar de Girona, presentó una memoria sobre 
“... los bocios... del monte de Cataluña... el método para
precaverla y de curarla”1 a la Real Academia de Medicina
de Barcelona para acceder a un prestigioso premio que di-
cha institución otorgaba anualmente. En su trabajo describía
las zonas del mundo en las que ya se conocía la existencia
de bocio (Alpes y Andes) y, también, las que por aquel en-
tonces se conocían de los Pirineos. Sus teorías sobre el ori-
gen del bocio eran muy pintorescas, pero en la parte final
del trabajo y, a título de recomendación, decía textualmente
lo siguiente: “El bocio si es reciente, basta por lo regular el
mudar de clima para desvanecerlo, si empero no se logra se
ayuda de algún purgante como revulsivo y el uso tópico de
un resolutivo-fundente, que en éste y demás casos se prefe-
rirá el YODO... Los repetidos y felices resultados obtenidos
por el uso racional de esta sustancia deben animarnos para
extender y propagar su uso”. Agustín Ferrer no ganó el pre-
mio y se consoló con el título de “socio corresponsal”. Su
mensaje no trascendió y probablemente quedaría muy de-
cepcionado. Su decepción sería aún mayor si supiera que
hoy en España, 170 años después, lejos de toda concepción
empírica y con la evidencia científica como fundamento, las
recomendaciones de sociedades científicas, como la nuestra
y las de organismos internacionales (OMS, UNICEF, FAO,
entre otros), encaminadas a erradicar la deficiencia de yodo
(DY), siguen sin cumplirse o lo hacen sólo parcialmente. La
situación es más paradójica cuando las autoridades españo-
las competentes han suscrito diversos acuerdos por los que
se comprometían a tomar las medidas oportunas para erradi-
car la DY antes del año 20002.

Hace más de 80 años, Marine y Kimball3, en Estados
Unidos, obtuvieron los primeros resultados positivos en el
tratamiento y la prevención del bocio endémico con sal yo-
dada (SY). En España, hasta el momento actual, el empeño
de numerosos profesionales4-7 conocedores del problema y
de su fácil solución no ha logrado un compromiso firme 
y eficiente de las distintas administraciones.

Un paso importante fue el realizado en 1983 al aprobarse
por Real Decreto (1424/1983) la yodación de los paquetes
de sal de mesa (sólo los de 1 kg). En los años siguientes, en
algunas comunidades autónomas como Cataluña, Extrema-
dura, Galicia, País Vasco, Asturias y Castilla y León se di-
señaron programas de intervención para incentivar el consu-
mo de SY. Algunos de éstos demostraron ser efectivos8-13,
aunque la mayoría no siguieron un ciclo que contemplara su
evaluación sistemática y consiguientes readaptaciones en
función de los resultados14. Para el control de la DY y más
cuando el consumo de SY es de carácter voluntario, no bas-
ta con una campaña autolimitada.

En 1990, las autoridades españolas firmaron un acuerdo
por el que se comprometían, para el año 2000, a conseguir
los siguientes objetivos: a) el 90% de las familias deberían
consumir sal eficazmente yodada; b) la mediana de yoduria
debería ser superior a 100 µg/l; c) erradicar el bocio entre la
población escolar (< 5%), y d) conseguir que la hipertirotro-
pinemia transitoria entre los recién nacidos fuera inferior al
3%. Aún se está lejos de conseguir estos objetivos.

Más recientemente, en octubre del año 2000, en las Cor-
tes Generales se aprobó un proposición no de ley sobre
“Yodación de sal para consumo humano y/o de animales”15.
En la lectura de la discusión parlamentaria llama la atención
la sensibilidad sobre el tema que todos los ponentes expre-
san en sus respectivas intervenciones, que contrasta con la
realidad de todos conocida. La proposición “insta al Gobier-
no a poner en marcha las acciones oportunas...” para mejo-
rar la disponibilidad de SY, potenciar la demanda entre los
consumidores y concienciar a los profesionales de la aten-
ción primaria sobre la conveniencia de la yodoprofilaxis. Es
un paso positivo pero no suficiente.

Según los datos aportados en la última reunión de la
OMS del año 199916 para la erradicación de la DY en Euro-
pa, en 1990, sólo entre el 5 y el 10% de la población afecta-
da por la DY tenía acceso a la SY. Después de las recomen-
daciones efectuadas aquel año y asumidas por la mayoría de
países, con el propósito de erradicar la DY para el año
2000, en 1999 el acceso únicamente había ascendido al
27%. Estos pobres resultados se han atribuido, por un lado,
a las dificultades para la reimplementación de la yodación
universal de la sal en algunos países de la Europa del este,
tras haberse interrumpido programas iniciados con anterio-
ridad y, por otro lado, a la ausencia de un compromiso fir-
me para forzar una legislación adecuada, a pesar de la evi-
dencia de DY en algunos países del oeste de Europa,
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concretamente Bélgica, Francia, Italia y España. En esta
reunión se dieron de nuevo unas recomendaciones para pro-
seguir hacia la eliminación de la DY. Entre otras acciones
se plantearon las siguientes: a) llevar a cabo estudios para
valorar la extensión actual de la DY en Europa; b) imple-
mentar la yodación universal de la sal, por medio de una le-
gislación adecuada y controles de calidad; c) suplementar
con tabletas de yoduro potásico la alimentación de las muje-
res embarazadas y durante la lactancia, y garantizar el apor-
te suficiente de yodo en la infancia en las zonas con DY
leve o moderada, y d) organizar controles de calidad y mo-
nitorizar los programas de yodación.

Muchos estudios, llevados a cabo después de la yodación
en algunas zonas, se han hecho bajo la iniciativa de grupos
sensibilizados e interesados por el problema de la DY y ra-
ramente bajo los auspicios de un programa de salud pública
estructurado. En general, no se promueven estudios “centi-
nela” como instrumento necesario para la evaluación conti-
nuada y/o detección de “bolsas” de población con DY. Sólo
en la Comunidad de Asturias, gracias al empeño y el esfuer-
zo del grupo de Endocrinología de Oviedo, se han realizado
varios estudios consecutivos desde 1982 (el último en el
año 2000)8,17, que se han intercalado con campañas para
promover el consumo de SY con  un decreto de la Conseje-
ría de Sanidad que obliga a que en todos los comedores es-
colares se consuma SY. Tres años después de introducida la
SY en la comunidad, en el 100% de los comedores escola-
res ya se consumía. Además, en el estudio de 1992 se evi-
denció que el 65% de las familias utilizaban SY habitual-
mente. Esta cifra ha seguido aumentando.

En muchas de las zonas de España estudiadas7,13,18,19, al
igual que en otras muchas de Europa20-22, existe una DY en-
tre leve y moderada. La detección de las poblaciones afecta-
das de DY suele hacerse por medio de estudios sobre la po-
blación escolar o general, midiendo la concentración de
yoduria y el volumen de la glándula tiroides. Uno de los cri-
terios, que desde hace algunos años ha incorporado el Inter-
national Council for the Control of Iodine Deficiency Di-
sorders (ICCIDD)23 para definir la población con DY es
que más del 3% de sus recién nacidos tengan la concentra-
ción de tirotropina superior a 5 mU/l. A pesar de que en la
mayoría de países de Europa existen programas de cribado
neonatal que incluyen a todos los recién nacidos, hay pocas
publicaciones que evalúen sus resultados bajo el prisma de
la DY24,25. Aunque la hipertirotropinemia neonatal transito-
ria puede asociarse a otros factores26,27 distintos a la DY, la
visión global que ofrece la convierte en un parámetro de
gran utilidad para monitorizar esta deficiencia. En España,
todavía no hay datos publicados al respecto, pero la infor-
mación que está aunando la Comisión de Errores Metabóli-
cos de la Sociedad Española de Química Clínica y Patología
Molecular será una importante aportación para aproximar-
nos al estado actual de la DY en todo el territorio y en las
distintas comunidades autónomas.

La concentración de TSH neonatal como indicador de
DY está íntimamente relacionada con la ingesta de yodo
por parte de la madre. Aunque todavía se dispone de po-
cos datos sobre la población gestante28,29 española, los re-
sultados de un estudio realizado en la Comunidad de Ma-
drid30 estiman que casi la mitad de las mujeres estudiadas
sin suplementación de yodo lo consumían por debajo del
50% de las recomendaciones de la OMS31. Los resultados
preliminares de un estudio multicéntrico, que se está rea-
lizando en los Pirineos, demuestran que casi la mitad de
las mujeres embarazadas no consumen SY y casi una
cuarta parte ni SY ni pescado. Por otro lado, la suple-

mentación con tabletas de yodo es aún muy poco fre-
cuente.

¿Qué trascendencia puede tener una “deficiencia de yodo
leve o moderada”? Los problemas más importantes que
pueden generarse están relacionados con un aporte insufi-
ciente de yodo durante el embarazo. La disminución de las
concentraciones de tiroxina libre en los primeros meses de
embarazo, que se produce en situación de DY, es la respon-
sable de alteraciones que puedan padecerse posteriormen-
te32. Dos estudios con resultados contundentes asocian la
disminución de estas concentraciones de tiroxina libre en el
primer trimestre del embarazo con déficit en el desarrollo
psicomotor y neuropsicológico de los hijos33,34. En esta lí-
nea, se ha demostrado una disminución del coeficiente de
inteligencia en algunas de sus facetas en poblaciones de ni-
ños con una DY moderada35-37. Algunos estudios realizados
en escolares de distintas zonas de España indican una clara
asociación entre yodurias bajas y escotomas auditivos38-40.
Todas estas alteraciones se instauran ya durante la gestación
y son de carácter irreversible40. La presencia de bocio, aún
siendo sólo del grado Ia, no exime de un mayor riesgo de
futura evolución a un bocio multinodular. Por último, la DY
moderada implica un elevado riesgo frente a un accidente
nuclear41,42, experiencia que desgraciadamente ya se vivió
en Chernobyl y que, recientemente, ha preocupado en An-
dalucía a raíz del problema del submarino nuclear Tireless.

Otro aspecto que merece la pena subrayar es una cierta
reticencia al uso de la SY que todavía se puede recabar en-
tre algunos profesionales de la medicina. Esta prudencia,
con la que a menudo se valora la yodación universal de la
sal por parte de algunos profesionales, radica fundamental-
mente en el temor a las complicaciones o efectos indesea-
dos que el yodo pueda provocar. La que más preocupa es el
aumento de la incidencia de hipertiroidismo. Es cierto que
tras la yodación en una población el número de casos de hi-
pertiroidismo puede duplicarse en los primeros 4 años, pero
después esta incidencia se reduce de forma progresiva43. El
aumento del número de casos se produce, sobre todo, en las
personas portadoras de bocio nodular. Posteriormente, la
erradicación de la DY reduce de manera drástica la pobla-
ción afectada de estos bocios y en consecuencia del riesgo
de hipertiroidismo. La mayoría de los países en los que se
ha erradicado la DY presentaron períodos en los que se in-
crementó transitoriamente la incidencia de hipertiroidismo
tras el inicio de la yodación43,44. En la actualidad, su media
de yoduria se sitúa en muchos casos, como en Finlandia y
los Estados Unidos45,46, alrededor de 300 µg/l, sin que por
ello se describa un mayor número de casos de hipertiroidis-
mo. Sin embargo, en nuestro ámbito, es evidente que la rea-
lización de programas de yodación bien estructurados y
efectivos podrían implicar un aumento del hipertiroidismo
en muchas zonas con DY. Este fenómeno debe tenerse en
cuenta, siendo imprescindible proporcionar información a
los médicos de familia para prevenir a la población con ma-
yor riesgo: personas con más de 50 años portadoras de bo-
cio nodular. Nuestra experiencia durante más de 15 años en
la comarca de Cerdanya (Pirineo oriental) coincide con la
descripción de la bibliografía. La SY se introdujo en 1985 y
la incidencia de hipertiroidismo casi se triplicó entre los
años 1987 y 1991 respecto a los años anteriores, para dismi-
nuir progresivamente en los años siguientes. Tanto el au-
mento inicial como la disminución posterior, sobre todo,
fueron a expensas de los sujetos con bocio multinodular. En
la actualidad, la mayoría de casos de hipertiroidismo están
relacionados con la enfermedad de Basedow, estimándose
una incidencia global de 0,4 casos/1.000 habitantes/año en

Vila L. La deficiencia de yodo en España: un problema pendiente que urge resolver

2 Endocrinol Nutr 2002;49(1):1-4



el período 1992-1996. Esta cifra no es muy superior a la ha-
llada en otras zonas, años después de la yodación43,47.

La Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición
(SEEN) se ha manifestado repetidamente48,49 sobre la nece-
sidad de que se adopte una política de salud pública encami-
nada a la universalización de la SY, como único mecanismo
capaz de garantizar la erradicación de la DY. Mientras que
nuestra legislación sólo permita el uso voluntario de SY, las
instituciones de las respectivas comunidades autónomas de-
berían garantizar el acceso a la sal adecuadamente yodada,
realizar campañas periódicas entre profesionales de la salud
y la población general para promover su consumo, disponer
que se utilice siempre en los comedores escolares y promo-
ver estudios “centinela” para evaluar la evolución de la DY.

Dada la dificultad real en España, de la cual la OMS se
hace eco, para que existan iniciativas legislativas que ampa-
ren claramente un plan para acabar con la DY, es necesario
que otros grupos, en diferentes ámbitos, conozcan y com-
prendan el problema, y así puedan contribuir, en la medida
de lo posible, a que los políticos y responsables de la salud
pública adopten las medidas necesarias. En este sentido, en
las últimas reuniones del grupo de Trastornos por DY de la
SEEN, se ha planteado como imprescindible contar con la
colaboración de otras especialidades como medicina fami-
liar y comunitaria, ginecología y obstetricia, pediatría y bio-
química clínica, además de establecer contactos con organi-
zaciones de consumidores y usuarios, federaciones de
padres de alumnos y profesorado.
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