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ABSTRACT

Background. Iodine is an essential trace element implicated
in synthesis of thyroid hormones. Iodine requirements vary
throughout life. This iodine requirement is increased during
pregnancy and breastfeeding. In a previous study carried out
by our group in 2008, we detected an iodine-deficient area in
the province of Huelva, specially in district Sierra de Huelva-
Andévalo by means of neonatal TSH determinations.
Objetive. To reinforce the iodine supplementation campaign
and its impact on their newborns in order to assess nutrition
iodine status in pregnant women using questionnaire and
ioduria determination. Material and methods. This study
has been jointly carried out by Congenital Hypothyroidism
Unit of the Clinical Biochemistry Department of the Virgen
Macarena University Hospital (Seville) and the Gynecology and
Clinical Analysis Unit of the Rio Tinto Hospital (Huelva)
during two years. We studied 313 pregnant women. All of them
filled out a personal questionnaire to know the iodine
nutritional status in their area. Ioduria was determinated by
high-resolution liquid chromatography. Data from pregnant
women and results of the studied variables were analyzed with
SPSS v.13.0. Conclusions. Pregnant women from the
sanitary district Sierra de Huelva-Andévalo present a median
for ioduria which corresponds to an insufficient iodine intake
according to the WHO classification. The questionnaires
suggest that this iodine deficiency is consequence of an
insufficient iodine intake and a low adherence to the treatment.

Key words. Iodine. Micronutrient deficiencies. Pregnancy. Salt
iodisation. Iodine status. Assessment of iodine deficiency. Disorders.

RESUMEN

Introduccién. El yodo es un oligoelemento esencial que
interviene en la sintesis de hormonas tioideas (T3 y T4).
Las necesidades de yodo se modifican segin la edad y
circunstancias fisiolégicas, alcanzando los mayores reque-
rimientos en el embarazo y la lactancia. En un estudio previo
realizado por nuestro grupo en 2008 en la provincia de
Huelva, se detect6 una zona deficiente de yodo en Huelva y
especialmente en el distrito de Sierra de Huelva-Andévalo,
mediante la determinacion de TSH Neonatal. Objetivo.
Reforzar la campana de suplementacién de yodo en esta
region, el impacto sobre los recién nacidos y la determinacién
de la concentracién de yodo en orina. Material y métodos.
Estudio realizado conjuntamente por la Unidad de
Hipotiroidismo Congénito del Departamento de Bioquimica
Clinica del Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla
y los Servicios de Ginecologia y Anélisis Clinicos del Hospital
de Rio Tinto (Huelva) con duracién de dos afios (2007-2009).
Se incluyeron 313 gestantes en el estudio. Todas cumplimen-
taron la encuesta para valorar el estado nutricional de yodo de
la zona en la que residian. Se determiné la yoduria por HPLC
y se realizé una base de datos con los resultados de las
encuestas. Conclusiones. Las gestantes del distrito sanitario
Sierra de Huelva-Andévalo presentaron wuna deficiente
suplementacién de yodo y una deficiencia de yodo. Segun los
cuestionarios, esta deficiencia se debe a un aporte insuficiente
de suplementos y una baja adherencia al tratamiento.

Palabras clave. Deficiencia de yodo. Sal yodada. Yoduria.
Gestantes. Suplementos de yodo.
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INTRODUCCION

El yodo es un oligoelemento esencial para el ser
humano que interviene en la sintesis de dos hormo-
nas: la triyodotironina (T3) y la tiroxina (T4). Estas
hormonas regulan numerosas funciones esenciales
del metabolismo, control de la temperatura, creci-
miento y desarrollo del organismo.!

Las necesidades de yodo se modifican segtn la
edad y determinadas circunstancias fisiolégicas.
Desde el primer ano de vida hasta la edad adulta las
necesidades de yodo se triplican, en el embarazo y la
lactancia se alcanzan los mayores requerimientos.?
Las necesidades diarias de yodo pueden conseguirse
con la ingesta de alimentos ricos en este micronu-
triente como pescados, algas marinas y mariscos.

La deficiencia de yodo en la madre puede repercu-
tir negativamente en el desarrollo cerebral y auditi-
vo del feto, asocidndose a una mayor incidencia de
abortos espontaneos, anomalias congénitas y morta-
lidad perinatal e infantil.? En nifios, se considera la

Cuadro 1. Trastornos méas relevantes por déficit de yodo.

+ Feto
Abortos
Muerte fetal
Anomalias congénitas
Aumento de la mortalidad perinatal
Aumento de la mortalidad infantil
Cretinismo neurolégico: déficit mental
Sordera y sordomudez
Diplejia espastica
Estrabismo
Cretinismo mixedematoso: enanismo
Déficit mental
Hipotiroidismo
Aspecto mixedematoso
Defectos psicomotores y debilidad mental

+ Neonato
Bocio neonatal
Hipotiroidismo neonatal

- Infancia y adolescencia
Bocio
Hipotiroidismo juvenil
Alteracion del desarrollo intelectual
Retraso del desarrollo fisico

+ Adulto
Bocio con sus complicaciones
Hipotiroidismo
Alteracion de la funcién intelectual
Hipertiroidismo inducido por yodo

primera causa de retraso mental evitable y su con-
secuencia mas grave es el desarrollo de hipotiroidis-
mo congénito. Ademas, puede ocasionar retraso en
el crecimiento y alteraciones en el desarrollo del sis-
tema nervioso central (cretinismo), infertilidad y au-
mento de liquido en los tejidos.*

La ingesta insuficiente de yodo se manifiesta a
través de una serie de problemas llamados trastor-
nos por deficiencia de yodo (Cuadro 1), cuyas carac-
teristicas dependeran de la intensidad del déficit y
del momento de la vida en que ocurra. En el cuadro
2 se muestran las recomendaciones minimas de yodo
en cada etapa de la vida de acuerdo con las recomen-
daciones de la OMS (Organizacién Mundial de la Sa-
lud)/UNICEF (United Nations International
Children’s)/ICCIDD (International Council for the
Control of Iodine Deficiency Disorders) difundidas
en 2005.

La deficiencia de yodo es un problema no sélo en
Espana, sino también a nivel mundial. Cerca de
un tercio de la poblacién vive en areas deficientes en
gran parte de Europa oriental y especialmente
en Asia y Africa. La yododeficiencia afecta a méas de
200 millones de personas.? Por ello, se recomienda
la administracién de suplementos de yodo para la
prevenciéon de los trastornos por déficit del mismo.
Existe gran variedad de suplementos en cuanto a la
forma de presentacién y dosis de yodo: yodo adicio-
nado a la sal, al agua, al pan o al aceite (aceite yodado),
complejos vitaminicos con yodo y comprimidos de
yodo. La dosis requerida dependera, entre otros,
del tipo de dieta de cada persona, el grado de yodo-
deficiencia de la zona o la manera de procesar los
alimentos.

En la poblacién general, la principal via de suple-
mentacién es la sal yodada, pero en la poblacién de
riesgo (embarazas y lactantes) el suplemento
de yodo es indispensable. El yodo se absorbe princi-
palmente en el intestino delgado, atraviesa la barre-
ra placentaria y se secreta por la leche materna.
Su eliminacién es fundamentalmente por orina y en

Cuadro 2. Ingesta minima diaria de yodo.

Grupo Ingesta diaria de yodo
+ Recién nacidos prematuros > 30 pg/kg /dia
+Nifios

0-6 afios 90 pg/dia

710 120 pg/dia
+ Adultos 150 ug/dia
+ Embarazadas 250-300 pg/dia
+Madres lactantes 225-350 ug/dia
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menor cantidad por las heces. De ahi, que la cuanti-
ficacion del yodo se realice en orina.

Para el diagnéstico de los trastornos por deficien-
cia de yodo existen tres indicadores de laboratorio:®

* Mayor concentraciéon de tirotropina (TSH) en
sangre neonatal de talén o cord6n umbilical.

* Mayor concentracién de tiroglobulina.

* Menor concentracién de yodo en la orina.

La Organizacién Mundial de la Salud define la de-
ficiencia de yodo como la excrecién en orina < 100
ug/dia.5 En recién nacidos la TSH es el mejor indica-
dor de yododeficiencia, pero en adultos se cuestiona
su utilidad, ya que los valores no tienen un punto de
corte claro en personas deficientes o con ingesta
de yodo adecuada. El interés en la yoduria es que
cuantifica la ingesta de yodo en un momento pun-
tual a diferencia entre la tiroglobulina que refleja la
ingestién de yodo durante un periodo mas amplio.

Los estudios realizados en Espana se basan en la
yoduria materna y parecen indicar una ingesta insu-
ficiente de yodo durante la gestacién.® Sin embargo,
el tltimo informe de la OMS (a partir de la revisién
sistematica de las publicaciones realizadas durante
1993-2003) considera que Espana esta entre los pai-
ses que presentan un estado nutricional adecuado de
yodo,% como lo corroboran algunos trabajos en As-
turias,!! Cataluna,!'?13 Andalucia!#1® y Comunidad
Valenciana.'617 Con respecto a la provincia de Huel-
va, no se han realizado estudios sobre deficiencia de
yodo en gestantes ni en los recién nacidos, de ahi la
importancia de centrar en esta regién el presente
trabajo.

En un estudio previo realizado en esta provincia
por los autores en 2008,8 se detect6 una zona defi-
ciente de yodo mediante la determinacién de TSH
Neonatal en Huelva y especialmente en el distrito de
Sierra de Huelva-Andévalo.

OBJETIVO

El estudio se realizé con los objetivos de reforzar
la campana de suplementacién de yodo y evaluar la
nutricién de yodo de las gestantes. Se emplearon en-
cuestas, se determiné la concentraciéon de yodo en
orina (Figura 1) y se determiné la TSH neonatal.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio se llevé a cabo conjuntamente por la
Unidad de Hipotiroidismo Congénito del Departa-
mento de Bioquimica Clinica del Hospital Universi-

Campifia
Norte

Gibraleén

Almonte

Figura 1. Representacion grdfica de zonas en la provincia de Huelva
con TSH neonatal > 5 mUI/L."" En gris claro, concretamente en el distrito
sanitario Sierra de Huelva-Andévalo, fue donde se centro este estudio.

tario Virgen Macarena de Sevilla y los Servicios de
Ginecologia y Anélisis Clinicos del Hospital de Rio
Tinto (Huelva) con una duracién de dos anos (2007-
2009). Se estim6 un tamano muestral minimo de 152
gestantes con suplemento de yodo para obtener un
poder de 95%; de esta manera, los resultados obteni-
dos serian maés significativos de la zona.

Las gestantes con patologia tiroidea previamente
diagnosticada fueron excluidas para no sesgar el es-
tudio, por lo que se incluyeron a aquellas gestantes
con embarazo normal que acudieron durante el pe-
riodo de campana a la consulta de ginecologia del
Hospital de Rio Tinto, que dieron su consentimiento
e ingirieron o no suplementaciéon de yodo durante la
gestacion y ausencia de patologia tiroidea. Una limi-
tacion del estudio fue que no se reclutaron pacientes
controles, ya que ponian en peligro la salud de los
individuos participantes.
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El estudio comprende dos partes: en primer lugar,
el reforzamiento de la campana de suplementaciéon
de yodo en las pacientes durante la revisién gineco-
logica del primer trimestre de gestacién. En este mo-
mento se dio a la paciente un documento divulgativo
de las recomendaciones del consumo de yodo en el
embarazo y se recalcé la importancia de las mismas.
El ginecélogo receté a la paciente el suplemento y la
dosis correspondiente en caso de que no lo hubiera
realizado su médico de cabecera.

En segundo lugar, se informaba el objetivo del
estudio a las gestantes que acudian a revisién gine-
colégica del tercer trimestre. Si accedian a partici-
par, se les entregaba un cuestionario con distintos
items. Se preguntaba acerca de la toma o no de su-
plemento de yodo o cualquier complejo vitaminico
que incluyera yodo durante la gestacidn, si la toma
era continua o se interrumpia, la dosis que inge-
rian, el trimestre en que lo tomaban, el tipo de
suplemento (sal, complejo vitaminicos yodados,
agua yodada o ninguno), quién recomendaba el
suplemento, cumplimiento de la toma diaria, en cual
trimestre realiz6 el tratamiento, suspension o no del
tratamiento durante la gestacién para poder medir
la adherencia de las gestantes al tratamiento, y si
existia o no sal yodada en el supermercado donde
habitualmente realizaba la compra diaria.

Con respecto a los antecedentes familiares o per-
sonales, se preguntaba acerca de problemas tiroi-
deos y, por tultimo, si se us6 o no povidona yodada
como antiséptico durante el embarazo y en cuél
trimestre. El uso de este tipo de productos podria al-
terar los resultados de la TSH neonatal. Asimismo,
era condicién indispensable la aceptacién del consen-
timiento informado por parte de la gestante.

Durante el parto se extraeria una muestra de san-
gre de corddn para el cribado de hipotiroidismo con-
génito mediante el anédlisis de la TSH neonatal en
muestras de sangre seca en papel. Si no poseia el
cuestionario, se le administraba uno para que lo
cumplimentara. Después del parto, durante la estancia
en el hospital, la paciente entregaba su cuestionario
debidamente cumplimentado al personal de enferme-
ria y se le solicitaba una muestra de orina para la
determinacién de yoduria.

La orina se almacené congelada a -20 °C en el La-
boratorio de Analisis Clinicos del Hospital de Rio
Tinto. Las muestras se enviaron congeladas al Ser-
vicio de Bioquimica Clinica del Hospital Universita-
rio Virgen Macarena. Se determiné la yoduria por
cromatografia liquida de alta resoluciéon (BIO-RAD)
con un detector electroquimico (método OPEN 2).
Potencial 0.1 V. Filtro 5 seg. Sensibilidad 10 nA.

Previamente se procedia a la centrifugacién de las
muestras para eliminar restos de cristales o células
que pudieran interferir en el proceso analitico. La
determinacién de TSH neonatal se realizé por fluori-
metria a tiempo discriminado.

Con todos estos datos y los parametros analiza-
dos, se elabor6 una base de datos con el programa
SPSS para Windows v.15. Las variables se trata-
ron como valores absolutos, y de forma cualitativa,
como variables dicotémicas (si/no) segin el tipo de
variable. Se realizé un analisis de ajuste de las va-
riables a la distribucién normal, analisis univariado
(paramétrico o no, segiin adecuacién): t de Student
o U Mann Whitney.

No fue posible incluir a pacientes en un grupo
control sin suplementacién de yodo, ya que la suple-
mentacién en el embarazo es indispensable segin
afirman las diferentes asociaciones como la OMS,
UNICEF y el ICCIDD; el grupo de mujeres que no
tom6 suplemento fue muy reducido y no significativo
para comparar. Tampoco se seleccionaron muestras
como control de otras poblaciones porque era esta
zona donde existia mayor prevalencia de hipertiro-
tropinemia segin el estudio anterior de los autores!®
y los recursos eran limitados.

RESULTADOS

Se incluyeron 313 gestantes en el estudio. A todas
se les entreg6 la encuesta para valorar el estado nu-
tricional de yodo de la zona en la que residian. Del
andlisis de la encuesta se concluye que las pacientes
fueron informadas sobre la campana de suplementa-
cién por diferentes profesionales sanitarios:

e Médico de familia: n = 40 (16.8%).
* Ginecdlogo: n = 139 (66.5%).

e Farmacéutico: n=1 (0.6%).

e Otros (6.1%).

Un 10% (n = 16) no recibi6 informacién de nin-
gun tipo a pesar de la campana.

Un 57.42% (n = 179) de las gestantes afirma-
ron encontrar sal yodada en el supermercado de
compra habitual; pero tan solo 41% (n = 133) la
consumia asi. De esta manera, 77% (n = 246) de
las embarazadas afirmé tomar algin tipo de suple-
mento durante la gestacién y 23% (n = 67) no res-
pondié a esta cuestién, pero no se puede asegurar
que no lo tomaban y usarlas como grupo control.
De este 78.5%, 43.64% cumpli6 el tratamiento y
no lo suspendié; en cambio, 34.85% no lo tomé de
manera continua durante la gestacién. El analisis
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Figura 2. Distribucion de yoduria en embarazadas. La distribucion de
los valores de yoduria obtenidos en gestantes no mostré una distribucion
normal, sugiriendo una cierta tendencia hacia la izquierda. El valor del pico
fue de 150 ug/L.

del tipo de suplemento de yodo consumido por las
gestantes fue:

* Natalben 150 pg/dia: n = 97 (62.5%).

* Ginecatal 150 ug/dia: n = 41 (9%).

* Gestagyn plus 150 ug/dia: n = 35 (7%).
* Yoduk 150 pg/dia: n = 46 (20%).

Analizando el consumo de suplementos por prime-
ro, segundo y tercer trimestre de gestacion, el por-
centaje de gestantes que lo tomo6 fue 36 (n = 88), 50
(n = 123) y 47.7 (n = 115), respectivamente. La
principal fuente de suplementacién fue un complejo
vitaminico denominado Natalben que contiene, entre
otros componentes, 150 ug de yodo. En la muestra
total de gestantes analizada, 22.2% (n = 69) afirmé
tener algtan tipo de enfermedad tiroidea en su fami-
liay 3.8% (n = 12) lo dudaba, el resto no padecia
ningan tipo de alteraciéon relacionada con el
tiroides.

El analisis de la concentracién de yodo en orina
de las gestantes, recogida en el momento del parto,
muestra una distribucién no normal con una media-
na de yoduria de 137.51 pug/L (Figura 2). El porcen-
taje de mujeres con yoduria < 150 ug/dia es de 67
(n = 209), correspondiendo 47.7% (n = 115) del to-
tal al tercer trimestre.

La mediana de la concentracién de la TSH neona-
tal fue 5 mUI/L con un porcentaje de nifios con > 10
mUI/L y TSH neonatal > 20 mUI/L de 27 (n = 84)

y 15% (n = 46), respectivamente. Ademaés, 12%
(n = 38) de gestantes presentaron TSH > 4 nU/mL
y las concentraciones medias fueron 2.34 = 1.3
mUI/L para TSH y 1.2 para T4 mUI/L, ambos valo-
res incluidos en intervalos de normalidad.

Al momento de indagar si existian nicleos pobla-
cionales con yodurias mas bajas, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, pero si
una tendencia de ntcleos poblacionales cercanos rea-
lizando un mapeo del area estudiada con bajos nive-
les de yoduria en los municipios cercanos a Aracena
y Valverde del Camino.

DISCUSION

Una vez realizadas las encuestas a las 313 gestan-
tes y analizada la base de datos, se observ6 que 90%
(n = 282) de las gestantes estaban informadas sobre
la campana de suplementacién y los riesgos que con-
lleva la deficiencia de yodo, debido a los tripticos in-
formativos y a los consejos de los profesionales
sanitarios. Dicha informacién corresponde en 66.5%
a los ginecélogos, dato importante, ya indica que
la suplementacién en el periodo periconcepcional
esta mas descuidada.

Las pacientes no son derivadas al ginec6logo hasta
la primera revisién ecografica. Esto quiere decir que la
informacién que difunden los médicos de medici-
na familiar y comunitaria deberia incrementarse, ya
que es en los centros de salud donde las pacientes tienen
el primer contacto con los profesionales sanitarios y,
en este caso, s6lo 16.8% de las gestantes recibieron in-
formacion por parte de este sector sanitario.

En el periodo de precampana, la mediana de con-
centraciéon de la TSH neonatal fue 5 mUI/L con un
porcentaje de ninos con T'SH neonatal > 10 y > 20
mUI/L, 27 y 15%, respectivamente. Ademas, 12% (n
= 37) de gestantes presentaron TSH > 4 nU/mL. El
éxito de la campana se ha reflejado en el rastreo de
los datos de TSH Neonatal resultando un importan-
te decremento entre 40 y 20% en recién nacidos con
TSH neonatal > 10 mU/L y TSH neonatal > 20 mU/
L, respectivamente, y a un incremento en el porcen-
taje de recién nacidos con TSH neonatal < 10 mU/L
de mas de 50%.

En segundo lugar, se cuestion6 a las pacientes so-
bre la existencia o no de sal yodada en el supermer-
cado de compra habitual. La primera experiencia de
profilaxis de bocio endémico con sal yodada se inicié
en Ohio, en 1917, por Marine y Kimball.!° En Espa-
na existe sal yodada disponible en el mercado desde
1983 por el Real Decreto del 27 de abril de 1424/1983
(BOE num. 130/193).2° Este estableci6 el contenido
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de yodo en 60 ug por kg de sal, de tal manera que
con la ingesta diaria normal de sal (aproximadamen-
te 3 g/dia) se cubren las necesidades diarias de yodo.

Los resultados de las encuestadas no son nada
alentadores, ya que s6lo 57.42% (n = 179) afirma-
ron conocer la existencia de dicha sal y tan solo 41%
(n = 128) de las gestantes afirmé tomar sal yodada
en comidas; el resto, o no conocia su existencia, o
no la consumia. Estos datos tienen especial impor-
tancia debido a que se realiz6 un estudio en una
zona de sierra, alejada del mar, en la cual deberia
ser condicion indispensable el consumo de sal yoda-
da por los ciudadanos, especialmente embarazadas,
lactantes y nifios. Por tanto, se deberia reforzar la
campana divulgativa del consumo de sal en los cen-
tros de salud o supermercados de la zona estudiada.

Otro problema que presentan las gestantes estu-
diadas, aunque en un porcentaje muy bajo (3% [n =
9]), es que las pacientes usan povidona yodada (Be-
tadine) durante el embarazo o como antiséptico para
curar a familiares u otros hijos. El uso de este tipo
de productos no esta recomendado porque podria ab-
sorberse a través de la barrera cutdanea y transferir-
se al feto manifestando efectos negativos sobre el
tiroides del mismo o falsear los resultados de la
prueba del talén en el cribado del hipotiroidismo
congénito (determinacién de TSH Neonatal).

Una revision sistemaética por el grupo colaborati-
vo Cochrane?! ha mostrado que la suplementacién
con yodo durante la gestacién disminuye la mortali-
dad infantil RR 0.71 (0.56-0.9), disminuye la inci-
dencia de cretinismo evaluado en ninos < 4 anios RR
0.27 (0.12-0.6) y mejora el desarrollo psicomotor.?!

Al valorar entre las encuestadas la suplementa-
cion, 78.5% de las gestantes afirmé tomar algin tipo
de suplemento y 21.5% no respondié esta cuestion.
De este 78.5% que afirmaron tomar algin tipo de su-
plementacién, 43.64% cumpli6 su tratamiento y no
lo suspendié, es decir, realizé tratamiento completo
durante todo el embarazo; 34.85% realiz6 el trata-
miento y lo suspendi6 en algin momento. Esto quie-
re decir que < 50% de las pacientes tomaron en
alglin momento algtn tipo de suplementacién (no sa-
biendo si era periconcepcional o no) y que < 50% lo
tomaron continuamente.

Estos datos ponen de manifiesto la baja adheren-
cia al tratamiento de las pacientes estudiadas. Al
analizar la suplementacién por primero, segundo y
tercer trimestre de gestacion el porcentaje de gestan-
tes que respondié a esta cuestion fue de 36, 50 y
47.7, respectivamente. De nuevo se indica el bajo
porcentaje de gestantes que comenzaron la suple-
mentacién en el primer trimestre. Ademas, el bajo

porcentaje de gestantes suplementadas en el tercer
trimestre (47.7%) correspondié con los bajos niveles
de yodo obtenidos en la orina, ya que la medida de la
yoduria en la orina es un marcador reciente de in-
gesta de yodo.

Todos los suplementos observados en las encues-
tas —en forma de complejos vitaminicos (Natalben,
Ginecatal, Yodocefol, Gestagyn Plus) o yodo en for-
ma de comprimidos (Yoduk)- tienen una dosis de
yodo de 150 ug/dia, dosis inferior a las dictaminadas
por las recomendaciones de la OMS, que para emba-
razadas y lactantes son de 250 ug/dia.?? Los 50 ug/
dia que faltan podrian compensarse fundamental-
mente con la incorporacién de sal en las comidas y
por la alimentacién, pero hay que tener en cuenta
que segln las encuestadas, menos de la mitad de las
gestantes estudiadas (41 % [n = 128]) tomaba sal
yodada en las comidas. Sobre las costumbres de ali-
mentacion no se cuestioné a los pacientes, ya que la
encuesta era muy extensa y hubo distintos itemes
que tuvieron que ser descartados.

Respecto al contenido en yodo de los complejos vi-
taminicos existe cierta controversia. Un estudio pu-
blicado en 2009, en New England,?? cuestioné si el
contenido en yodo de los complejos vitaminicos o de-
rivados del kelp (alga marina con gran contenido en
yodo) correspondia con lo denominado en la etique-
ta. En una seleccion aleatoria de varios compuestos
la concentracién media que se obtuvo fue de 119 +
13.6, lo que se tradujo en que los compuestos conte-
nian 76% del yodo real de los que se incluian en la
etiqueta. Por lo que una vez méas se demuestra un
nuevo factor que contribuye a incrementar la yodo-
deficiencia de la zona.

La concentracion media de los suplementos que
tomaban las gestantes incluidas en el estudio fue
de 150 ug/dia que, si se atiende a lo mencionado so-
bre el porcentaje real de los complejos, se obtiene
una concentraciéon de 115 pg/dia, aporte muy por de-
bajo de las necesidades, ya que ademas de ser una
poblacion gestante, es una poblacién de sierra aleja-
da del mar, donde el consumo de pescado es escaso y
no toda la comunidad consume sal yodada.

La determinacién de yodo en orina (yoduria) pue-
de emplearse, segtin la OMS,?? para la valoracién de
deficiencia nutricional de yodo. Este marcador difie-
re si se trata de embarazadas, lactantes o escolares.
En este caso, la mediana de la yoduria es < 150 ug/L.
La OMS define deficiencia de yodo cuando las yodu-
rias, en un momento puntual en gestantes, son
< 150 pg/L o 100 ug/L en poblacién normal.?* Entre
las gestantes estudiadas, se seleccionaron aquéllas
que cumplieron este criterio con el fin de encontrar
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Figura 3. Localizacién de pueblos con niveles de yodo < 100 ug/L.

alguna relacién entre bajos niveles de yoduria y dis-
tribucién geogréafica, y posibles causas. Los pueblos
que tienen mayor namero de gestantes con yodurias
< 150 ug/L son Aracena, Calanas, Galaroza, Jabugo
y Nerva (p < 0.06) (Figura 3).

CONCLUSIONES

Las gestantes del distrito sanitario de Sierra de
Huelva-Andévalo presentaron una mediana de yodu-
ria < 150 pg/L, lo que las clasifica, segtin la OMS,
como pacientes con aporte de yodo insuficiente. Las
principales causas se deben a la baja adherencia al
tratamiento, consumo de sal yodada bajo y dosis in-
suficientes de suplemento. Asimismo, se demuestra
que existen ntcleos poblacionales con mayor por-
centaje de gestantes con yododeficiencia en el area
estudiada.
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