
NECESIDAD DEL YODO EN 
EL SER HUMANO

El yodo, elemento que pertenece a la fa-
milia de los halógenos, se encuentra amplia-
mente distribuido en la naturaleza, aunque 
habitualmente en concentraciones bajas. Su 
nombre deriva del griego iodés (por el co-
lor violeta que presentan sus vapores). Es 
un elemento esencial, ya que es necesario 
para la síntesis de las hormonas tiroideas. 
Su deficiencia conduce a hipotiroxinemia 
de diverso grado con disminución de la 
actividad de todas las células del organis-
mo. Dentro del cuadro clínico habitual, la 
presencia de bocio es el signo más frecuente 
y más evidente. Sin embargo, su carencia 
es particularmente importante durante el 
período prenatal y primera infancia, al ser 
imprescindible para el desarrollo del sis-
tema nervioso central. La deficiencia de 
tiroxina puede producir un daño cerebral 
irreversible(1). Se ha señalado repetidamente 
que la deficiencia de yodo es la principal 
causa de retraso mental prevenible en el 
mundo(2,3). En un meta-análisis de 19 tra-
bajos realizados en áreas de moderada a 
grave deficiencia de yodo se encontró en 
los niños una disminución media del co-
ciente intelectual de 13,5 puntos respecto a 
la población general(4).

ADQUISICIÓN DEL YODO POR 
EL ORGANISMO HUMANO

La superficie de la tierra es pobre en 
yodo, en contraste con los océanos a don-
de fue arrastrado por la nieve y lluvias en 
la época de las glaciaciones. Así, las zonas 
más erosionadas y las que tienen tierras 
inclinadas, junto con un fuerte régimen de 
lluvias son las más pobres en yodo. Como 
consecuencia el contenido de yodo de las 
plantas y de los animales que se nutren de 
ellas es escaso. La principal reserva de yodo 

se encuentra en los océanos con un conte-
nido en el agua marina de 50 a 60 µg/L. 
Los contenidos de yodo en los diferentes 
alimentos pueden variar notablemente de 
unas zonas a otras. Influye notablemente el 
contenido de las tierras, pero también las 
diversas modificaciones que pueden sufrir 
durante su producción y procesamiento: 
piensos con yodo, antisépticos yodados, 
sal yodada, etc. Los contenidos más altos 
de yodo se encuentran en los productos 
marinos (pescados, crustáceos y moluscos) 
y en alimentos a los que, ocasionalmente, 
se añade yodo (p. ej., leche). La sal marina 
tiene cantidades ínfimas de yodo por no 
incorporarse a la cristalización y por la 
volatilización que tiene lugar durante su 
proceso de obtención. La yodación de la sal 
ha demostrado, por lo común de su uso y 
su distribución general, el mejor sistema 
para conseguir una adecuada yodación 
de la población. Se consume de forma casi 
universal, su consumo es bastante estable 
o lo largo del año, el coste de su yodación 
es bajo y no afecta al color, olor ni sabor, su 
control es factible en el punto de produc-
ción y en el punto de consumo.

El yodo tiene una escasa capacidad de 
depósito en el organismo humano, en su 
mayor parte se encuentra en la glándula 
tiroides. La excreción urinaria de yodo se 
correlaciona bien con su ingestión. Por lo 
tanto, la determinación de la yoduria de 24 
horas es un indicador fiable de la ingestión 
de yodo. Es lo indicado para un estudio 
individual, incluso recogiendo más de una 
muestra de 24 horas, lo que resultará más 
adecuado. La determinación de la yoduria 
en muestras casuales de orina puede ofrecer 
amplias variaciones, pero ha demostrado 
ser un indicador muy fiable de la ingesta de 
yodo en grupos poblacionales amplios. Las 
variaciones individuales se compensan y la 
yoduria obtenida en muestras casuales es 
equiparable a la de colecciones de orina de 
24 horas, siempre que el número de indivi-
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duos estudiados sea estadísticamente acep-
table, por lo que se aconseja realizar 300 
determinaciones para conseguir intervalos 
de confianza pequeños si se va a realizar 
un diagnóstico de la situación nutricional o 
evaluar la eficacia de una intervención(5). Se 
ha señalado que la determinación de crea-
tinina en orina, simultánea con la de yodo, 
en las muestras casuales ofrecería un grado 
superior de certeza, al disminuir el error 
secundario a las diferentes concentracio-
nes que se dan con distintas diuresis. Con 
particular interés en la mujer embarazada 
en la que la diuresis diaria puede llegar a 
duplicarse y con una mayor excreción uri-
naria de yodo por un filtrado glomerular 
renal más elevado(6). Sin embargo, no ha 
sido confirmado este posible beneficio res-
pecto a los resultados analíticos obtenidos 
e incluso en casos de desnutrición calórica 
y proteica puede dar lugar a una sobreva-
loración de la ingesta de yodo(7).

VALORACIÓN DEL ESTADO 
NUTRICIONAL DEL YODO

Para conocer el estado nutricional del 
yodo en una población se han utilizado di-
versos indicadores. Los más aceptados (por 
facilidad de ejecución, proyección de los re-
sultados, coste, etc.) son los señalados en la 
tabla I, donde además, se indican los diferen-
tes grados de importancia de la deficiencia en 
relación al porcentaje de la población afectada 
o los valores absolutos (en la yoduria). 

En la tabla II se desarrollan los grados 
de deficiencia en relación a la yoduria.

NECESIDADES DE INGESTA DE YODO 
DURANTE EL EMBARAZO

Se ha determinado que las necesidades 
diarias de ingesta de yodo en la mujer em-
barazada no deben ser menores de 250 µg 

(Tabla III). Los preparados con vitaminas y 
minerales (algunos de los cuales no llevan 
cantidades adecuadas de yodo en las dosis 
que se dan) no siempre son administrados o 
recomendados con la suficiente convicción 
como para que todas las embarazadas reci-
ban aportes adecuados.

El estudio de los niveles de yoduria en el 
primer trimestre del embarazo es del máxi-
mo interés desde el punto de vista epidemio-
lógico, al indicar la situación de las mujeres 
embarazadas y, por ende, de la población 
general. Con las mismas bases por las que 
han resultado fundamentales los estudios en 
otros grupos poblacionales, tales como los 
niños en edad escolar. La posibilidad aña-
dida de evaluar la función tiroidea, permite 

no sólo detectar casos de leve o moderado 
hipotiroidismo o hipotiroxinemia, sino su 
evolución en el segundo trimestre (tras la 
obligada corrección hormonal o de yodo) y 
su resultado en los neonatos. El poder cono-
cer la situación en el segundo trimestre del 
embarazo añade un conocimiento invaluable 
de la evolución dentro del mismo grupo de 
mujeres y durante el mismo embarazo.

FUNCIÓN TIROIDEA DURANTE 
EL EMBARAZO

Debe destacarse la necesidad de la ti-
roxina (T-4) para el desarrollo neuronal del 
cerebro fetal durante el primer trimestre del 

TABLA I. INDICADORES DEL ESTADO DE DEFICIENCIA NUTRICIONAL  EN  YODO (OMS/UNICEF/
ICCIDD)

Indicador Población Leve Moderada Grave

Volumen tiroideo por ecografía  > p 97 Escolar 5-19,9% 20-29,9% ≥ 30%
Yoduria  (µg/L) Escolar 50-99 20-49 < 20
TSH > 5 mU/L (cribaje neonatal) Neonatos 3-19,9% 20-39,9% ≥ 40%
Tiroglobulina sérica (ng/ml) Todas 10-19,9 20-39,9 ≥ 40

TABLA II. CRITERIOS EPIDEMIOLÓGICOS PARA LA EVALUACIÓN DE LA NUTRICIÓN EN YODO BASADOS  
EN LA YODURIA (OMS/UNICEF/ICCIDD)

Mediana  de la yodurias 
(µg/L) Aporte de yodo  Estado nutricional

<  20 Insuficiente Deficiencia grave de yodo
20-49 Insuficiente Deficiencia moderada de yodo
50-99 Insuficiente Deficiencia leve de yodo
100-199 Adecuado Óptimo
200-299 Más que adecuado  Riesgo de producir hipertiroidismo dentro 

de  los 5-10 años en grupos susceptibles
>  300 Excesivo  Riesgo de efectos adversos  para la salud

(hipertiroidismo  tiroiditis autoinmune)

TABLA III. INGESTIÓN DIARIA DE YODO RECOMENDADAS POR OMS/UNICEF/ICCIDD

Población Edad Ingestión diaria (µg)

Niños  0-59 meses 90
Escolares 6-12 años 120
Hombres y mujeres >12  años 150
Mujeres embarazadas  200
Madres que amamantan  200
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embarazo. Así, madres con leves grados de 
hipotiroxinemia, incluso con niveles de TSH 
normales (gracias a una compensación de los 
niveles circulantes de T-3) y sin anticuerpos 
tiroideos elevados, pueden tener niños con 
menor desarrollo intelectual al ser incapaces 
de proporcionar cantidades adecuadas de 
T-4 al feto(8). En estos casos el screening al 
nacimiento (TSH y T-4) ofrece resultados 
normales, pero el desarrollo cerebral ha 
quedado claramente afectado. Según se des-
prende de estos estudios esta afectación no 
aparece cuando la hipotiroxinemia materna 
tiene lugar en el último trimestre del emba-
razo gracias a la producción fetal de T-4 y/o 
a la posibilidad de utilización de T-3 en esta 
fase(9,10). Pero la T-3 es incapaz de producir 
una adecuada maduración cerebral.

Posiblemente a la misma base fisiopa-
tológica se debe la comprobación de una 
afectación de 10,5 puntos de media en el 
cociente intelectual de los niños nacidos 
con madres con títulos elevados de anti-
cuerpos antiperoxidasa (anti-TPO) durante 
el embarazo(11).

SITUACIÓN DE LA NUTRICIÓN 
DE YODO EN ESPAÑA

Actualmente se considera que España 
tiene un aporte adecuado de yodo para su 
población general, con una mediana de 
yoduria de 109 µg/L. Resultado basado 
en cinco trabajos regionales entre los años 
1995 y 2002(12).

En los últimos años se han publicado 
varios estudios en España sobre el estado 
nutricional de yodo en las mujeres emba-
razadas. Destaca el realizado en Madrid(13) 
en el que se realizaron diversas mediciones 
de yoduria (en cada uno de los trimestres 
del embarazo), junto con determinaciones 
hormonales y de anticuerpos tiroideos en 
419 embarazadas. Los niveles de yoduria 
eran francamente bajos: 80-90 y 94 µg/L 

en cada trimestre. En Galicia se realizó un 
estudio multicéntrico con 400 embaraza-
das (100 de cada provincia), los resultados 
comunicados en el año 2001(14) muestran 
yodurias con medianas de 58,7 µg/L en 
Lugo hasta 112,7 µg/L en Pontevedra. 
Los niveles de yoduria por debajo de 150 
µg/L ofrecen un rango entre 61,5 y 87,4%. 
Un estudio realizado en Cataluña, en 148 
embarazadas y presentado en el año 2002(15) 
ofrece unas enormes variaciones entre las 
cuatro comarcas estudiadas con medianas 
de la yoduria entre 76 y 274 mg/L. Resul-
tados con yodurias muy bajas (mediana 
< de 100 µg/L) fueron encontrados en el 
estudio realizado con 520 embarazadas en 
Málaga(16) en el 2003. Incluso en Asturias, 
donde desde hace años se iniciaron estu-
dios que condujeron a intensas campañas 
de yodoprofilaxis se encuentran con yodu-
rias adecuadas para la población general. 
Pero en 89 embarazadas seleccionadas casi 
un 50 % tienen niveles por debajo de los 
deseables para el embarazo, a pesar del uso 
constatado de sal yodada (de lo que resulta 
que esta vía de administración de yodo es 
insuficiente durante el embarazo)(17).

EL PRESENTE ESTUDIO

Material y métodos
Inicialmente se planificó un estudio de 

las mujeres embarazadas a lo largo de un 
año que dependen del área sanitaria del 
Hospital de Cruces. Habitualmente son cer-
ca de 5.000 mujeres las que dan a luz en el 
Hospital de Cruces cada año. Con criterios 
basados en la realidad, y aún contando con 
la colaboración de todo el personal sanitario 
de la zona, se pensó en alcanzar aproxima-
damente un número total de 3.000 mujeres. 
Actualmente en el seguimiento obstétrico 
de la mujer embarazada se realizan un mí-
nimo de dos consultas a lo largo del emba-
razo (3º y 6º mes) en las cuales se obtienen 

muestras de sangre para diversos análisis. 
Se incluyó en estas visitas la obtención de 
muestras para el presente estudio evitando 
así, molestias adicionales a las mujeres em-
barazadas y al personal sanitario. Un miem-
bro del grupo de investigadores contactó 
con todos y cada uno de los médicos obs-
tetras del área y con las correspondientes 
matronas, quienes inicialmente, aceptaron 
colaborar en este estudio. Posteriormente, 
se celebró una reunión conjunta para estan-
darizar claramente todos los métodos de 
recogida de muestras. Dado que fuera de 
algún caso aislado todas estas mujeres iban 
a tener el parto en el Hospital de Cruces los 
estudios habituales de los recién nacidos 
constituirán parte del estudio. Es decir TSH 
y tiroxina neonatal en papel de filtro y es-
tudio de la audición. La posibilidad de un 
último estudio materno en ese momento se 
desechó por las dificultades para lograrlo: 
diferentes turnos de matronas incluyendo 
noches y fines de semana, etc.

Se obtuvieron muestras de sangre para 
las determinaciones de tiroxina libre, T-3 
y TSH y para anticuerpos antiperoxidasa 
(método: inmunoensayo por quimiolumi-
niscencia –sistema Immulite 2000– DPC). 
También una muestra de orina de ese mo-
mento para determinación de yodo (método 
HPLC –según técnica que previamente ha 
sido ampliamente contrastada–) y creati-
nina (método: Diagnostic Creatinine 80). A 
destacar que ya en las visitas actuales se 
realizan análisis de bioquímica general y 
hematimetría a cuyos resultados se podrá 
acceder. Todas las muestras fueron envia-
das inmediatamente al laboratorio donde se 
almacenaron e identificaron con la incorpo-
ración de los datos personales y clínicos a la 
base de datos establecida con este fin.

Resultados y discusión
Se presentan los resultados hasta ahora 

obtenidos, ya que el estudio todavía está en 
fase de realización.

Rev VN 107.indb   18Rev VN 107.indb   18 25/9/07   09:58:2425/9/07   09:58:24



19INDICACIONES DEL TRATAMIENTO CON YODO A LAS EMBARAZADAS. SITUACIÓN EN BIZKAIAVOL. XXXIX NUM. 1

Las diferencias en el número de par-
ticipantes por parte de cada centro (Tabla 
IV) se debe no sólo a la afluencia de perso-
nas, sino, fundamentalmente, al grado de 
colaboración encontrado que llegó a ser casi 
testimonial en 2 ó 3 de los que se preveía 
una intensa participación.

Hay que destacar que aún con los cri-
terios más laxos los niveles de yoduria del 
primer trimestre son notablemente bajos 
(Tabla V). No llega a un 10% de las mujeres 
con cifras superiores a los 200 µg diarios. In-
cluso para una población general (fuera del 
embarazo) la situación es muy preocupante, 
porque sólo el 21% sobrepasan los niveles 
de 150 µg/día. La mediana de los niveles 
de yoduria por gramo de creatinuria es de 
89, lejos de los 250 recomendables. En el 2º 
trimestre se detecta una apreciable mejoría, 
aunque la media de 154 todavía no se acer-
ca a los niveles deseables. Un 32% de estas 
mujeres sobrepasan los 200 µg de yoduria 
por gramo de creatinina, y un 20% tienen 
un adecuado aporte de yodo.

Todas las muestras recogidas en el segun-
do trimestre corresponden a mujeres de las 
que se obtuvo una primera muestra en el pri-
mer trimestre. El menor número de muestras 
en el segundo trimestre es la consecuencia de 
diversos factores, tales como épocas vacacio-
nales que influyeron, tanto en las pérdidas de 
citas de las mujeres embarazadas como en las 
sustituciones de las matronas.

Las determinaciones de yodo en orina, 
en muestras casuales, sin relación a la diure-
sis de 24 horas y sin el control de la determi-
nación simultánea de creatinina, ofrecieron 
los siguientes resultados (Tabla VI):

De la comparación de las mismas 
muestras (Tabla VII), tanto en el primer 
como segundo trimestre, queda claro que 
en estudios poblacionales no hay diferen-
cias cuando se corrigen los resultados en 
relación a la creatinina eliminada por orina. 
Descartando que la elevación de la diuresis 
durante el embarazo produzca cambios de 

interés estadístico y epidemiológico. Esto 
supone un ahorro económico (reactivos) 
y en tiempo (técnicos de laboratorio) muy 
significativo.

Los niveles de TSH en plasma entran 
dentro del rango normal de la población 
general (Tabla VIII). El nivel menor encon-
trado el primer trimestre (p < 0,05 respecto 
al segundo) se atribuye a los efectos tiro-
tropos de los altos niveles de secreción de 
la gonadotrofina coriónica humana. No se 
han incluido a ocho pacientes que fueron 
retiradas del estudio al detectarse niveles 
de TSH superiores a 10 µU/ml ni a 16 por 
niveles suprimidos coincidentes con hiper-
tiroxinemias.

En los datos sobre tiroxinemia quedan 
excluidas aquellas 24 mujeres que tenían 
niveles alterados de TSH y/o de tiroxina 
(Tabla IX).

Finalmente, en la figura 1 se exponen 
los resultados de las determinaciones de 
los anticuerpos antiperoxidasa con un 
10% de positividad en el primer trimes-
tre para caer al 7,9% en el segundo. Re-
sultados similares a los de otros autores. 
Justificándose el descenso por la dismi-
nución de la autoinmunidad a lo largo 
del embarazo.

TABLA IV. NÚMERO DE PACIENTES SEGÚN 
CENTROS DE SALUD

Centro Pacientes

Barakaldo 866
Santurce 523
Cruces 230
Leioa 185
Algorta 173
Sestao 131
Zalla 92
Areeta 16
Portugalete 5
Otros 2
 
Total 2.223

TABLA V. YODO/CREATININA EN ORINA

Valores 1er trimestre 2º trimestre

µg/g Nº % Nº %

< 50 354 16,15 44 3,14
50-99 917 41,85 297 21,19
100-150 471 21,49 336 23,98
151-200 249 11,36 275 19,62
201-250 88 4,01 171 12,20
> 250 112 5,11 278 19,84
Total 2.191 100 1.401 100

Mediana 89  154

< 100 µg/g  58%  24%
< 200 µg/g  90%  68%

TABLA VI. VALORES DE YODO  EN  ORINA

 Yodo Yodo

Valores 1er trimestre 2º trimestre

µg I/g 
creatinina Nº % Nº %

< 50 379 17,29 87 6,20
50-99 900 41,07 372 26,55
100-150 473 21,58 314 22,41
151-200 204 9,31 235 16,77
201-250 106 4,83 135 9,35
> 250 129 5,88 264 18,84
Total 2.191 100 1.401 100

Mediana 88  140

TABLA VII. COMPARACIÓN ENTRE YODO/
CREATININA Y YODO EN ORINA

 Yodo/creatina Yodo

Valores 1er trimestre 2º trimestre

µg/g  Nº % Nº %

< 50 354 16,15 379 17,29
50-99 917 41,85 900 41,07
100-150 471 21,49 473 21,58
151-200 249 11,36 204 9,31
201-250 88 4,01 106 4,83
> 250 112 5,11 129 5,88
Total 2.191 100 2.191 100
    
Mediana 89  88 

 Trimestre    Correlación
 Primero  0,78
 Segundo  0,71
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En nuestro medio es recomendable la 
yodación de la sal como método para con-
seguir que la población general reciba los 
aportes adecuados de yodo. Hay varias ra-
zones que avalan esta recomendación(18):
• La sal es prácticamente consumida por 

todo el mundo.
• Su consumo es bastante estable a lo 

largo del año.
• La producción está limitada a pocas 

áreas geográficas.
• La tecnología para yodar la sal es sim-

ple y el costo de sólo 0,03 € por persona 
al año.

• La yodación no altera el color, el sabor 
ni el olor de la sal.

• El contenido de yodo puede ser moni-
torizado en los lugares de producción, 
venta y consumo.
Durante el embarazo y la lactancia las 

necesidades aumentadas de yodo pueden 
suplementarse con alguno de los preparados 
con minerales y vitaminas. Recientemente 
ha aparecido en el mercado un preparado 
de yoduro potásico con comprimidos de 
100 y 200 µg. Esto permite una adecuada 

suplementación, incluso en el período 
pregestacional, con lo que las primeras e 
importantes semanas del embarazo estarán 
adecuadamente cubiertas.

Conclusiones
1. Del presente estudio se deduce que en 

Bizkaia la población femenina en edad 
fértil se encuentra en una situación de 
grave deficiencia de yodo.

2. A partir del primer trimestre del emba-
razo, tras la primera consulta obstétrica, 
mejora su situación, pero sigue siendo 
deficitaria de yodo para los mínimos 
requeridos por diferentes organismos 
sanitarios mundiales.

3. Los niveles medios de tiroxina libre se 
encuentran dentro de los límites de la 
normalidad. Los niveles de TSH, aun-
que son normales están más bajos en 
el 1er trimestre del embarazo, lo que es 
atribuible a la secreción de gonadotro-
fina coriónica.

4. Los anticuerpos anti-TPO disminuyen 
en el 2º trimestre del embarazo, como 
reflejo de la habitual disminución del 
sistema autoinmunitario en esta fase.

5. La comparación entre los resultados 
de la yoduria y de su valoración en 
relación a la creatinuria no ofrece dife-
rencias, por lo que se deduce que no se 
precisa medir la creatinuria buscando 
una mayor fiabilidad.

6. El previsto estudio de los niveles de 
TSH y tiroxina total en los recién na-
cidos de las mujeres estudiadas, junto 
con la evaluación neurológica y psico-
métrica al año de edad y repetida a los 
cuatro años, servirán para completar 
este estudio.

7. En cualquier caso, dados los resultados 
obtenidos, se precisa una activa cam-
paña de yodación para las mujeres 
en edad fértil y durante el embarazo. 
Previsiblemente también durante la 
lactancia y en otros segmentos de la 
población.
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