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Resumen: El principal indicador del impacto de la yodación 
de la  sal de consumo humano es la concentración urinaria 
de yodo, la cual es útil en el monitoreo de la sal. 
En la encuesta del año 1988 realizada en Paraguay, se 
constató una prevalencia de bocio del 48,6% en la población 
escolar, con déficit de yodo en la sal. 
En el año 2000, la mediana de los niveles urinarios de yodo 
en niños escolares de 6 a 12 años fue de 258 ucg/L, encon-
trándose un 46,1%  por encima de 300 ucg/L, implicando 
un riesgo de exceso de yodo en dicha población. 
El presente artículo presenta el estudio investigacional 
dirigido a determinar los niveles urinarios de yodo de la 
población escolar de 6 a 12 años, realizado en los años 
2006-2007 en 17 departamentos del  Paraguay.
Se concluye que para normalizar los niveles  de yoduria, 
es necesario disminuir la cantidad de yodo en la sal y 
se recomienda insistir en el monitoreo de la adecuada 
yodación de las sales de consumo familiar, continuando 
con la vigilancia y el monitoreo constante en sitios centi-
nelas,  divulgando la importancia de la adecuada ingesta 
de yodo a la población.

Palabras clave: nutrición de yodo, yodación de la sal, 
 yodo urinario, función tiroidea.

Abstract: The main indicator of iodine nutritional status 
of salt for human consumption is the urinary concentra-
tion of iodine which is useful in monitoring universal 
levels in salt. 
In 1988 survey carried out in Paraguay, goiter preva-
lence of 48.6% in the school population was found, with 
deficiency of iodine in salt.
In 2000, the median urinary levels in school children of 6 
12 years was 258 ucg / l, being 46.1% above 300 ucg / l, 
implying a risk of excess iodine in this population.
This article presents the clinical trial to determine uri-
nary levels of the school population between 6 and 12 
years old, conducted in 2006-2007 in 17 departments of 
Paraguay.
We conclude that to obtain normal median urinary 
levels, it is necessary to diminish the amount of iodine 
in salt and we recommend to insist on adequate moni-
toring of iodized salt consumption, continuing surveil-
lance and monitoring in sentinel sites reporting the 
importance of adequate iodine intake of the population. 

Key words: iodine nutrition, salt iodization, 
 urinary iodine, thyroid function.
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Introducción 
El concepto clásico de considerar sólo a la desnutrición 
como problema de salud pública en el campo de la 
nutrición ha cambiado radicalmente. Es evidente que 
el hambre y su consecuencia directa, la desnutrición, 
sigue afectando a millones de seres humanos en todo 
el mundo, incluyendo a nuestros países de América 
Latina (1-2). 
La carencia de yodo, así como la de hierro, además 
de producir graves trastornos de la salud, son también 
responsables de problemas socioeconómicos, debido a 
que producen disminución de la capacidad intelectual 
y física de las poblaciones afectadas, condicionando el 
desarrollo humano, económico y social (3-4).
Los desórdenes por Deficiencia de Yodo (DDI), han 
sido en el Paraguay, país que cuenta con una pobla-
ción de aproximadamente 7 millones de personas, un 
problema endémico debido a su posición geográfica, 
por ser un país mediterráneo, muy alejado de las costas 
marinas, por la geología de su terreno que contiene poco 
yodo y por no contar con minas de sal, por lo cual se ve 
obligado a importar el 100% de la sal, tanto de consumo 
humano como de uso animal e industrial. 
El principal indicador del estado nutricional del yodo 
y del impacto de la yodación de la sal de consumo hu-
mano es la concentración urinaria de yodo (5-6).  En la 
práctica lo que se hace es medir el yodo en una muestra 
ocasional de orina, pues se ha demostrado que, salvo en 
determinadas circunstancias, la medición del cociente 
yodo/creatinina (Y/C) en una muestra ocasional de 
orina permite evaluar la excreción urinaria de yodo 
en 24 horas (7).

Trastornos por carencia de yodo
Los desórdenes por carencia de yodo son varios, y se 
deben esencialmente a la deficiente producción de 
hormonas tiroideas. Todos ellos se caracterizan por 
disminuir la capacidad física e intelectual de las per-
sonas que los padecen (5). 

- Bocio Endémico
El bocio endémico es el trastorno por deficiencia de 
yodo más frecuente, por lo cual el esfuerzo a nivel 
nacional en lograr la yodación de la sal de consumo 
familiar ha sido incesante y sostenido con campañas 
de yodación, que han logrado que las plantas salineras 
y de expendio pudieran agregar yodo a la sal logrando 
mejorar esta deficiencia de muchos años.
Durante décadas el país ha sufrido déficit de yodo en la 
sal, lo cual determinó una elevada prevalencia de bocio 
en la población alcanzando el 48.6% de la población 
escolar con deficiencia de yodo. 
En 1988, el Ministerio de Salud Pública y Bienestar 
Social (8) detectó estos valores en una encuesta a nivel 
Nacional. En esa oportunidad se realizó palpación de 
tiroides y niveles de yoduria (yodo en orina) (8-11). 

Estrategia de yodación 
La estrategia principal para la eliminación sostenida 
de los DDI recomendada ha sido la yodación de la sal 
en forma universal. 
La ingesta mínima diaria de yodo recomendada para 
adultos es de 150 mcg (220 mcg para gestantes) (12).
La yodación de la sal (con 76 mcg de yodo por gramo) 
es una medida de salud pública encaminada a paliar 
este déficit (13).

En el año 2000, los resultados del Proyecto Tiroides 
Móvil en América Latina demostró que el 79,6% de la 
sal yodada consumida en los hogares paraguayos fue 
adecuada, más de 15 ppm (partes por millón de yodo), 
y que la media de los valores de los niveles urinarios 
fue de 258 mcg/L, teniendo en cuenta que el 30% de la 
media se encontraba entre el valor ideal de 100 a 199 
mcg/L y que el 46,1% estaba por encima de 300 mcg/L, 
lo cual implicaba el riesgo de exceso de yodo. 
La prevalencia de bocio realizada por el método eco-
gráfico demostró una disminución al 17% (14).

Exceso de yodo
La mayor consecuencia del exceso de yodo es el 
hipertiroidismo inducido por el yodo que sucede 
con frecuencia en los sujetos de edad avanzada con 
bocios nodulares, pero el hipertiroidismo de Graves 
y el hipotiroidismo de Hashimoto ocurren también en 
personas con niveles de yodo en orina por encima de 
300mcg/L. 
El hipertiroidismo inducido por yodo se observa con 
frecuencia en los pacientes afectados por el bocio euti-
roideo con deficiencia de yodo, cuando son expuestos a 
exceso de yodo. Posiblemente la presencia de la función 
tiroidea autónoma permite la síntesis y liberación de 
cantidades excesivas de hormonas tiroideas. 

Investigación clínica
En función de lo anteriormente señalado, se realizó un 
estudio de investigación clínica sobre una población 
del área rural y población urbana, a fin de obtener los 
valores de yoduria, con el objetivo de determinar el 
estado nutricional del yodo.
Se efectuó la medición de los niveles urinarios de la 
población escolar en 17 departamentos del Paraguay, 
se evaluó el alcance logrado con la implementación de 
los programas del ICCIDD y del Ministerio de Salud 
en la implementación de la yodación de la sal de con-
sumo familiar, y las características de la población y 
los niveles urinarios alcanzados con las sales yodadas 
de expendio de las plantas nacionales de producción en 
los centros de compras de la población en general. 
La mediana de la concentración urinaria de yodo en 
orina es un biomarcador de la ingesta de iodo. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) determina 
que la mediana urinaria de yodo es:

adecuada en el rango de 100-199 mcg/L • 
más que adecuada entre 200-299 mcg/L. • 

Se conoce que la Tiroglobulina es un promisorio bio-
marcador tanto de la deficiencia como del exceso de 
yodo (18).

Objetivo del estudio
Determinar los niveles de yodo urinario en niños esco-
lares de 6 a 12 años de 17 departamentos del Paraguay 
para evaluar la ingesta de yodo en la población. 

Material y Métodos
Se realizó un estudio transversal en niños escolares de 
17 departamentos del país en edades comprendidas en-
tre los 6 a 12 años de edad, de ambos sexos, pre púberes, 
obteniendo muestras de orina conservadas a menos de 
20° C (-20°) de temperatura hasta el análisis.

Población
Se obtuvieron muestras de orina de 4.487 niños entre 
6 a 12 años de edad (3.198 en aéreas rurales y 1.289 
en urbanas) de escuelas seleccionadas de 17 departa-
mentos del país. 
El fin del estudio es evaluar la variedad del estado del 
yodo en el país y conocer si los niveles corresponden 
a deficiencia, suficiencia, nivel más que adecuado o 
excesiva cantidad de yodo en orina, conforme a los 
criterios de la OMS. 
Se tomó en consideración que la fuente de yodo de los 
niños estudiados proviene de la dieta alimentaria local 
y la sal de consumo familiar.

Análisis laboratoriales
La determinación de yodo urinario fue realizada de 
acuerdo a la modificación Pino de la reacción de 
Sandell-Kothoff. Los datos fueron obtenidos usando 
cálculos estadísticos. 
La concentración de la mediana de la yoduria en niños 
entre 100 y 299 mcg/L define a dicha población como 
libre de deficiencia de yodo; teniendo en cuenta que, 
no más del 20% de las muestras deben tener valores 
inferiores a 50 mcg/L. 
En mujeres, durante el embarazo se considera que la 
mediana de la yoduria entre 150 y 249 mcg/L define 
a dicha población como libre de deficiencia de yodo 
(20).

Resultados y Discusión
Los resultados aparecen detallados en las tablas 1, 2, 
3 y 4. 
El yodo es muy necesario para la síntesis y formación 
de las hormonas tiroideas, y procede en su mayor parte 
del agua y los alimentos como también de productos 
químicos.  
La introducción sistemática del consumo de sal yodada, 
como parte de una política activa de prevención de la 
deficiencia de yodo en los países es el procedimiento 
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más adecuado para asegurar su disponibilidad. Sin 
embargo, es necesario mantener un estricto control y 
seguimiento de las prácticas con vigilancia sanitaria 
y el monitoreo de la industria salinera y su expendio 
al público. 
El mayor hallazgo del presente estudio es que Paraguay 
pasó de: 

una moderada deficiencia de yodo en 1988, • a un 
exceso en la ingesta de yodo• , 

lo cual se demostró por los elevados niveles de yoduria 
en los escolares de todos los departamentos del país 
según las tablas 1, 2, 3 y 4.
Desde el año 1991, se realizaron campañas de yodación 
de la sal en el país para lograr la toma de conciencia de 
los responsables de la producción de la sal yodada, para 
alcanzar los niveles óptimos de yodo para la población 
y poder reducir la prevalencia de bocio. 
Las plantas salineras que operan en el país administra-
ron las distintas sales de expendio en los comercios en 
cantidades suficientes de yodo, pero con el correr de 
los años se tornó en excesiva, por lo cual los niveles 
de yodo deben ser monitorizados.
Como se señaló antes, en el año 2000, los resultados 
del Proyecto Tiroides Móvil realizado por el ICCIDD 
(Consejo internacional de los Desordenes por defi-
ciencia de yodo) en América Latina, demostraron 
que la prevalencia de bocio por el método ecográfico 
tuvo una disminución al 17%, (15) y que el 79,6% de 
la sal yodada consumida en los hogares paraguayos 
fue adecuada (más de 15 ppm de yodo). La media de 
los valores de los niveles urinarios constatados fue de 
258 mcg/L, el 30% se encontraba entre el valor ideal 
de 100 a 199 mcg/L, mientras que el 46,1% estaba por 
encima de 300 mcg/L, lo cual implicaba el riesgo de 
exceso de yodo. 
En el presente estudio, al comparar los niveles de 
yoduria, se observa que el nivel más que adecuado y 

el excesivo de la yoduria demuestran que éste ultimo 
nivel está marcadamente elevado (93.8%), y que la 
mediana de los niveles mayores a 300 ug/L es el 100% 
del total de las 4.487 muestras de orina, mientras que 
en los niveles de 300-500 mcg/L es del 91,3% y por 
encima de 500 fue del 9.7%, con el riesgo de dos en-
fermedades tiroideas autoinmunes como son el hiper 
y el hipotiroidismo.
Son necesarias medidas correctivas del nivel de yodo 
en la sal como el control efectivo de los niveles de 
yodación de la sal de consumo familiar con monitoreos 
constantes.
Es necesario evaluar el impacto del exceso de yodo 
en la sal en las poblaciones vulnerables como son los 
niños, ancianos y las embarazadas. 

Yoduria - Año 2006

% ppm
(negativo)

% <19.5 ppm
(déficit)

% <19.5 -20.5 
ppm (normal)

% >20.5 ppm
(exceso)

n:44 n:0 n:194 n:3.606
1.1 0.0 5.0 93.8

ppm: partes por millón
Tabla 1

Niveles de Consumo de sal en niños escolares 
(%)  - Año 2007. 17 departamentos del país

Déficit Negativo Normal Exceso
2.5 2.1 8.3 87.1

(Fuente: Micronutrientes INAN  MSP y BS). n:4.579
Tabla 4

Porcentaje de consumo de sal en  
2 departamentos (Paraguarí y San Pedro)

Déficit Negativo Exceso
0.4 6.6 93.1

Paraguay - Año 2008. n:409
Tabla 2

Yoduria en niños escolares

Localidad  Mediana 
(mcg/L) Nº Muestras %

Total 437 4487 100.0
Concepción 453 462 10.3
San Pedro 459 148 3.3
Cordillera 398 120 2.7
Guaira 470 333 7.4
Caaguazú 560 179 9.7
Caazapa 489 433 9.7
Itapúa 441 670 14.9
Misiones 314 119 2.7
Paraguarí 437 315 7.0
Alto Paraná 298 144 3.2
Central 466 333 7.4
Ñeembucú 375 154 3.4
Amambay 312 169 3.8
Kanindeyu 432 618 13.8
Pte.Hayes 360 179 4.0
Alto Paraguay 421 60 1.3
Boquerón 422 51 1.1
Mediana Urinaria, año 2006. n:4.487 Tabla 3
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La mayor consecuencia del exceso de yodo es el hi-
pertiroidismo inducido, así com el hipertiroidismo de 
Graves y el hipotiroidismo de Hashimoto.

En áreas con suficiencia de yodo, el hipertiroidismo 
inducido por el yodo ha sido reportado en pacientes 
eutiroideos con enfermedades de la glándula tiroides 
anteriores. Pacientes eutiroideos tratados previamen-
te con fármacos antitiroideos por la enfermedad de 
Graves son propensos a desarrollar hipertiroidismo 
inducido por yodo. Además, el exceso de yodo en 
pacientes con hipertiroidismo de Graves puede reducir 
la eficacia de los fármacos antitiroideos, por lo cual 
el control sostenido y el monitoreo constante es ne-
cesario a fin de evitar tanto el déficit como el exceso 
de los niveles de yodo en la sal (15-17, 19-22). 

Conclusiones
Como conclusión podemos decir que para mantener 
los niveles normales de yoduria se debe disminuir el 
nivel de yodación de la sal. 
Los resultados de los niveles de la mediana urinaria 
mostraron que la mediana nacional fue de 437 mcmg/L, 
con una mediana en 17 departamentos del 93,8% del 
país por encima de 300 mcgm/L, por lo cual la principal 
recomendación es insistir en el monitoreo de la adecua-
da yodación de las sales de consumo familiar (23-28). 
También señalamos que se debe continuar con la vi-
gilancia y el monitoreo constante en sitios centinelas 
divulgando la importancia de la adecuada ingesta de 
yodo a la población (29-33).
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