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| Resumen |

La deficiencia de yodo tiene muchos efectos adversos, sobre
la Salud Humana. Se Considera la deficiencia de yodo, como
la principal causa de discapacidad humana prevenible, se
estima que mas de 800°000.000 de personas estan en riesgo;
190°000.000 afectados con bocio y mas de 3°000.000 pueden
presentar cretinismo.

El bocio endémico es considerado uno de los desordenes
producidos por la deficiencia de yodo. Su alta prevalencia
en distintas regiones a nivel mundial, llevo a que la OMS
declarara durante muchas décadas problema de salud publica,
debido a las consecuencias directas en la salud de grupos vul-
nerables como las mujeres embarazadas y los nifios en edad
escolar sino por su impacto negativo en el desarrollo de las
comunidades afectadas. En Colombia, se adopto la yodizacion
universal de la sal como principal estrategia para el control
de estos desordenes declarandose su eliminacion a finales
del siglo pasado. Sin embargo, algunos reportes posteriores
han mostrado que la prevalencia de bocio endémico y el es-
tado nutricional del yodo medido por la determinacion de la
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yoduria en algunas regiones del pais requieren atencioén por
parte de las autoridades sanitarias no solo por la persistencia
de los desdrdenes por deficiencia de yodo sino por el riesgo
de enfermedades tiroideas por la ingesta excesiva de yodo en
algunas regiones del pais.
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Summary

lodine deficiency leads to many adverse effects concerning
human health. lodine deficiency has been considered the
leading cause of preventable human disability; it has been
estimated that more than 800 million of the world’s population
are at risk, 190 million are affected by goitre and more than 3
million may be suffering from cretinism.

Endemic goitre is considered to be one of the disorders caused
by iodine deficiency. Its continued high prevalence around the
world has led to the WHO declaring it to be a public health
problem for many decades now due to its direct impact on
the health of vulnerable groups, such as pregnant women and
school-aged children, and its negative impact on the affected
communities’ development. Universal salt iodisation (USI)
was adopted in Colombia as the main strategy for controlling
such disorders; it was declared that they had been eliminated
at the end of the last century. However, subsequent reports
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have shown that the prevalence of endemic goitre and iodine
nutritional status (measured by determining urinary iodine
in some areas of Colombia) requires the pertinent health au-
thorities’ attention due to the persistence of iodine deficiency
disorders and the risk of thyroid disease caused by excessive
iodine intake in some regions of Colombia.

Keywords: iodine deficiency, goiter, endemic, health policy,
thyroid gland, Colombia, prevalence (MeSH).
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Introduccion

Los desordenes por deficiencia de yodo (DDY) son un
conjunto de entidades patologicas que reflejan un estado de
disfuncion tiroidea ocasionado principalmente por el aporte
insuficiente de yodo a la dieta. Aunque el entendimiento sobre
su fisiopatologia ha sido un gran avance para la medicina en
el disefio de programas destinados al aumento del aporte de
yodo a las poblaciones, en la actualidad estos desordenes son
un problema de salud publica en 54 paises del mundo y se con-
sidera que a nivel global 225 millones de escolares tienen una
ingesta insuficiente de yodo (1,2). Respecto a esto, Colombia
implement¢ la politica de yodacion universal de la sal (YUS)
y fue declarada en 1998 libre de los DDY. Sin embargo, se ha
observado que algunos de los paises que previamente habian
alcanzado este logro han venido presentando prevalencias de
bocio endémico y cifras de yoduria en escolares que demues-
tran que no se ha sostenido esta eliminacion (3,4). Por esta ra-
z6n, la tendencia mundial esta dirigida al reconocimiento que
los programas de control y eliminacion de estos desordenes
deben contar con al menos dos caracteristicas fundamentales
que les permitan lograr y sostener los resultados, la primera
es el establecimiento de alianzas eficaces entre el sector sa-
nitario, el académico y el industrial en la que se asegure el
cumplimiento de los estandares establecidos en los procesos
de yodacion de la sal y la segunda es el uso reflexivo de indi-
cadores de impacto y sostenibilidad cuya finalidad radica en
el seguimiento del estado nutricional del yodo en la poblacion.

Breve historia del Bocio Endémico

El bocio endémico parece haber acompafiado a la humani-
dad desde siglos pasados. Existen documentos que muestran
que en la cultura china, en el siglo XXIX a. C ya se conocian
distintas clases de tumores de cuello. Estos tumores también
aparecen registrados en documentos egipcios ¢ indios del siglo
XVIa.C. Enelsiglo XVIII a.C., en el “Tratado sobre aguas y

tierras” se asocid la presencia de bocio con el agua de ciertas
regiones geograficas montafiosas. Esta misma observacion
aparece en Roma entre los siglos [ a.C. y [ d.C. Asicomo la
descripcion de lo que parece concordar con lo que hoy cono-
cemos como cretinismo “existen aguas que tienen el poder
no solo de cambiar el cuerpo sino también la mente” (5). En
América, antes de la conquista, algunos autores mencionan
el uso del término coto o ccotto por los nativos (5) mientras
que otros opinan que en la region no habia bocio hasta el siglo
XVIII y XIX (6).

Aunque en el siglo X VI las caracteristicas geograficas propias
de las regiones con presencia de bocio que incluian regiones
montanosas, llanuras aluviales a altura considerable y distantes
del mar, con el correr de los afios, estas caracteristicas dejaron de
ser relativamente exclusivas y se encontr6 que habia deficiencia
“significativa de yodo” en areas costeras, ciudades y paises de-
sarrollados (2).

En cuanto a la historia del tratamiento de esta patologia, en
China en los anos 400-500 d.C algunos médicos chinos utilizaron
Sargassum y Laminaria Japonica e incluso glandulas tiroides
animales. Sin embargo, en los siglos previos existe evidencia de
que los egipcios practicaban tratamiento quirargico a este tipo de
tumores. Estas practicas permanecieron ain hasta el siglo XV (7).
David Marine se considera uno de los pioneros en la profilaxis
masiva del bocio endémico “el bocio simple es la enfermedad
prevenible mas sencilla, debe ser excluida de la lista de enferme-
dades humanas tan pronto como la sociedad determine hacer el
esfuerzo” (7).

En 1950, durante la Tercera Asamblea Mundial de la Salud
se recomendo a los paises que estudiaran la magnitud del bocio
endémico en sus territorios y en 1958 la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) public6 un conjunto de seis revisiones que
pretendian aportar un enfoque a los trabajadores de salud publica
de los paises para el abordaje de la enfermedad.

En 1960 la OMS reconocid que el esfuerzo por prevenir el
bocio endémico todavia no habia sido hecho debido a que las au-
toridades sanitarias no estaban convencidas de su inclusion dentro
de los problemas de salud publica, de la eficiencia y seguridad
de las medidas profilacticas y de la factibilidad de superacion de
las dificultades técnicas de las intervenciones (8).

Definicion de los desérdenes por deficiencia de yodo

El tinico papel confirmado del yodo en el cuerpo humano
es aquel relacionado con la sintesis de hormonas tiroideas
(9-11). Los DDY son definidos por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) como las consecuencias de la deficiencia
de yodo en una poblacion que podrian ser prevenidas si esta
tuviera una adecuada ingesta de yodo (2, 12,13). Se considera
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como un “fendémeno ecoldgico natural” en ciertas regiones
del mundo, en las que existe pérdida de yodo del suelo de-
bido a erosion, perdida de vegetacion y labores de pastoreo
excesivas (14).

En la tablal se muestran las dosis de yodo recomendadas
en la dieta por la UNICEEF, el ICCIDD y la OMS, que varian
de acuerdo a la edad y estado fisiologico.

Tabla 1. Requerimientos de yodo en la dieta recomendados
actuales.

Rango de edad Dosis recomendada

Nifios preescolares (0-59 meses) 90
Nifos escolares (6-12 aios) 120
Adolescentes y adultos 150
Mujeres embarazadas y lactando 250

Fuente: (4). Adaptada por los autores.

Los DDY son considerados una amenaza a la salud publica
en paises en los cuales la mediana del yodo urinario es menor
a 100pg/L (1), pues afecta especialmente la salud de los nifios
preescolares y de las mujeres embarazadas y el desarrollo de las
poblaciones (1,12,13,15). Elespectro de DDY abarca el desarrollo
de bocio, hipotiroidismo, anomalias congénitas, mortalidad pe-
rinatal e infantil, cretinismo, hipertiroidismo inducido por yodo,
entre otros. Debido a la incorporacion de yodo y la produccion de
hormonas tiroideas en el feto en formacion el periodo mas critico
abarca desde el segundo trimestre de embarazo hasta el tercer
afio posterior al nacimiento (2,15). Actualmente se considera
que la deficiencia de yodo es la causa prevenible mas importante
de dafo cerebral (2,12,16-19) y el principal motivo detras de los
programas de eliminacion de los DDY (8). La deficiencia de yodo
también tiene un impacto grave a nivel colectivo pues produce
alteracion en el desarrollo fisico y mental de las poblaciones con
distintos grados de severidad, de modo que se ha reportado que
las personas que viven en areas afectadas por deficiencia severa
de yodo pueden tener un coeficiente de inteligencia de 13.5 puntos
menos que grupos control (18,19,20).

Factores que influyen en la aparicion de bocio

El principal factor responsable de la deficiencia de yodo
en el mundo es la baja ingesta de yodo en la dieta (2,3).
Aparte de la deficiencia de yodo en la aparicion de bocio
endémico existen algunos factores etioldgicos como los
alimentos (mandioca, maiz, batatas, brotes de bambu, nabos,
coles, casaba, leches (Finlandia y Tasmania), ajo, cebolla,
etc. La accion antitiroidea de los bocidgenos se relaciona
con la presencia de tiocianatos que inhiben el transporte del

yoduro y a altas dosis compiten con el yoduro en la sintesis
de hormonas tiroideas (21-23). El potencial de desarrollo de
bocio (“goitrogenicity” en inglés) esta determinado por el
balance entre los aportes de yodo y de tiocianatos cuando la
razdén yoduria (pug): tiocianato (mg) cae por debajo de 3” (22).
Otros factores incluyen alteraciones nutricionales, factores
genéticos, minerales presentes en fuentes hidricas (dureza del
agua, concentraciones elevadas de calcio, magnesio y fllior y
disminuidas de selenio y zinc), contaminacion de las aguas
de consumo humano y animal, presencia elevada de yoduros
naturales en los ecosistemas de algunas regiones del mundo (Isla
de Hokkaido en Japon y en la region de Salt Lake City), origen
geoldgico de los suelos (14,24,25).

Situacion de los DDY en el mundo y politicas sanitarias
actuales

En el afio 1990, en la Cumbre Mundial para los Nifios de las
Naciones Unidas se reconocio la deficiencia de yodo como un
problema de salud publica, por lo que en 1991 se adopto la meta
de su eliminacion en la Asamblea Mundial de la Salud y fue re-
afirmada en 1992 en la Conferencia Internacional de Nutricion.
En 1993 la OMS y la UNICEF recomendaron como principal
medida para el logro de esta meta la “yodacion universal de
lasal”. En el 2005 la Asamblea Mundial de la Salud adopto el
compromiso de reportar la situacion global de los desoérdenes
por deficiencia de yodo cada tres afios (26-28).

En 1993 la OMS report6 el estado mundial de los desérdenes
por deficiencia de yodo basandose en la prevalencia de bocio
endémico en los paises. Posteriormente, ya que muchos paises
habian iniciado programas de eliminacion de los DDY, la OMS
volvi6 a analizar el estado nutricional de estos paises mediante la
medicion de la yoduria y la prevalencia de bocio endémico con el
fin de comparar los resultados de la década pasada (29,30). Para
esto recogio los datos de estudios nacionales y sub-nacionales rea-
lizados en distintos paises del mundo entre 1993 y 2003 y evalud
la prevalencia total de bocio y la mediana del yodo urinario. Estos
resultados se publicaron en el afio 2005 (1,28,30) y mostraron que
la deficiencia de yodo era considerada atin un problema de salud
publica en 54 paises del mundo y el 36.5% de los escolares del
mundo (285 millones) pertenecian al grupo de ingesta insuficiente
de yodo, al extrapolar este resultado a la poblacion general se
estima que cerca de dos billones de individuos tienen una ingesta
insuficiente de yodo. En cuanto a la proporcion de escolares con
un estado nutricional deficiente de yodo este porcentaje vario entre
un 10.1% en la Region de las Américas y un 59.9% en la Region
Europea. En el Sureste Asiatico el porcentaje fue de 39.9% y en
el Pacifico Occidental de 26.2%. Con relacion a la prevalencia
total de bocio (PTB) en la poblacion general, se estima que en
el mundo la prevalencia es del 15.8%, variando entre un 4.7%
para las Américas y un 28.3% en Africa y en comparacién con
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los datos del afo 1993, la PTB aumento en un 31.7% a nivel
global, a excepcion de las Américas y el Pacifico Occidental
en donde se presentd un descenso en la PTB en un 46% y
32.2% respectivamente. Sin embargo, la TPB encontrada no
es consistente con el estado nutricional del yodo actual, que
se puede explicar por el retardo en los cambios en la TPB con
relacion al momento de implementacion de la yodacion de la
sal. También se encontrd que el numero de paises en los que la
deficiencia de yodo representa un problema de salud ptblica
disminuy6 de 110 en 1993 (medida por la PTB) a 54 (medida
por el yodo urinario), en 43 paises la nutricién con yodo es
optima, en 54 es inadecuada y en 29 paises la ingesta de yodo
es mas que adecuada o excesiva. Asimismo, estos hallazgos por
regiones se correlacionan con el hecho de que las Américas sea
la region en la que hay una mayor proporcion de hogares que
consumen sal yodada (90%) en comparacion con Europa que
alcanza solo el 27%.

La yodacion de la sal como principal herramienta

En la actualidad se reconocen diversas fuentes de aporte
de yodo al ser humano, por ejemplo, en las zonas que no son
endémicas de bocio se encuentran concentraciones de yodo en
el agua de 5pg/L y en las endémicas de 1ug/L. El aporte de
yodo en el agua es de 10pg/L. En el aire la presencia de yodo

se relaciona con la contaminacion atmosférica, en una region
contaminada la atmosfera contiene hasta 1pg/m3 de yodo para
un aporte diario de 10 a 20pg/dia (31). Sin embargo, la yo-
dacion de la sal es actualmente la estrategia mas usada para el
control y la eliminacion de los DDY. La yodacion universal de
la sal es definida por la OMS como la yodacion de la sal para
consumo humano y animal por encima de unos niveles fijados
internacionalmente (>90% de los hogares) (31,32). Ademas de
la cobertura de este tipo de sal a la poblacion afectada, la OMS
llama la atencion sobre la necesidad de vigilar la calidad del
proceso de yodacion y distribucion de la misma, lo que requiere
la colaboracion de los sectores publicos y privados. Aparte de
la yodacion de la sal existen casos en los que es necesario el
aporte de suplementos de yodo a las mujeres embarazadas y
nifios menores de 2 anos (31-33).

Necesidad de seguimiento a los programas

Al existir distintos estados nutricionales de yodo en los paises
del mundo, la OMS ha reconocido que es necesario fortalecer el
seguimiento a las politicas de yodacion de la sal para asegurar
que estas tienen el impacto deseado, asi como para “identificar
poblaciones en riesgo y asegurar una prevencion y control
sostenible de los desordenes por deficiencia de yodo” (1). Esto
también debido a que la ingesta excesiva de yodo puede producir
hipertiroidismo y enfermedades tiroideas autoinmunes (34-37).

Tabla 2. Consecuencias en la salud por deficiencia y exceso en la ingesta de yodo.

Grupos etarios

Deficiencia de yodo

Exceso de yodo

Todas las edades Bocio

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Aumento en la susceptibilidad de
la glandula tiroides a la radiacién
nuclear

Tiroiditis autoinmune

Feto Abortos
Anomalias congénitas
Aumento en la mortalidad
perinatal

Neonatos Cretinismo endémico

Aumento en la mortalidad infantil

Nifez y adolescencia

Alteraciones en la funcion mental
Retraso en el desarrollo fisico
Hipertiroidismo inducido por yodo

Adultez

Alteraciones en la funcion mental
Hipertiroidismo inducido por yodo
Disminucion en la fertilidad

Fuente: (4) y (32) Adaptado por los autores.

Bocio inducido por yodo
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Hasta los afios 90 la prevalencia total de bocio era utilizada
como el principal indicador de la deficiencia de yodo en las
poblaciones sin embargo lleva muchos afios el cambio en la
prevalencia de bocio una vez instauradas las medidas de yo-
dacion. La OMS recomienda el estudio en nifios preescolares
por su facil acceso y porque son una representacion adecuada
del estado nutricional de la poblacion general, sin embargo
para monitorizar el impacto de los programas de yodacion de
la sal deben incluir a otros grupos vulnerables incluyendo a las
mujeres embarazadas (1).

Para ello se han ideado distintas formas de seguimiento a los
programas de yodacion de la sal, de su impacto en la prevalencia
de bocio endémico y otros desordenes por deficiencia de yodo
y de su sostenibilidad una vez implementados los programas.
En los cuadros 3-5 se enumeran los criterios epidemiologicos
para evaluar el estado nutricional de los escolares, por medio de
la mediana de la yoduria, asi como la clasificacion clinica del
bocio recomendada actualmente por la OMS Yy la interpretacion
sobre su prevalencia para un territorio dado (38,39).

Indicadores del proceso de yodacion de la sal

La legislacion apropiada y las regulaciones que apoyen los
procesos son las piedras angulares de los programas de yodacion
de sal en los paises. Una de estas regulaciones es aquella que
especifica el contenido de yodo en la sal de consumo humano y
animal en los sitios de produccion. La OMS actualmente reco-
mienda el método de titulacion o sus equivalentes, asimismo se
recomienda el uso de yodato de potasio en preferencia al yoduro
por ser su mayor estabilidad (39). Dentro de los factores que
determinan el contenido de yodo en la sal al nivel del consumi-
dor se encuentran: Diferencias en la cantidad de yodo agregado
a la sal, contenido diferente de yodo en un mismo lote o por
bolsas de sal debido a fallas en el proceso de mezcla, falta de
control de la humedad a lo largo del proceso de produccion (con
pérdidas de yodo aproximadas entre el 30 y el 80%), perdida de
yodo debido a impurezas de la sal, o por los procesos de lavado
o coccion a nivel domiciliario, y disponibilidad de fuentes de
sal no yodadas para el consumidor (39,40). Estos escenarios
de perdida potencial del contenido requerido de yodo en la sal
indican la importancia de la evaluacion de los procesos desde la
produccion, el empaquetamiento y distribucion de la sal hasta
el nivel del consumidor final.

La OMS, UNICEF y el ICCIDD recomiendan que “consi-
derando que bajo las condiciones habituales existe una pérdida
del 20% del contenido de yodo desde el productor hasta el
consumidor, otro 20% en los procesos de coccion previas al
consumo, que en promedio una persona ingiere 10g de sal al

dia, se recomienda un contenido de yodo en la sal en el sitio de
produccién de 20-40 mg de yodo por kg de sal (20-40 ppm)
para proveer 150 pg de yodo al dia. Para las comidas procesadas
se debe utilizar sal con un contenido de yodo cercano al rango
inferior recomendado (38,39,41).

Sin embargo ademas del monitoreo del contenido de yodo
en la sal es necesario determinar la yoduria en muestras repre-
sentativas a nivel nacional, siendo el rango recomendado de
100-199 ug/L en la poblacion general y 150-249 ng/L en las
mujeres embarazadas (2,20,29,30). A partir de los resultados
de la poblacion, la OMS recomienda considerar los determi-
nantes del consumo de yodo, como son: el porcentaje de casas
que utilizan sal adecuadamente yodada, la calidad en el sitio y
procesos de produccion, empaquetamiento, distribucion y los
habitos alimentarios con relacion al consumo y uso de la sal.

Indicadores de impacto

El yodo urinario se prefiere como indicador de impacto de
los programas de control de los DDY porque refleja la ingesta
actual de yodo y responde relativamente rapido a la correccion
de la deficiencia (30-32). La OMS recomienda que los estudios
de deficiencia de yodo se hagan en escolares entre 6-12 afios
de edad (1). A pesar del desfase en los cambios de la PTB y el
estado nutricional del yodo, la PTB es considerada un indicador
practico de evaluacion de base en areas donde la deficiencia de
yodo es severa (1).

Historia de las politicas sanitarias y situacion de los DDY
en Colombia

En Colombia entre los siglos XVI y XVIII cronistas como
Fray Pedro Aguado reportaron la prevalencia de bocio en dis-
tintas regiones. Francisco José de Caldas también registro la
enfermedad que se presentaba “a lo largo del Rio Magdalena
hasta la confluencia del Rio Cauca” (42). En 1832 el francés
Boussingault recomendd el consumo de sal procedente de
fuentes yodadas para la prevencion del coto en Colombia y en
1857 el Congreso de la Republica convoco a los cientificos de
la época para que investigaran en la prevencion y tratamiento
del bocio. Sin embargo, solo hasta la primera mitad del siglo
pasado se conoci6 la magnitud y gravedad del problema del
bocio endémico en Colombia gracias a la Encuesta Nacional
de Bocio, realizada entre 1945 a 1948. Esta encuesta estudio
183.243 escolares de ambos sexos, correspondientes a 385
municipios del pais. Esta encuesta mostrd una prevalencia de
bocio de 52,6 %, siendo los Departamentos mas afectados los
de Caldas, Cauca, Huila, Tolima y Boyaca.
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En 1947 se aprobo la Ley 44 por medio de la cual se cred
el antiguo Instituto Nacional de Nutriciéon, como dependencia
del Ministerio de Higiene, y se determino la yodacion de la sal.

En 1950 la Concesion de Salinas del Banco de la Republica
inici6 la produccion de 300 toneladas mensuales de sal yodada
con 50 ppm de yodo. Gran parte de esta sal se distribuyo6 en
siete municipios del Departamento de Caldas que previamente
habian sido seleccionados debido a que su prevalencia supe-
raba ampliamente el promedio nacional. A los dos afos el
Instituto Nacional de Nutricion realiz6 una nueva encuesta en
los escolares de estos municipios para determinar la efectivi-
dad de las medidas de yodacion de la sal en la prevencion del
bocio endémico. Esta nueva encuesta mostré una reduccion
acentuada en la prevalencia del bocio endémico general para
los siete municipios de 83,1% a 33,9% (42-44).

El Decreto Legislativo 0591 de 1955 establecio la yodacion
de la sal para consumo humano y animal, de acuerdo con las
normas de la OMS (50-100 ppm de yodo) y en 1959 la Con-
cesion de Salinas construy6 una refineria moderna para este
fin (42). En 1959 el Ministerio de Salud Publica “encarga
al Instituto Nacional de Nutricion de efectuar el control y la
supervision de la yodacion de la sal” en el pais y tres afios
después mediante la Ley 14 y el Decreto Reglamentario 1908
se establece que la Concesion Salinas transfiera a esta entidad
2 centavos por cada libra de sal yodada en Colombia (45,46).

En 1960 la Encuesta de Nutricion de Colombia encontr6
que la prevalencia de bocio endémico era de 41% en los ni-
fios menores de 15 afios. En Colombia, la explotacion de las
salinas maritimas y terrestres fue contratada por el Gobierno
con el Banco de Ia Reptiblica desde 1931 bajo la Concesion
de Salinas. Para 1965 se explotaban las salinas terrestres de
Zipaquira en el interior del pais y las maritimas de Manaure
y Galerazamba sobre el Mar Caribe (42,45,46).

En 1959 la yodacion cubri6 el 48 % de la sal producida
en el pais; en 1964 este porcentaje subio al 76 %, y en 1966
se calcula que el 55 % de la sal producida en Colombia se
encontraba yodada. El 15% restante corresponde a sal marina,
utilizada en su mayoria para consumo animal y uso industrial.
“El control efectivo de la yodacion de la sal en Colombia se
inicié en 1963, después de la creacion del nuevo Instituto
Nacional de Nutricion” (42,45,46).

Para la evaluacion de estas medidas a escala nacional se
realizaron encuestas nacionales en escolares, una de ellas se
limit6 a los siete municipios del Departamento de Caldas
mientras que otra se disefio en dos etapas: la primera de ellas
limitada a los Departamentos que habian presentado una
prevalencia de bocio mayor del 50% en la encuesta nacional
(Boyaca, Caldas, Cauca, Huila, Tolima y Valle). En 1968 la
Ley 75 responsabiliza al Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar del control de la yodacion de la sal y se aumenta

en cinco centavos el aporte por libra de sal yodada vendida.
Luego la Ley 27 de 1974 establece la participacion del ICBF
en el 12% del precio oficial de la sal (42).

Al finalizar la década de los afios 70, la Ley 09 de 1979
determina “que la sal para consumo humano se considere un
alimento” (42,47) y en los afios posteriores se dictan decre-
tos reglamentarios de esta Ley que establecen entre otras el
control del reempaque de la sal yodada. Durante el periodo
1947 — 1983 las muestras analizadas de sal yodada en el pais
no solo eran menores al nimero minimo analizable por ley
sino que no cumplian con los requisitos minimos de contenido
de yodo establecido por la OMS. Para este periodo, Carrillo
muestra que de las 9000 muestras analizables minimas por
ley esperadas, solo se analizé un numero de 2462, de las
cuales 429 tenian un contenido de yodo entre 50-100 ppm,
1967 tenian menos de 50 ppm y 66 tenian mas de 100 ppm
paraun promedio del contenido de yodo de 14.2 ppm (48). En
1992 el Decreto 6568 “crea el Comité Interinstitucional para
la vigilancia de los desdérdenes por deficiencia de yodo, flior
y el control de la calidad de la sal para el consumo humano”
(48). En 1998 el 91% de la sal para consumo humano estaba
correctamente yodada y la prevalencia de bocio en escolares
era del 7% por lo que el pais fue declarado libre de Desorde-
nes por Deficiencia de Yodo. Entre1994 y 1996 se realizo un
estudio de prevalencia de DDY Instituto Nacional de Salud
en 74 municipios de 32 departamentos. Este estudio mostro
una prevalencia de bocio del 7 % en una muestra de 15 807
escolares y una deficiencia de yodo en cerca de 6000 muestras
de yoduria. Sobre esa base, los expertos de la Organizacion
Panamericana de la Salud, UNICEF e ICCDDI que visitaron a
Colombia recomendaron mejorar la organizacion y vigilancia,
para asegurar sostenibilidad del programa (12).

Discusion sobre el seguimiento en Colombia

EnlaTabla 1 se muestra los indicadores recomendados por
la OMS para la evaluacion en los paises con programas de
control y eliminacion de los DDY, las entidades en Colombia
encargadas de estas mediciones y las observaciones de los
autores sobre la situacion del pais respecto a cada uno de ellos.

La eliminacién de los DDY se logra cuando la yodacion
de la sal puede ser sostenida. Esto implica que una vez que
se logra este reconocimiento los paises deben asegurarse del
mantenimiento de estos logros mediante un sistema adecuado
de monitoreo y evaluacion que parta desde un nivel regional
y nacional (4). La importancia de alcanzar la eliminacion de
estos desordenes radica en su afectacion a las poblaciones de
distintos grupos de edad, con un alto impacto en el desarrollo
infantil, no solo en cuanto a la presencia de formas severas de
alteraciones cognitivas sino en el desarrollo de formas leves
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que alcanzan mayor distribucion. Por lo anterior, el segui-
miento activo a estos programas no solo es beneficioso para
las poblaciones desde el punto de vista de salud publica sino
que trasciende al impacto de estas medidas en el desarrollo
econdémico de las mismas (4). Esto es importante si se tiene
que la falta de sostenimiento de las medidas de control y vi-
gilancia ha llevado a un retroceso en areas que previamente
habian logrado la eliminacion. En Colombia, Gallego y cols.,
en un estudio reciente en la poblacion de Quindio sugieren
que la presencia de DDY podria estar ligada a las politicas
de seguridad alimentaria (50). Asimismo, las condiciones
propias de las distintas areas rurales o urbanas y de los estra-
tos socioeconodmicos con relacion a las fuentes de acceso a
alimentos asociados a la presencia de desnutricion en estas
poblaciones se reflejan también en que existan areas donde el
problema no sea la deficiencia sino el exceso de yodo. Adi-
cionalmente, Lastra y cols, llaman la atencion sobre posible
prevalencia aumentada de3 enfermedad tiroidea autoinmune,
que puede estar relacionada con exceso en la ingesta de yodo
en algunas regiones (51).

Aunque el presente estudio no cuenta aiin con datos y
aportes de las entidades encargadas oficialmente del moni-
toreo del programa de eliminacion de los DDY en su fase de
seguimiento y sostenibilidad, los resultados preliminares de la
revision indican por lo menos tres conclusiones preliminares
de la situacion del bocio endémico en el pais y sus politicas
sanitarias: 1. No se conoce con exactitud datos reales sobre la
carga de los DDY en el pais, ni su distribucion por regiones,
estratos socioecondmicos, y grupos poblacionales, 2. Falta
informacion sobre los indicadores del proceso de yodacion
de la sal periodico y accesible a la comunidad académicay 3.
Sin los datos anteriores no se puede establecer la efectividad
de los programas actuales, la situacion real del bocio y de
otros DDY en el pais asi como tampoco su comportamiento
en respuesta a las medidas de control implementadas.

Debido a lo anterior, consideramos necesario el estableci-
miento de encuestas regionales con muestras significativas, de
escolares, mujeres embarazadas y otros grupos poblacionales
cuyo objetivo sea la determinacion de la situacion nutricional
de yodo de los individuos, la prevalencia de bocio endémico
y la carga de los DDY en el pais. En la actualidad el uso de
software especializado permite el disefio de mapas que ayuden
en la identificacion de prioridades en salud publica y orien-
ten en la planeacion de programas y posterior seguimiento.
Asimismo, consideramos que esta informacion requiere ser
relacionada con los estudios de contenido y estabilidad del
yodo en la sal en los distintos niveles de proceso de produc-
cion asi como la investigacion de los determinantes culturales
y socioecondmicos que influyen en el acceso y consumo de
la sal en las distintas regiones del pais. Consideramos que
este analisis podra ser 1til a las autoridades sanitarias en la

evaluacion de la yodacion de la sal, su impacto real en la
salud de la poblacion y la investigacion en otras estrategias
que permitan aportar este micronutriente a los grupos con
requerimientos especiales.
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