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AEMPS

Tiroglobulina.

Hormonas tiroideas.

Triyodotironina.
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Hormona liberadora de tirotropina.

Hormona estimulante del tiroides.
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Organizacion Mundial de la Salud.
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Yodo deficiencia.
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RESUMEN

El yodo es un micronutriente esencial para el organismo y que hay que ingerirlo
diariamente para la formacion de las hormonas tiroideas. La deficiencia de yodo en
un adulto va a producir problemas como el hipotiroidismo o el bocio. Pero, cuando
esta deficiencia aparece durante la gestacion, los problemas van a ser més graves,
apareciendo un desarrollo anormal del cerebro del feto, destacando el cretinismo
como el mayor trastorno. Las repercusiones que va a tener en el feto, van a depender
del grado de deficiencia y del momento de la gestacion en que se produzcan. La
recomendacion de ingesta de yodo en mujeres embarazadas es de 250-300 pg/dia.
Existe un gran debate entre diferentes autores sobre si es necesario dar suplementos a

todas las gestantes sin tener en cuenta si llegan a las ingestas recomendadas o no.

En cualquier caso y dado la prevalencia de los trastornos tiroideos se debe hacer un
seguimiento a todas las embarazadas, para detectarlos lo mas precozmente posible y

poner tratamiento, con el fin de reducir las anomalias en el feto.

Por todo ello, uno de los objetivos del trabajo es realizar una revision bibliografica
sobre la necesidad de suplementar con yodo a las gestantes para prevenir los
problemas tiroideos, y si esto tiene repercusion clinica. Otro de los objetivos es

valorar la ingesta de yodo en gestantes de Salamanca.



1. INTRODUCCION
1.1. REGULACION TIROIDEA

La glandula tiroides es un érgano situado en la parte anterior del cuello. Esta formada
por dos I6bulos adosados a ambos lados de la traquea, unidos entre si, por el istmo.
La glandula tiroides esta constituida por células foliculares que rodean una sustancia
coloide que contiene grandes cantidades de tiroglobulina (Tg). La Tg es el precursor
proteico de las hormonas tiroideas (HT). Ademas de las células foliculares, presenta

otras células llamadas células C, secretoras de calcitonina.

La glandula tiroides se encarga de producir las HT: la tiroxina o tetrayodotironina
(T4) y la triyodotironina (T3).

Las HT estan reguladas por el eje hipotdlamo-hipofisario. Se pueden diferenciar tres
escalones: el hipotalamo, la adenohipofisis y el tiroides. El hipotadlamo libera la
hormona liberadora de tirotropina (TRH) que estimula la produccion hipofisaria de
hormona estimulante del tiroides (TSH), la cual, a su vez, estimula la sintesis y
secrecion de HT en la glandula tiroides. Como se puede ver en la figura 1, es un
mecanismo de retroalimentacion negativa, de manera que, niveles reducidos de HT
aumenta la produccién de TSH, potenciando la estimulacién de la TRH, al contrario
de lo que ocurre cuando las HT estan elevadas. Estas suprimen la TSH e inhiben la
estimulacion de la TSH mediada por TRH. La TSH es liberada de forma pulsatil y

presenta un ritmo diario, alcanzando el maximo nivel por las noches (1) (2).
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Figura 1: Regulacion de las hormonas tiroideas.



1.2. FISIOLOGIA DE LAS HORMONAS TIROIDEAS

La fuente de yodo del organismo es a través de la dieta y el primer paso para la

sintesis de las HT es la captacion de yoduro.

El yodo ingerido es absorbido en el intestino y la liberacion del yoduro se realiza
posteriormente por diferentes procesos que tienen lugar en el higado y el rifidn. Este
yoduro se va a unir a proteinas séricas, fundamentalmente la albumina, para ser
transportado. La captacion del yoduro por el tiroides se realiza a través del
simportador de Na'/I" (NIS) que se encuentra fundamentalmente en las células
foliculares del tiroides. El transporte del yoduro esta muy relacionado con el NIS,
asi, niveles bajos de yodo aumentan la cantidad de NIS y estimulan su captacién,

mientras que niveles elevados suprimen la expresion del NIS y la captacion.

Una vez que el yoduro es captado por la glandula tiroides, tienen lugar diferentes
procesos hasta que se liberan las hormonas tiroideas (T4 y T3) a la sangre. En el
organismo se sintetiza mas T4 que T3, de manera que en sangre hay mayores
cantidades de T4, pero la T3 es mas activa. Una vez que las HT estan en sangre, se
van a unir a proteinas transportadoras, fundamentalmente a la globulina de union a la

tiroxina (TGB) y en menor cantidad a la albumina y a la transtiretina (1) (2).

La TGB esta bajo el control de los estrogenos, por lo tanto en mujeres gestantes
habra un aumento de esta globulina y por lo tanto de T4 y T3. Las hormonas unidas a
proteinas no estan bioldégicamente disponibles para los tejidos, de manera que son la
T4 libre (T4L) y la T3 libre (T3L) las formas hormonales que pueden entrar en las

células donde seran metabolizadas por diferentes vias metabdlicas.

La via metabolica mas importante de las HT es la desyodacion. Esta via, estd
catalizada por unas enzimas denominadas desyodasas. Se han descrito tres

desyodasas: D1, D2 y D3 con funciones diferentes.

- D1: transforma gran parte de la T4 en T3 y se encarga de que esta llegue a
todos los tejidos. Su actividad aumentard cuando las HT estan en exceso y

disminuye cuando éstas escasean.

- D2: también forma T3 a partir de la T4, pero se regula de manera contraria a
la D1. Cuando disminuye la T4 aumenta la actividad de la enzima y

viceversa.



- D3: inactiva ambas hormonas. Transforma tanto la T4 como la T3 en
metabolitos inactivos como es la T3 inversa (rT3) (3) (4).

La eliminacion del yodo se realiza fundamentalmente por la orina y en menor
cantidad por las heces (alrededor de 10-30 pg/dia), el sudor (entre 35-40 pg/L) y en
la leche materna se encuentra en concentraciones de 150-180 pg/L (2). En un adulto
sano que ingiere una cantidad de yodo adecuada, el exceso de yodo no es absorbido,
sino que es eliminado por la orina. La excrecion urinaria de yodo se usa como
marcador para determinar si el consumo de yodo es adecuado o no. Cuando la

excrecion urinaria es superior a 100 pg/L, la ingesta de yodo es adecuada.

Las principales funciones de las HT son la regulacion del metabolismo energético, la
termorregulacion, la oxidacidn celular, intervienen en el metabolismo de hidratos de
carbono, lipidos y proteinas, son necesarias para la formacion de la vitamina A y
estimulan el crecimiento y la diferenciacién para la formacién del sistema nervioso

central y periférico, entre otras (5).

El 6rgano diana fundamental de estas hormonas es el cerebro, aunque también acttan
sobre los musculos, el corazén, la glandula pituitaria, el rifidén, los huesos y el sistema

reproductor (2).
1.3. EVOLUCION DE LA DEFICIENCIA EN YODO EN ESPANA

Desde finales del siglo XIX son numerosos los autores que han estudiado los
trastornos por déficit de yodo (TDY) en muchas regiones espafiolas. A pesar de que
este trastorno se conoce desde hace tiempo, pocas han sido las medidas que se han
Ilevado a cabo para erradicarlo.

En 1986 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declar6 en la 43 Asamblea
Mundial que “la deficiencia de yodo es, mundialmente y después de la inanicién

extrema, la causa nutricional mas frecuente de retraso mental prevenible” (4).

Después de tres reuniones mundiales, Espafia entre otros paises, se comprometio a

eliminar la deficiencia de yodo para el afio 2000.

En otra cumbre mundial del 2002 se tuvo que ampliar este plazo hasta el 2005, ya

que Europa y por lo tanto Esparia, se encontraba en la cola para cumplir este objetivo

4) (5).



En el 2003 el Ministerio de Sanidad y Consumo establecié una serie de

recomendaciones para intentar terminar con los TDY, entre las que se encontraban:
- la promocion del consumo de sal yodada por toda la poblacion,
- laingesta de alimentos ricos en yodo y

- campafias de informacion sobre la importancia del yodo dirigidas a mujeres

embarazadas y profesionales sanitarios (5).

También el Ministerio de Sanidad en el 2005 aprobd los suplementos de yoduro

potasico (SIK) en embarazadas para evitar las yodo deficiencias (DY) (6).

Los ultimos informes de la OMS y del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) del afio 2004, incluyen a Espafia entre los paises con un 6ptimo consumo
de yodo debido a que las medianas de yoduria son superiores a 100 ug/L. Pero hay
que tener en cuenta que diversos estudios realizados en poblacién gestante siguen
mostrando que no consumen el suficiente yodo, ademas, de que solo el 50% de los
hogares consumen sal yodada. Un porcentaje muy bajo comparado con el 90% que
establecié la OMS para que un pais se considere yodo suficiente. Y el tercer item
para considerar que se han erradicado los TDY segln la OMS es que se alcance la

yodacion universal de la sal (7).
1.4. CONTENIDO DE YODO EN LOS ALIMENTOS

El yodo es un micronutriente esencial para el organismo que debe ingerirse
diariamente, debido a que se almacena muy poca cantidad en la glandula tiroidea, y
se aporta exclusivamente a través de los alimentos y del agua de bebida. La
concentracion de yodo de los alimentos depende de factores geoldgicos relacionados

con la zona geografica donde vivimos.

La principal fuente de yodo son los mares y los océanos, de manera que el marisco y
el pescado marino son los alimentos que mayor concentracion de yodo presentan con
una concentraciéon media de 832 pg/100 g (8). Las aguas dulces presentan poca
cantidad de yodo, por lo tanto, los peces y plantas que viven en ellas, tienen escasa
cantidad de yodo, con una concentracion media de 30 pg/100 g (4) (8).

La leche, los productos lacteos y los huevos no se consideran alimentos ricos en
yodo, pero puede ser importante la cantidad de yodo que se ingiere con la leche,

debido a que se consume bastante cantidad al dia. A la hora de determinar el



contenido de yodo de estos productos hay que tener en cuenta la alimentacion del
ganado, debido a que desde hace afios se esta afladiendo yodo a los piensos
destinados al ganado para el consumo doméstico. La cantidad de yodo que estaba
permitida afadir al pienso se reguld en Espafia entre 1987-1988, pero en el afio 2005
se modifico, reduciendo las cantidades para proteger la salud humana. Por todo esto,
la poblacion estd recibiendo un aporte extra de yodo a partir de alimentos que

considerabamos pobres en yodo, especialmente los lacteos (9).

En cuanto a los alimentos de origen vegetal se consideran que contienen poca
cantidad de yodo, esta va a depender de la cantidad de yodo que presenta la tierra
donde se cultivan, de la estacion del afio y de los fertilizantes que se utilizan. En la
actualidad, Espafia se considera que la tierra de cultivo de alimentos es pobre en
yodo, de manera que los alimentos que se producen, tienen escaso contenido en yodo
(4).

Una de las recomendaciones para conseguir una ingesta adecuada de yodo es la sal
yodada. Cada kilo de sal yodada contiene 60 mg de yodo, de manera que ingiriendo
3g de sal al dia, se llegarian a las ingestas recomendadas de yodo. La OMS

recomienda no superar 5 g de sal al dia, pero actualmente, las ingestas medias de la
poblacion espafiola son de 8-10 g de sal al dia (5).

Ademas, hay que tener en cuenta que se produce una pérdida importante de yodo
cuando se cocinan los alimentos, en especial el pescado. Con la forma culinaria que
mas yodo se pierde es con la coccion, que puede perder hasta un 58% del contenido
de yodo (10).
1.5. NECESIDADES E INGESTA RECOMENDADA DE YODO EN
EMBARAZADAS

En un adulto sano las necesidades diarias de yodo varian entre 150-200 pg/dia, del
cual se absorbe el 90% vy el tiroides necesita aproximadamente 80 pg de yodo al dia
para producir las HT. El cuerpo de un adulto cuenta con 15-20 mg de yodo

almacenado fundamentalmente en el tiroides (11).

Durante la gestacion ocurren importantes adaptaciones en el metabolismo del yodo

para asegurar que las necesidades del feto estén cubiertas. Estas adaptaciones son:

- Disminucién del aclaramiento hepético de T4,



- Aumento del metabolismo periférico de las HT,

- Se va a producir un aumento de las pérdidas de yodo por la orina debido a

que se aumenta el aclaramiento renal del yodo de un 30-50%, (2)

- Transferencia al feto de una cantidad de yodo y de HT, sobre todo durante el
primer trimestre de gestacion, ya que la glandula tiroides del feto esta

inactiva,

- Estimulacion del tiroides por la gonadotropina coriénica humana (HCG). La
produccidén de esta hormona se produce pocos dias después de la concepcion,
y es secretada en concentraciones tan grandes que va a estimular al tiroides
produciendo cantidades tan grandes de HT que es capaz de suprimir la TSH
circulante de la madre (en un 15% de los embarazos, los niveles de TSH en
suero son practicamente indetectables). Los valores de TSH vuelven a la

normalidad en el comienzo del segundo trimestre (3) (12).

Lo més importante de la primera mitad del embarazo es que el pico de la T4L es
causado por las altas concentraciones de HCG, necesaria para el desarrollo de la
corteza cerebral del feto. Pero para que el tiroides aumente la produccion y la
secrecion de la T4, es fundamental que se disponga de cantidades suficientes de

yodo.

Durante la segunda mitad del embarazo, la T4L puede ser un poco menor que en el
primer trimestre, pero la madre sigue aportando T4 al feto, porque aunque es en la
segunda mitad cuando el tiroides fetal comienza a secretar sus propias HT, no lo hace
en cantidad suficiente.

Con el parto, la funcion del tiroides materno vuelve a ser la que se observa en una

mujer adulta no embarazada (4) (5).

Los requerimientos de yodo por parte del tiroides fetal comienzan entre la semana 10
y 12 de la gestacion, pero no es hasta el tercer afio de vida cuando concluye el
desarrollo del cerebro humano, por eso es importante que durante este periodo, la
ingesta de yodo sea adecuada. Las recomendaciones de ingesta de yodo en la
infancia son de 90 pg/dia desde el nacimiento hasta los 6 afios, 120 pg/dia desde los

6 a los 12 afios, y a partir de los 12 afios 150 pg/dia (7) (12).



En el 2005 la OMS y la FAO indicaron que el consumo de yodo debe ser adecuado
durante la gestacion para prevenir el hipotiroidismo subclinico de la madre y del feto
y evitar el riesgo de dafio cerebral del feto con una ingesta de yodo de 200 pg/dia.

Posteriormente, en el afio 2007 aumentaron esta cantidad a 250 pg/dia (6).

También se recomienda esta cantidad de 250 pg/dia de yodo durante la lactancia,
debido a que la pérdida aproximada de yodo en la leche humana es de 114 pg/dia. La
leche materna es la unica fuente de yodo para el nifio (2) (13) (14). En la Tabla 1 se
muestran los datos sobre el consumo de yodo en diferentes etapas en funcion de la

yoduria.

Es muy importante por todo esto, que la ingesta de yodo aumente desde el comienzo

del embarazo, o incluso, antes de comenzar la gestacion.

MEDIANA DE YODURIA CONSUMO DE YODO
Gestantes
<150 pg/l Insuficiente
150-249 pg/l Adecuada
250-499 pg/l Mas que adecuada
>500 pg/l Excesiva
Lactantes
<100 pg/l Insuficiente
>100 pg/l Adecuada
Nifios <2 afios
<100 pg/l Insuficiente
>100 pg/l Adecuada

Tabla 1: Clasificacion en diferentes grupos de poblacion, a partir de la mediana

de las yodurias (9).




1.5.1. DEFICIENCIA DE YODO EN EL EMBARAZO

La deficiencia de yodo es definida por la OMS como la mediana de la concentracion

urinaria de yodo. Se encuentra entre los siguientes valores:
- Deficiencia leve: cuando el consumo de yodo es de 50-99 pg/dia.
- Deficiencia moderada: cuando el consumo de yodo es de 20-49 pg/dia.
- Deficiencia grave: cuando el consumo de yodo es menor de 20 pg/dia.
Estos tres grados de deficiencia han sido descritos por la OMS y UNICEF.

La yoduria es el principal indicador del déficit de yodo, aunque hay que decir, que en

la préctica diaria no se realiza (16) (17).

La OMS dice que “la deficiencia de yodo es la principal causa de retraso mental y
paralisis cerebral evitable en el mundo”. No se le da tanta importancia por los
problemas que pueda traer para el tiroides como puede ser hipotiroidismo,
hipertiroidismo o bocio; sino por las consecuencias irreversibles para el desarrollo

cerebral de los nifios (7).

Cuando la deficiencia de yodo es moderada, aparte de aumentar el riesgo de
presentar bocio, estd muy relacionado con mayor frecuencia de sindromes de deficit

de atencion e hiperactividad (6).

La deficiencia de yodo en el embarazo comienza a ser significativa cuando el
consumo de yodo desciende por debajo de 100 pg/dia. Este déficit de yodo dara
lugar a lo que se conocen como trastornos por deficiencia de yodo (TDY) que van a
depender tanto de la intensidad de la deficiencia como del momento de la vida en que
ocurran (18).

Cuando el organismo materno no ingiere suficiente yodo va a sufrir una estimulacién
excesiva de la glandula tiroides, que puede no ajustarse a las demandas para formar
sus HT y las del feto (15).

Cuando estos trastornos ocurren en el embarazo, van a producir hipotiroxemia
materna que va a afectar negativamente al feto. La hipotiroxemia se caracteriza por
una disminucion de la T4, TSH normal y la T3 puede estar normal o aumentada,
debido a que el poco yodo que llega a los foliculos tiroideos se utilizan

preferentemente para la sintesis de T3 que requiere menos yodo. El efecto més serio



producido por la deficiencia de yodo es la afectacion cerebral del feto. Ademas, se ha
demostrado que cuando la hipotiroxemia materna aparece en etapas precoces de la
gestacion las alteraciones del feto no se reconocen en el recién nacido, sino que se

manifiestan durante los primeros afios de vida (7).

La hipotiroxemia materna puede producirse por un aporte de yodo inadecuado de la
madre o bien por hipofuncion de la glandula tiroidea de la gestante. En el primer
caso se produce un deterioro intelectual irreversible posterior del nifio, y cuando la
hipotiroxemia se produce por hipotiroidismo congénito se puede tratar tras el

nacimiento con terapia sustitutiva con T4L.

Las HT son imprescindibles para la migracion neuronal y la mielinizacion del
cerebro fetal durante las primeras etapas del embarazo y la hipotiroxemia durante
este periodo, va a producir dafios irreversibles en el cerebro. Estos dafios van desde
la aparicion de bocio, disminucion de la tasa de fertilidad, alteraciones en la
estructura de la corteza cerebral del feto y, cuando la deficiencia de yodo es grave, se
pueden producir abortos espontaneos, anomalias congénitas y va a aumentar el riesgo
de muerte fetal. El problema mas grave que puede aparecer por la deficiencia de
yodo es el cretinismo, que se caracteriza por alteraciones graves e irreversibles en el
desarrollo cerebral produciendo retraso mental profundo combinado con signos
neuroldgicos como diferentes grados de sordomudez, diplejia espastica, rigidez
motora que hace que caminen arrastrando los pies, y aparecen también signos de
insuficiencia tiroidea como son el enanismo, el mixedema, y la inmadurez sexual. El
déficit del desarrollo intelectual es irreversible, pero el retraso del crecimiento se

puede corregir una vez instaurado el tratamiento adecuado (7) (16) (17) (18).

En la tabla 2 se exponen los principales trastornos por el déficit de yodo.

FETO NEONATO

- Abortos - Bocio neonatal

- Fetos muertos - Hipotiroidismo neonatal

- Anomalias congénitas INFANCIA Y ADOLESCENCIA

- Mayor mortalidad perinatal e - Bocio
infantil - Hipotiroidismo juvenil

- Cretinismo neurolégico: déficit - Alteracion del desarrollo
mental, sordera y sordomudez. intelectual




- Diplejia espéstica - Retraso del desarrollo fisico

- Cretinismo mixedematoso: | ADULTO
retraso mental y cretinismo. - Bocio y sus complicaciones
- Déficit mental - Hipotiroidismo
- Hipotiroidismo - Alteracion de la  funcion
- Defectos psicomotores intestinal

- Hipertiroidismo inducido por

yodo

Tabla 2: Principales trastornos por déficit de yodo que ocurren en las diferentes

etapas de la vida (5).

La formacion de bocio durante el embarazo se debe a un consumo insuficiente de
yodo y por ello, se produce un aumento de tamafio de la glandula materna del 20-
35% debido a la mayor estimulacién glandular, y en el recién nacido aumentaria el
riesgo de nacer con hiperplasia glandular en madres que no han recibido una ingesta

suficiente de yodo durante la gestacion (18).

Para controlar la deficiencia de yodo de la poblacion se usan tres indicadores que

son:
- La prevalencia de bocio.
- Layoduria en la poblacion escolar.

- La prevalencia de hipertirotropinemia neonatal que aparece cuando la
concentracion de TSH es superior a 5 mU/I (7).

La correccion de las DY graves en paises en desarrollo con suplementacion ha
logrado reducir las tasas de cretinismo, la mortalidad infantil y las anomalias
neuroldgicas, asi como un notable aumento del peso del recién nacido y de la
capacidad intelectual de los nifios.

En Espafia no se ha erradicado el uso de antisépticos yodados, aunque si se
desaconseja debido a que puede bloquear el tiroides del neonato con dafios

irreversibles en el desarrollo cerebral del recién nacido (7).
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1.5.2. SUPLEMENTOS DE YODO EN EL EMBARAZO

Las recomendaciones de la OMS sobre el consumo de yodo en mujeres embarazadas
nos dicen que deberian tener una ingesta de 250-300 pg/dia para tener una buena
concentracion de T4L y no desarrollar bocio ni otras complicaciones durante el

embarazo.

Antes de dar suplementos de yoduro potasico se deberia hacer profilaxis aumentando
el uso de sal yodada para la preparacion de las comidas, fomentar el consumo de
leche y derivados, la industria también la deberia de usar para la preparacion de los
alimentos sal yodada y la poblacion deberia consumir frecuentemente pescado
marino al menos 4 veces por semana. Pero en ocasiones, hay una disminucion del
consumo de yodo en la poblacion, por las recomendaciones de disminucion del
consumo de sal para evitar la hipertension y debido a que la industria, en la mayoria
de los casos, no usa sal yodada en los productos alimentarios; esto hace que algunas
mujeres embarazadas no lleguen a cumplir sus necesidades y sean necesarios los
suplementos con yoduro potasico. Una posible complicacion de la profilaxis con la

sal yodada es que aparezca hipertiroidismo (6) (19).

Algunos autores, debido a las graves consecuencias que tiene la hipotiroxemia
materna en el desarrollo del recién nacido, recomiendan la suplementacion diaria con
200 pg de yoduro potasico en todas las gestantes para evitar estos problemas. Se
recomienda que la suplementacion comience antes del embarazo para evitar el
aumento repentino de yodo, pero si no es asi, se deberia comenzar lo antes posible, y
siempre antes de la 10-20 semana de gestacién ya que luego los beneficios se
reducen (6). Incluso en mujeres que antes del embarazo presentan una concentracion
de hormonas adecuadas hay autores que recomiendan el consumo de suplementos de
yoduro potasico ya que se pueden convertir en hipotiroxinémicas durante el
comienzo de la gestacion si no se duplican las cantidades de yodo, debido al aumento
de los requerimientos. Sin embargo, otros autores dicen que no hay suficientes
estudios para recomendar suplementos de yoduro potésico de forma sistematica a

todas las gestantes que no sean yodo-deficientes (9).

Se ha visto en mujeres embarazadas suplementadas con yoduro potésico un aumento

de TSH en zonas con deficiencia moderada de yodo, y se cree que se debe a
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fendmenos de adaptacién del tiroides materno por las mayores necesidades de yodo
durante esta etapa (6).

También las mujeres lactantes segun algunos autores, deberian seguir tomando
suplementos después del parto ya que la leche materna aparte de ser la unica fuente
de yodo del recién nacido, contiene muy pocas HT, pero si contiene cantidades
importantes de yodo (aproximadamente 75 pg/L) necesarias para el adecuado
desarrollo cerebral. Cuando la lactancia no es posible, no serian necesarios los
suplementos de yodo, pero habria que utilizar férmulas alimentarias con la cantidad
de yodo recomendada segun la edad. En diversos estudios se ha publicado que los
suplementos durante el periodo de lactancia puede aumentar el coeficiente intelectual

de los nifios en mas de un 10% (20).

Cuando se consumen grandes cantidades de yodo, éste se excreta facilmente por los
riflones, por lo que se podria decir, que no hay riesgos cuando la ingesta es inferior a
la concentracion maxima tolerable. EI maximo nivel tolerable de yodo es la cantidad
méaxima de yodo que puede ingerir diariamente una persona para que no Se
produzcan riesgo en la salud. En Europa es de 600 pg/dia y 1100 pg/dia en Estados
Unidos (6).

Se pensaba que uno de los riesgos de la suplementacién con yoduro potasico era que
aumentaba el riesgo de presentar tiroiditis autoinmune después del parto (TPP), pero
se ha visto que no es asi, debido a que la cantidad de suplementos mas el consumo de
sal yodada y el pescado marino, son muy inferiores a las cantidades que podrian
causar problemas (21).

1.6. ALTERACIONES TIROIDEAS EN LA GESTACION

Las disfunciones tiroideas, tanto clinicas como subclinicas, son de las
endocrinopatias mas frecuentes durante el embarazo asociadas con importantes

complicaciones tanto maternas como fetales (22).

El hipotiroidismo clinico se presenta en el 0,5-2,5% de los embarazos y se detecta
por los sintomas clasicos de reduccion del metabolismo, caracterizado por astenia,
estrefiimiento, caida de cabello, piel seca, entre otros. A veces el diagnostico no es
sencillo hacerlo, por ello se debe confirmar siempre mediante una analitica donde
encontraremos valores de TSH elevados y bajos de HT (23). Se piensa que este

hipotiroidismo en ocasiones se produce por un proceso autoinmune que puede ser

12



iniciado por una tiroiditis en la mayoria de los casos. Aunque también puede ser

secundario a la administracion de 1'%

que destruye farmacoldgicamente el tejido
tiroideo (24). En cualquier caso, se ha demostrado que el hipotiroidismo clinico esta
asociado con complicaciones gestacionales como partos pretérminos, bajo peso al

nacer, abrupto placentae, hipertension y muerte fetal (23).

El hipotiroidismo subclinico tiene una prevalencia de 2-5% en la gestacion y se
caracteriza por concentraciones de TSH elevadas y valores de T4 normales que
evolucionara casi en el 50% a un hipotiroidismo evidente. Por ello, se discute si se
debe dar tratamiento de sustitucion tiroidea desde que se detectan niveles de TSH

elevados.

El tratamiento para el hipotiroidismo clinico estd claro, se debe administrar
levotiroxina y realizar examenes rutinarios de laboratorio para determinar la dosis
correcta y beneficiar al feto. Se recomienda un estudio de la funcion tiroidea una vez
por trimestre, aunque se pueden hacer mas frecuentemente hasta que se consiga una
funcién tiroidea normal. En el caso del hipotiroidismo subclinico se ha visto que el
tratamiento con levotiroxina mejora los resultados obstétricos, por ello se aconseja su
tratamiento en embarazadas hasta conseguir las concentraciones de TSH normales

para cada trimestre gestacional.

Los valores de referencia de TSH para el area de Salamanca segun un protocolo para

el control y seguimiento del embarazo de bajo riesgo realizado en 2015 son:
- Primer trimestre: TSH < 2,5 pU/ml.
- Segundo trimestre: TSH < 3 pU/ml.
- Tercer trimestre: TSH < 3 pU/ml (25).

El hipertiroidismo aparece en el 0,5- 1,2% de las embarazadas y se caracteriza por
hiperactividad generalizada presentando insomnio, nerviosismo, taquicardia,
hipertension arterial, intolerancia al calor, etc. Para confirmar el diagnostico se debe
realizar una analitica y observar que la concentracion de TSH esta disminuida y las
de T3 y T4 elevadas. El hipertiroidismo no tratado durante la gestacion puede traer
consecuencias graves tanto para la madre como para el feto como son parto
pretérmino, mortalidad perinatal, fallo cardiaco materno, preeclampsia y crecimiento
intrauterino retardado. El tratamiento durante la gestacion son antitiroideos y en

ocasiones beta-bloqueantes. El objetivo del tratamiento es mantener la T4 en el limite
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alto de la normalidad y hacer seguimiento cada 2-4 semanas para conseguir los
valores deseados (23) (26).

En la tabla 3 se muestran los diferentes cambios en la funcion tiroidea entre mujeres

gestantes con y sin alteraciones tiroideas.

Se estd planteando la necesidad de hacer un cribado universal a las embarazadas
debido a la importancia de las HT en la salud tanto de la madre como del feto, ya que
hay una prevalencia del 20-25% de TSH elevada en embarazadas y consistiria en una

analitica, por lo que es un proceso sencillo y barato (25).

TSH | T4libre | Indice T T4 T3 | RT3U
libre total total
NORMAL = = = 0 0 !
HIPERTIROIDISMO | | 0 0 0 to= !
HIPOTIROIDISMO 0 ! ! ! lo= 0

Tabla 3: Cambios en la funcion tiroidea de mujeres gestantes normales y con

alteraciones tiroideas (23).
2. OBJETIVOS

Es necesario saber cuél es la situacion nutricional del yodo en las gestantes, para
establecer con programas de salud publica estrategias con las que se pueda modificar
la ingesta de yodo para que sea adecuada. Existe una cierta controversia para
recomendar de manera generalizada suplementos de yodo durante el embarazo (6).
Para ello, hemos establecido los siguientes objetivos: valorar el consumo de
alimentos ricos en yodo en mujeres gestantes de Salamanca, evaluar si con la dieta es
suficiente para llegar a las cantidades de yodo recomendadas en embarazadas,
valorar la ingesta de suplementos de yoduro potasico, evaluar la necesidad de
suplementos en gestantes para evitar los dafios que puede producir la deficiencia de
yodo en el feto y determinar mediante busqueda bibliografica si el consumo de altas

concentraciones de yodo producen efectos adversos en las embarazadas.
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3. MATERIAL Y METODOS

Para realizar el trabajo he buscado informacion en diferentes bases de datos
cientificas como son: PubMed, Web of Science, Scopus, CSIC, Biblioteca Cochrane
Plus y Google Académico. También he consultado libros en la Biblioteca de

Enfermeria de la Universidad de Salamanca.

Las palabras clave utilizadas para la busqueda han sido: ingesta de yodo, deficiencia
de yodo, embarazo, gestacion, suplementos de yodo, yodoprofilaxis,
recomendaciones de yodo, hipotiroidismo, hipertiroidismo, alteraciones tiroideas,

contenido de yodo en alimentos.

Para la seleccién de los diferentes articulos citados en este trabajo me he basado en el
idioma, centrdndome en articulos en inglés y espafiol, y por otra parte, en articulos
publicados en revistas con factor de impacto elevado, descartando aquellos a los que
solo podia acceder al resumen y no al texto completo. No se ha establecido ningun
intervalo de tiempo para ver la evolucion de la deficiencia de yodo.

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Para realizar el estudio se ha cogido a un grupo de 17 embarazadas de la consulta de
la matrona del Centro de Salud de la Alamedilla de Salamanca a las que se les ha
realizado una encuesta sobre un recuerdo semanal de la ingesta de yodo. En un
primer encuentro se les explicd en la consulta en qué consistia la encuesta, la
importancia del yodo durante la gestacion, los principales problemas que tenia su
deficiencia y cuéles eran los objetivos del trabajo. Las gestantes se llevaban las
encuestas a casa y después de un tiempo suficiente para cumplimentarlas se recogian
por la matrona en el centro de salud. El estudio se ha realizado durante el mes de
marzo del 2017.

La encuesta se ha realizado basandonos en la bibliografia y en los objetivos que nos
hemos marcado para obtener la mayor informacion posible y que los resultados
fueran objetivos. Es andnima, voluntaria y con preguntas cerradas en las que se ha

preguntado lo siguiente:
- El consumo de sal yodada,
- El consumo de leche,

- El consumo de pescado y marisco,
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- Y si consumen suplementos de yodo.

En la Figura 2 se puede observar la encuesta y cada uno de sus items:

VALORACION DE LA INGESTA DE YODO: RECUERDO SEMANAL

* iConsume salyodada? O3 O wNo
* iCconsume leche diariamente? CO5i O Mo

o Cantidad aproximada:

[Por sjempla dos wasos de leche ol dia)

O Leche entera
O Leche semidesnatada
O Leche desnatads

* iConsume pescado? O 50 O wNo
o Tipode pescado:

o Diasala semana:
o Cantidad aproximada:

* iConsume marisco habitualmente? O51 O Mo

o Tipode marisoo:
o Diasala semana:

o Cantidad aproximada:

* iToma suplementos deyodo? OS5 ONo

o Cuando ha comenzado a tomar estos suplementos?
O &ntes de la gestacion.
O una wer comenzado =l embarazo.

o ¢Quécantidad toma?
o hkombre del suplemento:

Figura 2: Encuesta
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

Para analizar los datos de las encuestas hemos realizado lo siguiente:

Alimentos: ha sido la parte mas complicada de hacer una valoracion objetiva
debido a que muchas de las gestantes a la hora de especificar el tipo de
pescado, generalizaron que consumian pescado azul o blanco, sin especificar
el tipo de pescado. Para poder valorar estos datos, hemos cogido la media de
30-300 pg/100 g para pescado que recoge Gil et al., 2010 (27). Y para
cuantificar la cantidad de yodo de los diferentes alimentos que nos han
especificado, se han utilizado las Tablas de Composicion de alimentos de
Moreiras et al., 2015 (8).

Sal yodada: en la encuesta solo preguntamos si consumen sal yodado o no,
debido a que si tuvieran que contabilizar los gramos de sal que consumen
muchas de las participantes no lo harian bien o quizd no participarian.
Entonces hemos cogido la cantidad de sal que se recomienda no superar que
serian 5 gramos, aunque generalmente la dieta espafiola supera esta cantidad,
como se ha comentado en el apartado 1.4. Teniendo en cuenta que cada
gramo de sal contiene 60 pg de yodo, todas las gestantes que consumen sal

yodada se les ha valorado una ingesta de 300 g de yodo.

Suplementos: lo que queremos saber en este apartado, es la cantidad de yodo
que ingieren las gestantes con los suplementos que consumen. Los
suplementos que toman por orden de frecuencia son: Yodocefol, Natalben
Supra y Gestagyn. Entonces, para valorar la cantidad de yodo que presentan
estos suplementos hemos buscado en la base de datos Bot Plus 2.0 y en la
Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) vy la
cantidad que presentan son: 200 pg de yodo para el Yodocefol y para el

Natalben Supra y 150 pg de yodo para el Gestagyn.

Hemos realizado diferentes tablas y graficos para valorar los datos. En la figura 3

comprobamos que la media del consumo de yodo de las 17 gestantes es de 498

pg/dia, con una desviacion de 168 pg, lo que nos indica que todas superan las

ingestas recomendadas de yodo.
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CONSUMO MEDIO DE YODO

700
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O 400
'-g 300
£ 200
100

MEDIA ARITMETICA

Figura 3: Cantidad media de yodo (pg/dia) consumido por las gestantes.

En la figura 4 se puede observar la cantidad de yodo que ingieren las 17 gestantes
con la alimentacién, con la sal yodada y con los suplementos. Analizando estos
datos, podemos decir que el 71% de las embarazadas que han participado en el
estudio consumen sal yodada. ElI 76% de las gestantes consumen suplementos de
yodo y de estas, el 54% comenzaron a tomar los suplementos antes de quedarse
embarazadas y el 46% comenzaron una vez que habia empezado el embarazo. En la

figura 5 se pueden observar estos porcentajes.

También podemos ver en la figura 4, que solo la embarazada niumero 4 llegaria con
la alimentacion (sin tener en cuenta la sal yodada) a los 250-300 pg de yodo que se

deberian ingerir al dia, lo que corresponderia a un 5,9% del total de las gestantes.

400

w
Ul
o

300
250
200
150
100

(S
o

o

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
GESTANTES

CANTIDAD DE YODO INGERIDA (ug)

BALIMENTOS ®SAL YODADA ®SUPLEMENTOS

Figura 4: Cantidad de yodo (ug/dia) que ingieren las gestantes con los
alimentos, la sal yodada y los suplementos.
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m Consumo m Suplementos

sal yodada

ENo ENo
consumo suplementos
sal yodada

Figura 5: Porcentaje de gestantes que consumen o no sal yodada y suplementos.

En nuestro estudio podemos decir que el 100% de las embarazadas llegan a las
ingestas de yodo recomendadas, ya que las gestantes que no consumen sal yodada
toman suplementos. Como podemos ver en la figura 6, las Gltimas 5 gestantes que no
toman sal yodada si no tomaran suplementos, no alcanzarian con la alimentacion la

cantidad recomendada.

INGESTADE YODO CON LOSALIMENTOS Y CON LA
SAL YODADA

pg de yodo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
GESTANTES

Figura 6: Ingesta de yodo de cada embarazada teniendo en cuenta solo la
alimentacion y el consumo de sal yodada.

En la figura 7, se representa la cantidad total de yodo que ingieren al cabo del dia
nuestro grupo de gestantes. Como se puede observar, 6 de las embarazadas superan

la cantidad de yodo maxima tolerable en Europa que son de 600 pg/dia (28). De
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modo que el 35% de las gestantes estan por encima de los valores tolerables de yodo
y, por lo tanto, podrian tener repercusiones en la salud.

CANTIDAD TOTAL (ug/dia)

1000
900
800
700
600
500 —— — — — — —
400 + — — — —"+— — — 11— — —
300 —F—F—F—————— T
P o o B B B B BE BE B BN BN B BE BE BE BE B
s oo o B B B B BE B B BN BE BE BN BN BE BE B

ug DE YODO

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
GESTANTES

Figura 7: Cantidad total de yodo (ug) que ingieren las gestantes en un dia.

5. CONCLUSIONES

Con estos datos hemos llegado a la conclusion de que hay mucha controversia a la
hora de valorar la concentracién de yodo de los alimentos. En un primer momento
para valorar la cantidad de yodo del pescado en las gestantes que no habian
especificado el tipo de pescado, usamos las Tablas de Composicion de alimentos de
Olga Moreiras (8) en las que la media de pescado marino es de 832 ug/100 g, para
pescado de agua dulce es de 30 pug/100 g y para marisco es de 798 pg/100 g. Pero
comparando con la cantidad que ponia de yodo en las tablas para cada tipo pescado,
no se llegaba a esa media y los resultados que obteniamos eran que todas estas
gestantes superaban el maximo tolerable de yodo solo con los alimentos, sin tener en
cuenta la sal yodada. Entonces buscamos otro autor en el que las medias fueran mas
realistas y segin Angel Gil (27) la media de yodo del pescado oscila entre 30-300
1g/100 g.

Por esto, es importante decir que hay muchas dificultades para determinar la
concentracion de yodo que contienen los alimentos y que hay pocos estudios que los
valoren, al igual que hay muy pocos estudios que evallen cuales son las

repercusiones negativas cuando se superan los 600 pg de yodo al dia. En diversos
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estudios de dosis-respuesta se ha visto que un consumo excesivo de yodo produce
unos niveles de TSH en sangre elevados. Estos cambios que se producen son
bioquimicos y no se asocian, de momento, con ningun efecto adverso clinico. Pero
aunque estos niveles de TSH elevados no den repercusiones clinicas, si que podrian

considerarse como indicadores de riesgo de inducir hipotiroidismo (28).

Las gestantes que toman sal yodada y que junto con la alimentacion, cubran las
ingestas recomendadas de yodo, (250-300 ug), no serian necesarios los suplementos.
Pero como hemos visto en el estudio no todas las gestantes toman sal yodada, por
tanto, si no tomaran suplementos no se llegarian a las ingestas recomendadas de yodo
y debido a las importantes repercusiones que tiene la deficiencia de yodo para el feto,
consideramos que para las gestantes que no consumen sal yodada si son necesarios

los suplementos de yodo.

Para llevar un control de las yodo deficiencias se deberian hacer mas estudios, ya que
desde Atencion Primaria solo se detectan las alteraciones tiroideas en funcion de la
TSH y T4 sin tener en cuenta si el consumo de yodo es adecuado. Se deberian medir
las yodurias a las gestantes para ver si son yodo suficientes y si no lo fueran valorar

la suplementacion con yoduro potasico.
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