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El yodo es un elemento fundamental para el normal crecimien-
to y desarrollo físico y mental de la persona. La ingestión adecua-
da de yodo es el requisito básico para la síntesis normal de hor-
monas tiroideas (principalmente la tiroxina o T4 y la
triyodotironina o T3). En ratas alimentadas con una dieta defi-
ciente en yodo (Ruiz de Oña, Obregón, Escobar del Rey, y Mo-
rreale de Escobar, 1988) se produjo una disminución de T4 y T3
en suero y tejidos si se comparaban con ratas alimentadas con una
dieta que aportaba una cantidad adecuada de dicho elemento. Las
deficiencias de hormonas tiroideas en humanos producen anoma-

lías importantes en el crecimiento, desarrollo, reproducción, com-
portamiento y metabolismo. Estas hormonas son de suma impor-
tancia, pues actúan sobre casi todos los tejidos corporales durante
toda la vida de un individuo. También se requieren para el desa-
rrollo normal del cerebro. Sin ellas se da una disminución en la
síntesis proteica, en la mielinogénesis y un retraso en las ramifica-
ciones axonales. Estos procesos del desarrollo, a diferencia del
crecimiento corporal general, son irreversibles y conducen a di-
versos grados de deficiencia mental (Hadley, 1997).

El principal aporte de yodo está en la alimentación. El pescado
es el alimento que más yodo contiene, seguido por los productos
lácteos, huevos y carne. La sal aporta muy poco yodo (incluso la
sal marina) a no ser que se refuerce artificialmente (sal yodada). 

El yodo excretado por la orina (yoduria) es prácticamente equi-
valente al yodo ingerido, lo que ha hecho que la medición de la yo-
duria sea un elemento muy útil cuando se quiere valorar el estado
nutricional en yodo de las poblaciones. El yodo se mide en orina
ante la dificultad e imprecisión de medirlo en la dieta. Puesto que
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Existen numerosos estudios que relacionan la deficiencia grave de yodo con la disminución de dife-
rentes capacidades mentales superiores. En este trabajo se pretende conocer qué ocurre cuando la de-
ficiencia de yodo no es tan grave como en los citados trabajos, sino que se trata de una falta de yodo
leve o incluso moderada, y si los problemas comunes con una deficiencia grave de yodo (incluyendo
el retraso mental) siguen apareciendo de una manera más sutil. Además, también interesa conocer si la
metodología clásica (comparar zona yododeficiente contra zona no yododeficiente) es la más adecua-
da, proponiendo combinar esa agrupación por zonas con la yoduria presentada por los individuos de
cada zona. Se evalúa cociente intelectual, capacidad manipulativa y verbal, atención, habilidad viso-
motora y comportamiento disruptivo, estudiadas muy pocas veces o ninguna en este tipo de investiga-
ciones. La muestra la componen 760 escolares de la provincia de Jaén. Los resultados muestran que se
encuentra un cociente intelectual más bajo en la zona yododeficiente y en niños con baja yoduria, co-
sa que no sucede en la zona yodosuficiente. También se ha visto asociado al nivel de yoduria el com-
portamiento disruptivo. Las otras variables medidas no se han asociado con déficit de yodo.

Effects of the iodine deficiency on intellectual variables among children. An association between se-
vere iodine deficiency and poor mental development has been found in many studies. We examined
the relationship between moderate or mild iodine deficiency and intellectual capacity in order to de-
termine whether problems common to severe iodine deficiency (including mental retardation) also
emerge in a more subtle form. We also wished to know whether the classic methodology (comparing
iodine-deficient zones with nondeficient zones) is the most adequate, and propose to combine this
grouping by zones with urinary iodine presented by individuals in each zone. We measured IQ, mani-
pulative and verbal capacity, attention, visual motor ability and disruptive behaviour, variables that ha-
ve barely been studied in this kind of investigations. The sample comprised 760 schoolchildren from
the province of Jaén (southern Spain). Our results show that children with low levels of iodine intake
and with urinary iodine concentration lower than 100 μg/litre had a lower IQ and displayed more dis-
ruptive behaviour than children with high levels of the criteria. The other variables were not associa-
ted with iodine deficiency.
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la obtención de la orina de 24 horas es difícil en los estudios po-
blacionales, la medición de una muestra ocasional es de gran uti-
lidad para la investigación de la deficiencia de yodo. El criterio
aceptado es el que se sitúa en 100 μgI/litro (WHO/UNICEF/IC-
CIDD, 2001). Por debajo de esa cifra, la ingesta de yodo se consi-
dera insuficiente y aumenta el riesgo de padecer algunos de los lla-
mados «Trastornos por déficit de Yodo» (TDY). El más llamativo
de ellos es el bocio (aumento del tamaño de la glándula tiroides no
asociada a hiper o hipofunción y que no es resultado de un proce-
so inflamatorio o neoplásico) y el más grave el cretinismo (ano-
malías congénitas que incluyen daño neuromotor y alteraciones en
el desarrollo corporal y mental). Todos los TDY conllevan, en ma-
yor o menor medida (según la gravedad del déficit), deterioros de
las facultades mentales y/o retraso en el desarrollo somático. No
obstante, las alteraciones en el desarrollo mental y/o físico que
pueden provocar las TDY se pueden prevenir fácilmente con la
profilaxis de sal o aceite yodados (Dunn, 1993; Lamberg, 1991). 

Se ha demostrado la relación existente entre cociente intelec-
tual (o desarrollo psicomotor) y déficit de yodo (Bjorn y Bleich-
rodt, 1994; Boyages et al., 1989; Delange, 1990; Fenzi et al., 1990;
Ferreti, 1994; Goldyreva, Tereshchenko, Uriupina, y Sedinina,
2000) y, aun cuando hay menos estudios, también se ha informa-
do de la relación entre el déficit de este elemento con otras capa-
cidades intelectuales, como atención (Rovet y Hepworth, 2001;
Vermiglio et al., 2004), características de personalidad y motiva-
ción (Tiwari, Godbole, Chattopadhyay, Mandal, y Mithal, 1996) o
rendimiento escolar (Dodd y Samuel, 1993).

En España se han realizado estudios de yododeficiencia en ca-
si todas las comunidades autónomas, no obstante, muy pocos tra-
bajos incluyen, entre las variables de estudio, a las psicológicas.
Algunos de los más característicos son los realizados en Las Hur-
des (Cáceres), por ser ésta una zona que históricamente ha padeci-
do deficiencia de yodo (García et al., 1987; Bleichrodt, García,
Rubio, Morreale de Escobar, y Escobar del Rey, 1987; Bleichrodt,
Escobar del Rey, Morreale de Escobar, García, y Rubio, 1988).
Con los datos obtenidos en estos trabajos se demostró que los ni-
ños de esta zona, comparados con niños de su misma edad resi-
dentes en la provincia de Madrid, presentaban una disminución
importante del desarrollo mental y psicomotor. Con estos y otros
trabajos (Durán-García et al., 1987; Serrano-Corredor, 1993; Tojo,
et al., 1987) puede afirmarse que en España, a finales de los años
ochenta y principios de los noventa, existía una situación de yo-
dodeficiencia de leve (50-99 μgI/litro) a moderada (20-49 μgI/li-
tro), pero persistían algunas pocas áreas (rurales, montañosas…)
con alteraciones por deficiencia grave de yodo (<20 μgI/litro)
(puntos de corte tomados de WHO/UNICEF/ICCIDD, 2001).
Concretamente, en Jaén, el único estudio realizado hasta la fecha
(Santiago-Fernández et al., 2004) informó de un mayor riesgo es-
tadístico de presentar un CI inferior a 70 (límite del retraso men-
tal) entre niños con yodurias inferiores a 100 μgI/litro.

La metodología de la mayoría de estos trabajos (españoles y
extranjeros) consiste en la comparación de las capacidades menta-
les mostradas por una población que habita en una zona yododefi-
citaria con las presentadas por otra población residente en otra zo-
na no yododeficitaria.

Esta metodología presenta dos problemas: en primer lugar, el
hecho de comparar dos poblaciones que residen en lugares distin-
tos y que difieren en el nivel de yodo a menudo implica que no es
esa la única diferencia entre ambas poblaciones. Normalmente, el
déficit de yodo suele darse en regiones más deprimidas social, cul-

tural y económicamente (WHO/UNICEF/ICCIDD, 2001) y esas
diferencias pueden contaminar la comparación. Por otra parte, al
comparar los habitantes de distintas zonas entre sí, se asume que to-
dos los habitantes de la zona deficitaria tienen déficit de yodo y, al
contrario, que todos los habitantes de la zona no deficitaria están
exentos de dicho déficit. Esto no siempre es así, evidentemente.

De esta forma, los objetivos de este estudio son:

– Averiguar si hay diferencias entre distintas capacidades in-
telectuales presentadas por habitantes de zonas yododefici-
tarias frente a las mostradas por los habitantes de zonas yo-
dosuficientes en la provincia de Jaén (es decir, al modo
clásico en el que se comparan dos zonas diferentes).

– Determinar si existen diferencias entre distintas capacidades
intelectuales en función del nivel de yoduria (superior o in-
ferior a 100 μgI/litro) de los sujetos dentro de las mismas
zonas (tanto yododeficientes como yodosuficientes). Es de-
cir, comparar dentro de cada zona las capacidades intelec-
tuales presentadas por sujetos con bajo consumo de yodo
frente a las mostradas por sujetos con consumo adecuado de
yodo.

Método

Participantes

Participaron 760 niños de 5º curso de Primaria y 2º curso de
E.S.O., escogidos de 13 localidades de menos de 5.000 habitantes
de la provincia de Jaén. Estas localidades fueron seleccionadas
aleatoriamente entre las comarcas de: Cazorla y Segura (Huesa y
Santo Tomé), Norte y Condado (Carboneros y Santa Elena), Cen-
tro y Campiña Norte (Higuera de Calatrava y Villardompardo),
Mágina (Albanchez de Mágina y Cabra de Santo Cristo), La Lo-
ma y Las Villas (Sabiote y Begíjar), Sierra Sur (Los Villares,
Fuensanta de Martos y Valdepeñas). Los niños participantes fue-
ron la práctica totalidad de los estudiantes de ambos cursos en es-
tas localidades, ya que casi todos ellos aportaron firmada la solici-
tud de permiso paterno para su participación en el estudio. La edad
de los escolares evaluados está comprendida entre los nueve y los
dieciséis años. 

Instrumentos

– Técnica colorimétrica de Benotti y Benotti (1963), utilizada
para medir en laboratorio el yodo en orina. Esta técnica uti-
liza la capacidad del yodo para decolorar una mezcla de ar-
senito de sodio y ácido cérico en presencia de cloruro sódi-
co. Los resultados se expresan en microgramos de yodo por
litro de orina (μgI/litro).

– Test de Factor G de Cattell (Escala 2) (Cattell y Cattell,
1994), evalúa el funcionamiento intelectual, estando libre de
condicionamiento cultural. La Escala 2 está indicada para
niños de 8 a 14 años y se administró de forma colectiva. Las
puntuaciones obtenidas en los distintos subtest (series, cla-
sificación, matrices y condiciones) se combinan para obte-
ner una única puntuación directa que después se transforma
en CI de desviación siguiendo las instrucciones establecidas
en el manual de referencia del test.

– Subtest Dígitos y Claves (Escala de Inteligencia de Wechs-
ler para niños Revisada WISC-R) (Wechsler, 1996). La es-
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cala se aplica de forma individual a niños entre 6-16 años y
consta de dos subescalas (verbal y manipulativa), compues-
tas cada una por 6 subtest. Dada la amplitud de la muestra y
la escasez de tiempo, se escogió un subtest de cada una de
las escalas: «dígitos» de la verbal y «claves» de la manipu-
lativa. El subtest «dígitos» mide amplitud atencional en su
forma directa y control mental para manejar y organizar la
información en su forma inversa. El subtest «claves» mide
rapidez de percepción y una puntuación baja indicaría la
presencia de déficit perceptivos.

– Test Guestáltico Visomotor de Bender (1993). Evalúa habi-
lidades visoespaciales y constructivas a través de la copia de
nueve dibujos sencillos o complejos. Se administra de for-
ma individual a partir de los 4 años de edad. En su correc-
ción se atiende a aspectos como rapidez, perseverancia, ela-
boración, organización de la figura, orientación espacial,
tamaño, omisiones, uso de ayuda técnica (goma de borrar,
regla, etc.), presencia de fatiga, reacción del sujeto a la ta-
rea, etc.

– Continuous Performance Test (CPT) (Rosvold, Mirsky, Sa-
rason, Bransome, y Beck, 1956; Rutschmann, Cornblatt, y
Erlenmeyer-Kimling, 1977). Se trata de una prueba infor-
matizada que consiste en detectar la presencia o no de un es-
tímulo diana (en este caso «AX») dentro de una cadena de
seis letras (estímulos distractores) que aparecen en el centro
de la pantalla. Esta versión cuenta con 630 estímulos, de los
cuales los 30 primeros son ensayos de prueba. La tarea del
sujeto consiste en la identificación del estímulo diana den-
tro de la cadena de estímulos distractores, pudiendo apare-
cer dicho estímulo diana tanto al principio de la cadena co-
mo en medio como al final. El sujeto debe pulsar una tecla
(la barra espaciadora) con su mano dominante sólo cuando
en la pantalla aparezca la letra A seguida de la letra X. El es-
tímulo aparece durante un tiempo de 100 milisegundos y el
ritmo de presentación es de 1 por segundo. Se contabiliza-
rán el número de aciertos (aparece AX y el sujeto pulsa co-
rrectamente) y el número de falsas alarmas (respuesta dada
sin estímulo diana). También se obtiene la tasa de aciertos
(número de aciertos dividido por el número de ensayos con
diana), la tasa de falsas alarmas (número de falsas alarmas
dividido por el número de ensayos sin estímulo diana), el
tiempo de reacción (tiempo que transcurre en milisegundos
desde que aparece el estímulo hasta que se efectúa la res-
puesta), la medida de sensibilidad o d’ (distancia entre las
medidas de las dos distribuciones normales en unidades de
desviación típica o capacidad del sujeto para discriminar el
estímulo señal del resto de estímulos: a mayor d’, mejor dis-
criminación entre señal y no señal) y el criterio de decisión
o beta (cociente entre las funciones de densidad de probabi-
lidad de las dos distribuciones en algún punto o valor de la
variable de observación: cuanto mayor sea este índice, más
estricto es el criterio de decisión del sujeto —intenta dismi-
nuir las falsas alarmas aunque para ello también reduzca el
número de aciertos—, mientras que cuanto menor sea, más
laxo será el criterio de decisión del sujeto —intenta aumen-
tar sus aciertos a costa de incrementar el número de falsas
alarmas—). La corrección del CPT se hace por medio de un
programa informatizado llamado TRANSFOR.

– Escala de Apreciación de Conducta (EAC). Se ha confec-
cionado para esta investigación, aunque muchos de sus

ítems están basados en la Child Behavior Checklist (CBCL)
(Achenbach y Edelbrock, 1981). Está compuesta de 47
ítems que describen una serie de conductas relacionadas con
el comportamiento del niño comparado con el resto de los
niños de su clase y que el profesor debe valorar puntuando
cada una de estas conductas de 0 a 2, según el grado en que
se podría aplicar cada ítem al niño. Teniendo en cuenta que
los ítems están descritos en forma negativa (discute más que
los demás, rompe o estropea sus cosas, molesta a los otros
alumnos, etc.), una puntuación menor en la escala supondrá
un mejor comportamiento.

Procedimiento

Con suficiente antelación se envió a los centros escolares se-
leccionados una exhaustiva información acerca del estudio y los
impresos de solicitud del permiso paterno. Por teléfono se concer-
tó la visita con el director del colegio y se confirmó 24 horas an-
tes. Recogidas las autorizaciones, se inició la exploración de los
niños a los que se les había dado el consentimiento paterno. Tras
la recogida de orina, se pasaron las medidas psicológicas colecti-
vas a cada curso por separado (factor G de Cattell) y siempre con
más de un evaluador vigilando que se hiciese correctamente y re-
solviendo las dudas que podían surgir. En algunos casos tuvo que
pedirse la permanencia del profesor en clase para asegurar una
conducta adecuada del alumnado, dada la novedad de la situación.

En una segunda visita a los centros, se trabajó de forma indivi-
dual con cada uno de los sujetos. Las pruebas que se aplicaron fue-
ron las subescalas de Claves y Dígitos de la Escala de Inteligencia
de Weschler para niños-revisada (WISC-R), el Test Guestáltico
Visomotor de Bender y el Continuous Performance Test (CPT).
Este último requería el uso de ordenador, por lo que si el colegio
no disponía del mismo se utilizaba un portátil aportado por el equi-
po de investigación. También, durante esta segunda visita al cole-
gio, se proporcionó al director de cada centro la Escala de Apre-
ciación de Conducta. Los profesores tutores debían completarla y
enviarla por correo a los autores de este trabajo.

Resultados

En todos los casos los análisis fueron realizados por medio del
paquete estadístico SPSS en su versión 10.1.3.

Respecto al primer objetivo del estudio se han dividido las po-
blaciones de la provincia de Jaén en dos zonas: la zona yodosufi-
ciente o con una mediana de yoduria superior o igual a 100 μgI/li-
tro (compuesta por las localidades de Santo Tomé, Cabra de Santo
Cristo y Huesa. N= 167) y la zona yododeficiente o con una me-
diana inferior a 100 μgI/litro (Carboneros, Santa Elena, Higuera
de Calatrava, Villardompardo, Albanchez de Mágina, Sabiote, Be-
gijar, Los Villares, Fuensanta de Martos y Valdepeñas de Jaén. N=
593). Como se puede ver en la tabla 1, estas zonas no se diferen-
cian entre sí, excepto en el parámetro Beta (que se refiere al tipo
de criterio que se adopta a la hora de responder o no a un estímu-
lo: laxo o estricto): F1,503= 4,79 con una p= 0,029, siendo los niños
que viven en zonas yodosuficientes más estrictos a la hora de
arriesgarse en su toma de decisiones (prefieren disminuir sus
aciertos antes de cometer falsas alarmas).

Para estudiar el segundo objetivo se exploraron las diferencias
entre yoduria alta y baja dentro de cada una de las zonas (deficita-
ria y no deficitaria en este elemento) para cada variable medida.
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Como se puede apreciar en la tabla 2, en la zona yodosuficiente no
se hallaron diferencias estadísticamente significativas entre nive-
les de yoduria alta o baja en ninguna de las variables medidas. 

Sin embargo, en la zona yododeficiente sí se encuentran dife-
rencias significativas entre los niños con alto y bajo nivel de yo-
duria, en CI (F1,760= 10,16; p= 0,001), en el sentido de que los ni-
ños con mayor yoduria tienen mayor CI, y en la puntuación en la
Escala de Apreciación de Conducta (F1,291= 5,32; p= 0,02), en el
sentido de que muestran peor comportamiento aquellos niños con
una menor yoduria. Estos datos pueden observarse en la tabla 3.

Discusión y conclusiones

Este trabajo no es el primero que utiliza la Escala de Factor G
de Cattell, la Escala de Inteligencia de Weschler (WISC-R) y el Test
Guestáltico Visomotor de Bender, puesto que su uso está generali-
zado a numerosas investigaciones sobre este tema (Azizi et al.,
1993; Azizi et al., 1995). En cambio, el Continuous Performance
Test (CPT), utilizado para medir atención y la Escala de Aprecia-
ción de Conducta (EAC), para medir comportamiento, no se han
usado nunca en este ámbito. Sin embargo, se eligieron por ser me-
didas utilizadas con éxito en otros campos como el clínico (Ruiz-
Vargas, 1987) o el educativo (Achenbach y Edelbrock, 1981).

Respecto a la yoduria, el hecho de ser medida en un momento
puntual puede hacer pensar que no sea un buen indicador del con-
sumo habitual de yodo y que sólo indicaría el consumo de este ele-
mento en un período relativamente corto de tiempo. Sin embargo,
numerosos estudios han demostrado que una muestra ocasional de
orina, tanto en niños como en adultos, proporciona un perfil ade-
cuado de la ingesta de yodo de una población, siempre que sea es-
tudiado un número suficiente de sujetos (Escobar del Rey, 1993;
Greenblatt et al., 1975; Jolin y Escobar del Rey, 1965).

Respecto a los objetivos de este estudio, se incluyen algunos
cambios respecto a otras investigaciones. Lo más novedoso en es-
te trabajo es el hecho de no haber partido de una zona con ende-
mia bociosa para realizar el estudio (condición común en muchas
de las investigaciones anteriores). Así, en el presente estudio y en
el primer objetivo, se analizaron las diferencias intelectuales que
existían según la zona, deficiente o no, pero teniendo en cuenta
que las zonas yododeficientes de la provincia de Jaén no presen-
tan déficit tan extremos como los normalmente utilizados en la li-
teratura. Los resultados de esta comparación sólo encuentran dife-
rencias en el criterio de decisión (beta) obtenido en la prueba CPT.
Este parámetro indicaría el punto crítico a partir del cual se opta
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Tabla 1
Media (y desviación típica) de las variables en la zona yododeficiente

y yodosuficiente por separado

Variables Zona yododeficitaria Zona yodosuficiente p

CI 96,62 (16,87) 97,46 (17,21) p= 0,48

Bender 55,28 (10,79) 53,93 (9,56) p= 0,18

Dígitos 8,96 (2,81) 9,35 (2,84) p= 0,11

Claves 10,77 (3,73) 11,14 (3,51) p= 0,22

Comportamiento 13,71 (12,22) 12,45 (14,85) p= 0,41

TA 55,88 (21,38) 59,14 (20,97) p= 0,13

TFA 11,19 (13,72) 13,64 (16,15) p= 0,13

TR de TA 133,96 (12,83) 137,86 (41,37) p= 0,29

TR de TFA 202,82 (87,35) 204,10 (48,29) p= 0,84

d’ 1,62 (0,81) 1,57 (0,90) p= 0,57

Beta 4,49 (4,84) 3,61 (3,53) p= 0,02*

TA: Tasa de aciertos
TFA: Tasa de Falsas Alarmas
TR: Tiempo de Reacción
d’: Capacidad de discriminación entre señal y no señal
Beta: Criterio de decisión
* p<0’05

Tabla 2
Media (y desviación típica) de las variables en el grupo de alto y bajo nivel
de yodo (yoduria>100μgI/litro y yoduria<100μgI/litro, respectivamente),

dentro de una zona no deficitaria de yodo

Variables Alto nivel de yodo Bajo nivel de yodo p

CI 96,59 (16,60) 97,07 (16,11) p= 0,82

Bender 55,89 (10,27) 53,53 (11,98) p= 0,28

Dígitos 8,98 (2,66) 8,97 (3,18) p= 0,99

Claves 10,75 (3,49) 11,17 (4,28) p= 0,50

Comportamiento 12,75 (12,12) 15,58 (11,74) p= 0,23

TA 54,20 (21,32) 61,09 (20,01) p= 0,11

TFA 10,43 (11,27) 12,38 (17,86) p= 0,48

TR de TA 132,91 (12,78) 137,16 (12,01) p= 0,09

TR de TFA 202,79 (99,29) 203,50 (51,62) p= 0,96

d’ 1,58 (0,78) 1,79 (0,85) p= 0,20

Beta 4,68 (5,31) 4,27 (3,71) p= 0,68

TA: Tasa de aciertos
TFA: Tasa de Falsas Alarmas
TR: Tiempo de Reacción 
d’: Capacidad de discriminación entre señal y no señal
Beta: Criterio de decisión

Tabla 3
Media (y desviación típica) de las variables en el grupo de alto y bajo yodo

(yoduria>100μgI/litro y yoduria<100μgI/litro, respectivamente),
dentro de una zona deficitaria de yodo

Variables Alto nivel de yodo Bajo nivel de yodo p

CI 100,27 (15,36) 96,30 (17,73) p= 0,01**

Bender 53,24 (8,93) 54,46 (9,80) p= 0,20

Dígitos 9,38 (2,76) 9,30 (2,78) p= 0,75

Claves 11,32 (3,55) 11,14 (3,38) p= 0,55

Comportamiento 9,97 (12,07) 14,13 (16,20) p= 0,02*

TA 61,09 (20,64) 57,59 (21,38) p= 0,13

TFA 14,01 (16,53) 12,66 (15,43) p= 0,44

TR de TA 143,10 (68,98) 134,84 (12,83) p= 0,08

TR de TFA 207,18 (47,18) 199,94 (48,03) p= 0,17

d’ 1,59 (0,93) 1,58 (0,88) p= 0,94

Beta 3,39 (3,05) 3,90 (3,89) p= 0,20

TA: Tasa de aciertos
TFA: Tasa de Falsas Alarmas
TR: Tiempo de Reacción
d’: Capacidad de discriminación entre señal y no señal
Beta: Criterio de decisión
* p<0’05
** p<0’01
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por una u otra respuesta (en este caso, a partir de qué probabilidad
los sujetos deciden que la cadena de letras contiene o no el estí-
mulo AX). Cuanto mayor sea este parámetro, más estricto será el
sujeto en sus decisiones (disminuye la proporción de falsas alar-
mas aunque para ello también reduzca la de aciertos). En este tra-
bajo, los sujetos que viven en zonas yododeficientes son más la-
xos en sus decisiones que los que habitan en zonas yodosuficientes
(prefieren aumentar su número de aciertos, aunque para ello in-
crementen también su número de falsas alarmas). El parámetro be-
ta se ve afectado por variables motivacionales más que por cual-
quier otra (Tudela, 1988), por lo que este resultado podría estar
relacionado con factores ajenos al nivel de yodo de la zona y que
no han sido tenidos en cuenta en esta investigación, pero que cau-
sarían un mayor interés en acertar entre la población de la zona no
deficitaria (y que pudieran ser, por ejemplo, el establecimiento in-
voluntario por parte de los evaluadores de una mejor relación con
los niños de determinados colegios situados en la zona no defici-
taria; un estilo educativo de determinados colegios de la zona no
deficitaria en los que se valoren más los aciertos o/y una perspec-
tiva distinta en la que no se tengan tan en cuenta en algunos cole-
gios de la zona yododeficitaria, etc.). Sin embargo, lo más rele-
vante es la ausencia de diferencias en las demás variables
intelectuales. De esta forma, al no encontrar esas diferencias entre
las zonas yododeficientes o no de la provincia de Jaén, cabría con-
cluir (erróneamente, como se verá seguidamente) que no existen
alteraciones psicológicas asociadas al déficit de yodo en dicha pro-
vincia. 

Cuando, en el segundo objetivo, el diseño se hizo más comple-
jo al incluir en cada una de las zonas el nivel de yoduria de los su-
jetos (más o menos de 100 μgI/litro de orina), no se trataba ya de
comparar el desarrollo intelectual de los habitantes de dos zonas
distintas en cuanto a ser o no deficitarias en yodo, sino de com-
probar tales diferencias intelectuales en función de la yoduria pre-
sentada por los sujetos dentro de la misma población. Efectiva-
mente, con esta metodología, sí aparecen diferencias en el CI y en
la conducta disruptiva entre yoduria alta y baja, pero sólo en la zo-
na yododeficiente, indicando así que es la conjunción de los dos
factores (baja-yoduria y zona-yododeficiente) lo que en realidad
afecta el desarrollo intelectual infantil (menor CI y peor compor-
tamiento en clase). El hecho de que la zona yododeficiente pre-

sente un peor comportamiento escolar de los sujetos puede expli-
carse tomando el cociente intelectual como factor mediador. La re-
lación entre menor inteligencia y peor comportamiento está bien
establecida en la literatura (Chico-Librán, 1997; Kizilbash, 1999;
Loney, Frick, Ellis, y McCoy, 1998; Raine, Yaralian, Reynolds,
Venables, y Mednick, 2002). Posiblemente, los niños con un CI in-
ferior tengan más dificultades para seguir el curso de las clases, al
contrario de los que presentan un CI más elevado. Estas dificulta-
des pueden llevar a que el niño no entienda las explicaciones y de-
je de prestar atención, haciendo otras cosas inadecuadas en el am-
biente escolar (no prestar atención, hablar, molestar a los
compañeros, etc.). Este comportamiento inadecuado se ha relacio-
nado también con un menor rendimiento escolar (Lozano-Gonzá-
lez, y García-Cueto, 2000). No sería entonces el déficit de yodo la
causa directa de la conducta inadecuada del niño, sino la disminu-
ción de las habilidades intelectuales que dicho déficit conlleva. 

Finalmente, al unir los dos métodos de selección (yoduria y zo-
na yododeficiente o no) se elimina otro error propio del uso indis-
criminado de los test de inteligencia: el referido al grupo normati-
vo en el que se basan los baremos. Normalmente, todos los
estudios anteriores comparan el nivel intelectual de los habitantes
de una zona yododeficiente con el mostrado por los que viven en
otra zona yodosuficiente. En general, la zona no deficiente en yo-
do suele ser más desarrollada y coincide mejor con las poblacio-
nes muestrales que se utilizan en la baremación normativa de los
test de inteligencia. Así, no es de extrañar que en zonas rurales ais-
ladas se obtengan menores CI que en zonas urbanas prósperas, co-
mo también sucede cuando se comparan distintas razas o culturas
humanas (Herrnstein y Murray, 1994). Esas diferencias en CI no
se corresponden con diferencias reales en la inteligencia de los di-
ferentes colectivos comparados y pueden explicarse mejor acu-
diendo a la idoneidad del grupo normativo con el que van a cote-
jarse las puntuaciones obtenidas por cada sujeto.

El no darse más que diferencias en esas dos variables (CI y
conducta escolar disruptiva) podría indicar que el déficit de yodo
no es lo suficientemente pronunciado como para afectar a otras va-
riables intelectuales más concretas (como psicomotricidad, aten-
ción o inteligencia manipulativa o verbal). Sin embargo, el hecho
de que dicho déficit, por leve que sea, afecte a estas dos variables,
ya es lo suficientemente importante como para tenerlo en cuenta.
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