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Diabetes gestacional, hipotiroidismo y
concentracion urinaria de yodo en embarazadas.
Yodurias en escolares en Paraguay. Exceso de
yodo en la sal y riesgo de hiper e hipotiroidismo

Gestational diabetes, hypothyroidism and iodine
urinary concentration in pregnant women.
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ABSTRACT
The main indicator of iodine nutritional status of salt for human con-
sumption is the urinary concentration of iodine, which is useful in 
monitoring universal levels in salt. Paraguay has suffered deficiency in 
salt with high prevalence of goiter in the population reaching 48.6%. 
In 2000, results of the Thyroid Mobile project in Latin America showed 
a goiter prevalence of 17% but 79.6% of the consumed iodized 
salt was adequate in paraguayan households (more than 15 ppm of 
iodine).  The average values of iodine urinary concentration in 4487 
scholars was 437 µg/L, 30% of the average value was between the 
ideal of 100 to 199 µg/L and 46.1% were above 300 mg/L, with risk 
of excess iodine. Urinary concentration of iodine during pregnancy 
was measure for the first time in Paraguay in 200 women; the average 
was 484 µg/L but diabetes and hypothyroidism during pregnancy was 
observe in 50% of them. Objective: Determine iodine concentration 
in urine of the school population in 17 departments of the country 
and measure the levels of iodine in urine in 200 pregnant women 
from 15-37 years of age and their levels of glycaemia, and thyroid 
TSH. Methods: During the years, 2006 and 2007 were evaluated 
4487 school randomized, in a probabilistic sample, 3198 in rural 
areas and 1,289 in urban areas; casual urine samples was collected to 
determine iodine content. The urinary concentration of iodine in two 
hundred pregnant women, concentration of iodine in salt, and levels 
of glycaemia and TSH were also included in the present study. All 
candidates agreed with the informed consent under the ethics rules. 
Results: These data showed by comparing the levels of iodine in urine 
concentration in more than adequate and excessive level but this last 
was markedly elevated (93.8%). The median level greater than 300 
µg/L was observed in 100% of the 4,487 urine samples, while the 
median urinary iodine levels of 300-500 µg/L was 91.3% and above 
500 was 9.7%. These levels showed the risk of developing thyroid 
autoimmune diseases. In 200 pregnancy women the average of uri-
ne concentration of iodine was 498 µcg/L, subclinical and clinical 
hypothyroidism and gestational diabetes was 50% of both. Conclu-
sion: To obtain normal median urinary iodine levels is necessary to 
decrease the amount of iodine in salt.  The main recommendation is 
to insist on adequate monitoring of iodized salt consumption. Also 
continue surveillance and monitoring in sentinel sites reporting the 
importance of adequate iodine intake of the population especially in 
pregnant women that also need to be warm about the diabetes during 
pregnancy but also a regimen is necessary to keep them within the 
normal levels of glycemia. The subclinical hypothyroidism has been 
also studied in the same patients.
Key words: iodine nutrition, schoolchildren, salt concentration of 
iodine. pregnancy, gestational diabetes.
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INTRODUCCIÓN
El concepto clásico de considerar sólo a la desnutrición 

como problema de salud pública en el campo de la nutrición, 
ha cambiado radicalmente. Es evidente que el hambre y su 
consecuencia directa, la desnutrición, si bien ha disminuido, 
aun sigue afectando a millones de seres humanos en todo el 
mundo, incluyendo a nuestros países de América Latina (1-2). 
La carencia de yodo, así como la de hierro, además de producir 
graves trastornos de la  salud, son también responsables de 
problemas socioeconómicos, debido a que producen dismi-
nución de la capacidad intelectual y física de las poblaciones 
afectadas, condicionando el desarrollo humano, económico 
y social (3-4).

Los Desórdenes por Deficiencia de Yodo (DDI), han sido 
en el Paraguay, un problema endémico debido a su posición 
geográfica. Por ser un país mediterráneo muy alejado de las 
costas marinas, por la geología de su terreno que contiene 
poco yodo y por no contar con minas de sal se ve obligado 
a importar el 100% de la sal, tanto de consumo humano 
como animal e industrial. El principal indicador del estado 
nutricional del yodo y del impacto de la yodación de la  sal 
de consumo humano es la concentración urinaria de yodo(5-
6).  En la práctica, se mide el yodo en una muestra ocasional 
de orina, pues se ha demostrado que, salvo en determinadas 
circunstancias, la medición del cociente yodo/creatinina (Y/C) 
en una muestra ocasional de orina permite evaluar la excreción 
urinaria de yodo en 24 horas (7).

Los DDI son varios, y se deben esencialmente a la defi-
ciente producción de hormonas tiroideas. Se caracterizan por 
disminuir la capacidad física e intelectual de las personas que 
los padecen (5). El bocio endémico es el trastorno por defi-
ciencia de yodo más frecuente, por lo cual el esfuerzo a nivel 
nacional en lograr la yodación de la sal de consumo familiar 
ha sido incesante y sostenido con campañas de yodación que 
han logrado que las plantas salineras y de expendio pudieran 
agregar yodo a la sal logrando mejorar esta deficiencia presente 
por muchos años.

Durante décadas el país ha sufrido déficit de yodo en la 
sal lo cual determinó una elevada prevalencia de bocio en la 
población alcanzando 48.6% de la población escolar. En 1988, 
el Ministerio de Salud Pública y Bienestar Social (8) lo detectó 
mediante una encuesta a nivel nacional. En esa oportunidad 
se realizó palpación de tiroides y niveles de yoduria (8-11). 
La estrategia principal para la eliminación sostenida de los 
DDI recomendada ha sido ser la yodación de la sal en forma 
universal. La ingesta mínima diaria de yodo recomendada para 
adultos es de 150 µg (220 µg para gestantes) (12) La yodación 
de la sal (con 76 µg de yodo por gramo) es una medida de 
salud pública encaminada a paliar este déficit (13).

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

Una consecuencia del exceso de yodo es el hipertiroidis-
mo que sucede con frecuencia en sujetos de edad avanzada 
con bocios nodulares, pero el hipertiroidismo de Graves y el 
hipotiroidismo de Hashimoto ocurren también en personas 
con niveles de yodo en orina por sobre de 300 µg/L. El hi-
pertiroidismo inducido por yodo se observa con frecuencia 

en pacientes afectados por bocio eutiroideo con deficiencia 
de yodo, cuando repentinamente son expuestos a exceso de 
yodo. Posiblemente la presencia de la función tiroidea autó-
noma permite la síntesis y liberación de cantidades excesivas 
de hormonas tiroideas. En áreas con suficiencia de  yodo, el 
hipertiroidismo inducido por el yodo ha sido reportado en 
pacientes eutiroideos con previa enfermedad tiroidea, y en 
pacientes previamente tratados con fármacos antitiroideos por 
la enfermedad de Graves. Además, el exceso de yodo en pa-
cientes con hipertiroidismo de Graves puede reducir la eficacia 
de los fármacos antitiroideos, por lo cual el control sostenido 
y el monitoreo constante es necesario a fin de evitar tanto el 
déficit como el exceso de los niveles de yodo en la sal (15-17).

Teniendo en cuenta esto, se ha estudiado una población 
diversa en el área rural y urbana a fin de obtener los valores 
de yoduria. 

Un objetivo de este trabajo fue determinar el estado 
nutricional del yodo midiendo los niveles urinarios de la 
población escolar en 17 departamentos del Paraguay, para 
evaluar el alcance logrado con los programas del ICCIDD y del 
Ministerio de Salud con la implementación de la yodación de 
la sal de consumo familiar, las características de la población 
y los niveles urinarios alcanzados con las sales yodadas de ex-
pendio por industrias nacionales de producción. La mediana de 
la concentración urinaria de yodo en orina es un biomarcador 
de la ingesta de yodo. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) determina 
que la mediana urinaria de la ingesta de yodo en el rango 
de 100-199 μg/L es adecuada y el rango entre 200-299 μg/L 
es más que adecuada. Se conoce que la tiroglobulina es un 
promisorio biomarcador tanto de la deficiencia como del 
exceso de yodo (18).

El hipotiroidismo subclínico en el embarazo es definido 
como aquel que presenta un nivel de TSH por sobre el rango 
de referencia y con una concentración de L-Tiroxina dentro 
de límites normales. Ocurre en 4% en China, 6,8% en Bél-
gica y en el Norte de España en 13,7%.(19). Es sabido que 
el hipotiroidismo subclínico produce aborto en 71,4% de los 
casos (20), parto prematuro en 7,2%, si hay un tratamiento 
inadecuado con Levotiroxina. En el hipotiroidismo pleno, el 
aborto puede ocurrir hasta en 60% de los casos y el parto 
prematuro en 20%, sin embargo, las pacientes embarazadas  
tratadas adecuadamente llegan a término en 100% para los 
hipotiroidismos plenos y y en 90,5% en los hipotiroidismos 
subclínicos, sin abortos en ninguno de los casos. Las guías de la 
Asociación Americana y Latinoamericana de Tiroides, conside-
ran en el embarazo niveles normales de TSH bajo 2.50 (µUI/l) 
en el primer trimestre, y bajo 3.0 (µUI/l) en el segundo y tercer 
trimestres, por los potenciales beneficios, especialmente, en 
las pacientes con anticuerpos anti TPO positivos. Las dosis 
de Levotiroxina sódica recomendadas para mantener estos 
valores de TSH han sido variables y basadas en la práctica de 
cada profesional. (21,40).

Sabemos que durante el embarazo aumenta la secreción 
y la resistencia de insulina y disminuye su sensibilidad. En 
el embarazo normal existe hiperplasia de células Beta (ß) 
pancreáticas, con aumento de la insulina en el estado inicial 
y un aumento progresivo de la resistencia a la insulina. En un 
embarazo con diabetes gestacional hay más resistencia a la 
insulina y pobre compensación de las células ß. La inhabilidad 
para incrementar la secreción de insulina en compensación con 
la insulina resistencia adquirida durante el embarazo resulta 
en la Diabetes Mellitus Gestacional (22). 

El dosaje de los niveles de glucosa o de la prueba a la 
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tolerancia a la glucosa es necesario conocer en la mayoría o en 
todas las mujeres que no se conocen diabéticas. La diabetes 
mellitus no diagnosticada previamente puede ser ligera y no 
progresiva (MODY 2) o severa y progresiva (tipo 1, tipo 2 y 
las formas raras). Una forma de tolerancia a la glucosa alterada 
es limitada al embarazo o a un estado en la progresión a la 
diabetes mellitus. En Latinoamérica la incidencia de la DM 
tipo 1 entre  5 y 10 años alcanza cerca al 60% (23), por lo 
tanto, la perspectiva poblacional es identificar a las mujeres 
jóvenes o relativamente jóvenes con niveles de glucosa en el 
límite superior durante el embarazo, pues pueden ser porta-
doras de diabetes, estar en camino a desarrollarla, o no llegar 
a padecerla nunca. En los EE UU, la diabetes gestacional o la 
intolerancia a la diabetes afecta al 14% de las embarazadas, 
diagnosticadas por primera vez (23). 

El peso materno es muy importante en la aparición de la 
diabetes gestacional y el aumento del mismo está asociado 
al aumento de la prevalencia de la DMG, como también la 
raza, siendo mayor la prevalencia entre los asiáticos; y luego 
los hispanos comparados a los negros y blancos. La diabetes 
gestacional puede aumentar la hiperglicemia fetal, los ácidos 
grasos libres e hiperinsulinemia fetal que pueden ocasionar, 
el aumento de la adiposidad fetal y acidosis, retraso de la 
maduración pulmonar e hiperglucemia neonatal. También la 
obesidad infantil, la intolerancia gravídica y la disminución de 
la función cerebral. Se sabe que el tratamiento de la Diabetes 
Gestacional incide en la disminución de las complicaciones 
perinatales severas, de las macrosomia fetal, hipertensión e 
hiperglucemia neonatal. Para definir el grado de intolerancia 
a la glucosa se diseñó el HAPO (24).

Considerando que la hiperglicemia puede ser detectada 
en cualquier momento del embarazo; la American Diabetes 
Association (ADA) en 2011 determinó que; valores de glice-
mia en ayunas de 92 a 125 mg/dL antes de la semana 20, 
es normal y una glicemia mayor a 126 mg/dL es considerada 
como diabetes gestacional lo cual implicaría una pregunta; 
¿Sería un nuevo criterio para diagnosticar la prevalencia de DG 
la identificación de la hiperglicemia antes de las 24 semanas 
del embarazo? ¿Implicaría un riesgo mayor de complicacio-

nes? Sacks y colaboradores encontraron una prevalencia en 
Canadá el año 2012 del 25% en 1981 mujeres (25), Trujillo 
en el Brasil encontró en 4926 mujeres 18% y el Instituto 
de Previsión Social en el Paraguay encontró en 1063 una 
prevalencia de 47%.

En el presente estudio se examinaron a 200 mujeres del 
Hospital Materno Infantil San Pablo del Ministerio de Salud 
Pública y Bienestar Social en edades de 15 a 37 años, con 
promedio de 26, a quienes se les realizó las pruebas; tolerancia 
a la glucosa en la primera consulta, el dosaje de TSH, el dosaje 
de yodo en sal y la yoduria. Estos estudios fueron realizados 
por primera vez en el país a fin de conocer la prevalencia de 
diabetes gestacional, hipotiroidismo clínico, subclínico y la 
relación con el tenor de yodo en la sal y la yoduria (tabla 6), 
debido a los niveles cercanos al límite máximo de yodo en la 
sal en los últimos 10 años en el país (tabla 5) de acuerdo a las 
tablas previamente presentadas. 

Todas las embarazadas que presentaron hipotiroidismo 
subclínico y clínico fueron tratadas con L-Tiroxina Sódica y 
monitorizadas entre las 4 y 6 semanas después. Se consideró 
eficaz y adecuado el tratamiento si las embarazadas presen-
taban un nivel de TSH bajo 2,5 mlU/L en el primer trimestre 
y bajo 3 mlU/L en los siguientes trimestres (21).

Objetivos: Determinar los niveles de yodo urinario en 
escolares de 6-12 años de 17 departamentos del país para 
evaluar su ingesta de yodo. Determinar los niveles de yodo en 
sal, yoduria, TSH, glicemia en ayunas y 2 horas post prandial 
en 200 embarazadas en el Hospital materno infantil San Pablo 
de Asunción, Paraguay.

Sujetos y Métodos: Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo de corte transversal en escolares de 17 departa-
mentos del país con edades entre 6 -12 años de ambos sexos, 
obteniendo muestras de orina y preservadas a temperaturas 
menores de 20° (-20°) hasta el análisis. Las escuelas fueron 
seleccionadas de acuerdo a los resultados anteriores, utilizan-
do resultados de evaluaciones previas en el país. Se obtuvo 
consentimiento informado de los padres. 

Sujetos: Desde el año 2006, se obtuvieron muestras de 
orina de 4.487 niños entre  6 a 12 años de edad  (3.198 en 

TABLA 1

Yoduria (ppm-partes por millón) - Año 2006.

	 % ppm	 % <19.5 ppm	 %<19.5 -20.5 ppm	 %>20.5 ppm
	 ( negativo)	 (déficit)	 (normal)	 (exceso)      

	 n:44	 n:0	 n:194	 n:3.606
	 1.1	 0.0	 5.0	 93.8
	 ppm: partes por millón.

TABLA 2

Porcentaje de consumo de sal en 2 departamentos del país
 (Paraguarí y San Pedro)- Paraguay - Año 2008.

		
		   n:409

	 Déficit	 Negativo	 Exceso

	 0.4	 6.6	 93.1

Jara J. y cols.
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aéreas  rurales y 1.289 en  urbanas) de escuelas de 17 depar-
tamentos del país, seleccionadas a fin de evaluar el nivel del 
yodo en el país  y conocer si  tienen  deficiencia, suficiencia, 
adecuada o excesiva  cantidad de yodo en orina conforme  a 
los criterios de la OMS  considerando que la fuente de yodo 
de los niños proviene de la dieta alimentaria local y la sal de 
consumo familiar.

El año 2015, doscientas embarazadas en el primer tri-
mestre del Hospital San Pablo de Asunción, Paraguay fueron 
seleccionadas al azar para sus estudios de yoduria, yodo en sal 
(100 gramos de sal del hogar) glicemia en ayunas y dos horas 
post prandial y  dosaje de TSH. Sus datos antropométricos 
también fueron incluidos. Consentimiento autorizado fue 
obtenido de cada una de ellas. 

Análisis laboratoriales: La determinación de yodo urina-
rio fue realizada de acuerdo al método de amonio persulfato 
(Reacción de Sandell-Kothoff.modificado de Pino y Dunn) 
Los datos fueron obtenidos mediante cálculos estadísticos. 
La mediana de la concentración de yoduria en niños entre 
100 y 299 μg/L, define a dicha población como libre de de-
ficiencia de yodo; teniendo en cuenta que, no más del 20% 
de las muestras deben tener valores inferiores a 50 μg/L. En 

mujeres durante el embarazo, se considera que la mediana 
de dicha concentración, entre 150 y 249 μg/L, la define de 
igual manera (26).

RESULTADOS
En el presente estudio se encontró que 50% de las 200 

embarazadas, del Hospital San Pablo, presentaban diabetes 
gestacional. Todas las pacientes fueron estudiadas en la primera 
consulta de su embarazo, y fueron tratadas con un régimen; 
restricción de hidratos de carbono o insulinoterapia. Aquellas, 
en cuyo tratamiento no recibieron insulinoterapia, y presenta-
ron, luego del primer trimestre, hiperglicemia persistente aún 
bajo régimen dietético; bajo consentimiento autorizado, reci-
bieron metformina vía oral y  dieta logrando la normalización.

El estudio de las pacientes, abarcó el dosaje de TSH. El 
resultado obtenido en la primera consulta, durante el primer 
trimestre, demostró 50% de hipotiroidismo (40,5% hipo-
tiroidismo subclínico; 9,5% hipotiroidismo pleno). Fueron 
considerados niveles de normalidad, en primer trimestre TSH 
<2.5 uUI/ml, 2do y 3er trimestre TSH <3.0 uUI/ml. Todas las 
pacientes que presentaron niveles superiores fueron tratadas 
con Levotiroxina sódica; en ayunas, 75 - 125 mcg/día (tabla 

TABLA 3

Consumo de sal en niños escolares (%) - Año 2007
17 departamentos del país.(Fuente: Micronutrientes INAN  MSP y BS).

			   n: 4.579

	 Déficit	 Negativo	 Normal	 Exceso

	 2.5	 2.1	 8.3	 87.1

TABLA 4
				  

Yoduria en niños escolares - Mediana Urinaria, año 2006.

			   n:4.487
	 Localidad	 Mediana (μg/L)	 Número de muestras	 %

	 Total	 437	 4487	 100
	 Concepción	 453	 462	 10.3
	 San Pedro	 459	 148	 3.3
	 Cordillera	 398	 120	 2.7
	 Guaira	 470	 333	 7.4
	 Caaguazú	 560	 179	 9.7
	 Caazapá	 489	 433	 9.7
	 Itapúa	 441	 670	 14.9
	 Misiones	 314	 119	 2.7
	 Paraguarí	 437	 315	 7.0
	 Alto Paraná	 298	 144	 3.2
	 Central	 466	 333	 7.4
	 Ñeembucú	 375	 154	 3.4
	 Amambay	 312	 169	 3.8
	 Canindeyú	 432	 618	 13.8
	 Pte. Hayes	 360	 179	 4.0
	 Alto Paraguay	 421	 60	 1.3
	 Boquerón	 422	 51	 1.1

Diabetes gestacional, hipotiroidismo y concentracion urinaria de yodo en embarazadas. Yodurias en escolares en Paraguay
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7) por vía oral. Los controles fueron realizados 4 semanas 
después del inicio del tratamiento, demostrando  corrección 
de sus niveles basales. 

DISCUSIÓN
El yodo es muy necesario para la síntesis y formación de 

las hormonas tiroideas que procede en su mayor parte del 
agua y los alimentos como también de productos químicos. 
La introducción sistemática del consumo de sal yodada como 
parte de una política activa de prevención de la deficiencia 
de yodo en los países es el procedimiento  más adecuado, sin 
embargo, es necesario mantener un estricto control y segui-
miento de las prácticas con vigilancia sanitaria y el monitoreo  
de la industria salinera y su expendio al público.  

El mayor hallazgo del presente estudio es que el Paraguay 
pasó de una moderada deficiencia de yodo en el año 1988 a 
un exceso en su ingesta, demostrada por los elevados nive-
les de yoduria en escolares de todos los departamentos del 
país(tablas 1, 2, 3 y 4).

Desde el año 1991, se realizaron campañas de yodación 
de la sal en el país tratando de lograr la concientización de los 
responsables en la producción de la sal yodada con niveles óp-
timos para la población y para la reducción de la prevalencia de 
bocio. Las plantas salineras que operan en el país administraron 
las distintas sales de expendio en los comercios con cantidades 
suficientes de yodo, pero con los años se tornó en excesiva, 
por lo cual los niveles de yodo deben ser monitorizados.

En el presente estudio, al comparar los niveles de yodu-
ria, se observó que el nivel  más que adecuado y el excesivo 
demuestran que éste ultimo nivel  está marcadamente elevado 
(93.8%) en los escolares y que la mediana de los niveles  ma-
yores a 300 μg/L  es 100%  del total de las 4.487 muestras de 

orina, mientras que en los niveles de 300-500 μg/L  es 91,3% 
y por sobre 500 fue 9.7% todo  lo cual implica el riesgo de  
enfermedades tiroideas autoinmunes. En el 2015, al estudiar 
los niveles de yoduria y considerar el tenor de yodo en la sal 
en las embarazadas ya en el primer trimestre del embarazo, 
claramente se observó que en los últimos 10 años permanece 
el nivel elevado de yoduria, el más elevado en Latinoamérica.

Son necesarias medidas correctivas del nivel de yodo 
en la sal como el control efectivo de los niveles de yodación 
de la sal de consumo familiar con monitoreos constantes en 
diversos lugares del país.

 El impacto del exceso de yodo en la sal en las poblaciones 
vulnerables como son los niños, ancianos y las embarazadas 
debe ser evaluado. La mayor consecuencia del exceso de yodo 
es el hipotiroidismo de Hashimoto en personas con niveles de 
yodo en orina por encima de 300 µg/L, pero además el hiper-
tiroidismo inducido por el yodo sucede con frecuencia en los 
sujetos de edad avanzada con bocios nodulares, sin embargo 
la enfermedad de Graves- Basedow es la más prevalente en 
niños, mujeres y ancianos. El hipertiroidismo inducido por 
yodo se observa con frecuencia en los pacientes afectados 
por el bocio eutiroideo con deficiencia de yodo, cuando son 
expuestos a exceso de yodo.

En áreas con suficiencia de yodo, el hipertiroidismo indu-
cido por el yodo ha sido reportado en pacientes eutiroideos 
con enfermedades anteriores de la glándula tiroides. Pacientes 
eutiroideos tratados previamente con fármacos antitiroideos 
por la enfermedad de Graves son propensos a desarrollar hi-
pertiroidismo inducido por yodo. Además, el exceso de yodo 
en pacientes con hipertiroidismo de Graves puede reducir la 
eficacia de los fármacos antitiroideos, por lo cual el control 
sostenido y el monitoreo constante es necesario a fin de evitar 

TABLA 5

Promedio de peso, talla, edad, yoduria, yodo en sal y TSH en mujeres embarazadas-2015.

			   n: 200
	 Edad(años)	 Peso(Kg)	 Talla (cm)	 Yoduria (µg/L)	 Yodo en sal (µg/L)	 TSH(µUI/L)

	 26	 75.22	 159.01	 484	 39.7	 2.89

TABLA 6

Concentración urinaria de yodo en mujeres embarazadas y niños en edad escolar.

	 País	 Región/ciudad	 Año	 ME (μg/L)	 Escolares(μg /L)

	 Argentina	 NOA	 2012	 119	 116
	 Argentina	 Buenos Aires	 2005	 137	 143
	 Brasil	 Sao Paulo	 2009	 138	
	 Guatemala		  2011	 125	 139
	 México	 HIdalgo	 2002	 116	 123
	 México	 Querétaro	 2014	 146	
	 Perú	 Ayacucho	 1998	 115	 180
	 Uruguay		  1998	 70	 119
	 Paraguay		  2006		  437
	 Paraguay	 Asunción	 2015	 484	

	 Datos en la revista Eliminación Sostenible de los Desordenes por Deficiencia de Yodo en Latinoamérica.
	 Reporte de Talleres Sub Regionales para evaluar la situación de los países de Latinoamérica.ME (mujeres embarazadas).
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tanto el déficit como el exceso de los niveles de yodo en la 
sal (15-22). 

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

La detección del hipotiroidismo subclínico en 50% de las 
embarazadas demuestra el elevado número de pacientes que 
padecerían esta patología en todo el país considerando la sub 
muestra considerada en el presente estudio. Esto implicaría la 
necesidad del control de rutina en todas las embarazadas en 
la primera consulta como también el control de la glicemia 
en ayunas y post prandial.

Como en el centro hospitalario de mayor afluencia de 
pacientes en el país(Instituto de Previsión Social) se observó 
diabetes gestacional en el 47% de las embarazadas , sin embar-
go, 50% de las gestantes en el Hospital San Pablo presentaron 
niveles elevados de glicemia, por lo que en el resto del país po-
dría presentarse un elevado número de pacientes con diabetes 
gestacional y asociadas al  hipotiroidismo subclínico y clínico 
debido al elevado tenor de yodo en la sal de consumo diario.

RESUMEN 
El principal indicador del impacto de la yodación de la 

sal de consumo humano es la concentración urinaria de yodo 
la cual es útil en el monitoreo de la sal. En la encuesta del 
año 1988 realizada en el Paraguay, se alcanzó una prevalencia 
de bocio de 48,6% en la población escolar con un déficit de 
yodo en la sal, pero el año 2000 en el estudio del proyecto 
de Tiroides Móvil, se redujo por el método ecográfico a 17%. 
Ese mismo año la mediana de los niveles urinarios en niños 
escolares de 6-12 años fue 258 µg/L, considerando que 30% 
se encontraba entre el valor ideal de 100 a 199 µg/L y 46,1% 

sobre 300 µg/L, implicando un riesgo de exceso de yodo en 
dicha población con las posibles consecuencias de aparición 
tanto de hipo como de hipertiroidismo. El 93% presentó 
exceso de yodo en la sal y la mediana urinaria fue 437 ug/
mL. Un grupo de embarazadas han sido estudiadas en el 
Hospital San Pablo por primera vez en el Paraguay para la 
determinación de la yoduria, yodo en sal, diabetes gestacional, 
hipotiroidismo en el embarazo y sus valores antropométricos 
resultando un hipotiroidismo subclínico del 50% y diabetes 
gestacional del 50%. Objetivo: Determinar las yodurias en la 
población escolar de 6-12 años pre púber de ambos sexos en 
17 departamentos del país y en una submuestra en  embara-
zadas  y también niveles de glicemia en el embarazo en  un 
hospital de Asunción. Sujetos y Métodos: En el periodo del 
2006-2007 fueron evaluados 4.487 escolares randomizados, 
en una muestra probabilística, 3.198 en el área rural y  1.289 
en el área  urbana con muestras en orina casual. El año 2015, 
doscientas embarazadas fueron estudiadas con muestras de 
glicemia en ayunas y 2 horas post prandial, dosaje de TSH, 
yodo en sal de 100 gramos de la sal de consumo en sus 
hogares y de orina para ver la concentración de yodo en sal 
y urinaria de yodo. Todos los candidatos fueron estudiados 
bajo consentimiento autorizado y de acuerdo a normas éticas.
Resultados: Al comparar los niveles de yodo en orina en el 
nivel  más que adecuado y el excesivo  de  la yoduria se vió 
que éste último nivel  estaba marcadamente elevado (93.8%), 
que la mediana de los niveles  mayores a 300 ug/L  era del 
100%  del total de las 4.487 muestras de orina, mientras que 
la mediana de los niveles de yoduria entre 300-500 μg/L fue 
de 91,3% y por encima de 500 fue 9.7%  lo cual implicó el 
riesgo de desarrollar enfermedades tiroideas autoinmunes. Las 
embarazadas presentaron una mediana urinaria de yodo 484 
μg/L, diabetes gestacional e hipotiroidismo subclínico en 50%. 
Conclusión: Para normalizar los niveles de yoduria, es necesario 
disminuir la cantidad de yodo en la sal. La recomendación es 
insistir en el monitoreo de la adecuada yodación de las sales 
de consumo familiar y continuar con la vigilancia y el monito-
reo constante en sitios centinelas divulgando la importancia 
de la adecuada ingesta de yodo a la población. Un régimen 

TABLA 8

Promedio de la glicemia (mg/dl) en embarazadas año 2015.
 (n= 200)

 
		  Ayunas	 2 horas post prandial

	 Normal	 82	 118
	 Diabetes gestacional	 128	 146

	 VN = 92 – 125 (mg/dl)

TABLA 7 

Niveles de TSH y dosis de L-tiroxina sódica en 200 mujeres embarazadas – 2015.

	 TSH µUI/L	 Basal (µUI/L)	 Dosis de L-T4 (µUI/L)

	 Grupo 1	 2,5- 10 (81) (40,5%)	 75
	 Grupo 2	 >10 (19) (9,5%)	 125
	 Normal	 <2.5 (100) (50%)
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dietético a las embarazadas es necesario implementar en el 
primer trimestre del embarazo.

Palabras clave: Nutrición de yodo, volumen tiroideo, fun-
ción tiroidea. glicemia en el embarazo, diabetes gestacional, 
hipotiroidismo en el embarazo.
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