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El yodo es un elemento esencial que participa en la síntesis de las hormonas tiroideas que resulta fun-

damental para el desarrollo cerebral pre- y postnatal y para el metabolismo celular durante toda la vida. 

La deficiencia de yodo es uno de los problemas de salud pública más fácilmente prevenibles y 

que afecta a mayor número de personas en el mundo. El espectro de los trastornos por déficit de 

yodo es muy amplio y da lugar a cuadros clínicos de distinta gravedad, que puede producir un dete-

rioro de la función cerebral y del desarrollo en el feto y/o en el niño. La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) afirma que es la mayor causa de deficiencia mental prevenible. 

Resumen
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Por todo ello, es necesario una adecuada nutrición de yodo, que cobra una especial importancia 

en la infancia, durante la gestación y la lactancia, y también en la mujer en edad fértil que pueda 

desear un embarazo. 

Las fuentes dietéticas más importantes de yodo son la sal yodada, la leche y productos lácteos 

y el pescado. Los requerimientos de yodo se incrementan durante el embarazo y la lactancia, y 

aumenta el riesgo de deficiencia, especialmente en las mujeres que no consumen sal yodada. El 

estado nutricional del yodo en España es, en general, adecuado, sin embargo, esta situación puede 

ser debida a la utilización de suplementación con medicamentos o complementos alimenticios que 

aporten yodo, por lo que resulta necesario evaluar el aporte a través de los alimentos naturales o 

de la sal yodada en nuestra población. 

En este contexto, el Comité Científico de la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nu-

trición (AESAN) ha realizado una revisión de la evidencia existente sobre el estado nutricional del 

yodo en nuestro medio en la mujer en edad fértil, en el embarazo y la lactancia, y las situaciones 

que pueden condicionar un mayor riesgo de deficiencia o toxicidad. 

Palabras clave

Yodo, deficiencia, embarazo, lactancia, mujer, edad fértil, sal yodada.

Report of the Scientific Committee of the Spanish Agency for Food Safety 

and Nutrition (AESAN) on the nutritional status of women of childbearing 

age, during pregnancy and lactation with respect to adequate iodine intake

Abstract

Iodine is an essential element involved in the synthesis of thyroid hormones, being essential for pre- 

and postnatal brain development and for cellular metabolism throughout life. On the other hand, iodine 

deficiency is one of the most easily preventable public health problems affecting the largest number of 

people in the world. The spectrum of deficit disorders is very broad, results in clinical symptoms of var-

ying severity, and can lead to impaired brain function and development in the fetus and/or child. The 

World Health Organization (WHO) states that it is the major cause of preventable mental impairment. 

Therefore, adequate iodine nutrition is necessary, which is especially important in childhood, 

during pregnancy and lactation and in women of childbearing age who may want a pregnancy.

The most important sources of iodine are iodized salt, dairy products and fish. Iodine require-

ments increase during pregnancy and lactation, and the risk of deficiency increases, especially 

in women who do not consume iodized salt. The nutritional status of iodine in Spain is, in general, 

adequate; however, this situation may be due to the use of supplementation with drugs or food su-

pplements that provide iodine, so it is necessary to evaluate the contribution through natural foods 

or iodized salt in our population. 

In this context, the Scientific Committee of the Spanish Agency for Food Safety and Nutrition 

(AESAN) has carried out a review of the existing evidence on the nutritional status of iodine in our 
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environment in women of childbearing age, pregnancy and lactation and the situations that may 

cause a higher risk of deficiency or toxicity.

Key words

Iodine, deficiency, pregnancy, lactation, woman, childbearing age, iodized salt.

Cita sugerida

Comité Científico AESAN. (Grupo de Trabajo) Bretón, I., Díaz, A., Gil, Á., Recio, M.C., Vila, L. y Carlos, M.Á. Informe 

del Comité Científico de la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición (AESAN) en relación con la 

situación nutricional de la mujer en edad fértil, durante la gestación y la lactancia con respecto a la ingesta 

adecuada de yodo. Revista del Comité Científico de la AESAN, 2023, 37, pp: 105-151.



revista del com
ité científico nº 37

108

1. Introducción

La Deficiencia de Yodo (DY) es uno de los problemas de salud pública más relevantes que se puede 

prevenir y que afecta a un mayor número de personas en el mundo (OMS, 2007a). El abordaje co-

rrecto de este problema precisa que se preste una especial atención al diagnóstico y a su correc-

ción a nivel colectivo, como problema de salud pública que es (Vitti, 2022). 

El papel fisiológico fundamental del yodo es la síntesis de hormonas tiroideas (De La Vieja et al., 

2000), que son esenciales tanto para el desarrollo cerebral pre- y posnatal como para el metabolis-

mo de todas las células durante la vida (Morreale de Escobar et al., 1987). 

El espectro de los Trastornos por DY (TDY) es muy amplio (Tabla 1) (Hetzel, 1983) (Niwattisaiwong 

et al., 2017) y, en función de que el déficit sea más o menos grave, dichos trastornos serán de ma-

yor o menor envergadura (Zimmermann et al., 2008). La DY puede dar lugar a efectos perniciosos 

e irreversibles, como el deterioro de la función cerebral y del desarrollo en el feto y/o en el niño 

(Morreale de Escobar et al., 2004); incluso en DY moderadas o leves se ha observado algún cambio 

en el cociente intelectual (Levie et al., 2019). La Organización Mundial de la Salud (OMS) afirma 

que es la mayor causa de deficiencia mental prevenible (OMS, 2007a). Otras alteraciones que se 

pueden asociar a la DY son la disminución del umbral auditivo (Millon-Ramirez et al., 2019) o de la 

fertilidad (Mills et al., 2018). Por todo ello, es necesario una adecuada nutrición de yodo, que cobra 

una especial importancia en la infancia, durante la gestación y la lactancia, y también en la mujer 

en edad fértil que pueda desear un embarazo. 

Tabla 1. Consecuencias clínicas de la deficiencia de yodo

Aumento del riesgo de enfermedades tiroideas: bocio simple, bocio multinodular, tiroiditis de Hashimoto, 
cáncer de tiroides

Hipotiroidismo: retraso de crecimiento y del desarrollo, astenia, intolerancia al frío, alteraciones cardiacas, 
digestivas, deterioro cognitivo

Infertilidad, problemas en el embarazo, aborto espontáneo, problemas en el parto, depresión postparto

Alteración en el desarrollo neurológico fetal, del recién nacido y del lactante

El mantenimiento de un adecuado estado nutricional de yodo es esencial para la salud de la 

mujer. El déficit de ingesta de yodo puede disminuir la fertilidad (Kuehn, 2018) y las necesidades 

de yodo aumentan considerablemente durante el embarazo y la lactancia (Pearce et al., 2016), 

siendo especialmente importante mantener una ingesta adecuada de yodo durante estos pe-

riodos para el desarrollo neurocognitivo del feto, del recién nacido y del lactante. Aunque las 

mujeres en edad fértil generalmente mantienen una ingesta adecuada de yodo, algunas de ellas, 

particularmente aquellas que no consumen regularmente productos lácteos, huevos, pescados 

o sal de mesa yodada, pueden no ingerir suficiente cantidad para satisfacer las crecientes 

necesidades durante el embarazo y la lactancia. Esto no implica que las mujeres embarazadas 

o en periodo de lactancia deban comenzar a consumir o aumentar el consumo de sal en su 

alimentación, sino que debe asegurarse que cualquier sal utilizada en la cocina o añadida a 

los alimentos en la mesa esté yodada. Por otro lado, las mujeres embarazadas o en periodo de 
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lactancia pueden necesitar un aporte de yodo adicional para lograr una ingesta adecuada de 

este elemento (DGA, 2020).

Distintos organismos, nacionales e internacionales, han establecido recomendaciones de inges-

ta de yodo en las diferentes etapas de la vida, incluyendo el embarazo y la lactancia (Tabla 2). Las 

recomendaciones de las OMS (2007a) son, probablemente, las que tienen una mayor influencia a 

nivel internacional e incluyen una ingesta de yodo de 90 μg para los niños menores de 5 años; 120 μg 

para la población entre 6 y 12 años, y 150 μg para los adolescentes (mayores de 12 años) y adultos. 

En la gestación y la lactancia, la madre pasa al feto tanto hormonas tiroideas como yodo y, además, 

durante la gestación, la excreción renal de yodo se ve aumentada y el consumo de sal generalmen-

te se restringe, por lo que es necesario aumentar la ingesta de yodo en estas situaciones. Por estos 

motivos, como se describe más adelante, la OMS recomienda en ambos casos una ingesta diaria 

de 250 μg (OMS, 2007a) (Vitti, 2022). La Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria (EFSA), por su 

parte, establece unas recomendaciones de ingesta de yodo (EFSA, 2014) para distintas etapas de 

la vida, así como el Comité Científico de la Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición 

(AESAN), que, en 2019, estableció una Ingesta Nutricional Recomendada de yodo para la población 

(AESAN, 2019). 

Tabla 2. Ingesta recomendada de yodo (μg) en distintas etapas de la vida

Etapas OMS (2007a) EFSA (2014) Comité Científico AESAN (2019)

0-6 meses - - 70

7-11 meses - 70 80

<5 años 90 - 90

1-10 años - 90 -

6-9 años - - 100

6-12 años 120 - -

10-13 años - - 120

11-14 años - 120 -

15-17 años - 130 -

Adolescencia (>12 años) y adultos 150 - 150

≥18 años - 150 -

Embarazo 250 200 200

Lactancia 250 200 200

El parámetro más utilizado para el estudio de la nutrición de yodo de una población es el análisis de 

su excreción urinaria o yoduria, que es un fiel marcador de la ingesta de yodo, aunque su elevada 

variabilidad limita su aplicabilidad para el estudio del estado nutricional de yodo a nivel individual 

siendo su mayor utilidad en el estudio de la adecuación de la ingesta de yodo en poblaciones. La 

OMS considera que una población tiene una adecuada nutrición de yodo cuando la mediana de la 

yoduria se encuentra entre 100 y 199 μg/l (OMS, 2007b). En las mujeres gestantes, la mediana de 
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yoduria debería situarse entre 150 y 249 μg/l (ICCIDD, 2007), y en las madres lactantes y en los niños 

menores de 2 años se situaría por encima de 100 μg/l (ICCIDD, 2007).

Históricamente, España, como la mayoría de los países de Europa, ha sufrido intensamente los 

efectos de la deficiencia de yodo. Sin embargo, en la última década, se ha observado un cambio 

sustancial y positivo respecto al estado nutricional del yodo. Dos estudios realizados en muestras 

representativas de la población española acreditan este cambio. Un estudio realizado en más de 

5000 personas mayores de 18 años mostraba una mediana de yoduria de 117 μg/l (Soriguer et al., 

2011) y en el realizado en una población infantil, la mediana alcanzó los 173 μg/l (Vila et al., 2016). En 

ambos casos se cumplieron los criterios de una adecuada nutrición de yodo (IGN, 2021). No obs-

tante, respecto al estudio de población adulta, cabe destacar, por un lado, que una mediana de 117 

μg/l implica que una parte importante de la población tiene una yoduria inferior a los 100 μg/l, y por 

otro, que la mediana de yoduria de las mujeres en edad fértil, aun siendo teóricamente adecuada, 

sería insuficiente en caso de gestación.

Por todo lo anteriormente expuesto, se ha considerado necesario solicitar al Comité Científico de 

la AESAN la elaboración de un informe sobre la situación nutricional de la mujer en edad fértil, de 

la mujer gestante y en periodo de lactancia con respecto a la ingesta adecuada de yodo en España. 

2. Yodo y glándula tiroides

2.1 Yodo y fisiología de la glándula tiroides

El yodo es un elemento esencial para todos los mamíferos, indispensable para una adecuada es-

tructura y función de las hormonas tiroideas, que se absorbe rápidamente, y casi por completo, en 

el estómago y el duodeno. Cuando el yodo entra en la circulación, la glándula tiroidea lo concentra 

en cantidades adecuadas para la síntesis de la hormona tiroidea y la mayor parte de la cantidad 

restante se excreta por la orina (Murray et al., 2008). La principal hormona tiroidea, T4 o tiroxina, 

contiene aproximadamente el 65 % del yodo corporal (McDowell, 2003), mientras que la concentra-

ción en los tejidos distintos del tiroides es bastante baja, siendo la concentración media de yodo en 

los tejidos animales, incluida la especie humana, de aproximadamente 0,1 mg/kg (Jongbloed et al., 

2002). En el organismo, casi todo el yodo se encuentra en el líquido extracelular, donde su concen-

tración es de 10-15 µg/l. La reserva periférica es sólo de unos 250 µg, un porcentaje muy pequeño 

del total de yodo del organismo (Larsen et al., 1998).

El aclaramiento tiroideo de yodo es de 10 a 20 ml/minuto, y oscila entre los 3 ml/minuto tras la 

ingestión crónica de yodo de 500-600 μg/día y los 100 ml/minuto en caso de deficiencia grave de 

yodo. Alrededor del 20 % del yoduro que perfunde la glándula tiroidea se elimina en cada paso 

por dicha glándula (Triggiani et al., 2009). La glándula tiroidea es capaz de atrapar el yoduro 

por medio de un simportador de sodio y yoduro (NIS, Sodium/Iodide Symporter), expresado en 

la membrana plasmática basolateral de los tirocitos, que transporta activamente el yoduro en 

contra de los gradientes electroquímicos y de concentración, manteniendo una concentración 

de yoduro libre de 20 a 50 veces mayor que la del plasma (Triggiani et al., 2009), con el gradiente 

de concentración más alto (100:1) en el hipertiroidismo debido a la enfermedad de Graves. El 

transporte requiere energía y oxígeno (actividad ATPasa) (Triggiani et al., 2009). La expresión del 
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NIS es estimulada por la hormona estimuladora del tiroides (TSH, Thyroid Stimulating Hormone) 

(Triggiani et al., 2009).

El transporte de yoduro del citoplasma al lumen folicular es pasivo y está mediado por el trans-

portador apical de yoduro (AIT, Apical Iodide Transporter), mientras que el papel de la pendrina 

(Triggiani et al., 2009) sigue siendo incierto. Una vez transportado al interior de la tiroides, el yoduro 

se oxida y se organiza o se difunde de nuevo al líquido extracelular. La TSH potencia el transporte 

de yoduro y su organificación en moléculas de yodotiroxinas. También existe un sistema interno 

de autorregulación mediante el cual el mecanismo de transporte de yoduro y su capacidad de res-

puesta a la TSH varían inversamente con el contenido glandular de yodo orgánico. De este modo, 

la relación tiroides/plasma aumenta cuando la glándula tiroidea está desprovista de yodo orgánico 

o es estimulada por la TSH. Cuando la concentración de yoduro aumenta en el líquido extracelular, 

el yoduro transportado al tiroides disminuye progresivamente (Triggiani et al., 2009). En otras pala-

bras, la cantidad de yodo que se somete a la organificación muestra una respuesta bifásica a dosis 

crecientes de yodo: al principio aumenta y luego disminuye como resultado de un bloqueo relativo 

de la unión orgánica. Este rendimiento decreciente de yodo orgánico a partir de dosis crecientes 

de yoduro se denomina efecto Wolff-Chaikoff (Wolff et al., 1949) y depende del establecimiento en 

la tiroides de una concentración suficiente de yoduro inorgánico (Triggiani et al., 2009). El transporte 

de yoduro en la tiroides depende de la expresión del NIS, que aumenta en la enfermedad de Graves 

y en los nódulos de funcionamiento autónomo y disminuye tras una sobrecarga de yoduro, así como 

en los adenomas y carcinomas que aparecen como nódulos fríos en la gammagrafía (Triggiani et 

al., 2009).

2.2 Alteraciones por deficiencia de yodo 

La DY es uno de los problemas de salud pública más fácilmente prevenibles y afecta a un número 

elevado de personas en el mundo (OMS, 2007a). La situación de DY se establece cuando la ingesta 

de este elemento no es suficiente para cubrir las necesidades requeridas para el correcto funcio-

namiento de la glándula tiroides en función de la edad y estado fisiológico. Para su prevención debe 

hacerse un especial hincapié en el diagnóstico y en su corrección a nivel colectivo, como problema 

de salud pública (Vitti, 2022). Tal como se ha descrito anteriormente, el papel fundamental del yodo 

en el organismo es su participación en la síntesis de hormonas tiroideas (De La Vieja et al., 2000), 

que son esenciales tanto para el desarrollo cerebral pre- y posnatal, como para el metabolismo de 

todas las células a lo largo de la vida (Morreale de Escobar et al., 1987). 

El espectro de los TDY es muy amplio (Hetzel, 1983) (Niwattisaiwong et al., 2017) y, en función de 

que el déficit sea más o menos grave, dichos trastornos serán de mayor o menor envergadura (Zim-

mermann et al., 2008). La OMS afirma que la DY es la mayor causa de deficiencia mental prevenible 

(OMS, 2007a). La disminución del umbral auditivo (Millon-Ramirez et al., 2019) (Dineva et al., 2022) o 

de la fertilidad (Mills et al., 2018) también son algunas de las alteraciones que se pueden asociar a 

la DY. También cabe considerar que la DY incrementa el riesgo de cáncer de tiroides producido por 

una contaminación radioactiva, especialmente en la población pediátrica (Zimmermann y Galetti, 

2015). Por todo ello, es necesario mantener un adecuado estado nutricional de yodo, que cobra una 
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especial importancia en la infancia, durante la gestación y la lactancia, y también en la mujer en 

edad fértil que pueda desear un embarazo. 

2.3 Fisiología de la glándula tiroides en la mujer gestante. Papel del yodo 

en la maduración cerebral del feto

El metabolismo de las Hormonas Tiroideas (HT) sufre notables cambios en las mujeres embaraza-

das, con un aumento de hasta un 50 % de los niveles de TH. Esto significa que la ingesta de yodo, al 

inicio del embarazo, debería incrementarse sustancialmente (OMS, 2007b).

Las hormonas tiroideas juegan un papel esencial en el crecimiento y homeostasis metabólica 

en humanos, así como en animales. Mediante el estudio del deterioro neurocognitivo severo de 

los pacientes con Hipotiroidismo Congénito (HC) primero, y a través de estudios experimentales 

en animales, se ha demostrado que, ya desde las primeras semanas de desarrollo embrionario, el 

sistema nervioso es altamente sensible a las hormonas tiroideas.

Los principales efectos del déficit de hormonas tiroideas en el desarrollo del Sistema Nervioso 

Central (SNC), expresados en orden cronológico, son:

• Reducción de la expansión de progenitores.

• Déficit en la migración neuronal.

• Retraso en la proliferación neuronal.

• Disminución de la expresión de factores de diferenciación neuronal.

• Reducción del espesor de la corteza.

• Displasia cortical.

• Cortex cerebelar anormal. 

• Empeoramiento del desarrollo de dendritas y axones.

• Disminución de la expresión de proteínas implicadas en la plasticidad de la sinapsis.

• Retraso en la mielinización. 

Durante el embarazo, las hormonas tiroideas sintetizadas por la madre cruzan la barrera placenta-

ria por medio de un transportador específico para las mismas que parece ser más selectivo para T4. 

Allí es convertida a T3 por desyodasas de la placenta. Así, la T3 materna puede alcanzar los tejidos 

fetales antes de que ocurra la maduración de la glándula tiroides fetal. En el SNC, la T3 proviene 

de la transformación in situ de la T4 gracias a la presencia de desyodasas con una distribución 

específica que resultan esenciales para el desarrollo y diferenciación tisular (Morreale de Escobar 

et al., 2000).

Los modelos experimentales representan muy bien lo que ocurre con la deficiencia fetal de HT 

en humanos. Si el feto es portador de una deficiencia genética en la vía de señalización de las hor-

monas, si hay hipotiroidismo materno, o los disruptores endocrinos alteran la disponibilidad de T3 

y T4, se va a provocar una alteración en la consecución de los hitos psicomotores y sus resultados 

neurológicos en el niño (Rovet, 2014). 

No obstante, estos resultados se ven afectados de un modo diferente dependiendo de la dura-

ción de la exposición a la deficiencia de las hormonas tiroideas en el feto. El desarrollo temprano 
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de los fetos con hipotiroidismo congénito está protegido por las hormonas maternas. Por lo tanto, 

las áreas cerebrales afectadas en esta situación son las que se desarrollan en las últimas etapas: 

memoria espacial y asociativa, lenguaje y procesamiento auditivos, así como la atención y pro-

cesamiento ejecutivo. Las habilidades motoras gruesas, procesamiento visual, atención visual y 

la memoria de eventos parecen estar afectados cuando faltan hormonas tiroideas en el primer 

trimestre, como consecuencia de la deficiencia de yodo o hipotiroidismo materno. Los estudios de 

Resonancia Magnética en humanos también encontraron diferencias en las anomalías corticales 

(adelgazamiento y engrosamiento) entre hipotiroidismo congénito e hipotiroidismo materno, si bien 

son necesarios más estudios que confirmen estos hallazgos (Lischinsky et al., 2016). 

Tal como demuestran los estudios en animales, la falta de hormonas tiroideas puede dar lugar 

a déficits irreversibles en la citoarquitectura y desarrollo cerebral. Los resultados de un estudio 

prospectivo danés revelaron un mayor riesgo de trastornos convulsivos, trastorno del espectro 

autista, trastorno por déficit de atención, hiperactividad y otras afecciones psiquiátricas entre los 

pacientes nacidos de madres con disfunción tiroidea (Andersen et al., 2014).

Las causas más frecuentes de la hipofunción tiroidea materna pueden ser, fundamentalmente, la 

deficiencia de yodo o las enfermedades tiroideas autoinmunes. 

La hipotiroxinemia materna ocurre cuando los niveles plasmáticos de TSH son normales, pero T4 

es anormalmente bajo. Se ha asociado principalmente con la deficiencia de yodo, pero una nove-

dad importante es que otros factores como los disruptores ambientales, la obesidad, la deficiencia 

de hierro y el deterioro del factor angiogénico (Dosio y Medici, 2017) pueden estar también implica-

dos. Estudios recientes que investigan los efectos de la hipotiroxinemia en el neurodesarrollo fetal, 

en términos generales, han indicado una correlación negativa, especialmente cuando ocurre du-

rante el primer trimestre (Rovet, 2014). Sin embargo, los datos sobre las últimas fases del embarazo 

son menos concordantes (Dosio y Medici, 2017). 

Un metanálisis reciente observó que el hipotiroidismo subclínico y la hipotiroxinemia maternos 

están asociados con un mayor riesgo de deterioro del desarrollo cognitivo infantil (OR (odds ratio): 

2,14; 95 % IC (Intervalo de Confianza): 1,20 a 3,83; p= 0,01, y OR: 1,63; 95 % IC: 1,03 a 2,56; p= 0,04, 

respectivamente). El hipotiroidismo subclínico y la hipotiroxinemia maternos no se asociaron con 

el trastorno por déficit de atención e hiperactividad, y no estuvo claro su efecto sobre el riesgo de 

autismo (Thompson et al., 2018).

Cuando la madre presenta hipotiroidismo subclínico (SH, Subclinical Hypothyroidism) con au-

toanticuerpos tiroideos, esto puede condicionar una reducción significativa en el suministro de HT 

materna al feto, especialmente al principio del embarazo. Estudios clínicos en madres con autoin-

munidad durante la gestación han revelado una asociación entre títulos altos de autoanticuerpos y 

problemas de atención en el niño (Ghassabian et al., 2012). Cabe destacar que, después de ajustar 

por la TSH, esta asociación resultó más leve. El posible efecto transitorio de la tiroiditis materna en 

la descendencia o la implicación autoinmune de diferentes vías en el neurodesarrollo fetal podría 

explicar los diferentes resultados de la literatura. 
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3. Fuentes de yodo

El yodo es un oligoelemento que está presente en los alimentos de manera natural o añadido a ellos, 

aunque también puede formar parte de complementos alimenticios y medicamentos. 

El yodo se encuentra en la naturaleza en varias formas: sales inorgánicas de sodio y potasio 

(yoduros y yodatos), yodo diatómico inorgánico y yodo monoatómico orgánico (Patrick, 2008). Los 

suelos de la tierra contienen cantidades variables de yodo, lo que a su vez afecta al contenido de 

yodo en los cultivos y también a los alimentos de origen animal. En algunas regiones del mundo, los 

suelos deficientes en yodo son comunes, lo que aumenta el riesgo de deficiencia de yodo entre las 

personas que consumen alimentos de esas zonas. 

3.1 Alimentos, de manera natural

El yodo se encuentra de manera infrecuente en la naturaleza de forma libre y se presenta, en gene-

ral, como yoduro y yodato. Los minerales de yodo se encuentran en las rocas ígneas y en los suelos. 

Se libera por la intemperie y la erosión y, debido a su solubilidad, se filtra por el agua de lluvia a 

las superficiales, al mar y a los océanos. De este modo, el suelo se vuelve cada vez más pobre en 

yoduro (Triggiani et al., 2009). Las regiones montañosas más antiguas, como el Himalaya, los Andes 

y los Alpes, las cordilleras menores de África y los valles fluviales inundados se encuentran entre 

las zonas con mayor carencia de yodo del mundo. El yodo elemental liberado se sublima en la 

atmósfera debido a su volatilidad y se precipita por las lluvias sobre la superficie del suelo, donde 

las plantas, que no necesitan este elemento, absorben pequeñas cantidades de yoduro. Cuando el 

suelo es pobre en yodo, las plantas y los tejidos animales tienen un bajo contenido de este mineral 

y los seres humanos están expuestos a la deficiencia de yodo si la dieta se basa únicamente en los 

alimentos producidos en estas zonas (Triggiani et al., 2009).

Los vegetales no proporcionan, en general, un aporte adecuado de yodo en la dieta (Lentze, 2001) 

(Krajcovicová-Kudlácková et al., 2003). Por el contrario, los alimentos de origen animal (leche y pro-

ductos lácteos, huevos, pescado y carne) representan una importante fuente dietética de yodo en 

la nutrición humana. El contenido de yodo en los tejidos animales depende del tipo de alimento y de 

la suplementación de yodo en la alimentación animal. Las algas, el marisco y el pescado son ricos 

en yodo ya que las plantas y los animales marinos pueden concentrar el yodo del agua de mar. El 

agua dulce contiene menos yodo que el agua salada y lo mismo ocurre con los peces que viven en 

ríos o lagos (Underwood y Suttle, 2001).

3.2 Yodación de alimentos

Los alimentos procesados pueden contener niveles ligeramente superiores de yodo en caso de que 

se realice la adición de sal yodada o de aditivos alimentarios que contienen yodo, como el yodato 

de calcio y el yodato de potasio. Los yodóforos, utilizados como agentes esterilizadores en la indus-

tria láctea, añaden yodo a la cadena alimentaria. 

Según la OMS (2007a), la yodación de la sal se ha aplicado en 40 países europeos, siendo obli-

gatorio en 13 países, voluntario en 16 y no regulado en los restantes. La cantidad de yodo añadida 

varía de 10 a 75 mg/kg de sal, con una mayoría de valores en el rango de 15 a 30 mg/kg. El contenido 
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de yodo en los preparados para lactantes y de continuación está regulado por medio de una nor-

mativa específica (BOE, 2008).

3.3 Complementos alimenticios y medicamentos

Los complementos alimenticios que contienen vitaminas y minerales aportan yodo, con frecuencia, 

en forma de yoduro de potasio o yodato de potasio, habitualmente en una dosis de 150 µg (NIH, 

2020). 

El yodo también está presente en los complementos que contienen algas marinas como Spirulina 
platensis, Chlorella pyrenoidosa o Fucus vesiculosus. En estos casos, la información nutricional que 

aparece en su etiquetado recoge la cantidad significativa de yodo en el complemento, aunque si el 

yodo forma parte de la composición del ingrediente, por ejemplo, del alga, puede que no figure la 

cantidad de yodo que éste aporte.

En el año 2004, la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS) autorizó 

en España la comercialización de yoduro potásico como medicamento para la prevención y el tra-

tamiento del déficit de yodo en la mujer embarazada y lactante. Estos medicamentos aportan entre 

100 y 300 μg de yodo, si bien no todos están incluidos en la financiación del Sistema Nacional de 

Salud. 

Por último, es necesario tener en cuenta que existen otros medicamentos que constituyen una 

fuente significativa de yodo, como aquellos que contienen amiodarona (fármaco antiarrítmico) o 

los antisépticos tópicos, como la povidona yodada o los agentes de diagnóstico radiológico. Por 

ejemplo, 200 mg de amiodarona contienen 75 mg de yodo orgánico (Ylli et al., 2021), mientras que los 

materiales de contraste yodado pueden contener una cantidad de este elemento que alcance 18-45 

g, por ejemplo, para realizar un TAC (Bednarczuk et al., 2021).

4. Ingesta de yodo

4.1 Recomendaciones de ingesta de yodo en la gestación y la lactancia. 

Métodos para el estudio de la nutrición de yodo

Tal como se ha comentado en el apartado anterior, la ingesta diaria de yodo recomendada por la 

OMS es de 90 μg para los niños menores de 5 años, 120 μg para la población entre 6 y 12 años, y 150 

μg para los adolescentes (mayores de 12 años) y adultos (OMS, 2007a). Durante la gestación y la 

lactancia, hay un aumento de las necesidades de yodo debido a varios factores. En primer lugar, la 

producción materna de tiroxina puede incrementarse hasta un 50 %, lo que, según Delange (2007), 

puede suponer un incremento aproximado de las necesidades de yodo de unos 50 μg/día. También 

hay un traspaso de yodo y tiroxina al feto, que, en total, Delange estima en unos 50 μg/día de yodo. 

Por último, hay un aumento del aclaramiento renal de yodo, aunque este mismo autor cuestiona 

su efecto real ya que en la literatura existen claras discordancias. En el caso de la lactancia debe 

considerarse el paso de yodo a la leche materna. En total, este autor estima el aumento de ne-

cesidades en 100 μg/día de yodo, que sumados a las necesidades de la población adulta supone 

una recomendación de 250 μg/día. Con estas premisas, un Comité Técnico de la OMS estableció 

la recomendación de una ingesta diaria de 250 μg (OMS, 2007a) (Vitti, 2022) tanto para población 
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gestante como para la lactante. Aunque existe una cierta unanimidad por parte de diferentes orga-

nismos a la hora de establecer los requerimientos de 150 μg/día de yodo en la población adulta, hay 

sensibles diferencias cuando se establecen para la población de mujeres embarazadas o lactantes. 

La EFSA (2014) propone una ingesta adecuada de yodo durante la gestación de 200 μg, en mujeres 

con una adecuada situación nutricional de yodo previa a la gestación. La diferencia respecto a la 

recomendación de la OMS radica en la estimación de yodo que se transfiere de la madre al feto. El 

cálculo en el que se basa la OMS (Delange, 2007) supone una transferencia media de 50 μg/día y, en 

cambio, en los cálculos de la EFSA solo son 4 μg/día. El Institute of Medicine americano (IOM, 2001) 

hace una recomendación para gestantes inferior a la de la OMS (220 versus 250 μg/día), que según 

Delange es debido a que no consideran el aumento de producción de T4 durante la gestación. La 

diferencia es más marcada en las recomendaciones que establece el Nordic Nutrition Recommen-

dations (NNR, 2022), que en el caso de la gestación indican un aumento de 25 μg/día, basándose 

en los mismos principios que utiliza Delange. En el documento se asume que el aclaramiento renal 

se incrementa en un 30-40 % y que el traspaso de yodo al feto es de unos 7 μg/día, de acuerdo con 

un estudio de Delange de 1984 (Delange et al., 1984), siendo muy inferior al que el mismo Delange 

calcula en 2007 (Delange, 2007). No existiendo cuantificación del aumento de síntesis de tiroxina 

materna. La Federación Española de Sociedades de Nutrición, Alimentación y Dietética (FESNAD) 

(2010) establece unas recomendaciones similares a las que realiza el NNR (2022) en base a las 

recomendaciones de Irlanda y de Francia. El Comité Científico de AESAN, por su parte, en 2019, 

basándose en la bibliografía de referencia, establece unas Ingestas Nutricionales de Referencia 

similares a las de la EFSA (Tabla 3). 

El parámetro más utilizado para el estudio de la situación nutricional de yodo de una población 

es el análisis de su excreción urinaria o yoduria, que es un buen marcador de la ingesta reciente de 

yodo, ya que su absorción intestinal es del 92 % y, en adultos sanos con suficiencia de yodo, más del 

90 % se excreta por la orina entre las 24 y 48 horas siguientes (Zimmermmann, 2012). La recolección 

de orina de 24 horas. es difícil de llevar a la práctica en estudios epidemiológicos, por lo que habi-

tualmente se analiza una muestra de orina, extrapolando a 24 horas. si se incluye la ratio yoduria/

creatinuria. El análisis de la yoduria expresada en μg/l se correlaciona también con la ingesta de 

yodo. En cualquier caso, se trata de técnicas con una importante variabilidad y poco accesibles en 

la práctica clínica, por lo que su utilidad para el estudio del estado nutricional del yodo en individuos 

es limitada y se utiliza especialmente para el estudio de poblaciones. La OMS considera que una 

población tiene una adecuada nutrición de yodo cuando la mediana de la yoduria se encuentra 

entre 100 y 199 μg/l (OMS, 2007b). En las mujeres gestantes, la mediana de yoduria debería situarse 

entre 150 y 249 μg/l (ICCIDD, 2007), y en las madres lactantes y en los niños menores de 2 años se si-

tuaría por encima de 100 μg/l (ICCIDD, 2007). Valores de mediana de yoduria inferiores a 100 μg/l en 

niños y adultos indican una ingesta insuficiente de yodo en la población, aunque la deficiencia de 

yodo no se clasifica como grave hasta que la mediana de yoduria es inferior a 20 μg/l. Más recien-

temente se ha propuesto la determinación de la tiroglobulina como un marcador de la deficiencia 

de yodo (Stinca et al., 2017).
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4.2 Situación actual de la nutrición de yodo en España

Históricamente, España, como la mayoría de los países de Europa, ha sufrido intensamente los efec-

tos de la deficiencia de yodo. Sin embargo, en la última década se ha observado un cambio sustancial 

y positivo respecto a la nutrición de yodo. Dos estudios realizados en muestras representativas de la 

población española acreditan este cambio. Un estudio realizado en más de 5000 personas mayores de 

18 años mostraba una mediana de yoduria de 117 μg/l (Soriguer et al., 2011) y en el realizado en una 

población infantil la mediana alcanzó los 173 μg/l (Vila et al., 2016). En ambos casos se cumplen los cri-

terios de una adecuada nutrición de yodo (IGN, 2021). No obstante, respecto al estudio de población 

adulta, cabe destacar, por un lado, que una mediana de 117 μg/l implica que una parte importante de la 

población tiene una yoduria inferior a los 100 μg/l, y por otro, que la mediana de yoduria de las mujeres 

en edad fértil, aun siendo teóricamente adecuada, sería insuficiente en caso de gestación. No existe 

ningún estudio a nivel nacional sobre la nutrición de yodo en la población gestante.

En la última década, se han realizado varios estudios de ámbito local o autonómico que evalúan 

el estado nutricional del yodo en las mujeres gestantes en España, que muestran resultados dispa-

res (Santiago et al., 2013) (Velasco et al., 2013) (Menéndez et al., 2014) (Torres et al., 2017) (Ollero et 

al., 2020) (González-Martínez et al., 2021) (Melero et al., 2021) (Murillo-Llorente et al., 2021) obser-

vándose que la mediana de yoduria oscila entre 57 y 242 µg/l (Tabla 4).

Tabla 4. Consumo de sal yodada y utilización de medicamentos y complementos alimenticios yodados en el 
primer trimestre de la gestación en España. Datos de la última década

Referencia Población
Número de 
gestantes 
incluidas

Mediana 
de yoduria* 

(µg/l)

Porcentaje de 
mujeres que 

consumen sal 
yodada (%)

Porcentaje de 
mujeres que 

reciben yoduro 
potásico (%)

Santiago et al. (2013) Jaén 131 109 31,9 Aleatorización

Velasco et al. (2013) Málaga 233 126 42,2 83,3

Menéndez et al. (2014) Asturias 173 197 46,8 50,8

Torres et al. (2017) Cataluña 945 172 35,7 46,8

Murillo-Llorente et al. (2021) Valencia 261 57 49 70,5

Ollero et al. (2020) Pamplona 400 242 55,3 98,5

González-Martínez et al. 
(2021) Oviedo 318 171,5 51,1 87,08

Melero et al. (2021) Madrid 2523 123** 40,5 8,7***

57

*Se considera una adecuada nutrición de yodo de una población gestante cuando la mediana es mayor de 150 
µg/l. **Media del consumo diario estimado de yodo. ***Pregestación.

5. Prevención de la deficiencia de yodo 

5.1 Estrategia de prevención de la Organización Mundial de la Salud (OMS)

La OMS (2007a) planteó el siguiente programa para el control y erradicación de la deficiencia de 

yodo:
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1. Análisis de la situación (Prevalencia de la deficiencia de yodo y estudio del consumo de yodo).

2. Difusión de los resultados y beneficios de la erradicación de los “Trastornos causados por la 

Deficiencia de Yodo” entre los profesionales de la salud y la población.

3. Planificación de un programa de salud pública con equipos multidisciplinarios de expertos y 

representantes de los Departamentos de Salud Pública.

4. Implicación de los agentes políticos.

5. Implementación del programa (Formación de profesionales, Implicación de la industria saline-

ra y Campañas para la concienciación de la población).

6. Evaluación y monitorización periódica.

La OMS considera que el mejor método para la profilaxis de la deficiencia de yodo es el uso de la 

sal yodada por ser el alimento de más fácil acceso para toda la población. Además de ser eficaz, la 

profilaxis mediante la yodación de la sal es segura y coste-efectiva (OMS, 2014). 

Figura 1. Mapa que muestra la obligatoriedad de utilización de sal yodada en el mundo. Fuente: (GFDx, 2023).

5.2 Estrategias de prevención de la deficiencia de yodo en Europa

En lo que se refiere al territorio europeo, las estrategias para la prevención de la deficiencia de 

yodo van ligadas principalmente al suministro, acceso y consumo de sal yodada por la población y 

se articulan a través de seis grandes retos (OMS, 2007a): 

• Reforzar el seguimiento y la evaluación de los programas nacionales de prevención y control 

de la deficiencia de yodo en los países de la Unión Europea (UE), incluida la vigilancia de la 

situación del yodo en las poblaciones nacionales.

• Garantizar la aplicación sostenible de la Yodación Universal de la Sal (USI, Universal Salt Iodi-
zation) en todos los países de la UE, armonizando la legislación y los reglamentos pertinentes.

• Garantizar un control de calidad adecuado y procedimientos de garantía de calidad para re-

forzar el seguimiento de los alimentos enriquecidos con yodo, especialmente la yodación de la 

sal, desde el productor hasta el consumidor.

Obligatorio
No obligatorio
Desconocido



revista del com
ité científico nº 37

120

• Aumentar la concienciación de los dirigentes políticos y las autoridades sanitarias sobre las 

dimensiones sociales y de salud pública de la deficiencia de yodo y la necesidad de aplicar y 

mantener programas para su control.

• Educar al público sobre la necesidad de prevenir la deficiencia de yodo mediante el consumo 

de sal yodada, y así aumentar también la concienciación y la demanda de los consumidores. 

• Considerar la posibilidad de suplementar con yodo a los grupos más susceptibles (mujeres 

embarazadas y niños pequeños) cuando no haya suficiente sal yodada y tener en cuenta las 

políticas de salud pública para reducir el consumo de sal.

Para ello, la UE plantea una estrategia de índole político con el desarrollo de los puntos anteriores 

enfocados en la erradicación de la deficiencia de yodo (OMS, 2007a): 

1. Evaluación de la situación del yodo

En este apartado se considera clave tener una base de datos de yodo reciente de la población 

sobre la que basarse y así poder implementar un programa de control de la deficiencia de yodo 

en la misma.

2. Aplicación de la USI (Universal Salt Iodization)

Existe un acuerdo universal sobre la aplicación de programas de sal yodada en términos de USI 

ya que casi todos los países en Europa disponen de sal yodada que garantizan dichos programas 

en calidad y sostenibilidad en el marco de la legislación sobre este producto en cada país. Lo que 

se resalta es que la mayoría de estos programas son voluntarios por lo que la información y la 

concienciación sobre el problema de la deficiencia de yodo deben ser uniformes y no interrum-

pidos por altibajos políticos o sociales. Un condicionante actual radica en la disminución de la 

ingesta de sal por razones de salud (hipertensión arterial) y de las diferencias de los alimentos, 

en distintos países, en contenido de sal yodada y en las reglamentaciones y legislaciones nacio-

nales. 

Por lo tanto, una estrategia futura radica en la armonización de la legislación y reglamentación 

en materia de yodación y la uniformidad de criterios de los procesos de adición de yodo en ali-

mentos.

3. Especial atención a lactantes y mujeres embarazadas 

La focalización se centra en el aporte de yodo hacia las madres embarazadas y lactantes con 

el fin de que el feto, el neonato o el niño no sufran daños cerebrales o problemas de hormonas 

del tiroides que puedan estar provocados por la deficiencia de yodo y puedan suponer daños 

neurointelectuales irreversibles en el futuro.

4. Aplicación de estrategias alternativas para corregir la deficiencia de yodo 

Para el programa de control de deficiencia de yodo resulta esencial la aplicación adecuada de la 

USI, sin embargo, es clave que todos los países la apliquen de forma adecuada y uniforme para 
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un ajuste adecuado de las cantidades de yodo sobre todo en mujeres embarazadas, lactantes y 

niños utilizando la yodación de la sal, la suplementación con aceite yodado u otros productos que 

contengan micronutrientes entre los que se incluya el yodo. 

5. Seguimiento y evaluación 

El control es clave para la erradicación de la deficiencia de yodo, por ello, la estrategia se basa 

en el seguimiento del estado de los niveles de yodo y la función tiroidea utilizando la mediana de 

la yoduria, así como un cribado neonatal de la TSH como medida de daño cerebral, con la cola-

boración de todos los países, con el fin de compensar y unificar capacidades analíticas.

Por otro lado, se considera esencial el seguimiento de la introducción del uso y aplicación de 

sal yodada en los hogares y en la industria alimentaria con el fin de vigilar el consumo de yodo y 

posible exceso de consumo, que también es un riesgo para la salud.

6. Legislación 

Se indica que se necesita una legislación sobre la yodación de la sal, sobre los mecanismos de 

supervisión continua de dicha legislación, así como de estrategias de información de la necesi-

dad del uso de la sal yodada para convencer a poblaciones consumidoras escépticas frente a 

estos programas y que prefieren productos que aporten sal natural, la cual no está yodada.

7. Impacto económico 

Está demostrado que los programas de control del yodo son muy rentables y redundan en la pro-

ductividad económica y en las capacidades neurointelectuales nacionales, pero dichos estudios 

son muy escasos, por lo que se requiere una promoción de los mismos.

8. Promoción y asociación

Desarrollar una estrategia de promoción, educación y comunicación sobre la importancia de la 

prevención de la deficiencia de yodo dirigida al público, las autoridades sanitarias nacionales y 

la industria alimentaria.

En consonancia con estas estrategias desarrolladas por la UE se encuentra la Declaración de Cra-

covia lanzada en el año 2018 por el Consorcio EUthyroid (EUthyroid Consortium, 2018), en la que se 

pone de relieve la amenaza de los trastornos por deficiencia de yodo para la salud mundial de las 

personas y la diversidad de los efectos adversos que llevan a una carga significativa en los siste-

mas de salud pública. Además, se afirma que dichos trastornos reciben poca atención por parte 

de los legisladores, los líderes de opinión y el público, por lo que se muestra una preocupación en 

el interés político de estrategias de salud pública contra los trastornos por déficit de yodo en las 

poblaciones europeas (Vila et al., 2020).
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Obligatorio
No obligatorio
Desconocido

Figura 2. Mapa que muestra la obligatoriedad de utilización de sal yodada en Europa. Fuente: (GFDx, 2023).

En la siguiente tabla (Tabla 5) se muestran las estrategias llevadas a cabo, en relación son la sal 

yodada, en algunos países de la UE, así como la normativa que las ampara.
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En cuanto a la evaluación de riesgos sobre la deficiencia de yodo, en varios países de la UE, entre 

los que se encuentran, por ejemplo, Alemania (BFR, 2021, 2022), Portugal (Limbert et al., 2012) (Costa 

Leite et al., 2017) (Ferreira et al., 2021) (Pinheiro et al., 2021) (Carvalho et al., 2022) (Lopes et al., 2022) 

(Matta Coelho et al., 2022), Países Bajos (Verkaik-Kloosterman et al., 2017) (Bath et al., 2022), Grecia 

(Zois et al, 2003) (Koukkou et al., 2017), Polonia (Trofimiuk-Müldner et al., 2020), Estonia, Hungría, 

Montenegro o España (Soriguer et al., 2012) (Vila et al., 2016), se han llevado a cabo estudios sobre 

la ingesta de yodo en la población, especialmente en los grupos considerados de riesgo por déficit 

de este elemento, como son las mujeres embarazadas y en periodo de lactancia y los niños. En 

algunos casos, los estudios han analizado la relación entre el consumo de sal yodada (encuestas 

poblacionales) y los niveles de yodo en orina de estos grupos de riesgo, así como la relación entre 

el consumo de sal yodada y su impacto sobre enfermedades o trastornos por déficit de yodo. Ade-

más, en algunos países, como Países Bajos (Vellinga et al., 2022), Francia (ANSES, 2018), Austria 

(AGES, 2021) o España (AESAN, 2012, 2021b), se han elaborado informes de evaluación de riesgos 

sobre el consumo de algas y el riesgo que puede suponer la ingesta excesiva de yodo a través de 

estos alimentos.

Además, las instituciones públicas con competencias en materia de seguridad alimentaria de di-

versos países de la UE, como Bulgaria, República Checa, Alemania, Grecia o Suiza, entre otros, han 

desarrollado diferentes estrategias de comunicación y actuaciones para fomentar la información, 

la educación y la promoción de la salud en el ámbito de la nutrición, en concreto, sobre la ingesta 

adecuada de yodo, especialmente en mujeres embarazadas y lactantes, con el fin concienciar a 

la población sobre los riesgos y las consecuencias, tanto del déficit como del exceso de yodo, a 

través de los medios de comunicación, de las páginas web de organismos oficiales o mediante la 

distribución de material informativo a través de los profesionales sanitarios.

Como estrategia segura y eficaz para la prevención y el control de los trastornos causados por 

la deficiencia de yodo, la OMS recomienda enriquecer con yodo toda la sal de calidad alimentaria 

que se utiliza en los hogares y en la elaboración de los alimentos (OMS, 2014, 2022). Además, 

afirma, no solo que esta estrategia es compatible con las medidas destinadas a la reducción de 

la ingesta de sodio con el fin de reducir la presión arterial y el riesgo de enfermedades cardiovas-

culares, sino que se trata de medidas rentables y de gran beneficio para la salud pública (OMS, 

2022, 2023).

Aunque la OMS recomienda que la sal yodada sea de uso universal, España, al igual que otros 

muchos países optó por el consumo voluntario. En España, la comercialización de la sal yodada fue 

autorizada en abril de 1983 por el Real Decreto 1424/1983 (BOE, 1983). En éste se aprobaba la regla-

mentación técnico-sanitaria para la obtención, circulación y venta de sal y salmueras comestibles, 

que define la sal yodada como aquella a la que “se le ha añadido yoduro potásico, yodato potásico, 
u otro derivado yodado autorizado por la Dirección General de Salud Pública, en la proporción 
conveniente para que el producto terminado contenga 60 miligramos de yodo por kilogramo de sal, 
admitiéndose una tolerancia del 15 por 100”. Dicha concentración supera la del resto de los países 

europeos, a excepción de la sal que se utiliza en Países Bajos para la elaboración del pan (Gerasi-

mov, 2009). Ello facilita la recomendación de reducir el consumo de sal (AESAN, 2022) (OMS, 2023) al 
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tiempo que se aconseja que se consuma sal yodada, por lo que, con una mínima cantidad, en torno 

a 2 g, se cubrirían las necesidades de yodo de buena parte de la población. 

El uso voluntario de la sal yodada precisa de campañas que expliquen a la población la necesi-

dad de consumir este tipo de sal en lugar de la sal común o marina. Estas campañas debieran estar 

inmersas en un programa de salud pública, tal como indica la OMS (2007a). En España se autorizó 

la comercialización de la sal yodada, pero no se acompañó en ese momento de una campaña in-

formativa que pudiera tener un impacto significativo para la población, ni se tradujo en acciones 

concretas a nivel estatal para la implementación de las directrices propuestas por la OMS. En 2003, 

el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud aprobó unas resoluciones que recomen-

daban el consumo de alimentos ricos en yodo, como el pescado, los lácteos y la sal yodada (CISNS, 

2003). Además, indicaba la importancia de garantizar una adecuada yodación de la mujer gestante 

o lactante mediante el aporte de yoduro potásico. También se recomendó el uso exclusivo de sal 

yodada en los comedores escolares de todas las comunidades autónomas (CCAA), hecho que no 

se ha generalizado (Vila et al., 2020). Aunque se confeccionó un excelente material y se realizó 

una importante distribución, la acción fue puntual y no se prolongó en el tiempo. En el año 2004 se 

autoriza la comercialización del yoduro potásico, como medicamento, por parte de la Dirección 

General de Farmacia y la Agencia Española del Medicamento, para ser administrado a la mujer 

embarazada y lactante, incluyéndose en la financiación pública del Sistema Nacional de Salud. La 

aprobación de este medicamento ha permitido y permite proteger de la DY a una buena parte de 

las mujeres gestantes de España En 2004, la Dirección General de Salud Pública, de acuerdo con el 

grupo de trabajo de Trastornos por Deficiencia de Yodo de la Sociedad Española de Endocrinología 

y Nutrición (SEEN), realizó una campaña de sensibilización e información dirigida a profesionales 

sanitarios, a mujeres embarazadas y a la población general.

En 2006, a propuesta del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, el Consejo de Ministros apro-

bó el Plan Estratégico Nacional de Infancia y Adolescencia 2006-2009 que incluía, en el pliego de 

medidas: “Impulsar acciones para la prevención de espina bífida y erradicación de los trastornos 
de déficit de yodo, que impida las graves consecuencias que esta carencia produce en niños, niñas 
y adultos” (MTAS, 2006). 

Por otro lado, la transferencia de las competencias en materia de Sanidad a las diferentes CCAA 

ha hecho que éstas pudieran implementar Programas de Salud Pública para la prevención de la 

DY, sin embargo, su papel ha sido muy desigual. En Asturias, País Vasco, Cataluña y Galicia se han 

llevado a cabo Programas de Salud Pública claramente definidos, aunque cabe resaltar que ha sido 

Asturias la Comunidad Autónoma en la que los planes de prevención y de control de la DY se han 

mantenido casi hasta la actualidad. Una acción destacable fue la obligatoriedad del uso de la sal 

yodada en los comedores escolares en las CCAA de Andalucía, Galicia y Asturias (Vila et al., 2020). 

En otras CCAA como Andalucía, Aragón, Extremadura o Madrid, se han realizado acciones aisladas 

no incluidas en un Programa integrado de Salud Pública. Por último, cabe estacar que algunas 

CCAA, como Cantabria o La Rioja, carecen de estudios epidemiológicos. 
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6. Consumo de yodo en España y en otros países europeos

6.1 Sal yodada 

Tal como ocurre en otros países europeos, en España, la yodación de la sal y su utilización es volun-

taria. Hace, aproximadamente, 10 años se llevaron a cabo dos trabajos que estimaron su consumo 

en la población española. En el estudio Di@bet, realizado en más de 4000 personas adultas, se 

observó un consumo de sal yodada entre el 43,9 % de la población evaluada (Soriguer et al., 2012). 

Posteriormente, con el estudio Tirokid (Vila et al., 2016), realizado en población infantil de 6-7 años 

de edad, se observó un consumo de sal yodada del 69,8 %. La diferencia entre ambos resultados 

puede deberse a que en el estudio Dia@bet la encuesta se realizaba en una consulta ambulatoria. 

En cambio, en el estudio Tirokid la encuesta la contestaban los padres en el propio domicilio y se 

hacía hincapié en que mirasen la etiqueta del paquete de la sal que consumían. Aunque en el es-

tudio Tirokid el tamaño muestral no estaba calculado para el análisis por CCAA, el consumo de sal 

yodada oscilaba entre 59,6 % en la Comunidad de Madrid y el 80,4 % en Aragón. La gran mayoría de 

resultados, globales de España o por comunidades autónomas, están lejos de lo que recomienda la 

OMS (2007a): más del 90 % de los hogares debiera consumir sal yodada. 

Respecto al consumo de sal yodada entre la población gestante, no existe ningún estudio que 

abarque todo el territorio español. En la última década se han publicado diversos estudios que 

ilustran su consumo (Tabla 4) en algunas provincias o autonomías, observándose que este oscila 

entre el 32 y el 55 %, quedando muy lejos de lo que recomienda la OMS. No hay información reciente 

sobre la situación de las mujeres en el periodo de lactancia. En un estudio realizado en Cataluña se 

observó un significativo aumento del uso de sal yodada desde el primer al tercer trimestre (del 35,7 

al 87,6 %) cuando se ejerce una acción educativa por parte de las matronas (Torres et al., 2020). Es 

probable que, si se realizan cambios durante el embarazo, éstos persistan después del parto. Sin 

embargo, no hay datos al respecto en nuestro medio.

En resumen, el consumo de sal yodada en España, en su gran mayoría, es inferior a lo que reco-

mienda la OMS, tanto en la población general como específicamente en la población gestante. Por 

otra parte, como se ha dicho, la concentración de yodo en la sal es de las más elevadas de Europa 

(60 ppm), ello permite que con una ingesta de sal a una cantidad limitada (en torno a 2 g) se puedan 

alcanzar los requerimientos necesarios de yodo. 

Un aspecto poco valorado y de enorme importancia es la calidad de la yodación de la sal. En Es-

paña hay pocos datos al respecto, pero destaca un estudio publicado en 1999 (Donnay et al., 1999) 

en el que se estudiaron 27 paquetes de sal yodada obtenidos de distintos comercios de la provincia 

de Cuenca. Aceptando como adecuado un contenido de yodo de 60 mg de yodo por kg de sal, admi-

tiéndose una tolerancia del 15 %, se observó que el 60 % de la “sal yodada” estaba infra-yodada y el 

25 %, supra-yodada. Este estudio se llevó a cabo tras observar que persistía la deficiencia de yodo 

aún después de haber realizado una intensa campaña para promover el consumo de sal yodada en 

lugar de sal común o no yodada. Más recientemente, un estudio comunicado en el Congreso Euro-

peo de Endocrinología (si bien no publicado) (Arosa et al., 2017) analizó 162 muestras de paquetes 

de sal de diferentes comunidades autónomas y mostró que el 67 % de sales con yoduro estaban 

fuera de rango (51-60 μg/g); en el caso de los que contenían yodato, el porcentaje de inadecuación 
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fue del 43 %. Además de los problemas por una deficiente yodación de la sal, cabría considerar las 

pérdidas de yodo que pueden producirse por una deficiente conservación en los domicilios o bien 

según los diferentes tipos de cocción. En este sentido, al promover el cambio de la sal común por 

la sal yodada, debiera también informarse de cómo reducir las pérdidas de yodo de la sal yodada.

No existen datos en nuestro medio sobre la utilización de sal yodada por la industria alimentaria, que 

debe aparecer como tal en el etiquetado, de acuerdo con el Reglamento (UE) Nº 1169/2011 (UE, 2011). 

6.2 Leche y productos lácteos

La leche y los productos lácteos representan un aporte importante de yodo en la población europea 

debido a su relevancia y frecuencia del consumo de estos alimentos. El contenido de yodo de la 

leche varía considerablemente de un país a otro, lo que probablemente se deba a las diferencias en 

las prácticas agrícolas. Por ejemplo, la leche del Reino Unido tiene una concentración de yodo (427 

μg/l) relativamente alta en comparación con otros países: aporta 85 μg de yodo por vaso de leche 

(200 ml), lo que constituye aproximadamente entre el 57 y el 34 % de la ingesta de yodo recomen-

dada por la OMS para adultos (150 μg/día) y mujeres embarazadas (250 μg/día), respectivamente 

(OMS, 2007a) (Witard et al., 2022).

En Europa, el consumo medio de leche y productos lácteos en adultos oscila entre 180 y 450 g/

persona/día (Tabla 6) (Van der Reijden et al., 2017). 

Tabla 6. Consumo total de leche y productos lácteos en la población adulta de algunos países europeos y su 
contribución a la cantidad diaria recomendada de yodo para adultos

País y año de la encuesta 
Consumo medio de lácteos per 
cápita en la población adulta 

(g/día)

Contribución a las necesidades 
diarias de yodo (%) con respecto 

a las recomendaciones de la 
OMS (2007a)

Menor consumo total de lácteos <300 g/día

Francia (2014; 2015) 184 13-26

Italia (2005; 2006) 190 13-27

Alemania (2012; 2013) 191 13-27

Suiza (2014; 2015) 215 15-31

Reino Unido (2008; 2012) 239 16-34

Irlanda (2011) 268 18-38

Suecia (2010; 2011) 280 19-40

Mayor consumo total de lácteos ≥300 g/día

Dinamarca (2003; 2008) 324 22-46

Países Bajos (2012; 2014) 352 24-50

Finlandia (2007) 357 24-51

España (2006) 379 26-54

Noruega (2010; 2011) 382 26-54

Islandia (2002) 393 27-56
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La contribución de la leche y los productos lácteos a la ingesta diaria de yodo recomendada oscila 

entre el 13 y el 40 % en las ingestas de lácteos más bajas (<300 g/día) y entre el 22 y el 64 % en las 

ingestas de lácteos más altas (≥300 mg/día). Por lo tanto, la leche y los productos lácteos probable-

mente desempeñan un papel importante como fuentes de yodo en muchos países. Por otro lado, 

conviene tener en cuenta que en la mayoría de los países la ingesta de queso sólo representa un 

5-10 % de la ingesta total de leche y productos lácteos (Van der Reijden et al., 2017).

En los últimos años se ha observado un descenso en el consumo de leche y productos lácteos 

en niños y adolescentes de varios países, incluido España. Otros estudios también observaron que 

la ingesta de leche y productos lácteos disminuye con la edad, y los hombres tienden a tener una 

ingesta ligeramente superior a la de las mujeres. Sin embargo, estos patrones no fueron concluyen-

tes para todos los países (Fernández et al., 2017) (Van der Reijden et al., 2017).

En una revisión reciente llevada a cabo en el Reino Unido (Witard et al., 2022) se destaca que el 

consumo de leche y productos lácteos aporta el 51 % de la ingesta total de yodo en los niños britá-

nicos de 4 a 10 años. Por el contrario, se ha informado de que el 27 % de las niñas de 11 a 18 años 

tienen una ingesta baja de yodo (NDNS, 2018) y las mujeres embarazadas están clasificadas como 

deficientes, especialmente si no reciben suplementación con yodo (Bath et al., 2015). En este estu-

dio se observó que la ingesta de leche estaba significativamente asociada con el estado de yodo 

en las mujeres embarazadas (mediana de la relación yodo:creatinina en mujeres con una ingesta 

de leche de 140 versus 280 ml/día: 72 frente a 150 μg/g), mientras que la ingesta de marisco no lo 

estaba. Otros estudios realizados en mujeres adolescentes muestran también una asociación entre 

el estado nutricional del yodo y la ingesta de leche, pero no de otros alimentos, como el pescado 

(Mullan et al., 2020).

El hecho de que la ingesta de leche sea menor en los adultos que en los niños es problemático 

para la evaluación de la población en su conjunto. La OMS recomienda que el estado nutricional de 

yodo en la población se lleve a cabo mediante la evaluación de los niños en edad escolar. Esto pue-

de llevar a una sobreestimación de la ingesta de yodo si otros grupos de población especialmente 

vulnerables, como las mujeres embarazadas, realizan una ingesta menor de lácteos. 

6.3 Otros alimentos

En el año 2022 se publicó una revisión sistemática (Bath et al., 2022) que incluye un total de 57 inves-

tigaciones previas publicadas, que incluían, a su vez, 22 estudios epidemiológicos a nivel nacional 

y 35 estudios locales que evalúan la ingesta de yodo a nivel nacional en población infantil con edad 

≤10 años (n= 11), de 11 a 17 años (n= 12) y de adultos (n= 15). En el caso de las mujeres embarazadas 

solo se disponía de datos a nivel local. Se evaluó el papel de 8 grupos de alimentos como fuentes 

de yodo: 1) leche y productos lácteos; 2) pescado; 3) cereales; 4) huevo; 5) carne y aves de corral; 

6) frutas, hortalizas y patatas; 7) bebidas, incluidas las alcohólicas; y 8) varios (que incluye los con-

dimentos y puede incluir la sal yodada si se declara). Esta revisión puso de manifiesto que, a pesar 

de que la principal fuente de yodo natural en alimentos es la leche y los productos lácteos, también 

existen fuentes de yodo procedentes de otros alimentos como el pescado, y el pan en algunos 

países por el uso de sal yodada. Este hecho pone en riesgo de deficiencia de yodo a individuos de 
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la población que evitan estos alimentos, como los veganos, los vegetarianos y las personas con 

intolerancia al gluten o a la lactosa. 

El consumo de yodo procedente de otros alimentos diferentes a la sal yodada y a los productos 

lácteos y, por tanto, su contribución a la dieta, depende en gran medida del país considerado, del 

grupo de edad, y del género en cada país. Concretamente, a pesar de que la leche aporta más de la 

mitad de la ingesta de yodo de los niños en Noruega y Reino Unido, y más de un tercio de la ingesta 

de los adultos en Finlandia, Noruega, Reino Unido e Irlanda, en Bélgica e Irlanda el pan y los cerea-

les aportan entre el 49 y el 59 % de la ingesta de yodo (niños y adultos) por el uso de sal yodada en el 

pan. En el caso de que no se emplee sal yodada en estos productos, el aporte se reduce al 12 % del 

total en Reino Unido y solo el 2 % en España para adultos. También hay que poner de relieve que el 

pescado aporta el 47 % del yodo a la dieta de adultos en Islandia, el 32 % en España (AESAN, 2015) 

y el 21 % en Noruega, pero en los demás países aporta <15 %. En los niños, el pescado aporta el 18 

% de la ingesta en Noruega, pero contribuye en un 10 % en países como el Reino Unido.

Por último, los huevos son una fuente importante de yodo en adultos en España, aportando el 13 

% (AESAN, 2011). En otros países, los huevos aportan entre el 2 y el 7 % de la ingesta de yodo (Bath 

et al., 2022).

6.4 Declaraciones nutricionales y de propiedades saludables de alimentos 

que contienen yodo

El etiquetado, la presentación y la publicidad de un número cada vez mayor de alimentos contienen 

declaraciones nutricionales y de propiedades saludables. El principal objetivo de la legislación eu-

ropea que lo regula es garantizar un elevado nivel de protección de los consumidores y facilitar que 

éstos elijan la opción más saludable entre los diferentes alimentos. Además, existe una normativa 

europea que garantiza que las declaraciones nutricionales y de propiedades saludables que se 

hagan sean veraces, claras, fiables y útiles para el consumidor. Las declaraciones son voluntarias, 

es decir, no forman parte de las menciones obligatorias que deben figurar en el etiquetado de los 

alimentos. No obstante, si un operador alimentario decide utilizarlas, debe hacerlo cumpliendo las 

condiciones de uso establecidas para cada una de ellas y, además, deben ser conformes a unas 

reglas claramente establecidas en la normativa vigente. De forma general, es importante conocer 

que todas las declaraciones nutricionales y de propiedades saludables que se encuentran autori-

zadas han tenido que someterse previamente a un procedimiento en el que se tiene que demostrar 

que están basadas en datos científicos sólidos que son evaluados por la EFSA y autorizadas a nivel 

europeo (AESAN, 2021a).

De acuerdo con lo establecido en el Reglamento (CE) Nº 1924/2006 relativo a las declaraciones 

nutricionales y de propiedades saludables en los alimentos (UE, 2006), podrán utilizarse las siguien-

tes declaraciones nutricionales relativas al yodo en aquellos alimentos que cumplan las condicio-

nes de uso que figuran en dicha norma europea y que se resumen a continuación (Tabla 7).
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Tabla 7. Declaraciones nutricionales de alimentos que contienen yodo

Declaración nutricional Condiciones de uso de la declaración

Fuente de yodo Solamente podrá declararse que un alimento es una “Fuente de yodo”, 
así como efectuarse cualquier otra declaración que pueda tener el mismo 
significado para el consumidor, si el producto contiene 22,5 µg de yodo 
por cada 100 g o 100 ml, en el caso de alimentos distintos de bebidas, y 
11,25 µg de yodo por cada 100 ml en el caso de las bebidas

Alto contenido de yodo Solamente podrá declararse que un alimento posee un “Alto contenido de 
yodo”, así como efectuarse cualquier otra declaración que pueda tener 
el mismo significado para el consumidor, si el producto contiene como 
mínimo dos veces el valor de la “Fuente de yodo”

Contiene yodo Solamente podrá declararse que un alimento “contiene yodo” en las con-
diciones correspondientes a la declaración “Fuente de yodo”

En cuanto a las propiedades saludables de los alimentos con yodo, el Reglamento (UE) Nº 432/2012 

por el que se establece una lista de declaraciones autorizadas de propiedades saludables de los 

alimentos (UE, 2012), indica que la declaración de dichas propiedades (Tabla 8) podrá utilizarse 

en aquellos alimentos que sean “Fuente de yodo” o en los que se indique “Alto contenido en 

yodo” o “Contiene yodo”, conforme a lo establecido en el Reglamento (CE) Nº 1924/2006 (UE, 

2006).

Tabla 8. Declaraciones de propiedades saludables de alimentos que contienen yodo

El yodo contribuye a la función cognitiva normal

El yodo contribuye al metabolismo energético normal

El yodo contribuye al funcionamiento normal del sistema nervioso

El yodo contribuye al mantenimiento de la piel en condiciones normales

El yodo contribuye a la producción normal de hormonas tiroideas y a la función tiroidea normal

El yodo contribuye al crecimiento normal de los niños

6.5 Suplementación con yodo 

La relevancia del yodo en el embarazo y la dificultad para asegurar un estado nutricional adecuado 

en todas las gestantes, con el riesgo para la salud fetal que conlleva una posible deficiencia, podría 

justificar, en algunos casos, la suplementación con este elemento, bien en forma de complemento 

alimenticio o como medicamento. 

La autorización por la AEMPS, en el año 2004, de medicamentos con yoduro potásico como prin-

cipio activo para la mujer embarazada y lactante, supuso un cambio muy significativo en la preven-

ción de la deficiencia de yodo en esta población. Sin embargo, a medida que la nutrición de yodo 

de la población fue mejorando (Soriguer et al., 2012) (Vila et al., 2016) se planteó la disyuntiva de la 

necesidad de realizar una suplementación universal, es decir: a todas las mujeres embarazadas 

versus una suplementación individualizada dirigida a poblaciones de riesgo con bajo consumo de 

yodo. En el año 2014, el grupo de trabajo de Trastornos relacionados con la Deficiencia de Yodo 
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y Disfunción Tiroidea de la SEEN, con alguna discordancia en su seno, publicó un documento de 

posicionamiento en el que se defendía la universalización (Donnay et al., 2014). Poco antes, en el 

año 2012, a raíz de un taller sobre este tema, se elaboró el Documento de Bilbao (Jalón et al., 2012) 

que defendía la individualización. También en 2014, en la “Guía de práctica clínica de atención en 

el embarazo y puerperio” editada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se 

realizó la siguiente recomendación: “Se sugiere la suplementación farmacológica durante la gesta-
ción con yoduro potásico a dosis de 200 μg/día en aquellas mujeres que no alcanzan las cantidades 
diarias recomendadas de ingesta de yodo con su dieta (3 raciones de leche y derivados lácteos + 2 
g de sal yodada)” (MSSSI, 2014). 

El yodo también se puede administrar por medio de complementos alimenticios que contienen vi-

taminas, minerales y oligoelementos que suelen aportar habitualmente una dosis de 150 µg de yodo. 

Las recomendaciones de la OMS con respecto a la suplementación con yodo durante la ges-

tación (OMS, 2007c), se establecen en función de la situación de nutrición de yodo de cada país:

• Categoría 1: 90 % de las familias consumen sal yodada desde hace más de 2 años. Toda la sal 

está yodada. Mediana de yoduria >100 µg/l: 

 No es preciso realizar una suplementación universal.

• Categoría 2: 20-90 % de las familias consumen sal yodada y no toda la sal está yodada. Media-

na de yoduria <100 µg/l: 

 Suplementar.

• Categoría 3: <20 % familias consumen sal yodada y no es fácil acceder a ella. Mediana de 

yoduria <20 µg/l: 

 Suplementar.

En el mismo documento cabe destacar el siguiente comentario: “Sin embargo, la Consulta reco-
noció que tiene limitaciones ya que la prevalencia de hogares a los que llega la sal yodada a nivel 
nacional puede enmascarar variaciones dentro de los países entre regiones o distritos: algunos 
pueden haber logrado la yodación universal de la sal , pero este puede no ser el caso a nivel nacio-
nal mientras que algunas regiones o distritos pueden no haber llegado a la yodación universal de 
la sal aunque el país sí. En otras palabras, la política sobre suplementación con yodo para mujeres 
embarazadas y niños pequeños debe ajustarse en la medida de lo posible, para tener en cuenta 
tales variaciones dentro del país. Esto puede requerir una evaluación de la cobertura de sal yodada 
antes de diseñar un programa de suplementación” (OMS, 2007c). 

Los datos disponibles en España indican que la situación en nuestro país está entre la Categoría 1 

y la Categoría 2: la mediana de yoduria de la población adulta e infantil es superior a 100 µg/l (según 

el estudio Dia@bet de adulto: 117 µg/l (Soriguer et al., 2012) y según el estudio Tirokid: 173 µg/l (Vila 

et al., 2016)), aunque el consumo de sal yodada no alcance los niveles recomendados por la OMS 

(más del 90 % de los hogares debiera consumir sal yodada) (OMS, 2007a). Los datos incluidos en la 

Tabla 4, indican que menos de la mitad de las mujeres gestantes consumen sal yodada y que más 

del 70 % reciben suplementación con yodo. Por lo tanto, es probable que esta suplementación sea 

responsable en gran medida de la adecuación del estado nutricional del yodo. 
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También se ha debatido extensamente el beneficio de suplementar con yodo a mujeres gestantes 

de zonas con deficiencia leve o moderada de yodo, situación en la que se encuentra buena parte de 

las CCAA de España. En la Tabla 9 se muestra un resumen de los metaanálisis y revisiones sistemá-

ticas publicadas al respecto. Como se puede apreciar, la literatura muestra una gran discordancia 

sobre el beneficio que puede entrañar la suplementación con yoduro potásico. Cuando existe este 

tipo de discordancia en la literatura, parece que la mejor opción pueda ser el buen criterio clínico 

de los profesionales. 

Tabla 9. Metaanálisis y revisiones sistemáticas sobre el efecto de la suplementación con yodo en mujeres 
embarazadas de zonas con leve o moderada deficiencia de yodo

Efecto Referencia Nº de 
estudios

Conclusiones de la suplementación 
con yodo Resumen

Efecto sobre el
desarrollo
neurocognitivo

Machamba et al. 
(2021) 8 Puede mejorar el desarrollo psicomotor 

deficiente ++

Nazeri et al. 
(2021) 5

No evidencia de mejores resultados en el 
crecimiento o el desarrollo neurológico 
en los bebés

NS

Dineva et al. 
(2020b) 3

Ningún efecto sobre el desarrollo cogni-
tivo de los hijos. Sin suficiente evidencia 
para respaldar la suplementación en es-
tas áreas

NS

Levie et al.  
(2019) 3

Efecto el CI verbal si la suplementación 
se inicia en el primer trimestre (valores 
de Yoduria >150 µg/g de creatinina)

++

Harding et al. 
(2017) 14 No hubo datos suficientes para llegar a 

conclusiones significativas NS

Taylor et al. 
(2013) 4 Discreta mejora función cognitiva niños 

de 6 a 18 meses +

Zhou et al. (2013) 8 Falta de calidad en la evidencia NS

Bougma et al. 
(2013) 20 El CI mejora en 7,4 puntos (suplementa-

ción vs no suplementación) +++

Trumpff et al. 
(2013) 5 Débil evidencia del beneficio sobre el de-

sarrollo neucognitivo +

Efecto sobre 
la glándula 
materna

Dineva et al. 
(2020b)

7

2

Disminución de la tiroglobulina o del vo-
lumen de la tiroides materna.
Disminución de la TSH materna

++
+

Taylor et al. 
(2013) 7 Mejora función tiroidea materna +

NS: no significativo; CI: cociente intelectual; +,++ y +++ se refiere a la magnitud del efecto: leve, moderado y 
elevado, respectivamente.

En resumen, el consumo de sal yodada en el hogar en España no alcanza el nivel recomendado por la 

OMS. Aun así, el estado nutricional yodo, estimado a través de la yoduria, se muestra adecuado en la 

población general y, especialmente, en la infantil. Muy probablemente (y especialmente entre la po-

blación escolar) los lácteos han contribuido a estos resultados (Soriguer et al., 2012) (Vila et al., 2016). 
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Los trabajos realizados en Asturias (Menéndez et al., 2014) y Jaén (Santiago et al., 2013) indican 

que, en los casos en los que se observaba un consumo de sal yodada durante el año previo a la 

gestación, se lograba una adecuada nutrición de yodo sin necesidad de suplementación con este 

mineral. En un estudio realizado en Cataluña (Torres et al., 2017), la concomitancia del consumo de 

sal yodada y una ingesta diaria de lácteos igual o superior a 2 raciones también resultaba suficiente 

para conseguir una adecuada nutrición de yodo. Sin embargo, el consumo de sal yodada probable-

mente no es el factor predominante en el embarazo. No todos los estudios realizados en mujeres 

embarazadas muestran unas medianas de yoduria adecuadas (Melero et al., 2021). En una encuesta 

realizada en Madrid (Melero et al., 2021), se observó que sólo el 23,9 % de las gestantes tenían un 

consumo estimado de yodo superior a 150 µg/l; el 40,5 % de las mujeres utilizaban sal yodada y un 

58 % consumían 2 o más raciones de lácteos. 

7. Situaciones de riesgo de déficit y exceso de yodo

7.1 Riesgo de déficit de yodo

Por los datos que se han comentado anteriormente, la nutrición de yodo de la mujer gestante en Es-

paña es muy variable (Tabla 4). Cabe destacar que algunos de los resultados se ven sesgados favo-

rablemente por el efecto (deseado) de la suplementación con yodo. No obstante, si no existiera esta 

suplementación, muy probablemente, parte de la población gestante en nuestro país presentaría un 

déficit de yodo entre leve y moderado. No hay ningún estudio de ámbito estatal para sustentar esta 

afirmación, sin embargo, se puede realizar una aproximación considerando el estudio Di@bet (So-

riguer et al., 2012), en el que la mediana de yoduria entre las mujeres en edad fértil era de 114 μg/l. 

Esta mediana, teóricamente adecuada para la población de mujeres no gestantes (>100 μg/l), sería 

claramente deficiente para las mismas mujeres en caso de embarazo (>150 μg/l). También cabe 

destacar los resultados de un estudio no publicado realizado por la AESAN, en base a la Encuesta 

Nacional de Alimentación en población adulta, mayores y embarazadas (ENALIA-2) (AESAN, 2015), 

en el que se estimó una ingesta media de yodo de 62 μg/día entre la población de mujeres de 18 a 30 

años (n= 67); de 79 μg/día entre las de 31 a 50 años (n= 124) y de 76 μg//día en mujeres embarazadas 

(n= 144), cantidad por debajo de la recomendada. 

En esta línea, ¿qué escenarios se asociarían a riesgo de deficiencia de yodo en la mujer gestante 

o durante la lactancia? Entenderíamos que hay riesgo de deficiencia cuando la ingesta de yodo es 

inferior a la recomendada según la OMS (Recommended Nutrient Intake: 250 μg/l) (OMS, 2007a) o 

según la EFSA (2014) o AESAN (2019) cuando la ingesta es inferior a la “ingesta adecuada” (<200 

μg/l). 

Establecer escenarios de riesgo de déficit de yodo es complejo ya que sus fuentes son diversas, 

lo mismo que el contenido de yodo de los distintos grupos de alimentos y su combinatoria puede 

ser excesiva y difícil de considerar. Un estudio reciente (Dineva, 2020a) compara tres cohortes de 

mujeres gestantes de Europa (Países Bajos, Reino Unido, España) que disponían de una completa 

encuesta alimentaria además del análisis de yoduria. En el estudio se observa que los lácteos son 

el único grupo de alimentos que se asocia positivamente con la yoduria en las tres cohortes. En la 

cohorte española destaca que el impacto de los lácteos sobre la yoduria es superior al observado 
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en las otras dos cohortes y que, además, el pescado y la sal yodada también contribuyen de manera 

significativa a la yoduria. En España, estos tres grupos de alimentos tienen unas características 

que difieren del resto de países. Por un lado, el contenido de yodo en la leche, que puede llegar 

hasta una media de 259 µg/l, supone un aporte significativo de yodo para la población (Soriguer et 

al., 2011). Por otro lado, el contenido de yodo en la sal es de los mayores de Europa (60 ppm) (BOE, 

1983).

Para valorar el riesgo de déficit se han creado unos escenarios teóricos basados en la frecuen-

cia de consumo de alimentos que constituyen la fuente fundamental de yodo. 

Los escenarios que se presentan tienen algunas limitaciones: el contenido de yodo en algunos 

alimentos, como los pescados, es variable; la información sobre la utilización de sal yodada por 

la industria alimentaria es limitada; un consumo excesivo de alimentos procesados en los que no 

se haya empleado sal yodada puede limitar la ingesta de yodo, aunque la sal que se emplea en 

la preparación de los alimentos en el hogar sea yodada. Otros aspectos que no se han incluido 

al elaborar estos escenarios, son los cambios estacionales del contenido en yodo de los lácteos 

(Arrizabalaga et al., 2020), el efecto de la cocción sobre la pérdida de yodo de la sal yodada o el tipo 

de conservación. 

i. Escenario 1: Mínimo riesgo de déficit de yodo:

a) Mujer que desde hace más de 1 año consume sal yodada, lácteos (2 ó más raciones al 

día) y además consume otros alimentos que constituyen una fuente significativa de yodo, 

incluido el pescado, de manera habitual. 

b) Mujer que desde hace más de 1 año consume sal yodada, pero realiza un bajo/nulo con-

sumo de lácteos o de otros alimentos ricos en yodo. 

 Indudablemente el “Escenario 1a” garantiza un adecuado aporte de yodo. 

 Un estudio reciente llevado a cabo por Torres et al. (2020) muestra cómo, de manera inde-

pendiente, la leche, la sal yodada y la suplementación con yodo impactan favorablemente 

sobre la yoduria. Otros estudios observan cómo la sal yodada, por sí sola, es capaz de 

conseguir unos adecuados niveles de yoduria (Santiago et al., 2013) (Menéndez et al., 2014) 

(Torres et al., 2017) (González-Martínez et al., 2021). También es relevante que el consumo 

de la sal yodada se realice, como mínimo, un año antes de la gestación para garantizar que 

la glándula disponga de un buen depósito de yodo al inicio de la gestación (Santiago et al., 

2013). 

 No obstante, en España muy pocas mujeres formarían parte de este escenario. Distintos 

estudios muestran un bajo consumo de sal yodada al inicio de la gestación: 33 % en Jaén, 

36 % en Cataluña y 40,5 % en Madrid (Santiago et al., 2013) (Torres et al., 2017) (Melero et al., 

2021). En Cataluña, solo el 14 % de las gestantes consumían sal yodada y 2 o más raciones de 

lácteos al día (Torres et al., 2017).

ii. Escenario 2: Moderado riesgo de déficit de yodo:

 Mujer que consume 2 o más raciones de lácteos al día y otros alimentos ricos en yodo, con 

una antelación mínima de un año antes del inicio de la gestación, pero no utiliza sal yodada.

 Existe cierta disparidad sobre el riesgo de déficit de yodo en este grupo. 
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 La mayor parte de los estudios han evaluado, fundamentalmente, el papel de los lácteos, 

como fuente principal de yodo. Estudios realizados en Cataluña (Torres et al., 2017, 2020) 

muestran, en el análisis multivariante, que, de manera independiente, consumir 2 o más ra-

ciones de lácteos se asocia a una yoduria adecuada en caso de la gestación. Algún otro 

estudio apoya esta observación (Soriguer et al., 2012) (Bath et al., 2015). Sin embargo, los dos 

estudios realizados en Asturias muestran que el efecto de una adecuada yoduria es atribui-

ble únicamente a la sal yodada y no a los lácteos (Menéndez et al., 2014) (González-Martínez 

et al., 2021). También los cambios estacionales que se han comentado pueden modificar sus-

tancialmente el contenido en yodo de la leche. En el estudio de Arrizabalaga et al. (2020), la 

leche analizada en invierno muestra una media de yodo de 241 µg/l y en verano-otoño de 162 

µg/l.

iii. Escenario 3: Elevado riesgo de déficit de yodo:

 Mujer con consumo nulo de alimentos que constituyen una fuente significativa de yodo y que 

no utiliza sal yodada.

 El hecho de no consumir lácteos y, muy especialmente, no consumir sal yodada se asocia 

a una nutrición deficiente de yodo (Menéndez et al., 2014) (Torres et al., 2017, 2020) (Gonzá-

lez-Martínez et al., 2021).

 Se ha visto que las mujeres que no consumen sal yodada y siguen una dieta vegana, que no 

se consumen lácteos, pescado u otras fuentes de yodo de origen animal, presentan un mayor 

riesgo de deficiencia de yodo (Eveleigh, 2020) (Koeder, 2022), si no se suple con otras fuentes 

de yodo.

El efecto del tabaquismo puede aumentar el riesgo de deficiencia de yodo. Es especialmente re-

marcable el riesgo de déficit de yodo en lactantes de madres fumadoras, debido al efecto inhibidor 

del tabaco sobre el NIS. Ello supone una marcada disminución de la captación de yodo por parte 

de la glándula mamaria, con la subsiguiente disminución de su concentración en la leche materna 

(Andersen, 2015). No se ha observado que el tabaquismo aumente el riesgo deficiencia de yodo 

durante la gestación (Torres et al., 2020), sin embargo, se recomienda que las mujeres embarazadas 

no fumen ni permanezcan en ambientes con humo de tabaco (tabaquismo pasivo).

Existen otros factores, como el nivel de estudios y la situación socio-económica, que también 

pueden influir en la ingesta de yodo. En el estudio Di@bet se observó que la población sin estudios 

utilizaba menos sal yodada que el grupo con estudios primarios o secundarios (OR (odds ratio): 1.73; 

95 %; IC (Intervalo de Confianza): 1.39-2.16) o universitarios (OR: 2.23; 95 %; IC: 1.71-2.92) (Soriguer 

et al., 2012). También, en el estudio llevado a cabo por Melero et al. (2021) en Madrid se vio que las 

mujeres gestantes con menor nivel de estudios consumían menos yodo. El consumo de lácteos y 

de pescado también fue inferior en la población con un menor nivel socioeconómico (FEN, 2013). 

En resumen, el consumo de sal yodada y lácteos garantizaría un adecuado aporte de yodo en la 

población de mujeres gestantes y también durante el periodo de lactancia. La sal yodada, cuando 

se utiliza mucho antes de la gestación, por sí sola, es capaz de aportar una cantidad adecuada de 

yodo. Algunos estudios también atribuyen a los lácteos esta propiedad, aunque están sometidos 
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a más variaciones. La proporción de mujeres que utilizan habitualmente sal yodada y, además, 

consumen 2 o más raciones diarias de lácteos es muy baja. La prevalencia del uso de la sal yodada, 

en conjunto, es notablemente mayor, pero lejos del 90 % recomendado por la OMS (2007a). En el 

estudio llevado a cabo por Melero et al. (2021), solo el 35 % de las mujeres encuestadas consumía 

2 o más raciones diarias de lácteos. Este estudio estimaba que solo el 25 % de las mujeres antes de 

la gestación superaban una ingesta mayor de 150 µg al día de yodo (Melero et al., 2021). Excluyendo 

la suplementación con yoduro potásico, gran parte de las mujeres gestantes de España presentan 

un déficit leve-moderado. La ingesta baja de yodo en la mujer es una situación que el Libro Blanco 

de la Nutrición en España ya lo contemplaba como una amenaza (FEN, 2013).

7.2 Riesgo de exceso de yodo 

La mayor parte de la población es capaz de adaptarse al exceso de yodo. Inicialmente, por el efecto 

de Wolff-Chaikoff (Wolff et al., 1949), el exceso de yodo provoca un bloqueo de la captación de 

yodo para reanudar, a los pocos días, el normal funcionamiento de la glándula por el fenómeno 

de “escape”. Si éste falla y persiste el bloqueo, puede inducirse un hipotiroidismo. Este problema 

puede aparecer con mayor frecuencia entre la población con tiroiditis de Hashimoto, aunque algu-

nos estudios observan un notable aumento de la prevalencia de hipotiroidismo en zonas con una 

elevada ingesta de yodo (Markou et al., 2001). Parece que en el feto el fenómeno de “escape” no es 

suficientemente efectivo hasta aproximadamente la semana 36, haciéndole más vulnerable a pade-

cer un hipotiroidismo en caso de que la madre ingiera un exceso de yodo (Thomas y Collett-Solberg, 

2009) (Connelly et al., 2012). 

La EFSA (2014), basándose en la opinión del Scientific Committee for Food, establece, como 

máxima dosis tolerable de yodo, la ingesta de 600 µg/día, tanto para población adulta como para 

población gestante. Reconocen que esta cifra es de, aproximadamente, la mitad de los 1100 µg/día 

que el IOM (2001) indica como máxima dosis tolerable. Esta cifra la calculan en base a estudios de 

dosis-respuesta de corta duración y con un bajo número de participantes. Estos estudios observan 

que consumos de 1700-1800 µg/día inducirían una mayor elevación de la TSH bajo el estímulo endo-

venoso de la Hormona Liberadora de Tirotropina (TRH, Thyrotropin-Releasing Hormone) (Gardner et 

al.,1988) (Paul et al., 1988). A la concentración más baja en la que se observaron efectos adversos, 
1700 µg/día, se le aplicó un “Factor de Incertidumbre” de 1,5, dando como resultado los 1100 µg/

día que estimaron como punto de corte para definir la máxima dosis tolerable de yodo. Un comité 

de expertos de la OMS (2007c) establece que ingestas superiores a 500 µg/día no suponen ninguna 

ventaja adicional, por lo que se deberían evitar. Aunque no hay grandes evidencias que definan los 

límites máximos seguros (Eastman et al., 2019), algunos estudios asocian un mayor riesgo de hipo-

tiroidismo subclínico en gestantes que presentan yodurias con valores por encima de los 500 µg/l 

(Shi et al., 2015) (Corcino et al., 2019) e incluso en mujeres con yodurias entre 250 y 500 µg/l (Shi et 

al., 2015). Un estudio realizado en población española observó un mayor riesgo de sufrir hipertiro-

tropinemia (TSH>3 mUI/l) entre las mujeres que recibían suplementación con 200 µg de yodo (Reba-

gliato et al., 2010). En esta línea, el estudio de Moleti et al. (2011) observaron niveles más elevados 

de TSH en mujeres que recibieron yodo que en mujeres que llevaban más de 2 años consumiendo 
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sal yodada. No obstante, no observaron una mayor tasa de hipotiroxinemia. El aumento de la TSH se 

atribuyó a un efecto de aturdimiento transitorio en la glándula tiroides, como resultado del aumento 

repentino de la ingesta diaria de yodo en mujeres con una deficiencia leve o moderada, resaltando 

la importancia de que la nutrición de yodo sea ya adecuada mucho antes de la gestación. Es pro-

bable que los resultados de Rebagliato se deban al mismo proceso. Más recientemente, un metaa-

nálisis (Katagiri et al., 2017), que incluyó cinco estudios con mujeres gestantes, no observó ninguna 

asociación concluyente entre el exceso de yodo e hipotiroidismo subclínico. 

Como puede observarse, existe cierta discrepancia sobre qué cantidad de ingesta de yodo puede 

resultar perniciosa para la mujer gestante, sin embargo, los expertos de la OMS consideran que 

superar los 500 µg/día no es necesario ya que no proporcionaría ningún beneficio adicional para 

la salud y, en teoría, puede asociarse a una función tiroidea alterada (OMS, 2007c). En el mismo 

documento se califica como “más que adecuada” la nutrición de yodo de una población gestante 

cuando las medianas de yoduria se sitúan entre 250 y 499 µg/l. Tal como se ha comentado, la EFSA 

fija este límite en 600 µg/día (EFSA, 2014).

A continuación, se describen las principales situaciones en las que podría existir exceso de yodo: 

1. En el Escenario 1 expuesto previamente, en el que el riesgo de déficit es mínimo, la suplemen-

tación con 150 ó 200 ó 300 µg de yodo, por medio de medicamentos o complementos alimenti-

cios, podría aproximarse o superar la cifra de los 500 µg de yodo. Así pues, especialmente en 

el Escenario 1a, no sería necesario ni adecuado administrar yodo más allá de la cantidad que 

aportan los alimentos de manera natural o alimentos enriquecidos (sal yodada).

2. El exceso de yodo por el consumo de algas se ha asociado a un aumento de la prevalencia 

de hipotiroidismo y de bocio (Markou et al., 2001). El contenido de yodo en las algas puede ser 

muy elevado pudiendo alcanzar valores de hasta 7088 µg/g de peso seco (Romarís-Hortas et 

al., 2009). El valor más extremo se observó en el alga kombu, coincidiendo con el análisis que 

realizó AESAN (2019). Según un estudio realizado en Noruega en el que analizaron el conteni-

do en yodo de diferentes productos con algas disponibles en el mercado noruego, se observó 

que el contenido de yodo era muy variable, y en el etiquetado, la declaración del contenido de 

yodo resultó ser inadecuada o inexacta en varios de ellos (Aakre et al., 2021).

En el informe realizado por el Comité Científico de AESAN el año 2012 (AESAN, 2012) sobre la eva-

luación del riesgo asociado al consumo de algas macroscópicas con alto contenido en yodo, se 

concluía que, aunque en ese momento el consumo de este tipo de algas no era importante en la 

población española, sería recomendable adoptar como límite máximo de contenido en yodo de 

algas comestibles 2000 mg/kg de peso seco, independientemente de la especie. 

Más recientemente, AESAN ha publicado unas recomendaciones dirigidas al consumidor sobre el 

consumo de algas por su contenido en yodo (AESAN, 2021b), entre las que destacan las siguientes:

• Las personas con disfunción tiroidea o que tomen medicamentos que contengan yodo deben 

evitar el consumo de alimentos que contengan algas, especialmente de la especie kombu (La-
minaria japónica; Saccharina japónica), debido a los elevados niveles de yodo que aportan en 

su composición. 
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• Ante la ausencia de datos suficientes para medir el riesgo en la población infantil por el con-

tenido en yodo de las algas, se recomienda evitar su consumo por niños y niñas, así como por 

mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

En resumen, si aceptamos como exceso de yodo ingestas superiores a 600 µg/día, siguiendo la 

propuesta de EFSA, el consumo de algas con alto contenido en yodo puede superar ampliamente 

este dintel. También un riesgo hipotético de exceso podría darse en el caso de administración de 

yodo, en forma de medicamentos o complementos alimenticios, a las mujeres incluidas en el Es-

cenario 1a descrito previamente. El efecto pernicioso del exceso de yodo se centra especialmente 

en personas con autoinmunidad tiroidea, que se expresa mayoritariamente como hipotiroidismo.

Conclusiones del Comité Científico

• El yodo es un elemento imprescindible para la síntesis de las hormonas tiroideas y debe inge-

rirse en cantidades adecuadas. El embarazo y la lactancia son etapas especialmente sensibles 

a la deficiencia de yodo, ya que las hormonas tiroideas son imprescindibles para el desarrollo 

y la maduración cerebral del feto y el recién nacido. 

• Las fuentes dietéticas principales de yodo son la sal yodada, la leche y productos lácteos, y el 

pescado. En España, como en algunos países europeos, la yodación de la sal es voluntaria. El 

contenido de yodo en la sal yodada de nuestro país es uno de los más elevados de Europa (60 

ppm), lo que permitiría que con un bajo consumo de sal yodada se pudiera alcanzar la ingesta 

diaria recomendada de yodo.

• En las mujeres en edad fértil, durante la gestación o en periodo de lactancia, el uso de medi-

camentos o de complementos alimenticios con yodo garantiza un aporte adecuado de este 

nutriente, si bien la ingesta habitual de cantidades pequeñas de sal yodada al día permitiría 

igualmente alcanzar los requerimientos de yodo. 

• El estado nutricional del yodo en España es, en general, adecuado, si bien hay que tener en 

cuenta que el uso de medicamentos o de complementos alimenticios que aportan yodo es 

responsable, en gran medida, de esta situación. Un bajo consumo de lácteos o no utilizar sal 

yodada incrementaría notablemente el riesgo de déficit de yodo en la mujer gestante o durante 

la lactancia. En cuanto a la sal yodada, los estudios realizados en España muestran que su 

consumo en los hogares sigue siendo inferior al 90 % aconsejado por la OMS. 

• La universalización de la utilización de sal yodada, en los hogares y en la industria alimentaria, 

sería una herramienta muy útil para conseguir una adecuada nutrición de yodo en la población 

general y especialmente en las mujeres en edad fértil, durante la gestación y la lactancia. El 

uso de medicamentos o complementos alimenticios con yodo durante el embarazo o la lac-

tancia se debería considerar únicamente en poblaciones de riesgo que no reciben un aporte 

suficiente de yodo con la alimentación. 

• Se debería evitar una ingesta de yodo superior a 600 µg/día. Las mujeres en edad fértil, emba-

razadas o durante la lactancia que habitualmente utilizan sal yodada, consumen 2 o más racio-

nes diarias de lácteos y además consumen medicamentos o complementos alimenticios que 
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aporten yodo podrían superar esa cifra. Asimismo, en este caso, se debería evitar el consumo 

de algas con alto contenido en yodo o complementos alimenticios que incluyan este tipo de 

algas en su composición.

• La inclusión, en el etiquetado de los alimentos, de las declaraciones nutricionales y de pro-

piedades saludables autorizadas y relacionadas con el aporte de yodo podría constituir una 

herramienta útil para favorecer una elección adecuada e informada  de aquellos alimentos 

que contengan yodo y cumplan con los criterios legalmente establecidos para poder realizar 

dichas declaraciones. Esto podría contribuir a la mejora del estado nutricional con respecto a 

este elemento, especialmente en las poblaciones más vulnerables. 
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