Trastornos por deficiencia de yodo.
Programa de yodizacion
en Colombia y América Latina

{ halégeno yodo es un elemento definitivo para

el buen funcionamiento de la glandula tiroides

y para la formacién de las hormonas tiroideas;
estas son esenciales para el desarrollo del sistema
nervioso central, para el crecimiento, para la termogé-
nesis y para una serie de funciones adicionales sobre
el metabolismo como por ejemplo la absorcion de la
glucosa. Los trastornos por deficiencia de yodo los
llamaremos aqui por las siglas DDI, del inglés “lodine
deficiency disorders”.

Auln en situaciones de marcada yodo-deficiencia,
la glandula tiroides es capaz de exfraer la maxima
cantidad de este elemento de la sangre(hasta 40 veces
su concentracion), pues esta dotada de un mecanismo
de transporte activo relacionado con la bomba de
sodio, donde [a absorcidn de yodo se logra de una
manera parasita al sodio. Se encuentra en forma de
yoduros o de yodo elemental y una vez atrapado, este
sufre una serie de transformaciones dentro de la glan-
dula conocidas coma firoxinogénesis, con etapas de
oxidacion, organificacién y acoplamiento, lo que da lu-
gar a la formacion de las dos hormonas tiroideas, la
tiroxina 0 T4 y la trivedotironina o T3. Todos estos pro-
cesos se encuentran en buena parte regulados per la
hormona tirotropa o TSH, la que también es la res-
ponsable de la liberacién gradual de las hormonas de-
positadas en la glandula, la cual se produce a medida
que van disminuyendo los niveles de T4 yde T3 en su
forma libre, que son las que interactian con los diver-
sos receptores para ejercer su accion fisiolégica(1).

La carencia de yode produce una serie de
trastornos como la aparicién de bocio en los individuos,
ademas de hipotiroidismo; en las embarazadas se pro-
ducen abortos, nifios que nacen muertos o que nacen
con retardo mental; estos nifios cretinos tienen ademas
enanismo y otras alteraciones fisicas, lo que los lleva
a una baja productividad con una alta demanda de
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servicios sociales, constituyéndose en una carga para
la sociedad. La sordomudez estd ademdas entre las
enfermedades que se pueden presentar.

Una de las manifestaciones mas conocidas de la
deficiencia de yodo, el bocio endémico, se conoce desde
la época de los egipcios ya que se describe en el papiro
de Ebers; para su tratamiento se recomienda la cirugia
0 la ingestion de sales de un sitio particular del bajo
Egipto, las que presumiblemente eran ricas en yodo.
Algas marinas, tiroides desecado de ciervo o cenizas
de esponja, eran los remedios de los chinos. Este ma-
nejo empirico paso por Hipdcrates, por los romanos y
asi sucesivamente hasta que en 1811 Courtois descu-
brié el elemento yedo y nueve afios mas tarde Coindet
planted que el yodo era el elemento activo de las cenizas
de esponja y que unas gotas de su solucién alcohdlica
disminuian el tamano del bocio. No quedd esto del todo
claro, asi que tuvieron que pasar varios afios antes que
esta eticlogia del bocio endémice quedara firmemente
establecida. Entre nosotros los estudios sobre [a ende-
mia bociosa (y la aparicion concomitante de cretinismo
endémico) se deben al francés Boussingault, como
consta en varios escritos al respecto. La carencia de
yodo en la dieta es la causa mas frecuente de bocio (ya
que es necesario consumir en forma regular pequeinas
cantidades de yodo, pues el organismo no lo puede
almacenar por largo tiempc), pero no es la dnica. Tam-
bién hay bocidgenos-naturales presentes en bebidas y
alimentos, procedentes del humus o de los estratos
hulliferos, por lo que podriamos decir que es ademas una
enfermedad ambiental, como lo ha demostrado Gaitan
en sus estudios. Adicionalmente se ha visto que el exce-
so de yoduros pueden causar bocios (efecto de Wolf-
Chaikoff), pues interfieren con la tiroxinogénesis, y esto
se observaba en los hijos recién nacidos de madres
que habian recibido durante su embarazo expectoran-
tes yodados como terapia concomitante para algin

100 Revista MEDICINA - Vol. 23 No. 2(58) - Agosto 2001


www.imbiomed.com.mx

problema de asma bronquial. Una serie de drogas co-
mo las tioureas, las sulfonilureas, el PAS, el resorcinol,
etc.son bocidégenas pues igual interfieren con Ia sinte-
sis de las hormonas tircideas, lo cual les da ese beneficio
terapéutico a las tioureas del tipo metimazol o propil-
tiouracilo, que se usan en el tratamiento de! hipertiroidis-
mo. Una raiz tuberosa cultivada en los tropicos de Amé-
rica y Africa denominada yuca mandioca o “cassava”
genera bocio por su contenido de tiocianato; de alli se
saca un almidén, se produce un pan y la tapioca. Se
habla de que la soya tiene también efecto bociégeno.
Estos tipos de coto (como se dice en la lengua quechua)
son de ciertas regiones sclamente(2).

En 1960 la Organizacién Mundial de la Salud
presentd la primera revisién completa de la problemati-
ca del bocio a escala mundial, sefialando la magnitud
del problema. Sabemos por ejemplo que el elemento
yodo no es constituyente corriente de los alimentos
(como es el caso de los minerales y de las vitaminas)
8ino que se encuentra en el suelo, por lo que [os territo-
rios cercanos a los mares son yodo suficientes. Un
30% de los habitantes del planeta estan a riesgo de
DDI (alrededor de mil seiscientos millones de perso-
nas) pues residen en tierras pobres en su contenido
de yodo, por lo que requieren una suplencia del haldge-
no. Cincuenta millones de nifios padecen DDI y cien
mil desarrollan anualmente cretinismo, hay tres millo-
nes de cretinos en el mundo y sesenta millones estan
a riesgo en América Latina en 17 paises estudiados;
190 millones de personas tienen bocio en el planeta;
la deteccidon de niveles elevados de hormona por la
prueba de TSH neonatal ocurre aproximadamente en
uno de cada tres mil nacimientos. En paises desarrolla-
dos como los Estados Unidos esta prueba, al igual
gue 13 mas, son de obligatoria practica en todo recién
nacido. En nuestro medio se practica de manera espo-
radica y tal vez por su costo y por dificultades técnicas
y de comunicacion, no es una politica de salud publica.

En 1974, el Consejo Mundial de Alimentos hizo un
llamado por la eliminacién del bocio endémico en el mundo.
En 1983 se introdujo el témmino de trastomos por deficiencia
de yodo o IDD, haciendo énfasis en sus efectos sobre la
funcién cerebral; en 1985 se funda el Consejo Intemacional
para el Control de los Desérdenes por Deficiencia de Yodo
(ICCIDD), que originalmente recibid el apoyo de la OMS,
de la UNICEF y del gobierno australiano, con el objeto de
cerrar la brecha entre el conocimiente adquirido y la
aplicacién practica de la suplencia. Actualmente esta ONG
tiene sede en New Oreans (Escuela de Salud Publica y
Enfermedades Tropicales de la Universidad de Tulane)
pero el Dr. B.S.Hetzel, presidente del Comité Ejecutivo,
reside en Adelaida, Australia y su Secretario, el DrJ.T.
Dunn, en Charlottesville, VA.El Coordinador Regional para

las Américas es el endocrindlogo Eduardo Pretell, quien
recientemente ocupd el cargo de Ministro de Salud del
Penl. Las direcciones en Intemet donde podemos acce-
der para obtener informacion son basicamente
www tulane.edu/ y www.people.virgina.edu/, y alli
encontraremos su base de datos y algunas interesantes
publicaciones como “ICCIDD Monthly Update” y la “IDD
Newsletter”, ambas mensuales. Hay otra serie de
insfituciones que trabajan en esta problematica, comoias
asociaciones de tiroides (americana, latinoarmericana,
europea, de Asia y Oceania), las de endocrinclogia, el
CDC de Aflanta, las fundaciones Hellen Keller y la de Bill
Gates, los Institutos de Nutricion Humana y elde la Sal, la
internacional Kiwanis y la casa Merck alemana, creadora
de un novedoso programa denominado el “Tiromévil’ que
describiremos mas adelante(3).

Ofras anos claves son: 1987 (El Sub-Comité de
Nutricién de las Naciones Unidas establecio un Grupo
de Trabajo para IDD, que debe rendir un informe anual);
1990 (fa Asamblea No. 43 de la OMS reunida en Gine-
bra reconoce al IDD como una prioridad mayor de salud
puablica); en el mismo afio una cumbre de las Naciones
Unidas sobre problemas de los nifios, que reunié 71
jefes de estado y representantes de 15 naciones mas,
adoptaron un plan de accién para erradicar la IDD para
el aflo 2000, propésito que se ha cumplido parcialmen-
te, como veremos mas adelante.

La suplencia se lleva a cabo mediante el programa
de yodizacion universal de la sal (US!) para uso humano
y pecuario (contemplado en casi todas Jas legislaciones)
o por medicamentos como el Lipiodol, solucion olecsa
de yodo que con una sola inyeccion suministra proteccion
por dos o tres afios o la variante de las capsulas {tres de
una sola toma dan proteccidén por un afo), pero
adicionalmente se llevan a cabo programas educativos
y de monitoreo de la concentracion de yodo en la sal; en
Colombia estos medicamentos no se utilizan por parte
del programa de salud puablica. Periddicamente hay
informes de corte epidemioldgico y estudios clinicos. Por
supussto que puede haber ofras formas esporadicas de
recibir yodo, como las yodoguinolinas antiamibianas, los
medios de contraste o los expectorantes basados en yo-
duro de potasio, cada vez menos usados. Una vez obte-
nida fa yodo suficiencia, queda latente el problema del
mantenimiento, es decir el no bajar la guardia, situacion
gue nos ocurrid hace unos afos(4).

La yodacidn de la sal se lleva a cabo en nuestro
pais por el método de aspersion y se requiere anadir
entre 50 y 100 partes por millon; en otros estados este
requerimiento puede ser algo menor, igual o mayor.

En 1999 se presentd un informe de la OMS condatos
muy interesantes y que resumen los progresos logrados
a partir de 1990. Por ejemplo, de 191 paises estudiados,
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129 tienen deficiencia de yodo, 99 tienen legislacién al
respecto de la USI, 84 tienen monitoreo sobre la calidad
de la sal yodada y 65 vigilan el estado del yodo en sus
habitantes. 25 de ellos sdlo tienen entre el 10 a 15% de
la poblacién cubiertos con sal adecuadamente yodada
pero en 62 naciones esta cobertura supera el 50% de
los habitantes. Dentro de esta categoria estan el 100%
de los estados americanos, 60% de paises de Asia Sur
oriental, 59% de los ubicados en el mediterraneo orien-
tal, 44% en el Pacifico Occidental, 41% en el Africa y
19% en Europa, lo que ademas querria decir que en
algunas de esas regiones geograficas (Vg. Europa), la
IDD no seria un problema tan comiin. De los 8 paises
mas populosos, 6 han hecho progresos muy significativos
en la USI. 87% de los paises estan vigilantes de los
programas USI pero en algunos de estos se necesita
fortalecer la vigilancia.; Como se monitorea el estado del
DDI en las personas? Clinicamente por la prevalencia
de bocic endémico, dGnica medida hecha
consistentemente en paises mas pobres (valorada por
palpacion y ocasionalmente por una técnica volumétrica
mas exacta, la ultrasonografia), y por parametros
bioquimicos del tipo yodinuria (al que se acude con mas
frecuencia) y ocasionalmente por la determinacion de
TSH y de tiroglobulina; sumando una o varias de estas
medidas, esto se hace en el 74 % de las naciones
incluidas. La probleméatica mas frecuente (que podria
aplicarse a otras situaciones de salud) incluye las
dificultades para acceder a comunidades mas pobres y
lejanas, a la variaciéon amplia y frecuente en la calidad de
la sal yodada y a su inadecuada vigilancia, falta de
laboratorios bien equipados en muchos casos y al
aumento transitorio de pacientes con hipertiroidismo. En
cuanto a esto Ultimo cabe anotar que aunque la mayoria
de las personas tolera adecuadamente alrededor de un
miligramo de yodo diario, no ocurre igual con aquellas
que sufren de Enfermedad de Graves, ancianos con
nédulos tiroideos o personas con yodo deficiencia créni-
ca; en dichos enfermos se puede presentar un hiper-
tircidismo transitorio denominado Jod-Basedow, pues
estas glandulas estan avidas de yodo. La OMS insiste
en lanecesidad de que los gobiemos tengan programas
de mantenimiento de la vigilancia, estén en contacto con
los industriales productores de sal y apoyen a los peque-
nos productores, ademas de instalar una adecuada
infraestructura para la vigilancia de la yodizacion y del
estado tiroideo de los habitantes.

La DDI es, como deciamos, propia de ciertas re-
giones, particularmente las montafiosas como los
Alpes, Andes e Himalayas, pero también de no monta-
fiosas, donde hay inundaciones y deforestacion. Los
paises latinoamericanos, considerados de riesgo, han
sido divididos en tres grupos, segun el control que han

logrado en la presencia de DD{. En el grupo A, donde
el problema esta controlado ¢ se esta proximo a lograr-
lo, se encuentran los paises andinos vy los del cono
sur (excepto Paraguay, donde la perspectiva de con-
trol es a mas largo plazo), y Costa Rica; en el grupo B,
el DDl persiste en algunas éreas (Argentina y Méjico),
aungue es de leve a moderado; en el grupo C no hay
valoracién reciente y aqui se incluyen Cuba y las de-
mas naciones centroamericanas(5).

Los requerimientos diarios de yodo (representa-
dos en microgramos) van aumentando con la edad y
la gestacion, por lo que son 50 para lactantes, 90 para
nifos, 120 para escolares, 150 para adultos y 200 para
mujeres durante la gestacion y lactancia.

Mencionabamos que la forma de valorar la DD
incluia datos clinicos como e! volumen tiroideo y la
presencia de cretinismo endémico, mas otros criterios
como que toda la sal para consumo humano (y ojala
para el pecuaric) sea adecuadamente yodizada. El
primer criterio implica clasificar el bocio, bien por un
método clinico, el palpatorio, o por el método ecogra-
fico, mas exacto pero mas costoso. Los grados de bo-
cio van de 0 (ausencia), 1 (bocio palpable pero no visi-
ble) y 2 (bocio visible). Como criterio de control, la pre-
valencia de bocio debe ser <5% en escolares, pues entre
5y 19.9 la prevalencia es leve, entre 20 y 29.9 esta es
moderada y >30 es severa. En cuanto a los parametros
bioquimicos, el yodo urinario en escolares {en ug/L)
debe encontrarse por armiba de 100, si esta entre 50 y
99 hay una una DDI leve, moderada entre 20 y 49 y
severa <20. La TSH en recién nacidos debe encontrarse
en <5.0 mU/L en sangre total, con prevalencia leve en-
fre 3% y 19, moderada entre 20 y 39.9 y severa, >40.
La tiroglobulina sérica (ng/ml) en nifios y adultos debe
ser <10, entre 10y 19.9 es leve, 20 y 39.9 moderada y
>40, severa. Los criterios utilizados para el seguimiento
son: 1) Que en la deteccién universal de hipotiroidismo
congénito, <3% de las TSH neonatales estén por encima
de 5 mU/L en sangre total o 10 mU/L en suero; como
deciamos, en Colombia este método se sigue
individualmente, segin criterio del médico y a voluntad
de los padres, mas no es un programa definido del
Ministerio de Salud. 2) Ademas, dos de los siguientes
tres criterios, como que toda la sal sea yodada al nivel
recomendado, como que el 50% de la yodinuria en
muestras casuales esté en 100 ug/L o en > 80%, en
>50 ug/L.En regiones de endemia bociosa, la
prevalencia de bocio debe ser <5%(6). En la Tabla 1
vemos los niveles recomendados de yodo en sal.

La situacién en Colombia en cuanto a antece-
dentes de prevalencia de bocio muestra que en 1948
esta era del 53%; En 1977, después de aplicar por 10
afos el programa de yodizacion de la sal, ésta descen-
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Tabla 1. Niveles recomendados de yodo en la sal (partes por millén).
La primera cifra de cada columna comresponde a 5g y la segunda a 10g. La sal al granel corresponde a un saco y la bolsa a una de <2kg.

dié al 1.4%. En 1989 se observé una falta de vigilancia
que dic un incumplimiento entfre un 45 a 61% en dicha
yodizacién, por lo que la prevalencia de bocio determi-
nada en tres regiones fue del 15%. Para 1998, las co-
sas mejoraron sustancialmente pues la cifra bajé al
7%. Para ese afio, dos instituciones, el Invima y el
ICBF estaban a cargo del control de calidad, el primero
lo hacia a procesadoras, re-empacadoras, mayoristas
y minoristas urbanos, y la segunda a minoristas v a
hogares, urbanos y rurales; esto estaba produciendo
un problema de duplicacion de esfuerzos en cuanto a
andlisis de muestras a nivel de minoristas. Actualmente
el Invima se hace cargo del control de calidad.

En cuanto al porcentaje de sal adecuadamente
yodada, en procesadoras y re-empacadoras lo siguien-
te: En 1993, 1996 y 1997, 40%, 88% vy 92% respectiva-
mente; en cuanto a minoristas y hogares, en 1996 era
del 83% y en 1997, del 91%; se encontrd entonces una
calda en los niveles de yodacion de la procesadora al
consumidor, no explicable adn; dicha discrepancia con-
tinta en el 2001, aunque ahora el criterio es que en
los hogares la sal debe contener no menos de 15 ppm.
En el 2000 el Ministerio de Salud realizé una serie de
reuniones para ajustar el sistema de garantia de cali-
dad con molineros, re-empacadores, etc. La vigilancia
epidemioldgica actual se realiza por la medicion anual
de yoduria en nifios de 8 a 11 afos, analisis trimestral
de muestras de sal, en 20 municipios centinela de zo-
nas de alto riesgo. La ultima vigilancia epidemioldgica
se realizé en 1999 y en el 2001 se reanudara.

Un estudio de prevalencia de DDI realizado entre
1994 y 1996 por el Instituto Nacional de Salud en 74
municipios de 32 departamentos, mostré como dijimos,
una prevalencia de bocio del 7% en una muestra de
15.807 escolares, en 5.971 muestras de yodurias, el
02.8% tenia >100 ug/L. Sobre esa base, los expertos
de la OPS, UNICEF y ICCDDI gque visitaron a Golombia
recomendaron mejorar la organizacion y vigilancia, pues
de otra manera no se aseguraba la sostenibilidad del

programa; ademas se consideraba importante averiguar
la causa de la discrepancia del contenido de yodo de la
sal, una vez que esta llegaba al consumidor. Ademas,
coordinar actividades entre Invima e ICBF, pues deberia
haber un solo responsable (aunque esta responsabilidad
corresponde a la Oficina de Epidemiologia de Minsalud,
con la colaboracion de las dos instituciones citadas, del
INS y de las secretarias locales de salud); redefinir los
puestos centinela para monitoreo y disefio del sistema,
usar el aceite yodado si fuese necesario e implementar
masivamente programas de educacién, informacion y
comunicacion. Como muy buena noticia, declararon a
Colombia un pais libre de DDK7).

Con el apoyo de la casa Merck KgaA de Darms-
tad, Alemania, la ICCIDD ha desarroliado en los dife-
rentes continentes un interesante programa denomina-
do el “Tiromévil”. Esta es una camioneta equipada que
va fransitando por los diferentes paises para hacer me-
diciones casuales de yodinurias y de volumenes tiroi-
deos por ulirasonografia, ademas de interactuar con
los medios masivos de comunicacion para despertar
interés en el tema de IDD. En mayo de 1999, la Socie-
dad Latinoamericana de Tircides (con [a sigla LATS,
que recuerda las del “Long-Acting Thyroid Stimulator”
de afos ha), se reunio en lguazq, Brazil (el represen-
tante colombiano en esta sociedad es el Dr. lvan Dario
Escobar); alli se informé que seguia habiendo un alto
riesgo de IDD en ciertas partes del continente, aunque
todos los paises se habian comprometido a eliminar
el problema; se recomenddé el apoyo a [os que negocian
una legislacién uniforme en cuanto a la yodizacion de
la sal, examinar el contenido de yodo en diferentes
clases de leche que los nifios reciben, usar la yoduria
como el principal parametro de laboratorio, e
implementar progresivamente el uso de la ecografia
tiroidea para determinar la prevalencia de bocio. Se
informé que el consenso logrado por la Federacién
Panamericana de Sociedades de Endocrinologia fue
publicado en la Revista Argentina de Endocrinologia y
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Metabolismo en 1998(8}. El Dr. Eduardo Pretell recibié
alli el Premio LATS 1999 “por sus destacadas contribu-
ciones al campo de la tiroidologia, particularmente en
cuanto al control del IDD en América”; Informd &l sobre
la evolucion del programa Tiromovil que se estd
llevando a cabo en 17 paises latinoamericanos, aungque
la visita a Colombia hasta el afio 2001 no se habia
podido programar. Esta camioneta habia visitado 11
paises, y se publicod informacidn sobre lo encontrado,
publicandola en la "IDD Newsletter". Los sitios
centinelas variaron de un minimo de 5 (Honduras) a
23 (Méjico y Peru). Se visitaron 129 sitios centinelas,
se hicieron 13.289 medidas volumétricas tiroideas, se
tomaron 450 muestras de yoduria y se analizaron 1.369
muestras de sal. La concentracién media de yoduria
varié entre 100 y 200 mcg/L en Bolivia, Méjico, El Sal-
vador, Argentina y Pery; varié entre 200 y 300 en Hon-
duras y Venezuela; y estuvo por encima de 400 en
Ecuador (420) y Chile (540). En Guatemala estuvo en
72. Por lo menos el 90% de las muestras de sal estaban
por encima de 15 ppm de yodo en Argentina, Chile,
Bolivia, Pert, Ecuador y Venezuela. El resto de los
paises fueron Méjico (74.3%), Honduras(74%), El Sal-
vador (60%), Guatemala {33.3%), mientras que por
encima de 50 ppm estaban Chile (77%) y Ecuador
{94%). La mayoria de las velumetrias tiroideas estu-
vieron en todos los paises por debajo del limite alto,
segun los estandares europeos(3).

Entre noviembre 28 y diciembre primero se reunie-
ron en Bogota los expertos de las institucionss que hemos
venido nombrando, al igual que representantes de todos
los paises de Latinoamérica. Se expidio alfinal lallamada
“Declaracion de Bogota”, ia cual se presento posterior-
mente en el Congreso Mundial “Sal 2000", llevado a cabo
en La Haya en Mayo de 2000. Se destacé lo siguiente
en dicha declaracion. Preparar y desamollar en cada pais
un programa de mantenimiento, promover la cooperacion
entre los diferentes sectores involucrados, estimular a
los productores de sal para que produzcan y distribuyan
sal yodada de la mejor calidad a un precio razonable,
obtener una voluntad politica permanente para el apoyo
de los programas que buscan erradicar el IDD, mantener
una vigilancia regular de la calidad en la produccién de
sal y sus efectos sobre la nutricidon humana, desarrollar
programas de movilizacién social para estimular el consu-
mo de sal yodada, crear un fondo para implementar los
programas de comunicacion regional para el consumo
de sal yodada, incluir informacién sobre IDD y sal yodada
en los programas educativos, solicitar ayuda de Kiwanis
para los palses con progreso insuficiente, solicitar a las
agencias internacionales que le pusieran presién a los
gobiernos sobre este tema y pedirle a las Naciones Uni-
das que intervinieran para que todos los productores de

sal empacada tuviesen acceso a materias primas ade-
cuadamente yodizadas(3).

El 8° Simposio Mundial sobre Sal se llevé a cabo
en La Haya en mayo de 2000; mas de 1000 personas
de 75 paises, que tenian que ver con la industria de la
saly los programa de USI se reunieron alli con el lema
de “sal, la vida depende de ella". Este simposio fue
extraordinariamente exitoso y una versién detallada
sobre lo que alli se fraté esta publicada en la IDD News-
letter, volumen 15, No. 3 de agosto de 2000.

Adicionalmente podemos decir que aunque de
acuerdo con los datos suministrados por Minsalud (6),en
Colombia practicamente toda la sal disponible para el
consumo es yodada, hay informes que sitian el porcen-
taje de esta sal “buena’en séle un 70%, en razdn del
ingreso de sal inadecuada de contrabande (9). Se ha
venido importando un16% (en 1993 se hizo desde Ven-
ezuelay Pertl para compensar los faltantes que ocurrieron
en esa oportunidad); en1997 se produjeron para consumo
en Colombia 298.000 toneladas métricas de sal yodada,
84% de las cuales se produjeron en el pafs; la sal nacional
se produce en 2 plantas (Zipaquira y Manaure), se distri-
buye a 168 empacadoras que mercadean 189 marcas.
Se usa el yoduro de potasio come vehiculo del yodo, por
el método de aspersion. El 94% de la sal consumida en
zonas urbanas y el 85% en las zonas rurales, esta ade-
cuadamente yodada (no menos de 20 ppm).

Para el comienzo de este nuevo milenio (2001)
se espera una nueva visita del grupo de expertos, quie-
nes han de verificar los datos confiables y disponibles.
En cuanto a la venida del Tiromavil, esta no se ha con-
cretado aln.
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