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I. ANTECEDENTES

En octubre de 1983, con el apoyo técnico y financiero de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) y del Gobierno de Italia a través del
Programa Conjunto de Apoyo a la Nutricién (PROCAN), se realizd en
Lima, Peridi, la V Reunién del Grupo Técnico OPS/OMS sobre Bocio
Endémico, Cretinismo y Deficiencia de Yodo. Esta reunién dio inicio
al PROCAN/Control del Bocio Endémico en Bolivia, Peri y Ecuador.

En octubre de 1986 se realizé en Sucre, Bolivia, un Taller
Regional sobre Estrategias Nacionales para la Erradicacién del Bocio y
Cretinismo Endémicos como parte de OPS/UNICEF/PROCAN, con el propésito
de revisar con técnicos y gerentes nacionales el avance de los
programas en este campo y acordar una estrategia regional en apoyo a
otros paises con problemas similares.

A mediados de 1987 la OPS propuso a UNICEF, como parte del
PROCAN, lanzar un Programa Ampliado para el Control de los Desérdenes
por Deficiencia de Yodo en América Latina, el cual se ha concretado en
una propuesta (DOC.HPN/89.2) que serd sometida a la consideracién de
posibles donantes, incluyendo el Gobierno de Italia que ha reiterado
su interés en este campo.

A finales de 1987, mediante accién conjunta OPS/INCAP-UNICEF-
PROCAN, se inicié un diagnéstico rdpido epidemiolégico e institucional
sobre la situacién de los programas para el control de los desérdenes
por deficiencia de yodo en los paises de Centroamérica y Panam4,
dirigido a la formulacién de proyectos que permitan fortalecer los
programas nacionales y consolidar el control de la deficiencia de yodo
en un mediano plazo.

Dado el avance de estas acciones, se considerd conveniente
realizar la presente reunién de un Grupo Técnico incorporando ademis
de OPS/INCAP-UNICEF-PROCAN, al Consejo Consultivo Internacional para
el Control de los Desérdenes por Deficiencia de Yodo (ICC/IDD), y dar
asi en forma coordinada el apoyo que requieran los paises en este
campo prioritario de la cooperacién técnica.

II. OBJETIVOS

A, Unificar criterios técnicos, metodolégicos y estratégicos para
implementar el Programa Ampliado para el Control de los
Desérdenes por Deficiencia de Yodo en América Latina.

B. Acordar guias para realizar un diagndéstico rapido -
epidemiolégico - sobre la situacién de la deficiencia de yodo ¥
su control a nivel regional.



C.

Formular un programa de trabajo (1989) que permita realizar un
diagnéstico rapido situacional y promover decisiones
gubernamentales para formular programas nacionales y fortalecer
aguellos en operacién.

IITI. METODOLOGIA

Se revisdé la Propuesta "Programa Ampliado para el Control de los

Desérdenes por Deficiencia de Yodo en América Latina", Para ello el
trabajo del Grupoe Técnico se constituyé6 en una mesa redonda,
coordinada por el Dr. Carlos Herndn Daza (OPS). El tema fue
introducido por uno o dos Expertos a través de presentaciones de 15-20
minutos de duracidén, el resto del tiempo se dedicé a debatir y llegar
a acuerdos sobre el tema.

A.

IV. DESARROLLO DE LA REUNION

Antecedentes y Objetivos de la Reunién

El Dr. Carlos Herndn Daza (OPS) resumidé el alcance de la reunién
en base a los cuatro objetivos propuestos y el andlisis de las
recientes experiencias en varios paises de la Regién,
especialmente como resultado del impulso dado por OPS/UNICEF a
través del Programa Conjunto de Apoyo a la Nutricién (PROCAN),
financiado por el Gobierno de Italia.

El Dr. Daza destacd el interés de la OPS de trabajar
estrechamente con UNICEF y el ICC/IDD en apoyo & un programa de
alcance regional basado en la propuesta "Programa Ampliado para
el Control de los Desdrdenes por Deficiencia de Yodo en América
Latina (1989-1994)". Esta propuesta se ha presentado
oficialmente a consideracién de los Ministros de Salud
correspondientes.

Asimismo, invité a los participantes a revisar la situacién de
IDD y su control en los paises representados: Bolivia, Ecuador,
Peri e istmo centroamericano (a través del INCAP) vy
concomitantemente acordar una guia de diagndéstico répido
epidemiolégico e institucional, para iniciar actividades de
cooperacién técnica en todos los paises ain afectados por esta
deficiencia especifica.

3.

4.

C.

1.

3.

Disefio Muestral de Encuestas de Diagnéstico: Poblacién Objetivo

El Dr. Rafael Flores (INCAP) hizo énfasis en los siguientes
aspectos sobre:

El grupo escolar de seis a 12 afios constituye uno de los grupos
més accesibles para evaluar la prevalencia de bocio.

El INCAP propuso un disefio de muestreo por conglomerados,
en el cual las escuelas son los conglomerados.

El disefio 8se puede adecuar a cualquier nivel de
representatividad, a nivel nacional, urbano y rural, éreas
geograficas {regiones, departamentos, municipal) sin embargo los
criterios epidemiolégicos son los que orientardn las Areas
prioritarias donde se desee esa representatividad.

El muestreo por conglomerados permite realizar evaluaciones
diagnésticas, pre Yy post intervenciones para evaluar los
programas. (Ver presentacién 1)

Vigilancia Epidemiolégica

El Dr. Mauro Rivadeneira presentdé la estrategia y metodologia
para el diagnéstico y vigilancia de los desérdenes por
deficiencia de yodo en Ecuador basado en localidades rurales vy
poblacién escolar, con criterios de riesgo basados en coberturas
de sal yodada y excrecién urinaria de yodo en escolares. (Ver
Presentacién 2).

El Dr. Eduardo Pretell (Perii) presentd un esquema sobre sistemas
de vigilancia epidemiolégica de los desdérdenes por deficiencia de
yodo basado en un programa nacional, a través del sistema de sa-
lud, en donde se considera una coordinacién de los centros regio-
nales (hospitales, centros y puestos de salud). A nivel central
se cuenta con el apoyo de un laboratorio central y de un sistema
o centro de datos.

El Dr. Carlos Pérez Hidalgo {(OPS) presentd los resultados del
programa de control del bocio endémico a nivel nacional en
Brasil, a partir de 1983, en funcién de dos bbjetivos especifi-
cos: Yodacién de la sal y Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
(SVE)."

3.1 La yodacién de la sal tiene cobertura nacional. En el dlti-
mo quinquenio se han adquirido 64 toneladas de yodato de po-
tasio' (KIO(3)), las que se han utilizado para yodar cerca de
2 millones de toneladas de sal, a través de 267 empresas yo-
dadoras distribuidas en 15 unidades federativas.



Se han realizado 85,712 andlisis de muestras de sal, con los
siguientes resultados:

- 0.03% de muestras sin yodo

- 3% con contenido de 1 a 10 mg de yodo/kg de sal

- 87.5% con contenido de 11 a 30 mg de yodo/kg de sal
- 9.2% con contenido de mds de 30 mg de yodo/kg de sal

Se deduce de esta informacion que la yodacién de sal en el
pais se ha realizado a un nivel altamente significativo para
la prevencién del bocio y cretinismo.

3.2 E1 S.V.E. se realiza cada dos afos mediante un estudio
clinico del bocio en escolares de nueve a 14 afios, en 14
ciudades centinelas, con médicos estandarizados.

De acuerdo con informes del Profesor Yaro Ribeiro Gandra, la
prevalencia de bocio encontrado en el dltimo estudio
descendié en un 50% de casos, encontrindose en su mayoria
bocio grado 1A y 1B. En agosto/septiembre de 1989 se
realizard un estudio de S.V.E., para el cual el INCAN
solicité la cooperacién técnica de OPS para el Programa de
Combate al Bocio en Brasil.

El Dr. Carlos Pérez-Hidalgo (OPS) informé sobre la situacién del
bocio endémico en la Repiblica Argentina. La profilaxis del
bocio endémico mediante el uso de sal yodada se implanté a nivel
provincial en Mendoza (1956), Salta (1958) y a nivel nacional en
1967.

Los estudios de prevalencia en la ciudad capital de 1960 a 1980
mostraron indices de 41X y 5% respectivamente, A nivel de
provincia (particularmente en Salta), los indices fueron de 89% y
5% para el mismo periodo. En 10 provincias, donde se encuentra
mis de la mitad de la poblacién del pais, las prevalencias fueron
menores del 10%. Sin embargo, la informacién recogida en 1la
Provincia de Salta y proporcionada por autoridades provinciales,
del andlisis de 1los datos del Instituto Nacional de
Investigaciones Nutricionales, se encontré que de 23
departamentos de la Provincia de Salta 14 presentan cifras
consideradas como problema de salud piblica y ocho con
prevalencias por encima del 30%. En la encuesta de consumo de
sal- yodada se encontrdé que de 21,138 familias, el 14X consumen
sal si1n yodar.

Las autoridades provinciales y nacionales han solicitado a la
OPS/OMS su apoyo para hacer un diagndéstico de la situacién y
reformular las acciones del Programa Nacional contra DDY
( PRONALCODDI ).

D.

1.

EI
1.

2.

Diagnéstico Clinico del Bocio

El Dr. Arnulfo Noguera (INCAP), presenté un modelo de estandari-
zacién para evaluar la gliandula tiroides que permite estimar la
prevalencia de bocio.

La estandarizacién estd dirigida a la capacitacién del personal
responsable que 1lleva a cabo las encuestas clinicas para la
determinacién de la prevalencia de bocio. Se considera que el
método estadistico empleado es sencillo y répido, permitiendo
tener una precisidén y exactitud para el diagnéstico réapido del
bocio endémico.

El grupo considerd que el método podria ser aplicable a
diferentes regiones del drea, por lo que se propuso que el Dr.
Noguera elaborara una guia para su revisién y aprobacidn.

El Dr. Noguera presentdé ademids un Modelo Analitico Causal Simple
de los Desérdenes por Deficiencia de Yodo. (Ver Presentacién 3).

El Dr. Oscar Pineda (INCAP) presenté la evaluacién de la
prevalencia de bocio endémico e importancia de sal yodada en Gua-
temala, resumiendo que en 1954 existfa un 40% de bocio. En ese
mismo afio se 1nicidé la yodacién de sal en el pais y en el término
de una década la prevalencia dejo de ser un problema de salud
piblica; sin embargo, en los siguientes 10 afos la prevalencia de
bocio endémico en Guatemala volvié a ser un problema
significativo para el pais por lo que se reinicid el diagnéstico
y profilaxis del control de los DDY.

Respecto a la excrecién urinaria de yodo (E.U.I) el grupo estuvo
de acuerdo con el procedimiento de la recoleccién de muestras ca-
suales de orina y expresado segiin la cantidad de yodo encontrado
como concentracién (microgramos por decilitro). Se consideré que
este es un buen método, fécil, sencillo y de bajo costo, el cual
puede ser utilizado y recomendado a los paises de la regién.
(Presentacién 4)

Dado que se utilizan diferentes métodos para la determinacién de
la excrecién urinaria de yodo (E.U.I.), el grupo recomendé que se
establezca un sistema de control de referencia de doble via para
lograr el grado de confiabilidad encontrado en los resultados de
los laboratorios ubicados en Guatemala y el Programa de Bocio en
el Peri (INCAP/PERU).



F.

1.

1.

Legislacién en Centroamérica para Yodacién de la Sal

El Dr. William Vargas (UNICEF), mencioné que todos los paises
tienen leyes Yy decretos que obligan yodar la sal para consumo
humano y animal. Presentdé un resumen acerca de la situacién
actual del cumplimiento de la legislacidén existente para yodar la
sal, indicando que tres de los paises (Panami, Costa Rica ¥y
Nicaragua) llevan a cabo la yodacién; mientras que los otros tres
{Guatemala, El1 Salvador y Honduras), se encuentran en una
gituacidén critica.

Se recomendé hacer un diagndéstico analitico de la legislacién en
los paises de Centroamérica el cual pudiera emplearse como
"estudio de caso" y que pudiera servir de ejemplo de la realidad
de la legislacién centroamericana,

Estimacién de yodacién:

- Costa Rica y Nicaragua 80X de cobertura
- Guatemala y Honduras 40% de cobertura
Panamé 30% de cobertura
- El Salvador 0Z de cobertura

El grupo recomendd desarrollar acciones educativas y se propuso
que se realizaran guias por componentes para los paises de las
elaboradas por parte de OPS/OMS-UNICEF-ICC/IDD y JNSP.

Proceso de Produccién, Yodacidén y Comercializacién

El Lic, E. Cabezas (PRONALCOBO/Bolivia), presenté un resumen de
los hallazgos de la encuesta de comercializacién de la sal en los
paises de Centroamérica.

El grupo recomendd hacer estudios méds profundos sobre comerciali-
zaclén de la sal y su demanda en los paises de la regién.

Se recomendd hacer un andlisis de las causas y factores de 1la
descontinuacién de los programas de yodacidén de sal en los paises
de la region.

Desarrollo de Cooperativismo

El Lic. Enrique Cabezas (Bolivia) presentd la experiencia exito-
sa de Bolivia al haber incorporadc dentro del PRONALCOBO el
componente de desarrollo de cooperativismo para la produccidn,
mercadeo y yodacidén de la sal. En la discusién del grupo, se pu-~

1.

1.

J.

1.

so en evidencia la existencia de este tipo de organizaciones en
otros paises, como en Costa Rica, donde se garantizé la organiza-
cién de dos empresas cooperativas que actualmente tienen un
programa de fortificacién de yodo y flior. La tercera planta
pertenece a una organizacién privada. (Presentacién 6)

El grupo propuso promover e impulsar el cooperativismo en los
paises en donde sea viable y factible el desarrollo de cooperati-
vas en la industria salinera.

e I s ——————————— _—

La Lic. Magaly de Yale (UNICEF) y el Dr. Mauro Rivadeneira
(Ecuador} expusieron las experiencias adquiridas en el campo de
promocidn educativa en Bolivia y Ecuador tanto en el sector
formal como informal. Para ello se han utilizado diversos medios
de comunicacién y se ha incorporado a la poblacidén para su
difusién; como por ejemplo los responsables populares de salud
(RPS) en Bolivia, y la comunicacién educativa de PRONALCOBO, el
pilar que ha permitido el avance del programa. En Ecuador se
menciond haber tenido gran éxito con la programacién de los
sociodramas. (Presentacién 6)

El Lic., Caviedes (INCAP) propuso una metodologia que comprende
los objetivos de una campaiia educativa y la necesidad de
desarrollar materiales de acuerdo al sujeto destino.
(Presentacién 5)

El grupo propuso que el desarrollo de los programas educativos
deben formar parte integral y apoyo de 1los programas de salud.
Por otro lado, se recomendd que el material informativo y
educativo producido hasta la fecha sea evaluado.

El Dr. Antonio Pardo S. (Bolivia) informé que:

En Bolivia cerca de 350,000 personas de la poblacién del édrea

rural han sido tratadas con aceite yodado por via oral y/o intra-

muscular, lo cual representa la mayor poblacién a nivel mundial a

la cuval se ha realizado la profilaxis por medio del aceite yodado.
La prevalencia disminuyé de 76X a 42X, La meta es lograr la
cobertura de 1.5 millones de la poblacién de alto riesgo.

En el seguimiento de las comunidades inyectadas con aceite o
aplicacién de aceite yodado por via oral no se han encontrado
efectos colaterales negativos.

En la actualidad se estd cubriendo el 16X de la poblacién con
sal yodada. EMCOSAL promueve producir en cinco afios el 80X de
sal yodada a nivel nacional para 1993. (Presentacién 3)



5.

K.

El Dr. Rivadeneira del Ecuador se refirié a medidas profilacticas
anteriores por medio de la profilaxis de aceite yodado por via
intramuscular. El criterio para la aplicacién de aceite yodado
se ha hecho en base a localidades de alta prevalencia de bocio ¥y
cretinismo endémico como una medida transitoria, mientras tanto
no se garantice que la sal yodada tenga una cobertura adicional.

El costo de la profilaxis en Ecuador con aceite yodado por via
intramuscular es US$0.49 y por via oral es de US$0.33. En la
actualidad el 75% de la sal de consumo es yodada.

El Dr. Manuel Pefia (OPS/Cuba), menciondé que no se conoce la
magnitud real de la deficiencia de yodo en Cuba. Sin embargo, se
tiene informacidon que existe bocio endémico en la zona oriental y
actualmente existe un programa nacional de pesquizaje de
hipotiroidismo congénito.

Grupos de Trabajo

Se formaron tres grupos de trabajo, con la finalidad de hacer
propuestas concretas respecto a los siguientes temas:

Modelo de Acciones en Comunicacién-Difusidn, Educacién-
Capacitacién.

Diagnéstico, Vigilancia y Monitoreo de los Desdrdenes por
Deficiencia de Yodo y su Control

Guia para la Evaluacién de la Legislacién, Reglamentacién,
Produccién, Mercadeo y Control de la Yodacién de la Sal.

En sesién plenaria se presentaron las propuestas de los grupos y
se modificaron y/o afiadieron comentarios y sugerencias a los
temas surgidos en la discusién.

Se recomendS que el Secretariado Técnico posteriormente elaborara
un documento final para ser distribuido a los participantes para
que sirva de Documento de Trabajo futuro para el Programa de
Accién Conjunta PAHO/OMS-INCAP-UNICEF-JNSP-ICC/IDD para el
Control de 1los Desdrdenes por Deficiencia de Yodo en América
Latina.

Se acordd hacer una agenda de acciones inmediatas y a mediano
plazo para el Control de DDI en América Latina para el periodo
1989-90, 1la cual seria elaborada por HPN/Washington para ser
enviada a los participantes de la reunién.

V. RESULTADOS DE LOS GRUPOS DE DISCUSION

El Anexo 3 sintetiza los resultados de los Grupos de Trabajo 2 y
3 ¥y conforma una guia para el diagnéstico rdpido de la situacién de
los desbérdenes por deficiencia de yodo y los programas para su control
en América Latina.

El Anexo 4 contiene un resumen de los aspectos discutidos por el
Primer Grupo de Trabajo sobre Educacién/Comunicacién,
Comunicacién/Difusién para Programas del Control de Desdrdenes por
Deficiencia de Yodo en América Latina.



VI. RESUMEN DE LAS PRESENTACIONES
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PRESENTACION 1

DISENO MUESTRAL EN LAS ENCUESTAS SOBRE
DEFICIENCIA DE YODO EN CENTROAMERICA Y PANAMA

Dr. Rafael Flores*, Dr. Arnulfo Noguera%¥ y Lic. Jorge Matutex%#*

Introduccién

El diagnéstico de des6rdenes por deficiencia de yodo en
Centroamérica y Panamd tiene entre sus objetivos estimar la
prevalencia del bocio y determinar el promedio de la excrecién
urinaria de yodo en la subregién. Para estimar estos pardmetros se
estin llevando a <cabo encuestas en los paises del Istmo
centroamericano.

Dos componentes esenciales para la realizacién de cualquier
encuesta lo constituyen el disefio muestral y los procedimientos de
estandarizacién previos a la recoleccién de los datos (Guzmin, Sibrién
y Flores, 1984).

A continuacién se describe la metodologia que se estid utilizando
para el muestreo en estas encuestas de diagnéstico.

Los principios generales que se mencionan pueden ser utilizados
para obtener una muestra representativa a cualquier nivel de
desagregacién: caserio, aldea, municipio, departamento, regién,
urbano y rural, pais. El nivel de representatividad para cada pais
dependerd de la epidemiologia de los desdrdenes por deficiencia de
yodo y de 1los recursos disponibles. Nosotros sugerimos que la
encuesta tenga representatividad en aquel nivel de desagregacion,
donde la informacidén generada sirva para la planificacién y ejecucién
de acciones en el nivel local de salud.

Disefioc Muestral

Para estimar sin sesgo los pardmetros de la poblacién se debe
obtener una muestra representativa de la misma. Esto implica que se
debe muestrear a infantes, preescolares, escolares, adolescentes y
adultos de ambos sexos, en las diferentes localidades que conforman un
pais.

* Coordinador de Investigacién del INCAP.
**¥ Coordinador de Cooperacién Técnica del INCAP.
*i* Estadistico de la Coordinacién de Investigacién del INCAP.
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Hay consenso internacional en que la prevalencia de bocio y 1la
excrecién urinaria de yodo en el grupo de poblacién escolar
comprendido entre los seis a 12 afios, , refleja lo que estd ocurriendo
en la poblacidén en general. Se define como un Area endémica aquella
donde la prevalencia de bocio en nifios de seis a 12 afios de edad es
superior al 10X (Dunn, 1986). De igual manera existe acuerdo en que
en este grupo etdreo se valora en mejor forma el impacto biolégico de
las medidas de control, dado que la deficiencia de yodo a pesar de ser
crénica, no es de larga historia y el efecto del yodo suministrado
actla profildctica y terapéuticamente, disminuyendo la incidencia y
prevalencia del bocio (De Mayer y col., 1979).

Se ha debatido bastante sobre la representatividad de los nifios
en edad escolar que asisten a la escuela en relacién a los que no
asisten. Para el casc de Centroamérica la cobertura escolar oscila
entre 60X y 95%. Se puede pensar que en localidades donde la
cobertura es del 60X o menos puede existir un sesgo importante.

Se sugiere realizar las encuestas al inicio del afio escolar, para
minimizar el efecto que la desercifn y el ausentismo pudieran ejercer
sobre la representatividad muestral, dado que estos fenémenos son més
frecuentes al final del ciclo educativo.

En la descripcion del disefio muestral se utilizan las siguientes
definiciones (Scheaffer y Col., 1979):

- Elemento: Persona en la que se hace una medicién. En el
presente caso el nifio de seis a 12 afios que asiste a 1la escuela
primaria piblica y privada.

- Poblacién: Conjunto de elementos acerca de los cuales se
quiere hacer una inferencia, en este caso todos los nifios de seis a 12
afos.

- Unidad Muestral: Conjuntos mutuamente exclusivos de
elementos de la poblacidn. Si cada unidad muestral contiene un
elemento, entonces la unidad muestral es igual al elemento.

- Marco Muestral: Listado de todas las unidades muestrales
que componen la poblacidn.

- Muestra: Conjunto de unidades muestrales obtenido de un
marco muestral.

Para que una muestra sea representativa debe seguirse un disefio
muestral que asegure la seleccién aleatoria de las unidades
muestrales.

Existen diferentes disefios muestrales tales como: muestreo
simple aleatorio, muestreo estratificado aleatorio, muestreo por
conglomerados, muestreo sistemdtico y otros que incluyen combinaciones
y modificaciones de los ya citados (Kish, 1965).
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El muestreo simple aleatorio proporciona una muestra de tamaifio
"n", de tal manera que cada posible muestra de tamafic "n" que pueda
conformarse, tenga la misma probabilidad de ser seleccionada.

Para obtener una muestra simple aleatoria primero hay que tener
un marco muestral, por ejemplo la lista de todos los escolares de un
pais. Seguyndo, se debe utilizar un procedimiento aleatorio para
escoger los "n" elementos, por ejemplo: una tabla de niimeros al azar,
una calculadora que genere niimeros aleatorios o un programa para
producir niimeros aleatorios que corra en una computadora personal. Y,
finalmente, hay que identificar los "n" elementos seleccionados dentro
del marco muestral.

Tanto el muestreo simple aleatorio como el estratificado, para el
caso del yodo, requieren de un marco muestral de los elementos. Para
fines pricticos es imposible obtener este marco muestral, resulta muy
caro y poco probable que se pueda obtener la 1lista exacta ¥y
actualizada. Esta situacién se agudiza cuando se considera como
poblacién, a todos los nifios de seis a 12 afios de un pais. Por 1lo
tanto, el disefio alternativo que se sugiere es el muestreo por
conglomerados, que utiliza un marco muestral, donde las unidades
muestrales son las escuelas (conglomerados).

Muestreo por conglomerados bi-etdpico

Muestreo simple aleatorio (primera etapa) en el cual las unidades
muestrales son grupos de nifios que asisten a una misma escuela o en el
caso del 4rea rural donde las escuelas son pequefias, son grupos de
nifios que asisten a varias escuelas (conglomerados). Una vez
seleccionados los conglomerados, dentro de cada uno de ellos se
selecciona al azar (segunda etapa) un niimero igual (k) de escolares
(Kish, 1965; Lemeshow, 1988).

Este muestreo se implementa de la siguiente manera:
1. Calcular el tamafio de la muestra "n" (ver mids adelante).

2, . Obtener la lista de todas (M’) las escuelas con la matricula al
afio mis préximo, generalmente el afio previo.

3. Definir k. En Centroamérica y Panamid se ha decidido wutilizar
k=50, este nimero es funcién del coeficiente de correlacién
intraclase y del error estdndar; sin embargo, no se tienen
estudios que apoyen un "k" en particular, pero otros grupos en
otro tipo de encuestas han utiligado entre 20 y 90 (Scott, 1986).

4, Partir y combinar las escuelas para formar .conglomerados de
alrededor 200 escolares (Kish, 1965). Esto ptroduce "M"
conglomerados.

5. Calcular el nimero de conglomerados "m" a incluir en la muestra,
m = n/k.
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6. Seleccionar aleatoriamente m de los M conglomerados.

7. Obtener la lista actualizada de los alumnos de seis a 12 afios de
cada una de las escuelas seleccionadas.

8. En el caso de que el conglomerado lo forme una escuela, obtener
una muestra simple aleatoria de "k" nifios. En el caso de que el
conglomerado sea una parte de una de las escuelas, seleccionar
aleatoriamente "k" o miltiplos de k segin la circunstancia. En
el caso de que un conglomerado esté formado por varias escuelas,
por razones pricticas tomar todos los nifios de seis a 12 afios.
Si la muestra en este iltimo caso es mayor que k, {(k + A) una vez
recolectados los datos, tomar una muestra de tamafio k de las k+A
escolares observadas.

En la préictica se ha observado que hay que ponerle especial
atencién al cuarto paso, ya que de él depende la seleccidén adecuada en

los pasos 5 y 6. Los pasos 7 y 8 se hacen al llegar a la escuela
seleccionada.

Tamafio de la Muestra

El tamafio de la muestra se calcula en forma similar como si fuera
un muestreo simple aleatorio, ajustando por el efecto de disefio (ED).
Este efecto es la razén entre la varianza de muestreo por
conglomerados y la varianza del muestreo simple aleatorio. Si ambos
métodos se utilizan con una misma "n", el muestreo por conglomerados
produce una varianza méds grande. Esta imprecisién hay que balancearla
con un aumento en el tamafio de la muestra. Asi, para el caso de las

proporciones la férmula a utilizar es (Scheaffer y Col., 1979):

[1] n = {Z? [p(1-p)] ED } / LE®
1-a/2
Donde:
Z = nimero de errores estandar distantes de 1la verdadera

prevalencia y 1l-a el nivel de confianza con que se desea
hacer la estimacién. Generalmente "a" es igual a 0.05 y por
lo tanto Z = 1.96

p = prevalencia verdadera que se sospecha que existe. Si no
existe ninguna informacién previa, se puede utilizar p = .50
dado que esta p produce un méximo tamafio de muestra.

ED = efecto de disefio. En salud pGblica se utiliza entre 2 y 4
(Lemeshow, 1988). En 1982, el INCAP en encuestas similares
calculé valores entre 3 y 4. Para el presente diagndstico
se ha decidido utilizar 3.

LE = limite de error en la estimacién. Se decidié trabajar con

un 20% de error relativo a p. Por ejemplo, s8ip = .50,
entonces LE = .10. Internacionalmente se ha sugerido que no
se sobrepase el 25% como error relativo (Dunn, 1980).
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La férmula anterior asume que se va a muestrear de una poblacién
muy grande, si la poblacién es finita, hay que incluir un factor de
correccién (Scheaffer y Col., 1979).

Utilizando los valores anteriores se tiene:
nes= {(1-96)2 (05) (1--5) (3)} / (.10') ® 289

Es muy posible que no se obtengan las mediciones en algunos
casos, para compensar esta no respuesta se recomienda sobreestimar el
tamafio de muestra en un 10X. Aplicando este porcentaje a la "n"

"n_n

calculada anteriormente se obtiene que la "n" final es de 318
escolares comprendidos entre 6 a 12 afios.

Para el caso de la excrecidén urinaria de yodo, dado que es una
variable continua hay que sustituir en la férmula [1], [p(l1-p)], por
una estimacién de la varianza de la excrecién urinaria, la desviacién
estandar (DE) al cuadrado. De tal manera que la férmula queda
(Scheaffer y Col., 1979):

[2] n = {2% [DE2] ED} / LE2
1-a/2
Este niimero es mucho menor que el requerido para la estimacién de
la prevalencia y se constituye en una submuestra dentro de la muestra
que se obtiene para estimar la prevalencia.
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PRESENTACION 2

DIAGNOSTICO Y VIGILANCIA DE LOS
TRASTORNOS POR DEFICIENCIA DE YODO EN ECUADOR

Dr. Mauro Rivadeneira¥

Dado que en Ecuador la producciéon de sal yodada es suficiente
para cubrir las necesidades de la poblacién, el programa de control
basé su estrategia de diagnéstico en la identificacién del tipo de sal
consumida por la poblacién a nivel comunitario. Los pasos que se
siguieron son los siguientes:

1. Se excluyé del diagnéstico a todas las localidades urbanas y a
aquellas en las que el nimero de alumnos en la escuela era mayor
de 120. (La experiencia del proyecto en mds de 1300 comunidades
demostré que la probabilidad de consumo predominante de SAL
YODADA en estas localidades era de cerca de 80%).

2. Se elabord un listado de todas las demés localidades en una zona
geografica y se aplicd una primera encuesta de consumo de sal.
Los maestros de escuela, capacitados previamente, realizaron esta
encuesta. Simulténeamente se hizo el primer contacto educativo
con la comunidad (charla con diapositivas y rotafolio).

3. Si el resultado de la encuesta demostraba que mis de la mitad de
la poblacién yd consumia sal yodada, la comunidad pasaba a ser de
VIGILANCIA. 8i, por el contrario, menos del 50X de la poblacién
consumia sal yodada, se dejaba transcurrir un periodo de tres a -
cuatro meses para efectuar una segunda encuesta de consumo de

sal.

4, Inspectores de salud realizaron la segunda encuesta. Si hubo un
cambio en los patrones de consumo de sal, y se encontraba que mis
del 50X de la poblacién estaba consumiendo sal yodada, la
comunidad pasaba a VIGILANCIA. Si persistia en cambio un bajo
consumo de sal yodada (inferior al 50%X), se obtenian muestras de
orina casual en los escolares, en nimero de 30 por localidad.

¥ Director del Proyecto de Control de Bocio Endémico, Ecuador.
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8. Las muestras de orina se procesaban en un Autoanalizador
TECHNICON. Si la mediana de una localidad era superior a tres
microgramos de yodo por decilitro de orina, la comunidad se
consideraba como de riesgo moderado y recibia educacién
intensiva.

6. Si la mediana de la localidad era igual o inferior a tres
microgramos de yodo por decilitro de orina, a la comunidad se
considerd de alto riesgo; recibiendo correccién inmediata con
aceite yodado inyectable y acciones educativas intensivas, para
lo cual se emplearon diapositivas, videos, posters, sociodramas,
etc.

7. En forma paralela se utilizé la radio como medio de comunicacidn
masiva, concentrando la cobertura en la zona rural. Para el
efecto se contrataron pequefias emisoras en las areas de mayor
interés y se utilizaron también radiodifusoras de alcance
nacional (que colaboraron sin costo para el programa).

Este sistema de diagnéstico permitié reducir costos en forma
apreciable, pues permitié concentrar esfuerzos en las zonas que lo
necesitaban y evitar realizar desplazamientos y exdmenes de
laboratorio innecesarios. Este el resultado de 1la experiencia
aperacional en tres provincias que han sido trabajadas durante cuatro
afios.

Para la VYigilancia Epidemiolégica, por razones operacionales
obvias hay que seleccionar solamente ciertas comunidades, de
preferencia las que han sido diagnosticadas como de riesgo alto, ¥y
algunas de riesgo moderado y ligero. Se consideran bidsicamente tres
indicadores de seguimiento:

a) Prevalencia de bocio en escolares.
b) Concentracién de yodo urinario.
c) Presencia de cretinismo endémico.

La prevalencia de bocio es un indicador v4lido para seguimiento
mis que para diagndstico, debido a que estd sujeto a error sobre todo
cuando los bocios son pequefios. Para disminuir el error se procura
que la palpacion se efectiie por el mismo examinador en cada regién
geografica, con una frecuvencia de aproximadamente una vegz al afio.

Se asigna mayor importancia al dato biogquimico de concentracién
de yodo urinario, pues refleja realmente 1la situacién de la
deficiencia o la efectividad de la correccién.

La presencia o no de cretinismo endémico es un indicador de gran

valor, pero dificil de obtener en la prictica en el &mbito rural de un
pais en vias de desarrollo. Sin embargo, en algunos cantones que
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cuentan con caracteristicas especiales en cuanto a su infraestructura
0 la organizacién comunitaria, ha sido posible contar con informacién
valida. Durante los 1dltimos tres afios, luego de corregida 1la
deficiencia, po se han reportado nuevos casos de cretinismo, en
cantones conocidos tradicionalmente desde mucho tiempo atrds por una
alta incidencia del problenma.
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PRESENTACION 3

MODELO ANALITICO CAUSAL DE LOS
DESORDENES POR DEFICIENCIA DE YODO

Dr. Arnulfo Noguera* y Dr. Rafael Flores**

Existe en la actualidad conocimiento suficiente sobre los efectos
negativos que la deficiencia de yodo provoca en la salud y se dispone
de diversas tecnologias que han probado su eficacia en el control de
la misma. 8Sin embargo, presenciamos con desconcierto cémo en el mundo
actual, grandes grupos de poblacién sufren de deficiencia crénica Yy
sus nocivos efectos. Paises que ensayaron programas exitosos en el
control de los desérdenes por deficiencia de yodo han alcanzando
nuevamente altos niveles de deficiencia.

Al analizar los factores que ocasionaron estos fracasos
encontramos que los hay de naturaleza politica, técnica, econdmica y
administrativa, pero tienen como comin denominador el limitado
conocimiento del problema y sus repercusiones sociales (Noguera ¥
col., 1986).

Es necesario que organismos internacionales de cooperacién
técnica, gobiernos, instituciones ¥y grupos técnicos aunen esfuerzos
concertadamente para educar, capacitar, difundir y comunicar a la
poblacién en general, a los tomadores de decisién y al personal
responsable de ejecutar programas de salud, en aquellos aspectos
relacionados a los desdrdenes por deficiencia de yodo y sus programas
de control, con el objetivo de crear una conciencia colectiva que
garantice la permanencia de programas eficientes y eficaces.

En la mayoria de los casos no se tiene una conceptualizacién
integral de los factores que se interrelacionan y determinan la
deficiencia de yodo y sus efectos deletereos en la vida del hombre ¥y
la sociedad.

Con el propésito de contar con un marco de referencia que
interprete esta conceptualizacién, se ha desarrollado un modelo
analitico causal que se muestra en la Figura No.l. En el diagrama se
observa en forma sencilla la interaccién de las causas que concurren
en el aparecimiento de los desdrdenes por deficiencia de yodo, como
son: Las de orden estructural asociadas a las condiciones
socioecondémicas y politicas de los paises; los factores condicionantes
tanto del macro como del micro ambiente; las caracteristicas del

¥ Coordinador de Cooperacidén Técnica del INCAP.
*¥* (Coordinador de Investigacién del INCAP.
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hospedero y aquellas de naturaleza politica que constituyen las
decisiones, los instrumentos de politica, los programas y proyectos.
Segiin la severidad de la deficiencia de yodo, los desbérdenes en la
poblacién pueden manifestarse por medio de cretinismo endémico,
alteracién del <crecimiento y desarrollo mental, prematurez,
mortinatos, bocio endémico, hipotiroidismo e hipertiroidismo.

El modelo relaciona causas y desérdenes. Estd construido sobre
la base del conocimiento existente e indica el tipo de informacién
requerida y la forma de analizarla, como base para propuestas de
solucién., El desarrollo de modelos analitico causales, normativos y
estratégicos conforman una etapa del diagnéstico y sirven de soporte
en la formulacién y ejecucién de intervenciones (Del Canto ¥

col, 1980).

Los desérdenes por deficiencia de yodo deben estar considerados
en el diagnéstico alimentario-nutricional en forma integral y las

medidas de control deben ser parte de las politicas, planes y

programas de alimentacién y nutricién de los paises.
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Figura 1
MODELO ANALITICO CAUSAL DE DESORDENES POR DEFICIENCIA DE YODO

Desordenes por
deficiencia de yodo

Consecuencia

Causas
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PRESENTACION 4

EVALUACION DE DEFICIENCIA DE YODO: COMPONENTE BIOQUIMICO

Dr. Oscar Pineda*

Para la evaluacién de la magnitud de ingesta de yodo de una
poblacién, asi como del progresoc de intervenciones disefiadas para
asegurar una ingesta adecuada de este nutriente, posiblemente la
medida mds efectiva sea la medicidén de la excrecién urinaria de yodo.
Esta medicidén se efectiia generalmente en muestras casuales de orina y,
tradicionalmente, se ha expresado como cantidad de yodo excretado por
gramo de creatinina. Esta expresién estd basada en la presuncidn de
constancia en la excrecién urinaria de creatinina, la cual en
poblaciones con alta prevalencia de malnutricién es . altamente
variable. Por esta razéon se ha sugerido utilizar simplemente la
medicién de yodo y expresarla en p/dl. Nosotros participamos de
esta opinién. Sin embargo, la medicién de yodo en orina por los
métodos tradicionales es cara y engorrosa. En el INCAP, hemos
desarrollado nuevos procedimientos para la determinacidén de yodo, los
que mantienen el mismo grado de precisién y exactitud de los métodos
que requieren digestién con 4cido y permiten analizar un mayor nimero
de muestras a un costo mucho menor. Los detalles del método se
presentan en el Anexo 1.

En Guatemala, después del establecimiento sistemitico y efectivo
de la yodacién de la sal se logrd una reduccién de la prevalencia de
bocio endémico de 38%, en 1954, a 5% en 1965. Sin embargo, el
deterioro continuo de este programa se tradujo en un incremento en la
prevalencia de bocio, la cual alcanzé en 1987, un promedio nacional de
22.5%. La dindmica del cambio en prevalencia entre 1954 y 1987 se
muestra en la Grafica No.l. Los resultados presentados en esta
grafica muestran que los cambios en prevalencia siguen una proyeccién
linear, lo que permite hacer predicciones de cambios en prevalencia de
bocio a nivel de poblacién. Los Cuadros 1 y 2 muestran la prevalencia
de bocio encontrada en nifios escolares de Guatemala, en una encuestsa,
con representatividad nacional, llevada a cabo en 1987. La
prevalencia encontrada fue mayor en mujeres gue en hombres y alcanzé
sus niveles miximos en mujeres de las &Areas urbanas.

En los Cuadros 3 y 4 se presentan los niveles de excrecién
urinaria de yodo, expresados como ug/g de creatinina y como png/dl.
Con fines comparativos de tipos de distribucién, se muestran los

¥ Coordinador del Programa de Bioquimica Nutricional, INCAP.
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valores de promedios, medianas y desviaciones esténdar, asi como los
limites miximo y minimo, en cada uno de los Departamentos del pais.
Aparentemente, los niveles expresados como la razén yodo/creatinina,
tienden a desestimar la magnitud real de la deficiencia. Este
fenémeno ha sido comentado anteriormente por Thilly et. al. El Cuadro
5 muestra una proyeccién histérica de la prevalencia de bocio endémico
en Guatemala en un periodo de 33 afios.

Thilly, CH., P. Bourdoux, B. Swennen, N. Bebe, D. Due and A. M.
Evans. In: The prevention and control of iodine deficiency
disorders. B. S. Hetzel, J. T. Dunn and J. B. Standbury, eds.
1987, Elsevier Science Publishers, B. V. (Biomedical Division).
pp. 181-94
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CUADRO 1 CUADRO 3

PREVALENCIA DE BOCIO EN ESCOLARES EXCRECION URINARIA DE YODO EN LA POBLACION ESCOLAR

GUATEMALA, 1987 DE TODOS LOS DEPARTAMENTOS DE GUATEMALA

pg/g de Creatinina
Prevalencia por Edad y Sexo

Edad en Aifios Departamento Promedio Mediana Minimo Miaximo D.S.
Sexo
4 -11 12 y mis
Guatemala (Cap.) 41.3 31.7 0.5 145.7 29.4
Guatemala {Depto.) 51.8 41.7 3.0 505.2 44.5
M 18.3% 18.5% Progreso 44.3 42.8 13.4 117.0 20.0
Sacatepéquez 56.8 40.1 3.8 150.8 95.0
F 20.2% 29.8% Chimaltenango 55.9 44.0 4,2 283.0 48.0
Escuintla 36.3 28.5 0.4 191.9 27.1
Santa Rosa 37.0 31.0 5.5 262.8 30.7
Solol4 40.7 34.6 17.3 76.7 18.3
Totonicapén 67.8 50.5 13.8 335.0 54.0
Quetzaltenango 69.0 55.1 6.0 324.1 49.7
Suchitepéquez 34.6 29.1 5.0 87.4 18.2
Retalhulen 66.0 47.5 13.1 633.5 78.4
CUADRO 2 San Marcos 64.6 40.6 9.4 466.8 75.1
Huehuetenango 6.4 43.9 5.5 245.4 49,1
PREVALENCIA URBANA VERSUS RURAL Quiché 71.8 55.1 3.9 416.3 55.0
Baja Verapag 49.8 44.7 4.5 205.5 32.2
Por Edad y Sexo Alta Verapaz 52.5 49.1 18.0 102.2 18.7
Petén 43.1 39.6 11.7 142.2 23.7
Izabal 56.4 49.7 11.3 190.4 35.3
Edad en Anos Zacapa 33.1 28.5 2.6 88.3 20.7
Sexo Chiquimula 67.0 57.9 15.1 270.5 37.1
4 -11 12 y més Jalapa 57.8 57.0 8.5 127.7 27.1
U R U R Jutiapa 35.0 29.2 8.1 108.1 18.0
TOTAL 52.8 42.4 0.4 633.5 43.2
M 23.0% 15.3% 18.0% 18.7%
F 20.6% 19.9% 37.4% 22.6%

30 31



CUADRO 5
CUADRO 4
PREVALENCIA HISTORICA DE BOCIO ENDEMICO
EXCRECION URINARIA DE YODO EN LA POBLACION ESCOLAR
EN LA REPUBLICA DE GUATEMALA
DE TODOS LOS DEPARTAMENTOS DE GUATEMALA
(POR DEPARTAMENTO)

pgldl
DEPARTAMENTO Promedio Mediana Minimo Mdiximo D.S. 1954 1965 1979 1987
4 y 4 4 4
Guatemala (Cap) 2.9 2.6 0.2 5.5 1.4
Guatemala (Depto.) 3.4 3.6 0.2 6.4 1.4
Progreso 4.4 4.9 1.6 5.9 1.4 Quetzaltenango 31 4 11 16
Sacatepéquez 3.0 2.5 0.5 5.3 1.2 Solola 38 3 12 24
Chimaltenango 3.0 2.6 0.6 5.2 1.3 Quiché 44 5 19 25
Escuintla 2.6 2.1 0.2 5.7 1.3 Baja Verapaz 65 6 9 20
Santa Rosa 2.9 3.2 0.8 5.0 1.2 Alta Verapaz 42 4 13 32
Sololé 3.0 3.2 1.0 5.7 1.3 Chiquimula 34 10 11 16
Totonicapén 3.8 4.0 1.8 5.2 0.9 Guatemala 28 2 8 22
Quetzaltenango 3.4 3.6 0.3 6.2 1.7 Petén 7 - - 12
Suchitepéquez 2.7 2.3 0.7 5.2 1.4 Zacapa 22 8 9 16
Retalhuleu 4.0 4.2 0.7 6.7 1.4 Santa Rosa 40 12 2 16
San Marcos 3.0 3.3 1.2 5.9 1.2 Sacatepéquez 57 2 9 24
Huehuetenango 2.8 2.4 1.1 5.2 1.1 Izabal 21 5 - 12
Quiché 3.8 4.2 0.7 6.5 1.6 Huehuetenango 38 3 15 32
Baja Verapaz 3.6 3.8 0.6 5.6 1.2 Jalapa 22 7 8 32
Alta Verapasz 3.4 3.7 1.2 5.5 1.2 Chimaltenango 60 1 6 26
Petén 4.1 4.5 4.6 5.4 1.1 Jutiapa 37 14 14 13
Izabal 3.9 3.9 1.1 6.2 1.4 Escuintla 34 3 9 20
Zacapa 2.6 2.1 0.3 5.6 1.5 Retalhuleu 39 1 12 18
Chiquimula 3.4 3.6 0.8 6.2 1.5 Suchitepéquez 37 4 9 14
Jalapa 3.4 3.4 1.2 5.8 1.4 El Progreso 31 4 7 14
Jutiapa 3.3 3.8 1.0 5.5 1.4 Totonicapén 47 3 16 20
San Marcos 54 5 11 18
TOTAL 3.3 3.2 0.2 6.7 1.3
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ANEXO 1
DETERMINACION DE YODO EN ORINA

Oscar Pineda, Silvia Morales y José Perfecto Sosa

REACTIVOS

Acido arsenioso. Pesar 19.6 g de tridéxido de arsénico (As203) ¥y
14,0 g de hidréxido de sodio (NaOH) y disolverlos en mds o menos
500 ml de agua destilada, en un baldén aforado de dos litros.
Agregar cuidadosamente 65 ml de 4acido sulfirico concentrado,
enfriar y completar a volumen. Agregar 50 g de cloruro de sodio
(NaCl) y disolver.

Sulfate cérico aménico. Disolver 24.0 g de sulfato cérico
aménico Ce(NH),(SO,)- 4H,0 en 4cido sulfirico 1.75 molar y
completar a un litro con el mismo dcido.

Sulfato de brucina. Disolver 10 g de sulfato de brucina y llevar
a un litro con agua destilada.

Acido clorhidrico 0.1 molar. Diluir 9.0 ml de Acido clorhidrico

concentrado (37% p/v, d=1.19) con agua destilada y llevar a un
litro.

Disolucién estandar de yodato de potasio (KIO3). Pesar 168.5 mg
de yodato de potasio, grado reactivo, disolver en agua destilada

y llevar a un litro. Esta disolucién tiene una concentracion de
yodo de 100 pg/ml.

Disolucién de trabajo de yodato de potasio. Diluir la disolucién
anterior 1:100 con agua destilada. Esta disolucién tiene una
concentracién de yodo de 1 pg/ml.

Preparacién de la curva de calibracién. Diluir con A&cido

clorhidrico 0.1 molar hasta un volumen de 100 ml, 1los volimenes
indicados de la disolucién de trabajo de yodato de potasio.
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Estandar de Yodo Concentracién final

ml de yodo pngydl
1.25 1.25

2.50 2.50

5.0 5.00

7.50 7.50
10.00 10.00
15.00 15.00
20.00 20.00
25.00 25.00
35.00 35.00

Estas disoluciones estédndar deben prepararse cada semana,

PROCEDIMIENTO

Las muestras de orina deben haber sido recolectadas utilizando
2.5 ml de HC1l 2.0 molar por cada 60 ml de orina. De lo

contrario, previo a su andlisis, acidificarlas con una gota de
HCl concentrado por cada 10 ml de orina.

Filtrar las muestras de orina a analizar, usando papel filtro
Whatman No.l o equivalente.

Preparar las siguientes diluciones de blancos, estandares vy
muestras:
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2.

Blanco Muestras Estandares
pl nl pl
Muestra —_— 150 150
Agua destilada 150 - _—
Acido arsenloso 2000 2000 2000
Sulfato cérico 400 400 400

Incubar 5 minutos a 37 + 1°C
inmediatamente agregar:

Sulfato de brucina 200 200 200

Leer la absorbancia de blancos, muestras y estédndares a 410 nm

NOTA: Puesto que la determinacidén se basa en la reduccién del
sulfato cérico, es 1mportante que el tiempo de incubacién sea
exactamente el mismo para cada muestra y estandar. Para el
efecto se sugiere agregar las discluciones de sulfato cérico y de

brucina a iguales intervalos para cada tubo. Por ejemplo, cada
10-15 segundos.

CALCULO

Substraer las absorbancias de muestras y estédndares del promedio
de absorbancias de blancos. Esta es la absorbancia
corregida, Abs(c).

Calcular una linea de regresién entre concentracion de
estidndares, en pg/dl (X} y Abs{c) a 410 nm (Y). Los resultados
obtenidos en wuna curva tipica de calibracion se muestran en 1la
Figura No.l

Puesto que tanto muestras como estiandares han sido tratados en la
misma forma, calcular la concentracién de yodo en las muestras
utilizando la ecuacién de regresion obtenida.

Utilizando los parédmetros de la regresién mostrada en la Figura
No.1:

Linea de regresion:

Abs{c) = 0.0578(I) + 0.0555
R? = 0.9944
36

Donde:

Abs Blk-Abs x
Yodo, pg/dl
0.9944

0.0555

0.0578
I{pg/dl)
Abs(c)

Abs(c)

wxZOo-
wunnaunun

Por lo tanto:
(I) en pg/dl = (Abs(c)m - 0.0555) <+ 0578
Ejemplo:

En el analisis de una muestra de orina se obtuvieron los
siguientes resultados:

A. Absorbancia del blanco = 2.579
B. Absorbancia de la muestra = 1.606
[ ¢ Abs{c) (A-B) = 0.973

Por lo tanto, la concentracidén de yodo en la orina es:
{(0.973 - 0.0555) + 0,0578 = 15.9 ug/dl

Este procedimiento, es una modificacién del método propuesto por
Garry et. al. (1). El uso de sulfato de brucina resulta en una
estabilizacién del color debido al sulfato cérico remeanente en la
reaccion. La concentracién del sulfato cérico aménico ha sido
incrementada para mejorar la linearidad del procedimiento.

Los resultados obtenidos por el presente procedimiento, se
comparan favorablemente con los obtenidos por el método de digestién

con 4cido clérico de Benotti (4), que es el método mds comunmente
usado.

La Figura No.2 muestra una comparacion de los resultados de
andlisis de soluciones estandar de yodato de potasio, efectuadas por
ambos procedimientos. Como puede observarse, el coeficiente de
determinacién entre ambos procedimientos es 1.000.

La Figura No.3 muestra una comparacién de andlisis efectuados en
muestras de orina por los dos procedimientos, o0 sea con y sin
digestion previa.

Dado que los resultados obtenidos con ambos procedimieptos se
relacionan linearmente, es posible establecer una correccién
matemdtica. De esta manera, si se desea comparar resultados previos
obtenidos por el método de Benotti (orinas digeridas, "D"), con
resultados obtenidos por el presente método (orinas no digeridas,
"ND") se puede aplicar la siguiente ecuacidén de regresion:
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ND = 0.7197 (D) + 0.6904
D = (ND - 0.6904) + 0.7197
R* = 0.9932

En nuestros laboratorios, la reproducibilidad del procedimiento
en andlisis efectuados el mismo dia, ha mostrado un coeficiente de
variacion de 4.6%, y una variacién de dia a dia no mayor de 6.0%.

REFERENCIAS

1. Garry, P.J., Wayne-Lashley, D., Owen, G.M. Automated measurement
of urinary iodine. Clin. Chem., 1973, 19:950-53

2. Grossman, A., Grossman, G. F. Protein-bound iodine by alkaline
incineration and a method for producing a stable cerate color. J
Clin Endocrinol. Metab., 1955, 15:354

3. Zak, B., Willard, H.H., Myers, G.B., Boyle, A.J. Chloric acid
method for determination of protein-bound iodine. An I Chen.,
1952, 24:1345-48

4, Benotti, J. Protein-bound iodine and total iodine-Zak method
modified by Benotti and Benotti. Manual of Nutrition Surveys,
2nd. ed. Interdepartamental Committee on Nutrition for National
Defense. National Institute of Health. Bethesda, Md.
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ABSORBANCIA A 410 nm

FIGURA 1

CURVA ESTANDAR DE YODO
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Yodo, ng/tibo, Né Digerido

FIGURA 3

FIGURA 2
YODO EN MUESTRAS DE ORINA
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PRESENTACION 5

PLANEACION DE ACCIONES DE COMUNICACION/DIFUSION
EN APOYO DE PROGRAMAS PARA EL CONTROL DE DESORDENES
POR DEFICIENCIA DE YODO

Lic. Juan Caviedes*

.La inquietud sobre la necesidad de, utilizar y aprovechar el
maximo de las potencialidades de los recursos de comunicacién y
di1fusién para los fines de los programas y estrategias de control de
desérdenes por deficiencia de yodo (DDY) se ha traducido en una
recomendacién de 1la dltima reunién en Nueva Delhi, India. Ello

constituye un reconocimiento a la importancia de planificar su
produccién y uso.

Sobre esta base, el prop6sito de esta exposicién es sugerir una
metodologia sencilla para el planeamiento de pautas y acciones de
comunicaci16n/difusiéon aplicables a los objetivos de los programas de
control de desérdenes por deficiencia de yodo.

Una caracterizacién resumida de los elementos gque intervienen en
un proceso de planeacién de acciones de comunicacién/difusién, en
relacion a los objetivos de los programas de control de DDY, implica
reconocer tres elementos: Sus objetivos, el tratamiento de la

relaciéon con los sujetos de esos objetivos, y las posibilidades de
recursos.

La Figura 1 sintetiza los principales aspectos relacionados.

Figura 1

Materiales Objetivos Sujeto-Destino

. Bibliogréaficos . Apoyar procesos
de:

Autoridades

. Graficos Personal técnico

y/o cientifico.

. Motivacién
. Auditivos

. Promocién Comunidades es-
pecificas,

. Capacitacién
Poblacidn en ge-

neral.

. Divulgacién

1 ]
1 1
] ]
] ]
] 1
L] 1
] ]
1 1
] ]
1 1
i I
{+ Audiovisuales !
] 1
] 1
] ]
L] ]
1 1
] ]
1 1
|} 1
1 \
] 1

Productores

* Especialista en Documentacién e Informacidn, INCAP.
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Un primer énfasis es el cardcter de apoyo con que deben
concebirse las acciones de comunicacién/difusién para este tipo de
programas (ver columna de objetivos). Estas acciones definen el papel
instrumental que 1le corresponde a un componente integrado de
comunicacion/difusién, en relacién a procesos que los propios
programas nacionales o regionales, consideran y deciden como de
interés prioritario. Estas decisiones y prioridades dependen de 1las
condiciones y necesidades que presentan los grupos de poblacién
afectada. Las acciones de comunicacién/difusion pueden apoyar
procesos de motivacién, promociédn, educacién, capacitacién,
divulgacién e informacién.

Esta gama de posibilidades induce la necesidad de discusién vy
toma de decisiones que prioricen el apoyo de acciones de
comunicacién/difusién a algunos de estos procesos en relacién a otros,
en funcién de los diagndosticos y prop6ésitos especificos de los
programas, ya sea a nivel regional como de paises.

Por ser éste un cuadro sindéptico, es conveniente insistir que no
excluye la interrelacién entre dos o mids de estos objetivos cuando

deben ser la base de acciones especificas de comunicacién/difusién en
condiciones determinadas.

Cualesquiera de esos procesos-objetivo se relaciona a los sujetos
que estdn involucrados en los programas de control de DDY (ver columna
de sujetos). Una preocupacién de los programas por incidir en alguno
o algunos de estos tipos de sujeto, requiere de consideraciones que
tienen de base las condiciones de cada pais.

En algin caso, tales 'condiciones requeriridn de acciones de
comunicacion/difusién cuyo sujeto sean las autoridades politicas o
técnicas de un pais. El hecho es que cualquiera de ellos puede
representar un sector que requiere ser considerado como elemento de
acciones de comunicacién/difusién, en virtud de objetivos de logro de
efectividad en determinadas actividades centrales de los programas.

El tercer elemento que interviene en el proceso de planeacién de
acciones de comunicacién/difusién corresponde al de 1los recursos
utilizables. La columna "materiales" muestra una sintesis del tipo de
medios técnicos materiales capaces de contener informacién utilizable
para los objetivos y sujetos descritos. No todos estos medios son
siempre adecuados para cualquier objetivo, en relacién a alguno o
varios de los tipos de sujetos-destino; la mejor relacién de
correspondencia implica la consideracién de aspectos técnicos (tarea
que pertenece al campo de los especialistas en comunicacién/difusién),
y de aspectos financieros, cuya evaluacién y toma de decisiones es
propia de los responsables de los programas/proyectos, tanto a nivel
regional como nacional. La toma de decisiones, en este 1dltimo
aspecto, no puede prescindir de un andlisis de la relacién costo-
beneficio (en funcién de la importancia y prioridad del objetivo a
lograr, de la cobertura de la accién de comunicacién, y de la presteza
y calidad con que un medio responde a ello).

43



Los aspectos analizados durante esta reunién son algunas
orientaciones para perfilar las pautas de un procesoc de planeacién de
acciones de comunicacion/difusién, destinadas a apoyar objetivos
regionales y nacionales de programas de control de DDY.

Es conveniente 1llamar la atencién sobre el hecho de que las
valiosas experiencias de educacién/difusién para control de DDY en
Bolivia y Ecuador, que se han presentado en esta reunién, resaltan el
uso de tecnologia de comunicacién en acciones con fines educativos,
dirigidos a la poblacidon-sujeto final de los programas; esta es, sin
duda, una de las principales orientaciones a que deben servir las
acciones de comunicacidén/difusién en este campo. No obstante, y dado
el propbésito de esta exposicidén, es conveniente establecer diferencia
conceptual entre educacién y comunicacién, diferencia que puede
conducir a efectos practicos positivos en la planeacién e
implementacién de acciones. Me refiero a que en el contexto de los
programas de control de DDY, la educacién constituye un objetivo que
icluye la consideracién de una variedad de acciones, aspectos e
instrumentos técnicos, entre los cuales la necesidad de disponer y
utilizar recursos y técnicas de comunicacién/difusién es sdlo uno;
esto vuelve a enfatizar el carédcter instrumental de apoyo de estos
dltimos. Dado ese caridcter instrumental que aqui se afirma, las
acciones de comunicacién/difusién no tienen objetivos en si mismas, ¥y

por lo tanto, tampoco se agotan, necesariamente, en el objetivo
educacional.

En esta reunién han surgido algunas inquietudes sobre la
necesidad de lograr mayor efectividad en algunos otros objetivos
priorizables de los programas de control de DDY, efectividad para la
cual ciertas acciones de comunicacién/difusién podrian resultar
altamente eficaces.

La Figura 2 muestra aquellas areas de objetivos en los que, hasta

este momento de la reunién, podrian identificarse algunos ejemplos de
necesidades de apoyo con acciones de comunicacién/difusidn.
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Figura 2
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La Figura 3 muestra que un drea general de toma de decisiones
para planear y luego ejecutar acciones de comunicacidén/difusién es la
definicién de prioridades por objetivos ¥y segin sujetos, pero
considerando también las urgencias. Estas definiciones son necesarias
tanto en la planeacién de acciones de comunicacidén/difusién a nivel
regional como nacionales; dado su cardcter, ellas implican a las
instancias de direccién de los programas de control de DDY. El
principal factor que deberd tomarse en cuenta son las prioridades
que cada programa nacional ha establecido. Cada pais enfrenta
condiciones distintas con respecto al control de DDY (prevalencias
geogrificas y por sectores de poblacién, organizacién para la
produccién de sal yodada, grado de control de la yodacién, necesidad
de legislacidén, tecnologias de yodacién, grado de capacitacién del
personal, consumo de sal, grado de desarrollo y nivel de aplicacién de
tecnologias de vigilancia epidemiolégica, diagnéstico clinico,
si1stemas estadisticos, etc.).

Otra A4rea de decisiones corresponde a las tematicas que, de
acuerdo a las prioridades anteriores, debieran desarrollarse con apoyo
de acciones de comunicacién/difusién; esta es una Area de decisiones
que en el nivel nacional también puede presentar diferencias segiin las
condiciones de desarrollo de cada programa-pais, asumiéndose que para
el nivel regional deben considerarse aquellas temiAticas generales que
garanticen efectividad comin en los paises.

Para la definicidn de decisién en estos aspectos, es conveniente
la participacién de especialistas en comunicacién/difusién cientifica
y técnica.

Una tercera area de toma de decisiones es la correspondiente a la
determinacién (a nivel regional como por pais) de los responsables de
la preparacién y disponibilidad de recursos de comunicacién/difusién a
utilizar, y de las decisiones sobre modalidades para su implementacién
y evaluacién; esto implica la consideracién de disponibilidad de
técnicos, equipos y facilidades a nivel de los organismos
internacionales participantes en el programa regional, asi como de la
disponibilidad de los mismos elementos de cada pais y de los recursos
financieros para su utilizacidn.

Finalmente, esti el A4rea de decisiones técnicas especificas,
relacionadas a los procesos de preparacién y ejecucién de los recursos
de comunicacidon/difusién, decisiones que por su caracter especializado
en tecnologia de comunicacién corresponden a los técnicos en la
materia, para lo cual es conveniente prever una supervisién en el
campo de los contenidos.
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Figura 3
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PRESENTACION 6

LA DEFICIENCIA DE YODO EN BOLIVIA Y SU PROGRAMA DE CONTROL

Dr. Antonio Pardo S.¥, Lic. Magaly de Yale**
Lic. Enriaue Cabezas***

La deficiencia de yodo es prevalente en Bolivia. En una encuesta
nacional efectuada en nifios escolares en 1983, se encontré que 65% de
ellos tenian crecimiento de la gliandula tiroides, 1lo cual significaba
deficiencia de yodo.

Todos los Departamentos del pais estaban involucrados, la més
baja prevalencia en cualquier Departamento estaba aiin sobre 50%.
Ademids, el cretinismo severo estd difundido en Bolivia, llegando a una
prevalencia de 12.16% en algunas comunidades de La Paz y Chuquisaca.
Pudiéndose predecir que en comunidades con alta prevalencia de
cretinismo, el nimero total de personas afectedas con dafo al sistema
nervioso central es varias veces mis grande.

Dado la magnitud del problema, se estid desarrollando una campafia
nacional de administracién de aceite yodado con el objetivo de lograr
en el corto plazo 1la correccién de la deficiencia de yodo en la
poblacién rural de alto riesgo, con la meta de cubrir al 100% de las
1.500,000 personas programadas.

Se seleccionaron las dreas que efectivamente no podrédn tener
suplementacién de sal yodada hasta fines de 1989-90, en base a
estimaciones del andlisis dr mercadeo de EMCOSAL, S. R. L. Estas
comunidades eran tipicamente rurales, pobres, aisladas geograficamente
y de alto riesgo.

El Ministerio de Previsién Social y Salud Piblica, a través de la
Direccién Nacional de Nutricidén y Alimentacién y el PRONALCOBO, es la
institucién responsable.

Bolivia tiene un sistema de atencién primaria de salud, con
unidades sanitarias en los niveles regionales asi como asistentes
sanitarios y areas de salud en los niveles locales.

Se capacitd a los médicos y enfermeras de distritos que a su vez
capacitaron al personal a su cargo, facilitando la participacién de o-
tras organizaciones que trabajaban activamente en programas de salud a

¥ Jefe Nacional PRONALCOBO, Bolivia.
*¥¥ Oficial de Nutricién de UNICEF, Bolivia.
*%**¥ Gerente de EMCOSAL-PRONALCOBQO, Bolivia.
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nivel de 1la comunidad, incluyendo comités populares de salud,
sindicatos agrarios y clubes de madres y las organizaciones
gubernamentales (ONG’s). Asi, en este programa, el aceite yodado y
otros suministros fueron obtenidos en el nivel central, distribuidos a
través de las regionales y distritos a los trabajadores de salud los
que eran responsables de su administracién, con la ayuda de otras
organizaciones comunitarias.

Se desarrollaron actividades de comunicacién educativa que
incluyé mensajes radiales diarios, spots de televisién, organizacién
de ferias de salud, presentacién a grupos comunitarios, diseminacién
de informacién en colaboracién con el Ministerio de Educacidon a través
de maestros y escuelas ¥y coordinacién activa con organizaciones
politicas y religiosas. Se traté de lograr la participacién de las
comunidades de alto riesgo a través de sus organizaciones naturales
(sindicatos, lideres, grupos de mujeres, responsables de salud)
capacitandolos; con la finalidad de concientizar a la poblacién a ser
intervenida.

El material seleccionago fue el Lipiodol Ultrafluido de Guerbet.
Se administrdé por via oral a las mujeres de 0 a 45 afios de edad ¥y a
log varones de 0 a 40 afios.

Los grupos en riesgo, en orden de prioridad fueron: Mujeres en
edad fértil, nifnos menores de cinco afios, nifios de seis a 15 afios y
varones adultos.

La dosis de administracion fue:

Grupo Edad/Afios Sexo Dos1s
1 0- 5 Ambos 1.0 ml
2 6 - 45 Mujeres 1.5 ml 3 cépsulas
3 6 - 25 Varones 1.5 ml 3 cédpsulas
4 26 - 40 Varones 0.5 ml 1 céapsula

El requerimiento de Lipiodol fue el siguiente:

2.507,800 ampollas x 0.5 ml.

Total 1.253,900 ml. de Lipiodol

1 cépsula = 0.5 ml

A la fecha la campafia se ha cumplido ya en el 60X, y una de las
11 unidades sanitarias ya ha cumplido su programacién. Se espera
concluir la campafia a fines del mes de mayo de 1988.
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Se han establecido dos comunidades centinela por unidad sanitaria
para el seguimiento del impacto por examen clinico y por determinacién
de yodurias, cada seis meses. Hasta la fecha no se ha detectado
ningtin efecto secundario.

En 1984, el Programa Nacional de Lucha contra el Bocio Endémico
(PRONALCOBO) desarrollé una estrategia de comunicacién educativa que
consideraba tres etapas: 1) informacién del problema; 2)
concientizacién hacia el consumo de la sal yodada como solucién; y 3)
consolidacién y mantenimiento; a través de educacién no formal,
educacién formal, medios de comunicacién masiva, y medios de
comunicacién alternativa.

A continuacién se describen las principales acciones realizadas
utilizando cada una de estas metodologias:

1. Educacidén no formal
- Capacitacién y entrenamiento para personal de salud.

- Capacitacién de socios de cooperativas, productores e
inspectores.

- Capacitacién de responsables populares, promotores, lideres.
- Poblacién en general
Estas actividades fueron apoyadas con material impreso como
manuales para personal de salud, responsables populares (RPS),
cartillas populares, revistas y afiches.

2. Educacién formal
a) Sistema educativo

- Capacitacién de maestros en actual ejercicio.

El tema del bocio y cretinismo se incorporé al contenido
curricular escolar sobre salud y nutricién y por ende en el

material producido para tal fin.

En la presente gestién se esti gestionando la implementacién
del Programa de Alimentacién y Nutricién para el ciclo
prebdsico, bédsico e intermedio, con contenidos dosificados

Eara ,%ada grado, Se incluye el Manual de Informacién
lentifica para el maestro. En este programa los desérdenes

por deficiencia de yodo tiene un capitulo muy importante.

En el futuro, el rol del maestro serid muy importante para la
educacién en la prevencién y el control del bocio.

51



b) Universidades

-, Repaso de DDY en el ciclo clinico de medicina,
nutricion y enfermeria.en las universidades que tienen
ciencias de salud.

- En las escuelas de auxiliares de enfermeria, forman
parte del curriculum.

- Se participa con charlas en sociedades de las ramas de
ciencilas de la salud.

Se tiene que realizar todavia bastante trabajo en esta 4rea.

3. Medios de comunicacién masiva

Radio - Area urbana y rural: Spots y cuentos narrativos en tres
idiomas: Castellano, quechua y aymara.

T.V. - Spots e informacién
Prengsa - Se utilizdé este medio para informacién

Los materiales elaborados fueron probados antes de su
lanzamiento.

Preparacidén de juegos de slides para los cursos de capacitacidn.,
Traduccién de articulos de DDY para personal de salud.

4, Otros medios

- Ferias comerciales y religiosas se aprovechan para la
realizacién de ferias populares que permite la concentracidn
de 1la poblacidén en el édrea rural donde hay misica, bailes,
comida tradicional y se realiza la educacién popular en
idioma nativo.

Actualmente se realiza la evaluacién de estas actividades para
conocer el grado de conocimiento de la poblacién en relacién al

problema y la solucion al mismo para el disefio de la comunicacién
educativa para el préximo afo.

Desde 1985 el Programa Nacional de Lucha contra el Bocio
( PRONALCOBO) propicié la creacién de cooperativas productoras de sal
yodada, se instalaron las dos primeras en el Departamento de La Paz,
actualmente el  nimero de estas cooperativas llegan a cinco,
localizadas en tres Departamentos productores de sal comin o sal
natural, las que estidn divididas en: Cooperativas productoras, que
son las que cuentan con yacimientos propios de sal natural; vy
cooperativas procesadoras de sal yodada, que son las que adquieren la
sal natural para realizar el proceso de molido, yodacién y empaque.
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Las principales dificultades encontradas han estado relacionadas
con la comercializacién de su producto. Para solucionar este
problema, el Programa considerd conveniente crear una empresa de
comercializacién de esta sal yodada, razon por la cual se realizaron
los estudios de mercado necesarios y fue creada la Empresa de
Comercializacién de Sal Yodada "EMCOSAL, S.R.L." Con esta facilidad
se garantiza la comercializacidén de todos los excedentes de produccidn
de todas las cooperativas; sin embargo, se tiene un especial cuidado
para que poco & poco las cooperativas se fortalezcan individualmente y
lleguen a ser autosuficientes e independientes, para esto se les
otorga capacitacidén en diferentes aspectos como son: Administracién y
contabilidad; mantenimiento de la maquinaria y sistemas de control de
yodo en la sal, a través del método de campo.

La participacién de las cooperativas en el mercado se ha
convertido en uno de los logros mds importantes debido principalmente
a los volimenes de produccién y los precios que crea una gran
competencia a los productores independientes de sal yodada.

Estas cinco cooperativas, junto a algunas otras que se han
inaugurado 1ndependientemente, se encuentran agrupadas en una
Federacion Nacional de Cooperativas Yodadoras de Sal, organismo que
vela por los intereses de sus asociados.
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ANEXO 1

AGENDA DE LA REUNION
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REUNION DEL GRUPO TECNICO OPS/OMS~INCAP-UNICEF-JNSP-ICC/IDD
PARA EL CONTROL DE LOS DESORDENES POR DEFICIENCIA DE YODO

FECHA/HORA

20 marzo 1989

08:00 - 08:15

08:15 - 08:45

08:45 ~ 08:55
08:55 - 09:05
09:00 - 09:15

09:15 - 09:30

09:30 - 10:30

10:30 - 11:30

EN AMERICA LATINA

(Guatemala, 20-22 de marzo de 1989)

AGENDA

ACTIVIDAD

Bienvenida a cargo del Dr. Luis 0. Angel, Director
del INCAP.

Objetivos y metodologia de la Reunién. Dr. Carlos
H. Daza, Jefe HPN, OPS/Washington.

Programa Conjunto de Cooperacién OPS/OMS-INCAP-
UNICEF-JNSP-ICC/IDD para el Control de Deficiencia
de Yodo y Flidor en Centroamérica. Dr Agop Kaya-
yan, Representante UNICEF, Guatemala

Palabras del Dr. Norberto Martinez, Representante
a.i. de OPS/OMS en Guatemala.

Inauguracién a cargo del Dr. Francisco Bermidez
Vila, Director General de Servicios de Salud,
Guatemala.

Receso para café

Informe de los resultados de la Reunién del ICC/

IDD en Nueva Delhi. Dr. Eduardo Pretell, Coordi-
nador ICC/IDD para América.

Disefio Muestral de Encuestas de Diagndéstico: Po-

blacién Objetivo. Dr. Rafael Flores, Coordinador
de Investigacién, INCAP
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Fecha/Hora

11:30 - 12:30
12:30 - 14:00
14:00 - 15:30
15:30 - 15:45
15:45 - 17:00
21 marzo 1989
08:30 - 09:45
09:45 - 10:00
10:00 - 12:30
12:30 - 14:00
14:00 - 15:00

Actividad

Vigilancia Epidemiolégica de la Deficiencia de Yo-
do y Control de Calidad de la Yodacién de la Sal.
Dr. Mauro Rivadeneira, Director del Proyecto de
Control del Bocio Endémico, Ministerio de Salud
Piblica, Ecuador.

Almuerzo

Diagnéstico Clinico del Bocio. Procedimiento de
Estandarizacién. Dr. Arnulfo Noguera, Coordinador
de Cooperacion Técnica, INCAP.

Receso para café

Componente Bioquimico en la Evaluaci6n de la Defi-
ciencia de Yodo en Muestras Biolégicas y Sal. Dr.
Oscar Pineda, Coordinador Programa Bioquimica Nu-
tricional, INCAP.

Legislac16n Existente en Centroamérica para Yoda-
cion de Sal. Normas y Técnicas. Sal para Uso Hu-
mano, Animal e Industrial. Dr., William Vargas,
Oficial de Salud y Nutricidédn, UNICEF/Guatemala

Receso para café

Situacién de Produccidén y Mercadeo de la Sal en
Centroamérica y Panama. Desarrollo Cooperativista
¥y su Insercién en el Proceso de Produccidén, Yoda-
cién y Comercializacidén de la Sal. Lic. Enrique
Cabezas, Gerente de EMCOSAL-PRONALCOBO, Bolivia.

Almuerzo

Aplicacién de Aceite Yodado en Areas de Alta Pre-
valencia de Bocio/Cretinismo Endémico. Uso Oral/
Parenteral. Criterios para su Utilizacidon y Lo-
gistica de Aplicacién. Dr. Eduardo Pretell, Coor-
dinador ICC/IDD para América, Peri; y Dr. Antonio
Pardo, Jefe Nacional PRONALCOBO, Bolivia.
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Fecha/Hora

15:00 - 16:00

16:00 - 16:15

16:156 - 17:30

22 marzo 1989

08:30 - 09:30

09:30 - 09:45
09:45

12:00

12:00 - 13:00

Actividad

Modelos de Acciones Educativas y de Difusién de
Programas de Control de Deficiencia de Yodo. Ex-
periencias en Centroamérica y Sur América. Lic.
Magaly de Yale, Oficial de Nutricién, UNICEF/Bo-

livia; y Lic. Juan Caviedes, Especialista en Co-
municacidén, INCAP.

Receso para café

Revisién y Andlisis del Programa Ampliado para el
Control de Desdrdenes por Deficiencia de Yodo en
América Latina. Programa de Accién Conjunta PAHO/
WHO-UNICEF. Plan de Acci6én Inmediata. Dr. Carlos

H. Daza, Jefe HPN, OPS/Washington; y Dr. Agostino
Paganini, Coordinador JNSP, WHO/New York.

Mecanismos de Coordinacién OPS/INCAP/UNICEF/JNSP/
ICC-1IDD,

Receso para café
Grupos de Trabajo: I, II y III

Plenaria de Conclusiones y Recomendaciones
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ANEXO 2
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REUNION DEL GRUPO TECNICO OPS/OMS-INCAP-UNICEF-JNSP-ICC/IDD
PARA EL CONTROL DE LOS DESORDENES POR DEFICIENCIA DE YODO
EN AMERICA LATINA

(Guatemala, 20-22 de marzo de 1989)

Lista de Participantes

Dr. Edmundo Alvarez, Coordinador
Proyecto Subregional PROPAG
INCAP

Apartado Postal 1188

Ciudad de Guatemala, Guatemala
Tel: 723762 al 67

Lic. Enrique Cabezas Goémez
Gerente de EMCOSAL-PRONALCOBO
Casilla de Correo No.4152

La Paz, Bolivia

Tel: 363758

Lic. Juan Caviedes,
Especialista Unidad de Docu-
mentacién e Informacibn
INCAP

Calzada Roosevelt, zona 11
Ciudad de Guatemala, Guatemala.
Tel: 723762 al 67

Dr. Carlos H. Daza, Coordinador
Programa Alimentacién y Nutricidn
Organizacidén Panamericana de la
Salud (OPS)

525 23rd. St., N. W.

Washington, D. C. 20037 USA

Tel: (202) 861 4348

Dr. John Dunn

Professor of Medicine
University of Virginia

P. 0. Box 511

University Hospital
Charlottesville, VA 22901 USA
Tel: (804) 924-5929
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Dr. Rafael Flores
Coordinador de Investigacién INCAP

Ciudad de Guatemala, Guatemala
Tel: 723762 al 67

Dr. Arnulfo Noguera Z.
Coordinador de Cooperacién
Técnica

INCAP

Apartado Postal 1188
Ciudad de Guatemala

Tel.: 719914

Dr. Agostino Paganini

JNSP Coordinator

World Health Organization (WHO)
UNICEF House, 3 UN Plaza

New York, NY

Tel. (212) 326 8374

Dr. Antonio Pardo S.

Jefe Nacional

Programa Nacional de Lucha
Contra el Bocio (PRONALCOBO)
Direccién Nacional de Nutricién
y Alimentacién .

Casilla de Correo 59566

La Paz, Bolivia

Tel. 375478

Dr. Carlos Pérez Hidalgo
Asesor de Nutricién

OPS/OMS Argentina

Marcelo T. Alvear 648, 4o0. Piso
Buenos Aires, Argentina

Tel. 311-91-51



Dr. Oscar Pineda, Coordinador
Programa de Bioquimica Nutricional
INCAP

Apartado Postal 1188

Ciudad de Guatemala, Guatemala
Tel. 723762-7

Dr. Eduardo Pretell

Coordinador Regional para América
del CID/DDI

Director del Programa PRONABCE
Ministerio de Salud

Instituto de Investigaciones

de la Altura

Universidad Peruana Cayetano Heredia
Apartado 6083

Lima, Peri

Tel. (51 -~ 14) 239730

Dr. Mauro Rivadeneira

Director del Proyecto de Control
del Bocio Endémico

Ministerio de Salud Piblica

P. 0. Box 69-C

Quito, Ecuador

Tel. 529187
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Dr. William Vargas

UNICEF

Apartado Postal 525

Ciudad de Guatemala, Guatemala
Tel. 315511

Lic. Magaly B. de Yale
Oficial de Nutricién
UNICEF

Casilla 5285

Dr. Manuel Pefia
Consultor OPS/OMS en Cuba
Calle L #406, Vedado

La Habana 10,400

Cuba

Tel. 323406 y 323666

ANEXO 3

GUIA PARA EL DIAGNOSTICO RAPIDO DE LA
SITUACION DE LOS DESORDENES POR DEFICIENCIA
DE YODO Y LOS PROGRAMAS PARA SU CONTROL
EN AMERICA LATINA
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GUIA PARA EL DIAGNOSTICO RAPIDO DE LA SITUACION
DE LOS DESORDENES POR DEFICIENCIA DE YODO
Y LOS PROGRAMAS PARA SU CONTROL EN AMERICA LATINA

A. IDENTIFICACION

Pajs: Fecha:

Nombre de las personas que llenaron este formulario

Identifique las fuentes o personas de donde obtuvo la informacidn

B. DIAGNOSTICO Y VIGILANCIA DE LOS DESORDENES POR DEFICIENCIA DE
YODO

1. Vigilancia de la prevalencia de bocio

- Sistemas y lugares de muestreo
- Poblacién a riesgo, por edad, estado fisiolégico, etc.

2. Encuestas realizadas para determinar prevalencia de bocio:

Grupos de edad Quien hizo Lugar Afio Tamafio 0 I(a) I(b) II III %
o estado fi- palpacién? muestra Bocio
s10ldgico
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Vigilancia en laboratorio

- Nimero de laboratorios que miden excrecién de yodo en orina.

= Nimero de personas trabajando en laboratorio con este tipo de
examen.

- Estiandares utilizados para clasificar los resultados

- Sistemas y lugares de muestreo

Laboratorio Lugar Ano No. Examenes Realizados

% Debajo de la Norma

4.

Vigilancia hipotiroidismo neonatal (si se realiza):

- Nimero de laboratorios donde se realiza el examen
- Sistemas y lugares de muestreo
- Metodologia y estidndares utilizados

Laboratorio Lugar Afio

No. Examenes Realizados % Ninos Debajo Norma

5.

Vigilancia del Cretinismo

- Investigaciones realizadas, metodologia.
- Resultados
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c. PRODUCCION ACTUAL DE SAL, YODACION, DISTRIBUCION Y MERCADEO

1. Disponibilidad nacional de sal (en TM)

Afo Produccién Importaciones Exportaciones Total
(1) (2) (3) (1+2-3)
2. Plantas de produccién y tipos de sal
Planta Método de Produccién
Procesadora Produccién Lugar Tipo de Sal¥* Anual (TM)

¥ Refinada, bruta y en bloques

3 Tipo de organizacién de los salineros y caracteristicas de 1la
industria.
4, Uso actual de la sal producida (excluidas las exportaciones)
Tipo de Consumo o Uso (TM)
ANO Humano Animal Industrial TOTAL

Yodada No Yodada Yodada No Yodada Yodada No Yodada
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5. Uso actual de la sal importada
Tipo de Consumo o Uso (TM)
Afo Humano Animal Industrial Total
Yodada No Yodada Yodada No Yodada Yodada No Yodada
6. Equipo e infraestructura
7. Distribucién y mercadeo de la sal
- Canales de distribucién: Mercado nacional, mercado externo.
- Estructura de costos.
- Andlisis de precios.
- Competencia: Sal yodada, sal sin yodo
- Actividades de promocién para el consumo de sal yodada.
8. Consumo y estimacién de la demanda de sal yodada para consumo humano
y animal.
- Consumo promedio de sal per cipita/dia (g). Indicar como se
obtuvo el estimativo.
- Estimacién de la demanda anual en base al consumo promedio.
D. YODACION DE LA SAL
1. Equipos e infraestructura fisica
2. Insumos: Yodato, yoduro
3. Métodos de yodacién
4. NGmero de unidades yodadoras
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5. Produccién de sal yodada por planta

Planta Capacidad de Produccién Produccién Actual

Afio Procesadora Lugar sal yodada (TM/afio)

(TM/aiio)

E. MONITOREC Y CONTROL DE LA YODACION DE LA SAL

1. Sistemas y lugares de muestreo (planta, mercado, hogar)
2. Método de andlisis (campo, laboratorio)

3. Personal involucrado

4, Unidades de apoyo (instituciones)

5. Registros

6. Evaluacion

7. Sanciones

8. Problemas 1dentificados para el control
Afo Planta Procesadora Lugar No. Muestras % Debajo Norma
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F.

H.

LEGISLACION Y REGLAMENTACION

Revisar las leyes y reglamentos vigentes y la emisi6n de leyes para
la fortificacién de sal con yodo que sean de caridcter general, de
tal manera que los Ministerios de Salud puedan emitir los
reglamentos necesarios que incluyan la yodacién de la sal para
consumo humano y animal.

USO DE ACEITE YODADO
- Sistema y poblacién a la que se administra

- Regularidad y dosis
- Problemas y resultados de evaluaciones

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y EDUCACION

- Sefialamiento de actividades destinadas a informar y motivar al
piblico en general sobre el problema y sus soluciones.

- Medios utilizados, explicacién de los contenidos.
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ANEXO 4

PAUTAS GENERALES SOBRE EDUCACION/CAPACITACION
COMUNICACION/DIFUSION PARA PROGRAMAS DE CONTROL
DE DESORDENES POR DEFICIENCIA DE YODO
EN AMERICA LATINA
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1.

2.

3.

PAUTAS GENERALES SOBRE EDUCACION/CAPACITACION
COMUNICACION/DIFUSION PARA PROGRAMAS DE CONTROL
DE DESORDENES POR DEFICIENCIA DE YODO
EN AMERICA LATINA

La estrategia debe considerar dos dreas:

a) Area de Educacién/Capacitacién
b) Area de Comunicacién/Difusién

El Area de Educacién/Capacitacién debe considerar los aspectos de
contenidos y  metodologias aplicables a nivel regional,
subregional y nacional.

Debe contemplar las modalidades formales ¥ no formales.

Se sugiere considerar para esto, la conformacién de un grupo de
expertos regionales/nacionales que puedan definir los contenidos
y metodologias sobre desérdenes por deficiencia de yodo para una
estrategia de educacién/capacitacién a nivel
regional/subregional.

El Area de Comunicacién/Difusién debe considerar las
orientaciones para:

- Comunicacién educativa (incluye acciones de comunicacién
destinadas a campafias educativas y de movilizacién social de
poblacién en general).

- Comunicacién motivacional (incluye acciones dirigidas a
sectores politicos, donantes y otros).

- Comunicacién de expetriencias de programas (aspectos
organizativos, de operacién y de resultados; estudios
documentados de casos; intercambio de experiencias; e
incluye medios escritos y audiovisuales).

- Comunicacién de experiencias cientificas y técnicas (incluye
la informacién que s8e disponga sobre estado actual del
conocimiento cientifico y técnico sobre el problema).

- Apoyo técnico a paises para la formulacién de sus propias

estrategias y modalidades de comunicacién necesarias en los
aspectos anteriores.
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Las estimaciones de presupuesto deben considerar que el
costo de las acciones regionales en estas areas, sea menor
que la proporcién que en las mismas dreas se destine al
apoyo de las acciones nacionales.

Las estimaciones deberin considerar las eventuales
necesidades de equipo fisico que los paises pudieren
necesitar para ejecutar los planes en estas &ireas.

Actividades Propuestas en el Area Educacién/Capacitacién

Educacidén académica para personal profesional en formacidn.

Educacién técnica para especialistas en tareas relacionadas
con PROCODY.

Educacién a la poblacidn para autocontrol de DDY.

Capacitacién de personal técnico, empresarial y cooperativo
relacionado con PROCODY.

Intercambio de experiencias a nivel regional y subregional
sobre los PROCODY.

Actividades Propuestas en el Area de Comunicacién/Difusién

Produccién de documental audiovisual sobre DDY para
promocién ¥y motivacién en los niveles politico y téecnico
normativos de los sectores nacionales, agencias de
cooperacién, empresas y cooperativas de 1la industria
salinera.

Produccién de material didictico sobre DDY en apoyo a
actividades de educacidén y capacitacién.

Produccidon de mater:ial con objetivos y contenidos educativos
para diferentes medios de comunicacién social que propicien
la movilizacién de la comunidad en apoyo a acciones de los
Programas de Control de los Desérdenes por Deficiencia de
Yodo (PROCODY).

Produccidn de documentales sobre experiencias seleccionadas
de los PROCODY, en aspectos especificos de interés o en
programas integros.

Difusiéon y promocién de material bibliografico a nivel
regilonal sobre aspectos clentilicos y técnicos sobre ‘DDY.
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