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RESUMEN

Introduccion: la prevalencia de bocio y cretinismo endémicos en sierra
y selva ha sido reconocida a través de la historia del Peru, dado que la
deficiencia natural de yodo es permanente, sin embargo recibié poca
atencion. Nuevas investigaciones a partir de los 60s demostraron la
persistencia severa de la deficiencia y, principalmente, que la deficiencia
de yodo es causa de dafo cerebral, dando como resultado la creacion de
un programa para control de los desordénes por deficiencia de Iodo (DDI)
en 1983. El programa se implement6 de manera efectiva en 1986.
Material y método: el plan de accion estratégico incluyo proteccion
inmediata de la poblacion en riesgo alto con aceite yodado e incremento
progresivo en produccion, calidad y consumo de sal yodada, al mismo
tiempo que se desarroll6 una red de trabajo nacional bien entrenada
y motivada, con el apoyo de un intenso programa de comunicacion,
abogacia y mercadeo social, y un sistematico monitoreo del yodo en la
sal y en la poblacion.

Resultados: desde 1995 la demanda poblacional de sal yodada
esta ampliamente cubierta y mas de 90% de hogares consumen sal
adecuadamente yodada desde 1998. Se ha normalizado la nutricion de
yodo en la poblacion, la media del yodo urinario, principal indicador, se
ha mantenido sobre 100 pg/l desde 1995. La disminucion significativa en
prevalencia de bocio fue observada a seis afos de iniciado el programa.
Entre los factores para el éxito alcanzado destacan el sistema de
monitoreo y vigilancia, el programa educativo promocional, el soporte
permanente del MINSA y el apoyo de la industria salinera.
Conclusiones: el Peril ha logrado la eliminacion sostenida de DDI
previniendo el dafio cerebral en 600 mil recién nacidos cada afio.
El programa es reconocido como uno de los mas exitosos a nivel
mundial.

Palabras clave: deficiencia de yodo, eliminaciéon DDI, sal yodada,
yodo urinario.

ABSTRACT

Introduction: Endemic goiter and cretinism in both highlands and
Amazon jungle regions have been recognized in Peruvian history,
because of the permanent natural iodine deficiency in these areas, and
both conditions received little attention. New research studies initiated
in the 60s proved the persistence of severe iodine deficiency, and also
that this deficiency is a cause of preventable brain damage, so a program
for controlling iodine deficiency disorders was created in 1983, and it
was fully implemented in 1986.

Material and method: The strategic action plan of the program included
immediate protection of the population at high risk with the use of iodized
oil and a progressive increase in production, quality and consumption
of iodized salt. At the same time a well-trained and motivated national
network was developed, with the support of an intensive communication
program, advocacy and social marketing, and with systematic monitoring
of the iodine contents in salt and iodine levels in the population.
Results: Since 1995, the demand of iodized salt is well covered, and
adequately iodized salt is consumed by more than 90% of households
since 1998. Currently, iodine nutritional levels are normal, and the
median urinary iodine value, the best indicator of iodine levels, has stayed
above 100 ig/L since 1995. A significant decrease in the prevalence of
goiter was already observed six years after the program started. Factors
for this Program success include monitoring and surveillance systems,
as well as effective communication and support from the Ministry of
Health and the salt industry.

Conclusions: Perui has succeeded in the sustained elimination of iodine
deficiency disorders, preventing brain damage in six hundred thousand
newborns each year. The control program has been recognized as one
of the most successful of its kind all over the world.

Key words: iodine deficiency, IDD elimination, iodized salt, urinary
iodine.

INTRODUCCION

La deficiencia de yodo es reconocida como la principal
causa de dano cerebral y retardo mental que pueden
ser prevenidos, y es causa también de bocio endémico,
trastornos en la fisiologia reproductiva y otras alteraciones
conocidas en forma conjunta como desordenes por
deficiencia de iodo"2. La prevalencia severa de bocio y
cretinismo endémicos en la sierra y en la selva del Pert ha
estado presente desde antes de la llegada de los espafioles
y fue reconocida durante la Conquista y el Virreynato®.
Varios estudios posteriores han demostrado su persistencia
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hasta épocas recientes*, dado que.la deficiencia de yodo es
un fenémeno natural permanente en dichas regiones.

Entre los aflos 40s y 50s en casi todos los paises de América
Latina resurgio el interés por controlar la deficiencia de
yodo ¢y en el Pert se dispuso la yodacion de la sal para
consumo humano con tal proposito, llegandose a instalar
pequeiias plantas de yodacion en algunos departamentos.
Desafortunadamente este esfuerzo no tuvo el soporte
necesario y se desvaneci6 pronto sin mucho beneficioso
en la poblacion afectada. Recién a partir de 1971 la
produccion de sal yodada se llevo a cabo de manera
regular por la Empresa de la Sal (EMSAL), una empresa
estatal, pero en cantidad insuficiente para cubrir la
necesidad poblacional; ademas, su distribucion tuvo lugar
mayormente en la costa.

A partir de 1966, en el Instituto de Investigaciones de
la Altura de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
se reinicié la investigacion de la deficiencia de yodo.
Conjuntamente con estudios epidemiologicos que
confirmaron la persistencia y la severidad del bocio y del
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cretinismo’ como se aprecia en la Figura 1, se llevaron a
cabo importantes investigaciones que demostraron el rol
de la deficiencia de yodo como causa de dafio cerebral® ',
el beneficio del uso del aceite yodado como un método
efectivo de prevencion y tratamiento inmediatos de la
deficiencia''"®, y la validez del yodo urinario como el
indicador mas importante para diagnostico y monitoreo
del estado nutricional del yodo' '3,

Los resultados de estas investigaciones fueron argumentos
de mucho peso para persuadir a las autoridades del
Ministerio de Salud sobre la urgente necesidad de eliminar
este problema de salud publica, lograndose que en 1983
se creara la Oficina de Bocio Endémico (DS.047-83-
SA), denominada Programa Nacional de Control del
Bocio y Cretinismo Endémicos (PRONABCE) en 1987,
y mas tarde Programa Nacional de Erradicacion de los
Desordenes por Deficiencia de lodo.

En el presente articulo se expone la experiencia de 25
afios para alcanzar con éxito la eliminacion sostenida
de la deficiencia de yodo en nuestro pais, convocandose,
a la vez, el compromiso de profesionales, autoridades
de la salud, educadores, politicos, y la comunidad, para
garantizar la sostenibilidad de este trascendental logro.
A diferencia de las enfermedades infectocontagiosas
que pueden ser eliminadas por inmunizacion, como la
viruela, la poliomielitis, el sarampiéon y la rubeola, la
eliminacion de los DDI depende de la sostenibilidad de
las medidas correctivas como la yodacion y consumo
universal de sal yodada, dado el riesgo de recurrencia si
éstas se interrumpen.

MATERIAL Y METODO

La implementacion plena del PRONABCE se logro a partir
de 1985 y la primera tareca fue la encuesta nacional para
evaluar la situacion actual de los DDI y sus caracteristicas.
Para tal proposito se desarrollaron cursos de capacitacion
al personal de salud. Los equipos de encuesta incluyeron
un médico y un asistente, encargados de evaluar el
volumen tiroideo, recoger muestras de orina y muestras
de sal en el mercado para el analisis de yodo y de hacer
una encuesta sobre actitudes y conocimientos entre las
madres de familia y los profesores de escuelas primarias
respecto a los DDI.

Ambito geografico

La encuesta abarcé a 136 provincias de la sierra y la
selva en 23 departamentos e incluy6 775 localidades.
El marco muestral fue la lista de las escuelas primarias
del Ministerio de Educacion. El disefio de la muestra
fue estratificado por ambitos geograficos y por
conglomerados, considerandose cinco dominios: sierra
norte, sierra centro, sierra sur, selva alta y selva baja, en
base a datos del INEI. Arbitrariamente se seleccionaron
100 escuelas en sierra norte, selva alta y selva baja, y 200
en sierra centro y sierra sur, a fin de cubrir una mayor
extension geografica.
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Figura 1. Nifio de dos afios de edad con bocio, Tarma, Junin,
Peru

Figura 2. Nifio de cuatro afios con bocio nodular, Bolivar, La
Libertad, Peru

Figura 3. Mujer adulta con bocio, Celendin, Cajamarca, Peri.
Figura 4. Tipico caso de cretinismo con severo daiio neurologico,
Celendin, Cajamarca, Peru

Figura 5. Tipico caso de cretinismo, predominantemente
mixedematoso Cusco, Peru

Figura 6. Nifio de diez afios de edad con severo retardo mental,
Rodriguez de Mendoza, Amazonas.

Sujetos y coleccion de muestras

La seleccion de la muestra en cada escuela fue sistematica
en base al listado de alumnos entre 6 a 14 afios de edad;
en cada escuela se examin6 un promedio de 80 escolares.
El volumen tiroideo fue evaluado en 62 253 escolares y
en aproximadamente 12% se colect6é una muestra casual
de orina. Se colectd muestras de sal destinada al consumo
humano. 1 559 madres de familia y 853 profesores de las
escuelas fueron sometidos a un cuestionario ad hoc para
establecer su conocimiento sobre el bocio y el cretinismo
y sobre el rol del yodo en su etiopatogenia.
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Método

El volumen tiroideo fue evaluado por palpacion de acuerdo a
la clasificacion aprobada en la V Reunion del Grupo Técnico
sobre Bocio Endémico de la OPS/OMS realizada en Lima
en 198316, El yodo urinario fue determinado por el método
de Zak modificado por Benotti utilizando un autoanalizador
Technicon I y el yodo en la sal por el método de titulacion
volumétrica’®. La produccién anual de sal yodada y su
comercializacion en el pais fueron estimadas en base a los
registros de la Empresa de la Sal (EMSAL).

Programa de intervencion

En base a los resultados del estudio basal se elabor6 un plan
de accién que comprendio las siguientes estrategias.

1. Conformacién y capacitacion de una red de trabajo nacional.

Se conformé una red de trabajo con personal de las
regiones de salud, que fue capacitado sobre la importancia
de la deficiencia de yodo y los métodos de correccion. La
red, mantenida hasta hace poco tiempo, era recapacitada
en reuniones anuales. Actualmente las actividades
estan integradas en el area de alimentacion y nutricion
regional.

2. Comunicacion.

Este componente ha sido implementado en todos los
niveles de la poblacion, los sectores de salud y educacion
¢ instituciones de base, e incluye cursos de capacitacion,
conferencias, mensajes televisivos y radiales en espafiol
y en quechua y preparacion local de material educativo-
promocional. El ICCIDD ha contribuido a la difusion de la
importancia de la nutricion del yodo en eventos cientificos
y también para la ensefianza del tema en las escuelas de
medicina y otras profesiones de la salud.

3. Mercadeo social.

La introduccion del mercadeo social desde 1993 hasta
1999 fue de gran importancia para mejorar el consumo de
sal yodada, e involucro a todos los publicos relacionados
a la produccion, comercializacién y consumo.

4. Cobertura de la poblacion en alto riesgo.

Dado la escasa disponibilidad inicial de sal yodada, en
el periodo 1986-1987 se protegio a la poblacion en alto
riesgo, alrededor de dos millones de mujeres en edad fértil
y niflos menores de 15 afos en 83 provincias, mediante la
administracion i.m. de aceite yodado, cuyo beneficio habia
sido demostrado previamente'.

5. Yodacion universal de la sal.

Al mismo tiempo que se desarrollaban las estrategias
anteriormente descritas, se desplegd un gran esfuerzo
para incrementar la produccion de sal yodada, asi como
también para fomentar su consumo y mejorar su calidad.

6. Monitoreo y vigilancia de la sal yodada y de la nutricion
de yodo en la poblacion.

Este sistema se implemento a partir de 1991, para asegurar
la calidad de la sal yodada y evaluar el impacto de su
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consumo en la poblacion, y se ajusta a las recomendaciones
de OMS-ICCIDD-UNICEF',

El monitoreo de la sal yodada se efectia a nivel de plantas
de produccion, mercado minorista y hogares; en el mercado
el monitoreo es permanente y sistematico y en los hogares
se lleva a cabo anualmente desde 1994 a través de visitas
domiciliarias por personal de salud o solicitando a los
escolares proveer una muestra de la sal disponible en sus
hogares; el analisis de yodo en hogares es semi-cuantitativo
mediante el uso de kits certificados producidos en el pais,
mientras que en plantas de produccion y en el mercado
se hace de manera cuantitativa en los 15 laboratorios
implementados desde 1992 a través del pais, sujetos a
supervision y control de calidad semestrales por el Centro
Nacional de Alimentacion y Nutricion (CENAN).

El control de yodo en orina se hace cada dos afios. El
muestreo es probabilistico, estratificado, por conglo-
merados; el tamafio de la muestra se determina con
un margen de error de 5%, un efecto de disefio de 3
por tratarse de escuelas y un porcentaje de pérdida por
desercion de 10%.

La seleccion de la muestra se hace en base a la lista de
escuelas proporcionada por las Direcciones de Salud,
que son seleccionadas mediante muestreo aleatorio
sistematico proporcional al tamafio de la poblacion
escolar, obteniéndose una muestra auto-ponderada.

El andlisis del yodo fue hecho por el Laboratorio de
Endocrinologia del Instituto de Investigaciones de la Altura
hasta hace tres afos y luego por el CENAN.

RESULTADOS

Prevalencia de bocio

Este indicador ha sido utilizado en forma limitada.
En 1996 se evalué una submuestra de localidades
seleccionadas entre aquellas con elevada prevalencia antes
de la intervencion.

El estudio demostro que en 97% de las localidades de la
sierra y la selva mas de 10% de la poblacion escolar tenia
bocio, definiéndolas como endémicas ver Figura 2.

La prevalencia promedio fue 36,4% (7,7% a 65,6%
departamental). Tabla 1.

Sal yodada

La produccion anual de sal yodada so6lo cubria el 57% de
la demanda poblacional y su comercializacion se efectuaba
mayormente en la costa; solo 30,8 % de la sal a nivel del
mercado estaba adecuadamente yodada (=15 mg I’kg de
sal). En casi todos los departamentos se consumia una alta
proporcion de sal no yodada (Tabla 1).

Actitudes y conocimiento.

Entre las amas de casa y los profesores se demostrd un
elevado grado de desconocimiento sobre la deficiencia
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Figura 2. Mapa de la prevalencia de bocio endémico en
Peru (1986)

de yodo como problema de salud. Sélo 40% de amas de
casa y 89 % de educadores reconocia al bocio como una
condicion patologica y 42 % y 54%, respectivamente,
en el caso del cretinismo. Por otro lado, menos de 7% de
amas de casay menos de 33 % de educadores relacionaba
al bocio y el cretinismo con la deficiencia de yodo.

RESULTADOS DEL PROGRAMA DE
INTERVENCION

El programa de intervencion se encuentra esquematizado
en la Tabla 2.

Sal yodada.

1) Produccion y cobertura de la demanda poblacional.
Desde 1995 el volumen de produccion sobrepasa la
demanda poblacional (5 kilos/ /persona/afio), (Figura 3).
Durante los primeros afios, en tanto la industria de la sal
continuaba siendo estatal, la produccién de sal yodada
crecio progresiva pero lentamente.

Tabla 2.Plan de accion estratégico
1986 1989 1993 1996

Componentes 1987 1992 1995 2000 2004 2007
Organizacion
Entrenamiento de la 4+ A A
red de trabajo
IEC/Abogacia +++ A R
Cobertura de pop de
alto riesgo con aceite ~ +++ = ++ + +
yodado
Yodacion universal i ot 44t 4 s
de lasal
Monitoreo/vigilancia ++ A+
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Tabla 1. Prevalencia de bocio, yodo urinario y
calidad de sal. Estudio basado en 11 986 pacientes

Sub-Region  Departamento Bf,’/f)i" Eg/{ S;(l)si’n
Sierra Norte 53,9 57,0 52
Piura 65,5 56,6 53
Lambayeque - 75,7 29
Cajamarca 46,5 63,0 46
Amazonas 38,5 60,0 27
La Libertad 52,0 63,0 83
Sierra Centro 34,6 95,0
Ancash 39,0 70,5 77
Huanuco 22,8 72,5 25
Pasco 35,0 153,0 35
Junin 28,1 2455 3
Huancavelica 58,4 118,0 51
Lima 28,0 64,5 24
Ica 17,6 58,5 -
Ayacucho 31,2 124,0 28
Sierra Sur 33,5 56,0
Apurimac 445 57,0 58
Arequipa 18,5 177,0 41
Cusco 39,2 38,5 52
Puno 16,8 95,5 83
Moquegua 42,8 54,5 62
Tacna 11,3 - -
Selva 25,1 1119,0
San Martin 7,7 123,5 27
Loreto 38,7 95,0 40
Ucayali 10,3 305,0 24
Madre de Dios 14,5 125,0 0
Total 36,4 71,5 51

A partir de 1992, cuando la industria fue privatizada, el
incremento fue significativamente mayor. Actualmente
existen dos empresas grandes (QUIMPAC y EMSAL)
localizadas en Huacho y Lima, que operan con tecnologia
de punta y cubren aproximadamente el 75% de la sal
yodada para consumo

2) Monitoreo de calidad.

Los resultados a nivel de plantas de produccion han
mostrado que la yodacion ha mantenido la norma nacional
(30-40 ppm). En el mercado minorista la sal mantiene un
contenido de yodo 15 ppm en mas del 90% desde 1998
como se aprecia en la Figura 3.
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3) Consumo
Las encuestas muestran que desde 1996 la proporcion de
hogares que consumen sal adecuadamente yodada se ha

Oferta

mantenido por encima de 90%. Figura 3.

.o--o-""‘"".’- -

Demanda poblacional

Yoduria

El valor de la mediana del yodo urinario ha sido el
principal indicador utilizado para monitorear la nutricion
del yodo. Los resultados muestran que desde 1995 la
mediana nacional se ha mantenido por encima del
valor minimo normal (100 pg/l) con menos de 5 % de
muestras con <50 pg/l de acuerdo a la Tabla 3, asi como
también que la deficiencia de yodo ha sido eliminada en
todos los departamentos como se aprecia en la Figura
4. La frecuencia de distribucion de las medianas a nivel
departamental muestra el riesgo de exceso de yodo (300
pg/l) en una fraccion de la poblacion.Tabla 3.

Prevalencia de bocio

Los resultados muestran una reduccion significativa de la
prevalencia del bocio, observandose una caida del 36,4 %
basal al 10,8% en 1996.

Tabla 3. Yodurias: evolucion de l1a mediana nacional
y de la frecuencia de medianas departamentales

Frecuencia de medianas
departamentales

100-199 200-299
%

<50

ng/l
%

ng/l
Mediana
Nacionl

Aiio <100 >300

1986
1993
1995
1997
1999
2001
2003
2006

72
91
139
250
230
180
180
259

36,8
30,2
23,8
5,5
44
5,5
5,0
1,4

68,2
64,3
25,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

27,6
28,6
58,3
12,5
27,8
46,8
60,0
5,0

45
7.1

16,7
56,3
61,1
53,3
25,0
70,0

0,0
0,0
0,0
31,3
11,1
0,0
15,0
25,0
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Figura 3. Evolucion de la sal yodada:
(A) produccion y demanda poblacional,
(B) calidad y (C) consumo
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Figura 4. Comparacion de la excrecion de yodo antes y despues de la correccion de la deficiencia de yodo
mediante consumo de sal yodada a nivel departamental
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DISCUSION

La eliminacion sostenida de la deficiencia de yodo en el
Pert por mas de quince afios es un acontecimiento de la
mayor trascendencia dentro de los logros alcanzados en el
campo de la salud publica, que garantiza el derecho a una
mejor calidad de vida de aproximadamente 600 mil recién
nacidos cada afio, al protegerlos contra el riesgo del dafio
cerebral causado por la deficiencia de yodo. Es importante
destacar también que el programa nacional de control de
los DDI representa la aplicacion del conocimiento cientifico
generado por la investigacion cientifica universitaria en
un programa de salud publica, lo que demuestra, a su vez,
la importante contribucion de la universidad peruana a la
solucion de los problemas de salud de nuestro pais.

El Programa Nacional de Control de los DDI es reconocido
como uno de los mas exitosos a nivel internacional. El plan de
accion empleado ha probado ser altamente exitoso, en cuanto
inicialmente logro la proteccion inmediata a la poblacion en
mas alto riesgo con aceite yodado, al mismo tiempo que se
movia progresivamente hacia la yodacion universal de la sal
y se construian las bases para su sostenibilidad.

Dado que la deficiencia de yodo es un fendmeno natural
permanente en extensas areas de la corteza terrestre', en el
Pert compromete a toda la sierra y la selva, la tinica forma
de corregir la deficiencia es la provision diaria permanente
de yodo en la dieta y, para tal propdsito, el método de mayor
costo-beneficio es la yodacion universal de la sal y el
consumo humano universal de sal adecuadamente yodada.
El nivel de yodacion recomendado por OMS-UNICEF-
ICCIDD es de 20-40 mg de yodo por kilo de sal'® para
garantizar una ingesta diaria adecuada de 100-199 pg de
yodo en la poblacion adulta y de 150-249 ug en mujeres
gestantes'®?, La legislacion peruana establece el nivel de
yodacion entre 30 a 40 ppm, disposicion que se cumple en
los centros de produccion, permitiendo asi que en los diez
ultimos afios mas del 90 % de la sal llegue a los hogares
conun contenido de yodo mayor de 15 ppm. Estos logros,
sumados al hecho de que desde 1994 la oferta de sal yodada
supera la demanda poblacional y que desde 1997 mas del
90% de la poblacion consume sal adecuadamente yodada,
garantizan una ingesta normal de yodo.

Lanutricion de yodo adecuada en la poblacion general se
logra cuando la mediana de la yoduria se mantiene entre
100 a 199 pg/l, seiialandose que una mediana entre 200
a 299 pg/L proveeria una adecuada ingesta de yodo a
mujeres gestantes y lactantes, debiendo evitarse sobrepasar
los limites de 300 pg/ly 500 pg/l, respectivamente, por el
riesgo de exceso de yodo'®. En el Peru la mediana nacional
se ha mantenido entre 139 pg/l a 259 pg/l desde 1995,
confirmando la eliminacién de la deficiencia de yodo en
la poblacion de sierra y selva. La .nutricién de yodo en
estas regiones es comparable a la costa, como se muestra
en la Figura 5, donde las medianas y la frecuencia de las
yodurias aparecen similares en ambas regiones. El riesgo de
exceso de yodo enuna pequeiia proporcion de la poblacion
no tiene explicacion; la posibilidad de que los programas
de apoyo nutricional con alimentos suplementados con
yodo sea la casusa requiere ser investigada.
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Lapersistencia de 10,8 % de bocio en 1996, un afio después
de normalizarse la ingesta de yodo, confirma el retraso
entre la normalizacion de la ingesta y la disminucion del
bocio, porque su desaparicion es un proceso fisiolodgico
de larga duracion'®.

Los paises de Latinoamérica, con una larga historia de
deficiencia de yodo, en las décadas de los 50s y 60s, casi
todos, legislaron la yodacion de la sal para controlarla. La
mayoria de estos paises no logré avances significativos y
algunos que fueron transitoriamente exitosos no tuvieron la
capacidad de sostener el resultado (ej. México, Guatemala,
Colombia, Bolivia)*2!. Las principales causas del fracaso
fueron pobre comprension del problema, inadecuado
soporte gubernamental, falta de programas educativos, el
monitorea estuvo ausente y la importancia de la deficiencia
de yodo y su correccion no fue adecuadamente comunicado
a los sectores relevantes, como las diversas instancias
del gobierno, los establecimientos de salud, la industria
y los consumidores. El Programa Nacional de Control
de los DDI, contrariamente, ha superado estas lecciones
aprendidas y no s6lo ha logrado eliminar la deficiencia
de yodo como problema de salud publica, sino que esta
demostrando capacidad de sostenibilidad. Entre los factores
que contribuyen a garantizar la sostenibilidad, deben
sefalarse, 1) la organizacion e infraestructura inicial, con
un equipo profesional- técnico calificado a nivel central
que operd en forma descentralizada a través de una red de
trabajo nacional bien capacitada y motivada e implementada
en todas las regiones de salud. Esta estructura funcional
se mantuvo por el tiempo suficiente para consolidar el
concepto y compromiso de sostenibilidad dentro del
personal y estructuras actuales de las regiones de salud,
2) respaldo politico y econdmico del gobierno, al inicio
con asignacion presupuestal especifica y actualmente a
través de los Lineamientos de Politica Sectorial 2002-
2012, que requieren asegurar la sostenibilidad del logro
alcanzado; 3) un sistema efectivo de vigilancia y monitoreo
permanentes de la sal yodada y la yoduria; 4) un programa
de comunicacion continuado; 5) facilidades de laboratorio
calificados; 6) amplia colaboracion de la industria de la sal,;
7) apoyo técnico de UNICEF, ICCIDD y OPS/OMS; y 8)
la reciente creacion del Comité Consultivo Nacional para el
Seguimiento de la Sostenibilidad en el Control de los DDI,
integrado por representantes de organismos internacionales,
la industria de la sal, de instituciones técnicas y académicas,
del MINSA y del MINDU.

El Programa, a su solicitud, ha sido evaluado en tres
oportunidades por equipos de expertos internacionales. La
primera evaluacion en 1996 establecio que el pais habia
logrado la meta de la yodacion universal de la sal?>. La
segunda evaluacion en 1998 confirmo la eliminacion virtual
de la deficiencia de yodo y las excelentes perspectivas de
sostenibilidad. El pais recibi6 en esta ocasion la medalla y
reconocimiento conjunto de OPS/OMS-UNICEF-ICCIDD
por este logro®. La tercera evaluacion en el 2004 ratifico
la sostenibilidad del logro alcanzado. Peru es el unico
pais en el mundo que se ha sometido a tres evaluaciones,
cuyos dictamenes han consagrado la eficiencia y el éxito
de su programa para la eliminacion sostenida de los
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DDI. Es, ademas, uno de los pocos paises que cumple
con los requerimientos de la Resolucion WHAS58.24
de la Asamblea Mundial de la Salud, que establece
la obligatoriedad de los paises miembros de informar
periodicamente sobre su estado nutricional de yodo.
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