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Deficiencia de yodo
en la región andina del Ecuador
 

Señor Editor:  En el Ecuador a finales de la década de los 
años 50, el bocio endémico (definido cuando afecta a más 
del 10% de la población general o más del 20% de los niños 
y adolescentes de una población determinada) era un grave 
problema de salud pública1 y se debía a carencia crónica de 
yodo en la alimentación.  Para 1999 en América Latina el 
bocio endémico fue reconocido como un  problema de salud 
con posibilidad de prevención.2  Actualmente a nivel mundial 
existen 1.5 billones de personas en riesgo de presentar de-
ficiencia de yodo.3

Los estudios en la región andina de nuestro país también 
habían informado sobre la frecuencia de cretinismo neuro-
lógico, franco retardo del desarrollo neuromotor en niños y 
trastornos de deficiencia mental (desde retardo severo hasta 
la subnormalidad en sujetos aparentemente sanos) en comu-
nidades con bocio y cretinismo prevalente.1  Todo ello llevó al 
inicio de programas para yodación de la sal y administración 
de aceite yodado en áreas con endemia bociosa.  Posterior-
mente se emitió la Declaración de Quito para la Yodación 
Universal de Sal en abril de 1994.4

El estudio publicado en el último número de la revista, so-
bre la deficiencia de yodo en la región andina del Ecuador y 
resultados del proyecto Tiroides Móvil,5 no ofrece indicado-
res reales de toda la sierra ecuatoriana porque fue realizado 
en localidades de la sierra para las cuales ya se ha tenido 
reportes de deficiencias severas, pero no se consideraron 
otras comunidades en las cuales la patología podría estar 
pasando desapercibida.  Además, se empleó un muestreo 
donde solamente se incluyó población pediátrica, omitiendo 
a la población adulta que suele ser la portadora de bocio e 
hipotiroidismo por deficiencia de yodo en la mayoría de estas 
comunidades.1

Se suele considerar que las comunidades residentes en 
regiones montañosas remotas son las más expuestas a la 
carencia de yodo.  Sin embargo la deficiencia se ha encon-
trado con frecuencia cada vez mayor en otras áreas, desde 
que el concepto de bocio endémico se amplió mediante el 
establecimiento de nuevos indicadores de carencia de yodo, 
además de la prevalencia de bocio.2  Por tales razones, los 
resultados obtenidos no pueden inferirse a la población ge-
neral y solo reflejarían una idea de lo que ocurre en ciertos 
lugares, mientras que para toda la región el control de la de-
ficiencia de yodo quizás no sea del todo cierta.

Dra. Paola S. Yánez.   
Postgradista de Medicina Interna.
Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Central del Ecuador.
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Uso del Heliox en la
terapia intensiva pediátrica:
¿Qué no se ha dicho
en el estudio publicado?

Señor Editor:  La mezcla helio-oxígeno (Heliox) favorece el 
flujo laminar de gases al disminuir la resistencia en la vía 
aérea y mejora el intercambio gaseoso en la ventilación al-
veolar, donde el CO2 difunde 4 a 5 veces más rápido en 
Heliox antes que en aire.1,2  Por esta razón, su administra-
ción puede disminuir el trabajo respiratorio, beneficiando a 
pacientes con lesiones obstructivas de laringe, tráquea y vía 
aérea inferior.2

En la literatura existen varios estudios sobre la eficacia y 
seguridad del Heliox para el tratamiento de pacientes con 
cuadros obstructivos de vías respiratorias,3,4 al igual que re-
portes sobre su beneficio en poblaciones pediátricas bajo 
cuidados intensivos debido a trastornos respiratorios.5-9  A 
pesar de estos trabajos, su indicación de uso en forma más 
amplia espera aún la realización de estudios más minuciosos 
que confirmen o descarten definitivamente tales propiedades 
benéficas.1,3,4

Considerando que la insuficiencia respiratoria que puede 
presentarse post-destete de ventilación mecánica es un pro-
blema serio, estudiar el beneficio del Heliox en esta situación 
sería un tema de trascendencia científica.  Hace poco, Mon-
talvo y colaboradores publicaron un trabajo al respecto en la 
Revista de la Facultad de Ciencias Médicas.10  Lamentable-
mente, las secciones de Métodos y Resultados fueron pre-
sentadas en forma muy deficiente, dando lugar a considerar 
la presencia de varios errores metodológicos y aspectos no 
tomados en cuenta durante la ejecución del estudio. 

Mientras que en la Introducción consta una amplia descrip-
ción del Heliox y su aplicación, en Métodos no se detalló 
como se realizó la investigación.  ¿Cuál fue el tipo y diseño 
del estudio?.  Con lo poco que ofrece el artículo, se entiende 
que quizás se trató de un estudio experimental (del tipo en-
sayo clínico sin grupo control).  En ese caso, no se menciona 
si se tomaron en cuenta el respeto a los principios éticos 
que conlleva su realización; por ejemplo:  ¿la investigación 
fue aprobada por un Comité de Ética?, ¿se obtuvo el con-
sentimiento informado de los pacientes o sus representantes 
legales?.

Se sabe que el estudio se realizó en un hospital pediátrico, 
pero:  ¿cuál fue realmente la población de estudio?,  ¿cómo 
se seleccionaron los pacientes?,  ¿existieron criterios de in-
clusión y exclusión predefinidos?,  ¿fue adecuada la muestra 
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de sujetos?,  ¿cuáles fueron las definiciones utilizadas para 
calificar los pacientes que presentaron insuficiencia respira-
toria?,  ¿qué parámetros fisiológicos o de laboratorio utili-
zaron?,  ¿cómo fue el procedimiento de administración de 
Heliox?.  En fin, podríamos seguir enumerando aspectos que 
no se han comunicado y tal vez no se tomaron en cuenta en 
el diseño del estudio. 

En cuanto a los Resultados, apenas se llega a señalar que 
los 24 pacientes incluidos en el estudio respondieron en for-
ma adecuada a la combinación de Heliox con disminución 
significativa de los signos de insuficiencia respiratoria.  Pero:  
¿cuáles fueron estos signos?,  ¿cuáles fueron los paráme-
tros utilizados por los autores para concluir que la respuesta 
fue adecuada?,  ¿cuál fue la condición inicial y en compara-
ción con la final?.

Con tales deficiencias (sin metodología y sin resultados),  
¿cómo pueden asegurar que el uso de Heliox fue beneficioso 
y afirmar que los resultados son alentadores?.  Los mismos 
autores señalan que el suministro de Heliox puede provocar 
aporte insuficiente de oxigeno, hipotermia e incluso incre-
mentaría los costos.  Además, opinan que se deben realizar 
nuevos estudios para demostrar los beneficios del Heliox.  
Con las contradicciones existentes en este estudio,  ¿pode-
mos asumir como cierta la aseveración que hacen del bene-
ficio del Heliox en pacientes extubados?.  Esta investigación 
debía ser realizada como un ensayo clínico controlado, en 
el que existieran 2 grupos de pacientes:  uno manejado con 
oxigeno puro y el otro con la mezcla Heliox, para de esta 
manera observar la respuesta terapéutica y poder evaluar la 
eficacia de la combinación gaseosa.

Las investigaciones en los centros hospitalarios de nuestra 
ciudad es importante y necesario que se realicen con un di-
seño metodológico adecuado y cuidado los principios éticos, 
para que los resultados y conclusiones obtenidos puedan 
ser aprovechados en la innovación de nuevas conductas te-
rapéuticas y planificación de futuras investigaciones.  Con-
sidero conveniente que los trabajos e investigaciones pre-
sentados en la Revista de la Facultad de Ciencias Médicas 
sean revisados con mayor detenimiento, ya que éstas pu-
blicaciones pueden llegar a ser usadas como guías, citas o 
referencias de otros estudios, tomando en cuenta que esta 
revista posiblemente es utilizada como referencia científica a 
nivel nacional.

Dra. Ivonne Quishpe.
Postgradista de Medicina Interna.
Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Central del Ecuador.
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Tratamiento de la
intoxicación con fósforo blanco
mediante N-acetilcisteína

Señor Editor:  En el último número de la revista se comuni-
caron los resultados de un estudio conducido en el Hospital 
Eugenio Espejo, en el cual se evaluó el beneficio de la tera-
pia con N-acetilcisteína para las intoxicaciones por fósforo 
blanco.1  El tema sin duda tiene gran importancia si se tiene 
en cuenta que este tóxico, elemento constituyente de los ar-
tefactos pirotécnicos más conocidos como “diablillos”, pro-
voca un letal daño hepático y las víctimas de la intoxicación 
generalmente son menores de edad.2,3

En Quito se ha reportado al fósforo blanco como la terce-
ra causa de envenenamiento tras los fármacos (benzodia-
cepinas, paracetamol y salicilatos) y los organofosforados,4 
principalmente a finales de cada año cuando aumentan los 
intentos autolíticos.  Las intoxicaciones de este tipo son me-
nos frecuentes en los países desarrollados y existe poca lite-
ratura internacional que avalice los tratamientos actualmente 
instaurados, por lo que es relevante aportar con nuevos co-
nocimientos sobre su manejo. 

Sin embargo, no se puede aceptar fácilmente la afirmación 
que hacen los autores respecto a que la administración de 
N-acetilcisteína sería particularmente útil durante el primer 
estadio de la intoxicación, porque durante la realización del 
estudio no se han tomado en cuenta algunos aspectos con-
dicionantes de la gravedad y evolución del cuadro.5  Entre 
estos se pueden mencionar:  la dosis ingerida (no es lo mis-
mo ingerir un número total de dos diablillos que de veinte), el 
tiempo transcurrido entre la ingestión y la asistencia médica 
(es distinto un paciente sometido a lavado gástrico dentro 
de las primeras dos horas de ingestión que aquel sujeto que 
acude al hospital hasta 12 horas luego), o, la ingestión simul-
tánea de otras sustancias con diferente potencial tóxico (por 
ejemplo, insecticidas, alcohol, gasolina, etc.). 

Los factores mencionados pueden ser determinantes para el 
pronóstico del paciente y por ende afectarían los resultados 
obtenidos.  Si se hubiesen tomado en cuenta, los resultados 
tendrían mayor valor para considerar el tratamiento con N-
acetilcisteína.  Además, según los resultados presentados 
hubo mejoría en los pacientes que se encontraban en el pri-
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mer estadio de la intoxicación,1 fase en la cual la causa de 
muerte no es precisamente el daño hepático, sino el colapso 
vascular.6,7  Por otra parte, el beneficio no se evidenció en los 
estadios II y III, en los cuales sí existe una clara afectación 
hepática.8

De todas formas, este estudio parece dar una luz inicial para 
que se realicen otros trabajos con mejores metodologías, 
para poder confirmar si el uso de la N-acetilcisteína es real-
mente beneficioso en intoxicaciones por fósforo blanco.

Dr. Ángel Romo.   
Postgradista de Medicina Interna.
Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Central del Ecuador.
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N-acetilcisteína para la
intoxicación por fósforo blanco
en el Hospital Eugenio Espejo

Señor Editor:  Desde hace muchos años la administración 
de N-acetilcisteína es el tratamiento de elección para las in-
toxicaciones por paracetamol.1,2  Basados en que el daño 
hepático tras un envenenamiento por fósforo blanco es simi-
lar al causado por paracetamol, un grupo de investigadores 
realizó un estudio en 62 pacientes admitidos en el servicio de 
Pediatría del Hospital Eugenio Espejo por intoxicación con 
fósforo blanco (ingesta de “diablillos”) y comparó el esque-
ma terapéutico utilizado en ese servicio desde hace 10 años 
contra uno nuevo que incluye el uso de N-acetilcisteína.3  Los 
autores llegaron a la conclusión de que la N-acetilcisteína 
disminuye el riesgo de mortalidad en los pacientes que pre-
sentan intoxicación por fósforo blanco.

En el estudio mencionado, los objetivos aparecen poco claros 
y metodológicamente existen varios vacíos entre los cuales 
cabe mencionar los siguientes:  Como el diseño empleado 
correspondería a un ensayo clínico (con grupo control y gru-

po intervenido) resulta fundamental saber cómo se realizó 
la aleatorización para asignar a los pacientes a cada uno de 
los grupos, porqué el número en cada grupo resultó desba-
lanceado (35 en el intervención vs. 27 en el control).  Los 
autores olvidan detallar los criterios de inclusión y exclusión 
para seleccionar los pacientes.  El análisis hecho de la infor-
mación es insuficiente y apenas se limita a expresar frecuen-
cias, cuando algunas otras medidas (como el riesgo relativo 
o el número necesario a tratar) informarían mejor sobre los 
efectos.  Ya que el estudio fue en menores de edad, la falta 
de mención sobre un consentimiento informado otorgado por 
los pacientes y/o sus representantes legales, sugiere falen-
cias de rigor ético y metodológico.  Estos y otros detalles son 
importantes para determinar la validez de las investigaciones 
que evalúan la eficacia de intervenciones terapéuticas.4-6

Los resultados obtenidos en el trabajo comentado son insu-
ficientes para poderlos generalizar y dictar normas de trata-
miento, pero sin duda establecen la necesidad de realizar 
estudios futuros mejor diseñados, con un mayor número de 
pacientes, con el fin de obtener datos que se puedan extra-
polar a toda la población pediátrica que sufre este tipo de 
intoxicaciones tan letales.

Dr. Stalin Moreno Villacís. 
Dra. Anita Buestán Cedillo. 
Postgradistas de Dermatología. 
Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad Central del Ecuador.
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La obesidad y la pobreza
en el Ecuador

Señor Editor:  En el último número de la revista se publicó el 
artículo:  “La obesidad en el Ecuador en tempranas edades 
de la vida”.1  Es muy preocupante saber que 1200 millones 
de personas en el mundo padecen de sobrepeso y que 250 
millones de éstos corresponden a niños y niñas, con lo cual 
la obesidad se ha transformado en una patología a la que 
generalmente no se ha puesto mucho interés. 



Vol. 31  /  Nº 1 y 2  /  mayo - agosto 2006. 51

La obesidad responde a muchos factores, de los cuales los 
genéticos son los que tendrían mucha relevancia.2  El fon-
do genético se puede evidenciar en la tendencia hereditaria 
del cuadro, así como un perfil de susceptibilidad en ciertas 
personas, pues hay aquellas que aún teniendo dietas in-
adecuadas no sufren un aumento de peso considerable o 
lo pueden manejar fácilmente; en cambio, hay personas en 
las que pequeñas variaciones en la ingesta, repercuten con-
siderablemente en su peso.  De los factores relacionados 
con la obesidad, uno importante sería el económico.  En el 
pasado, el sobrepeso solía ser un problema en poblaciones 
de países desarrollados pero en la actualidad se ha visto 
que este mal ya no tiene discriminación social ni económica, 
afectando tanto a pobres como a ricos, siendo una forma de 
malnutrición.3

Según el Ministerio de Agricultura, nuestro país tiene una 
gran variedad de alimentos con los que se podría mantener 
a más de 13 millones de personas, pero no hay acceso ni 
capacidad económica para comprar dichos alimentos.  En-
tonces, parecería que los pobres de nuestro país que viven 
en zonas marginales, comen solo lo que pueden costearse.  
Sobre eso, los agricultores producen alimentos nutritivos 
pero los venden para comprar otros productos menos sus-
tanciosos.  Por ejemplo en la Sierra, se vende la quinua y 
se compra fideos, pan, colas, etc.  Asimismo, han ocurrido 
cambios en los hábitos dietéticos del país,4 siendo evidente 
ahora que los niños y jóvenes han remplazado las frutas, ver-
duras y jugos, por gaseosas y comida chatarra (salchipapas, 
hot dogs, hamburguesas, canguil, etc.).   
  
La frase “mente sana en cuerpo sano” ha ido perdiendo sig-
nificado en los planteles educativos, dónde parecería que 
ahora sólo se motiva la parte intelectual del desarrollo del es-
tudiante y se deja de lado el desarrollo físico del mismo, esto 
se suma a que cada día los avances tecnológicos (autos, te-
levisión, juegos de video, etc.) proveen de mayor comodidad 
a las personas, haciendo de esta manera su vida más fácil 
pero promocionando una cultura poblacional caracterizada 
por una vida sedentaria, la misma que junto a la mala dieta 
promueve el desarrollo de obesidad.

Pero, ¿será posible que nuestros agricultores sufran de so-
brepeso por sedentarios?.  El trabajo del campo demanda un 
gran esfuerzo físico diario, desde tempranas horas de la ma-
ñana hasta altas horas de la tarde, lo cual significa una alta 
taza de gasto energético por parte del agricultor, razón por la 
cual no pueden ser encasillarlos como sedentarios de ningu-
na manera.  Aunque los agricultores utilicen como medio de 
distracción la televisión, acostarse y verla por 3 horas en la 
noche no se compara con el trabajo que realizan todo el día; 
entonces, el factor de riesgo que condicionaría el sobrepeso 
en los agricultores es exclusivamente la mala calidad de su 
alimentación.      

Dr. Ricardo Bonifaz P.
Postgradista de Oftalmología.
Facultad de Ciencias Médicas,
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Detección temprana
de la toxicidad retiniana
provocada por antimaláricos

Señor Editor:  En la práctica dermatológica y oftalmológica, 
previo al inicio del tratamiento con fármacos antimaláricos, 
se realiza la prueba de visión de colores de Ishihara con eva-
luaciones periódicas para así prevenir la presencia de signos 
de toxicidad retiniana.1  Además, algunas publicaciones re-
lativas a la toxicidad retiniana de los antimaláricos también 
recomiendan el examen con la rejilla de Amsler por consi-
derarla una técnica sencilla y barata que la puede realizar 
fácilmente el paciente en su hogar, permitiendo la detección 
de escotomas relativamente superficiales.2,3

Por lo anterior ha llamado la atención que un resumen de 
tesis publicado en el último número de la revista, mencio-
nara que en un estudio realizado en 91 pacientes tratados 
con cloroquina e hidroxicloroquna y 50 controles, los test 
de Ishihara y de Amsler no detectaron signos tempranos de 
toxicidad retiniana, resultando mejor la campimetría estática 
aparentemente porque ésta identifica una función paramacu-
lar disminuida antes de que ocurran cambios en el fondo de 
ojo.4  Debido a que no se ha publicado el artículo completo, 
se desconocen algunos puntos fundamentales para la inter-
pretación. 

Tomando en cuenta que la muestra del estudio estuvo confor-
mada por pacientes entre los 18 a 73 años, sería importante 
conocer si los pacientes investigados tuvieron resultados ne-
gativos en las valoraciones previas al tratamiento.  De no ser 
el caso, esto podría dar lugar a variaciones en los hallazgos 
por efecto de factores de confusión, como se ha reportado 
en varios estudios que refieren que no siempre es posible 
implicar a los antipalúdicos como causa de la disfunción reti-
niana, porque la degeneración macular es una característica 
frecuente del proceso normal del envejecimiento.5

Además debe considerarse si las dosis usadas por los pa-
cientes fueron ajustadas por kilo de peso, verificándose las 
dosis diarias y dosis acumuladas, pues se ha observado que 
la mayor parte de casos de retinopatía ocurren en pacientes 
con dosis altas y por períodos prolongados bajo tratamien-
to.  Varios estudios han establecido parámetros de uso de 
estos medicamentos, recomendando como dosis seguras 
cantidades menores a 4.0mg/Kg/día para la cloroquina y de 
6.5mg/Kg/día para la hidroxicloroquina, con las cuales hay 
menor riesgo de retinopatía.6  También se ha descrito que el 
riesgo podría ser mínimo durante un consumo menor a cinco 
años.2  Si no se han determinado las dosis en los pacientes 
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estudiados, no se puede establecer que los pacientes hayan 
sido bien manejados con el fármaco, siendo entonces ésta la 
causa de que se manifieste la retinopatía en unos pacientes 
antes que en otros.

Incluso es de suma importancia verificar la existencia de 
otros factores de riesgo (como una posible patología renal 
o hepática de base, o un problema de distrofia retiniana), lo 
que obligaría a enfocar el problema de otra manera.  Cuando 
un examen de inicio es reportado como normal y el paciente 
va a recibir dosis relativamente seguras de antimaláricos, la 
frecuencia de chequeos recomendado por la Academia Ame-
ricana de Oftalmología (en base a la edad del paciente) es 
cada dos a cuatro años, pero en caso de que el paciente 
tenga un mayor número de factores de riesgo, los chequeos 
deben ser más frecuentes.2

Muchos investigadores han cuestionado la necesidad de 
efectuar exploraciones oculares frecuentes en los pacientes 
tratados con hidroxicloroquina, ya que no se ha observado 
trastornos de maculopatía en pacientes que han tomado 
la dosis recomendada durante menos de 2 años.  Mientras 
tanto, para los pacientes que reciben cloroquina, se reco-
miendan estudios oftalmológicos cada 6 meses, sobre todo 
cuando son obesos ya que en el tejido graso se deposita el 
medicamento.2,5

 
Tomando en cuenta que la cloroquina es más tóxica que la 
hidroxicloroquina, sería importante definir si la campimetría 
merecería ser el tipo de valoración principal para el monito-
reo de toxicidad retiniana para ambos medicamentos, ya que 
se ha de considerar también la accesibilidad que pueda tener 
el paciente al examen y si el beneficio de realizarlo superaría 
su costo asociado. 
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