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Cartas al Editor

Señor Director
Revista Chilena de Pediatría
Dr. Francisco Cano
Presente
Estimado Dr. Cano:
La epidemia anual de Infecciones Respira-

torias Agudas Bajas (IRAs) que se produce
todos los inviernos en Chile, es causa de una
alta morbimortalidad infantil y exige inversiones
cuantiosas, no solo del sistema de salud, sino
también de los hogares.

Esta epidemia se repite en diversos países
del mundo y en los Estados Unidos de Norte
América es la principal causa de hospitalizacio-
nes en menores de 1 año, donde se han estima-
do sus costos en más de 500 millones de dóla-
res anuales1.

La evidencia más reciente sugiere que la
Bronquitis Obstructiva Recurrente (BOR) del
niño, se asocian al aporte insuficiente de vitami-
na D2-4. Estos últimos datos de la literatura,
junto a los conocidos beneficios para el esque-
leto, han movido a la Academia Americana de
Pediatría (AAP) a recomendar duplicar la do-
sis diaria de vitamina D que se da a los niños y
adolescentes5, la que se eleva ahora a 400 U.I.
diarias. Otros expertos han propuesto un aporte
diario de 400 a 1.000 U.I. de vitamina D3, como
dosis de mantención en niños de toda edad (de
10 a 24 gotas al día, de la fórmula de uso
habitual en Chile: Vitamina ADC en gotas del
Laboratorio Chile y del Laboratorio SAVAL)6.

En una reciente publicación de la revista
Pediatrics se señalan las condiciones que pre-
disponen a presentar hipovitaminosis D: piel
pigmentada; obesidad, alimentación exclusiva
al pecho materno, campañas sanitarias destina-
das a evitar la exposición solar en menores de 6
meses, uso excesivo de ropa, y aporte insufi-
ciente de vitamina D tanto a la madre (durante
el embarazo como la lactancia) como al niño7.
En esa publicación se considera "deficiente" el
aporte de 200 U.I. al día para la población que
vive en zonas de latitud elevada (Santiago está
a 33° Sur). Es fácil reconocer que  buena parte
de la población chilena cumple con todas ellas.

Agradecemos la acogida que usted pueda

prestar a esta nota que manifiesta la preocupa-
ción que existe por el uso suficiente y necesario
de la vitamina D en madres y niños para preve-
nir las BOR.

 Saludan atentamente a usted,

Dr. Santiago Prado Palma
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Anticolinérgicos, EPOC, niños:
¿Existe algo en común?

Señor Editor:
El pasado 24 de septiembre, salió a la luz

una interesante publicación de los doctores Singh
y cols1, en una prestigiosa revista científica. El
artículo de revisión, bajo la modalidad meta-
análisis, hace referencia al uso de medicación
anticolinérgica inhalada y su relación con even-
tos cardiovasculares graves en el control de la
enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) del adulto. Los autores, luego de una
exhaustiva búsqueda que incluyó a 703 repor-
tes en diferentes bases de datos médicas inter-
nacionales, lograron reunir 103 artículos –que
cumplían los criterios de selección preesta-
blecidos– que evaluaban los efectos cardiovas-
culares asociados al uso de anticolinérgicos
inhalados por al menos un mes. El objetivo
principal (outcome) de esta búsqueda fue cono-
cer si el empleo de estas drogas incrementaba
el riesgo de muerte cardiovascular, infarto de
miocardio o accidente cerebro vascular (defini-
dos como evento grave) en adultos empleando
para ello el riesgo relativo (RR).

Los autores eligieron 17 artículos de buena
calidad, lo cual representó una muestra de 14783
pacientes (edad promedio 63 años, todos fuma-
dores activos) con un periodo de seguimiento
desde 6 semanas hasta 5 años, estableciendo
que ocurrieron 135 (1,8%) eventos graves en el
grupo que recibía medicación anticolinérgica
versus 1,2% del grupo control (RR: 1,58; IC:
1,21-2,06 p < 0,001); mas aún el uso de medica-
ción anticolinérgica se asoció con mayor riesgo
de muerte por alguna causa cardiovascular (RR:
1,8; IC: 1,17-2,77 p = 0,008). Esta revisión
reportó además 149 versus 115 fallecidos, res-
pectivamente; concluyendo finalmente que el
uso de anticolinérgicos se asoció con un riesgo
incrementado de eventos graves cardiovascu-
lares.

Como es sabido, los pacientes con EPOC

tienen un mayor riesgo cardiovascular que la
población general por la co-morbilidad asociada
(diabetes, hipertensión arterial, sedentarismo) y
el consumo de tabaco activo2,3. Por otra parte,
se reconoce que existen controversias en torno
al diseño de ensayos clínicos o desarrollo de
meta-análisis, existiendo quienes creen que el
conocimiento médico debe estar guiado sólo
bajo la luz de ensayos clínicos o revisiones con
metodología científica4. Bajo esta forma purista
y ociosa de pensamiento sería ideal alcanzar
valores significativos de “p” para haber proba-
do algo5. La medicina basada en la evidencia
parece ser una suerte de espada del conoci-
miento dispuesta a ser desenvainada para ani-
quilar al adversario cada vez que aparece algu-
na asociación estadística o conclusión nueva.
El valor de una información científica debe
estar determinado por la congruencia o armo-
nía que guarda con teorías u observaciones
previas y no exclusivamente por su nivel de
significancia6.

El estudio en cuestión que establece afirma-
ciones de asociación y no causalidad, exhibe
algunas limitaciones inherentes al tipo de dise-
ño. La mayoría de datos del análisis provienen
del estudio denominado “Lung Health Study”,
publicado por Anthonisen y colaboradores7. En
dicho estudio, la edad promedio fue 48 años y el
consumo promedio de cigarrillos/paciente/día
fue 31; curiosamente la mayoría de muertes
cardiovasculares ocurrieron en pacientes que
no tomaban la medicación anticolinérgica. Por
otra parte, el análisis del peso del canister de
cada inhalador estuvo incompleto en el reporte
de datos y muchos de los participantes no de-
volvieron los canister en sus respectivos con-
troles, por lo que no se logró certificar el real
cumplimiento de la droga en estudio. Una de las
principales debilidades de los metanálisis es
probablemente, la incapacidad de analizar da-
tos de pacientes individuales, y por ello no reco-
ger las “correcciones” o ajustes de aquellos
pacientes que abandonan los ensayos clínicos
precozmente. Muchos problemas médicos, res-
ponsables de una enfermedad como EPOC,
son multifactoriales, por lo que las distintas
combinaciones de intervención y en distintos
momentos pueden producir resultados varia-
bles. El empleo de metanálisis o metodología
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