Revista Chilena e
de E nferm e d ad es sovssiied
Respiratorias

INDIZADA EN SciELO, LATINDEX Y LILACS
ENERO-MARZO 2018
voLumen 34 - no 1 SANTIAGO - CHILE

* Carta abierta a los miembros de la SER.

* Ventilaciéon mecanica no invasiva domiciliaria.

* Riesgo de apnea del suefo en pacientes roncadores.

* Del nacimiento y desarrollo de la Neumologia en Chile.

* Hipersensibilidad a corticoides en asma severa.

e Dolor toracico y hemotdrax en paciente con secuestro pulmonar.

* Hepatotoxicidad por farmacos anti-TBC de 1¢ linea.

ol

S E ORGANO OFICIAL DE LA SOCIEDAD CHILENA
DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

o



http://www.scielo.cl/
http://www.serchile.cl/




Revista Chilena
de Enfermedades

www.scielo.cl

EEEEEEEEEEEEEEE



http://www.scielo.cl/
http://www.serchile.cl/




Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias
(Rev Chil Enferm Respir)

EDITOR y DIRECTOR EDITORES ADJUNTOS
Dr. Manuel Oyarzun G. Dr. Rodrigo Moreno B.
Dr. Fernando Saldias P.

EDITORES ASOCIADOS DE SECCIONES

Actualizaciones Dr. Oscar Herrera G.

Casos Fisiopatologicos Drs. Carmen Lisboa B. y Marcela Linares P.

Cirugia de Térax Drs. Raimundo Santolaya C. y José Miguel Clavero R.
Educacién Médica Drs. Ximena Cea B.y Cecilia Alvarez G.

Etica Médica Drs. Alberto Rojas O. y Ricardo Pinto M.

Medicina basada en evidencias Drs. Rodrigo Gil D. y Carlos Ubilla P.

Medicina Intensiva Drs. Francisco Arancibia H. e Ivan Caviedes S.
Notas radiolégicas adultos Drs. Eduardo Sabbagh P. y Guillermo Rios O.
Notas radioldgicas pediatricas Drs. Cristian Garcia B. y Karla Moenne B.
Panorama Dr. Luis Astorga F.

Salud Ocupacional Drs. Gustavo Contreras T. y Bernardita Torrealba J.
Tuberculosis Dr. Victorino Farga C. y Carlos Pefia M.

COMITE EDITORIAL ASESOR

Selim Abara E. Orlando Diaz P. Jorge Pino R.

Marisol Acufia A. Sergio Gonzalez B. Arnoldo Quezada L.
Manuel Barros M. Patricio Jiménez P. Valentina Quiroga S.
Sergio Bello S. Javier Mallol V. Ignacio Sanchez D.

Gisella Borzone T. Manuel Meneses C. Ricardo Sepulveda M.
Hernan Cabello A. Aida Milinarsky T. Alvaro Undurraga P.
Mario Calvo G. Sylvia Palacios M. Gonzalo Valdivia C.

Eliana Ceruti D. Maria Angélica Palomino M. Maria Teresa Valenzuela B.
Edgardo Cruz M. Julio Pertuzé R. Maria Teresa Vicencio A.

Patricia Diaz A.

Oficina de Redaccion: ser@serchile.cl

Sede Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias
Santa Magdalena 75. Of 701 - Tel: 222316292 - secretaria@serchile.cl

Produccion: Editorial IKU - Sra. Maria Cristina lllanes H.
Tel: 222126384 - mcristina@editorialiku.cl

Representante Legal: Sr. Enrique Mena I.

El Editor no se responsabiliza por el contenido de los anuncios y mensajes publicitarios que se
incluyan en esta edicion.


mailto:ser@serchile.cl
mailto:secretaria@serchile.cl
mailto:mcristina@editorialiku.cl

% Sociedad Chilena
»d|SER de Enfermedades
3 Respiratorias

Fundada el 13 de marzo de 1930 con el nombre de Sociedad Chilena de Tisiologia, por los
doctores Héctor Orrego Puelma, Sétero del Rio Gundian, Fernando Cruz, Rolando Castafién,
Félix Bulnes Cerda, Arturo Espina, Max Vega, Manuel Sanchez del Pozo, Manuel Madrid, Sa-
lomoén Margullis y Gonzalo Corbalan.

Maestros de la Especialidad Miembros Honorarios

Dr. Héctor Orrego Puelma (Q.E.P.D) Dra. Maria Lina Boza Costagliola

Dr. Luis Herrera Malmsten Dr. Isidoro Busel Guendelman (Q.E.P.D)
Dr. Victorino Farga Cuesta Dr. Carlos Casar Collazo

Dr. Edgardo Cruz Mena Dr. Juan Céspedes Galleguillos

Dra. Eliana Ceruti Danus Dr. Carlos Deck Buhlmann (Q.E.P.D)

Dr. Edgardo Carrasco Calderén (Q.E.P.D.) Dra. Patricia Diaz Amor

Dr. Manuel Oyarzdn Gémez Dr. Armando Diaz Cruz

Dr. Ricardo Ferretti Daneri

Dr. Luis Godoy Belmar

Dr. Patricio Gonzalez Gonzéalez (Q.E.P.D)
Dra. Carmen Lisboa Basualto

Dr. Fernando Martinez Gomez

Dr. Gladio Mena Salinas (Q.E.P.D)

Dr. Elias Motles Waisberg (Q.E.P.D)
Dr. Juan Pefaur Ojeda (Q.E.P.D)

Dr. Juan Sabbagh Dada (Q.E.P.D)

Dra. Maria Inés Sanhueza Bahamondes
Dr. Moisés Selman Lama

Dr. Alvaro Undurraga Pereira

Dra. Maria Teresa Vicencio Aedo

Dr. Egidio Zuiiga Guerra (Q.E.P.D)



Directorio de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias

(2017-2018)

Presidente : Dr.
Vice-Presidente : Dra.
Secretario : Dr.
Past President : Dr.
Tesorero : Dr.
Directores : Dra.
Dr.
Dr.
Dr.
Dr.
Dra.

Hernan Cabello A.
Laura Mendoza I.
Luis Astorga F.
Francisco Arancibia H.
Carlos Bisbal M.
Claudia Azécar B.
Mario Calvo G.

Raul Corrales V.
Edgardo Grob B.
David Lazo P.
Claudia Sepulveda L.

Presidentes de Filiales

V Region
Valparaiso-Vifia del Mar
Dra. Mirtha Reyes H.

Vill Region
Concepcion-Talcahuano
Dr. Renato Colima S.

Coordinadores de Comisiones y Ramas

Comisiones

Apnea del suefio
Dr. Jorge Jorquera A.

Asma en Adultos
Dr. Ricardo Sepulveda M.

Asma Pediatrica
Dra. Rossana Mamani J.

Cancer Pulmonar
Dr. Hugo Valenzuela C.

Cientifica e Investigacion
Dra. Patricia Diaz A.

Enfermedades Pulmonares
Intersticiales Difusas
Dr. Matias Florenzano V.

EPOC
Dr. Manuel Barros M.

Funciéon Pulmonar en Adultos
Dra. Ménica Gutiérrez C.

Funciéon Pulmonar Pediatrica
Dr. Raul Corrales V.

Infecciones Respiratorias
Adultos
Dr. Mauricio Ruiz C.

Coordinadores Congreso
Anual

Dra. Claudia Sepulveda L. (General)

Dr. David Lazo P. (Cirugia)

Dr. Mauricio Salinas F. (Medicina)
Dra. Patricia Schonffeldt G. (Ramas)
Dr. Guillermo Zepeda F. (Pediatria)

Coordinadores Regionales
Congreso Anual

Dr. Mauricio Riguelme O.
Dr. Nelson Toro M.
Dr. Juan Grandjean

Neumologia Intervencional

Dr. Alfredo Jalilie E.

Reglamentos y Estatutos
Dr. Juan Céspedes G.

Relaciones Internacionales
Dra. Juana Pavié G.

Representantes ante
CONACEM
Dr. Raul Corrales V.

Dra. Maria Teresa Vicencio A.

Dr. Fernando Saldias P.

Rehabilitacion Pulmonar
Dra.lLaura Mendoza I.
Dra.Juana Pavié G.

Region Sur
Valdivia-Osorno-Puerto Montt
Dr. Nelson Toro M.

Tabaco, Contaminacion
Ambiental y Salud Ocupacional
Dra.Maria Paz Corvalan B.

Dr. Manuel Oyarzun G.

Dr. Gustavo Contreras T.

Tuberculosis
Dr. Victorino Farga C.
Dr. Carlos Pefla M.

Ramas
Enfermeria

EU. Cecilia Reyes G.
Coordinadora

Kinesiologia
Klgo. Osvaldo Cabrera R.
Coordinador

Tecnologia Médica
TM. Bernardine Helle E.
Coordinadora

Médico Asesor de Ramas
Dra. Patricia Schonffeldt G.



CONTENIDO

EDITORIAL
Carta abierta a los miembros de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias.
HETRAN CADEIIO A. ..ottt ettt et st te e ae s b e s be e beenbeenaeene e baenseenes 8

TRABAJOS ORIGINALES

Caracterizacion socio-demografica y clinica de pacientes adultos en ventilacion mecanica

no invasiva domiciliaria. Ministerio de Salud. Chile.

Marianela Andrade A., Monica Antolini T., Krishnna Canales H., Mauricio Fuentes A.,

Maricella Mazzei P. y César Maquilon O. ...........ccccooveeviiiieneisiiiiniesieese ettt 10

Evaluacion del riesgo de sindrome de apnea obstructiva del suefio y somnolencia diurna
utilizando el cuestionario de Berlin y las escalas Sleep Apnea Clinical Score y Epworth

en pacientes con ronquido habitual atendidos en la consulta ambulatoria.

César Chavez-Gonzales y AIONSO SO0 T, ......ocuoeeeeeieeiieieeieeeeceee ettt ens 19

ARTICULO ESPECIAL

Reflexiones sobre el nacimiento y desarrollo de nuestra especialidad en Chile.

Celebrando el 50° Congreso de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias.

Manuel OPArziun G ....c.coceoeevieieeeeeeeeee ettt sttt ettt sttt st sttt st bt e sbe et ens 28

CASO CLiNICO

Hipersensibilidad a corticoides y manejo en asma severa. A propdsito de un caso.

Maria Ignacia Duran W., Victor Pinochet F., Miguel Aguayo C.,

Claudia Azocar B. y JOVZe YATIEZ V. ....ccuvevueeiieieeieeieecee ettt ettt ettt aesae e saeenaeens 48

Dolor toracico y hemotérax como presentacion atipica de secuestro pulmonar en adulto.
Raul Berrios S., Camila Seymour M., Javiera San Martin H.,

Pablo Pérez C. y Raimundo Santolaya C. ...........cccocveeeieicieeciiesiiesieecieeecreesseesseessvesseessaesens 55
NOTA RADIOLOGICA

Caso clinico-radiolégico pediatrico.

Juan Olivos P,y CriStidn GAUCIA B. ........ccouecueeceeiieeieeeieeieeeeeieeeteetestesteesaesevesaeessaesesssesssessaenseens 59

SECCION TUBERCULOSIS - Victorino Farga C. y Carlos Peiia M.
Factores de riesgo asociados a reaccion adversa hepatica por farmacos de primera
linea contra Mycobacterium tuberculosis.

Fernando Tirapegui S. y Carlos Pemia M. ..........ccooccoeveveiniieiieieiiesieesie ettt 62
PANORAMA - Luis AStorga F. ..ottt 70
Guia de requisitos para los manuscritos y declaracion de la responsabilidad de autoria .... 74
Normas de publicacion para 108 aUtOres ...............cccovieiiiieiienieieeeee e 76

6 Rev Chil Enferm Respir 2018; 34: 6



CONTENTS

EDITORIAL
Open letter to all Chilean Society of Respiratory Diseases’ members.
HErnAn CaBEII0 ...........coccueviiniiiiiiiiiiiiiieieieieeee ettt e

ORIGINAL ARTICLES

Socio-demographic and clinical characterization of adult patients in non-invasive
home mechanical ventilation. Ministry of Health. Chile

Marianela Andrade, Monica Antolini, Krishnna Canales, Mauricio Fuentes,

Maricella Mazzei and César MAGUILON ............cceecueieenieiieieeieeeesieeie et

Risk assessment for Obstructive Sleep Apnea Syndrome and daytime sleepiness using
Berlin questionnaire, and SACS and Epworth scales in outpatients with snoring
attending consultation

César Chavez-Gonzales and AIONSO SOLO  ........ccoeeveevireiiiiiiiiiiieiieseeee e

SPECIAL ARTICLE

Reflections on the birth and development of our speciality in Chile.

Celebrating the 50° Congress of Chilean Society of Respiratory Diseases.

MOARUEL OVAFZUN ...ttt ettt ettt st e bt e e e nbeesbesseeseenseensesseenseenes

CASE REPORT

Hipersensitivity to corticosteroids and management of severe bronchial asthma.
Case study.

Maria Ignacia Duran, Victor Pinochet, Miguel Aguayo, Claudia Azécar and Jorge Ydiiez

Chest pain and hemothorax: an atypical presentation of a pulmonary sequestration.
Raul Berrios, Camila Seymour, Javiera San Martin, Pablo Pérez and Raimundo Santolaya

RADIOLOGICAL NOTE
Pediatric clinical-radiological case.
Juan Olivos and CrISTIAN GAFCIA ..........ccccuuveeeeeeieeeiieeeeiieieeeeeeeeeee e eeeeee e e e

TUBERCULOSIS SECTION - Victorino Farga and Carlos Peiia

Risk factors associated with adverse hepatic reaction by first-line drugs against
Mpycobacterium tuberculosis.

Fernando Tirapegui and Carlos PeFiQ .............cccoueeeeeueeceesieeieeieseesieesie e ssesieensessesseesseenes

CHRONICLE - Luis ASEOra ......coooiiiiiiiiiiiieie ettt ettt et et

Requirement’s guideline for manuscripts submitted to this journal .......................

Publishing guidelines for authors .................coccooiiiiiiiiiiiiieee e

Rev Chil Enferm Respir 2018; 34: 7

10

19

28

48

55

59

62

70

74

76



EDITORIAL

Carta abierta a los miembros de la Sociedad Chilena
de Enfermedades Respiratorias

Open letter to all Chilean Society of Respiratory Diseases’ members

Me dirijo a ustedes a poco mas de tres meses de haber asumido —en diciembre de 2017— el cargo de
presidente de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias (SER). Desde esta nueva responsa-
bilidad, a la que me estoy dedicando sin ninguna experiencia previa, salvo haber sido vicepresidente
de la SER en el bienio anterior, me he ido compenetrando cada vez mas de su funcionamiento y de mis
obligaciones.

Destaco el compromiso de las personas que dedican tiempo de otras actividades y obligaciones
para aportarlo a la SER, sin otra motivacion que contribuir para que la SER cumpla con su ‘mision’.
Ellos son los directores en ejercicio, el Comité Cientifico, el Comité Editorial de la Revista, todos
los coordinadores y miembros de las diferentes Comisiones, los coordinadores de cursos y jornadas,
dentro y fuera de Santiago, los miembros de las filiales de regiones y los coordinadores del Congreso
Anual. Un especial reconocimiento para todo nuestro personal que trabaja en la sede de la SER:
Sra. Angélica Poblete, Sra. Ana Maria Murioz, Sr. Oscar Osses y Sra. Miriam Mardones. Es probable
que omita los aportes de muchas personas de la SER, pero hoy les reconozco su entrega y les agradezco
su generosidad.

Al asumir la presidencia de la SER, me cabe la responsabilidad de mantener y elevar —en lo posi-
ble— el nivel cientifico de la Sociedad, de nuestros cursos y congresos, una de las principales fuentes
de informacion médica actualizada con la que contamos los profesionales de la salud y miembros
de la SER, sean ellos médicos, kinesiologos, tecndlogos médicos o enfermeras. Ademads, participar
de estas actividades, nos permite interactuar como personas y conocernos en un plano personal que
otras actividades de perfeccionamiento no lo permiten. Las reuniones para especialistas (Jornadas de
Otorio y Congreso anual) constituyen nuestras principales acciones para que nuestros socios, sin salir
de nuestro pais, reciban la visita de expertos de alto nivel, conozcamos de su experiencia y sabiduria
y podamos compartir e interactuar con ellos en un plano de mayor cercania y amistad. Los diferen-
tes convenios suscritos en aiios anteriores por mis predecesores entre la SER y ALAT (Asociacion
Latino-Americana de Torax), ERS (European Respiratory Society) y SEPAR (Sociedad Espariola de
Neumologia y Cirugia Tordcica), han permitido contar cada vez con mas especialistas de primer nivel
provenientes de América Latina y Europa para lograr el proposito académico de actualizar el conoci-
miento en ciencias bio-médicas de nuestros socios.

Los desafios, ademds de los cursos, jornadas y congresos, son mantener la viabilidad financiera
de la Sociedad, que se nutre de los aportes mensuales de los socios, mdas los apoyos fundamentales de
casas farmacéuticas, que ven en nosotros una Sociedad seria y comprometida con la salud respirato-
ria de nuestra poblacion. Ese respaldo generoso permite el funcionamiento de la SER en forma sana.

Los desafios que veo y asumo son muchos:

1. Revista de la Sociedad. Necesitamos mejorar y aumentar los aportes de articulos a nuestra revista,

lo cual supone el compromiso como Sociedad y como socios individuales, de hacer aportes a la
misma, contribuyendo con dar a conocer nuestras lineas de investigacion, casos clinicos de interés
o revisiones de temas de actualidad. Las comisiones estan invitadas a hacer los aportes generados
por sus actividades anuales, los cuales siempre seran bienvenidos.
Del mismo modo en que pido su cooperacion para enviar articulos, les solicito su ayuda para actuar
como revisores de articulos, cumpliendo con esta responsabilidad dentro de los plazos que se les
solicitan. Solo de esta manera ustedes contribuiran de manera concreta a elevar el nivel cientifico
de nuestra revista.
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2. Pagina WEB. La sociedad tiene que mejorar la comunicacion con sus socios y modernizar su
plataforma tecnologica para que la pagina WEB sea un punto de encuentro para informarnos de
novedades, cursos, buscadores de revistas e informacion cientifica. Necesitamos crear sistemas
de redes sociales, que hoy casi todo el mundo usa. Desde ya invitamos a sumarse a este desafio y
quienes quieran contribuir, lo pueden hacer desde ahora mismo.

3. Cursos “online”. La sociedad tiene la obligacion de actualizar los tres cursos “on line” que dicta
actualmente: Asma, EPOC y Rehabilitacion, asi como también crear nuevos cursos. Es prioritario
que en aquellas ciudades donde no tenemos cursos con la modalidad presencial, nuestros socios
v los médicos de atencion primaria, puedan realizar cursos de la Sociedad. Estudiaremos de qué
manera este anhelo se puede concretar.

4. Guias de cdncer. Existe el mayor interés de generar las primeras guias de cancer pulmonar, im-
pulsadas por la SER, pero reuniendo a todas las especialidades vinculadas con cancer de pulmon,
como son médicos clinicos, broncopulmonares, radiologos, neumologos intervencionales, andtomo-
patdlogos, cirujanos de torax, oncologos, radioterapeutas y médicos de cuidados paliativos. La sola
idea de concretar este proyecto ha despertado enorme interés y agradezco el esfuerzo de la Comision
de Cancer que esta impulsando esta iniciativa.

5. Cursos de la SER y sus filiales. Tenemos el compromiso de mantener y mejorar los cursos actuales,
consolidar el curso del Norte (Antofagasta) y crear nuevos cursos en regiones impartidos por la SER
con la ayuda de sus socios para extender y difundir los conceptos basicos a nuestros especialistas
y médicos generales de diferentes ciudades de Chile, a fin de mantenerlos actualizados y ast sumar
nuestros esfuerzos para que ellos puedan ofrecer una medicina de la mejor calidad.

6. Relacion con casas farmacéuticas. Vivimos tiempos de cambio, donde nuestro trabajo y cualquier
relacion con la industria es mirada con suspicacia por la poblacion general. Es nuestro deber cuidar
y velar por una relacion transparente y clara con la industria, donde ambos actores nos necesitamos
mutuamente, pero hoy con reglas mas claras que antes.

No son pocos los desafios para los siguientes dos arios. He tratado de organizar mi tiempo para
que cada una de estas ideas no sean solo intenciones, sino logros concretos de esta gestion que me
corresponde encabezar.

Dr. Herndan Cabello Araya

Presidente Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias
Email: ser@serchile.cl

Rev Chil Enferm Respir 2018; 34: 8-9 9
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TRABAJO ORIGINAL

Caracterizacion socio-demografica y clinica
de pacientes adultos en ventilacion mecanica
no invasiva domiciliaria. Ministerio de Salud.
Chile

MARIANELA ANDRADE A.*, MONICA ANTOLINI T.**, KRISHNNA CANALES H.***,
MAURICIO FUENTES A **** MARICELLA MAZZEI P.***** y CESAR MAQUILON O.**

Socio-demographic and clinical characterization of adult patients in non-invasive
home mechanical ventilation. Ministry of Health. Chile

Introduction: Non-invasive home mechanical ventilation (NIHMV) is delivered in Chile since
2008 throughout a public program, including equipment and professionals. Objectives: 1) Charac-
terize the socio-demographic and clinical profile of the adult patient under NIHMV and 2) Propose
improvements in social health care. Methodology: Descriptive cross-sectional study, through face-to-
face home interview and review of official databases. Sample of 267 subjects, both gender, over 20
years-old, with Chronic Global Respiratory Failure (CGRF) in NIHMV. In 2016 there were 413 active
patients. Results: Women 144 (53.9%), mean age 58.6 £ 18 years-old; 25.5% had COPD and 24% had
a hypoventilation obesity syndrome, average PaCQO; at the time of admission to program was 59 + 11
mmHg, they were ventilated since 3.2 + 2.4 years, 7.6 £ 2.4 h a day. Subjects “without instruction” and
with “incomplete basic education” represents 40.7% of the sample. 46.4% were retired persons; 3%
lived in a precarious hut; 19.8% cohabited with relatives or close friends; 49% did not have a partner;
4.8% lived alone, 68.6% was oxygen dependent; 40% had an altered Golberg test; 17.7% “has a major
limitation, unable to perform self-care”. Conclusions: Our patients have a severe socio-demographic
and clinical deterioration, due to low schooling level, predominance of older adults, a major incapa-
city for working and patients have a more severe disease with higher baseline PaCQO; levels, compared
to European studies. NIHMV programs must adopt a social health approach and be inserted into the
health network in social service, and cardiovascular and mental health programs.

Key words: Non-invasive home mechanical ventilation, Obesity Hypoventilation Syndrome,; Pul-
monary Disease, Chronic Obstructive,; Cross sectional studies; Adult; Humans.

Resumen

Introduccion: La ventilacion mecdnica no invasiva domiciliaria (VMNID) se entrega en Chile des-
de el ario 2008 mediante un programa publico. Incluye equipamiento y profesionales. Objetivos: 1) Ca-
racterizar el perfil socio-demogrdfico y clinico del usuario adulto con VMNID y 2) Proponer mejoras

Este trabajo no contd con ningun financiamiento de institucion gubernamental, sociedad médica, empresa u otra orga-
nizacion.

* Kinesiologa, Programa AVNIA (Asistencia Ventilatoria no Invasiva en Adultos AVNIA), MINSAL (Ministerio de
Salud) y Hospital San José SSMN (Servicio de Salud Metropolitano Norte). Santiago. Magister de Salud Publica,
Escuela de Salud Publica, Universidad de Chile. Santiago, Chile.

**  Broncopulmonar, Programa AVNIA, MINSAL y Departamento de Enfermedades Respiratorias, Clinica Davila,
Santiago, Chile.

**%  Enfermera, Programa AVNIA, MINSAL y enfermera supervisora de la Unidad de Cuidados Intensivos, Clinica
Davila, Santiago, Chile.

**** Estadistico, Escuela Salud Publica, Universidad de Chile. Santiago, Chile.

***x%Socidloga, Escuela Salud Publica, Universidad de Chile. Santiago, Chile.
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA DOMICILIARIA, MINSAL, CHILE

de atencion socio-sanitaria. Método. Estudio descriptivo transversal, mediante entrevista presencial
domiciliaria y revision de bases de datos oficiales. Muestra de 267 sujetos, ambos géneros, mayores
de 20 aiios, con Falla Respiratoria Global Cronica (FRGC) en VMNID. En 2016 habia 413 pacientes
activos. Resultados: Mujeres 144 (53,9%), edad media 58,6 = 18 aios. 25,5% tienen EPOC y 24%
sindrome hipoventilacion obesidad, la PaCO; promedio de ingreso al programa fue de 59 + 11 mmHg.
Ventilados desde 3,2 + 2,4 afios, por 7,6 = 2,4 h/dia. Sujetos “sin instruccion” y con “educacion bd-
sica incompleta” representan el 40,7% de la muestra. 46,4% eran jubilados, 3% vive en mediaguas,
19,8% reside como allegado, 49% no contaba con pareja, el 4,8% vivia solo, 68,6% eran dependientes
de oxigeno. Test de Golberg estuvo alterado en un 40%. 17,7% “posee mayor limitacion, incapaz de
realizar el autocuidado”. Conclusiones: Nuestros pacientes tienen un deterioro socio-demogrdfico y
clinico severo, por baja escolaridad, predominio de adultos mayores, mayor incapacidad laboral, son
enfermos mds graves con niveles basales de PaCO; mas altos, en comparacion a estudios europeos.
Los programas de VMNID deben adoptar un enfoque socio-sanitario y estar insertos en la red de salud

tanto en servicio social, salud cardiovascular y mental.
Palabras clave: Ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria; Sindrome hipoventilacion obe-
sidad; Enfermedad pulmonar obstructiva cronica; Estudios de corte transversal; Adulto; Humanos.

Introduccion

El uso de la ventilacién mecanica no invasiva
domiciliaria (VMNID) en sujetos con falla respi-
ratoria global cronica (FRGC) ha aumentado por
la mayor expectativa de vida, la profundizacion
del envejecimiento y la mayor prevalencia de
enfermedades pulmonares crénicas, esto asocia-
do al rapido desarrollo tecnoldégico biomédico
ha permitido que los dispositivos requeridos
(ventiladores mecanicos, generadores de flujo)
sean menos costosos y mas portables!. La FRGC
puede ser de origen pulmonar o extra pulmonar,
y quienes la padecen presentan una mayor tasa de
morbimortalidad y requieren recursos sanitarios
costosos para el sistema, tales como: ocupa-
cion de camas criticas, atenciones en servicios
de urgencia y consulta de especialidad, siendo
esto de mayor importancia en el periodo de alta
circulacion viral (invierno)?. No se disponen de
cifras que estimen la prevalencia de la VMNID
en Chile ni en América Latina. En Europa, el
estudio EUROVENT estim6 en el ano 2005,
una prevalencia media de ventilacion mecanica
invasiva y no invasiva de 6,6 por 100.000 habi-
tantes®. En Chile, el afio 2008 el Ministerio de
Salud (MINSAL), implement6 en la red ptblica
el programa AVNIA (Asistencia Ventilatoria no
Invasiva en Adultos), como una estrategia para
optimizar los recursos de salud, realizando un
seguimiento médico protocolizado en el hospital
base del paciente, implementando un perfil de
atencion mas humanizado. Este programa se es-
tablecid con los siguientes objetivos: 1) Ventilar
a adultos con hipoventilacion alveolar cronica;
2) Transferir tecnologia al domicilio, otorgando
capacitacion a familiares y supervision domici-
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liaria por profesionales entrenados; 3) Reducir
los dias de hospitalizacion por afio y 4) Mejorar
la calidad de vida*. Al afio 2016 habian ingresado
al programa 780 pacientes adultos y permanecian
activos 413 mayores de 20 afios de edad, porta-
dores de FRGC, identificandose como las mas
prevalentes a la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) y al Sindrome Hipoventilacion
Obesidad (SHO), ambos de especial importancia
para la salud publica, ya que se catalogan como
enfermedades evitables, relacionadas a la alta
prevalencia del tabaquismo y de la obesidad?°. Se
realiz6 la primera caracterizacion de una muestra
de adultos en VMNID en Chile. El programa
AVNIA beneficia a pacientes del seguro de salud
estatal (FONASA) el cual cubre alrededor del
70% de la poblacion y representa al grupo de
personas con el nivel de ingresos monetarios mas
bajos del pais, es por ello relevante conocer el
perfil del usuario ventilado en domicilio. Se plan-
tearon los siguientes objetivos: 1) Caracterizar
el perfil socio-demografico y clinico del usuario
adulto de VMNID; 2) Describir parametros ven-
tilatorios y de adherencia a este tipo de soporte y
3) Proponer mejoras a la atencién del usuario con
enfoque socio-sanitario en base a los hallazgos
del estudio.

Pacientes y Método

Es un estudio descriptivo y transversal con un
muestreo no probabilistico por conveniencia. La
fuente de sujetos para la muestra fue el programa
AVNIA, MINSAL, el cual a la fecha del estudio
(afio 2016) contaba con 413 pacientes activos (en
cinco regiones del pais: V, VI, VII, VIII y Metro-
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politana). Se incluyeron sujetos de ambos sexos,
mayores de 20 afios de edad, con diagndstico de
FRGC segun normativa técnica MINSAL* confir-
mada por 12 neumologos AVNIA de los hospita-
les base correspondientes. Los pacientes debian
estar utilizando equipos de presion positiva bini-
velada por lo menos 30 dias continuos, desde su
ingreso al programa. Se excluyo6 a los sujetos que
no desearon participar en el estudio, a quienes
padecieran deterioro cognitivo o neurologico que
impidiera la comprension de las instrucciones (lo
cual es un aspecto clave para responder preguntas
de auto reporte), a los que estuvieran cursando
con una exacerbacion o descompensacion cardio-
rrespiratoria relevante documentada y a quienes
hubieran cambiado a ventilacion invasiva domi-
ciliaria. Se estableci6 una clasificacién de ocho
grupos diagndsticos segun las enfermedades de
base que generaran la FRGC, siendo las mas fre-
cuentes en el programa de VMNID nacional y en
los referentes de Europa’, los siguientes grupos:
1) EPOC; 2) EPOC asociada a sindrome de apnea
obstructiva de suefio (Sindrome de sobre posi-
cion EPOC-SAOS); 3) Secuela de tuberculosis;
4) Bronquiectasias no fibrosis quistica; 5) En-
fermedades neuromusculares; 6) Cifoscoliosis;
7) Sindrome Hipoventilacion Obesidad (SHO) y
8) Miscelaneas.

El protocolo fue ejecutado en el domicilio
por enfermeros y kinesidlogos del programa,
registrandose para cada sujeto una hoja de an-
tecedentes socio-demograficos, clinicos y ven-
tilatorios elaborada para el estudio y, ademas,
se reviso el equipamiento en uso. Algunas de las
variables clinicas registradas fueron: tabaquismo,
uso de oxigenoterapia, comorbilidades, nivel de
actividad fisica (mediante la pauta ‘NIV Audit’
de la British Thoracic Society (BTS), Standards
of Care Committee in Non Invasive Ventilation'!
y entre las variables ventilatorias registradas se
incluy6: modo ventilatorio, presiones inspira-
toria y espiratoria positivas de via aérea (IPAP,
EPAP), frecuencia respiratoria de respaldo, mas-
cara utilizada, horas de uso del ventilador en los
ultimos siete dias, patron de uso y tolerancia'>!3.
Después de la recoleccion de datos en el domi-
cilio, la variable “diagnéstico” fue verificada
en bases de datos MINSAL por los autores y
por medio del nimero de cédula de identidad se
verificaron las comorbilidades GES (garantias
explicitas en salud)'*!5. Se describen los valores
basales de gases arteriales!” y espirometria. Los
espirometros utilizados fueron MGC Diagnos-
tics (Medical Graphic) modelo “CPFS/D USB
Spirometer” software “Breeze Suite” los cuales
siguieron protocolo de calibracion segiin manual
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de procedimientos SER y fueron ejecutadas por
el profesional a cargo del laboratorio de funcion
pulmonar de los hospitales base correspondiente
a la muestra.

En cuanto al seguro de salud publico (FO-
NASA) se utilizé la informacion del nivel de
ingreso, el cual se divide en 4 tramos: A, B, Cy
D (siendo “A” el tramo para sujetos carentes de
recursos econdémicos, no cotizantes, con pensio-
nes de gracia o asistenciales, hasta el tramo “D”
constituido por sujetos con ingresos mensuales
mayores a $385.441, equivalente a 610 USD
aproximadamente)'S.

El estudio conto6 con la aprobacion del Comité
de Etica del Servicio de Salud Metropolitano
Norte. Todos los sujetos que aceptaron participar
firmaron un consentimiento informado.

El andlisis estadistico se realizé con estadisti-
ca descriptiva mediante frecuencias absolutas y
porcentajes para variables cualitativas, medidas
de tendencia central y dispersion para variables
cuantitativas. Se utilizo el programa estadistico
SPSS (Statistical Package for the Social Scien-
ces) version 21.

Resultados

Todos los pacientes (n = 267) cumplieron los
criterios de inclusion. Sus principales caracteris-
ticas se muestran en las Tablas 1 y 2. La totalidad
de ellos se encontraba utilizando VMNID con
equipos y accesorios adquiridos por licitaciones
publicas ministeriales que se realizan en base a
especificaciones técnicas. Un 74,2% era de la Re-
gion Metropolitana y un 25,8% de otras regiones
(V, VI, VIl y VIII), esta distribucion se debe a la
mayor densidad poblacional en la capital del pais.

La edad de los participantes fluctud entre
los 20 y 88 afios, con una mediana de 63 afios
(p25 =51 anos y p75 = 72 afios), predominando
los adultos mayores (Figura 1). E1 41,2% de los
pacientes son sujetos con educacion “basica in-
completa” y “sin instruccion”. Para ambos grupos
las mujeres predominaron con el menor nivel
educacional. El 47,6% se encontraba viviendo en
pareja. Al consultar sobre el numero de personas
que habitan en la vivienda, el 71,2% se concentrd
en hogares donde residen “2 a 5 personas”, sin
embargo, el 4,9% “vive solo” (ocho de ellos son
dependientes del oxigeno).

Los “jubilados” (por invalidez y vejez) re-
presentaron el 47,5% de la muestra (Tabla 1),
seguidos por “duefias/os de casa” en un 29,6%
(n =70 mujeres y 9 hombres). Los “estudiantes”
correspondieron al 6,4% y con edades entre 20 a
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Tabla 1. Caracteristicas socio-demogréaficas Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los 267 pacientes
de los 267 pacientes con ventilacion mecanica con ventilacién mecanica no invasiva
no invasiva domiciliaria-VMNID domiciliaria-VMNID
Mujeres n (%) 144 (53,9) Diagnostico que causa la hipoventilacion n (%)
Edad, en afios Mediana (p25-p75)* 63 (51-72) (Grupos)
Nivel ed onal % 1) EPOC 68 (25,5)
ivel educacional n (%) 2) EPOC-SAOS 39 (14,6)
Sin instrucciéon/Bésica incompleta 10 (41,2) .
L. 3) Secuelas de tuberculosis 9 (34)
Bésica completa 38 (14,2) . . N
.. 4) Bronquiectasias no fibrosis quistica 19 (7,1)
Media incompleta 34 (12,7)
.. . 5) Neuromuscular 34 (12,7)
Media incompleta/Superior incompleta 66 (24,7) . .
e 19 (1) 6) Cifoscoliosis 27 (10,1)
o 2 7) SHO 64 (24,0)
Estado civil n (%) 8) Diagnosticos miscelaneos 7 (2,6)
Casad 119 (44,6
Caia ioi(?l)t 8 ( (3’0; Tiempo en Programa de VMNID, en afios
onviviense ’ Media = DS 32424
Soltero/a (***) 84 (31,5)
Viudo (a) (***) 42 (15,7) Uso de ventilacion mecanica, en h/dia
Media = DS 7,6+2,3
Situacion laboral n (%) ) . . .
Duefio (a) de casa 79 (29,6) Parametros ventilatorios Media + DS
Estudianto 17 (64) IPAP (cm H,0) 18,7+3,5
Jubilado (a) / Pension de vejez 66 (24,7) EPAP (cm H,0) 82+1,7
Trabajo estable 25 (94 Modalidad ventilatoria n (%)
Trabajo ocasional 11 (4.,1) Espontaneo (S) 12 (4,5
Cesante 8 (3,0 Espontaneo / temporizado (S/T) 221 (82,8)
Ingresos segun Seguro de Salud n (%) Espontaneo / tiempo mas volumen
(FONASA) asegurado (hibrido) 34 (12,7)
Tramo A (carente de recursos, 20 (7,5) Funcion respiratoria (espirometria) n (%)
pension de gracia) Normal 2 (0,7
Tramo B (< $264.000) 226 (84,6) Obstructiva 138 (51)
Tramo C ($264.001 - $385.440) 1 (04) Restrictiva 127 (47.6)
>
Tramo D (> $385.44 1.) 1067 Oxigeno dependiente n (%)
Bloqueado (a) en el sistema S i0s 24 h/di 91 (34.1
(sin cobertura) 10 (3,7) }’ usuarlos 1a’ G4.1)
, o . Si, usuarios > 15 h/dia 89 (33,3)
Tipo de \./1V1en.da n (%) No 87 (32,6)
Material solido (casa o departamento . 0
en edificio) 185 (69,3) Tabaquismo n (%)
Mixto (madera y cemento) 73 (27,3) Si, activo 6 (22)
Madera 3 (LD Si, detenido 161 (60,3)
Mediagua (vivienda de materiales Nunca 100 (37.5)
prefabricados) 6 (2,2) Comorbilidad cardiovascular n (%)
Calidad en que reside n (%) Hipertension arterial 149 (60,1)
Propietario (a) 190 (71,2) Hipertension arterial asociada a diabetes 67 (27,0)
Arrendatario (a) 21 (7.9 Nivel de funcionalidad (NIV Audit BTS)  n (%)
Allegado. (a) ) 55 (20,6) Actividad normal sin restriccion 30 (11,2)
Asentamiento informal (campamento) 1 (0,4) Actividad fuerte limitada, capaz de
Numero de personas que habitan en la  n (%) trabajos ligeros 89 (33,3)
vivienda Actividad habitual muy limitada, capaz
1 persona (vive solo/a) 13 (49 de autocuidados 98 (36,7)
2 a 5 personas 190 (71,2) Actividad habitual muy limitada,
6 a 9 personas 57 (21,3) incapaz de autocuidados 27 (10,1)
10 a 14 personas 6 (2.2 Confinado a cama/sillon, incapaz de
Mas de 15 personas 1 (0,4 autocuidados 23 (8,6)

SHO= sindrome obesidad-hipoventilacion. DS= Des-
viacion estandar. IPAP= Presion positiva inspiratoria.
EPAP= Presion positiva espiratoria. NIV= Non Invasive
Ventilation.

*p25= percentil 25; p75= percentil 75. **Educacion Su-
perior incluye Técnica y Universitaria. ***En la totalidad
de estos casos, declaran estar sin pareja al momento de
la encuesta.
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Figura 1. Grafico de dis-
tribucion por edad de los
267 pacientes en ventilacion
mecanica no invasiva domi-
ciliaria. Edad: expresada en
afios. Frecuencia: niimero de
pacientes por tramo de edad.

25 afios. Sélo 36 pacientes estaban laboralmente
activos (30 hombres) cuyos diagndsticos fueron
Cifoscoliosis y SHO, cuya edad promedio fue de
50,7 + 14,1 afios. Declararon desempefiar oficios
con baja carga fisica, tales como: conserje de
edificio, comercio informal, chofer de vehiculo
menor y labores administrativas (uso de compu-
tador). Respecto de los “cesantes”, su mediana
de edad es de 43,5 afios (p25 =28,5y p75=49,2
afios) y sus diagnoésticos fueron bronquiectasias,
enfermedades neuromusculares, cifoscoliosis y
SHO. Segtin el seguro de salud'® el 7,5% pertene-
cia al Fondo Nacional de Salud (FONASA) tramo
A (carente de recursos, condicion de indigencia,

pension asistencial), el 84,6% a tramo B (ingreso
menor a $264.000 mensual equivalente a 420
USD) y el 3,7% tenia su prevision inactiva (“blo-
queada”), estos ultimos pacientes eran cesantes
menores de 60 afios (Tabla 1).

Respecto de las caracteristicas clinicas (Tabla
2), los diagndsticos predominantes fueron EPOC
con un 25,5%, SHO con un 24,0% y sindrome
de sobre posicion EPOC-SAOS en un 14,6%.
El grupo diagnostico con los sujetos de mayor
edad fue la EPOC con una mediana de 71 afios
(p25 = 64 y p75 = 75 afios), mientras, el grupo
de menor edad fueron los neuromusculares con
una mediana de 23,5 afios. Los diagndsticos de

Tabla 3. Distribucién por diagnostico y sexo del grupo de enfermedades neuromusculares
en ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria-VMNID

Enfermedad neuromuscular Hombre Mujer Total
Distrofia muscular de Duchenne 12 0 12
Enfermedad de Steinert 6 0 6
Atrofia muscular espinal tipo II 1 3 4
Miopatia congénita 3 1 4
Paralisis diafragmatica 1 3 4
Esclerosis lateral amiotrofica 0 1 1
Distrofia muscular de Ulrich 1 0 1
Polineuropatia sensorio motriz 0 1 1
Enfermedad de Pompe 0 1 1
Total 24 10 34
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los portadores de enfermedades neuromusculares
que debutaron en la adultez correspondieron a pa-
ralisis diafragmatica y esclerosis lateral amiotro6-
fica (ELA). Las enfermedades clasificadas como
Miscelaneas en conjunto representaron el 2,6%
de la muestra, con predominio de mujeres y una
mediana de edad de 59 afios (Tabla 4).

Los 267 pacientes tenian una PaCO, y un pH
en sangre arterial promedio = DS de 59 + 11
mmHg y 7,36 £ 0,04, respectivamente (Tabla
5) y presentaron una permanencia promedio en
VMNID de 3,2 + 2.4 afios, el promedio del uso
diario del ventilador fue de 7,6 + 2,4 h (calculado
en base al uso efectuado los siete dias previos a
la visita) (Tabla 2). Los ocho grupos diagndsti-
cos estudiados mostraron un cumplimiento de
horas de uso de ventilador sobre lo recomendado
(mayor a 4 h). El patrén de uso del ventilador fue
de preferencia “nocturno exclusivo”, es decir, el
78,3% de los participantes utiliza el ventilador
mientras duerme y en los casos de insuficiencia
respiratoria mas avanzada el patron de uso es
“nocturno mas horas de apoyo diurno”. El 71,2%,
us6 mascara oronasal y la tolerancia a la venti-

lacion fue reportada como buena en un 91,4%.
Se reportaron 15 casos (5,6%) que desarrollaron
ulceras por presion facial (UPP) a nivel del dorso
de la nariz y 19 (7,1%) con conjuntivitis y der-
matitis facial. El 68,5% de los pacientes también
pertenecen a un programa de oxigenoterapia
domiciliaria, conectando la fuente de oxigeno
al ventilador mecanico. El nivel de funciona-
lidad general de la pauta ‘NIV Audit’ (BTS)!!
mostrd que el 18,7% posee “mayor limitacion y
es incapaz de realizar el autocuidado”. En este
grupo destacan los pacientes con enfermedad
neuromuscular.

El 60,3% indico “tabaquismo detenido” (seis
meses previos a la encuesta), el 37,5% refiere
“nunca haber fumado” (principalmente enfermos
neuromusculares) y el 2,2% declara “tabaquismo
activo” (Tabla 2). Los fumadores activos (n = 6,
mujeres = 3), tenian una mediana de edad de 64,6
afios, pertenecian a diferentes grupos diagnosti-
cos y niveles educacionales, vivian en pareja y
eran capaces de realizar su autocuidado.

Las comorbilidades mas significativas, revisa-
das en el Sistema de Gestion de Garantias Expli-

Tabla 4. Distribucién por diagnésticos de las enfermedades incluidas en ‘Grupo misceldaneo’ de pacientes
en ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria-VMNID

Diagnéstico

Asma bronquial de dificil control

Bronquiolitis obliterante postrasplante pulmonar
Sindrome de Ondina

Sindrome de Pfeiffer

Secuela de toracoplastia, neumonectomia

Total

Hombre Mujer Total
0 2 2
1 0 1
0 1 1
0 1 1
0 2 2
1 6 7

Tabla 5. Valores promedio basales de pH y PaCO, segtin grupo diagndstico en los 267 pacientes
en ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria-VMNID

Grupo diagnéstico

EPOC

EPOC + SAHOS

Secuelas de tuberculosis
Bronquiectasias no FQ
Neuromusculares

Cifoscoliosis

Sindrome hipoventilacion obesidad
Grupo miscelaneo

Total

n pacientes

68
39

9
19
34
27
64

7

267

pH PaCO,; (mmHg)

7,36 = 0,04 59,8 +£9,42
7,36 £ 0,04 61,7+11,6
7,35+0,03 60,2 + 6,26
7,38 +0,03 59,5 +5,39
7,38 +£0,03 57+233
7,36 + 0,04 57,3+9,7
7,37+ 0,05 58,9 +10,5
7,37 +£0,01 59,3+ 13,9
7,36 £ 0,04 59+ 11

Los valores de pH y PCO; en sangre arterial se expresan en promedio + DS. FQ: fibrosis quistica.
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citas en Salud (SIGGES) FONASA, mostraron
prevalencias de hipertension arterial (HTA) de
60,1%, diabetes mellitus (DM) 30,8%, HTA
asociada a DM 27% (Tabla 2), accidente cerebro-
vascular (ACV) 3,4%, insuficiencia renal cronica
terminal (IRCT) 4,5%, cataratas en un 16%,
cancer de diversos origenes 5,2%, hipotiroidismo
7,5% y requerimiento de ortesis (ayuda técnica
para limitacion funcional, tales como: silla de
ruedas, baston, carro andador) en el 23,6% de los
sujetos (Tabla 2).

Discusion

El proposito de este estudio fue obtener infor-
macion relevante para los clinicos que manejan
pacientes en VMNID y los que implementan y/o
evallian programas que imparten esta prestacion
de salud. Esta investigacion, es la primera eva-
luacion socio-demografica de adultos con FRGC
de Chile, ademas de contar con diagnosticos rea-
lizados por neumologos. Las evaluaciones fueron
realizadas en forma presencial (domiciliaria), in-
cluyendo sujetos de cinco regiones del pais, tanto
de sectores urbanos como rurales enriqueciendo
la diversidad socio-cultural de la muestra.

Comparado con estudios similares, este contd
con un numero mayor de participantes que tra-
bajos europeos, como un estudio aleman’ que
contaba con una muestra de 226 y el de Espafia
con 115 pacientes®, ademas que no consideraban
detallar el aspecto socio-demografico. Una limi-
tacion para lograr una muestra mayor fue princi-
palmente el deterioro cognitivo y/o del estado de
salud de algunos pacientes, ademas que estructu-
ralmente la poblacion estaba acotada.

En esta muestra destacd la vulnerabilidad
social de un alto porcentaje de los sujetos, que
se expresod en su baja escolaridad, predominio
de adultos mayores y mayor situacion de inca-
pacidad laboral, pardmetros que mostraron dete-
rioro mas profundo respecto del grupo VMNID
investigado en Espafia®. Si bien, los reportes de
los pacientes en VMNID de Alemania, Espafia e
Inglaterra muestran poblacion envejecida, esta
corresponde a sujetos con mayores niveles de
escolaridad, menor vulnerabilidad social y menor
grado de severidad clinica de la FRGC compara-
da con los pacientes de nuestro estudio. El nivel
de hipercapnia promedio que se ha reportado en
los usuarios del programa AVNIA en Chile (Tabla
5)!7 es mayor en todos los grupos diagnosticos,
comparado con lo que reporta Alemania’!® y
Espafia® en sus muestras de pacientes ventilados.
En Chile, los enfermos tienen promedios basales
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mas altos de PaCO, (mmHg). En efecto nuestros
pacientes con EPOC tienen una PaCO, promedio
de 59,8 mmHg mientras que en Alemania tienen
45,8 y Espafia 52 mmHg. Nuestros pacientes
EPOC-SAHOS tienen PaCO, promedio de 61,7
mmHg y las enfermedades misceldneas 59,3
mmHg; mientras que estas series estudiadas en
Alemania y Espafia no tienen datos disponibles.

En Chile, los pacientes con diagndstico de
SHO tienen en promedio PaCO, de 58,9 mmHg,
la serie de Espafia 45 mmHg y la de Alemania no
lo tiene disponible, finalmente en nuestro grupo
los enfermos Neuromusculares (Tablas 3 y 5) tie-
nen PaCO, en promedio de 57 mmHg, Alemania
42,6 y Espafia 43,6 mmHg. Esta diferencia en los
niveles de PaCO, se puede atribuir a los siguien-
tes factores: mayor severidad de la enfermedad de
base al momento de ingreso al programa, dispo-
nibilidad limitada de ventiladores para asegurar
la cobertura oportuna de todos los pacientes que
cumplen criterios de ingreso, escaso conocimien-
to de otros especialistas, sobre la disponibilidad
y uso precoz de la ventilacion domiciliaria. En
Francia la federacion ANTADIR! tiene una ex-
periencia de mas de 30 afios en VMNID con mas
de 175.000 ingresados con un manejo integral
(este nimero incluye un namero significativo de
pacientes con SAOS, pero sin FRGC). En Chile
a diferencia de Francia, se tiene una experiencia
menor a 10 afios en ventilacion domiciliaria
adulto con prestaciones acotadas y que requiere
el apoyo de la atencion primaria. Habitualmente
los programas nuevos tienden a incluir primero a
pacientes mas severos y a medida que progresan
en el tiempo ingresan con mas precocidad pa-
cientes de menor severidad dependiendo de sus
recursos (cupos).

Para este estudio, destaca una buena tolerancia
general a la VMNID por parte de los usuarios y
buena adherencia a la terapia, ademas de un bajo
reporte de efectos adversos.

En el ambito de las comorbilidades (Tabla
2), la cardiovascular fue la mas significativa. El
60,1% padecia hipertension arterial (HTA), du-
plicando la prevalencia nacional (26%)°. La HTA
asociada a diabetes mellitus (DM) fue de 27%.
Por esto, se recomienda que los profesionales
que trabajan en programas de VMNID, eduquen y
supervisen a los pacientes en el uso efectivo de la
terapia cardiovascular como parte del protocolo
de atencidn integral. El tabaquismo en esta mues-
tra alcanzé un 62,5%, superando la prevalencia
de la poblacion adulta, la cual es de 40,6% segiin
la Encuesta Nacional de Salud®. El 2,2% de los
pacientes a pesar de su gravedad y pronostico
declaré “tabaquismo activo”. No se hallaron re-
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portes que describan el habito tabaquico en pro-
gramas homologos. Para los fumadores activos (o
quienes recaen en el habito mientras se ventilan)
se podria considerar la alternativa de retirarlos
del programa, pero debido a que el acceso a la
terapia Optima para el abandono de este habito
no esta disponible para todos los pacientes, pue-
de ser mas adecuado mantenerlos bajo VMNID
y evitar asi sus exacerbaciones. Actualmente, se
recomienda no ingresar pacientes nuevos con
FRGC que mantienen tabaquismo activo.

Destaca en la funcién pulmonar, 2 pacientes
con espirometrias descritas como normales, las
cuales corresponden a pacientes portadores de
SHO, los cuales son jévenes y con pulmon sano.

En salud mental, AVNIA realiza un tamizaje
de depresion y ansiedad mediante el test de Gol-
dberg (GHQ-12) a todos los ingresos, usando el
formato abreviado de 12 preguntas auto adminis-
tradas*'®, seglin esta escala el 40% de los sujetos
con FRGC posee sospecha de psicopatologia
(puntaje igual o mayor a 5). Por ello todos los pa-
cientes que ingresan al programa de VMNID sera
referido al programa de salud mental de atencion
primaria de salud, para acceder a evaluacion'.
Revisado el sistema SIGGES so6lo el 16,1% tuvo
una atenciéon médica por Depresion en atencion
primaria, es probable, que exista una brecha
en el acceso a salud mental de los sujetos con
FRGC, lo que pudiese interferir, principalmente
el manejo de la disnea y ansiedad. Se considerd
la limitacion funcional, reflejada en el requeri-
miento de Ortesis por los sujetos con FRGC, la
cual alcanzo6 un 23,6%, esto asociado al hecho de
que requieren oxigeno y ventilador, muestra la
alta dependencia de ayudas externas para poder
acceder a mejor calidad de vida.

Los pacientes con un ingreso mensual propio,
menor a $ 264.000 pesos chilenos (418 USD)
fue el 92,1%, reafirmando la vulnerabilidad de la
muestra, los programas de VMNID deben contar
con asistentes sociales que faciliten el acceso de
los pacientes a los beneficios legales para mejorar
sus condiciones de vida. La posibilidad de inser-
cion laboral de sujetos con FRGC aptos es tam-
bién un factor a considerar en el aspecto social.
La precariedad de la vivienda y condiciones de
vida de algunos usuarios de este programa (Ta-
bla 1), requiere dedicacion de los profesionales,
respecto del cuidado de los pacientes, equipos e
insumos.

Considerando el nivel educacional y limita-
ciones visuales de los pacientes con FRGC se
sugiere que los programas de VMNID adapten
sus protocolos de atencion considerando estas
variables en sus documentos de registro, para asi
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entregar la informacion de la manera mas com-
prensible (incluyendo al cuidador) y que ellos
puedan entender su diagndstico, prondstico, far-
macoterapia, orientacion de emergencias respira-
torias y el cuidado del equipamiento. El perfil del
profesional que acude al domicilio debiese tener
competencias sociales y humanitarias orientadas
a este usuario particular.

En conclusion, los sujetos con FRGC de la red
publica de salud en Chile son sujetos vulnerables,
con factores de morbimortalidad y costosos para
el sistema de salud, requieren para un manejo
mas efectivo, que los programas ventilatorios
adopten ademas de un enfoque clinico, un enfo-
que socio-sanitario y estén insertos en la red de
salud (principalmente en servicio social, salud
cardiovascular y mental).

Las proyecciones son mejorar la gestion clini-
ca de este programa, entregar informacion util a
grupos de trabajo relacionados y proporcionar a
la autoridad sanitaria resultados para optimizar la
entrega de recursos. Ademas, desarrollar el area
de estudio de calidad de vida de los pacientes
crénicos ventilados en Chile.
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TRABAJO ORIGINAL

Evaluacion del riesgo de sindrome de apnea obstructiva
del sueiio y somnolencia diurna utilizando el
cuestionario de Berlin y las escalas Sleep Apnea

Clinical Score y Epworth en pacientes con ronquido
habitual atendidos en la consulta ambulatoria

CESAR CHAVEZ-GONZALES* y ALONSO SOTO T.***

Risk assessment for Obstructive Sleep Apnea Syndrome and daytime sleepiness using
Berlin questionnaire, and SACS and Epworth scales in outpatients with snoring
attending consultation

Objectives: To determine the frequency of risk for the obstructive sleep apnea syndrome (OSA)
through clinical predictors: Berlin Questionnaire, Sleep Apnea Clinical Score (SACS) and the degree
of daytime sleepiness measured by Epworth scale. Material and Methods: A cross-sectional study was
conducted among patients who reported snoring seen by pulmonology in the outpatient clinic between
January and March 2014. Frequency of OSA was calculated according to the three clinical prediction
rules. We also determine the characteristic associated with a high risk of OSA according to each predic-
tion rule. Results: We recruited 230 participants, 56.5% were male, with a mean age of 50 + 12 years.
The risk of moderate or high risk for OSA was 61.8%, 66.9% and 62.6% according to Epworth somno-
lence scale, SACS and Berlin questionnaire, respectively. Neck circumference, abdominal circumference
and body mass index were the characteristics more consistently associated with OSA risk. Correlation
between SACS and Berlin prediction rules was 0.55, between SACS and Epworth scale was 0.22 and
between Berlin and Epworth scale was 0.35 (p < 0.001 for all comparisons). Conclusions: There is
a high risk for OSA among snoring patients attending respiratory outpatient clinic. The correlation
between prediction rules evaluated was lower than expected. Larger studies in general populations
using polysomnography as a reference standard are needed to clarify the diagnostic and prognostic
value of OSA prediction rules.

Key words: Obstructive sleep apnea; daytime sleepiness, Berlin questionnaire; Epworth scale;
sleep apnea clinical score.

Resumen

Objetivos: Determinar la frecuencia de riesgo del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suerio
(SAOS) en pacientes atendidos en el consultorio externo de neumologia de un hospital de referencia
en Lima a través de los Cuestionarios de Berlin, Sleep Apnea Clinical Score (SACS) y la escala de
Epworth. Métodos: Se realizo un estudio transversal en pacientes atendidos en los consultorios exter-
nos de neumologia reclutando durante el periodo de enero a marzo de 2014 en forma prospectiva a
aquellos pacientes que referian presentar ronquido habitual. Se determiné la frecuencia de riesgo de
SAOS de acuerdo a cada una de las escalas evaluadas y sus factores asociados. Resultados: Se estu-
diaron 230 sujetos, 56,5% eran varones y el 43,5% mujeres, con una edad media de 50 £ 12 anos. El

CC y AS participaron en la concepcion del estudio, analisis, elaboracion del manuscrito y aprobacion de su version final.
CC particip6 en el reclutamiento de participantes. Ambos autores se hacen responsables de los contenidos del articulo.

*  Hospital Nacional Hipdlito Unanue. Lima, Peru.
** Escuela de Medicina. Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas. Lima, Pert.
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61,8%, 66,9% y 62,6% tenian riesgo moderado o alto para SAOS de acuerdo a las escalas de Epworth,
SACS y Berlin respectivamente. El perimetro de cuello, circunferencia abdominal e indice de masa
corporal fueron las caracteristicas asociadas de manera mas consistente con el riesgo de SAOS. La
correlacion entre las escalas de SACS y Berlin fue de 0,55, entre las escalas SACS y Epworth de 0,22
y entre Berlin y Epworth de 0,35 (p < 0,001 para todas las comparaciones). Conclusiones: El riesgo
de SAOS y somnolencia diurna es elevado en pacientes roncadores atendidos en la consulta externa
de neumologia. Las escalas evaluadas presentan una correlacion menor que lo esperada. Se requieren
estudios a mayor escala y en poblacion general que comparen el valor diagnostico y prondstico de
estas escalas utilizando la polisomnografia como estandar de referencia.

Palabras clave: Apnea obstructiva del sueiio; somnolencia diurna,; cuestionario de Berlin; escala

de Epworth; sleep apnea clinical score.

Introduccion

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
(SAOS) es definido por la Academia Americana
de Medicina del Suefio (AAMS) como una en-
fermedad caracterizada por episodios repetitivos
de obstruccion total (apnea) o parcial (hipopnea)
de la via aérea superior durante el suefio. Estos
eventos ocasionan disminucion de la saturacion
de oxigeno en la sangre y suelen terminar en un
breve despertar!. El SAOS representa un proble-
ma de salud publica por su elevada prevalencia y
los graves dafios a la salud que ocasiona, particu-
larmente en escenarios de recursos limitados con
escasa disponibilidad de procedimientos diagnds-
ticos y tratamiento oportunos'. La mayoria de los
estudios con base poblacional describen preva-
lencias de SAOS de alrededor del 3%, la cual au-
menta hasta un 25% en roncadores habituales®>.
Ello es especialmente relevante considerando que
la frecuencia de reporte de ronquido llega hasta el
60% en poblacion latina®.

En el Peru existen pocos datos epidemiolo-
gicos de frecuencia, prevalencia o incidencia
de esta entidad. El determinar qué individuos
estan en riesgo de presentar este sindrome es
importante ya que el SAOS es un factor de ries-
go para desarrollar hipertension arterial, eventos
cerebrovasculares o infarto agudo de miocardio
e hipertrofia ventricular izquierda, debido a la
hipoxemia, hipercapnia y obstruccion de las vias
aéreas resultantes’s,

El diagnostico de esta condicion es dificil y la
historia clinica realizada incluso por un especia-
lista en suefio solo alcanza una sensibilidad de
64%°. Actualmente, la polisomnografia consti-
tuye el estandar de referencia para establecer el
diagnostico de SAOS. Sin embargo, consume
mucho tiempo, no es universalmente accesible
y su costo es muy elevado!'®!!, por lo cual es im-
portante contar con herramientas clinicas simples
que permitan identificar a aquellas personas con
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mayor riesgo de presentar SAOS. Las reglas de
prediccién clinica pueden ser ttiles para definir
aquellos pacientes en quienes se deberia realizar
un estudio polisomnografico o un estudio simpli-
ficado (poligrafia respiratoria e incluso oximetrias
nocturnas), para establecer un diagnostico defi-
nitivo de SAOS. Una de las reglas de prediccion
clinica mas utilizadas es el sleep apnea clinical
score (SACS). El SACS tiene una sensibilidad
del 90% y especificidad del 63% en la pesquisa
de SAOS y se basa en la medicion del perimetro
de cuello, hipertension arterial sistémica, ronqui-
do habitual y reporte de apneas presenciadas por
el compafiero de habitacion'?. El cuestionario de
Berlin (CB) es otro método sencillo y validado
para predecir el riesgo de SAOS en la poblacion
en general y en pacientes con enfermedades car-
diovasculares'®. Este cuestionario'* examina la
presencia de sintomas persistentes de ronquidos y
apneas; excesiva somnolencia diurna o al condu-
cir vehiculos o ambos; e historia de hipertension
arterial o indice de masa corporal superior a 30
kg/m?. Finalmente, la escala de Epworth'>, basada
en preguntas simples relacionadas a la tendencia
de quedarse dormido en situaciones cotidianas,
cuantifica el grado de somnolencia diurna, ele-
mento de gran importancia para la identificacion
de pacientes con riesgo de Apnea Obstructiva del
Suefo. Esta escala ha sido utilizada en estudios
poblacionales® y recomendada para la pesquisa
de pacientes con SAOS en atencion primaria!®,

El objetivo del presente estudio fue determinar
la frecuencia del riesgo del Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio evaluado a través del cues-
tionario de Berlin, la escala SACS y el grado de
somnolencia diurna medido a través de la escala
Epworth en pacientes roncadores atendidos en
el consultorio externo de un hospital peruano de
referencia. Como objetivos secundarios se evalud
la asociacion de diferentes parametros clinicos y
antropométricos con la presencia de SAOS y la
correlacion entre las tres escalas.
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Material y Métodos

Se realiz6 un estudio transversal analitico que
incluy6 pacientes mayores de 18 afios atendidos
por cualquier sintoma respiratorio en los con-
sultorios externos de Neumologia del Hospital
Nacional Hipélito Unanue durante el periodo de
enero a marzo de 2014, quienes referian presentar
ronquidos de manera habitual. En base a una fre-
cuencia esperada del 50% de riesgo de SAOS o
somnolencia entre roncadores, con una precision
del 5% vy una significancia de 0,05, el tamafio
muestral calculado fue de 227 pacientes.

Durante el periodo referido, fueron atendidos
1.108 pacientes en la consulta externa, de los
cuales 249 referian presentar ronquido habitual,
10 no desearon participar del estudio y 9 forma-
tos de recoleccion presentaron datos incompletos
(porcentaje de pérdidas: 3,7%), finalmente se
enrolaron 230 participantes, los cuales firmaron
el consentimiento informado autorizado por el
Comité de Etica del hospital.

Se realizo6 el registro de una ficha a cargo de
uno de los investigadores (CCG) conteniendo
variables sociodemograficas y clinicas inclu-
yendo edad, género, horas de suefio, peso, talla,
circunferencia de cuello, circunferencia abdomi-
nal e indice de masa corporal (IMC). También
se valoro el tipo de cavidad oral a través de la
Escala de Mallampati, y el grado de hipertrofia
amigdalina identificado mediante examen cli-
nico. Se aplicaron el cuestionario de Berlin, la
escala de somnolencia de Epworth y el SACS
a todos los participantes. La escala de Epworth
evalua el grado de somnolencia diurna, consiste
en la obtencion de un puntaje de 0 a 3 para cada
una de ocho preguntas en relacion a la tendencia
de quedarse dormido en situaciones cotidianas.
Si el puntaje es superior a nueve se considera
somnolencia y si supera mas de 12 se define som-
nolencia diurna excesiva. Se utilizo la validacion
peruana desarrollada por Rosales!”.

El cuestionario de Berlin evalua el riesgo de
SAOS en base a las respuestas a tres categorias:
1) Sintomas persistentes de ronquidos y apneas;
2) Sintomas persistentes de excesiva somnolencia
diurna, conducir con suefio o ambos y, 3) Historia
de hipertension arterial o IMC superior a 30 kg/
m?. Se considera alto riesgo para SAOS si pre-
sentan dos o mas categorias. Se utilizo la version
validada en Colombia por Polania-Dussan et al'®.

El puntaje SACS se basa en la medicion del
perimetro de cuello en centimetros (con el pa-
ciente sentado, cuello en posicion neutra y a nivel
de la membrana cricotiroidea), a esta medida se
suman 4 puntos si el paciente padece hipertension
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arterial sistémica, 3 en presencia de ronquido
habitual (casi todos los dias) y 3 en caso que se
reporten apneas presenciadas por el compafiero
de habitacion (casi todos los dias). Se estima el
riesgo de padecer la enfermedad de acuerdo al
puntaje obtenido, considerando el riesgo como
bajo en casos con puntaciones menores a 43,
riesgo moderado entre 43 y 48 y riesgo alto en
casos con mas de 48 puntos'’.

Anadlisis estadistico

Se utiliz6 el método de Kolmogorov-Smirnov
para determinar la distribucion normal de las va-
riables. Para las comparaciones se utilizaron las
pruebas t de Student, ANOVA, Chi cuadrado de
Pearson y test exacto de Fisher. Las correlaciones
entre los puntajes se evaluaron utilizando los co-
eficientes de correlacion de Pearson y Spearman.
El analisis de datos se realiz6 con el programa
Stata version 11.0.

Resultados

Se incluyeron 230 sujetos, la media de edad de
los pacientes fue 50 + 12 afios correspondiendo
130 (56,5%) al género masculino. El 28% de
los pacientes tenia hipertension arterial, el 43%
presentaron un indice de Mallampati de III o IV,
el IMC promedio fue 33,4 kg/m? y el 64% de los
pacientes eran obesos. La media de saturacion
arterial de oxigeno fue de 97,1%. Las Tablas 1,
2 y 3 muestran la frecuencia de las variables cli-
nicas asociadas al riesgo de somnolencia diurna
excesiva y/o riesgo de SAOS.

La evaluacion mediante el cuestionario de
Berlin evidencié una frecuencia de pacientes en
riesgo de SAOS de 62,6%. La evaluacion me-
diante la escala de Epworth mostrd la presencia
de somnolencia en 61,8% (incluyendo un 32,2%
con somnolencia excesiva), mientras que la esca-
la SACS encontro riesgo bajo en 33,0%, riesgo
moderado en 41,7% y riesgo alto en 25,2%. Las
tres escalas mostraron hallazgos consistentes con
respecto a la frecuencia de trastornos respirato-
rios del suefio con rangos bastante comparables
entre 62 y 66%. En cuanto la escala de Berlin, el
riesgo de SAOS se asocio significativamente a
la escala de Mallampati, hipertrofia amigdalina,
perimetro de cuello y perimetro abdominal.

Al evaluar el riesgo mediante la escala de
Epworth se encontré como factores asociados a
riesgo de SAOS el numero de horas de suefio, la
escala de Mallampati, la hipertrofia amigdalina,
el perimetro de cuello, el perimetro abdominal,
la saturacion de oxigeno y un IMC elevado. La
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Tabla 1. Comparacion de variables clinicas de acuerdo a riesgo de SAOS medido mediante la escala de Berlin
en pacientes atendidos en consultorio externo de neumologia. Lima, Peru. 2014

Total
(n=230)

Edad (afios) 49,76 (11,8)
Género masculino 130  (56,5%)
Horas de suefio

Menor de 7 h 149  (64,84%)

7a9h 77 (33,5%)

Mayora9h 4 (1,7%)
Mallampati

Clase | 29  (12,6%)

Clase IT 103 (44,8%)

Clase I1I 72 (31,3%)

Clase IV 26 (11,3%)
Hipertrofia amigdalina

Grado 0 45 (19,6%)

Grado 1 134 (58,3%)

Grado 2 47  (20,4%)

Grado 3 2 (0,9%)

Grado 4 2 (0,9%)
Perimetro de cuello (cm) 40,6 (4,03)
Perimetro abdominal (cm) 109,55 (14,0)
Saturacion de oxigeno (%) 97,09 (1,36)

Frecuencia cardiaca (lat/min) 75,97 (10,10)

Riesgo SAOS No Riesgo SAOS Valor de p
(n=144) (n=80)
50,89 (10,48) 47,86 (13,57) 0,06*
78  (54,2%) 52 (60,5%) 0,35%*
0,25%%*
95 (65,0%) 54 (62,8%)
45  (31,3%) 32 (37,2%)
4 (2,8%) 0 (0%)
0,001**
18 (12,5%) 11 (12,8%)
53 (36,8%) 50 (58,1%)
58  (40,3%) 14 (16,3%)
15 (10,4%) 11 (12,8%)
<0,01%**
31 (21,5%) 14 (16,3%)
71 (49,3%) 63 (73,3%)
38 (26,4%) 9 (10,5%)
2 (1,4%) 0 (0%)
2 (1,4%) 0 (0%)
41,29 (4,26) 39,45 (3,32) <0,001*
112,86 (14,66) 104,0 (10,81) <0,001*
97,07 (1,48) 97,11 (1,31) 0,80*
75,56 (10,31) 76,64 (9,76) 0,43*

SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio. *t de Student; **Chi cuadrado; ***prueba exacta de Fisher.

escala SACS encontré como factores asociados
el género, perimetro abdominal, saturacion de
oxigeno y obesidad. El perimetro de cuello,
perimetro abdominal e indice de masa corporal
fueron las caracteristicas asociadas al riesgo de
SAOS de manera mas consistente al evaluar las
tres escalas (Tabla 4).

El coeficiente de correlacion entre las escalas
Epworth y SACS fue de 0,22 (p < 0,001), entre
Epworth y Berlin 0,35 (p <0,001) y entre Berlin
y SACS de 0,55 (p <0,001) (Figuras 1 a 3).

Discusion

Nuestro estudio encontré de manera consis-
tente un alto riesgo de SAOS en pacientes con
ronquido habitual utilizando tres reglas de pre-
diccioén clinica distintas, siendo el indice de masa
corporal (IMC), perimetro de cuello (PC) y el
perimetro abdominal (PA), las variables clinicas
mas consistentemente asociadas con el riesgo de
SAOS. A pesar que el porcentaje de pacientes en
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riesgo de SAOS fue bastante similar (alrededor
del 60%), la correlacion entre las tres escalas
evaluadas fue menor a lo esperado, particular-
mente entre las escalas SACS y de Epworth. Ello
es importante, pues a pesar de usarse de manera
casi intercambiable en la practica clinica, estas
tres escalas representan conceptos diferentes.
De hecho, el cuestionario de Berlin y la escala
SACS buscan especificamente medir el riesgo de
SAOS mientras que la escala de Epworth evalua
la presencia de somnolencia excesiva diurna, el
que a su vez es un marcador de riesgo de SAOS.

Aunque nuestros hallazgos encuentran una
alta proporcion de pacientes con riesgo de SAOS
utilizando los tres instrumentos, no es posible
saber a ciencia cierta cual de las tres escalas po-
dria ser mas util desde el punto de vista clinico
para poder tamizar a los pacientes de manera mas
adecuada para evaluar el riesgo de SAOS al no
haberse podido realizar el estandar de referencia
(es decir, la polisomnografia) para el diagndstico
de esta condicion.
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Tabla 2. Comparacién de variables clinicas de acuerdo a riesgo de SAOS medido mediante la escala
de Epworth en pacientes atendidos en consultorio externo de neumologia. Lima, Peri. 2014

Total No refiere Somnolencia  Somnolencia  Valor de p
somnolencia excesiva diur-
(n=230) (n=88) (n=68) na (n = 74)
Edad (aflos) 49,76 (11,8) 49,8 (11,7)  48,5(12,9) 50,9 (10,8) 0,47*
Género masculino 130  (56,5%) 51  (58,0%) 39 (57,4%) 40  (54,1%) 0,87**
Hipertension arterial 166 (72,2%) 66 (75%) 47 (69%) 53 (71,6%) 0,71%*
Horas de suefio 0,04%**
Menor de 7 h 149  (64,84%) 50 (56,8%) 45 (66,2%) 54 (73,0%)
7a9h 77 (33,5%) 38 (43,2%) 23 (33,8%) 16 (21,6%)
Mayora 9 h 4 (1,7%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (54%)
Mallampati <0,01**
Clase | 29 (12,6%) 11 (12,5%) 8 (11,8%) 10 (13,5%)
Clase IT 103 (44,8%) 34 (38,6%) 37 (54,4%) 32 (43,2%)
Clase I1I 72 (31,3%) 25 (28,4%) 23 (33,8%) 24 (32,4%)
Clase IV 26 (11,3%) 18 (20,5%) 0 (0%) 8 (10,8%)
Hipertrofia amigdalina <0,01***
Grado 0 45  (19,6%) 19 (21,6%) 16 (23,5%) 10 (13,5%)
Grado 1 134 (58,3%) 54  (61,4%) 46 (67,65%) 34 (45,9%)
Grado 2 47  (20,4%) 15 (17,1%) 6 (8,8%) 26 (35,1%)
Grado 3 2 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2,7%)
Grado 4 2 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2,7%)
Perimetro de cuello (cm) 40,6 (4,03%) 40,7 (4,2%) 39,8 (3,2%) 41,2 (44%) <0,001*
Perimetro abdominal (cm) 109,55 (14,0) 110,2 (15,9) 105,9 (10,4) 112,1 (13,9) <0,001*
Saturacion de oxigeno (%) 97,1 (1,36) 97,2 (1,0) 97,3 (1,3) 96,8 (1,7) 0,03*
Frecuencia cardiaca (lat/min) 75,97 (10,10) 77,6 (11,3) 75,4 (10,1) 74,4 (8,3) 0,12*
IMC (kg/m?) 33,38 (7,07) 33,12 (6,48) 30,85 (6,09) 35,40 (7,92) <0,01
Obesidad 113 (49,13%) 46 (52,3%) 26 (38,24%) 41 (55,4%)
Obesidad morbida 34 (14,8%) 8 9,1%) 9 (13,2%) 17 (23,0%) <0,01**

SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio.*Analisis de Varianza. **Chi cuadrado. ***prueba exacta de Fisher.

Las tres reglas de prediccion clinica evalua-
das son consideradas adecuadas para tamizar
a los individuos con riesgo de presentar SAOS
de acuerdo a varios estudios. Por ejemplo, se
ha encontrado que el SACS puede tener una
sensibilidad de hasta el 96% para predecir un
indice de apnea-hipopnea (IAH) compatible
con SAOS". De manera similar, el cuestionario
de Berlin ha mostrado una sensibilidad y valor
predictivo de hasta 86 y 89% respectivamente'>.
La escala de Epworth por otro lado ha mostrado
resultados comparables al cuestionario de Ber-
lin, particularmente para la prediccion de SAOS
grave®. Aunque todos estos estudios muestran un
buen desempefio de estos sistemas de puntaje, la
mayoria de ellos no han evaluado la correlacion
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entre los mismos.

Entre otras variables, el riesgo de SAOS tam-
bién esta relacionado con la edad, siendo mas
frecuente después de los 40 afios®!2. En nuestro
estudio se encontré una edad promedio de 50
afios, aunque no se evidencid asociacidon entre
esta variable y el riesgo de SAOS. Por otro lado,
el SAOS es un trastorno asociado principalmen-
te al sobrepeso y la obesidad. Nuestro estudio
encontré6 que un mayor IMC fue consistente-
mente asociado a la presencia de SAOS. Se ha
visto que pacientes con un IMC mayor de 40
kg/m? incrementan hasta en 10% la frecuencia
de riesgo?!. Palla y cols., encontraron en centros
de cirugia bariatrica una frecuencia de riesgo de
hasta 60%?. La circunferencia de cuello es un
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Tabla 3. Comparacion de variables clinicas de acuerdo a riesgo de SAOS medido mediante la escala SACS en
pacientes atendidos en consultorio externo de neumologia. Lima, Peru. 2014

Total Riesgo bajo  Riesgo moderado  Riesgo alto Valor
(n=230) (n=176) (n=96) (n=58) de p
Edad (afios) 49,76 (11,80) 47,18 (11,39) 50,71 (12,26) 51,58 (11,12) 0,06*
Género masculino 130 (56,5%) 25 (32,9%) 60  (62,5%) 45  (77,6%) <0,001%*
Horas de suefio 0,06%**
Menor de 7 h 149  (64,84%) 52  (68,4%) 54 (56,3%) 43 (74,1%)
7 a9 horas 77 (33,5%) 24 (31,6%) 38 (39,6%) 15 (25,9%)
Mayora 9 h 4 (1,7%) 0 (0%) 4 (4,2%) 0 (0%)
Mallampati 0,19%*
Clase I 29 (12,6%) 10 (13,2%) 9 (9,4%) 10 (17,2%)
Clase 11 103 (44,8%) 41  (54,0%) 44 (45,8%) 18 (31,0%)
Clase I 72 (31,3%) 18  (23,7%) 32 (33,3%) 22 (37,9%)
Clase IV 26 (11,3%) 7 (9,2%) 11 (11,5%) 8 (13,8%)
Hipertrofia amigdalina 0,13%*%*
Grado 0 45 (19,6%) 14 (18,4%) 16 (16,7%) 15 (25,9%)
Grado 1 134 (58,3%) 50  (65,8%) 57 (59,4%) 27 (46,6%)
Grado 2 47  (20,4%) 12 (15,8) 21 (21,9%) 14 (24,1%)
Grado 3 2 (0,9%) 0 (0%) 2 (2,1%) 0 (0%)
Grado 4 2 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (3,5%)

Perimetro abdominal (cm) 109,55 (14,0) 102 (9,30) 108,9 (10,63) 120,28 (17,20)  <0,001*
Saturacion de oxigeno (%) 97,1 (1,36) 97,47 (1,10) 96,96 (1,27) 96,80 (1,67) <0,01*
Frecuencia cardiaca (lat/min) 75,97 (10,10) 75,65 (8,29) 76,15 (9,71) 76,09 (12,73) 0,94*

Obesidad 113 (49,13%) 34  (447%) 48  (50,0%) 31 (53,5%) <0,01%*
Obesidad mérbida 34 (14,8%) 6 (79%) 11 (11,5%) 17 (293%) <0,001**
IMC (kg/m?) 33,38 (7,07) 31,23 (4,78) 3235 (597) 3791 (9,10) <0,001

Tabla 4. Resumen de factores asociados a la presencia de riesgo de sindrome de apnea obstructiva
del sueiio utilizando tres reglas de prediccion clinica

Factores asociados Escala de Berlin Escala de Epworth SACS
Edad - - -
Género - - X
Horas de suefio - X -
Mallampati X X -
Hipertrofia amigdalina X X -
Perimetro de cuello X X X*
Perimetro abdominal X X X
Saturacion O, - X X
MC X* X X

SACS: Sleep apnea clinical score. IMC: Indice de Masa corporal. *Factor incluido en la escala.
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Figura 1. Correla-
cion entre las escalas
SACS y Epworth
para la evaluacion
del riesgo de sindro-
me de apnea obstruc-
tiva del suefio. Lima,
Perti. 2014.

Figura 2. Correla-
cién entre escalas
de Epworth y Berlin
para la valoracion del
riesgo de Sindrome
de apnea obstructi-
va del suefio. Lima,
Peru. 2014.

Figura 3. Correla-
cion entre escalas
SACS y Berlin para
la valoracion del ries-
go de Sindrome de
apnea obstructiva del
suefio. Lima, Peru.
2014.
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buen marcador de obesidad central y predictor
de SAOS"Y. Nuestro estudio encontr6 que el peri-
metro de cuello fue consistentemente asociado al
riesgo de SAOS medido mediante los cuestiona-
rios de Epworth y Berlin, lo que se correlaciona
bien con resultados de otros estudios donde
identificaron mayor riesgo para SAOS si dicho
pardmetro fue mayor de 40 cm en varones y 38
cm en mujeres®. El perimetro abdominal es otro
buen marcador de obesidad. En nuestro estudio
se encontrd, de manera similar al perimetro de
cuello, que la circunferencia abdominal fue otro
de los parametros consistentemente asociado al
riesgo de SAOS. Estos resultados son similares
a los descritos por Uribe y cols.?. Cabe resaltar
que tanto el IMC, perimetro de cuello como la
circunferencia abdominal son parametros que
pueden ser facilmente evaluados en la practica
clinica por lo que su alteracion en pacientes con
ronquido habitual podria considerarse un criterio
para la realizacion de un estudio de suefio.

Ademas de las asociaciones descritas, diversos
estudios han mostrado que el SAOS se asocia
a mala calidad de vida, accidentes vehicula-
res, accidentes laborales e incluso domésticos,
sindromes depresivos y ansiedad; ademdas de
hipertension arterial sistémica, cardiopatias isqué-
micas, arritmias y patologia cerebrovascular®*?’,
por lo cual consideramos que los hallazgos de
nuestro estudio implican la necesidad de realizar
el despistaje de esta condicion en todo paciente
roncador que acuda a la consulta médica.

Entre las limitaciones del estudio, debemos
mencionar que el porcentaje de pérdidas de
participantes por fichas de recoleccion de datos
incompletas fue de 3,7%, que representa una
pequefia cifra y no consideramos que invalide
los resultados del estudio. Por otro lado, nuestros
hallazgos al ser procedentes de un solo centro de
referencia no son generalizables a la poblacion
general o a pacientes atendidos en hospitales o
centros de salud de menores niveles de atencion.
Por otro lado, el tamafio muestral podria no ser
suficiente para la evaluacion de asociaciones de
magnitud relativamente menor. Otra limitacion
puede ser el no contar con la descripcion detalla-
da de las condiciones clinicas motivo de consulta
en adicion al ronquido. Finalmente, al no ser un
estudio ciego, puede existir el riesgo de sesgo en
las mediciones y resultados de los cuestionarios.
Pese a las limitaciones descritas, consideramos
que nuestro estudio brinda informacion valiosa
que evidencia la magnitud del problema de riesgo
de SAOS entre roncadores habituales.

Aquellos pacientes que presentan moderado
y alto riesgo de SAOS deberian ser sometidos a
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pruebas confirmatorias, idealmente la polisomno-
grafia, pero también se pueden realizar estudios
simplificados con poligrafos respiratorios los que
han sido validados como herramienta diagnostica
y para la titulacion de CPAP en pacientes con
alto riesgo de SAOS o en casos de escenarios de
recursos limitados incluso oximetros nocturnos
(pese a que su utilidad para el manejo de SAOS
no ha sido demostrada)?®-!. Los estudios simpli-
ficados, utilizados en los pacientes apropiados,
pueden permitir priorizar la realizacion de la
polisomnografia en quienes exista duda diagnos-
tica. Finalmente consideramos necesario realizar
estudios en el Pert y Latinoamérica que evaliien
la capacidad diagnostica de las escalas SACS,
Epworth y Berlin utilizando la polisomnografia
como estandar de referencia, para determinar cual
de ellas podria ser aplicada como mejor sistema
de tamizaje inicial para la pesquisa de SAOS en
pacientes roncadores. La eleccion de la mejor
prueba de tamizaje es especialmente importante
dado el alto costo y dificultad para realizacion de
estudios polisommnograficos.
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ARTICULO ESPECIAL

Reflexiones sobre el nacimiento y desarrollo de nuestra
especialidad en Chile. Celebrando el 50° Congreso de
la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias™

MANUEL OYARZUN G.**

Reflections on the birth and development of our speciality in Chile.
Celebrating the 50° Congress of Chilean Society of Respiratory Diseases

Chilean Society of Respiratory Diseases was born in 1930 as a Tisiology society, because tuber-
culosis was a crucial problem of public health at those times. From then to our nowadays the society §
members have been able to incorporate the great and progressive advances of the global knowledge
on respiratory diseases and its technologies into the practice, teaching and research of this medical
specialty in Chile. This article comments about the beginnings and the further development and evolu-
tion of respiratory medicine and pediatrics in Chile. It also refers to the pioneers and some of the most
relevant protagonists as well the institutions involved and the main activities carried out by the now 87
years-old organism so called Chilean Respiratory Society. Some of present and future major challenges
for this Society are outlined. Hopefully the Society will be able to cope with these challenges honoring
the ethical and humanitarian principles that inspired to its founders.

Key words: Pulmonary medicine; Public Health, Chile; Societies; Pediatrics, Tuberculosis.

Resumen

La Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias nacio en 1930 como una sociedad de Tisio-
logia, ya que la tuberculosis era un problema critico de salud publica en esos tiempos. Desde entonces
y hasta ahora los miembros de la sociedad han logrado incorporar los grandes y progresivos avances
del conocimiento global sobre las enfermedades respiratorias y sus tecnologias en la prdctica, docencia
e investigacion de esta especialidad médica en Chile. Este articulo comenta sobre los inicios y ulterior
desarrollo y evolucion de la neumologia en medicina y pediatria en Chile. También se refiere a los pio-
neros y a algunos de los mds destacados protagonistas como también a las instituciones involucradas
y a las principales actividades realizadas por la ahora llamada Sociedad Chilena de Enfermedades
Respiratorias de 87 aiios de edad. Se plantean algunos de sus principales desafios presentes y futuros.
Es de esperar que la Sociedad pueda superar estos desafios respetando rigurosamente los principios
éticos y humanitarios que inspiraron a sus fundadores.

Palabras clave: Medicina respiratoria; Salud publica; Chile; Sociedades; Pediatria; Tuberculosis.

Introduccion lada en 1983 por el insigne Profesor Dr. Julius H.
Comroe, jr, cuando le correspondié preparar un
Al preparar la version escrita de esta conferen- escrito sobre los primeros afios de su institucion

cia del 50° Congreso Chileno de Enfermedades el Cardiovascular Research Institute en San Fran-
Respiratorias, me encontré con una dificultad  cisco, California. La dificultad consiste en que
para mi imprevista, pero que ya habia sido sefia- cuando se intenta revisar el historial de una insti-

*  Articulo basado en la conferencia inaugural del 50° Congreso de la Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias
pronunciada en Puerto Varas, el 15 de noviembre de 2017.

** Profesor titular, ICBM, Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
Editor, Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias.
Miembro de nimero, Academia Chilena de Medicina.
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tucion, uno se encuentra con una gran cantidad de
informacién narrada o escrita que puede ser fas-
cinante con historias y anécdotas encantadoras,
pero al contrastarlas e indagar mas, uno cae en
cuenta que no toda ella puede ser completamente
cierta. Segun el Dr. Comroe la situacion que se
genera al solicitarle a alguno de los protagonistas
que relate como fue la historia que a él o a ella
le correspondié vivir se produce algo similar a la
interpretacion del duo “I Remember It Well” de la
pelicula “Gigi” (1958) que no he podido resistir
la tentacion de reproducir (la voz femenina esté
escrita en cursivas):

“I can remember everything as if it were yesterday,
We met at 9 / We met at 8

I was on time / No, you were late

We dined with friends / We dined alone

A tenor sang / 4 baritone

The dazzling April moon / There was none and the
month was June

Ah, yes... [ remember it well”.

“Puedo recordarlo todo como si fuera ayer,
Nos juntamos a las 9 / Nos juntamos a las 8
Llegué a tiempo / No, llegaste tarde
Cenamos con amigos / Cenamos solos

Cant6 un tenor / un baritono

La brillante luna de Abril / No habia luna y el
mes era Junio

Ah, si... lo recuerdo bien”

Considerando lo expuesto, he redoblado mis
esfuerzos para que este texto estuviese en lo po-
sible ajustado a los hechos acaecidos en el trans-
curso de 87 afios de historia societaria.

Sobre el nombre de la Sociedad y de las
revistas nacionales de la especialidad

Los diversos nombres que ha adoptado la
Sociedad Médica que ha agrupado desde 1930
a los especialistas dedicados a las enfermedades
respiratorias en Chile, dan cuenta del desarrollo
y de la evolucion de nuestra especialidad en
Chile (Tabla 1). De una especialidad dedicada
a la tuberculosis que tenia una alta letalidad,
con el advenimiento de la quimioterapia anti-
tuberculosa evolucion6 hacia la neumotisiologia
que incluia a otras enfermedades pulmonares no
tuberculosas integrandose a la Medicina Interna.
Ulteriormente el creciente e incesante desarrollo
de la cirugia toracica y de los métodos de explo-
racion funcional e imagenologicos unidos a los
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portentosos avances terapéuticos dieron lugar a
un cultivo mas integral y eficaz de la especia-
lidad que también se incorpord en la pediatria
generando lo que conocemos desde 1988 con el
nombre de Sociedad Chilena de Enfermedades
Respiratorias!.

Las revistas nacionales dedicadas a las enfer-
medades respiratorias representan también un fiel
reflejo de la evolucion que ha experimentado la
especialidad en nuestro pais. Constituye también
un hecho notable que a lo largo de sus 87 afios de
existencia la especialidad dedicada al estudio de
las enfermedades respiratorias haya contado casi
permanentemente con al menos una revista na-
cional dedicada a estas enfermedades® (Figura 1).

La “Revista Aparato Respiratorio y Tubercu-
losis” fue la primera en ser publicada, le sigui6 el
“Boletin del Hospital Sanatorio El Peral”. Estas
dos publicaciones se fusionaron en 1958 dando
origen a la revista “Enfermedades del Térax y
Tuberculosis.”

Entre 1969 y 1988 circularon el “Boletin
Chileno de Neumotisiologia” y las secciones
‘Neumotisiologia’ de la Revista Médica de Chile
y ‘Notas Respiratorias’ del Boletin del Hospital
San Juan de Dios. Entre 1979 y 1987 se publico
el “Acta Médica FAB” (FAB: Fundacion Asma
Bronquial). Entre 1985 y 1990 se publico la
revista Enfermedades Respiratorias y Cirugia
Toracica que desde 1985 adoptd su nombre actual
Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias y
que desde el afio 2002 esta indexada en SciELO
(Scientific Library on line).

Nacimiento de la especialidad como
Tisiologia

Se podria decir que la “cuna” de nuestra es-
pecialidad fue el hospital San José, fundado en
Santiago en 1872. Desde 1929 fue destinado a
los enfermos con tuberculosis albergando los
primeros servicios hospitalarios dedicados espe-
cialmente a esta enfermedad, dirigidos por los

Tabla 1. Nombres de la Sociedad en sus 87 aiios
de existencia

* 1930: Sociedad Chilena de Tisiologia

* 1951: Sociedad Chilena de Tisiologia y Enfermeda-
des Broncopulmonares

¢ 1956: Sociedad Chilena de Enfermedades del Torax
y Tuberculosis

* 1988: Sociedad Chilena de Enfermedades Respira-
torias
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Figura 1. Revistas nacionales dedicadas a las enfermedades respiratorias 1930 -2017.

médicos que se indican a continuacion: Tisiome-
dicina: Drs. Héctor Orrego y Rolando Castafion;
Tisio-radiologia: Dr. J. Gundelach; Anatomia
Patologica: Dr. Eduardo Calder6n; Laborato-
rio: Dr. H. Viveros y Tisio-cirugia: Dr. Armando
Alonso. Poniendo en evidencia que desde su naci-
miento la especialidad fue médico-quirtrgica, ca-
racteristica que ha perdurado hasta nuestros dias.

El 13 de marzo de 1930 es una fecha historica
en la medicina chilena pues en ese dia se fundo
la Sociedad Chilena de Tisiologia sus miembros
fundadores fueron 11 destacados tisidlogos na-
cionales encabezados por los Drs. Héctor Orrego
Puelma, Sétero del Rio Gundian y Fernando Cruz
quienes se turnaban en ejercer la presidencia de
las sesiones. Completaron la nomina de fundado-
res los Drs. Rolando Castafion (secretario), Félix
Bulnes Cerda (tesorero), Arturo Espina, Max
Vega Macher, Manuel Sanchez del Pozo, Manuel
Madrid, Salomén Margullis y Gonzalo Corbalan
Trumbull.

Los perfiles biograficos de los dos principales
fundadores de la especialidad en Chile son su-
perlativos. En efecto, la biografia del Dr. Héctor
Orrego Puelma forma parte de la historia de la
Medicina Chilena y de América Latina, en tanto
que la carrera politico-social del Dr. Sotero del
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Rio trasciende la medicina y estd incorporada a
la Historia de Chile (Figuras 2 y 3).

Figura 2. Dr. Héctor Orrego Puelma (1897-1995).
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El Dr. Héctor Orrego Puelma’™ luego de su
valeroso desempefio como médico de la Escuela
Militar en la tragedia ferroviaria transandina de
Alpatacal, fue becado por el gobierno chileno a
Francia donde estudi6 Tisiologia, en la catedra
del Profesor Emile Sergent en Paris y luego conti-
nuo especializandose en Alemania, Italia e Ingla-
terra. A su regreso a Chile trabajo en el hospital
San José, que en esa época era una especie de
lazareto para enfermos tuberculosos, contiguo al
Cementerio General de Santiago. Desde alli con
su empuje y tenacidad incomparables cre6 una
nueva especialidad en Chile. Fue un autor proli-
fico publicando mas de 200 articulos médicos y
una novela autobiografica “Retorno”. Los hitos
mas importantes de su brillante trayectoria se
pueden resumir en los siguientes: fundacion de la
Sociedad Chilena de Tisiologia (1930); creacion
de la Catedra de Tisiologia en la Universidad de
Chile y publicacion del primer texto nacional de
tisiologia (1934); creacion de la revista “Aparato
Respiratorio y Tuberculosis ”(1935); creacion del
hospital del Térax, centro de referencia nacional
en enfermedades respiratorias (1954); primer
director de la Escuela de Graduados en la Univer-
sidad de Chile (1954); miembro de numero de la
Academia Chilena de Medicina (1966); maestro
de la Neumotisiologia (1983) y profesor emérito
de la Universidad de Chile (1990); ademas de
recibir innumerables reconocimientos y distin-
ciones nacionales e internacionales (Figura 2).

Figura 3. Dr. Sétero del Rio Gundian (1900-1969).
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El Dr. Sétero del Rio Gundidn®'® nacié en
Cauquenes en 1900 y se titulé de médico-cirujano
en la Universidad de Chile, en 1922. En 1924,
viajé a Europa donde estudi6 en Francia, Austria
y Alemania. Regres6é a Chile en 1926 y poco
tiempo después, sufrié una tuberculosis pulmonar
que lo hizo regresar a Davos, Suiza, para reali-
zarse un tratamiento en altura como se prescribia
entonces. Alli trabajo en un Sanatorio y adquiri6
experiencia como tisiélogo. A su regreso a Chile,
se incorporé al hospital San José.

Los hitos mas relevantes de su destacadisi-
ma carrera en medicina fueron los siguientes:
fundacion de la Sociedad Chilena de Tisiologia
(1930); participé decisivamente en la creacion
del hospital-Sanatorio ‘El Peral’ (1938) que al
convertirse en un hospital general en 1963 fue de-
nominado con el nombre de su fundador; director
fundador del hospital Trudeau (1947); profesor de
Medicina Social, Universidad de Chile (1955);
presidente de la Sociedad Médica de Chile y del
Colegio Médico (1957). Miembro de nimero de
la Academia Chilena de Medicina (1964). Entre
los hitos mas importantes de su carrera politica
ligada a la medicina social se podrian seleccio-
nar los siguientes: Director de Beneficencia y
Asistencia Social y presidente de la Sociedad
Constructora de Establecimientos Hospitalarios
(1934-38); Ministro de Bienestar Social, de Salu-
bridad o de Salud en cinco gobiernos (entre 1931
y 1964); Ministro del Interior y Vicepresidente
de la Republica (1960-64). En los dos ultimos
aflos de su existencia (1968-69) fue el 26° Gran
Maestro de la Gran Logia de Chile (Figura 3).

Tratamiento de la tuberculosis en la era
pre-quimioterapia’

Consistia basicamente en una ‘cura sanatorial’:
reposo prolongado, aire puro y alimentacion
abundante que se basaba en la creencia que la al-
titud geogréfica por sobre 1.200 msnm disminuia
la frecuencia de tuberculosis. Esta cura sanatorial
podia ser complementada con ‘Helioterapia’
(exposicion a la luz solar), ‘Talasoterapia’ (clima
+ bafios de mar). A pesar de su ineficacia en el
tratamiento de la tuberculosis la internacion sa-
natorial tuvo un efecto preventivo al conseguir el
aislamiento de los enfermos baciliferos.

En aquella época pre-quimioterdpica se hi-
cieron multiples ensayos ‘in vivo’ e ‘in vitro’
con todo tipo de sustancias intentando inhibir
el desarrollo del M. tuberculosis. Sin embargo,
su eficacia fue considerada “aleatoria y siempre
insuficiente” en los tratados sobre Tuberculosis
de esa época (1923).

31



M. OYARZUN G.

Figura 4. Porcentaje de disminucion
promedio de la ventilacion voluntaria
maxima en pacientes portadores de
toracoplastia y frenoparalisis. Estudio
realizado por el Dr. E. Motles en el
hospital San Borja en 1958. Las fo-
tografias de la izquierda del grafico
muestran la deformacion toracica y
una radiografia de térax frontal post-
toracoplastia.

Otro tratamiento muy usado hasta 1950 fue
la colapsoterapia que consistia en la “inmovili-
zacion” y colapso del pulmoén, con el objetivo
declarado de limitar el aporte de O,, provocando
asi un efecto nocivo en el M. tuberculosis y ade-
mas el cierre de cavernas y lograr controlar las
hemoptisis. Los métodos mas usados en colapso-
terapia fueron el neumotdrax, neumoperitoneo,
toracoplastia, plombaje extrapleural y frenopara-
lisis por frenectomia. Estos métodos no estaban
exentos de graves complicaciones, entre ellas
empiemas, paquipleuritis, fistulas broncopleura-
les e insuficiencia respiratoria.

Uno de los métodos mas cruentos de colap-
soterapia era la toracoplastia, que consistia en la
reseccion quirargica de una o varias costillas o
una parte de éstas con el objetivo de provocar el
hundimiento de una parte de la pared toracica y el
consecuente colapso pulmonar. Este procedimien-
to ademas de provocar una deformidad toracica
vitalicia, dejaba como secuela una limitacion
ventilatoria, producto de la disfuncion toraco-
pulmonar que generaba''? (Figura 4).

Los principales avances logrados por la Tisio-
logia chilena luego de la fundacién de la Socie-
dad de Tisiologia en la época pre-quimioterapia
de la tuberculosis se podrian sintetizar en los
siguientes hitos':

a) Realizacion de las primeras jornadas anuales
de la Sociedad Tisiologia 1932-33-34 en que
se presentaron 29, 41 y 43 comunicaciones
libres respectivamente.

b) La creacion de la Catedra de Tisiologia Uni-
versidad de Chile en 1934 que fue dirigida
por el Profesor Orrego y que contaba con los
profesores auxiliares Drs. E. Garcia Sudrez,
Arturo Rodriguez, Santiago Raddatz y Sétero
del Rio.
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c) Creacion de la revista ‘Aparato Respiratorio
y Tuberculosis’ que circuld entre 1935y 1957
bajo la direccion del Dr. Orrego.

d) Creacion de diversos hospitales-sanatorios
médico-quirurgicos en Santiago y provincias.
Se organizaron reuniones inter-sanatoriales
que permitian realizar colaboraciones y el
intercambio de experiencias.

e) Se organiza en Santiago de Chile el IV Con-
greso Panamericano de Tuberculosis en 1937
bajo la presidencia del Prof. Orrego.

f) Formaciéon de numerosos tisidlogos y tisio-
cirujanos.

g) Se instaura el Programa de lucha antitubercu-
losis, que contempld la vacunacion BCG oral
en 1927, la cual debid suspenderse en 1930
por sus efectos deletéreos detectados en Ale-
mania. Muchos afios después fue reinstaurada
su administracion intradérmica, como veremos
mas adelante.

h) Ley de Medicina Preventiva del Dr. Eduardo
Cruz Coke, promulgada en 1938. Esta ley en-
tre muchos otros beneficios propici6 la pesqui-
sa radioldgica de tuberculosis en sus examenes
de salud laboral.

1) Creacion en 1942 de la Céatedra de Tisiologia
de la Pontificia Universidad Catolica de Chile
dirigida por el Profesor Dr. Santiago Raddatz.

Hospital Sanatorio ‘El Peral’!3

Entre los sanatorios creados en esa época des-
taca el Sanatorio “El Peral” inaugurado en 1938
con un total inicial de 300 camas que llegaron a
600 en 1942. En el Servicio de Medicina trabaja-
ron entre otros destacados especialistas los Drs.
René Garcia Valenzuela, Sétero del Rio, Hugo
Behm, Alfredo Leonardo Bravo, Jorge Hiriart,
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Hernan Oyanguren, Enrique Pereda, Vladimir
Ancic y José Herreros. En el Servicio de Cirugia
desarrollaron una destacada labor los Drs. Miguel
Berr, Salvador Diaz y Juan Pefaur. En las unida-
des de apoyo se desempefiaron el Dr. Florencio
Fuenzalida en el laboratorio clinico, el Dr. Elias
Motles en Gastroenterologia y luego en evalua-
cion funcional respiratoria y el Dr. Raul Mena
en broncoscopia. Los equipos de trabajo de este
sanatorio publicaron sus experiencias clinicas en
una revista el “Boletin del Hospital-Sanatorio El
Peral” que circul6 entre 1941 y 1954, afio en que
se fusion6 con la revista “Aparato Respiratorio y
Tuberculosis” para generar la revista “Enferme-
dades del Torax y Tuberculosis™.

A contar de 1963, el Hospital Sanatorio El Pe-
ral, se transformo en el hospital general base del
Servicio de Salud Metropolitano Sur-Oriente y
desde entonces se denomina Hospital Dr. Sotero
del Rio, en reconocimiento a su fundador. Por
otra parte, en el afio 2003 las autoridades sani-
tarias decidieron que el Centro de Diagndstico y
Tratamiento del Servicio de Salud Sur Oriente,
llevara el nombre del Dr. Juan Pefaur Ojeda
(1912-2007)'4, en reconocimiento de la labor
desempefiada por quien fuera el jefe del servicio
de cirugia durante 25 afios del Hospital Sotero del
Rio y profesor de cirugia en las Universidades de
Chile y Catolica de Chile. En 1988 el Ministerio
de Salud habia nombrado al Dr. Pefaur Miembro
Honorario del Sistema de Servicios de Salud y en
diciembre del mismo afio habia sido designado
Miembro Honorario de la Sociedad Chilena de
Enfermedades Respiratorias.

Advenimiento de la quimioterapia
anti-tuberculosis

En 1943 Selman A. Waskman y Albert Schatz
descubrieron la estreptomicina, el primer an-
tibiotico efectivo contra la tuberculosis, dando
inicio a la quimioterapia antituberculosis. Por
este trascendental hallazgo a Waskman le fue
otorgado el premio Nobel de Medicina en 1952,
lo cual no estuvo exento de polémica ya que Al-
bert Schatz, alumno de doctorado de Waskman
demostré que fue él quien realizo tal hallazgo
en la Universidad de Rutgers, New Jersey, reco-
nociéndose en la actualidad su coautoria en este
descubrimiento. Estando ambos investigadores
ya fallecidos, en la comunidad cientifica existe la
opinion que Waskman se merecia la co-autoria de
este descubrimiento porque fue quien desarrollo
la linea de investigacion sobre el aislamiento de
los antibioticos del suelo antes de la llegada de
Schatz y ademas Waskman fue quien organizo la
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colaboracion con los investigadores de la Clinica

Mayo para obtener las cepas y hacer ensayos

clinicos's.

En los afios siguientes aparecieron sucesiva-
mente en el escenario de la quimioterapia anti
tuberculosa el 4cido para-amino salicilico: PAS
(Jorgen Lehman 1944-45), la isoniacida: HIN (G.
Domagk /H. Fox/S. Bernstein 1952) y la rifampi-
cina (Piero Sensi y cols. 1959).

Como era de esperar la quimioterapia antitu-
berculosa provoco una gran disminucion de la
mortalidad por tuberculosis. En el caso de Chile*
disminuy6 de 210 por 100.000 habitantes en 1947
a 50 por 100.000 habitantes en 1955. Ademas el
escenario de la tisiologia en Chile cambi6 pro-
fundamente destacandose entre 1945 y 1954 los
siguientes hitos en su progreso evolutivo':

a) Se realizan cursos y congresos con especialis-
tas de América Latina.

b) Algunos destacados especialistas realizan
becas de perfeccionamiento fuera del pais en
diversos aspectos de las enfermedades respi-
ratorias, entre ellos se pueden mencionar a los
Drs. Enrique Garcia Suarez (clinica tisiologi-
ca), Elias Motles (funcion respiratoria), Juan
Sabbagh (radiologia toracica), Hugo Donoso
(funcién respiratoria y ejercicio), Hernan
Oyanguren (enfermedades profesionales del
pulmoén), Edgardo Cruz (funcidén pulmonar y
clinica de enfermedades respiratorias), Juan
Pefaur (cirugia toracica), Benjamin Viel (Epi-
demiologia y Salud publica) y Hugo Behm y
Enrique Pereda (Salud Publica y Bioestadisti-
ca).

¢) En 1947 el Dr. Elias Motles realiza en Chile
los primeros estudios de exploracion de la
funcion pulmonar en el laboratorio que formo
en el hospital Sanatorio El Peral.

d) Se introduce la vacunacion BCG intradérmica
(1947), la cual ha salvado muchas vidas infan-
tiles al prevenir la meningitis tuberculosa y la
tuberculosis miliar.

e) A comienzos de la década de los 50 el Dr.
Arturo Rodriguez ensayo en forma pionera en
el tratamiento de la tuberculosis, la quimiote-
rapia asociada con estreptomicina y PAS. Sin
embargo, sus resultados no fueron difundidos
adecuadamente y pasaron a formar parte del
anecdotario de la tisiologia chilena.

f) En 1950 se comienza a usar en tuberculosis el
tratamiento triasociado de Estreptomicina +
PAS + Tioacetazona de corta duracion.

g) En 1952 se crea el Servicio Nacional de Salud,
que tendria un gran impacto en la salud del
pais, incluyendo la prevencion y tratamiento
de las enfermedades respiratorias.
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Introduccion de la exploracion funcional
respiratoria en clinica'!

La iniciativa del Dr. Motles de constituir en el
hospital-sanatorio El Peral el primer laboratorio
de exploracion funcional respiratoria con el que
contd nuestro pais, fue especialmente importante
para el desarrollo de la especialidad y la ulterior
transicion de la tisiologia a la neumologia. A
partir de entonces la exploracién funcional res-
piratoria fue incorporada por los especialistas a
sus centros de atencion destacandose el trabajo
pionero de los Drs. Edgardo Cruz Mena en la
Pontificia Universidad Catolica de Chile, Hugo
Donoso en el hospital del Salvador, Victorino
Farga y Edgardo Carrasco en el hospital San
Juan de Dios, de los Drs. Euluffi y Raggio en el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile; del
Dr. Enrique Garcia Campos en la Universidad de
Concepcion y después en el Hospital del Toérax,
del Dr. Carlos Deck en el Hospital Barros Luco-
Trudeau y de la Dra. Eliana Ceruti que creo el
primer laboratorio de exploracion funcional para
nifios en el Hospital Roberto del Rio.

El Dr. Elias Motles Waisberg'® luego de titu-
larse en la Universidad de Chile se incorpor6 al
hospital-sanatorio El Peral. En 1945 estuvo tra-
bajando como becado en el equipo del Dr. André
Cournand, futuro premio Nobel de Medicina,
en el famoso hospital Bellevue de Nueva York.

Figura 5. Dr. Elias Motles Waisberg (1914-2008).
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Anos mas tarde volveria a trabajar en Estados
Unidos, esta vez en Boston con el grupo del Dr.
Jere Mead en la Universidad de Harvard en me-
canica respiratoria. En Chile, el Dr. Motles cre6
el primer laboratorio de funciéon pulmonar en
1947 y posteriormente en el Hospital San Borja
fue uno de los pioneros en los estudios de meca-
nica respiratoria y ergometria. En 1965 inicio los
primeros estudios nacionales sobre surfactante
pulmonar en el Depto. de Medicina Experimental
de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile. En 1973 dio un nuevo rumbo a sus inves-
tigaciones y tuvo el coraje de dedicar el resto de
su vida académica al estudio del funcionamiento
del Sistema Nervioso. Realiz6 estudios en la Uni-
versidad de Tel Aviv y al final de su vida edit6 un
texto de Fisiopatologia del sistema nervioso. En
su carrera académica fue profesor de Medicina y
de Fisiopatologia contribuyendo a la formacion
de numerosas generaciones de médicos y espe-
cialistas. Participo activamente en el Comité edi-
torial del Boletin del Hospital Sanatorio El Peral
y mas tarde en la revista Enfermedades del Térax
y Tuberculosis lleg6 a tal punto su compromiso
editorial, que la direccion postal de esta Gltima
revista era la de su propio hogar. Fue presidente
por tres periodos® de la entonces llamada Socie-
dad Chilena de Enfermedades del Térax y Tuber-
culosis siendo nombrado Miembro honorario de
esta misma sociedad en 1982. En 2005 cred con
los ahorros de toda su vida y con la participacién
de su esposa la Sra. Inés Meehrson la Fundacion
Motles-Meehrson, que hasta ahora apoya finan-
cieramente a alumnos de escasos recursos de la
carrera de medicina de la Universidad de Chile,
que demuestren un buen desempefio académico.
En 2006 la Universidad de Chile al otorgarle el
titulo de profesor emérito destaco el papel del Dr.
Motles como “modelo de generaciones”. Quienes
hemos sido sus discipulos, colaboradores y com-
pafieros de trabajo fuimos testigos de sus grandes
virtudes y valores (Figura 5).

Desarrollo de la especialidad en hospitales
generales

La Tisiologia como especialidad naci6 en el
hospital San José, destinado exclusivamente a
enfermos con tuberculosis este hospital contaba
con servicios de Medicina y Cirugia dirigidos por
los Drs. Orrego y Armando Alonso Vial respecti-
vamente. Ulteriormente el Dr. Orrego se traslado
con su equipo al hospital del Salvador donde
formé el primer Servicio Broncopulmonar de un
hospital general.
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Figura 6. Drs. Santiago Raddatz, Carmen
Lisboa, Edgardo Cruz y Ricardo Ferretti,
Depto. Enfermedades Respiratorias, Pontificia
Universidad Catodlica de Chile.

En 1942, el Dr. Santiago Raddatz Ebensperger
(1910-2012)'° creé el Servicio de Enfermedades
Respiratorias en el Servicio de Medicina del Hos-
pital Clinico de la Pontificia Universidad Catolica
de Chile, al cual se incorpord el Dr. Edgardo Cruz
Mena y mas tarde el Dr. Ricardo Ferretti Daneri.
La cirugia de torax en ese centro universitario fue
desarrollada por los Drs. Salvestrini y Lucchini
considerados pioneros de la cirugia tordcica y
cardiovascular en Chile!’. El Dr. Hugo Salvestrini
R. (1916 -2010) fue Profesor Emérito y deca-
no de la Facultad de Medicina de la Pontificia
Universidad Catolica de Chile, presidente de la
Sociedad Chilena de Enfermedades del Torax y
Tuberculosis, Maestro de la Cirugia Chilena y
miembro de nimero de la Academia Chilena de
Medicina. Su colega de ruta el Dr. Alberto Luc-
chini A. (1918-1996) fue profesor de Cirugia y
director del Hospital Clinico de la Pontificia Uni-
versidad Catdlica de Chile y Miembro Honorario
de la Sociedad de Cirujanos de Chile.

En la direccion de este importante centro de
enfermedades respiratorias han sucedido al Dr.
Raddatz destacadisimos profesores que han mar-
cado rumbos en la especialidad tanto en la docen-
cia como en investigacion los Drs. Edgardo Cruz
M. y Ricardo Ferretti D. profesores eméritos de la
Pontificia Universidad Catélica de Chile (PUC) y
presidentes de la SER. Ambos han ocupado car-
gos que trascienden la especialidad, el Dr. Cruz,
Maestro de la especialidad'®!’, ha sido director
del Hospital Clinico de su universidad y Sub-
secretario de Salud, en tanto que el Dr. Ferretti
miembro honorario de la SER, ha sido decano de
la Facultad de Medicina de la PUC!” (Figura 6).

Mas recientemente ha dirigido este depar-
tamento la distinguida profesora Dra. Carmen
Lisboa B., con una so6lida formacién académi-
ca adquirida trabajando inicialmente con los
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Drs. Cruz y Ferretti y luego con el profesor
Peter T. Macklem en la Universidad Mc Gill de
Montreal, Canada. Ella ha sido presidenta de la
Asociacion Latinoamericana de Térax (ALAT),
Editora adjunta de la Revista Chilena de Enfer-
medades Respiratorias y Coordinadora de la Co-
mision Cientifica de la SER, siendo distinguida
como Miembro honoraria de la SER en 2005'%
y Miembro honoraria de la ALAT en 2016. Ac-
tualmente el departamento es dirigido por el Dr.
Fernando Saldias P. quien ha desarrollado una
fructifera gestion en su universidad y en la SER
en que ha participado en multiples actividades
académicas, es muy apropiado agradecer en este
articulo a él y a los Drs. Rodrigo Moreno y Car-
men Lisboa, su valioso trabajo como Editores
adjuntos de la Revista Chilena de Enfermedades
Respiratorias.

El Departamento de Enfermedades Respira-
torias de la Pontificia Universidad Catolica de
Chile, ha desempenado un destacadisimo papel
en el desarrollo de la especialidad en nuestro pais.
En efecto, a través de las investigaciones de sus
miembros ha aportado nuevos conocimientos en
la Fisiologia y Fisiopatologia respiratoria como
también en el manejo de los pacientes criticos al
crear el Dr. Ferretti en 1968 la primera Unidad
de Cuidados Intensivos Respiratorios con la que
contd nuestro pais. Su aporte a la formacion de
especialistas ha sido también notable, es asi como
al celebrar los 50 afios de su creacion registraba
mas de 60 becados. Este centro docente ha sido
pionero en la creacion del programa de postitulo
de enfermedades respiratorias y medicina inten-
siva del adulto en 2013. Otro aporte importante
de este centro ha sido la publicacion del texto
“Aparato Respiratorio. Fisiologia y Clinica”
cuyos editores los Drs. Edgardo Cruz Mena y
Rodrigo Moreno Bolton generosamente lo han
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puesto en internet a libre disposicion de todos los
interesados (freelibros.org).

En 1947 el Dr. Sétero del Rio creo6 el Hospital
Trudeau que funcioné como sanatorio hasta 1962
en que se fusiond con el Hospital Barros Luco pa-
sando a constituirse como Servicio de Tisiologia
a cargo del Dr. Enrique Garcia Suarez y luego en
Servicio Broncopulmonar al que se incorporaron
entre otros destacados especialistas los Drs. Car-
los Deck!, Isaac Iceckson y Oscar Botteselle y
mas adelante los Drs. René Faba, Enrique Fuen-
tes, Enzo Sédez y Alberto Rojas.

En 1954 se inaugur6 el nuevo edificio del
Hospital San Juan de Dios y alli se instal6 el Ser-
vicio y la Catedra de Medicina Interna del Prof.
Rodolfo Armas Cruz quien en 1956 encomendd
a los Drs. Victorino Farga y Edgardo Carrasco la
formacion del Departamento de Enfermedades
Broncopulmonares al cual se incorporaron ulte-
riormente los Drs. Gladio Mena, Isidoro Busel y
Alvaro Yafiez's. La contraparte quirtrgica quedo
a cargo de los cirujanos Drs. Daniel Pizarro y
Eduardo Campero.

En la transicion de la Tisiologia a la Neumolo-
gia hemos descrito hasta ahora la introduccion de
la exploracion funcional respiratoria en clinica y
la instalacion de la especialidad en los hospitales
generales. A estos avances debemos agregar a) /os
avances en asma, alergia e inmunologia respirato-
ria realizados principalmente por los Drs. Edgardo
Carrasco, Ricardo Sepulveda, Fabian Galleguillos,
Patricia Diaz, Cristina Gonzalez y mas reciente-
mente los Drs. Liliana Vicherat, Pedro Mardones
y Maria Antonieta Guzman y b) la creacion de
Unidades de Tratamientos o Cuidados Intensivos
(UTI/UCI) Respiratorios. La primera de ellas fue
inaugurada en 1968 en el Hospital Clinico de la
Pontificia Universidad Catélica de Chile por los
Drs. Ricardo Ferretti y Edgardo Cruz, agregando-
se posteriormente sus colaboradores los Drs. Car-
men Lisboa, Mario Alvarez, Franz Baher y Sergio
Valdés. En 1971 inici6 sus funciones la segunda
UCI respiratoria de nuestro pais que fue creada en
el hospital del Térax por el Dr. Rodolfo Paredes
con la colaboracion de los Drs. Manuel Oyarzun,
Adriana Vega y Patricio Godoy. Ulteriormente
esta UCI fue perfeccionada bajo la direccion suce-
siva de los Drs. Enrique Fernandez, Félix Mufioz
y Luis Soto Roman.

Avances en el Programa Nacional de Control
de la Tuberculosis (PNCT)?02122

Los avances experimentados por este progra-
ma nacional se pueden resumir en los siguientes
puntos cruciales:

36

a) Entre 1951 y 1953 el programa (PNCT) con-
sistia basicamente en la pesquisa radiologica,
reposo sanatorial y tratamiento antibidtico.

b) En 1960 se produjo un avance trascendental
ya que el equipo del hospital San Juan de Dios
dirigido por el Dr. Victorino Farga e integrado
por los Drs. Edgardo Carrasco, Gladio Mena y
Alvaro Yafiez instaura el tratamiento comple-
tamente supervisado de la TBC y a partir de
esa exitosa experiencia se crean ‘Centros de
Tratamiento Controlado de la Tuberculosis’ en
todo nuestro pais.

c) En 1964 el Dr. Adrian Pierry asumi6 la di-
reccion del PNCT y adoptdé dos medidas de
gran impacto: I. Los médicos generales de
zona se encargaron del programa (PNCT) en
provincias y II. Se cred la red nacional de la-
boratorios de bacteriologia de la TBC a cargo
del Dr. Luis Herrera Malmsten, quien en reco-
nocimiento por este gran logro es nombrado
merecidamente Maestro de la Tisiologia en
1969.

d) Los destacados especialistas foraneos Dr.
Georges Canetti y Dr. Karel Styblo prestaron
su valiosa asesoria para perfeccionar el progra-
ma (PNCT).

e) Se da inicio a la quimioterapia acortada de la
TBC usando el esquema ‘“TA-81°.

f) Con la llegada del nuevo siglo se inicia el
Programa de Control y Eliminacion de la
TBC a cargo entonces del Dr. Manuel Zuiii-
ga y actualmente de la Dra. Tania Herrera.
Este programa se fija la meta de alcanzar en
Chile una incidencia de la TBC en todas sus
formas < 5 casos/100.000 habitantes en el
afio 2020.

g) Ademas de los especialistas ya citados com-
pletan la lista de protagonistas principales
del PNCT el Dr. Pedro Valenzuela H. (1937-
2003)* quien dirigi6 la Unidad de Micobacte-
rias del Instituto Bacteriologico, hoy Instituto
de Salud Publica, contribuyendo a la estruc-
turacion de la Red Nacional de Laboratorios
y del PNCT ademas perfecciond la vigilancia
epidemiolédgica de la resistencia a drogas y
la Dra. Maria Teresa Valenzuela especialista
en Microbiologia Clinica y en Salud Publica
y Epidemiologia, fue directora del PNCT y
luego de dirigir el Programa Nacional de La-
boratorios de TBC en el Instituto de Salud Pa-
blica fue nombrada directora de ese Instituto.
Actualmente es vicedecana de Investigacion y
postgrado de la Facultad de Medicina, Univer-
sidad de Los Andes.
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Hospital del Térax y su transformacion en
Instituto Nacional del Torax*

Un hecho de gran impacto en la especiali-
dad fue la inauguracion en 1954 del hospital
del Torax, en un espacio contiguo al hospital
del Salvador en el cual funcionaba el Servicio
Broncopulmonar dirigido por el profesor Orrego,
quien fue el verdadero artifice de la creacion de
este hospital, que inicialmente estuvo dedicado
a la tuberculosis y a enfermedades respiratorias
no TBC. Su primer director fue el Dr. Guillermo
Grebe, master en salud publica en EE.UU. Ini-
cialmente contaba con 292 camas destinadas a
tuberculosis, enfermedades respiratorias no TBC
y cirugia. Fue sede de las catedras de Tisiologia
dirigida por el Prof. Héctor Orrego P. y de Ciru-
gia de térax dirigida por el Prof. Armando Alonso
Vial (1903-1996)'°. Ademas contaba con uni-
dades de apoyo: radiologia, laboratorio clinico,
broncoscopia, anatomia patologica y laboratorio
de funcién pulmonar.

En 1966 jubila el Dr. Orrego y asume la
direccion de su catedra el Profesor Victorino
Farga quien crea en este hospital el ‘Instituto
de Neumotisiologia’. Acompaian al Dr. Farga
los Drs. Enrique Fernandez M. (1936-2009)*,
jefe de Clinica, que ulteriormente desarroll6 una
exitosa carrera en el National Jewish Hospital
de Denver, Colorado y el Dr. Rodolfo Paredes
M. (1934-2016)% jefe del laboratorio de funcién
pulmonar y organizador de la 2* UCI respiratoria,
ulteriormente el Dr. Paredes seria director del
Hospital del Torax y luego jefe del Depto. de
enfermedades respiratorias del hospital Clinico de
la Universidad de Chile. Se instala un policlinico
de atencion de choque (Dra. Maria Vicencio) y un
laboratorio de tuberculosis (Dra. Monica Hiriart).
En 1974 el Dr. Victorino Farga es obligado a
abandonar Chile y el hospital pasa a denominarse
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
y Cirugia Toracica (INERyCT) asumiendo como
director el Dr. Edgardo Carrasco C., durante su
gestion se instala una unidad de inmunologia
(Drs. Fabian Galleguillos y Ricardo Sepulveda),
Tomografia computarizada a cargo del Maestro
de la Radiologia nacional Dr. Juan Sabbagh?6*" y
fibrobroncoscopia (Drs. Egidio Zaiiga y Alvaro
Undurraga) y se inicia la Cardiocirugia (1976).
Desde 1997 este establecimiento se denomina
Instituto Nacional del Toérax constituyéndose en
un centro nacional de enfermedades respiratorias
y cirugia cardiaca y en el afio 2004 al cumplirse
50 afios de su creacion registraba la formacion de
128 becados en neumologia y cirugia de torax,
que actualmente ejercen en diversas ciudades del
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pais. La celebracion de su cincuentenario culmi-
noé con la presentacion de la 1* Edicion del texto
“Enfermedades Respiratorias” editado por los
Drs. Juan Carlos Rodriguez y Alvaro Undurraga,
en sus 958 paginas este texto reflejaba el estado
de la especialidad. Su buena acogida propicid la
impresion de una 2* edicion publicada por Medi-
terraneo en 2011.

Las numerosas generaciones de médicos espe-
cialistas que han formado parte del ex Hospital
del Térax —entre las que se encuentran presiden-
tes y miembros honorarios de la Sociedad, el Dr.
Luis Soto Roman?® presidente de la Sociedad
Chilena de Medicina Intensiva y el Dr. Moisés
Selman Lama, premio Nacional de Ciencias de
México 2008- han tenido una gravitacion indis-
cutible en el desarrollo de la especialidad. Ante la
imposibilidad de referirme en este articulo a los
interesantes rasgos biograficos de cada uno de
ellos, he optado por hacer una breve sintesis bio-
grafica de solo dos de sus mas destacados expo-
nentes en los Ultimos 50 afios los Drs. Victorino
Farga y Edgardo Carrasco, con quienes he tenido
el privilegio de aprender, trabajar e interactuar en
multiples instancias (Figuras 7 y 8).

El Dr. Victorino Farga Cuesta®®, naci6 en
Barcelona y la guerra civil espafiola obligd a su
familia a refugiarse trasladandose a Chile en el
renombrado barco ‘Winnipeg’ contratado para
tales fines por el poeta y consul chileno Pablo
Neruda. Luego de titularse en la Universidad de
Chile el Dr. Farga tuvo como mentores a los pro-
fesores Rodolfo Armas Cruz (hospital San Juan
de Dios), Julius H. Comroe, jr (Filadelfia) y Wa-

Figura 7. Dr. Victorino Farga Cuesta.
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llace Fox (Londres). Entre 1956 y 1966 trabajé en
el Depto. Enfermedades Broncopulmonares del
hospital San Juan de Dios, alli montd el laborato-
rio de funcién pulmonar, la primera “Central de
Tratamiento Controlado de TBC” y fue miembro
del comité editorial fundador del Boletin del
Hospital San Juan de Dios. En 1966 asumio6 la
Catedra de Tisiologia de la Universidad de Chile
con sede en el Hospital del Torax, siendo for-
mador de numerosos especialistas y creador del
Boletin de Neumotisiologia. En 1974 es obligado
a abandonar Chile, instalandose en la Universidad
de California en San Francisco hasta 1976 afio en
que se traslada al hospital del Torax de Tarraza,
Barcelona. En 1977 asume como Director de la
Unién Internacional Contra Tuberculosis, con
sede en Paris. Luego de regresar a Chile es ele-
gido presidente de la SER (1988-89). En 2010
publica el texto “Tuberculosis” (3* edicion para
América Latina) y se desempefia como asesor de
la OMS y del Ministerio de Salud en Programas
de Control de la Tuberculosis. En reconocimien-
to a sus innumerables méritos académicos y
humanos es nombrado sucesivamente miembro
de ntimero de la Academia Chilena de Medicina
(1988), maestro de la especialidad por la SER
(1994), maestro de la Medicina Interna Chilena
(2013) y miembro honorario de ALAT (2016).
Actualmente es uno de los miembros mas respe-
tados y emblematicos de la especialidad. En uno
de sus ultimos discursos®® ha manifestado que su
maxima aspiracion es poder ver un resurgimien-
to de la medicina publica en nuestro pais que
permita acercar la calidad de la atencion médica
publica a la que reciben quienes se atienden en el
sector privado (Figura 7).

Figura 8. Dr. Edgardo Carrasco Calder6n (1928-2016).
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El Dr. Edgardo Carrasco Calderén®' nacio
en Iquique, realizd sus estudios de ensefianza
media en el Instituto Nacional y se titulé de
médico-cirujano en la Universidad de Chile. En
su postitulo sus mentores fueron los profesores
Rodolfo Armas Cruz en la Catedra y Servicio de
Medicina del Hospital San Juan de Dios y John
Knowles y Francis Lowell en el Massachusetts
General Hospital de Boston. En los primeros
afios de su carrera fue compafiero de ruta del
Dr. Farga. Al término de su beca en medicina
interna integré el Departamento de Enfermeda-
des Broncopulmonares del hospital San Juan de
Dios y colaboré en la creacion de la 1 Central de
Tratamiento Controlado de la TBC. Se dedico al
estudio de la funcién pulmonar y a la alergologia
e inmunopatologia de las enfermedades respira-
torias. En 1966 asumi6 la direccion de ese Depto.
Enfermedades Respiratorias y particip6 en el fa-
moso ‘Simposio Ciba’ sobre Asma, Bronquitis y
Enfisema. En 1971 fue nombrado Profesor titular
de Medicina de la Universidad de Chile.

Entre 1974-89 se desempefio como Director
del INERyCT (ex Hospital de Torax) y durante
su gestion se introdujeron nuevas tecnologias
(inmunologia, fibrobroncoscopia, tomografia
computarizada) y numerosos cursos de postitu-
lo. En 1985 fue el editor fundador de la revista
“Enfermedades Respiratorias y Cirugia Toracica”
que poco después se convirtié en el érgano oficial
de la SER. Fue presidente de la SER (1990-91)
y de la Sociedad de Alergia e Inmunologia y el
primer presidente de la Comision de Enferme-
dades Respiratorias de CONACEM. Tuvo una
destacada participacién en las Guias de Asma
bronquial nacionales y en GINA (Global Initia-
tive for Asthma). En 2009 fue nombrado maestro
de la especialidad en reconocimiento a su extensa
e intensa labor en pro del desarrollo del conoci-
miento de las enfermedades respiratorias en Chile
(Figura 8).

Desarrollo de la especialidad de Enfermedades
Respiratorias en regiones

En el transcurso de los afios la especialidad ha
experimentado también un progresivo desarrollo
en regiones y en la actualidad existen departa-
mentos, centros o unidades de Enfermedades
Respiratorias en la mayoria de los hospitales base
de las capitales regionales y provinciales. Inicial-
mente los especialistas se agruparon en torno al
Programa Nacional del Control de la Tuberculo-
sis para mas tarde incorporar a su quehacer las
enfermedades respiratorias no TBC. Especial

Rev Chil Enferm Respir 2018; 34: 28-47



REFLEXIONES SOBRE EL NACIMIENTO Y DESARROLLO DE LA NEUMOLOGIA EN CHILE

mencion merecen por el desarrollo alcanzado
los grupos de especialistas de Concepcion-Tal-
cahuano y Valparaiso-Vifia del Mar que se cons-
tituyeron en filiales de la SER en 1988 a los que
se agrego la creacion de la filial Sur (Valdivia-
Osorno- Puerto Montt) en 2002 (Tabla 2).

En Concepcion se debe mencionar la labor
pionera del miembro honorario de la SER Profe-
sor Dr. Luis Godoy*? a quien mas tarde se unieron
los Drs. Jaime Cereceda, Jorge Pino y Hernan
Sotomayor, formados como especialistas en la
Pontificia Universidad Catolica de Chile y que
fueron profesores de medicina y directivos en la
Universidad de Concepcion y presidentes de la
Filial VIII Region (Tabla 2). Més recientemente
se incorporaron los Drs. Jorge Yafiez y Renato
Colima quienes inauguraron en julio de 2017
un programa de formacion de especialistas en la
Universidad de Concepcion. En la contraparte
quirurgica de la especialidad destaca la figura del
Dr. Alberto Ghyra!®, profesor titular de cirugia,
especialista en cirugia toracica y cardiovascular
y vicerrector académico de la Universidad de
Concepcion (1988-89), presidente y miembro
honorario de la Sociedad de Cirujanos de Chile y
desde 1989 miembro correspondiente de la Aca-
demia Chilena de Medicina.

En el hospital Las Higueras de Talcahuano
también se constituyd un grupo Broncopulmonar

entre ellos la Dra. Irene Zimmermann que conti-
nuo su carrera en Bochum, Alemania y los Drs.
Victor Acevedo y Patricio Rioseco todos ellos
formados como especialistas en el Hospital del
Toérax.

En Valparaiso emerge como figura emblema-
tica de la especialidad el primer presidente de
esa filial el Dr. Mario Schiaffino Iglesias (1929-
2007)* formado en medicina Interna en la cate-
dra del Profesor Rodolfo Armas Cruz, se traslado
a Valparaiso llegando a ser Profesor Emérito
de la Universidad de Valparaiso y Director del
Servicio de Salud Valparaiso-San Antonio. Fue
mentor de varias generaciones de especialistas.
Entre los numerosos destacados especialistas de
esta region debemos mencionar al Dr. Manuel
Barros presidente de la Filial y luego presidente
de la SER (2004-5), a la Dra. Moénica Gutiérrez
C. presidenta de la filial y coordinadora de la
comision de funcion pulmonar de la SER, quien
encabezo el equipo que elabor6 los primeros va-
lores de referencia nacionales de espirometria en
adultos, la Dra. Juana Pavié, presidenta de la filial
y coordinadora de las comisiones de relaciones
internacionales y de rehabilitaciéon pulmonar de
la SER y al Dr. Alberto Rojas, magister en Bioé-
tica, presidente de la Filial y actualmente decano
de la Facultad de Salud de la Universidad Santo
Tomas. En la cirugia toracica en la V Region

Tabla 2. Presidentes de las Filiales Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias

V Regioén: VIII Region: Filial Sur:

Valparaiso - Viiia del Mar Concepcion - Talcahuano Valdivia - Osorno - Puerto Montt
1988-2018 1988-2018 2002-2018

Mario Schiaffino 1. 1988-1993  Jorge Pino R. 1988-1991 Edgardo Grob B. 2002-2007
Alberto Rojas O. 1994-1995 Jaime Cereceda P. 1991 Luis Scholz V. 2008-2009
Manuel Barros M. 1996-1998 Hernan Godoy B. 1992-1998 Karin Grob B. 2010-2013
Manuel de la Prida 1998 -2000 Jorge Pino R. 1998-2000 Carmen Albornoz V. 2014-2015
Aida Milinarsky T. 2000-2001  Sergio Tapia Z. 2000-2002 Nelson Toro M. 2016-2018
Jaime Leyton Z. 2002-2004 Roxana Maturana R. 2003-2007

Juana Pavié G. 2005 Carlos Ortega R. 2008-2009

Monica Gutiérrez C. 2006-2007 Roxana Maturana R. 2010-2014

Claudia Cartagena 2008-2009 Hernan Sotomayor L. 2015

M. Eugenia Pérez O. 2010-2011 Renato Colima S. 2016-2018

Alvaro Carrizo A. 2012-2013

Juana Pavié G. 2014-2015

Mirtha Reyes H. 2016-2017

Monica Gutiérrez C. 2018-

Rev Chil Enferm Respir 2018; 34: 28-47

39



M. OYARZUN G.

destaca el trabajo pionero del Dr. Svante Térnvall
S. (1916 -2004)!° sobresaliente cirujano toracico
y cardiovascular del hospital Carlos van Biiren y
de la Universidad de Valparaiso, Maestro de la
Cirugia chilena y miembro correspondiente de la
Academia Chilena de Medicina.

En el afio 2002 se creo la filial Sur que agrupo
a los especialistas de Valdivia, Osorno y Puerto
Montt. Su primera directiva estuvo presidida
por el Dr. Edgardo Grob e integrada por los Drs.
Maria Inés Sanhueza (miembro honorario de la
SER), Adriana Killing y Juan Carlos Allendes.
Desde su creacion esta filial ha sido un polo de
difusion de la especialidad en la zona sur de nues-
tro pais expandiendo sus actividades hasta Castro
en Chiloé, destacandose en el Gltimo bienio la ac-
tividad desplegada por el Dr. Mauricio Riquelme,
como secretario de la SER.

Evolucion de la especialidad de Enfermedades
Respiratorias en Pediatria®*

El Dr. Armando Diaz ha sefialado como pre-
cursores de la especialidad en hospitales de nifios
a los connotados pediatras Drs. Carlos Montes
(hospital Roberto del Rio), Gustavo Ross, Ser-
gio Ibanez e Ivan Cabrera (hospital Luis Calvo
Mackenna) y Rodolfo Burdach y Andrés Varas
(hospital Arriaran). El Dr. Ibafiez tisio-pediatra
fue el creador de la fundaciéon y del hospital
Josefina Martinez de Ferrari aledafio al hospital
Dr. Sétero del Rio. Alrededor de 1960 estos es-
pecialistas formaron la ‘Rama de Enfermedades
Respiratorias’ en la Sociedad Chilena de Pedia-
tria. En la década de 1970 los pediatras dedicados
a enfermedades respiratorias ingresaron a la SER.

Su impacto en la SER fue notable. Alrededor
de un tercio de las comunicaciones libres en los
Congresos anuales de la SER son pediatricos. Un
nimero significativo de pediatras participa en las
comisiones de la SER y en el proceso editorial de
su revista. Cinco pediatras respiratorios han sido
presidentes de la SER, ellos son los Drs. Eliana
Ceruti (1976-78), Patricia Diaz (1996-97), Raul
Corrales (2006-9), Luis Astorga (2013) y Mario
Calvo (2014-15), pro-rector de la Universidad
Austral (UACh) y desde 2016 miembro corres-
pondiente de la Academia Chilena de Medicina®.
Seis pediatras especialistas en enfermedades res-
piratorias han sido nombrados miembros honora-
rios de la SER: los Drs. Maria Lina Boza, Carlos
Casar, Armando Diaz, Maria Inés Sanhueza,
Patricia Diaz (coordinadora del Comité Cientifico
SER)* y Fernando Martinez (con una brillante
carrera académica en Tucson, Arizona). Algunos
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Figura 9. Dra. Eliana Ceruti Dants.

pediatras respiratorios tienen hoy una notable
participacion académica y/o directiva asistencial
destacando los Drs. Ignacio Sanchez D., rector
de la PUC, Mario Calvo pro-rector de la UACh,
Ricardo Pinto, director del hospital Roberto del
Rio y Armnoldo Quezada, profesor titular de Pe-
diatria en el hospital Exequiel Gonzalez Cortés,
editor con el Dr. Oscar Herrera de un texto de
neumologia pediatrica y miembro de numero de
la Academia Chilena de Medicina.

En el ano 2006 la Dra. Eliana Ceruti Danus,
profesora titular de Pediatria de la Facultad de
Medicina, Universidad de Chile fue nombrada
Maestra de la Especialidad®’. Con ello la Socie-
dad distingui6é a una figura emblematica de la
Pediatria nacional por sus multiples aportes al
conocimiento de las enfermedades respiratorias
infantiles, entre los que destaca la creacion del
primer laboratorio de exploraciéon funcional
pulmonar y la primera UCI infantil, la cual fue
equipada con los primeros ventiladores meca-
nicos para nifios de nuestro pais en el hospital
Roberto del Rio. La Dra. Ceruti tuvo como men-
tores al recordado profesor de pediatria Dr. Julio
Meneghello y a los profesores Drs. Jay Nadel,
June Brady y William Tooley en la Universidad
de California en San Francisco (UCSF). Su labor
académica tanto en docencia e investigacion que
inicié al estudiar los quimiorreceptores a dife-
rentes grados de hipoxia y temperatura, ha sido
muy destacada, junto a sus inseparables colabo-
radores y amigos los Drs. Armando Diaz y Carlos
Casar han formado a numerosas generaciones
de especialistas nacionales y extranjeros. La
Dra. Ceruti presidi6 durante varios aios y desde
sus comienzos tanto la Comisiéon de Formacion
en Enfermedades Respiratorias Infantiles en la
Universidad de Chile, como la CONACEM de la
especialidad (Figura 9).
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Reactivacion de la Sociedad periodo
1980-1990

A comienzos de la década iniciada en 1980
hubo una reactivacion de la Sociedad, liderada
por los presidentes de esa época (Tabla 3), que
algunos han denominado el ‘renacer de la neu-
mologia’. Esta reactivacion fue promovida a
contar de 1975 por tres factores cruciales: a) El
ya comentado ingreso de los pediatras neumo-
logos a la SER; b) Al igual que en los afios ‘50
un numero critico de destacados especialistas
becados en EE. UU. y Europa regresaron a Chile
introduciendo nuevas técnicas y conocimientos
y ¢) La especialidad se consolidd en los grandes
hospitales clinicos.

Entre las iniciativas desarrolladas y cambios
generados en este periodo destacan los siguientes:

En 1982 se crean las Jornadas de Otofio de la
Sociedad en el Club de Campo del Colegio Médi-
co de Santiago, con lo cual se crea una instancia
adicional al Congreso Anual de la Sociedad para
discutir y presentar avances de la especialidad.
A contar de 1983 los Congresos anuales suscitan
una gran convocatoria por el interés que generan
los temas y la calidad de sus expositores sean
estos nacionales o extranjeros. En 1984 se ini-
cian los encuentros mensuales de especialistas
en los diversos centros de la especialidad tanto
en Santiago como en Valparaiso-Viiia del Mar.
En 1987 la revista Enfermedades Respiratorias y
Cirugia Toracica fundada por el Dr. Carrasco en
el hospital del Térax se constituye en el drgano

Tabla 3. Presidentes de la SER en el periodo

1970-1999
Julia Barros L. 1970-1971
Carlos Deck B. 1972-1974
Ricardo Ferretti D. 1975-1977
Eliana Ceruti D. 1978-1979
Ricardo Sepulveda M. 1980-1981
Manuel Oyarzin G. 1982-1983
Alvaro Undurraga P. 1984-1985
Patricio Gonzalez G 1986-1987
Victorino Farga C. 1988-1989
Edgardo Carrasco C. 1990-1991
Edgardo Cruz M. 1992-1993
Rodrigo Moreno B. 1994-1995
Patricia Diaz A. 1996-1997
Juan C. Rodriguez D. 1998-1999
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de difusion oficial de la Sociedad, lo cual amplia
y diversifica su comité editorial y aumenta la
calidad y cantidad de sus publicaciones. En 1988
se crean las Filiales de Valparaiso y Concepcion
de la Sociedad, lo que da un especial impulso y
reconocimiento a las actividades de los especia-
listas de las regiones. En ese mismo afio se incor-
poran las ‘Ramas’ de Enfermeria, Kinesiologia
y Tecnologia Médica, que inician un desarrollo
propio y ajustado a sus necesidades profesionales
y académicas. En 1990 se crean las Jornadas de
Invierno de la Sociedad dedicadas a tratar los
problemas que plantean las enfermedades respi-
ratorias en su atencion primaria, destindndose las
Jornadas de Otoflo a la educacion continua de los
especialistas. En ese mismo afio se iniciaron las
tradicionales ‘Controversias’ organizadas y diri-
gidas por el Dr. Patricio Gonzalez (1940-2001)3®
quien segun el ex presidente de la SER Dr. Juan
C. Rodriguez “junto a los Drs. Manuel Oyarzin
y Alvaro Undurraga, hizo renacer a la Sociedad
que hoy tenemos, cuando esta no era sino una
sefiora que cobraba cuotas y una reunion mensual
en el hospital del Torax”. El Dr. Gonzalez fue un
inspirado e infatigable presidente, secretario y
director de la SER, ganando el merecido afecto
y admiraciéon de quienes formamos parte de la
SER. Las controversias en topicos médicos,
pedidtricos y quirargicos de la especialidad que
ahora llevan el nombre del Dr. Gonzalez honran-
do su imperecedero recuerdo, se han convertido
en una actividad tradicional y muy esperada de
los Congresos Anuales de la Sociedad. También
en el afio 1990 se dio inicio en los Congresos
Anuales de la Sociedad a la ‘Conferencia Pro-
fesor Dr. Héctor Orrego Puelma’, como un tri-
buto a la memoria del maestro y fundador de la
especialidad en Chile. La idea inicial fue imitar
en lo posible las “Tertulias de Tajamar” que el
propio Profesor Orrego realizaba en su domicilio
invitando a destacados cultores nacionales de la
ciencia, literatura y de las artes”?,

Al analizar la némina de presidentes de la
Sociedad en el periodo 1970 -1999 (Tabla 3), se
puede apreciar que debieron transcurrir 40 afios
desde la fundacion de la Sociedad para que fuera
elegida una presidenta, la Dra. Julia Barros, quien
junto a las Dras. Eliana Ceruti elegida en 1978 y
Dra. Patricia Diaz elegida en 1996, constituyen
las tres primeras presidentas que ha tenido la SER
hasta el afio 2000, como veremos esta situacion
ha cambiado ya que en los siguientes dos dece-
nios la Sociedad ha elegido a dos presidentas
las Dras. Gisella Borzone y Carolina Herrera
(Tabla 4) y en el ultimo Congreso se eligio vice-
presidenta a la Dra. Laura Mendoza quien debera
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Tabla 4. Presidentes de la SER en el siglo XXI

Rodrigo Gil D. 2000-2001
Gisella Borzone T. 2002-2003
Manuel Barros M. 2004-2005
Raul Corrales V. 2006-2007
Fernando Rivas B. 2008-2009
Fernando Descalzi M. 2010-2011
Carolina Herrera C. 2012-2013
Luis Astorga F. 2013

Mario Calvo G. 2014-2015
Francisco Arancibia H. 2016-2017
Hernan Cabello A. 2018-2019

suceder al actual presidente Dr. Hernan Cabello
en 2020, convirtiéndose en la 6 presidenta en la
historia de la Sociedad.

Iniciativas realizadas por la SER en los
ultimos tres decenios

En estos ultimos 30 afios se han intensificado y
perfeccionado iniciativas que se habian iniciado
previamente entre las que se pueden mencionar
la elaboraciéon de recomendaciones, normas,
estandarizaciones, consensos y guias de manejo
de condiciones, enfermedades y procedimientos
presentados en reuniones de la Sociedad y luego
publicados en la revista de la Sociedad (Tabla 5).

Se han continuado entregando incentivos a la
publicacion de los mejores articulos publicados
en la revista de la Sociedad a través de a) premios
a las publicaciones in extenso de las mejores co-
municaciones libres presentadas en el Congreso
anual y b) premios a las mejores publicaciones en
la Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias
en las categorias de trabajos originales, actualiza-
ciones y casos clinicos.

En un proceso dinamico se han creado nuevas
comisiones sobre temas especificos de la espe-
cialidad y ademas se han eliminado o fusionado
comisiones, como resultado actualmente existen
17 comisiones en la SER que deben presentar
bianualmente un plan de desarrollo al renovarse
la directiva de la Sociedad.

Como fue comentado al describir el desarrollo
de la especialidad en regiones en el afio 2002 se
creo la Filial Sur que ha desarrollado una notable
actividad de difusion regional.

También a contar de 2002 la Sociedad ha apo-
yado financieramente proyectos de investigacion

42

que previamente deben ser aprobados por revi-
sores designados por la Comision Cientifica y de
Investigacion coordinada en los ultimos afios por
la Dra. Patricia Diaz.

Un hecho loable y destacable en los tltimos
afios ha sido el desarrollo de las relaciones inter-
nacionales a través de convenios con sociedades
afines de América Latina: ALAT, EE. UU.: ATS
(American Thoracic Society), Europa: ERS (Eu-
ropean Respiratory Society), Espana: SEPAR
(Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Toracica), México: Sociedad Mexicana de Neu-
mologia y Cirugia de Torax y Argentina: AAAI
(Asociacion Argentina de Alergia e Inmunologia).
Esta situacion ha abierto a los miembros de la
SER una ventana de oportunidades, permitien-
do un activo intercambio académico, becas de
perfeccionamiento, suscripcion a revistas de la
especialidad de corriente principal y difundir la
opinidon de nuestros especialistas en foros inter-
nacionales.

La Sociedad ha llegado a ser un referente téc-
nico ante los Ministerios de Salud (MINSAL) en
patologias respiratorias y del recientemente crea-
do Ministerio del Medio Ambiente en los efectos
de la contaminacion aérea.

En los ultimos afios y especialmente a contar
de 2012 se han intensificado las vinculaciones
con la comunidad especialmente en las Campaiias
antitabaquismo, llevadas a cabo por los miem-
bros de la respectiva comision entre quienes han
destacado los Drs. Marisol Acufia, Sergio Bello,
Gonzalo Valdivia, Leonardo Véjar, Juanita Pavié
y Maria Paz Corvalan y que culminé en 2013 con
la promulgacion de la nueva ley sobre control del
tabaquismo en marzo de 2013.

También se han realizado progresos en las
relaciones con otras Sociedades Médicas nacio-
nales. Es asi como a las tradicionales relaciones
con la Sociedad Médica de Chile y la Sociedad
Chilena de Pediatria, se han agregado colabora-
ciones y trabajos conjuntos con otras sociedades
de especialidades médicas y pediatricas una
demostracion de ello es la publicacion de un
numero de la revista SER dedicado integramente
a actualizaciones en tabaquismo, cuyos autores
cultivan diversas especialidades de la medicina.

A contar de 2014 se ha celebrado en el mes de
junio de cada afio el ‘mes del pulmén’ idealmente
las cuatro semanas de este mes se destinan a di-
fundir adelantos en problemas prevalentes de la
especialidad, v. gr: Tabaquismo y Cancer, EPOC,
Infecciones respiratorias y Asma.

Desde 2014 en el mes de septiembre se rea-
lizan las Jornadas de Primavera las cuales estan
destinadas a actualizar conocimientos sobre
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Tabla 5. Normas, recomendaciones, consensos y normas auspiciados por la SER y publicados en la Revista
Chilena de Enfermedades Respiratorias

Ao Titulo

1987 Normas sobre nomenclatura para la auscultacion pulmonar

1988 Recomendaciones sobre informe espirométrico

1991 Contaminacion atmosférica*

1995 Consenso chileno para el diagnoéstico y manejo del asma bron-
quial en nifios y en adultos*

1996 Nuevas normas para el tratamiento de la TBC

1996 Estandarizacion de los gases arteriales en reposo

1997 Ecuaciones de referencia espirométrica en poblacion chilena

1998 Consenso nacional en EPOC*

1999 Consenso Chileno de neumonias adquiridas en la comunidad*

2004 Guias para el diagnostico y manejo del asma

2005 Manejo de la neumonia del adulto adquirida en la comunidad*

2007 Espirometria: Manual de procedimientos

2008 Consenso chileno de ventilacién no invasiva*

2009 Guia clinica para el diagnostico y cuidado de niflos con bron-
quiolitis obliterante post-infecciosa

2010 Nomogramas de ecuaciones de referencia espirométrica SER
2009

2011 Control del Tabaquismo en Chile

2011 Consenso Chileno de rehabilitacion respiratoria en el paciente
con EPOC*

2012 Anatomia radiologica del torax y Atlas tomografico del torax

2014 Consenso chileno SER-SOCHINEP para el manejo del asma
en el pre-escolar

2014 Estandarizacion de la prueba de capacidad de difusion de
monoxido de carbono

2016 Consenso chileno SER-SOCHINEP para el manejo del asma
severo en el nifio

2017 Guias de practica clinica para el tratamiento del tabaquismo*

Autores/coordinadores/editores

E. Cruz, V. Farga, R. Paredes, J. C. Rodri-
guez, A. Varas, M. Vicencio

R. Moreno y M. Oyarzin
Coordinado y editado por M. Oyarzin

E. Carrasco, P. Diaz y R. Moreno (Coordi-
nadores)

V. Farga
P. Ancic, I. Sanchez, O. Diaz

M. Gutiérrez C., F. Rioseco, A. Rojas, D.
Casanova

P. Gonzalez (coordinador)

Coordinadores: A. Undurraga (adultos) I.
Sanchez (nifios)

E. Carrasco, RM. Feij6o, C. Guzman, C.
Rodriguez, R. Sepulveda, MT. Vicencio, L.
Vicherat., F. Villanueva

F. Saldias (coordinador)

Seccion Funcidon pulmonar coordinada por
M. Gutiérrez C.

C. Maquilén (coordinador)
LE. Vega-Bricefio, D. Zenteno y cols.

M. Gutiérrez C., G. Valdivia, L. Villarroel, G.
Contreras, C. Cartagena , C. Lisboa

Declaracion de la SER

F. Arancibia, J. Pavié , F. Saldias (coordina-
dores/editores)

E. Sabbagh, G. Mordojovich R, F. Undurraga

AM. Herrera (coordinadora)
Comision de Funcion pulmonar** coordina-
da por I. Caviedes

A. M. Herrera (coordinadora)

M. P. Corvalan y cols. (Grupo Fénix)

*El tema ocupd por completo un nimero (fasciculo) de la revista. ** La Comision de Funcion Pulmonar ha publicado
ademas estandarizaciones de la oximetria de pulso, prueba de caminata de 6 minutos y flujometria. SOCHINEP: Sociedad
Chilena de Neumologia Pediatrica. Grupo Fénix: especialistas nacionales multidisciplinarios integrados pro-control del
tabaquismo.

alergias e inmunopatologia respiratorias, esta
exitosa actividad fue coordinada inicialmente
por la Dra. Liliana Vicherat y en los afios si-
guientes las Dras. Rosa Maria Feijoo y Evelyn
Chala han coordinado los temas de medicina
respiratoria y pediatria respectivamente. Con
la incorporacidn de esta iniciativa la SER tiene
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cuatro Jornadas y un Congreso que cubren todo
el afio académico.

Desafios presentes y futuros

En su ya dilatada trayectoria en Chile, la es-
pecialidad ha experimentado notables transfor-
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maciones y un incesante progreso. Sin embargo,
haciendo un alto en el momento actual no pode-
mos dejar de mencionar en estas reflexiones los
desafios inmediatos y futuros que se vislumbran
en la evolucion de nuestra especialidad.

1. Disminuir la incidencia de la tuberculosis
desde <20 x 10° (2000) a <5 x 10° en 2020
meta que se propuso el Programa Nacional
de Control y Eliminacion de la Tuberculosis
(PROCET)

Esta meta se ha hecho dificil de alcanzar por
la aparicion de diversos factores, entre ellos el
aumento de la TBC multirresistente, la asociacion
de TBC y SIDA, la portaciéon de TBC en los mi-
grantes y la paradoja que cuando un programa es
exitoso -como ocurre con el de la TBC, algunas
autoridades tienden a restringirle recursos. La
tuberculosis no sera eliminada como problema
de Salud Publica en Chile sin un mayor compro-
miso de las autoridades en mantener y reforzar el
PROCET?.

2. Control del tabaquismo

Es fundamental continuar en esta senda
para conseguir una drastica disminucion de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica,
cancer bronquial junto con una disminuciéon de
las neoplasias extra-pulmonares y un porcentaje
significativo de otras patologias pulmonares y
cardiovasculares*.

3. Control de la contaminacion atmosférica e
intradomiciliaria

A pesar de los progresos de los programas de
descontaminacion atmosférica, estos atn son
insuficientes, ya que en 2012 el Ministerio del
Medio Ambiente estim6 que en Chile mas de
10 millones de personas estan expuestas a un
promedio anual de PM, s superior a 20 pg/m?’.
En su declaracion sobre este tema la Academia
Chilena de Medicina*' urge a promover mas
investigaciones y a apoyar a los grupos de inves-
tigadores que se ocupan de este tema. También
hace un llamado a hacer el maximo esfuerzo
para que la comunidad tome cabal conciencia
de la gravedad de la contaminacion del aire
en nuestras ciudades y exija sin vacilaciones
la primacia del bienestar de las personas sobre
cualquier interés particular.

La contaminacion aérea intradomiciliaria
depende de la infiltracion de los contaminantes
atmosféricos y de la emision de otros generados
en el ambiente del domicilio como el humo del
tabaco y de los diversos artefactos contaminan-
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tes del hogar. Si no se controla la contaminacion
intradomiciliaria, puede exceder a la atmosfé-
rica.

La contaminacién del aire es importante en
la determinacién de la calidad de vida de los
nifios menores, ancianos y en pacientes con
enfermedades respiratorias y cardiovasculares.
Los profesionales de la salud deberiamos abogar
por una atmosfera intra y extradomiciliaria mas
limpia a través de la difusion del conocimiento
que disponemos sobre los efectos respiratorios
y no respiratorios de la contaminacion del aire*.

4. Mayor injerencia en las politicas
de prevencion de las enfermedades
respiratorias profesionales

En el 46° Congreso de la SER se cred la Sub-
comision de enfermedades ocupacionales* que
cubre un amplio espectro de patologias desde la
silicosis y el asma ocupacional a las generadas
por exposicion a ambientes extremos. La silicosis
constituye una enfermedad emblematica para los
neumologos, que ya se preocupaban de ella en los
albores de la Tisiologia al estudiar su asociacion
con la TBC pulmonar. Siendo una enfermedad
prevenible, la informacion disponible en Chile
en 2015, permiti6 aseverar que los trabajadores
potencialmente expuestos a silice son cientos de
miles y que son miles los que presentan la enfer-
medad y por lo tanto es posible asegurar que esta
patologia constituye un problema prioritario de
salud publica*.

5. Mejor control del asma y de las enfermedades
inmunologicas del pulmon

Al respecto las Guias SER para el tratamiento
del Asma en el adulto datan de 2004, conside-
rando los avances generados en este tema en los
ultimos afios, por ejemplo en biofarmacos, estas
guias deberian ser actualizadas. La OMS ubica a
las enfermedades alérgicas entre las seis patolo-
gias mas frecuentes del mundo, afectando al 20%
de la poblacion mundial. En Chile se ha estimado
que una de cada cuatro personas presentaria algiin
tipo de trastorno alérgico en el transcurso de su
vida®.

6. Enfrentamiento racional de las enfermedades
raras o minoritarias como lo son la fibrosis
quistica y algunas de las enfermedades
intersticiales del pulmon

Entre las medidas propuestas estin: tener un
enfoque global del problema, dimensionarlo a
través de registros y visibilizarlo en la comuni-
dad, apoyar su investigacion y colaborar con las
asociaciones de familiares de estos pacientes*.
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7. Desarrollo de la medicina respiratoria
intervencional

Esta nueva subespecialidad de la medicina
respiratoria ha experimentado grandes avances
en los ultimos afios y en Chile se han creado
centros que la cultivan. La tecnologia utilizada
es minimamente invasiva y ha permitido resol-
ver problemas de diagndstico y tratamiento de
diversas enfermedades pulmonares, pleurales y
de la via aérea como se expuso en el respectivo
curso del 50° Congreso Chileno de Enfermedades
Respiratorias.

8. Desarrollar en plenitud la investigacion
clinico-epidemiologica

Creando mas registros nacionales de enferme-
dades especificas y mas instancias de reflexion
sobre el papel que deben tener los especialistas
en el control integral de las enfermedades res-
piratorias crénicas mas prevalente como Asma
y EPOC y el impacto del envejecimiento de la
poblacion chilena?’. Ademas, se ha sefialado que
la SER debe avanzar para lograr armonizar el
conocimiento médico con las buenas practicas
clinicas y su injerencia en la génesis de politicas
publicas que consideren los determinantes so-
ciales en salud preconizados por la OMS (v.gr.
gradiente social, estrés psicosocial, los primeros
afios de vida y la educacion, desempleo, apoyo
social y adicciones) para conseguir una accion de
mayor impacto*.

9. Fomentar el desarrollo de centros de
Medicina Respiratoria Traslacional

En términos generales el proposito de la me-
dicina traslacional es facilitar la transferencia de
resultados de la investigacion basica a aplicacio-
nes clinicas que generen un beneficio en la salud.
El concepto estd muy ligado al desarrollo de la
Biologia Molecular y de sus nuevas tecnologias,
cuyo acelerado desarrollo ha aumentado la brecha
entre los clinicos e investigadores basicos. Los
centros de Medicina Traslacional son unidades
multidisciplinarias que incluyen cientificos
(Ph.D.), médicos, bioinformaticos, estadisticos,
ingenieros y expertos en industrias que posibi-
litan la practica de esta disciplina emergente®.

10. Abordar apropiadamente los desafios éticos
impuestos por las nuevas tecnologias y la
legislacion nacional sobre bioética

Al respecto hay que sefialar que el articulo
23 de la ley 20.584 establece la prohibicion de
participar en investigaciones cientificas cuando
la persona con discapacidad psiquica o intelectual
no pueda expresar su voluntad. Por otra parte la
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ley 20.850 mas conocida como Ley Ricarte Soto,
si bien establece que los tratamientos de alto
costo requeridos por seleccionadas condiciones
médicas sean financiados por el Estado, tiene
disposiciones que pueden llevar a la judicializa-
cién y desincentivacion de los ensayos clinicos
en Chile. Es de esperar que el reglamento que
regula la aplicacion de esta ley mitigue o evite
estos efectos’!.

Conclusiones

En sus 87 afos de existencia la Sociedad
Chilena de Enfermedades Respiratorias ha incor-
porado los grandes avances de la especialidad.
Confiamos que el trabajo mancomunado de sus
miembros en las comisiones, logre una vez mas
asimilar los acelerados e incesantes avances
tecnologicos en nuestra especialidad y al mis-
mo tiempo respete rigurosamente los principios
éticos y humanitarios que inspiraron a sus fun-
dadores.
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CASO CLINICO

Hipersensibilidad a corticoides y manejo en asma
severa. A proposito de un caso

MARIA IGNACIA DURAN W.*, VICTOR PINOCHET F.*, MIGUEL AGUAYO C.*,
CLAUDIA AZOCAR B.* y JORGE YANEZ V.*

Hipersensitivity to corticosteroids and management of severe bronchial asthma. Case study

Hypersensitivity reactions to corticosteroids are rare in the general population, they fall into two
categories: ‘immediate’, typically mediated by immunoglobulin E (IgE), which includes anaphylaxis
after administration of a drug in a short period of time. Its reported prevalence is 0.3-0.5%. Another
reaction is ‘not immediate’, which manifests itself in a time longer than one hour after the administra-
tion of the drug. We reviewed the literature with the aim of improving and clarifying the treatment in
asthmatic patients with this condition. It was found that the possible routes to generate these reactions
are intranasal, aerosol by inhaler, oral and parenteral. Facing this condition requires a close and
detailed evaluation of the clinical history, symptoms and side reactions to the suspected drug. Finally,
when choosing which corticosteroid to use, the patients safety is paramount, and control of the disease
is also essential.

Key words: Anaphylaxis, Asthma,; Immunoglobulin E; Adrenal cortex hormones; Nebulizers and
vaporizers.

Resumen

Las reacciones de hipersensibilidad a corticoides son raras en la poblacion general, se dividen
en dos categorias: Inmediatas, tipicamente mediadas por Inmunoglobulina E (IgE), donde se incluye
la anafilaxia luego de la administracion de un farmaco en un corto periodo. Su prevalencia descrita
es de 0,3-0,5%. Otra reaccion es la ‘no inmediata’, que se manifiesta en un tiempo mayor de una hora
después de la administracion del farmaco. Se reviso la literatura con el objetivo de mejorar y aclarar
el tratamiento en pacientes asmdticos que poseen esta condicion. Se encontré que las vias posibles
para generar estas reacciones son intranasal, aerosol por inhalador, oral y parenteral. Frente a esta
condicion se requiere una evaluacion estrecha y detallada de la historia clinica, sintomas y reacciones
secundarias al farmaco sospechoso. Finalmente, al momento de elegir tipo de corticoide a usar es
primordial la seguridad del paciente logrando, ademas, el control de la enfermedad.

Palabras clave: Anafilaxia; Asma; Inmunoglobulina E; Hormonas cortico-adrenales; nebuliza-
dores y vaporizadores.

Introduccion

Los corticoides, han sido de gran utilidad des-
de los afios 40s’, su uso en diversas patologias
médicas determinado por su efecto antiinflamato-
rio e inmunodepresor, sus variadas formulaciones
quimicas y vias de administracion han generado
un alto impacto en el uso de estos. Desde su

inicio la utilidad se ha limitado sobre la base de
la documentacion de efectos adversos diversos
y en ocasiones graves, por lo cual sus beneficios
se han contrapesado con sus potenciales efectos
secundarios, siendo estos mecanismos aun no co-
nocidos de forma completa ni tampoco el efecto
en los diversos sistemas.

Los efectos adversos son variados, si bien

*  Servicio de Medicina Interna, Hospital Clinico Regional de Concepcion y Departamento de Medicina Interna,
Facultad de Medicina, Universidad de Concepcion. Concepcion, Chile.
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es paraddjico pensar que ocurran reacciones de
hipersensibilidad, estas si pueden estar presentes
como manifestaciones de tipo locales y sistémi-
cas.

Ya en la década de 1950, Kendall informo de
20 reacciones sistémicas que ocurrieron en una
cohorte de 2.256 pacientes que habian recibido
un total de 6.700 inyecciones de corticosteroides'.
Dulloo y cols revisaron a 213 nifios tratados con
corticoesteroides (CS) intravenosos para diversas
condiciones reumatologicas. Su estudio calculd
que la tasa de anafilaxia era del 0,5%?. Un estudio
mas reciente ha situado la prevalencia estimada
de hipersensibilidad a los esteroides después de
la administracion sistémica en 0,3%?.

Descripcion del caso

Mujer de 66 afios, hipertensa con asma bron-
quial severa hace 6 afios, usuaria de teofilina,
montelukast, loratadina, salbutamol y bromuro
de ipratropio. Alergia conocida a hidrocortisona,

penicilina y aspirina. Sin antecedente de taba-
quismo.

Hace 6 afios inicia sintomatologia caracteri-
zada por tos, sibilancias y disnea principalmente
secundaria al uso de aspirina. En una de las
exacerbaciones de asma presentd dos episodios
de paro cardiorrespiratorio posterior a inyeccion
de hidrocortisona. Posterior a estos eventos no se
logra controlar su asma bronquial y la paciente
mantiene sintomatologia respiratoria variable
segun las estaciones del afio.

Dentro de los examenes durante este periodo
destaca la espirometria de 2015 (Figura 1).

Radiografia térax sin hallazgos significativos,
eosinodfilos 510/mm? e IgE 39,3 mg/L.

La paciente tras persistir con asma severa no
controlada, consulta nuevamente en Urgencia
Hospital Guillermo Grant Benavente en marzo de
2017 por cuadro de disnea de 2 dias de evolucion,
sibilancias audibles y uso de musculatura acceso-
ria, destacaba en el examen fisico taquicardia 132
ciclos por min, frecuencia respiratoria 35 ciclos
por min, temperatura 36,5 °C, oximetria 95%.

Figura 1. Espirometria de 2015. Alteracion ventilatoria obstructiva severa con CVF disminuido que se modifica signi-
ficativamente con broncodilatador. Pron: valor teérico normal.
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Examenes de ingreso: gasometria arterial pH 7,40
PO,: 79 mmHg, PCO,: 40 mmHg Bicarbonato:
24 mEq/L y saturacion de la hemoglobina con O,
96%, acido lactico 3,0 mmol/L; hemograma pre-
dominio de eosinofilos 590/mm? y funcion renal
normal. Se realiza nebulizaciones con salbutamol
y Berodual, se indica sulfato de magnesio y ami-
nofilina en bomba de infusiéon continua. Dada
su mala evolucion con insuficiencia respiratoria
aguda asociado a deficiente mecanica ventilatoria
y compromiso de conciencia se decide ingreso
a UCIM, intubar y conectar a ventilacion me-
canica invasiva. La gasometria arterial al inicio
de la ventilacién mecéanica mostr6 pH 7,24 PO,
219 mmHg, PCO, 61 mmHg. Bicarbonato 26,1
mEqg/L, saturacion de la hemoglobina 100%, den-
tro de estudio etioldgico resulta con IFI (inmu-
nofluorescencia indirecta) de virus respiratorios
negativa y radiografia de térax que muestra hi-
perinflacion pulmonar sin foco de condensacion.

Ingresa a la Unidad de Paciente Critico y se
agrega Ketamina como manejo de su status asma-
tico sin iniciar corticoides dentro de los primeros 3

dias de ingreso, debido al antecedente de paro car-
diorrespiratorio secundario al uso de este farmaco.

Para evaluar tolerancia y prueba terapéutica
con corticoides de menor riesgo de reaccion cru-
zada se realiza test de parche con Dexametasona
subcutanea 0,5 mg, el cual resulta sin complica-
ciones, y se decide inicio de tratamiento con dosis
plena y por horario 4 mg cada 8 h endovenosa, lo
cual resulté un éxito. Dado la buena respuesta y
tras la revision en la literatura, se decide iniciar
administracion de Deflazacort 30 mg dia via oral
por 7 dias posterior a extubacion, sin que la pa-
ciente presentara ningun tipo de reaccion adversa
a este medicamento.

Tras persistir buena evolucion y con la inten-
cién de proporcionar un mejor manejo y control
de la enfermedad se realiza prueba terapéutica
con inhalador que incluy6 a corticoide de grupo
D1, Beclometasona dipropionato 50 pg/Salbu-
tamol sulfato 120 pug en dosis de 2 puffs cada 6
h. Luego de iniciar manejo con este inhalador se
logré objetivar una disminucion considerable de
sibilancias, tos diurna y disnea.

Figura 2. Espirometria dentro de limites normales. Pred: valor teérico normal.
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Siete dias después del nuevo tratamiento se
realiza una nueva espirometria (Figura 2) la cual
resulta totalmente normal. La paciente actual-
mente se mantiene asintomatica, disnea mMRC 1
y sin ningln tipo de reaccion adversa secundaria
al tratamiento con corticoide inhalado.

Discusion y Comentarios

Sabemos que el asma es un trastorno inflama-
torio crénico de las vias respiratorias inferiores,
con una distribucién mundial que afecta a todas
las edades!'2. La prevalencia del asma esta au-
mentando en todo el mundo. Se estima que por
lo menos 300 millones de personas tienen actual-
mente asma, y se espera que mas de 100 millones
se habran agregado antes de 2025'%!3, A pesar de
los progresos en el diagnostico y tratamiento del
asma, esta sigue siendo una de las enfermedades
mas subdiagnosticadas y subtratadas, dando
como resultado altas tasas de morbilidad y dis-
capacidad.

La inflamacion de los bronquios es la principal
causa subyacente de la hiperreactividad de las
vias respiratorias y de la broncoconstriccion. Los
CS son la piedra angular del manejo del asma, ya
que son los agentes antiinflamatorios mas poten-
tes actualmente disponibles. Los corticoesteroides
inhalados (ICS) son recomendados, como terapia
de primera linea a dosis bajas para el asma persis-
tente leve y como terapia preferida a dosis medias
0 en combinacién con un agonista -2 de accion
prolongada para Asma persistente moderada'>'4.
La terapia combinada con altas dosis de ICS se
recomienda sélo para pacientes con asma persis-
tente grave!>!,

Los ICS se prefieren a la administracion oral,
ya que se han asociado con un numero signifi-
cativamente menor de efectos secundarios. Los
efectos secundarios sistémicos con las dosis
convencionales de ICS son insignificantes, pero
se necesita tener precaucion en relacion a los
efectos secundarios sistémicos y locales cuando
se utilizan dosis més altas.

El broncoespasmo causado por CS sistémicos
es mas frecuente en la poblacion de asmaticos
con alergia a la aspirina. Se ha propuesto que
la aspirina produciria leucotrienos bronco-
constrictores desviando el metabolismo del acido
araquidonico de la via de la ciclooxigenasa a la
5- lipooxigenasa. Ciertos CS pueden inhibir la
liberacion de 4cido araquidonico, privando a los
asmaticos alérgicos a la aspirina de las prosta-
glandinas necesarias para mantener la geometria
normal de la via aérea. El mecanismo del bronco-
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espasmo inducido por CS es desconocido pero un
mecanismo propuesto seria el mencionado efecto
inhibitorio sobre la ciclo-oxigenasa!’-?,

El empeoramiento de los sintomas con el
tratamiento CS no siempre significa fallo del
tratamiento y debe sospecharse alergia a los mis-
mos. El diagnostico se confirma por una clinica
sugestiva tras la exposicion, la presencia de IgE
especifica o pruebas cutaneas o de provocacion
positivas'’.

Patogenia

Existen dos tipos de hipersensibilidad, la pri-
mera es la ‘hipersensibilidad inmediata’ mediada
por IgE que ocurre durante la primera hora de
administracion del fdrmaco, y la ‘hipersensibi-
lidad retardada’ mediada por linfocitos T, que es
la mas comtn y ocurre después de una hora de
uso y principalmente luego de aplicacion de pro-
ductos topicos. La reaccion de hipersensibilidad
tipo inmediata, aunque es menos comun se asocia
principalmente al uso de corticoides sistémicos,
generando anafilaxia debido a la liberaciéon ma-
siva de agentes inflamatorios de mastocitos y
basofilos, esto en el peor de los escenarios.

El cortisol por ser de bajo peso molecular y
alta lipofilia es capaz de penetrar facilmente los
tejidos, resultando como producto de degradacion
de la posicion C21, para formar Glioxal esteroide,
el que se une a arginina y forma un hapteno que
se comporta como agente inmunogénico.

El CS sintético administrado en grandes do-
sis puede haptenizar con estas proteinas séricas
circulantes, lo que a su vez generard alergenos
inmunogénicos estables. Los pacientes con riesgo
particular incluyen aquellos con asma, hipersen-
sibilidad al acido acetilsalicilico u otros farmacos
antiinflamatorios no esteroideos y antecedentes
de nefritis o trasplante renal®.

Clasificacion de corticoides

El sistema de clasificacion de Coopman (o
ABCD), basado en la publicacion de 1989 sobre
la alergia a esteroides de Coopman y cols., los
divide en cuatro grupos compuestos de reaccion
cruzada’. Esta clasificacion fue validada adicio-
nalmente por Goossens y cols., basandose en los
resultados de los ensayos de parches cutaneos
obtenidos de una gran cohorte de pacientes alér-
gicos a CS (Tabla 1)°.

Estos datos sobre la verdadera reactividad
alérgica cruzada entre CS tdpica se proporcionan
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Tabla 1. Clasificacion ABCD de los corticoesteroides®

Clasificacion A B

Caracteristicas ~ Sin sustitucion en Acetonidos
el anillo D excepto
ester o tioester de
cadena corta en C21

Ejemplos Hidrocortisona Triamcinolona
Prednisolona Fluocinolona
Metilprednisolona  Halcilonida
Cortisona acetato Desonida
Prednisona Fluocinonida
Tixocortol pivalato* Budesonida

*Usado en los ensayos de parches cutaneos (patch tests).

mediante pruebas de parche con compuestos a
los que los pacientes sensibles nunca han sido
previamente expuestos.

La reactividad cruzada de los compuestos
de CS tiene consecuencias practicas para la
identificacion de los CS mas frecuentemente
responsables de la sensibilizacion, asi como la
eleccion de qué agente utilizar para las pruebas
de diagnostico. En general, las reacciones mas
positivas se han observado en el grupo A, grupo
B, y en aquellos compuestos pertenecientes al
subgrupo D2.

Este tltimo grupo a su vez muestra una tasa
significativa de reactividad cruzada entre sus
propios miembros, asi como a los compuestos del
grupo A y budesonida (grupo B). Por otro lado,
el grupo C y los del subgrupo D1 producen muy
pocas reacciones de contacto alérgico y, ademas,
los compuestos del grupo C y del grupo D1 ex-
hiben una reactividad cruzada minima con otros
grupos esteroideos.

Nakamura y cols., realizaron un estudio sobre
siete pacientes adultos con asma, cada uno de los
cuales tenia una historia de reaccion anafilactica
sistémica después de la administracion intrave-
nosa de CS para el tratamiento del asma aguda.

Las reacciones anafilacticas sistémicas a los
CS intravenosos ocurrieron en asmaticos severa-
mente atopicos con antecedentes de exposicion
previa a corticoides parenterales, independiente-
mente de edad y sexo.

En los siete sujetos, se indujeron reacciones
anafilacticas después de la administracion intra-
venosa de preparaciones de CS que contenian
succinato, es decir, hidrocortisona y metilpred-
nisolona. La administracion de corticosteroides
que contienen fosfato, es decir, dexametasona y
betametasona, era segura y dio como resultado
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C

Metilacion en

D1 D2

Metilacion en Sin metilacion en

Clé6 C16 sustitucion  C16 y sin sustitucion
halogénica halogénica. Cadena
ester lateral en C17 y
posiblemente en C21
Betametasona Clobetasona Hidrocortisona-
Dexametasona  Clobetasol 17-propionato o
Desoximetasona Beclometasona -butirato
Fluocortolona Betametasona ~ Metilprednisolona
aceponato
Prednicarbato
Difluprednato

una mejora de la reaccion anafilactica. El examen
inmunoldégico con pruebas cutaneas sugirié que
estas reacciones anafilacticas eran efectivamente
mediadas por IgE’.

Presentacion clinica de la hipersensibilidad

Existe una variada presentacioén clinica de
los efectos a corticoides, dependiendo de la via
de administracion, dosis, estructura quimica y
cantidad del farmaco. Estas reacciones pueden
ir desde anafilaxia como hipersensibilidad tipo I
a manifestaciones topicas por via de hipersensi-
bilidad tipo IV. Otras reacciones incluyen: mor-
fea, dermatitis sistémica de contacto, erupcion
maculo-papular exantematica, dermatitis exfolia-
tiva, sindrome de Stevens-Johnson, eritroderma
generalizado, asi como pustulosis exantematica
generalizada aguda.

Con respecto a las manifestaciones respira-
torias, el broncoespasmo inducido por corti-
costeroides es mas frecuente en los asmaticos
con antecedentes de alergia a la aspirina®!®. En
casos de empeoramiento del asma a pesar del
tratamiento adecuado, se debe considerar el
broncoespasmo inducido por corticosteroides.
Las tasas de reacciones de hipersensibilidad son
también mas altas en pacientes que reciben dosis
crénicas o recurrentes de terapia topica o sisté-
mica, especialmente parenteral administrada con
esteroides!”.

Tipos de vias alergénicas

Importante es conocer las distintas vias, en
primer lugar, la via topica, ya que por su am-
plio uso ha generado mayor hipersensibilidad,
siendo mas comun la reaccion provocada por
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los productos del grupo A, como budesonida e
hidrococortisona.

Dentro de la via sistémica se encuentra pred-
nisona y prednisolona como maés frecuentes,
generando reacciones como anafilaxia, urticaria
generalizada, angioedema, dolor abdominal, si-
bilancias y hasta paro cardiorrespiratorio.

En lo que se refiere a la via inhalatoria, la po-
sibilidad de reacciones alérgicas no parece clara,
siendo budesonida la que genera mayor reaccion
alérgica y principalmente lesiones cutaneas, como
eczema en nariz, 0jos, boca, cuello y cara, ade-
mas de disfagia, eritema en vias respiratorias, y
edema provocando su obstruccion total.

Es llamativo que los pacientes asmaticos son
menos propensos a presentar episodios de alergia
a los glucocorticoides por via inhalatoria, esto
puede deberse a falta de documentacion de los
casos, pero también se podria explicar por el
desarrollo de tolerancia en estos enfermos. La
importancia de presentar reacciones alérgicas en
estos pacientes es la gravedad y mayor intensidad
en los afectados.

Uso de agentes alternativos

La administracion de corticoides como tra-
tamiento de primera linea en una variedad de
condiciones supone un verdadero desafio para el
médico tratante.

A pesar de su uso generalizado, la alergia al
CS sigue siendo rara vez reportada. Esto podria
explicarse debido a que es una condicién poco
comun, o estamos subdiagnosticando esta reac-
cion. La incidencia exacta de hipersensibilidad
CS es dificil de estimar y se limita a informes de
casos y pequefios estudios clinicos.

La alergia CS no suele ser a un farmaco es-
pecifico. Por lo tanto, un paciente sensibilizado
a un agente corre el riesgo de presentar reac-
ciones de hipersensibilidad a otro CS debido a
co-sensibilizacion o reactividad cruzada de estos
compuestos, especialmente si son miembros de la
misma familia. Todas las vias de sensibilizacion,
incluyendo la cutanea, pueden conducir a reac-
ciones sistémicas.

Aunque es raro, la hipersensibilidad a CS
puede tener consecuencias perjudiciales para el
paciente y afectar adversamente su manejo, lo
que provoca mala calidad de vida, limitacion
de las opciones de tratamiento, aumento de la
morbilidad e incluso mortalidad debido al regular
control de la enfermedad. Se debe considerar la
dermatitis alérgica de contacto con esteroides
cuando los sintomas cutaneos empeoran a pesar
de la terapia con CS topica. Dado que la adminis-
tracion de CS inhalados y sistémica puede causar
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reacciones hipersensibles, es razonable incluir
la hipersensibilidad a CS en el diagnoéstico dife-
rencial de un paciente asmatico cuyos sintomas
empeoran después del inicio de la terapia. Sin
embargo, puede ser dificil y frustrante para el cli-
nico distinguir entre una reaccion de hipersensibi-
lidad y el deterioro de la enfermedad inflamatoria
para la cual se prescribio la terapia con CS. Este
desafio de diagnodstico enfatiza la importancia
de una evaluacion exhaustiva para identificar
el farmaco culpable y encontrar una alternativa
segura para el paciente. La eleccion de un agente
esteroide alternativo no sélo es primordial para
la seguridad del paciente, sino que también me-
jora la preocupacion de desarrollar una reaccion
de hipersensibilidad alérgica, y potencialmente
mortal, de esteroides. Esta evaluacion se vuelve
particularmente significativa en pacientes de alto
riesgo donde los CS son un tratamiento que pue-
de salvar la vida.

Conclusion

La administracion de CS sigue siendo la
piedra angular del tratamiento en enfermeda-
des alérgicas e inflamatorias. Parad6jicamente,
los CS pueden desencadenar una reaccion de
hipersensibilidad con una amplia variedad de
mecanismos fisiopatoldgicos, no siendo ellos del
todo conocidos.

A pesar de su uso generalizado, la alergia a CS
sigue siendo rara vez reportada. Si esto es porque
es realmente una condiciéon poco comun, o esté
bajo diagnoéstico y por lo tanto no reconocido, no
esta claro.

La clasificacion de ABCD con subclasificacion
D1, D2 es util para dirigir la busqueda de un
agente de reemplazo, pero no puede reemplazar
una evaluacion sistematica e individualizada
del perfil de sensibilizacion y tolerancia de cada
paciente. Existen corticosteroides mas nuevos,
como el Deflazacort, que no pertenece en el
sistema de clasificacion A, B, C, D, pero que
demostré ser util en el manejo de exacerbacion
de Asma sin ningun efecto adverso descrito. Ade-
mas, es importante considerar la menor respuesta
alérgica que presentan los CS que pertenecen al
grupo D1, ya que tampoco existid reaccion alér-
gica con este tipo de ICS que era lo que faltaba en
nuestra paciente como gran pilar de tratamiento.
Debemos destacar que la modificacion y mejoria
de la funciéon pulmonar con ICS es relevante,
demostrando en un corto plazo que los ICS son
la piedra angular del tratamiento!8,

Es importante considerar que, ante el uso de
CS, los clinicos, con independencia de la via de
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administracion, deben valorar la posibilidad de
que se produzcan reacciones alérgicas poten-
cialmente graves; seria de ayuda la confirmacién
diagnostica utilizando test cutaneo, y se debe te-
ner precaucion a la hora de administrar un nuevo
corticoide si ello fuera necesario, mayor aun en
pacientes con historia de alergias conocidas.

Con respecto al caso clinico descrito, es rele-
vante tener en consideracion la gran respuesta al
grupo de corticoides con menos reaccion alérgica
descrita, siendo muy interesante e importante la
buena respuesta de manejo y control del Asma
Bronquial que continua presentando la paciente
en el ultimo tiempo. Es de utilidad conocer los
distintos tipos de grupos de corticoides y asi tener
la informacion adecuada en caso de tener que
usarlos, como fue en este caso.
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CASO CLINICO

Dolor toracico y hemotorax como presentacion atipica
de secuestro pulmonar en adulto

RAUL BERRIOS S.*, CAMILA SEYMOUR M.**, JAVIERA SAN MARTIN H.***,
PABLO PEREZ C.**** y RAIMUNDO SANTOLAYA C.###%*

Chest pain and hemothorax: an atypical presentation of a pulmonary sequestration

Bronchopulmonary sequestration is a rare pulmonary malformation, usually occurring at an early
age. It presents mainly with pneumonia and repetitive infections, respiratory distress and heart failure;
rarely in aged patients presents with hemoptysis and chest pain. This article describes the clinical case
of a 60-year-old male patient who presented an ischemic pulmonary sequestration and hemothorax.

Key words: Bronchopulmonary sequestration; middle aged; male; hemoptysis; chest pain; he-
mothorax.

Resumen

El secuestro pulmonar es una malformacion pulmonar rara, presentandose generalmente en
edades tempranas. Se presenta mayoritariamente con neumonias e infecciones repetidas, distrés res-
piratorio y falla cardiaca; raramente en pacientes de mayor edad se presenta con hemoptisis y dolor
tordacico. En este articulo se describe el caso clinico de un paciente de 60 arios de edad que se presenta

con un infarto de un secuestro pulmonar y hemotorax.
Palabras clave: Secuestro pulmonar, edad media; varon; hemoptisis,; dolor tordcico; hemotorax.

Introduccion

El secuestro pulmonar (SP) es una malforma-
cion congénita rara del tracto respiratorio bajo,
representando el 0,15 al 6,4% de las malforma-
ciones congénitas pulmonares'. Se define como
una masa de tejido pulmonar no funcionante, que
recibe irrigacion desde la circulacion sistémica y
no se comunica con el arbol traqueobronquial, lo
cual es patognomonico de esta condicién®3,

El SP se clasifica en dos tipos; extra e intralo-
bar (SEL y SIL). En el SEL el tejido pulmonar se
encuentra completamente separado, cubierto por
sus propias pleuras, a diferencia del SIL donde el
segmento de tejido pulmonar comparte la cubier-
ta pleural visceral con el tejido pulmonar normal
adyacente??.

A continuacion, se reporta el caso clinico de un
paciente adulto con un infarto de un SEL, que se
presenta como dolor toracico.

Caso clinico

Paciente de sexo masculino de 60 afios de
edad, con antecedentes de hipertension arterial,
dislipidemia e insulinorresistencia. Consulta por
cuadro de 4 h de evolucién caracterizado por do-
lor toracico retroesternal y epigastrico de inicio
subito, intensidad progresiva, caracter punzante
e irradiado al dorso. A su ingreso el paciente se
encuentra hemodinamicamente estable, afebril,
sin dificultad respiratoria. No se encuentran ha-
llazgos patoldgicos al examen fisico. Dentro de
los examenes de laboratorio destaca pardmetros

* Cirujano de Térax Clinica Alemana de Santiago y Hospital FACH. Santiago, Chile.

**  Cirujano General, Hospital FACH. Santiago, Chile.

*¥**  Meédico General, Urgencia Hospital FACH. Santiago, Chile.
*#%* Cirujano General, Departamento Cirugia Occidente, Facultad de Medicina Universidad de Chile. Santiago, Chile.
*HFx*Cirujano de Torax, Clinica Alemana de Santiago. Santiago, Chile.
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inflamatorios elevados. Las enzimas cardiacas
y pancredticas se encuentran en rango de nor-
malidad. Electrocardiograma y ecotomografia
abdominal normales. Se continua su estudio con
AngioTAC de térax el cual muestra una imagen
compatible con secuestro pulmonar extralobar,
con irrigacion proveniente de una rama aodrtica
y drenaje venoso hacia el sistema acigos (Figura
1). Se realiza una radiografia de térax 48 h pos-
terior a AngioTAC la cual evidencia presencia de
derrame pleural ipsilateral al secuestro (Figura 2).
El paciente es evaluado por el equipo de cirugia
de torax y se decide resolucion quirtrgica. Previo

a la cirugia se realiza RNM (resonancia magné-
tica) de toérax que confirma secuestro pulmonar
extralobar basal posterior derecho, con aparente
complicaciéon isquémica, asociado a derrame
pleural moderado ipsilateral y atelectasia del
lobulo inferior derecho (Figura 3).

A través de VATS (videotoracoscopia) dere-
cha se identifica secuestro pulmonar infartado,
hemotérax de 800 mL y multiples adherencias
del pulmén hacia la pared tordcica. Se realiza
reseccion segmentaria del parénquima infartado,
aseo, decorticacion y se envia pieza operatoria
a biopsia (Figura 4). El estudio histopatologico

Figura 1. AngioTAC de toérax que muestra secuestro
pulmonar extralobar derecho.

Figura 2. Radiografia de torax en proyeccion P-A, que
evidencia mayor derrame pleural.

Figura 3. Resonancia
magnética RNM de
torax.

Figura 4. Vision ope-
ratoria de pediculo
vascular y pieza qui-
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diferido confirma infarto pulmonar en secuestro
extralobar. El control clinico y radiografico en
el postoperatorio inmediato y mediato fue satis-
factorio.

Discusion

El SP es una malformacion congénita rara,
dentro de la cual el SIL representa el 75 a 90% de
todos los casos!. El SIL generalmente se presenta
en la adolescencia, mientras que el SEL lo hace
en edades mas tempranas. En este caso clinico,
el paciente tenia un SEL de presentacion tardia,
siendo absolutamente asintomatico previamente
en su vida.

La mayoria de los SP ocurren en los 16bulos
inferiores, aunque pueden ocurrir en todo el
torax, el SEL incluso puede presentarse en loca-
lizacion subdiafragmatica y es mas frecuente en
hemitérax izquierdo®®”.

En el SEL la irrigacion proviene de la aorta
toracica, y el drenaje venoso es andmalo hacia la
auricula derecha, vena cava o acigos. De ambos
tipos de secuestros, el SEL tiene mayor asocia-
cion a otras anomalias congénitas. En una serie
de 28 pacientes de distintas edades, se encontrd
un 43% de malformaciones asociadas en SEL y
un 17% en SIL'S, Dentro de estas se incluyen
hernia diafragmatica, defectos cardiacos, malfor-
maciones arterio-venosas, hipoplasia pulmonar,
duplicacion colonica, entre otras®>#,

La presentacion clinica es variable, dependien-
do del tipo de SP, tamafio y ubicacion. En muchos
secuestros se hace un diagnéstico prenatal con
el uso del ultrasonido de rutina. Los sintomas
que se pueden encontrar son distrés respiratorio,
neumonia recurrente, infecciones repetidas y en
casos raros, falla cardiaca. Pacientes de mayor
edad pueden presentarse con hemoptisis y dolor
toracico™”!%, La complicacién mas frecuente es la
infeccion pulmonar, otras mds raras son la falla
cardiaca!! y el hemotorax masivo'>!3.

Dentro del estudio con imagenes, la radiogra-
fia de térax puede mostrar una masa densa en la
cavidad toracica o en el parénquima pulmonar,
también puede encontrarse areas quisticas y de-
rrame pleural. La TAC y, aun mas, la Angio-TAC,
es un examen esencial para definir las caracte-
risticas del secuestro y planificar su resolucion
quirurgica. Esta muestra los hallazgos mencio-
nados, ademas de demostrar la arteria sistémica
aberrante, el drenaje venoso, y el parénquima
involucrado, siendo el examen diagnostico de
eleccion'®.

El tratamiento en los pacientes sintomaticos
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consiste en la reseccion quirdrgica, siendo mas
simple en el caso de SEL ya que la lesion tiene su
propia pleura. En ambos tipos hay que identificar
y ligar el pediculo vascular®. En los casos asinto-
maticos, el manejo es controversial.

El caso clinico presentado representa una for-
ma poco comun de presentacion de SEL, tanto
por su localizaciéon en hemitérax derecho como
por la edad de presentacion de los sintomas;
existiendo escasos reportes en la literatura de
infartos de SEL presentados con dolor toracico
y hemotorax, en pacientes mayores de 30 afios°.

Conclusiones

El SP es una rara malformacion congénita del
tracto respiratorio inferior, que consiste en una
masa no funcionante con irrigacion sistémica y
que no se comunica al arbol traqueobronquial. Si
bien su presentacion generalmente es en etapas
tempranas de la vida, existen casos reportados
en la adultez donde puede presentarse en forma
aguda y con sintomas atipicos como dolor tora-
cico y hemotorax. El estudio acabado de causas
atipicas de estas manifestaciones y el reconoci-
miento del SP, permiten el manejo adecuado de
estos pacientes.
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NOTA RADIOLOGICA

Caso clinico-radiologico pediatrico

JUAN OLIVOS P.* y CRISTIAN GARCIA B.**

Pediatric clinical-radiological case

Historia clinica

Paciente de sexo masculino de 11 afios, sin
antecedentes moérbidos conocidos, consulta en
el Servicio de Urgencia por dolor toracico de 6
h de evolucidn, de inicio subito luego de ingerir
liquidos a baja temperatura, sin otros sintomas

relevantes. A su ingreso no presenta alteraciones
al examen fisico y sus signos vitales eran norma-
les para la edad.

Se solicitd electrocardiograma que resultd
normal y una radiografia (Rx) de térax en pro-
yecciones anteroposterior y lateral con el nifio en
posicion de pie (Figura 1).

Figura 1. Rx de Térax en proyecciones AP (a) y lateral (b) e imagenes magnificadas (c, d).

. Cual es su diagndstico?

*  Meédico Radidlogo, Hospital Regional de Concepcion. Concepcion, Chile.
** Profesor Titular. Departamento de Radiologia, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile.

Santiago, Chile.
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Hallazgos radiologicos

La Rx de torax (Figura 1) muestra imagenes
lineales radiolticidas que rodean el mediastino
y se dirigen al cuello (flechas). En la proyeccion
lateral, el timo estd desplazado hacia anterior por
aire (flechas).

Estos hallazgos descritos son caracteristicos de
un neumomediastino.

El examen se complement6 con una Tomogra-
fia Computada de Térax (Figura 2), que permite
una mejor demostracion anatomica del neumo-
mediastino.

Diagnostico

Neumomediastino espontaneo.

Discusion

El neumomediastino espontaneo (NME) fue
descrito por Hamman (1939) en poblacion adulta,
bajo el nombre de “enfisema mediastinico espon-
taneo”!3. Se define como la presencia de aire li-
bre en el mediastino que aparece sin antecedentes
de trauma toracico, procedimientos quirirgicos
de la via aérea o digestiva, ventilaciébn mecanica
o cateterizacion®>.

En poblacién pediatrica la literatura es esca-
sa, con una incidencia reportada de 1/8.000 a
1/15.000 y dos peaks de edad observados entre
6 meses y 4 afios y otro entre 15 y 18 afios**. En
adultos jovenes la incidencia observada es mayor,
de aproximadamente 1/800"S.

En pediatria, el NME es mas frecuente en el
sexo masculino y un 60% ocurre en el periodo

neonatal*, El asma es considerado el principal
factor predisponente (22%) y la sintomatologia
mas frecuente es dolor toracico, dolor cervical,
odinofagia, disnea, tos, dolor irradiado a la regién
dorsal-?7,

Al examen fisico el principal hallazgo es ge-
neralmente enfisema subcutaneo en el cuello'®?,
Los factores desencadenantes mas frecuentes del
NME son broncoespasmo, tos, infecciones respi-
ratorias, acceso de vomitos, aspiracion de cuerpo
extrafo, ejercicio fisico o cualquier situacion
que induzca una maniobra de Valsalva'*. En un
33% de los casos es idiopatico!, como ocurrié en
nuestro paciente.

El efecto Macklin, descrito en 1939, intenta
explicar la fisiopatologia de la fuga aérea en
el NMES. Los gradientes de presién provocan
ruptura alveolar, lo que condiciona a su vez es-
cape aéreo al intersticio y linfaticos pulmonares
(enfisema intersticial), el cual diseca a través de
los septos interlobares adyacentes a los vasos
sanguineos y sistema bronquial hasta llegar al
hilio y de ahi al mediastino y a otras regiones
anatomicas'>>%,

El enfrentamiento inicial debe ser hecho con
radiografia (Rx) de térax en proyecciones ante-
roposterior (AP) y lateral, la que es suficiente
para el diagnostico hasta en 99% de los casos'*’.
Los hallazgos dependeran de la cantidad de aire
en el mediastino. Pueden observarse finas lineas
radiolucidas paralelas al borde del mediastino en
la proyeccion AP y lateral, elevacion del timo,
delimitacion del cayado adrtico. También pue-
de detectarse el signo del diafragma continuo,
producido por la interposicion de aire entre el
corazén y el diafragma. Esto no debe confun-
dirse con neumopericardio donde generalmente
se visualiza el aire dentro del saco pericardico y

Figura 2. Tomografia Computada de Térax con medio de contraste endovenoso y cortes axiales a nivel de los vasos
supraadrticos (a) y del tronco de la arteria pulmonar (b) muestra extenso aire extraalveolar que diseca los distintos planos

del mediastino (flechas).
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aparece como una imagen radiolucida que rodea
el corazon. También debe diferenciarse de un
neumotdérax medial. Tanto el neumopericardio
como el neumotorax, pueden coexistir con el
neumomediastino.

La presencia de enfisema en las partes blandas
del cuello en la Rx apoya fuertemente el diagnds-
tico de neumomediastino.

El NME presenta una evolucién general-
mente benigna y en la mayor parte de los casos
se resuelve espontaneamente y el tratamiento
puede ser ambulatorio, pero segun su cuantia y
sintomatologia, puede requerir hospitalizacion®.
Se maneja con reposo, tratamiento del factor
predisponente, si éste es identificado, adminis-
tracion de oxigeno, analgésicos y la Rx de térax
generalmente es normal en controles alejados!'=.
La recurrencia es muy infrecuente.

Si bien es una patologia poco frecuente, el
NME debe ser considerado en el diagnostico
diferencial de dolor toracico agudo en nifios y
adolescentes.
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SECCION TUBERCULOSIS
Victorino Farga C. y Carlos Peiia M.

Factores de riesgo asociados a reaccion adversa
hepatica por farmacos de primera linea contra
Mycobacterium tuberculosis

FERNANDO TIRAPEGUI S.* y CARLOS PENA M.**

Risk factors associated with adverse hepatic reaction by first-line drugs against
Mpycobacterium tuberculosis

Epidemiological control of tuberculosis (TB) requires a highly efficient therapy, to be able to eli-
minate transmission of tuberculosis. Adverse drug reactions (ADR) contribute to decrease the efficiency
of treatment. Hepatic ADR is the most feared and can become fatal and has been related to risk factors
such as advanced age, female gender, non-caucasian ethnic groups, characteristics of enzymatic me-
tabolism of drugs, drug associations, presence of hepatitis B, C and HIV virus infections, malnutrition,
kidney transplants, pregnancy, puerperium and alcohol consumption. There are no guidelines for mo-
nitoring liver function on a regular basis. Therefore a close monitoring of the appearance of symptoms
suggestive of liver toxicity is recommended. In some conditions of high risk of hepatic ADR, clinical
Jjudgment could indicate the biochemical monitoring of liver function.

Key words: Drug related side effects and adverse reactions; Risk factors, Tuberculosis.

Resumen

Para el control epidemiologico de la tuberculosis (TBC) se requiere de una terapia de alta eficacia,
que logre eliminar la trasmision mediante la curacion de los pacientes. Las reacciones adversas a far-
macos (RAM) contribuyen a una menor eficiencia del tratamiento. La RAM hepadtica es la mas temida
y puede llegar a ser mortal. Esta se ha relacionado a factores de riesgo como la edad avanzada, el
género femenino, ciertas razas, caracteristicas del metabolismo enzimdtico de los farmacos, asociacion
de farmacos, presencia de infecciones por virus de hepatitis B, C y VIH, desnutricion, trasplantados
renales, embarazo, puerperio y consumo de alcohol. No existen pautas de monitoreo de la funcion
hepatica en forma regular, por lo que se recomienda la vigilancia estrecha de la aparicion de sintomas
sugerentes de toxicidad hepatica. En algunas condiciones de alto riesgo de RAM hepdtica el juicio
clinico podria determinar el monitoreo bioquimico de la funcion hepatica.

Palabras clave: Efectos secundarios y reacciones adversas por drogas; Factores de riesgo; Tu-
berculosis.

Introduccion

Para reducir la transmision de la tuberculosis
(TBC) es necesario mejorar la cobertura y opor-
tunidad de pesquisa y terapia de los casos de
TBC pulmonar bacteriologicamente demostrada,
especialmente de los pacientes baciliferos. Un

factor que influye en la eficiencia del tratamiento
son las reacciones adversas a los medicamentos
(RAM) utilizados, lo que determina la necesidad
de emplear esquemas mas prolongados, con
menor adherencia, riesgo de abandono, menor
seguridad (con mas toxicidades) y menos efica-
ces (con menor poder bactericida y esterilizante).

*  Departamento Enfermedades Respiratorias, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile. Santiago,

Chile.

** Encargado de Programa de Control y Eliminaciéon de la Tuberculosis (PROCET), Servicio de Salud Metropolitano

Central. Santiago, Chile.
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Ademas, estas RAM pueden requerir de hospi-
talizaciones, incrementar los costos sanitarios y
hay algunas ademads lo suficientemente severas
como para ocasionar la muerte. Las reacciones
mas comunes asociadas con los medicamentos
de primera linea (isoniazida = H, rifampicina =
R, etambutol = E y Pirazinamida = Z) son de
naturaleza gastrointestinal y cutanea!?. Entre
el 25-60% de los pacientes informan al menos
algtn tipo de RAM*. Una RAM de gran impor-
tancia clinica es la hepatotoxicidad, la cual se
ha asociado con tres medicamentos de primera
linea: H, R y Z'%13, De los tres farmacos, la R
tiene menos probabilidades de causar dafio hepa-
tocelular', aunque puede asociarse con ictericia
colestatica!!2, La Z es la mas hepatotoxica de
los medicamentos de primera lineal!»!2, La ma-
yoria de las hepatitis inducidas por medicamen-
tos se produce dentro de los primeros 2 meses de
tratamiento”!® y raramente produce muertes por
necrosis hepatica fulminante!*!8, El espectro de
hepatotoxicidad por farmacos anti TBC va desde
una elevacion transitoria de las transaminasas en
un 25% de los pacientes, causada por induccion
enzimatica que puede aparecer en los 2 primeros
meses de terapia, hasta generar el dafio hepatico
inducido por droga o Drug Induced Liver Injury
(DILI). DILI representa el 7% de los efectos
adversos informados de los medicamentos, el
2% de las ictericias en los hospitales y aproxi-
madamente el 30% de los casos de insuficiencia
hepatica fulminante'. Por lo descrito respecto a
la toxicidad hepatica y sus implicancias, resulta
muy relevante para el clinico conocer e identi-
ficar los factores asociados a una mayor proba-
bilidad de esta RAM, lo que motiva este trabajo
de evaluacion de estos factores en las fuentes de
informacion cientifica.

Materiales y Método

Se realiz6é una busqueda en PubMed utilizando
los términos “factor de riesgo”, “tuberculosis”,
“hepatotoxicidad” y “medicamentos antitubercu-
losos” para identificar articulos adecuados para la
literatura de referencia. Se consideraron articulos
originales, resefias, editoriales y sus listas de
referencias. No hubo restricciones de idioma.
Generamos una pregunta relacionada al factor de
riesgo con la metodologia PICO (traduccion de P:
Patient/Problem; I: Intervention; C: Comparison
y O: Outcome), mediante la cual se define una
condiciéon o problema de un paciente o de una
poblacion y se desea conocer si hay evidencias de
como se ha enfrentado ese problema y los resul-
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tados comparativos de las diferentes estrategias
de intervencion.

Resultados

Pregunta 1. ;Es la edad un factor de riesgo
para la hepatotoxicidad por farmacos antitu-
berculosos de primera linea?

El principal estudio fue realizado por Kopanoff
para el CDC el afio 1978%°, en 13.838 sujetos
sometidos a terapia con H por al menos un mes
se encontrd 174 casos con hepatitis. El riesgo
de hepatitis es mayor sobre los 35 afios (entre
35 a 49 afios: 12 casos por cada 1.000 personas;
entre 50 a 64 afios: 23 casos por 1.000 personas
y en mayores de 64 afios: 8 casos por cada 1.000
personas). Van den Brande el afio 1995 realizo
un estudio® en pacientes sometidos a esquema
con H y R, con ausencia de patologia hepatica
basal y en el cual definié como punto de corte los
60 afios en busqueda de RAM. Los aumentos de
transaminasas por encima de los valores iniciales
fueron mas frecuentes en mayores de 60 afios
(38 versus 18%, p < 0,05). En un estudio? con
esquema asociado a Z, la hepatotoxicidad severa
se produjo con mayor frecuencia entre los 15y 25
afios con dosis de Z ajustada al peso > 30 mg/kg.

Pregunta 2. ;Es el género un factor de riesgo?

No hay estudios concluyentes de una predi-
leccion hacia un sexo definido, pero se observa
una tendencia en un gran nimero de estudios a
un desenlace desfavorable y mayor compromiso
hepatico en mujeres. En un estudio de 1978 mas
de la mitad de las reacciones leves eran en muje-
res. La misma tendencia prevalecid en pacientes
que mostraron un gran aumento de transaminasas,
pero la diferencia con el grupo control, no fue
significativa®. Yee y Valiquette' encontraron que
el sexo femenino se asocid significativamente con
cualquier efecto secundario a drogas anti TBC.
Las mujeres de edad avanzada constituyen un
grupo de riesgo especial, con mayores reacciones
toxicas y alérgicas®*. Iwainsky y cols informaron
concentraciones sanguineas mas altas de R entre
las mujeres.

Pregunta 3. JEs el embarazo un factor
de riesgo?

A peticion de los NIH (National Institutes of
Health, USA), los autores investigaron la morbili-
dad y mortalidad asociada a hepatitis por H entre
las pacientes que asisten a control prenatal de ori-
gen hispano. Entre 3.681 mujeres tratadas con H
durante y después del embarazo para prevenir la
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TBC, 5 desarrollaron DILI y de estas 2 fallecie-
ron. Utilizando el modelo de riesgos proporcio-
nales de Cox, reveld un riesgo 2,5 veces mayor
de DILI en el grupo de embarazadas. La tasa de
mortalidad fue cuatro veces mayor en el grupo de
embarazadas. Sin embargo, el poder estadistico
fue bajo debido al pequefio numero de casos, y
ninguno de estos hallazgos fue estadisticamente
significativo (p > 0,05)%.

Pregunta 4. ;Es la raza un factor de riesgo?

Gordin y cols. en un estudio poblacional para
destacar que el uso de R y Z es factor de riesgo
para presentar DILI en la raza no caucésica, lo-
graron demostrar un aumento en el nivel de bili-
rrubina mayor de 0,5 mg/dL desde el inicio de la
terapia hasta el mes 1 y 2 del estudio (OR: 2,26;
1,13-4,53 IC 95%) y un aumento de 40 U/L de
AST (OR 1,43; 0,82-2,50 IC 95%)*". Un segundo
estudio realizado por Yee y cols. determin6 que al
comparar la raza “asiatica” versus todas las otras
razas, esta presenta un mayor riesgo de DILI (HR
2,2;0,7-6,9)".

Pregunta 5. ;Es la velocidad de acetilacion un
factor de riesgo para hepatotoxicidad?

La N-acetiltransferasa 2 (NAT2) es la principal
responsable del metabolismo de la H. La tasa de
eliminacién de H se distribuye trimodalmente
de acuerdo con el fenotipo/genotipo de NAT?2.
El polimorfismo genético puede ser de gran im-
portancia para modificar los efectos toxicos de
la terapia con medicamentos antituberculosos?.
En estudios de las décadas de los 70°s y 80’s se
caracterizaba a los acetiladores rapidos como
un factor de riesgo para DILI con una dudosa
calidad metodologica. Los estudios realizados
en la segunda mitad de los afios 80’s empiezan a
mostrar evidencia de mejor calidad apoyada con
hallazgos fisiopatologicos logran determinar que
la acetilacion rapida es un factor protector y que
en cambio los acetiladores lentos al mantener
niveles plasmaticos elevados de farmacos anti
TBC son un factor de riesgo para presentar he-
patotoxicidad por farmacos anti TBC®. Huang
y cols, genotipificaron NAT2 en 224 pacientes
con TBC que recibieron tratamiento antituber-
culoso®. En 33 pacientes (14,7%) con hepatitis
inducida por medicamentos antituberculosos, los
acetiladores lentos tenian mayor riesgo de hepa-
totoxicidad que los acetiladores rapidos (26,4%
versus 11,1%, p = 0,013). En los pacientes con
hepatotoxicidad, los acetiladores lentos tenian
niveles de aminotransferasas séricas significativa-
mente mas elevados que los acetiladores rapidos.
La regresion logistica mostré que el estado de
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acetilador lento (OR: 3,66; IC 95%, 1,58-8,49;
p = 0,003) y la edad (OR 1,09; IC 95%, 1,04-
1,14; p <0,001) fueron los tnicos dos factores de
riesgo independientes para la hepatitis inducida
por farmacos antituberculosos.En conclusion, el
estado de acetilador lento de NAT2 es un factor
de riesgo de susceptibilidad significativo para la
hepatitis inducida por farmacos antituberculosos.
Ademas, son propensos a desarrollar una hepato-
toxicidad mas severa que los acetiladores rapidos.
Ohno encontré que la incidencia de elevacion de
la aminotransferasa sérica fue baja en los aceti-
ladores rapidos (3,5%) y alta en los acetiladores
lentos (100%)%. Diversos estudios han propuesto
la hipotesis de que la H compite con acetilhidra-
zina por la via de acetilacion, y que existiria mas
acetilhidrazina disponible en el metabolismo oxi-
dativo para formar radicales activos en aquellos
sujetos acetiladores lentos con el consiguiente
riesgo de hepatotoxicidad®'-*,

Pregunta 6. ;Existen otras variaciones
genéticas de riesgo?

Otras enzimas posibles son CYP2E1 y gluta-
tion S-transferasa. Existe evidencia de que los
polimorfismos de los genes que codifican estas
enzimas pueden influir en la actividad de las
enzimas metabolizadoras de farmacos. Estudios
recientes demuestran que los polimorfismos ge-
néticos pueden estar asociados con la susceptibi-
lidad a la lesion hepatica inducida por farmacos
antituberculosos. Los genotipos asociados al
riesgo propuestos son el acetilador lento NAT2
(sin el alelo natural NAT2 * 4), CYP2E1 * 1A/ *
1A (homocigotico de tipo salvaje) y el genotipo
nulo homocigdtico GSTM1. Los datos dispo-
nibles son atn limitados y se requiere estudios
en diferentes poblaciones étnicas con tamafios
de muestra mas grandes. Resulta interesante la
aplicacion de enfoques farmaco-gendémicos para
prevenir graves lesiones hepaticas inducidas por
farmacos antituberculosos en el futuro cercano®.

Pregunta 7. ;Es el alcohol un factor de riesgo?

Lonnroth y cols. mostraron que el consumo
de alcohol de mas de 40 g de etanol por dia o
el diagndstico de un trastorno por consumo de
alcohol se asoci6 con un riesgo casi tres veces
mayor de tuberculosis (RR: 2,94; IC 95%: 1,89-
4,59) en comparacién con ausencia de consumo
de alcohol o el consumo de alcohol por debajo
de los umbrales definidos®”. En datos publica-
dos en los afios 70’s%, la ingesta alta de alcohol
definido como una ingesta semanal media en el
ultimo afio de 280 g de etanol para hombres y
140 g de etanol para mujeres fue un factor de
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riesgo para el desarrollo de la hepatitis inducida
por los farmacos. En una serie de estudios entre
quienes presentan un alto consumo de alcohol,
se registro la presencia de hepatotoxicidad entre
el 8 a 19% de los pacientes, lo que indica que los
consumidores de alcohol son mas propensos a
desarrollar toxicidad®>%#2. En un reciente estudio
pakistani el consumo de alcohol demostrd ser un
factor de riesgo de hepatotoxicidad (25,5%) en
comparacion a quienes no consumian alcohol*.
En el estudio de vigilancia del Servicio de Salud
Publica de Estados Unidos (USPHS), el consumo
de alcohol duplica la tasa de hepatitis probable
por H, y el consumo diario aumenta la tasa mas
de cuatro veces*. En un estudio de simulacion
realizado en Brasil, Uganda y la India, en donde a
sujetos portadores de HIV y con alto consumo de
alcohol se les administr6 terapia preventiva con H
(IPT) y terapia antirretroviral (ART) por 6 (IPT6)
y 36 (IPT36) meses en comparacion a ART sola.
La toxicidad se produjo en 160/1.000 personas
en IPT6, y 415/1.000 personas en IPT36, con
toxicidad fatal en 8/1.000 en IPT6 y 21/1.000 en
IPT36%.

Pregunta 8. ;La extension de la tuberculosis es
un factor de riesgo?

La extension de la enfermedad también fue un
factor de riesgo importante para el desarrollo de
la hepatitis y ha sido definida como la presencia
de baciloscopia positiva, TBC cavitada o TBC
con compromiso abdominal®+#,

Pregunta 9. ;La desnutricion puede ser un
factor de riesgo para hepatotoxicidad?

Los pacientes con hipoalbuminemia previa al
tratamiento tienen un riesgo dos veces mayor de
desarrollar hepatotoxicidad. En la desnutricion,
las reservas de glutatién se agotan, lo que hace
al organismo vulnerable a la lesion oxidativa. En
una persona desnutrida, el higado metaboliza las
drogas a un ritmo mas lento. En un estudio rea-
lizado en India, se encontrd que la incidencia de
hepatotoxicidad era 3 veces mayor en pacientes
desnutridos*>46.

Pregunta 10. ;La infeccion con virus de
hepatitis B, Cy VIH son factores de riesgo
para hepatotoxicidad por farmacos
antituberculosos?

Wong y cols. estudiaron la disfuncion hepa-
tica durante el tratamiento antituberculoso en
portadores del virus de la hepatitis B (VHB) y
no portadores?’. Cuarenta y tres pacientes con
VHB y 276 pacientes sin VHB se incluyeron en
el analisis. La incidencia de disfuncion hepatica
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fue significativamente mayor en los portadores de
VHB que recibieron farmacos antituberculosos
(34,9%) en comparacioén con los no portadores
(9,4%, p < 0,001) y con los portadores de VHB
que no recibieron farmacos antituberculosos
(8,1%, p < 0,001). Hoffmann y cols.*® en un
estudio con 868 sujetos en Africa, 25% recibio
tratamiento concomitante de tuberculosis durante
ART y 17% de un subconjunto seleccionado al
azar fue positivo para antigeno de superficie de
hepatitis B (HBsAg). Se registr6 7,7 episodios
de hepatotoxicidad severa por cada 100 personas-
afios. El tratamiento de tuberculosis aument6 el
riesgo 8,5 veces, el HBsAg positivo 3,0 veces
y el nadir de células CD4 < 100/ uL 1,9 veces.
Un paciente que desarrolld hepatotoxicidad fue
positivo tanto para HBSAg como para anti-VHC.
Todos los pacientes con anticuerpos anti-VHC
que desarrollaron hepatotoxicidad fueron positi-
vos al ARN del VHC mediante la prueba de PCR
cualitativa. En un estudio® de 1998 se encontrd
que 12 de los 22 pacientes (55%) que desarrolla-
ron hepatotoxicidad resultaron positivos al VIH
mediante ELISA y los resultados se confirmaron
mediante el ensayo de Western blot. Un total de
5 (4%) de los 128 pacientes en el estudio fueron
positivos para HBSAg. De éstos, solo uno (20%)
desarroll6 hepatotoxicidad. La presencia de VHC
o VIH fue un factor de riesgo independiente sig-
nificativo para el desarrollo de hepatotoxicidad.
Los pacientes con infeccion por VIH reciben
multiples medicamentos para la infeccion pri-
maria por VIH y para infecciones oportunistas,
como la tuberculosis, infeccion por Pneumocystis
Jirovecci y hepatitis B y C¥. La superposicion de
toxicidades e interacciones entre los farmacos,
la enfermedad misma y la susceptibilidad del
huésped pueden representar mayor riesgo de he-
patotoxicidad. Los farmacos asociados con mayor
riesgo de DILI incluyen zidovudina, estavudina,
nevirapina, efavirenz, abacavir y otros®®°!.

En infectados con hepatitis B y C crénica, es
dificil determinar si el aumento de las transami-
nasas o la bilirrubina es inducido por farmacos o
por un brote de hepatitis B o C.

Pregunta 11. ;Los receptores de trasplante
renal tienen un mayor riesgo?

La TBC es mas frecuente en los receptores
de trasplante renal que en la poblacion general.
En Turquia un estudio diagnostico TBC en 22
de 520 receptores de trasplante renal con una
prevalencia de 4,2%32. Los pacientes recibieron
protocolos de terapia triple (11 pacientes) o uno
de los dobles (ciclosporina CycA + Prednisona
PDN, 8 pacientes), (azatioprina AZA + PDN,
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3 pacientes). El intervalo de tiempo entre el
trasplante y el diagnéstico de TBC fue de 44,4
+ 33,5 meses (rango 3-111). En 18 (82%) de los
pacientes, la TBC se detectd después del primer
afio del trasplante. La creatinina sérica media
fue de 2,0 + 1,6 mg/dL (rango 0,9 y 8,0) y solo
en 3 pacientes la creatinina sérica fue > 2 mg/
dL, en el momento del diagnoéstico. Se describio
que 4 pacientes tenian antecedentes de rechazo
agudo y habian tomado altas dosis de esteroides
para revertir el rechazo. El sitio mas comun fue
pulmoén (8 pacientes, 36%) o pleura (4 pacientes,
18%); es decir, la afectacion pleuro-pulmonar
representd mas de la mitad de los casos. La TBC
extrapulmonar aislada se diagnostico en 7 (31%)
de los pacientes. Se observo hepatotoxicidad en
4 (18%) pacientes. Después de la retirada de la
H, los niveles séricos de transaminasas volvie-
ron rapidamente a la normalidad en la primera
semana, excepto en un paciente que progresé
a hepatitis cronica activa e insuficiencia hepa-
tica. La H se readministré en todos los casos
sin observarse anormalidad en la transaminasa
sérica. En otro estudio de trasplantados renales>
se encontrd que, en el seguimiento, el 31% de
los pacientes tenian una actividad de alanina
amino transferasa (ALAT) anormal (> 40 UI),
sin embargo, las elevaciones eran pequefias (el
nivel de ALAT mas alto fue de 88 UI) y nunca
necesitaron la suspension de H. Ningun paciente
tuvo ictericia u otra evidencia de hepatotoxici-
dad clinica. El intervalo de confianza del 95%
para la frecuencia observada de hepatitis clinica
fue del 0% al 4,3%. Al final del tratamiento con
H, la ALAT promedio fue de 22,7 = 6,2 UI (p >
0,2, en comparacion con el inicio ALAT) y solo
un paciente tenia un ALAT anormal.

En conclusion, parece que el riesgo de recepto-
res de trasplante renal que desarrollan hepatotoxi-
cidad grave con la administracién de H es bajo.

Pregunta 12. ;La interaccion farmacolégica
confiere un mayor riesgo?

La interaccion entre farmacos administrados
de forma concomitante es compleja y desafiante
y complica la evaluacion de la causalidad. A me-
nudo, los medicamentos pueden tener interaccion
reciproca de tal manera que cualquiera de los dos
farmacos aumenta el potencial de hepatotoxi-
cidad del otro. Por ejemplo, la carbamazepina
y la H causan la inhibicién del metabolismo de
cualquiera de los farmacos, aumentando asi los
niveles sanguineos de cada uno de los medica-
mentos*. La Z, H y R son hepatotoxicas en orden
de propension decreciente®®. La combinacion de
H y R es mas hepatotoxica que cualquiera de los
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farmacos por si solo. Esto se debe principalmente
a que la R aumenta el potencial hepatotoxico de
la H. Ademas, existe una inhibicion relativa de la
toxicidad de la Z al utilizar la H*, mientras que
se apreciaron altas tasas de toxicidad hepética,
incluso mortales, en pacientes tratados con la
combinacién de R y Z en algunas terapias de
tuberculosis latente®’.

Discusion

Aunque, existe cierta controversia con res-
pecto a si debe realizarse la evaluacion de la
quimica hepatica de rutina en el tratamiento de
la TBC, los pacientes con factores de riesgo de
hepatotoxicidad deben someterse a un control
bioquimico regular®>. Los inconvenientes de la
monitorizacién mediante seguimiento de sinto-
matologia son su falta de especificidad y la demo-
ra en el diagnostico debido al umbral sintomatico
elevado, especialmente en ancianos, alcohdlicos
o pacientes con enfermedades psiquiatricas''.
Un pequefio estudio no aleatorizado ha sugerido
que el control de la bioquimica hepatica puede
ayudar a prevenir la hepatotoxicidad grave®. Un
reciente estudio de cohorte prospectivo mostrd
que un enfoque de monitoreo basado en el ries-
go, como lo recomienda la ATS, evito el 33,3%
de la hepatotoxicidad temprana y el 77,8% de la
hepatotoxicidad tardia ocurrida dentro y después
de 2 semanas de tratamiento, respectivamente®!.
La alteracion de ALT (alanina transaminasa) des-
pués de 2 semanas de tratamiento tuvo una sen-
sibilidad baja del 22,2% para la hepatotoxicidad
posterior, independientemente de la presencia o
ausencia de factores de riesgo al inicio del estu-
dio. Por lo tanto, se requieren mas estudios para
delinear el papel exacto del monitoreo bioquimi-
co regular en el tratamiento de la TBC. La ALT
es mas especifica que la AST (aspartato amino
transferasa) para la lesion hepatocelular®, ya que
las elevaciones de esta ultima también pueden
indicar anomalias en el musculo, el corazén o
el rifién. Sin embargo, los cambios transitorios
en los niveles de bilirrubina y transaminasas son
relativamente comunes durante la terapia antitu-
berculosa. Hasta el 15% de los pacientes tratados
con isoniazida desarrollan elevaciones de ALT
incluso superiores a tres veces el LSN, pero la
gran mayoria de estos son transitorios y asinto-
maticos®. A pesar del hecho de que los umbrales
de ALT definidos por la ATS son limitantes del
tratamiento actual, estos pueden no diferenciar
con precision entre la adaptacion hepdtica y el
inicio de una lesion hepatica significativa. Los
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aumentos de ALT en combinacion con las eleva-
ciones del nivel de bilirrubina total son predicto-
res especificos bien aceptados de lesion hepatica
grave inducida por fArmacos®.

En un ensayo controlado aleatorizado o RCT
(randomized controlled trial)®, el riesgo de
hepatotoxicidad recurrente debido a la reintro-
duccion simultanea de H, R y Z (13,8%) no fue
significativamente diferente de la reintroduccion
secuencial en dosis completas (10,2%) o dosis
gradualmente aumentadas (8,6%). El riesgo
del 13,8% de hepatotoxicidad recurrente no
es bajo, teniendo en cuenta su curso altamente
impredecible. Reintroducir un medicamento a la
vez puede ser el enfoque Optimo, especialmente
si la hepatitis del paciente es grave. Aun no se
ha demostrado convincentemente que ninglin
agente hépato-protector sea util durante la fase
hepatotdxica.

Conclusion

El nivel de evidencia actual para definir facto-
res de riesgo y prondstico es de discreta calidad,
lo que no permite realizar recomendaciones con
un respaldo fuerte y s6lido. Sin embargo, pensa-
mos que se deben divulgar los factores relacio-
nados al riesgo de hepatotoxicidad por drogas
antituberculosas conocidos hasta la fecha, para
que, en base al juicio clinico y acorde a la reali-
dad local, se defina un seguimiento clinico mas
exhaustivo en este grupo de pacientes.
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Luis Astorga F.

Esta seccion estd destinada a difundir las actividades académicas de la Sociedad Chi-
lena de Enfermedades Respiratorias, de otras Sociedades afines y de distintos centros de
especialidad, asi como noticias de interés médico, cientifico o cultural en general. También
acoge las cartas al editor, comentarios y sugerencias de los lectores y toda colaboracion
que se encuadre dentro de estos objetivos. El Comité Editorial se reserva el derecho de
extractar, resumir y titular las cartas que se publiquen, sustrayéndose a cualquier debate

con Ssus COI"I"GSpOI’lS(lleS.

Nueva directiva de sociedad

En noviembre de 2017 durante el 50° Congre-
so Chileno de Enfermedades Respiratorias, efec-
tuado en Puerto Varas se eligio la nueva directiva
de la Sociedad, la cual qued6 constituida de la
siguiente forma:

Presidente Dr. Hernan Cabello A.
Past-President Dr. Francisco Arancibia H.
Vicepresidente  Dra. Laura Mendoza I.
Secretario Dr. Luis Astorga F.
Tesorero Dr. Carlos Bisbal M.
Directores Drs. Claudia Azdcar B.
Mario Calvo G.
Raul Corrales V.
Edgardo Grob B.
David Lazo P.
Claudia Sepulveda L.

El Comité cientifico continuard estando
integrado por los Drs. Patricia Diaz A. (coordi-
nadora), Carlos Casar C., Matias Florenzano V.
Rodrigo Gil D., Manuel Oyarzin G., Mauricio
Salinas F. y Gonzalo Valdivia C.

37" Jornadas de Otoiio

Los dias 6 y 7 de abril de 2018, se realizara en
Las Termas el Corazén, la 37 version de estas
jornadas tituladas “Imégenes y Pulmoén”. Las
Jornadas estaran coordinadas por los Drs. Vi-
vianne Agar, Juan Carlos Diaz, Isabel Fuentealba
y Béarbara Walker. Para estas jornadas el Comité
organizador ha invitados a destacados docentes
nacionales, radidlogos adultos y pediatras e inter-
nacionales. Los conferencistas extranjeros seran
la Dra. Pilar Garcia-Pefia, Vicepresidente de la
Sociedad Internacional de Imagenes Toracicas
Pediatricas, radidloga pediatrica del Hospital
Universitario Materno-Infantil Vall d’Hebron,
Barcelona, Espafia y el Dr. Santiago Martinez
Jiménez, radidlogo del Hospital St. Luke’s de
Kansas City, Missouri.
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La conferencia cultural de estas jornadas titu-
lada “; Cémo hablamos los chilenos y cuanto nos
equivocamos al hacerlo?”, serd pronunciada por
el Sr. Héctor Velis-Meza, periodista y editor de
libros, Escuela de Periodismo de la Universidad
de Chile. Entre sus actividades el programa de
estas jornadas ha considerado una instancia de re-
unioén de planificacion del trabajo de las diversas
comisiones de la SER.

Calendario de actividades 2018

* 5% Curso “Problemas frecuentes en Enfer-
medades Respiratorias”
Organizado por la Filial V Regién de la
SER
Fecha: 11 y 12 de mayo de 2018.
Lugar: Auditorio Hospital Naval Almirante
Neff, Vifia del Mar.
Coordinadoras: Dras. Moénica Gutiérrez C. y
Mirtha Reyes H.

e 26° Jornadas de Invierno 2018
Fecha: 8 y 9 de junio de 2018.
Lugar: Hotel Intercontinental.
Coordinadora: Dra. Andrea Bustamante.

* “XVII Curso Dr. Patricio Gonzilez G.” y
“IX Jornadas de Enfermedades Respirato-
rias Pediatricas Dr. Alfonso Montecinos”
Organizado por Filial Sur de la SER.

Fecha: 17 de agosto de 2018.

Lugar: Hotel Sonesta, Osorno.

Tema: Enfermedades respiratorias en nifios y
adultos.

Directores: Drs. Edgardo Grob B. y Jos¢ Luis
Pérez S.

* 5% Jornadas de Primavera
Fecha: 28 de septiembre de 2018.
Lugar: Hotel Intercontinental.
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Tema: Actualizaciones en Alergologia e Inmu-
nopatologia Respiratoria.

Coordinadoras: Dras.: Rosa Maria Feijod S. y
Maria Evelyn Chala C.

* 2° Curso Actualizaciones Enfermedades
Respiratorias del Norte
Fecha: 19 y 20 de octubre de 2018.
Lugar: Facultad de Medicina Universidad An-
tofagasta.
Directores: Drs. Hernan Cabello y Eduardo
Vergara.
Coordinadores: Dra. Marcia Aguirre y Dr.
Alcides Zambrano.

* 51° Curso Precongreso Chileno de Enferme-
dades Respiratorias
Fecha: 20 de noviembre de 2018
Lugar: Temuco.
Coordinadora: Dra. Ximena Cea.

* 51° Congreso Chileno de Enfermedades
Respiratorias
Fecha: 21 al 24 de noviembre de 2018.
Lugar: Gran Hotel Pucén.
Coordinadores: Drs. Claudia Sepulveda L.,
Mauricio Salinas F. (Medicina Respiratoria),
Guillermo Zepeda F. (Pediatria), David Lazo
P. (Cirugia) y Patricia Schonffeldt G. (Ramas).

Incorporacion de nuevos socios

Recibimos cordialmente a los nuevos socios
y los invitamos a incorporarse a las actividades
regulares de la Sociedad.

Enero 2018

« Drs. Carlos Alvarez, Loreto Fuschini, José
Luis Gonzalez, César Reyes, Karina Talamilla,
Klgos. Rodrigo Torres y Gabriel Cavada.

Marzo 2018

* Drs. Felipe Erpel, Mario Grage, Jaime Obre-
gbén y Valentina Toledo.

Noticias

Instituto Nacional del Torax sin cirugia de
torax

Recientemente, el dia 1° de febrero de 2018,
fue publicado en Emol la siguiente noticia: “reve-
lan inédita situacion en el Instituto Nacional del
Toérax: so6lo queda un cirujano”.
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Sin duda es una noticia preocupante que el
Instituto Nacional del Torax, principal centro de
referencia nacional para patologia pulmonar com-
pleja del sistema publico de salud, con alto poder
resolutivo y con un elevado prestigio ganado
desde su creacion, se encuentre en esta situacion.
Pero lo mas preocupante es, que pasados mas de
45 dias, la situacion sigue igual o peor, sin que la
autoridad haga nada.

La Sociedad Chilena de Enfermedades Res-
piratorias ve con gran preocupacion que los
pacientes con patologia de cirugia de torax del
area oriente de Santiago y del resto del pais, que
se atienden normalmente en este hospital, hoy no
lo puedan hacer.

Es nuestro deber como Sociedad Cientifica de
Enfermedades Respiratorias abogar por que las
nuevas autoridades del Ministerio de Salud y del
Servicio de Salud Metropolitano Oriente le den
una pronta y definitiva solucion a este gran pro-
blema y que los pacientes reciban una atencion de
calidad y seguridad en forma oportuna.

Dr. Hernan Cabello A.

Presidente

Sociedad Chilena de Enfermedades
Respiratorias.

Educacion continua de la especialidad:
Diploma de Medicina Respiratoria
Ambulatoria

Estimado Sr. Editor:

Los académicos del Departamento de Enfer-
medades Respiratorias de la P. Universidad Ca-
tolica de Chile han organizado el Diplomado de
Medicina Respiratoria Ambulatoria que se reali-
zara en modalidad e-learning durante el segundo
semestre de 2018, este curso estara dirigido prin-
cipalmente a los médicos, enfermeras y kinesiolo-
gos que trabajan en las salas ERA, consultorios y
servicios de urgencia, de la red asistencial publica
de servicios de atencion primaria de salud.

Los principales contenidos del diplomado son:
1. Epidemiologia de las enfermedades respira-

torias: Carga de morbilidad, letalidad, costos

sanitarios, medidas preventivas.

2. Infecciones respiratorias: Infecciones respira-
torias agudas virales, neumonia adquirida en la
comunidad en el huésped inmunocompetente
¢ inmunocomprometido, programa nacional de
control de la tuberculosis, prevencion de las
infecciones respiratorias.

3. Enfermedades respiratorias obstructivas croni-
cas: Asma bronquial, EPOC, fibrosis quistica,
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bronquiectasias, farmacologia de los bronco-
dilatadores y antiinflamatorios, educacién de
técnica inhalatoria, rehabilitacion respiratoria,
guias de practica clinica, educacion centrada
en los pacientes.

4. Laboratorio de Funcion Pulmonar: Espirome-
tria, prueba de provocacion bronquial, prueba
de caminata de seis minutos, test cutaneos,
volumenes pulmonares, DLCO, fuerza de los
musculos respiratorios, prueba de ejercicio
cardiopulmonar.

5. Miscelaneos: Tabaquismo, cancer pulmonar,
tos cronica, enfermedad pulmonar difusa,
enfermedades de la pleura, trastornos respira-
torios del suefio.

Los alumnos del Diplomado recibiran el Ma-
nual de Medicina Respiratoria Ambulatoria dise-
flado por los docentes del Departamento, donde
se expondran los temas actualizados de patologia
respiratoria ambulatoria incluyendo las recomen-
daciones nacionales y extranjeras basadas en la
evidencia.

El link del diplomado es el siguiente:

http://www.educacioncontinua.uc.cl/28587-
ficha-nuevo-diplomado-en-medicina-respiratoria-
ambulatoria-de-adultos

Agradeciendo su valiosa ayuda en la difusion
de este curso de educacion continua en nuestra
comunidad académica, le saluda atentamente,

Dr. Fernando Saldias Penafiel
Dpto. Enfermedades Respiratorias
P. Universidad Catdlica de Chile

Dia Mundial de la Tuberculosis

Declaracion del Foro de Sociedades
Respiratorias Internacionales-FIRS
24 de marzo, 2018

El Foro de Sociedades Respiratorias Interna-
cionales llama a los gobiernos a comprometerse
politicamente y tomar medidas para acabar con
la tuberculosis.

Ciudad del Cabo, Glenview, Lausana, México,
Nueva York, Paris, Tokio, 24 de marzo de 2018.

En el Dia Mundial de la Tuberculosis, el Foro
de Sociedades Respiratorias Internacionales
(FIRS)" hace un llamado a la Asamblea General
de las Naciones Unidas para comprometerse con
los cambios urgentes necesarios para acabar con
la tuberculosis en su primera Reunioén de Alto
Nivel (HLM) sobre TBC**.
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FIRS insta a los gobiernos a garantizar que su
respuesta nacional a la TBC cuente con los fon-
dos adecuados y que se implementen los planes
nacionales. En particular, hacemos un llamado a
los gobiernos para que respalden una inversion
significativa para mejorar las opciones de pre-
vencion, diagnostico y tratamiento de la TBC, de
modo que la epidemia global de TBC se elimine
antes de la fecha limite para el fin de la tubercu-
losis en 2030.

La tuberculosis es prevenible y curable, sin
embargo, sigue siendo el asesino de enferme-
dades infecciosas mas comin del mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que hubo 10,4 millones de nuevos casos activos
de TBC en 2016, pero solo seis millones fueron
diagnosticados y notificados. Las infecciones
por tuberculosis resistente a los medicamentos
(DR-TB) fueron en aumento, lo que representa
600.000 de casos nuevos. Sin embargo, solo una
de cada cinco personas que necesitan tratamiento
para la DR-TB lo recibi6. Y solo la mitad de los
que comenzaron el tratamiento de la DR-TB so-
brevivid a la enfermedad.

A pesar de la magnitud del problema, la tuber-
culosis sigue careciendo de financiacion constan-
te. La OMS estima que los presupuestos de inves-
tigacion y desarrollo (I + D) para la tuberculosis
actualmente tienen un déficit de financimiento
de US $ 1.200 millones por afio. En un afio que
vera la primera HLM de la ONU sobre TB, esta
brecha es insostenible y debe abordarse como una
cuestion de urgencia.

“La TBC es el asesino de enfermedades in-
fecciosas mas comun del mundo pero es iden-
tificable, tratable y prevenible; lo que falta es la
voluntad politica de dedicar los recursos necesa-
rios para erradicarlo, de una vez por todas “, dijo
Dean E. Schraufnagel MD, Director Ejecutivo,
FIRS.

FIRS hace un llamado para que se adopten los
siguientes puntos en la HLM de la ONU sobre
TBC y se consagren en la declaracion de esa
reunioén, de modo que se acelere el progreso en la
lucha contra esta enfermedad mortal:

- Inversion suficiente y sostenida para abordar
la brecha de financiamiento de TBC. En 2016,
1,7 millones de personas perdieron la vida por
la tuberculosis, una enfermedad curable. El
presupuesto de I + D para TBC debe contem-
plar compromisos de inversion a largo plazo si
se van a desarrollar y desplegar nuevas herra-
mientas y vacunas esenciales para reemplazar
las versiones anticuadas. La OMS dice que
el cierre de la brecha de financiamiento de la
TBC requerira mas recursos de los presupues-
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tos internos nacionales (especialmente de los
paises de ingresos medianos) y de las fuentes
de donantes internacionales para apoyar a los
paises de bajos ingresos.

- Un enfoque multisectorial. La tuberculosis es
un problema social que tiene implicaciones
mas alla de los limites de una respuesta pura-
mente dirigida por la salud. Es devastador para
las economias, las infraestructuras y las comu-
nidades, y ejerce presiones incalculables sobre
los sistemas de salud que ya cuentan con pocos
recursos y su personal. Para erradicar la TBC,
es esencial que demostremos su relevancia
para cada ministerio y departamento guberna-
mental. Solo entonces los paises aumentaran
de manera realista su compromiso e inversion
para combatir la TBC.

- Inversion en busqueda de casos activos para
encontrar los “millones” que faltan. En 2016,
se notificaron 6,3 millones de nuevos casos de
TBC, lo que equivale a solo el 61% de la carga
real de TBC (se estima en alrededor de 10,4
millones). Sin inversion en la deteccion activa
de casos, los millones que ya estdn enfermos
con TBC no recibiran tratamiento, lo que no
solo contribuira a la mortalidad, sino también
a la transmision en curso y a la proxima gene-
racion de casos de tuberculosis.

- La tuberculosis infantil debe ser reconocida
como una epidemia en si misma. La tubercu-
losis infantil sigue siendo una epidemia incon-
trolada. Se estima que un millén de nifios se
enferman de TBC anualmente, pero solo uno
de cada tres nifios con TBC es diagnosticado,
y mucho menos tratado. Sin tratamiento, el
22% de los nifios con TBC menores de 15 afios
y el 44% de los nifios menores de cinco afios
moriran. Pero el 99% de los nifios con TBC
que reciben tratamiento sobreviven. La TBC
pediatrica debe tener prioridad tanto para los
avances cientificos como los ensayos clinicos,
como para la atencion programatica dirigida a
su riesgo especial.

- Promover un enfoque global e integrado para
abordar la TBC en los migrantes. Entre 1970 y
2017, el nimero de migrantes internacionales
aument6 de 82 millones a aproximadamente
244 millones, es decir el 3% de la poblacion
mundial, y plantea desafios adicionales y
complejos para la estrategia “Fin de la TBC
para todos los paises”. Ahora que la migracion
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de las poblaciones es la norma, la HLM de la
ONU sobre TBC debe prever estas poblacio-
nes desatendidas y garantizar que se aborden
las desigualdades en materia de salud, como el
acceso a la atencion y al tratamiento.

Para obtener mas informacién sobre FIRS y el
Dia Mundial de la Tuberculosis 2018 dirigirse a:

Jo Waters

Head of PR and Social Media Engagement

The International Union Against

Tuberculosis and Lung Disease

Email: jwaters@theunion.org

Notas: Todas las estadisticas de TBC citadas

son del Informe Mundial de la Tuberculosis 2017,

Organizacion Mundial de la Salud. Cifras relacio-

nadas con la migracion internacional, cortesia de

The History of Global Migration Governance, de

Alexander Betts y Lena Kainz; Centro de Estu-

dios de Refugiados; Departamento de Desarrollo

Internacional de Oxford, Universidad de Oxford.
Julio de 2017.

*El Foro de Sociedades Respiratorias Interna-
cionales (FIRS) es una organizacion integrada por
las principales sociedades respiratorias interna-
cionales que trabajan juntas para mejorar la salud
pulmonar en todo el mundo: American Thoracic
Society, American College of Chest Physicians,
Asociacion Latino Americana de Torax <https://
alatorax.org/es>, Asian Pacific Society of Respi-
ratory, European Respiratory Society, la Union
Internacional contra la Tuberculosis y las Enfer-
medades Pulmonares, la Sociedad Toracica Pana-
fricana, la Iniciativa Global para la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (GOLD) y la Ini-
ciativa Global para el Asma (GINA). El objetivo
de FIRS es unificar y mejorar los esfuerzos para
mejorar la salud pulmonar a través del trabajo
combinado de sus mas de 70.000 miembros a
nivel mundial.

**Reunion de alto nivel (HLM) de las Nacio-
nes Unidas sobre la tuberculosis: sera la quinta
vez que la ONU ha pedido un HLM dedicado a
un problema de salud, pero solo la primera HLM
dedicada a la TBC. El principal resultado de la
HLM de 1la ONU sobre TBC sera una Declaracion
Ministerial que sera negociada por dos represen-
tantes de los Estados Miembros.

La reunion se celebrard en Nueva York el 26
de septiembre de 2018.
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Guia de Requisitos para los Manuscritos*

Extractada de las «Normas de Publicacion para los autores»

Debe ser revisada por el autor responsable, marcando su aprobacion en cada casillero que corresponda.
Todos los autores deben identificarse y firmar la pagina de Declaracion de la responsabilidad de autoria. Ambos
documentos fotocopiados o recortados deben ser entregados junto con el manuscrito
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10.

11.

12.

Este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviara a otras revistas mien-
tras se espera la decision de los editores de esta Revista.

El texto esta escrito con letra 12 a doble espacio, en hojas tamafio carta, enumeradas.

Respeta el limite maximo de longitud permitido por esta Revista: 15 paginas para los
«Articulos de Investigacion»; 10 paginas para los «Casos Clinicos»; 15 paginas para
los «Articulos de Revision»; 5 paginas para «Cartas al Editor».

Incluye un resumen de hasta 250 palabras, en castellano y en inglés.
Las citas bibliograficas se presentan con el formato internacional exigido por la Revista.

Incluye como referencias s6lo material publicado en revistas de circulacion amplia, o
en libros. Los resimenes de trabajos presentados en congresos u otras reuniones cien-
tificas pueden incluirse como citas bibliograficas tinicamente cuando estan publicados
en revistas de circulacion amplia.

Si este estudio comprometio6 a seres humanos o animales de experimentacion, en «Ma-
terial y Métodos» se deja explicito que se cumplieron las normas éticas exigidas inter-
nacionalmente. Para los estudios en seres humanos, se debe identificar a la institucion
o el comité de ética que aprobo su protocolo.

El manuscrito fue organizado de acuerdo a las «Normas de Publicacion para los autores
y se entrega 2 copias de todo el material, incluso de las fotografias.

Las tablas y figuras se prepararon considerando la cantidad de datos que contienen y el
tamafio de letra que resultara después de la necesaria reduccion en imprenta.

Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras publicaciones, se proporciona au-
torizacion escrita de sus autores o de los duefios de derechos de publicacion, segiin
corresponda.

Las fotografias de pacientes y las figuras (radiografias, TAC u otros.) respetan el ano-
nimato de las personas involucradas en ellas.

Se indican numeros telefonicos, de fax y el correo electronico del autor que mantendra
contacto con la Revista.

Nombre y firma del autor que mantendra contacto con la revista

Teléfonos: Fax: E-mail:

* Seglin recomendacion de ACHERB (Asociacion Chilena de Editores de Revistas Biomédicas).



GUIA DE REQUISITOS PARA LOS MANUSCRITOS
DECLARACION DE LA RESPONSABILIDAD DE AUTORIA*

El siguiente documento debe ser completado por todos los autores de manuscritos. Si es insuficiente
el espacio para las firmas de todos los autores, se pueden agregar fotocopias de esta pagina.

TITULO DEL MANUSCRITO .........oooioiiiiieceeeeeeeeeeeseee e

DECLARACION: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este
manuscrito, a la génesis y analisis de sus datos, para lo cual estoy en condiciones de hacerme pu-
blicamente responsable de él y acepto que mi nombre figure en la lista de autores.

En la columna «Codigos de Participacion» anoto personalmente todas las letras de codigos que
designan/identifican mi participacion en este trabajo, elegidas de la siguiente tabla:

Tabla: Cédigos de Participacion

f Aprobacion de su version final

a Concepcion y disefio del trabajo g Aporte de pacientes o material de estudio
b Recoleccion/obtencion de resultados h Obtencidén de financiamiento

¢ Analisis e interpretacion de datos i Asesoria estadistica

d Redaccion del manuscrito j Asesoria técnica o administrativa

e Revision critica del manuscrito k Otras contribuciones (definirlas)

Conflicto de intereses: No existe un posible conflicto de intereses en este manuscrito (ver Editorial
Rev Chil Enf Respir 2005; 21: 145-8). Si existiera, sera declarado en este documento y/o explicado
en la pagina del titulo, al identificar las fuentes de financiamiento.

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR CODIGOS DE PARTICIPACION

* Acoge recomendacion de la WAME (World Association of Medical Editors).
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Normas de Publicacion para los Autores

La Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias es
una publicacion destinada a la difusion del conocimiento
de las enfermedades respiratorias en sus aspectos médicos
y quirargicos en adultos y nifios. Los manuscritos deben
ser preparados de acuerdo a las normas detalladas a con-
tinuacion que se encuentran dentro de los requerimientos
de las revistas biomédicas internacionales!'~.

Sélo se aceptara trabajos inéditos en Chile o en el
extranjero. Todos los trabajos de la revista seran de su
propiedad y podran ser reproducidos s6lo con la auto-
rizacion escrita del editor. El comité editorial se reserva
el derecho de aceptar o rechazar los trabajos enviados a
publicacion.

Los originales deben escribirse en espafiol en hoja
de tamafio carta con letra de molde tamafio 12 en doble
espacio, con un margen izquierdo de 4 cm.

El autor debe enviar el original y dos copias del ma-
nuscrito junto a una copia en CD (en programa Word)
acompafiados de una carta al editor, dirigidos a Santa
Magdalena 75, oficina 701. Providencia, Region Metropo-
litana, Chile. Email: ser@serchile.cl indicando en cual de
las siguientes categorias desea que se publique su articulo.

Trabajos originales: Trabajos de investigacion clinica
o experimentales. Su extension no debe sobrepasar las
15 paginas.

Actualizaciones: Se trata de revisiones de temas que
han experimentado un rdpido desarrollo en los ultimos
afios, en los cuales el autor ha tenido una importante ex-
periencia personal. Su extension no debe sobrepasar las
15 paginas tamafio carta.

Casos Clinicos: Corresponden a comunicaciones de
casos clinicos cuyas caracteristicas sean interesantes y
signifiquen un aporte docente importante a la especia-
lidad.

Tuberculosis: Seccion dedicada a la puesta al dia en
esta enfermedad en aspectos clinicos epidemioldgicos, de
laboratorio o de tratamiento.

Panorama: Seccion dedicada a comunicar a los socios
diferentes noticias de interés de la especialidad. Incluye
ademas, el obituario y las cartas a editor.

La Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias
respalda las recomendaciones éticas de la declaracion de
Helsinki relacionadas a la investigacion en seres huma-
nos. El editor se reserva el derecho de rechazar los ma-
nuscritos que no respeten dichas recomendaciones. Todos
los trabajos deben establecer en el texto que el protocolo
fue aprobado por el comité de ética de su institucion y
que se obtuvo el consentimiento informado de los sujetos
del estudio o de sus tutores, si el comité asi lo requirio.

Cuando se trate de trabajos en animales, debe descri-
birse los procedimientos quirurgicos realizados en ellos,
el nombre, la dosis y la via de administracion del agente
anestésico empleado. No debe usarse como alternativa
de la anestesia un agente paralizante, estos ultimos deben
administrarse junto con el anestésico.

En todas estas categorias, el titulo del trabajo, los
nombres, apellidos de los autores, su procedencia y direc-
cion deben anotarse en una primera hoja separada, cite la
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fuente de financiamiento si la hubiere. Anote una version
abreviada del titulo de hasta 40 caracteres, incluyendo
letras y espacios, para ser colocada en cada una de las
paginas que ocupara su trabajo en la revista. Los articu-
los originales, revisiones y casos clinicos deben incluir
ademas un resumen presentado en una hoja separada y
con una extension maxima de 250 palabras, que debe
contener el objetivo del trabajo, los hallazgos principales
y las conclusiones. Debe acompaifiarse ademas de un
resumen en inglés encabezado por el titulo del trabajo en
ese mismo idioma.

El orden del manuscrito debe ser el siguiente: titulo,
resumen en inglés, resumen en espaiiol, texto, agrade-
cimientos, referencias, tablas y leyendas de las figuras.
Numere las paginas en forma consecutiva, comenzando
por la pagina que tiene el titulo. Coloque la numeracion
en el extremo superior derecho de cada pagina.

Las pautas a seguir en los articulos originales son las
siguientes:

INTRODUCCION

Debe tenerse claramente establecido el propdsito del
articulo y las razones por las cuales se realizo el estudio.
Se recomienda colocar sélo los antecedentes estrictamente
necesarios sin revisar el tema en extenso.

METODO

Debe contener una descripcion clara del material de
estudio, y de los controles, cuando estos son necesarios.
Debe identificarse los métodos y los equipos, colocando
el nombre del fabricante y su procedencia entre parénte-
sis. Los procedimientos deben estar descritos en forma
que permita su aplicacion a otros investigadores. En caso
de técnicas de otros autores, se debe proporcionar las
referencias correspondientes.

RESULTADOS

Deben ser presentados en una secuencia logica en el
texto, al igual que las tablas e ilustraciones. No repita en
el texto todos los datos de las tablas ¢ ilustraciones, sino
que enfatice o resuma las observaciones mas importantes.

COMENTARIOS

Destaque los aspectos mas novedosos e importantes
del estudio y sus conclusiones sin repetir en detalles los
datos de los resultados.

Cuando se justifique, incluya en el comentario las im-
plicaciones de sus hallazgos y sus limitaciones, relacione
las observaciones con las de otros estudios relevantes y
asocie las conclusiones con los propoésitos del estudio.
Evite aseveraciones que sus datos no permitan funda-
mentar, referencias a su prioridad en haber obtenido estos
resultados y aludir a otros trabajos no concluidos. Plantee
nuevas hipdtesis cuando sea necesario.
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AGRADECIMIENTOS

Si el autor lo estima necesario, puede incluir una frase
de agradecimientos a personas o entidades que hayan
contribuido en forma directa e importante al trabajo. Se
recomienda como frase de encabezamiento: los autores
agradecen a...

REFERENCIAS

Deben hacerse en orden de aparicion en el texto, si-
guiendo la nomenclatura internacional: apellidos seguido
de las iniciales de los nombres de los autores, titulo del
articulo, titulo abreviado de la publicacion, afio, volumen
y pagina inicial y final, segun se sefiala en el ejemplo:
Alonso C, Diaz R. Consumo del tabaco en un grupo
de médicos de la V Region. Rev Med Chile 1989; 117:
867-71.

En el caso de textos, éstos seran citados en la siguiente
forma: apellidos, iniciales del nombre del autor, titulo
del texto, editorial, ciudad, estado, pais y afio de la pu-
blicacion. Ejemplo: West J B. Pulmonary Physiology.
The essentials. Williams and Wilkins Co. Baltimore, Md,
USA, 1978.

Si el nimero de autores es mayor de 6, coloque los
seis primeros autores seguidos de la frase "et al".

En el caso de capitulos en textos: Apellidos e iniciales
del o los autores del capitulo. Titulo del capitulo; y, des-
pués de la preposicion "en", apellido del editor, titulo del
libro (edicion si es otra de la primera), ciudad, casa edito-
rial, afio y paginas. Ejemplo: Woolcock A. The pathology
of asthma. En: Weiss E B, Segal M S and Stein M eds.
Bronchial asthma, mechanisms and therapeutics. Boston
Toronto. Little Brown and Co. 1985; 180-92.

Los autores son responsables de la exactitud de las
referencias. El maximo de referencias permitido es de 30.
Para citar otro tipo de articulos consulte la referencia 2.

En los articulos de revision (actualizacion) el nimero
de referencias puede ser mayor a 30.

TABLAS

Deben estar dactilografiadas en hojas separadas y
enumeradas en forma consecutiva con nimeros arabes.
Coloque un titulo descriptivo a cada una. Cada columna
debe tener un encabezamiento corto y abreviado. Colo-
que los significados de las abreviaturas al pie de la tabla.
Identifique si las mediciones estadisticas corresponden a
desviacion estandar o error estandar.

Omita lineas horizontales y verticales en el interior
de las tablas. Se admiten s6lo lineas horizontales en el
encabezamiento o pie de ellas.

FIGURAS E ILUSTRACIONES

Deben ser hechas en forma profesional con tinta china
negra o con computadora con impresora a tinta o laser.
Puede enviar el original o fotografia en papel brillante.
El tamafio de las fotografias debe ser aproximadamente
12 x 18 cm. Las letras, los nimeros y simbolos deben ser
los suficientemente claros para mantenerse legibles con
las reducciones a una columna de revista. Las figuras no
deben llevar titulo.

Cada figura debe ser identificada en el dorso con un

NORMA DE PUBLICACION PARA LOS AUTORES

numero, el nombre del autor principal y tener sefializada
la parte superior.

Las microfotografias deben incluir una escala interna
y los simbolos, flechas o letras deben contrastar con el
fondo.

Si se utiliza fotografias de personas, los sujetos no de-
ben ser identificables o en su defecto deben acompanarse
del consentimiento firmado del paciente.

Cite las figuras en forma consecutiva. Si se utiliza
figuras publicadas de otros autores, deben acompafarse
del permiso del autor y editor.

Las leyendas de las figuras deben escribirse en hoja
separada, en forma consecutiva y numeradas ardbi-
gamente. En ella debe escribirse lo esencial de la figura
y dar una definicion de los simbolos, flechas, nimeros o
letras empleadas. En las microfotografias anote la tin-
cion empleada y el aumento usado.

Para la publicacion de figuras generadas digital-
mente se debe consultar las recomendaciones estableci-
das en la referencia 3.

ABREVIATURAS

Utilice las abreviaturas de acuerdo a las normas sefia-
ladas en la referencia 1.

REVISION

Los articulos seran revisados por especialistas designa-
dos por el comité editorial. Los autores seran notificados
dentro de un maximo de 8 semanas de la aceptacion o
rechazo del manuscrito, que se le devolvera con las re-
comendaciones hechas por los revisores. La demora en
la publicacion dependera de la rapidez con que devuelva
al comité editorial la version corregida y de la disponibi-
lidad de espacio.
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SUBSCRIPCIONES

Valor de la subscripcion anual (4 nimeros)..... $30.000
(pesos chilenos)

Médicos becados certificados ..........cccocccveuenee $24.000

Numeros separados (sueltos) .... ... $10.000

Suscripcion al extranjero..........c..coeceeveeeerennene. USS$ 95
(délares USA)

Enviar cheque cruzado y nominativo a nombre de
Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias. Santa
Magdalena 75, oficina 701. Providencia. Mayor informa-
cion en teléfono (562) 231- 6292. E-mail: ser@serchile.cl
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ABREVIATURAS DE USO FRECUENTE EN MEDICINA RESPIRATORIA

ANOVA Andlisis de varianza PACO, Presion alveolar de CO,
ACTH : Hormonas adrenocorticotrépica PaCO, Presion arterial de CO,
ADP, AMP, ATP : Adenosin di, mono y trifosfato PaP Presién media de arteria pulmonar
ATPS Temperatura ambiental, PB y satura- Pdi Presién transdiatragmética

do de humedad PEF Flujo espiratorio maximo
BCG Bacilo de Calmette-Guérin Pel Presion eldstica
BTPS Temperatura corporal, PB y saturado Pes Presién esofdgica

de humedad Ppl Presién pleural
Ca0, Contenido arterial de O, PIM Presién inspiratoria médxima
CVF Capacidad vital forzada QR Cuociente respiratorio
cpm Cuentas por minuto r Coeficiente de correlacion
cps Cuentas por segundo RIA Radio inmuno andlisis
CPT Capacidad pulmonar total Rva Resistencia de la via aérea
CRF Capacidad residual funcional Rx Radiografia
CvO, Contenido O, en sangre venosa mixta Sa0, Saturacion arterial de O,
DLCO Capacidad de difusién de CO SDRA Sindrome de distrés respiratorio del
DNA, RNA: Acidos desoxiribonucleico, ribonucleico adulto
DS : Desviacion estandar t Prueba de Student
ECG Electrocardiograma TBC Tuberculosis
EEG Electroencefalograma TAC Tomografia axial computarizada
ELISA Enzimo inmuno andlisis Ti Duracién de la inspiracion
ES Error estdndar Ttot Duracidn total del ciclo respiratorio
FR Frecuencia respiratoria ufc Unidades formadoras de colonias
F Andlisis de varianza uv ultravioleta
FEF, . Flujo espiratorio maximo entre el 25 y \Y Volumen

el 75% de CV \'A Flujo aéreo
FEM Flujo espiratorio mdximo Vt Volumen corriente
FIM Flujo inspiratorio maximo V'A Ventilacién alveolar
FIO, Fraccidn inspirada de O, VE Ventilacion minuto
Hb Hemoglobina VRI Volumen de reserva inspiratoria
Hto Hematocrito VRE Volumen de reserva espiratoria
LCFA Limitacién crénica del flujo aéreo VR Volumen residual
In, log Logaritmo natural, base 10 VEF, Volumen espiratorio forzado en el pri-
n Nimero de observaciones mer segundo
NS No significativo VMV Ventilacién mdxima voluntaria
p Probabilidad V'/Q Relacién ventilacién-perfusién
PB Presién barométrica V'O, Consumo de O,
PAO, Presién alveolar de O, VCo, Produccién de CO,
PaO, Presion arterial de O, X Promedio
P(A-a)0, Diferencia alvéolo-arterial de O,

SIMBOLO DE UNIDADES DE MEDICION

Unidades m : Metro Prefijos
A : Ampeére M : Molar
A : Angstrom min : Minuto d : Deci- (10H
atm  : Atmosfera (760 mmHg) mmHg : mm de mercurio ¢ : Centi- (107
b : Bar N : Newton m: Mili- 10%)
Ci . Curie ° . Grado p o Micro- (10%)
¢cmH,0: cmde agua °C . Grado centigrado n : Nano- (109
Eq : Equivalente °K . Grado Kelvin p: Pico- (10"
g : Gramo Pa : Pascal f : Fento- (107)
h : Hora rpm  : Revoluciones por minuto | h : Hecto- (10%)
Hz . Hertz s : Segundo k . Kilo- (10%)
J : Joule Ul : Unidades internacionales M: Mega- (10%
L : Litro W : Watt G: Giga- (109
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