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- EDITORIAL -

¢POR QUE VIAJAR A UNA PASANTIA EN EL EXTRANJERO?

Dra. Marcela Godoy P., Gastroenter6loga Pediatrica
Unidad de Gastroenterologia Infantil. Servicio de Pediatria Hospital Clinico San Borja Arriaran.

Los desafios se presentan a diario en nuestras
vidastanto enlo cotidiano como en lo profesional.

Las Gnicas barreras que existen para lograr las
metas son las que nosotros mismos creamos.

Un dia lef un email de Ped Gi, que es un grupo

de gastroenter6logos del mundo al cual
pertenezco, puede pertenecer cualquier persona.
S6lo es necesario inscribirse. El Email informaba
de un curso en Harvard Medical School, Boston,
USA que se realizaria en Junio de 2011, faltando
s6lo unos pocos meses. El curso se llamaba
“Frontiers in Pediatric Gastroenterology” cuya
la Dra. Aeri Moon, Associate
Pediatric Gl
Massachusetts General Hospital for Children.

Humberto Soriano,

directora era
in Pediatrics, & Nutrition en
Incentivada por el Dr
Hepatdlogo Pediatrico de la Pontificia Universidad
Catélica de Chile, quien estuvo 20 anos en EEUU,
decidi inscribirme y él me dijo: {Por qué no
hacer una pasantia u Observership en Boston?
Escribi a la Dra. Moon y ella respondid, “Puedes
venir, seguro encontraremos aqui una rotacién
para ti, obviamente previo debes enviar tus
antecedentes para ser aceptada por un comité”.
El primer paso estaba dado ahora habia que
solicitar permisos, completar formularios en
Chile y EEUU, chequear pasaporte y Visa. No
fue facil porque son muchos los formularios
a completar para ser aceptado.

Habfa tanto que hacer, comprar pasajes, seguro,
iDénde quedarse en Boston? Para alojamiento
escribi a mi amiga en Atlanta quien me contact6

con una amiga en Boston y a través de ésta
contactarme con “Chilenos en Boston” donde
respondi6 mi roommate Catalina, con quien
comparti departamento por 3 meses.

Otra barrera a superar era el idioma, mi inglés
no es muy bueno. {Qué hacer para que en
poco tiempo mejore? La solucién ver peliculas
en inglés, audio y subtitulos. Creo haber visto
aproximadamente 50 peliculas. Las clases de
inglés obviamente ayudaron, pero la inicamanera
de lograr un buen inglés es tomar las maletas
y viajar a un pais donde hablen sélo inglés.
Los permisos se lograron, los formularios
estaban listos, Visa y pasaporte chequeados
y llegd el dia en que se inici6 el viaje. Pasé
Policia Internacional... ya estaba en USA.

El dia antes de comenzar en Mass General
Hospital for Children (MGHfC) fui a conocer a
la secretaria con la cual mantuve contacto
via email durante todo el periodo previo a
mi llegada. Esto es muy importante ya que
las secretarias son

como en todos lados

fundamentales para ayudarnos.

Al dia siguiente conoci a la Dra. Aeri Moon. Ella
es koreana. Su recibimiento fue formal y
amistoso.

Para facilitarme el desplazamiento en el

hospital me entregaron 2 mapas, en ese
momento pensé, es de imaginar el tamano

del hospital si necesito mapa.



En MGHfC estuve durante un mes, en outpatient
que es el policlinico, inpatient que son los
pacientes hospitalizados. Increible aca, por
ejemplo, de 8 pacientes hospitalizados, 7 son
por Enfermedad Inflamatoria Intestinal y la
mayoria Enfermedad de Crohn con gran
compromiso general y nutricional. Ellos usan
precozmente Infliximab (Factor anti TNF) en dosis
gue van aumentando de acuerdo a la respuesta.
Un medicamento que para nosotros en Chile
es carisimo y muy dificil de costear. También
observé procedimientos que siempre son
realizados en pabelldn y con anestesista...
Asisti
clinicas, Investigacion, Patologia y Seminarios.

maravilloso. a todas las Reuniones

El mito de que por ser latino no te van a recibir
bien, es sélo eso, un mito porque en mi caso el
recibimiento fue increible, siempre invitindome
a ver pacientes, preguntandome de mi pais.
Hasta un dia me pidieron fuera intérprete de
unos padres hispanos, ese dia me convenci de
que mi inglés no era tan malo y que habia valido
la pena tantas horas mirando peliculas en inglés.
Cuando me despedi de ellos no sabfa cémo
hacerlo porque aca s6lo dan la mano, pero ellos
me abrazaron y me desearon buena suerte. Me
dijeron que me mantuviera en contacto aunque
fuera sélo para decir “hello”.

Los primeros dias terminaba con dolor de
cabeza, estar todo el dia escuchando inglés
es como estar en clases intensivas de un
idioma extranjero. Caminaba todos los dias
al metro por un parque precioso con ardillas.
Nunca extrafié el auto. El sistema de transporte

plblico en Boston es extraordinario.

Luego, cambiarse de hospital porque en MGHfC

s6lo estarfa por un mes. Ir a Tufts Medical Center
por 2 meses, donde conoci a Dr. Alex Flores,
Chief, Division of Pediatric Gastroenterology
and Nutrition, Clinical Professor, Tufts University
School of Medicine. El es de Guatemala, habla
espanol. Su primera pregunta fue ¢Porqué viajar
a Boston?, yo respondi que hacia tiempo queria
viajar a USA para conocer ¢éComo trabajan aca?,
manejo de pacientes con medicamentos que no
existen en Chile, tecnologia que no es de rutina
en mi pais y que no se hace en todos los centros.
Por ejemplo, estudio de dismotilidad intestinal,
ver procedimientos de diagnostico y terapéuticos
que aca se hacen con mayor frecuencia.

De izquierda a derecha:
Dr. Alex Flores, Dra. Marcela Godoy y Dr. Peter Ngo.

Después de 2 meses en Tufts Medical Center
siento que he aprendido tanto. Vi pacientes con
distintas patologias, entre estos un nino de 7 anos
con eritema nodoso, anemia, hipoalbuminemia
en la cual se planted y confirmé Enfermedad de
Crohn, nifio de 2 afios con hematoquezia sin dolor
abdominal y anemia severa que también result6
ser Enfermedad Inflamatoria Intestinal, nifia de
5 meses con buen estado general, deposiciones
con sangre y anemia que al examen destaca
adenopatias cervicales y esplenomegalia leve,
diagnosticandose Histiocitosis Intestinal. Sélo




se han descrito hasta el ano 2010, 39 casos de
esta patologia por lo que escribimos y enviamos
el caso a Journal of Pediatric Gastroenterology
and Nutrition (JPGN) para publicacion. Vi realizar
Estudio de dismotilidad a nifios con constipacion
cronica refractaria sin respuesta a tratamiento y
luego dependiendo del resultado se les hacia
Cecostomia con lo cual al nifio y a su familia
les mejora la calidad de vida. Gastrostomia
endoscopica percutanea en recién nacidos,
ERCP, capsula endoscépica, impedanciometria,
tratamiento con Botoxen Gastroparesiarefractaria
a tratamiento. Resolver una complicacién no
descrita de Apendicecostomia que es un nudo
verdadero mediante una sonda nelaton que
también escribimos para ser publicado en JPGN.
También vi utilizar medicamentos que no estan
en Chile como Amitiza en Dismotilidad Intestinal,
Adalimumab en Enfermedad de Crohn cuando
no responden a Infliximab (Ac anti TNF).

Conocien Tufts un equipo de 4 Gastroenter6logos
con una habilidad técnica impresionante que
trabajan en forma ordenada, dedicada, pero
por sobretodo, son un gran equipo humano
que desde el primer dia me enseharon, y
siempre me ayudaron.

Y entonces {Por qué realizar una pasantia en
el extranjero? Porque la experiencia adquirida
permitira mejorar la capacidad diagnéstica lo
que va en directo beneficio de los nifios que se
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atienden en nuestro hospital y traerd una nueva
perspectiva en el abordaje de los complejos
problemas gastrointestinales pediatricos para
los nifios en Chile.

También podria ser importante el contacto para
eventuales pasantias de otros médicos y por la
posibilidad de continuar publicando en forma
conjunta.

Finalmente, realizar una pasantia en un pais
de habla inglesa permite mejorar el inglés
lo que es una meta a considerar.

No es facil tomar la decision de viajar sola
a un pais a casi 10.000 kms. de distancia
donde no se conoce a nadie, con una cultura
diferente y en un idioma que no es nuestra
lengua materna, pero una vez que se toma la
decision y se esta convencida que se puede
lograr, las barreras se hacen pequenas y el
éxito estd asegurado. Tampoco es facil
mantenerse por 3 meses dejando la familia y
los amigos, pero es en estos momentos donde
los lazos se hacen mas fuertes y los amigos de
verdad estan contigo todos los dias y en cada

momento con una llamada, con un email.

Mis agradecimientos a todas las personas que
hicieron posible este gran desafio, especialmente
a mi familia y amigos. Espero el préximo ano
volver a Boston y reencontrarme con la gente
maravillosa que conoci alla.




. ARTICULO 1 -

FIEBRE SIN FOCO: NINOS DE 3 A 36 MESES

Verdnica Lanas M., Estudiante de 5° afno de Medicina.
Facultad de Medicina Universidad de Chile.

La fiebre en pediatria es uno de los principales
motivos de consulta en urgencia. Las etiologias
varfan segin la edad, en el 20% de los pacientes
no se encuentra la causa. Las principales causas
son infecciones virales autolimitadas que no
necesitaran tratamiento. En menores de 36
meses, el mayor temor es la posibilidad de
una infeccion bacteriana severa, el problema
es que un porcentaje de los nifios puede
presentar una bacteremia oculta (entre el 3
y 10, con un promedio 4,3%), a pesar de ser
un bajo porcentaje, es el que presenta mayor
morbi-mortalidad, por lo que debe ser estudiado
acuciosamente para evitar complicaciones a
largo plazo e incluso la muerte.

Se define como fiebre en el nifio la temperatura
rectal superior a 38°C, y fiebre sin foco
cuando no se descubre el origen de la
misma después de una historia y exploracion
fisica cuidadosa y el cuadro clinico tiene una
evolucion inferior a 72 horas. Las infecciones
bacterianas graves son la meningitis, sepsis,
infecciones 6seas y articulares, infecciones del

tracto urinario, neumonia y enteritis.

Frente a un nifo entre los 3 y 36 meses que

consulta por fiebre, la pregunta légica a
realizarse es {Cudl es la etiologia méas probable?,
porque eso definiria cual seria la opcion
terapéutica. Pero en estos casos mas que la
blsqueda de una etiologia Gnica, que seria
el resultado ideal, muchas veces el estudio se
enfoca principalmente a descartar una causa

bacteriana subyacente y dejar el diagndstico de

infeccion viral, que es el mas comdn, como un
diagnoéstico de exclusion.

Las etiologias mas probables son de una

bacteremia oculta, son el Streptococcus
neumoniae en la via respiratoria (Neumonia,
sinusitis, OMA), aunque se espera que con la
aplicacion de la vacuna baje su incidencia,
Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae

tipo b y Escherichia coli.

En este grupo de nifios el examen fisico y la
anamnesis no siempre proporcionan los datos
para sospechar una bacteremia oculta, es
por esta razobn que Se recurren a NUMerosos
examenes de laboratorio e imagenes que
pueden generar un gran gasto para la familia
siendo no siempre estos necesarios. Las
preguntas que surgen en estos casos son
{Qué examenes de laboratorio hacer? ¢ilas
formas de diagnosticar y tratar en cada grupo

etario, son costo-efectivas?.

Para comenzar el estudio de la fiebre y poder
clasificarla como fiebre sin foco se debe realizar
anamnesis detallada, que incluya la historia
de la fiebre, formas de presentacion, nivel de
conciencia, estado previo, inapetencia, vomitos
o diarrea, apariencia toxica, historia médica
previa, calendario de inmunizaciones y habito
miccional. Al examen fisico una de las cosas
mas importantes a evaluar es el estado de
hidrataciébn porque tiene una correlacién
importante con la presencia de bacteremia,

hay que destacar que en los menores de




3 meses, el estado de hidratacion no se

correlaciona con bacteremia. En los ninos
mayores de 3 meses la presencia de fiebre
sobre 39°C orienta a causa bacteriana, aidn
mas acompanado de un hemograma positivo.
No olvidar descartar focos menores como OMA,
faringitis, sinusitis e infecciones cutaneas.
Al realizar la historia y examen fisico, puede
surgir una sospecha diagnédstica que permite
jerarquizar el estudio priorizando los examenes
de laboratorio que se puedan solicitar para
confirmar la etiologia. Ante éste escenario, ya
no calzarfa con el diagnéstico de fiebre sin foco,
porque la historia misma sugiere un método
diagnostico. El estudio debe guiarse con los

conceptos de costo efectividad.

Ante un paciente ya encasillado con fiebre sin
foco, existen recomendaciones para clasificarlo
segln el riesgo de presentar una infecci6n
bacteriana grave. Las escalas de observacion
utilizadas en menores de 3 meses incluyen la
Young Infant Observation Scale (YIOS) y los
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criterios Rochester de bajo riesgo de infeccion,
en nifios hasta 36 meses se utiliza la escala de
Yale. Esta escala tiene valores predictivos
negativos y positivos relativamente bajos, por
lo que sélo sirven de orientacién diagnéstica,
ya que no sirven para descartar efectivamente
una infeccion bacteriana grave. A pesar de sus
valores predictivos, hay estudios que demuestran
que la apreciacién del médico se correlaciona
bastante bien cuando la puntuacién es mayor
a 10 puntos, y sube aln mas su sensibilidad
cuando se le suma una temperatura »39°C.

¢Qué examenes realizar? Es de gran importancia
cuando hay que tomar decisiones en pocas
horas, ya que el hemocultivo, urocultivo y cultivo
del LCR pueden demorar dias en marcar positivo,
por lo tanto se debe dividir en 2 grupos a los
ninos, segln la presencia o ausencia de
definida esta

presentacion clinica de letargia, evidencia de

apariencia toxica, como la

mala perfusidn, cianosis, hipoventilacién o

hiperventilacion.

ESCALA OBSERVACIONAL DE YALE

Calidad del llanto Fuerte

Quejido o sollozo

Débil o tono agudo

Reaccion al estimulo | Respuesta enérgica

Respuesta con llanto
intermitente

Llanto continuo o apenas
perceptible

Estado Vigilia-suefio | Se mantiene despierto

o se despierta de slbito

Leve cierre de ojos
Despierta sélo

Suefio profundo,
No se despierta

Color Rosado

Extremidades palidas
0 acrocianosis

Palido o cianotico
0 moteado

Hidratacion
mucosas himedas

Piel normal, ojos normales, | Piel normal, ojos normales, | Piel pastosa, ojos hundidos,
mucosa oral algo seca

mucosas secas

Respuesta social Sonrie

Sonrisa leve

No sonrie, cara con ansiedad
expresiva

Normal: 7 puntos
- Sensibilidad: 83-88% Especificidad: 64-80%
- VPP: 48-56% VPN: 97%

Slater M, Krug SE. Evaluation of the infant with fever without source: an evidence based approach.

Emergency Medicine Clinics ofNA 1999; 17(1):97-126

Dudoso: 8 y 10 puntos

Positivo: 10 puntos




Si el nifio tiene apariencia toxica (Yale =10) se
hospitaliza para su estudio y se recomienda
comenzar con antibiticos endovenosos o
intramuscular luego de la toma de hemocultivos
y urocultivo. Hay experiencia clinica que nifios
con apariencia toxica presentan bacteremia
oculta, a diferencia de los <3 meses, que pueden
verse de aspecto muy toxico sin presentar una
infeccion bacteriana severa.
estd recomendada en

La puncion lumbar

primer orden s6lo con sospecha fundada
de meningitis, al igual que la radiografia de
térax, que se recomienda realizar sélo ante
el hallazgo de signologia respiratoria, ya que
en nifos sin sintomatologia respiratoria suele

estar negativa.

Los nifios de apariencia no téxica son los que
requieren mayor elaboracion diagnédstica, en
estos casos esta recomendado realizar un
estudio que incluye hemograma con recuento
diferencial, urocultivo, puncion lumbar y
¢Qué

primero?, {C6mo priorizar si no se tiene la

coprocultivo. La pregunta es hacer
posibilidad de realizar todo en conjunto?. Aqui
las recomendaciones como ya se dijo estan
dadas para evitar complicaciones de mayor
gravedad, por lo que se decide ir conjugando la
gravedad con las etiologias mas probables.

Lo primero a descartar es una infeccion
respiratoria de causa viral, las causas bacterianas
suelen dar sintomatologia respiratoria que
obligan a un estudio preliminar, no llegando a
cumplir los criterios de fiebre sin foco. En este
caso apoya el diagnéstico la epidemiologia
del lugar, la estacion del aho y antecedentes

familiares de infeccion viral. Si cualquiera de

estas 3 causas esta presente, lo recomendado
es el estudio con un panel viral como primera
accion. Este es un examen disponible en el
servicio pablico y privado, pero no se tiene
siempre rapido acceso a él y los resultados
son entregados muchas veces con tiempo de
desfase que hace perder oportunidad, por
eso se puede acompanar de un hemograma
que apoye el diagnéstico. En el caso de
contar con un estudio viral completo y eficaz,
bastaria como primer estudio, si este sale

negativo se procederia a mas examenes.

Lo segundo es realizar examen de orina que
podria ser el primer examen, ya que la infeccion
del tracto urinario es la causa bacteriana que
mas frecuentemente se presenta como Foco
Sin Fiebre, siempre y cuando no se esté frente
a una época de invierno que haga sospechar
primariamente causa viral donde el urocultivo
seria el segundo estudio a realizar. El examen
preliminar con tiras reactivas presentes en la
urgencia, puede orientar, la presencia de nitritos
y hematuria es un buen predictor de infeccion
de la via urinaria, pero el diagnéstico de certeza
se hace con el cultivo. La técnica idonea es
la puncién suprapibica, pero al igual que la
puncion lumbar son exdmenes que requiere
expertizaje, lo que dificulta su aplicacién de
rutina. Por esta razon se prefiere realizar este
examen por cateterizacion, lo que suma mas
sensibilidad, a pesar de la incomodidad del
paciente y los riesgos asociados. La recoleccion
de orina, es sdlo atil cuando resulta normal vy el
estado clinico permite esperar unas horas.

El tercer paso es el conjunto de un hemograma,
hemocultivo y PCR, esta dltima s6lo orienta, no
determina diagndstico, la Pro-Calcitonina (PCT)




es también sugerida aunque hoy en dia no es de
facil acceso, es costosa y sus resultados no han
sido bien estandarizados. Los marcadores de
inflamacion por si solos no dan un diagnéstico,
pero si han demostrado que en conjunto son
buenos predictores de infeccién bacteriana.

Esto esta recomendado en nifios con todos los
examenes anteriores negativos o nifios con
fiebre »40°C. Los criterios del hemograma son
determinantes para la hospitalizacion del niho,
suponiendo ning(n otro hallazgo de importancia.
Resultados de PCR: 40-70 mg/dl, PCT: 0,5-2 mg/dl|,
Neutrofilos <10.000, Neutréfilos segmentarios
<10% 0¢15.000, no sugieren infeccion bacteriana,
por lo que se decide reevaluar al paciente en
24 hrs. En caso de exceder los parametros
descritos se debe hospitalizar, donde se realizara
un estudio completo que incluye radiografia de
térax, punciéon lumbar con cultivo del LCR y el
inicio de antibiéticoterapia.

Hay estudios que demuestran que en conjunto la
PCR, PCT y un urocultivo, son los tres examenes
que sumados entregan mayor sensibilidad y
especificidad a la hora de diagnosticar una
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bacteremia oculta. En nuestro medio es muy
dificil reproducir éste estudio por el bajo
acceso a PCT y por su elevado costo. Hoy en dia
es una triada que adn esta en estudio.

El estudio del LCR es de gran sensibilidad, pero
también incluye riesgos asociados, por lo que se
reserva para pacientes con aspecto toxico, recién
nacidos y lactantes muy pequeios, pacientes
hospitalizados por presentar un hemograma
alterado con alta sugerencia de infeccion

bacteriana.

Por dltimo el nifo puede ser dado de alta
cuando todos los examenes salen negativos, y la
fiebre no supera los 39°C. En este caso se deja
con tratamiento sintomatico y se le recuerda a
los padres que si la fiebre persiste por mas de
48 horas, no responde al antipirético o el efecto
de éste no es el esperado, aparecen nuevos
sintomas como eritema, irritabilidad, confusion,
dificultad para respirar, rigidez de nuca,
incapacidad de mover alguna parte del cuerpo
o convulsiones, debe asistir inmediatamente a
urgencia. Siempre se debe tomar en cuenta que

el estado de un nifio puede cambiar rapidamente.
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. ARTICULO 2 -

NEBULIZACIONES CON SOLUCION HIPERTONICA EN FIBROSIS QUISTICA

Joseph Ramsay, Alumno de Medicina 5° afio. Universidad de Chile.

En el manejo del paciente con Fibrosis Quistica
se ha mostrado la utilidad de nebulizaciones con
Solucién Hipertonica (NaCl 7%) como alternativo
a otros mucoliticos con costo econémico elevado.
{COmo se compara esta alternativa en cuanto a
su eficacia, y seguridad?.

La Fibrosis Quistica (FQ) es la enfermedad
genética mortal de mayor prevalencia en la
poblacion caucasica. FQ es causada por una
alteracién funcional de un canal idnico especifico
-el denominado CFTR- que participa en la
regulacion de flujos i6nicos transmembrana.
La alteracion funcional de este canal tiene
repercusiones a nivel de varios sistemas
corporales incluyendo el sistema reproductivo,
la piel, los senos paranasales, el sistema
digestivo y el aparato pulmonar, siendo el
compromiso de este dltimo la causa de gran
parte de su mortalidad.

La alteracibn compromete al brazo largo del
cromosoma 7, habiéndose descrito actualmente
mas de 1600 mutaciones y presenta un patrén
de herencia de tipo autondémica recesiva. Su
importancia epidemioldgica guarda relacién con
la raza siendo la caucasica la mas afectada
con 1 en cada 3000 recién nacidos vivos. En
Chile se ha estimado su prevalencia entre
1/8000 y 1/9000 recién nacidos vivos en base a
consideraciones demogréficas raciales.!

En los dltimos ahos se han visto avances
importantes en el manejo de Fibrosis Quistica
los cuales han tenido una significativa incidencia
sobre la expectativa de vida de estos pacientes.
Dentro de este gran espectro de avances figura
la introduccién de productos farmacolégicos

como el mucolitico inhalatorio Dornasa Alfa

recombinante humana (rhDnasa - Pulmozyme®).
La rhDnasa ha mostrado su eficacia en pacientes
con FQ mejorando la funcion pulmonar (medido
en funcion del VEF1) versus placebo®** y se ha
incluido en el arsenal terapéutico contra el
compromiso pulmonar moderado y severo en
FQ a nivel global, y a nivel nacional a partir del
afno 2008 figura en la canasta GES de Fibrosis
Quistica.

econdémico

Existe sin embargo un limitante

importante en el uso de este
medicamento siendo el costo de un mes de
tratamiento en la regién de Ch $600.000. Si bien
esto es un costo elevado, podria asociarse a un
ahorro en el gasto en salud total por reducir
la frecuencia y severidad de exacerbaciones.
Existen estudios en el extranjero que han
intentado de cuantificar este ahorro. Estudios
realizados en el Reino Unido y los Estados
Unidos han cuantificado este ahorro como
aproximadamente equivalente al 1/3 del costo
del medicamento®®, sin embargo es discutible
extrapolar esta conclusion a la realidad Chilena.
Se ha planteado como un tratamiento alternativo
de menor costo la nebulizacion con el uso de
solucion hipertonica (SH) de NaCl (al 7%). Esta
estrategia se ha mostrado eficaz en mejorar
el clearance ciliar del aparato respiratorio’,
asociado a una mejoria significativa de la funcion
pulmonar versus placebo®, correlacionada con
una menor tasa de exacerbaciones del 78%”°.

El mecanismo de accién especifico de este
tratamiento no ha sido demostrado, sin embargo
se ha postulado que el aumento de la
osmolaridad en la superficie epitelial produciria

una hidratacion del mucus asociada a una




disminucién de la viscosidad de esta. También
se ha postulado que la SH rompe uniones
ibnicos en la mucina, disminuyendo por este
mecanismo también su filancia y viscosidad.

En estudios destinados a comparar la eficacia
de SH con
superioridad de este dltimo. Un estudio muy

rhDNasa se ha demostrado la

amplio realizado por el NHS Britanico en 2002
compard valores espirométricos de pacientes
en dos grupos durante un tratamiento de 12
semanas, concluyendo que la rhDNasa era
significativamente méas eficaz en mejorar valores
del VEF1 vs SH (promedio de mejoria de 16%
por sobre valor basal vs 3%, n=40%. Estos
resultados han sido validados en otros estudios
que mostraron la mayor eficacia de rhDNasa
vs SH. Ambos medicamentos tienen un buen
perfil de tolerancia con eritema y disfonia, las
complicaciones mas comunes de la rhDNasa y
tos la complicacion mas reportada de la SH.

Vale destacar que aunque la mayoria de los

estudios disponibles que han comparado
rhDNasa con SH han mostrado la mayor eficacia
del rhDNasa en cuanto a su “primary outcome”
-en casi todos los casos mejoria del VEF1- esto
no se ha repetido en la mayoria de otros
“secondary outcomes” con varios estudios,
no encontrando diferencias significativas en la
mortalidad de ambos grupos y, la mayoria no
encontrando diferencias significativas en cuanto

a capacidad funcional y calidad de vida logrado.
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CONCLUSIONES
La fibrosis quistica es una enfermedad de baja

prevalencia en Chile estimandose que nacen

alrededor de 30 nifios al aho con esta
enfermedad en nuestro pais. Sin embargo por
ser una enfermedad crénica con alta morbilidad
se asocia a costos en atencion de salud muy
elevados. En Chile, un esfuerzo coordinado y
centralizado para mejorar y estandarizar el
tratamiento de ninos con fibrosis quistica ha
culminado en la inclusién de esta patologia en el
régimen de Garantias Especiales en Salud (GES).
El desafio de mejorar la atencién y prondstico
de pacientes con fibrosis quistica, mientras
simultaneamente se controla el gasto en salud,
es importante. El rhDNasa es un medicamento
que ha mostrado su utilidad en el control de la
enfermedad pero tiene un alto costo econdmico.
La nebulizacion de solucion de NaCl hiperténico
ha sido utilizada como una alternativa de bajo
costo comparada con rhDNasa, con eficacia
demostrada aunque menor. En Chile, rhDNasa
esta incluido en la canasta terapéutica en FQ
moderada y severa. Estudios sobre costo
-efectividad de rhDNasa en paises desarrollados
han concluido que representa una intervencion
valida y costo-efectiva. Estudios semejantes
ajustados a la realidad Chilena aportarian
informacion valiosa.

Nota: la revision de este articulo contd con la
colaboracién de la Dra. M. Lina Boza C., Pediatra

Broncopulmonar.
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