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EDITORIAL

33" Jornadas de Otoiio de la Sociedad Chilena
de Enfermedades Respiratorias

33rd Fall Meeting of Chilean Respiratory Disease Society

Los dias 4y 5 de Abril de 2014 nos reunimos en Olmué en torno al tema “Terapéutica respiratoria
en adultos y nifios”.

En un formato de programa que dio espacio para excelentes presentaciones por un amalgamado
grupo de expositores, unos experimentados y otros haciendo sus primeras presentaciones con gran
empuje, propiedad y claridad en el seno de esta sociedad, hubo también espacio para un debate sereno
y acabado al final de cada modulo temdtico.

Asistimos a interesantes presentaciones sobre terapia actual de la inmunodeficiencia y la inmu-
nosupresion, asi como la terapia moderna del cancer pulmonar con farmacos biologicos, y muy de
cerca y con creciente importancia vivimos una magnifica introduccion a la farmacogenética en terapia
respiratoria.

Se analizaron las fronteras y matices de la terapia inhalatoria broncodilatadora y esteroidal, se
enfatizo en el impacto de la adecuada categorizacion en la terapia inicial de las neumonias.

Infaltables temas fueron el embarazo, los avances en Hipertension pulmonar, generalidades sobre
terapias de soporte de gran actualidad como la ventilacion no invasiva en patologia aguda en nirios
y adultos, el novel y complejo enfrentamiento actual a la toxicidad de farmacos en pulmon y para me-
ditar, escuchamos como es que en Chile validamos algunas terapias como equivalentes, detallando al
respecto los hechos y las brechas pendientes.

En el ambito pediatrico disfrutamos de excelentes presentaciones e intercambio de conceptos sobre
terapia antibiotica en infecciones respiratorias, la importancia de la terapia antiviral y antihongos
en patologia respiratoria. Las interacciones de farmacos y sus reacciones adversas de importancia
en pediatria, esto en conjunto con excelentes presentaciones sobre anafilaxia a medicamentos, como
estudiarla y su prevencion, con énfasis en las alergias a antibioticos betalactamicos y quinolonas entre
otros.

El Dr. Anibal Llanos nos abrio una ventana a conocer un novedoso universo relacionado con facto-
res que regulan la vasoconstriccion pulmonar por hipoxia y algunos eventuales pasos que permitirian
manipularia.

Momento culmine en humanidad y dignificacion del quehacer en la especialidad fue la ceremonia en
que se reconocio al Dr. Manuel Oyarzun Gomez la condicion de maestro de la especialidad, distincion
necesaria al cabo de innumerables jornadas de esfuerzo, de busqueda, de imaginacion y de generosa
actividad docente de Manuel, en un momento de vigencia y plenitud en su desemperio, que lo destacan
como un seriero ejemplo para generaciones noveles que abordan la actividad en un escenario evolu-
cionado y prometedor, en gran medida favorecido por la huella inicial trazada por cada uno de los
maestros que los anteceden, entre ellos el Dr. Oyarzun.

En un grato y sereno ambiente de inquietud y camaraderia fuimos convocados a ésta, una siempre
motivante actividad de inicio del afio societario.

Drs. Rodrigo Soto Figueroa y Raul Corrales Viersbach
Coordinadores Jornadas de Otorio 2014
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TRABAJO ORIGINAL

Test de caminata de seis minutos y funcion
pulmonar en pacientes con bronquiolitis
obliterante post infecciosa

IVAN RODRIGUEZ N ###xx%% SCARLETT HENRIQUEZ J s,
PAULINA VASQUEZ M. ##*##%#% y DANIEL ZENTENO A ### skt

Six minute walking test and pulmonary function in patients with
post infectious bronchiolitis obliterans

Introduction: Post-infectious bronchiolitis obliterans (BO) is a chronic respiratory disease that is
established as a consequence of a lung infection produced by adenovirus. The clinical and radiological
evidence as well as spirometric variables are the cornerstones of diagnosis, however, the functional
impact of lung damage, assessed through the six minute walking test (6MWT), has been scarcely
studied in this group of patients, notwithstanding it has been recommended in the Chilean guidelines.
The aim of the study is to evaluate the correlation between spirometric variables and 6MWT perfor-
mance in patients diagnosed with BO. Patients and Methods: Correlation study conducted in pediatric
pulmonary rehabilitation program of Guillermo Grant Benavente Hospital from Concepcion. Chile.
Records of spirometry (FEV,, FVC, FEV,/FVC and FEFs.;5) and 6MWT (Distance walked (DW), heart
rate, oxygen saturation, dyspnea and leg fatigue) of 22 children and adolescents diagnosed with BO
were selected. The absolute values of spirometric and 6MWT variables were compared with reference
values of Knudson et al and Gatica et al respectively. Results are expressed by median and range
(maximum and minimum). In the statistical analysis, normality test (Kolmogorov-Smirnov), non-pa-
rametric test (Wilcoxon, Mann-Whitney) and correlation analysis (Rho-Spearman) were done by SPSS
11.5 with significance of p < 0.05. Results: The spirometry was obstructive in all patients, advanced
ventilatory limitation was found in 9 children, moderate in 4, mild in 3 and minimum in 6. The WD was
597 m (750-398), 9% below the predicted value according to age (p < 0.003). The WD was lower in
those with greater severity in spirometric impairment (p = 0.012). The WD expressed as a percentage
of predicted value showed a significant correlation with % FEV, (r = 0.70, p = 0.0001), FEV//FVC
ratio (r = 0.58, p = 0.004) and FEF;s5.750 (r = 0.70, p = 0.0001). On the other hand only saturation
at the end of 6MWT showed significant correlation with % FVC (r = 0.44, p = 0.04). Conclusion:
Performance during the 6MWT was positively correlated with spirometry, validating the 6MWT as a
tool to assess the functional impact of lung damage in patients with BO. Future prospective studies
are needed to evaluate the correlation between lung function and exercise tolerance in these patients.

Key words: Six minute walking test, lung function, bronchiolitis obliterans, children.

Conflicto de interés: Los autores de la revision declaran no poseer conflicto de interés.

* Unidad de Ventilacion Mecéanica Prolongada-Programa de Rehabilitacion Respiratoria Infantil. Servicio de
Pediatria. Hospital Dr. Guillermo Grant Benavente, Concepcion, Chile.
ok Grupo de Investigacion en Kinesiologia Cardiorrespiratoria. Escuela de Kinesiologia, Facultad de Ciencias de

la Salud. Universidad San Sebastian. Concepcion, Chile.

*#%  Departamento de Pediatria, Facultad de Medicina. Universidad de Concepcion, Chile.

**%%  Kinesidlogo, Magister en Fisiologia Humana Universidad de Concepcion, Alumno programa de Doctorado en
Ciencias Médicas Universidad de la Frontera Temuco, Chile.

*#*kx% Kinesidloga Universidad San Sebastian. Concepcion, Chile.

*kkx%%* Pediatra Broncopulmonar.
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CAMINATA DE SEIS MINUTOS Y ESPIROMETRIA EN BRONQUIOLITIS OBLITERANTE POST INFECCIOSA

Resumen

Introduccion: La bronquiolitis obliterante (BO) post infecciosa es una enfermedad respiratoria
cronica que se establece como secuela de una infeccion pulmonar principalmente por adenovirus. La
evidencia clinica, espirométrica y radiologica son los pilares del diagnostico, sin embargo, pese a
estar sugerido en las actuales guias nacionales, la repercusion funcional del dario pulmonar a través
del test de caminata de seis minutos (C6M) ha sido escasamente estudiado en este grupo de pacientes.
El objetivo de este estudio es evaluar la correlacion entre variables espirométricas y resultado del
CO6M en una muestra de pacientes con BO. Pacientes y Métodos: Estudio correlacional donde fueron
seleccionados los registros de espirometria (VEF,, CVF, VEF,/CVF y FEF,s5.;5) y de C6M (Distancia
caminada (DC), frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, disnea y fatiga de piernas) de 22 nifios y
adolescentes con diagnostico de BO ingresados al programa de rehabilitacion respiratoria infantil del
Hospital Dr. Guillermo Grant Benavente de Concepcion. Los valores absolutos de las variables espi-
rométricas y C6M se compararon con valores predichos de Knudson y Gatica respectivamente. En el
andlisis estadistico se realizaron pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov), de contraste (Wilcoxon
y Mann-Whitney) y analisis de correlacion (Rho-Spearman). Los resultados se expresan en mediana,
rango maximo y minimo. Se considero significativo p < 0,05. Resultados: En la espirometria se encon-
tro alteracion ventilatoria obstructiva de grado avanzado en 9, moderada en 4, leve en 6 y minima en
3 nifios. La DC fue de 597 m (750-398), 9% por debajo del valor predicho para la edad (p < 0,003).
La DC fue menor en aquellos con mayor grado severidad en la alteracion espirométrica (p = 0,012).
La DC expresada en porcentaje del valor predicho mostré una correlacion significativa con % VEF,
(r=0,70; p = 0,0001), indice VEF/CVF (r = 0,58; p = 0,004) y % FEF>s5;5 (r = 0,70; p = 0,0001).
Solo la saturacion al final del C6M se correlacioné significativamente con % CVF (v = 0,44; p = 0,04).
Conclusion: El rendimiento durante el C6M se correlaciono con espirometria, validando al C6M como
herramienta para valorar la repercusion funcional del daiio pulmonar en pacientes con BO. Futuros

estudios son necesarios para confirmar esta correlacion.
Palabras clave: Test de caminata de seis minutos, funcion pulmonar, bronquiolitis obliterante,

ninos.

Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) han
sido un problema importante de salud publica en
nuestro pais, debido a la existencia de diversos
agentes patogenos de alto impacto epidemiolo-
gico como Virus Respiratorio Sincicial (VRS) y
Adenovirus (ADV)!.

El incremento de la supervivencia por IRA
baja grave en la poblacion pediatrica ha genera-
do un aumento significativo en la incidencia de
complicaciones pulmonares y extra pulmonares,
lo que ha alterado la calidad de vida y prondstico
de este grupo de pacientes®.

La bronquiolitis obliterante (BO) post infec-
ciosa es una enfermedad respiratoria crdénica
(ERC) que se establece como secuela de una
infeccidén severa principalmente por ADV y se
caracteriza por inflamacién y obliteracion de la
via aérea pequeiia. En la mayoria de los casos,
su etiologia esta ligada a la infeccion por ADV
(serotipos 3, 5, 7 y 21), siendo el serotipo 7 el
que se encuentra estrechamente relacionado a
este cuadro*’.

El diagnostico de BO se establece sobre la
evidencia clinica, espirométrica, radiologica y se

Rev Chil Enf Respir 2014; 30: 68-74

caracteriza por persistencia de tos y sibilancias;
asociadas a retracciones, crépitos, anormalidades
en la radiografia de térax y tomografia de alta
resolucion por meses o afios®. En relacion a las
pruebas de funcion pulmonar, la espirometria
constituye una importante herramienta para la
evaluacion y seguimiento de pacientes con BO.
Donde se aprecia un patron obstructivo y meso
flujos (FEFs.7s%) con cifras bajo el valor predicho
y ausencia o escasa respuesta a agonistas beta
adrenérgicos™®,

Otro aspecto que debe ser evaluado en los
pacientes con ERC es la capacidad fisica, ya
que a que a través de ella es posible cuantificar
la repercusion funcional del dafio pulmonar’S,
En este contexto, el test de caminata de 6 min
(C6M) ha sido ampliamente empleado para
evaluar la tolerancia submaxima al ejercicio en
poblacion pediatrica”!° y ha mostrado correla-
cion con variables de funcidén pulmonar en pa-
cientes con Fibrosis Quistica'!. No obstante, los
estudios que han evaluado dicha correlacion en
pacientes con BO son escasos y con resultados
discrepantes!'>!3.

En consideraciéon a lo planteado, los objeti-
vos de este estudio son caracterizar la funcion
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I. RODRIGUEZ N. et al.

pulmonar y el rendimiento durante el C6M, asi
como también, determinar la correlacion entre el
rendimiento del C6M vy variables espirométricas
en una muestra de nifios con bronquiolitis oblite-
rante post infecciosa, evaluados en el programa
de rehabilitacion respiratoria infantil del hospital
Dr. Guillermo Grant Benavente de Concepcion.

Pacientes y Método

Diseno
Estudio correlacional

Muestra

A través de un muestreo no probabilistico por
conveniencia fueron seleccionados los registros
de espirometria y de C6M de 22 nifios y adoles-
centes con diagnostico de bronquiolitis obliteran-
te post infecciosa, derivados al programa de reha-
bilitacion respiratoria infantil (RR) del Hospital
Dr. Guillermo Grant Benavente de Concepcion
(HGGB), entre mayo de 2011 y diciembre de
2012. En la Tabla 1 se muestran los criterios de
ingreso al programa de RR.

Como criterio de inclusion se considerd: pa-
ciente con diagnostico de bronquiolitis obliterante
post infecciosa, edad menor o igual a 15 afios,
estatus cognitivo que permitiera la realizacion
optima de las pruebas, haber realizado espiro-
metria basal y C6M con una diferencia temporal
no mayor a una semana entre ambas pruebas. Se
excluyeron pacientes que presentaran: cuadros
de reagudizacién al momento de la evaluacion,
cualquier comorbilidad (adicional a la BO) que
deteriorara tanto su funcion respiratoria como fi-
sica y aquellos pacientes nacidos de pre término.

Las espirometrias se realizaron con un es-
pirometro Medical Microlab 3500%, segn los
estandares publicados por la Sociedad Chilena
de Enfermedades Respiratorias. Los resultados

de VEF,, CVF, VEF,/CVF y FEFs.s se expresan
en valores absolutos y en porcentaje de valor
predicho segin Knudson et al'4.

El test de caminata de 6 min (C6M) se realiz6
segun protocolo ATS y considerando adaptacio-
nes para poblacion pediatrica’, donde se indica
realizar en un sitio absolutamente plano con una
longitud igual o superior a 30 metros, no transita-
do, y realizar la mayor cantidad de vueltas por el
tramo delimitado en 6 min. Se registra percepcion
subjetiva de disnea, fatiga de piernas (a través de
la escala de Borg), saturacion y frecuencia cardia-
ca antes y después el test. La distancia caminada
(DC) se expresa en metros (m) y en porcentaje
del resultado normal para la edad segin valores
de referencia para nifios sanos chilenos de Gatica
et al'’.

Andlisis estadistico

Para evaluar la distribucion de frecuencias se
utiliz6 la prueba de Shapiro Wilk, donde se obser-
v6 que la distribucion de las variables estudiadas
no posee una distribucion normal (p > 0,05).
Para la estadistica descriptiva los resultados se
expresan en mediana y rango maximo y minimo.

Como estadistico de contraste se utilizaron las
Pruebas de Mann-Whitney, Wilcoxon y Kruskal-
Wallis. La primera para comparar la distancia
caminada de los pacientes versus la distancia
caminada ideal (segin ecuaciones de referencia
de Gatica); la segunda para comparar datos ini-
ciales y finales del C6M; y la tercera para evaluar
las diferencias de rendimiento en el C6M segliin
grado de compromiso espirométrico de la mues-
tra. Finalmente, se evalu0 la correlacion entre las
variables espirométricas y la distancia caminada
al final del C6M a través del coeficiente Rho de
Spearman.

El andlisis se llevo a cabo a con del programa
estadistico SPSS 11.5. Se considero significativo
p <0,05.

Tabla 1. Criterios de elegibilidad para ingreso a programa de rehabilitacién respiratoria infantil del hospital
Dr. Guillermo Grant Benavente de Concepcién

Criterios de inclusion

Pacientes con ERC que presenten:

+ Sintomas persistentes
» Actividad limitada en su vida cotidiana

Criterios de exclusion

Asociadas a colaboracion:

* Menores de 5 afios
» Compromiso neurocognitivo severo

« Falta de motivacion de paciente y/o familia

Condiciones mal controladas:

 Patologia de base inestable o complicaciones secundarias severas
» Patologia psiquiatrica

ERC: Enfermedad respiratoria cronica.
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Resultados

Al estudio ingresaron 22 pacientes (16 varo-
nes) con diagnostico de BO post viral, con una
mediana de edad de 13 afios. La moda es 14 afios
(5 pacientes) y el 86,3% de la muestra (19 pa-
cientes) se encuentran entre 10 y 15 afios. Todos
los pacientes poseen antecedentes de neumonia
por ADV y se encontraban en fase estable duran-
te la realizacion de las pruebas. En la Tabla 2 se
muestran las caracteristicas biodemograficas de
la muestra.

Funcion pulmonar

En la espirometria basal se encontrd alteracion
ventilatoria obstructiva en todos los pacientes,
siendo de grado avanzado en 9 nifios, moderada
en 4, leve en 6 y minima en 3. En relacion a la
CVF, ésta estuvo disminuida en 8 pacientes (Ta-
bla 2).

Test de caminata de 6 min

La mediana de la DC fue de 597 m (750-398),
9% por debajo del valor predicho para la edad
(p < 0,003). Existi6 diferencia significativa en
el rendimiento durante el C6M entre los sujetos
agrupados segun grado de severidad espirométri-
ca; es asi como, aquellos que poseen alteracion
ventilatoria obstructiva minima alcanzaron una
mediana de la DC de 106%, leve 93,5%, modera-
da 85,5% y severa 87% del valor predicho normal
(p = 0,012) (Figura 1). Por otra parte, la media-
na de frecuencia cardiaca (FC) aumenté en un
42%, mientras que la disnea y fatiga de piernas
aumento en 5 y 6 puntos respectivamente. No se
observo diferencia significativa en la saturacion
de reposo y al final del C6M; s6lo dos nifios dis-
minuyeron su saturacion de oxigeno (SpO») bajo
90% posterior al Co6M, el resto de los pacientes
mantuvo su saturacion por sobre 90% al final del
test. Los resultados de las variables cardiopulmo-
nares y percepcion subjetiva de esfuerzo antes y
después del CoM se muestran en la Tabla 3.

Correlacion entre variables del C6M y
espirometria

La DC expresada en porcentaje del valor
normal mostrd una correlacion significativa con
% VEF, (r = 0,70; p = 0,0001), indice VEF/
CVF (r=0,58; p=0,004) y % FEF,s.55 (r =0,70;
p =0,0001), y una débil correlaciéon con % CVF
(r = 0,399; p = 0,066). Por otra parte, solo la
saturacion al final del C6M mostrd correlacion
moderada con % CVF (r = 0,44; p = 0,04); el
resto de las variables registradas al final de TM6
(FC, disnea, fatiga de piernas) s6lo muestran co-
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rrelacion débil con variables espirométricas (no
significativa). La Figura 2 (A, B y C) muestra la
correlacion entre espirometria con DC; y la Figu-
ra 3 la correlacion entre % CVF con saturacion
de O, al final del C6M.

Tabla 2. Caracteristicas biodemograificas y funcién
pulmonar de 22 pacientes con BO post infecciosa

Edad (anos) 13,0 (15-6)
Sexo
Femenino n (%) 6 (27,2%)
Masculino n (%) 16 (72,7%)
Peso (kg) 42,50 (71-18)
Talla (m) 1,43 (1,71-1,08)
Espirometria
VEF, (L) 1,43 (2,64-0,47)
% VEF* 61 (107-32)
CVEF (L) 2,08 (4,22-0,63)
% CVF* 90,0 (118-52)
FEF2s.75% (L/s) 0,75 (2,58-0,27)
% FEF2s.750,* 24,5 (80-11)
VEF,/CVF 60,0 (80-39)

VEF;: Volumen espiratorio forzado en el primer
segundo; CVF: Capacidad vital forzada; VEF/
CVF: Indice de Tiffeneau en %; *Porcentaje del
valor predicho segin Knudson et al. Resultados
se expresan en mediana, rango maximo y minimo.

Figura 1. Rendimiento del C6M seglin alteracion espiro-
métrica. % DC: Distancia caminada durante el C6M ex-
presada en porcentaje del valor normal seglin ecuaciones
de referencia de Gatica et al'>.
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Tabla 3. Resultados del test de caminata de seis minutos (C6M)

Inicial Final
FC (Ipm) 95  (103-79) 135 (173-99)*
SpO; (%) 98  (99-95) 98  (99-87)
Disnea 0 (4-0) 5  (8-0)*
FP 0 (6-0) 6 (10-2)*
DC (m) - 597 (750-398)
% Predicho (Gatica et al) - 91  (120-70)
DC esperada para la edad - 644  (720-567)

FC: Frecuencia cardiaca; SpO,: Porcentaje de saturacion de oxigeno; FP: Fatiga
de piernas; DC: Distancia caminada. Resultados se expresan en mediana, rango
maximo y minimo; *p = 0,0001.

Figura 2. Correlacion entre distancia caminada durante el C6M con variables espirométricas. % VEF;: Porcentaje del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo segiin Knudson; % FEFs.7s: Porcentaje del flujo espiratorio forzado
entre el 25y 75% de CVF segun Knudson et al'¥; % DC: Distancia caminada durante el C6M expresada en porcentaje
del valor normal seglin ecuaciones de referencia de Gatica et al®.

Comentario

Los principales hallazgos de este estudio
son: (i) La muestra estudiada de pacientes con
diagnodstico de BO post viral posee alteracion
ventilatoria obstructiva con reducciones signifi-
cativas del FEF;s 75, asi como también, un menor
rendimiento durante el C6M, el que se asocia al
grado de severidad de la alteracion espirométrica.
(i) La DC durante el C6M muestra correlacion
significativa con las variables de espirometria.

Estudios recientes han demostrado que la
funcion pulmonar se correlaciona con variables
asociadas a calidad de vida general y funcién
fisica en pacientes con BO, siendo este ultimo,
un constructo estrechamente vinculado al rendi-

Figura 3. Correlacion entre % CVF y saturacion al final . -6

del C6M. C6M: Test de caminata de 6 min; % CVF: Ca- miento fisico'®. , ., ,
pacidad vital forzada expresada en porcentaje del valor Uno de los métodos de evaluacion mas am-
normal segin Knudson et al. pliamente empleados para la cuantificacion de la
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tolerancia al ejercicio en pacientes con ERC es el
C6M, gracias a su aplicabilidad y validacion en
diversas enfermedades, asi como también, al bajo
costo que implica su realizacion”>!3!7, Sin em-
bargo, son escasos los estudios que han evaluado
la asociacion entre el deterioro de la funcion pul-
monar y el rendimiento en pruebas de evaluacion
de la capacidad fisica en pacientes con BO. Mat-
tiello et al, observaron correlacion significativa
entre el consumo de oxigeno peak (VO peak)
y variables espirométricas; no obstante, el ren-
dimiento durante el C6M no mostr6 asociacion
con el VO, peak, y su correlacion con variables
de funcién pulmonar no fue evaluada'?. Por otra
parte, Zenteno et al, evalu6 la correlacion entre el
rendimiento durante el COM y funcién pulmonar,
solo observando correlacion significativa entre
las variables espirométricas y las variables de
funcion cardiorrespiratoria (FC, Sp O, e indice de
Borg) medidas al final del C6M. La DC mostrd
solo correlacion débil (no significativa) con las
variables de espirometria'’.

En nuestro estudio, observamos que el ren-
dimiento durante el C6M, expresado como
porcentaje del valor normal seglin caracteristicas
biodemograficas y frecuencia cardiaca de reserva,
fue significativamente menor en aquellos pacien-
tes que tuvieron mas compromiso de funcion
pulmonar, asi como también, mostrd correlacion
significativa con VEF,, VEF,/CVF y FEF;s.ss.
Resultados que sugieren considerar al C6M como
una prueba de evaluacion adecuada para cuan-
tificar el deterioro funcional secundario al dafio
pulmonar, asi como también, una herramienta
util para evaluar de manera objetiva los efectos
del tratamiento y rehabilitacion en este grupo de
pacientes.

Este es el primer estudio donde se han apli-
cado los valores de referencia para nifios sanos
chilenos recientemente publicadas por Gatica et
al’>, que considera variables como edad, talla,
peso, sexo y porcentaje de frecuencia cardiaca de
reserva (% FCR) para el calculo de la DC ideal
durante el C6M. La consideracion de variables
biodemograficas y de estrés fisiologico (% FCR)
en el modelo de regresion, permite obtener un
mejor perfil de rendimiento fisico durante la prue-
ba, pardmetros no contemplados para el calculo
de los valores de referencia antes utilizados'®.

El disefio metodoldgico, protocolo de estudio,
el tamafio y distribucion de la muestra, no permi-
ten confirmar con precision y potencia estadis-
tica, la hipodtesis de que el rendimiento durante
el CO6M se asocia con el deterioro de la funcién
pulmonar en pacientes con BO; aspectos que de-
ben ser considerados a la hora de aplicarse estos
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resultados al universo de pacientes con BO y en
otros equipos de rehabilitacion respiratoria. No
obstante, estos resultados pretenden aportar datos
para el desarrollo de futuros estudios, con mejor
calidad metodologica, que permitan determinar
la correlacion existente entre funcion pulmonar
y rendimiento fisico en este grupo de pacientes.

Finalmente, es posible concluir que, en la
muestra estudiada, el rendimiento durante el C6M
mostré correlacion con variables de espirometria,
lo que permitiria sugerir su utilizaciéon para va-
lorar la repercusion funcional de la enfermedad,
asi como también, cuantificar los efectos de la te-
rapia y rehabilitacion de este grupo de pacientes.
Futuros estudios son necesarios para confirmar
estos resultados.
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TRABAJO ORIGINAL

Caracterizacion de las infecciones respiratorias
en pacientes adultos oncologicos

GINO FUENTES L.**** CARMEN VENEGAS G.*, MARCOS ORTEGA G.*, CATALINA BRICENO V.*,
JORGE DREYSE D.*, RICARDO RABAGLIATI B.** y FERNANDO SALDIAS P.*

Clinical characteristics of respiratory infections in patients with cancer

Introduction: Infections are common in oncology. Aim: To characterize respiratory infections in
hospitalized adult cancer patients. Methods: Prospective, descriptive study of febrile adult patients in
oncology at the Hospital Clinico Universidad Catolica de Chile, between April 2008 and April 2009.
Results: 187 episodes were evaluated. Clinical infection was recognized in 70% and 33 episodes
(25%) were respiratory focus. Neoplastic disease corresponded to solid organ cancer in 77% of cases
and 33% were admitted with febrile neutropenia. The upper respiratory tract infection accounted for
36% and low respiratory tract infection 65% of cases; 55% was pneumonia. Etiology of these was
isolated in 39% (S. pneumoniae 2 cases, S. bovis 1, E. faecalis 1, P. jirovecii 2, S. maltophilia 1 and
A. fumigatus 1). Hospital mortality for pneumonia was 22% and overall mortality 12%. Conclusions:
Respiratory infections are a major focus in adult cancer patients, highlighting pneumonia. It carries
high mortality and varied etiology.

Key words: Infection, lung cancer, pneumonia, febrile neutropenia, oncology.

Resumen

Introduccion: Las infecciones en oncologia son frecuentes. Objetivo: Caracterizar las infecciones
respiratorias en pacientes oncoldgicos hospitalizados. Métodos: Estudio descriptivo prospectivo de
pacientes adultos oncologicos febriles en el Hospital Clinico de la Universidad Catdlica, entre abril de
2008 y abril de 2009. Resultados: Se evaluaron 187 episodios. Se identifico foco clinico en 70% y 33
episodios (25%) correspondieron a foco respiratorio. La patologia oncologica correspondio a tumores
de organo sdlido en 77% de los casos y el 33% ingreso con neutropenia febril. La infeccion respiratoria
alta represento el 36% y baja un 65% de los casos; 55% fueron neumonia. De estos, se aislo el agente
causal en un 39% (S. pneumoniae 2 casos, S. bovis 1, E. faecalis 1, P. jirovecii 2, S. maltophilia 1 y A.
Sfumigatus 1). La letalidad en el hospital por neumonia fue 22% y la mortalidad general 12%. Con-
clusiones: La infeccion respiratoria es un motivo de consulta y hospitalizacion frecuente en pacientes
oncologicos, destacando la neumonia. Conlleva elevada mortalidad y etiologia variada.

Palabras clave: Infeccion, Cancer pulmonar, neumonia, neutropenia febril, oncologia.

Introduccion numero de pacientes en terapia oncoldgica que
no presentan neutropenia pero desarrollan in-

Las infecciones en los pacientes con cancer, fecciones que requieren hospitalizacion. Tanto
son una importante causa de morbilidad y mor- en pacientes con neutropenia febril y pacientes
talidad'. La investigacion clinica ha estado di- oncolodgicos no neutropénicos destacan las infec-

rigida principalmente al estudio de los pacientes  ciones respiratorias, las cuales se asocian a una
neutropénicos. Sin embargo, existe un creciente alta morbilidad y mortalidad®.

Financiamiento: Merck Sharp & Dohme.
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Por otro lado, el aumento en la incidencia de
infecciones en el ambiente hospitalario hace ne-
cesario implementar estrategias de vigilancia en
los pacientes oncologicos. Ademas, el uso de es-
quemas antibidticos empiricos de amplio espectro
y la emergencia de resistencia a antimicrobianos,
hacen ain mas necesaria esta vigilancia®*.

En esta perspectiva, el objetivo de este trabajo
es caracterizar las infecciones respiratorias en pa-
cientes oncologicos que requieren hospitalizacion
en nuestro centro.

Materiales y Métodos

El Hospital Clinico de la Pontificia Univer-
sidad Catolica de Chile (HCUC) es un recinto
hospitalario de nivel terciario de atencion,
ubicado en la ciudad de Santiago, Chile, donde
anualmente se hospitalizan alrededor de 25.000
pacientes; cuenta con 493 camas de las cuales
58 corresponden preferentemente a cuidados de
pacientes oncologicos adultos. Junto al HCUC
existe un centro ambulatorio de diagnostico y
terapia del cancer “Nuestra Sefora de la Espe-
ranza” al que anualmente consultan alrededor de
9.000 pacientes para evaluacion o terapia onco-
légica, administrandose por ano 1.800 ciclos de
quimioterapia ambulatorios y 1.300 ciclos hospi-
talizados en HCUC donde también son referidos
para procedimientos diagndsticos o terapéuticos,
incluyendo manejo de patologias infecciosas.

Se disefid este estudio prospectivo de vigi-
lancia de infecciones en pacientes con cancer
hospitalizados en el HCUC, entre Abril de 2008
y Abril de 2009. Los criterios de inclusion fueron
pacientes de ambos sexos mayores o iguales a
15 afios, con cancer hematologico o de orga-
nos solidos en quimioterapia y/o radioterapia,
cursando con evento sospechoso de infeccion
(fiebre o foco clinico de infeccion, con o sin
Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica).
Se diferencio a los pacientes en dos categorias:
Neutropénicos y No Neutropénicos (Recuento
absoluto de Neutrofilos RAN < o > 500 células/
mm?®). Ademds se confecciond una ficha para
registro de datos de cada paciente, en la que se
consignaron antecedentes biodemograficos de
edad y género, enfermedad oncoldgica, etapa
clinica y tratamiento (cirugia, quimioterapia y
radioterapia), comorbilidades, score de MASCC
(Multinational Association for Supportive Care in
Cancer Risk Index) para pacientes neutropénicos,
RAN, Leucocitos (Valor normal 4.500-11.000
células/mm?), Proteina C Reactiva (PCR, valor
normal 0-1 mg/dL) y resultados de la evalua-
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cién clinico-microbioldgica, considerando foco
clinico de infeccion, hallazgos de los estudios
imagenologicos, resultados de los cultivos mi-
crobiologicos (hemocultivos, urocultivo y otros),
segun les fuese solicitado a criterio de su médico
tratante (cultivo de secrecion bronquial o lavado
broncoalveolar, estudio de virus respiratorios,
serologias de microorganismos atipicos, bacilos-
copias, cultivos de Koch y hongos, etc), informe
de susceptibilidad in vitro en aquellos casos con
cultivos positivos, tratamientos antimicrobianos
recibidos y condicion de egreso.

Los episodios fueron catalogados como “infec-
cion clinicamente documentada” si se evidencia-
ban elementos clinicos y/o estudio de imagenes
con focalizacion; “infeccion microbiologicamente
documentada” si se demostraba microorganismo
a través de cultivos u otro método diagnostico y
“fiebre de origen desconocido” (FOD) en caso
que ni las manifestaciones clinicas, ni el estudio
de iméagenes ni microbioldgico permitiera expli-
car el origen de la fiebre*>,

Se procedio a realizar el analisis de los pacien-
tes con foco clinico respiratorio, correspondiente
a pacientes con sintomas y/o signos clinicos
respiratorios altos (congestion nasal, rinorrea,
odinofagia, descarga nasal posterior, disfonia) o
bajos (tos, expectoracion, dolor toracico, disnea,
signos de focalizacién pulmonar) como también a
pacientes con hallazgos radiologicos compatibles.
En esta clasificacion, la bronquitis, neumonia y
empiema fueron definidas como infeccion respi-
ratoria baja*>.

Frente a la identificacion de Staphylococcus
coagulasa negativa (SCoN), a modo de no incluir
hemocultivos contaminados, se aplicaron los
siguientes criterios de exclusion: cultivos posi-
tivos después de 27 h de incubacion, un cultivo
positivo con otro concomitante negativo o dos
especies diferentes en dos hemocultivos positivos
simultaneos®. En caso que se hubiese tomado s6lo
una muestra de hemocultivo con resultado positi-
vo a SCoN se consideraba la opinion del médico
tratante segun si decidia incluir su cobertura en el
esquema antimicrobiano.

Analisis estadistico

Se construyd una base de datos y se realizo
el andlisis estadistico con el programa Excel
2008. Los resultados de las variables nomina-
les se expresan en porcentajes y las variables
numéricas en promedio + desviacion estandar
(DS) e intervalo de confianza (IC). En el analisis
comparativo de los pacientes se empled el test de
t-Student para las variables continuas y para las
variables discontinuas test de y? o test de Fischer.
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Se consider6 como diferencia estadisticamente
significativa el valor de p menor o igual a 0,05.

Etica y financiamiento

El protocolo fue aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion de la Pontificia Universi-
dad Catdlica de Chile. A todo paciente se le soli-
cito el consentimiento informado para participar
en esta investigacion.

El financiamiento de este estudio fue aportado
por Merck Sharp & Dohme, quienes no partici-
paron en la recoleccion de los datos, analisis ni
publicacién de los mismos.

Resultados

Se evaluaron 187 episodios infecciosos en 146
pacientes adultos oncologicos. La mayor propor-
cion correspondio a pacientes no neutropénicos
(65,8%). Dentro del grupo de pacientes neutro-
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pénicos, el RAN promedio fue 142,3 + 182,3
células/mm?®; 66% presentaba RAN menor de
100 células/mm?® y 34% entre 101 y 500 células/
mm?. En cuanto a la evaluacion de riesgo de la
neutropenia febril, el score de MASCC promedio
correspondioé a 20,5 + 4,2, siendo el 42,3% pa-
cientes de alto riesgo. El 24,1% de los pacientes
tenian indicacion de antibidticos profilacticos,
correspondiendo al 38% de los pacientes neutro-
pénicos y 16% de los no neutropénicos (p < 0,05)
Las caracteristicas generales de los pacientes in-
cluidos en el protocolo se muestran en la Tabla 1.

Se identificé el foco clinico en 124 casos
(66%): Foco gastrointestinal 47%, piel y partes
blandas 13%, urinario 12%, sitio insercion catéter
venoso central 2%. En la Tabla 2 se presenta su
diferenciacion entre pacientes neutropénicos y
no neutropénicos. Treinta y tres episodios (26%)
correspondieron a foco clinico respiratorio (12
infeccion respiratoria alta y 21 respiratoria baja).
En este grupo, la edad media era 60 afios = 15

Tabla 1. Caracteristicas generales y comparacion entre pacientes oncolégicos febriles y pacientes oncologicos
con infeccion respiratoria clinicamente documentada

Caracteristicas generales

Analisis
Neutropénicos
No neutropénicos

64 (34,2%)
123 (65,8%)

Edad (mediana afios)

Género femenino (%) 50,3
Lugar hospitalizacion inicial
- Baja complejidad (%) 95,2
- Alta/mediana complejidad (UPC) (%) 4,8
Céancer hematoléogico (%) 33,7
- Leucemia (%) 49,2
- Linfoma (%) 39,7
- Mieloma (%) 11,1
Cancer de érganos sélidos (%) 66,3

Foco infeccioso
n = 187 episodios

187 episodios (146 pacientes)

53 afios (15-91)

Foco clinico respiratorio P
n = 33 episodios

33 episodios (32 pacientes)

11 (33,2%) NS
22 (66,7%)
58 afios (15-89) NS
36,4 NS
81,8 0,001
18,2
333
18,2 NS
72,7

9,1
66,7

Tabla 2. Focos clinicos identificados en pacientes oncologicos febriles. Analisis comparativo entre pacientes
neutropénicos y no neutropénicos

Foco infeccioso

(%)
Clinica documentada 65,6
Gastrointestinal 60,5
Infeccion Respiratoria Alta 16,3
Infeccion Respiratoria Baja 9,3
Piel y partes blandas 9,3
Urinario 0
Fiebre de origen desconocido 23,4
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Pacientes neutropénicos

Pacientes no neutropénicos p

(%)

71,5 NS
359 <0,05
10,9 NS
19,6 NS
14,1 NS
17,4 <0,05
18,7 NS
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[rango: 15-89 afios]. La enfermedad oncologica
de base correspondi6 a enfermedad hematoldgica
en 33% de los casos (2 Leucemias, 8 Linfomas,
1 Mieloma Multiple) y tumor de 6rgano sélido
en 67% (45% Pulmoén, 14% Mama, 9% Colon,
9% Ovario). El 94% de los pacientes se presento
febril, 21% con leucocitosis (19.286 = 4.571 cé-
lulas/mm? [12.500-24.700]) y 94% tenia PCR sé-
rica elevada (13,6 = 11 mg/dL [1,3-46]). EI 82%
de los pacientes ingreso a sala y 18% a Unidad
de Pacientes Criticos (UPC). Un tercio de los pa-
cientes ingres6 con neutropenia febril (Tabla 1).

La infeccion respiratoria alta represent6 el 36%
de los casos y baja (bronquitis/neumonia/empie-
ma) el 64%. De los 21 casos de infecciones respi-
ratorias bajas, 18 correspondieron a neumonia, 2
a bronquitis y uno a empiema (Figura 1). De las
neumoniaas, se aislo el agente causal en 7 casos
(39%), correspondiendo a S. preumoniae (2 casos
identificados por hemocultivo), S. bovis (1, hemo-
cultivo), E. faecalis (1, cultivo expectoracion), P.
Jjirovecii (2, PCR en gargaras) y en un paciente
S. maltophilia y Aspergillus fumigatus aislados

mediante lavado broncoalveolar (Figura 2).

Los pacientes con cancer pulmonar represen-
tan a 14 de los 187 pacientes de la serie (7,5%).
En el andlisis de los pacientes con infecciones
respiratorias, representan el 30% (10 pacientes)
y 46% incluyendo sélo a los con cancer de or-
gano solido. De ellos, 9 pacientes ingresaron
con foco respiratorio bajo (8 con neumonia, uno
con bronquitis). Ninguno cursé con neutropenia
febril. Los microorganismos aislados en los pa-
cientes con neumonia fueron: S. pneumoniae en
hemocultivos en un caso y P. jirovecii mediante
técnica de PCR en gargaras en dos casos. Tres de
los 10 pacientes requirieron traslado a Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), 2 de los cuales falle-
cieron durante su estadia hospitalaria.

En el seguimiento clinico en el hospital, 8
pacientes (24%) se agravaron (6 con neumonia y
1 con empiema) requiriendo traslado a UPC, con
una mortalidad de 50% (Tabla 3) La mortalidad
en el hospital por neumonia fue 22% (4 de 18)
y la mortalidad general fue 12% (4 de 33, todos
con neumonia).

Figura 1. Infecciones respiratorias
altas y bajas en pacientes adultos con
cancer hospitalizados en el Hospital
Clinico de la Pontificia Universidad
Catolica de Chile.

Figura 2. Etiologia de la neumonia en
pacientes con cancer.
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Tabla 3. Pacientes que presentan agravamiento de condicion

Patologia oncolégica Edad Género Diagnéstico Lugar ingreso  Etiologia  Condicion
inicial egreso
Linfoma Hodgkin 89 Masculino Neumonia Sala No Fallece
Cancer pulmonar 53 Masculino Neumonia Sala No Vivo
Céncer pulmonar 55 Masculino Neumonia Sala No Fallece
Céancer pulmonar 53 Masculino Neumonia Sala No Fallece
Carcinoma nasofaringeo 49 Masculino  Respiratorio alto Sala No Vivo
Linfoma no Hodgkin 72 Femenino Neumonia Sala No Fallece
Mieloma multiple 60 Femenino Empiema Sala S. aureus Vivo
Mesotelioma 43 Femenino Neumonia UPC No Vivo

Comentarios

El riesgo de infeccion en pacientes con enfer-
medad neoplasica depende de la integridad de los
mecanismos de defensa del huésped, incluidas las
barreras anatomicas, la inmunidad celular/humo-
ral, y la intensidad de la exposiciéon a microor-
ganismos potencialmente patogenos’. El dafio
a las barreras anatomicas es comin después de
la quimioterapia, radioterapia o procedimientos
invasivos, como instalacion de catéteres y proce-
dimientos quirtirgicos. La patologia oncologica
en si misma, como también las intervenciones
terapéuticas inmunosupresoras (quimioterapia),
los corticoides y la radioterapia son responsables
de los defectos inmunes en nuestros pacientes. El
estado de salud del paciente, su estado funcional
y comorbilidad son otros factores importantes,
por ejemplo enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca,
dafio hepatico o renal cronico representan facto-
res de riesgo adicionales. Por tltimo, las estadias
hospitalarias frecuentes conducen a cambios de
la microflora endogena y colonizaciéon con mi-
croorganismos potencialmente patéogenos, que
en combinacién con las alteraciones determina-
das por la neoplasia, facilitan la proliferacion de
microorganismos, ocasionando un aumento de la
morbilidad y la mortalidad®*

En el presente estudio, logramos caracterizar el
perfil epidemioldgico y clinico de las infecciones
respiratorias en pacientes adultos hospitalizados
con cancer hematoldgico o de d6rganos solidos
en tratamiento multimodal atendidos en nuestro
centro. A nivel global, destaca el alto porcentaje
de identificacion clinica del foco infeccioso en la
serie, dentro de las cuales las infecciones respi-
ratorias tanto altas como bajas ocupan el segundo
lugar, luego del foco gastrointestinal. De todos
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modos debe tenerse en cuenta la dificultad que
puede existir en identificarlo clinicamente, par-
ticularmente en pacientes neutropénicos, donde
pueden interponerse los sintomas respiratorios
altos con la mucositis*. Sin embargo, nos parece
importante insistir en la busqueda ¢ identifica-
cion del foco clinico con el objeto de emplear el
esquema antimicrobiano con cobertura especifica
para el foco identificado®.

Dentro de las infecciones respiratorias en los
pacientes oncologicos, la mas importante en
magnitud y pronostico es la neumonia, represen-
tando el 75% de los pacientes que se agravaron y
requirieron traslado a UPC, asociado a una muy
alta mortalidad. Estrategias preventivas como la
evaluacion de la deglucion en pacientes adultos
mayores y los programas de vacunacion (neumo-
coco ¢ influenza) son estrategias recomendadas
en las guias clinicas que debemos considerar al
evaluar a estos pacientes'.

Si bien no se identificaron virus en esta serie,
su estudio sistemdtico en pacientes oncologi-
cos con sintomas respiratorios es fundamental,
principalmente en periodos de alta circulacion'!.
Cabe destacar que el examen virologico utilizado
en este estudio correspondid a la técnica de in-
munofluorescencia directa. Sin embargo, actual-
mente en nuestro centro se dispone del panel viral
molecular por técnica de biologia molecular, el
cual debe ser evaluado dirigidamente en este tipo
de pacientes en los proximos estudios.

En nuestra serie destaca la alta prevalencia de
pacientes con cancer pulmonar con infecciones
respiratorias, donde este foco es el principal
motivo de ingreso (71%) tal como se ha descrito
en otras series’, debiendo incluir en el diagnods-
tico diferencial el tromboembolismo pulmonar,
reaccion adversa a drogas o incluso fiebre tumo-
ral. Dos pacientes presentaron neumonia por P.
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Jjirovecii, aislado mediante reaccion en cadena de
polimerasa en gargaras. Sin embargo, atribuir la
etiologia a este germen es motivo de discusion,
dado que en poblacion sana puede llegar a encon-
trarse en mas del 60% de los casos!2.

El manejo de las infecciones es también parte
de la lucha contra el cancer, ya que alteran el
curso del tratamiento oncologico, posponiendo
quimioterapias y afectan la sobrevida global. Un
enfrentamiento precoz, basados en el seguimiento
de la curva febril y el alza de los parametros in-
flamatorios (principalmente la PCR sérica) debe
orientar al clinico en la busqueda sistematica del
foco infeccioso y la etiologia microbiologica,
evitando el retraso en el inicio de la cobertura
antimicrobiana apropiada, incluyendo a los mi-
croorganismos oportunistas.

Las principales limitaciones de este estudio
estan determinadas por la falta de registro del
performance status del paciente, como también
el estadio clinico, comorbilidades y detalles del
tratamiento de la patologia oncologica. Por otro
lado, el estudio microbiologico y radiologico
no se cifio a un protocolo. El pequefio tamafio
muestral, ademads, no permite realizar un analisis
estadistico mas detallado. Sin embargo, serdn
tomados en consideracion estas variables en las
préximas series para intentar caracterizar mejor
la patologia respiratoria en los pacientes oncold-
gicos atendidos en nuestra red de salud.

Si bien este estudio se refiere solo a la expe-
riencia de un centro, demuestra la importancia
de la vigilancia de las infecciones respiratorias
en pacientes oncoldgicos para definir conductas
locales; la generalizacion de estos datos no es
posible, pero pueden ser orientadores para centros
que atiendan pacientes adultos con patologias
similares.

En conclusion, queda establecido el perfil
epidemiologico de los pacientes oncoldgicos
hospitalizados con infecciones respiratorias agu-
das, destacando la neumonia, que conlleva una
elevada morbimortalidad y etiologia microbiana
variada, que nos permite orientarnos a las con-
ductas antimicrobianas empiricas iniciales.

Abreviaciones

HCUC: Hospital Clinico de la Pontificia Uni-
versidad Catolica de Chile.

RAN: Recuento absoluto de neutrdfilos.

PCR: Proteina C reactiva.

FOD: Fiebre de origen desconocido.

SCoN: Staphylococcus coagulasa negativa.

Score de MASCC: Multinational Association
for Supportive Care in Cancer Risk Index.
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Consenso chileno SER-SOCHINEP para el
manejo del asma en el preescolar”
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Chilean consensus on management of asthma in preschool children

Preschool wheezing is one of the most common presenting symptoms in pediatric practice. The
vast majority of these patients present wheeze triggered by viral respiratory infections and only a mi-
nority of them will have asthma in school age. The evaluation of these children begin with a detailed
clinical history and physical examination and standard laboratory tests to rule out secondary causes
of wheezing. The decision for controlling therapy will depend on the frequency and severity of the
wheezing episodes, but should always be considered as a treatment trial, avoiding prolonged periods
of time. It is recommended to start with low doses of inhaled corticosteroids, evaluating treatment effect
with a close follow up. Inhaled bronchodilators remain the treatment of choice in acute exacerbations of
wheezing, systemic corticosteroids should be reserved for severe exacerbations in hospitalized patients.

Key words: Asthma, preschool, preschool wheezing disorder, episodic viral wheeze, multiple tri-
gger wheeze.

Resumen

Las sibilancias recurrentes del preescolar es una condicion frecuente a la que se ve enfrentado el
pediatra. La gran mayoria de estos pacientes presentan sibilancias en relacion a infecciones respira-
torias virales y solo una minoria de ellos tendra diagnostico de asma en la edad escolar. El enfrenta-
miento adecuado de estos nifios se inicia con una detallada anamnesis y examen fisico para descartar
causas secundarias, lo que se complementa con algunos examenes de laboratorio. La decision de
iniciar tratamiento de mantencion dependera principalmente de la frecuencia y gravedad de los epi-
sodios de sibilancias. Este tratamiento debe ser considerado como una prueba terapéutica, evitando
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su mantencion por tiempos prolongados. Se recomienda el uso de corticoides inhalados en dosis bajas
y realizar un seguimiento estrecho del paciente para objetivar la respuesta. En el caso de los episodios
agudos los broncodilatadores son el tratamiento de eleccion, mientras que los corticoides sistémicos
debieran reservarse solo para los casos severos o que requieren hospitalizacion.

Palabras clave: Asma, preescolar, sibilancias recurrentes, sibilancias inducidas por virus, sibi-

lancias multigatilladas.

Introduccion

Las sibilancias recurrentes del preescolar es
una condicién muy frecuente en pediatria. Un
tercio de los nifios presentan al menos un episo-
dio de sibilancias antes de los tres afios de vida y
50% antes de los seis. Sin embargo, la presencia
de sibilancias recurrentes no es sinonimo de
asma. Muchos niflos pequefios pueden presentar
sibilancias durante las infecciones respiratorias
virales pero so6lo una minoria de ellos va a tener
diagnostico de asma en la edad escolar'. Las
sibilancias recurrentes corresponden a una enti-
dad muy heterogénea, con distintos mecanismos
fisiopatologicos de base, por lo que el diagndstico
de asma en el pre-escolar plantea un gran desafio
para el médico tratante. Ademas en este grupo
etario no contamos con medidas objetivas de
evaluacion de la funcion pulmonar ni biomar-
cadores?, a pesar de lo cual es muy importante
intentar distinguir dentro del grupo de sibilantes
recurrentes cuales corresponden a los posibles
asmaticos, de manera de indicar tratamiento de
mantencion solo a este subgrupo de pacientes,
evitando su uso en los que no lo requieren. Es asi
como se han disefiado distintos indices predicto-
res de asma derivados de estudios de cohortes,
siendo el mas utilizado el de Castro Rodriguez®.
Existen diferentes fenotipos de sibilancias re-
currentes de acuerdo a la Cohorte de Tucson®.
Los sibilantes transitorios (20%) presentaban
sibilancias en los primeros tres afios de vida,
pero dejaban de sibilar a los 6, tenian una funcion
pulmonar disminuida al nacer y como factor de
riesgo el tabaquismo materno durante el emba-
razo. Los sibilantes persistentes (14%) iniciaban
sibilancias en los primeros tres aflos y seguian
sibilando a los seis, presentaban una funcién
pulmonar normal al nacer, pero que disminuia
hacia la edad escolar y tenian antecedentes fa-
miliares y personales de atopia. Este grupo era el
que presentaba mayor riesgo de desarrollar asma.
Por ultimo los sibilantes tardios (15%) iniciaban
sibilancias después de los 3 afios y continuaban
sibilando a los seis, tenian antecedentes de atopia
personal y familiar y a diferencia del grupo ante-
rior tenian funcion pulmonar normal. La Cohorte
ALSPAC’ confirm¢ los fenotipos descritos en la
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Cohorte de Tucson y agrega dos fenotipos mas,
uno de sibilantes de inicio intermedio y otro de
sibilantes precoces de evolucion prolongada.
El primero iniciaba sibilancias después de los
18 meses y estaba fuertemente relacionado con
atopia y desarrollo posterior de asma bronquial
y el segundo iniciaba sibilancias precozmente
remitiendo a los 69 meses. Este ultimo grupo se
comportaba como los transitorios de la Cohorte
de Tucson pero dejaba de presentar sibilancias en
forma mas tardia.

Diagnostico de asma en el preescolar

El diagnostico de asma en esta edad es funda-
mentalmente clinico y debe plantearse en todo
nifio que presente 3 o mas episodios de obstruc-
cion bronquial en un afio. Desde el punto de vista
clinico las sibilancias recurrentes del preescolar
pueden presentarse de acuerdo a dos patrones
diferentes®’:

a) Sibilancias episddicas virales

Episodios recurrentes de obstruccion bronquial
de gravedad y duracidn variables gatillados por
infecciones virales. Este patron se caracteriza
por tener periodos intercriticos asintomaticos,
presentandose preferentemente en los meses de
otofio e invierno.

b) Sibilancias multigatilladas

Episodios recurrentes de obstruccion bronquial
desencadenados por infecciones virales y también
por otros estimulos no infecciosos como exposi-
cion a humo de tabaco, aire frio, alergenos, ejer-
cicio, llanto, risa, niebla, etc. Este fenotipo puede
asociarse mas fuertemente a asma bronquial.

Es importante sefialar que esta clasificacion
tiene algunos inconvenientes. El primero es que
estos fenotipos no son estables en el tiempo, pu-
diendo cambiar en un mismo nifio y el segundo
es que no considera la frecuencia y gravedad de
los episodios, elementos muy importantes a tener
en cuenta al momento de decidir instaurar o no
una terapia de mantenciéon. En la actualidad se
considera que la frecuencia y la severidad de los
episodios de sibilancias son mejores predictores
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del pronéstico a largo plazo que el patréon tempo-
ral de sibilancias (sibilancias inducidas por virus
o multigatilladas) en la edad preescolar'’.

Diagnéstico diferencial

Siempre deben descartarse causas secundarias
de obstruccion bronquial para lo cual es funda-
mental una historia clinica detallada y un examen
fisico acucioso'"'? (Tablas 1 y 2). El diagndstico

clinico debe complementarse con los siguientes
examenes de laboratorio: radiografia de torax
anteroposterior y lateral, test de sudor, hemo-
grama y cuantificacion de inmunoglobulinas.
Otro tipo de exdmenes dependera de la sospecha
diagnostica.

Una vez descartadas las causas secundarias
nos quedamos con dos opciones en cuanto a
etiologia. La primera es que el paciente tenga
una via aérea mas estrecha que lo predisponga
anatomicamente a tener episodios de obstruccion

Tabla 1. Enfermedades que producen sintomatologia respiratoria recurrente!"'

Segun sistema comprometido

Enfermedades rinosinusales

Enfermedades digestivas

Enfermedades obstructivas del arbol traqueo-bronquial

Enfermedades cardiovasculares

Enfermedades bronco-pulmonares

Enfermedades infecciosas e inmunoldgicas

Etiologias

Rinosinusitis

Descarga posterior
Aspiraciones recurrentes

Trastorno de deglucion
Fistula triqueo-esofagica

Cuerpo extrafio
Malformacién de la via aérea
Anillos traqueales completos,
Traqueo-broncomalacia
Tumor endobronquial

Anillo vascular

Cardiopatia congénita
Insuficiencia cardiaca
Anillos vasculares

Displasia broncopulmonar
Fibrosis quistica
Disquinesia ciliar primaria
Bronquiectasia
Bronquiolitis obliterante
Inmunodeficiencias

Aspergilosis broncopulmonar alérgica
Anafilaxia

Tabla 2. Cuando sospechar otras patologias

- Sintomas presentes desde periodo neonatal

- Antecedentes familiares de enfermedad pulmonar crénica

- Estridor, laringitis recurrente, antecedentes de intubacion traqueal. Voz o llanto anormal

- Tos productiva y/o persistente

- Signologia pulmonar o imagenes radiograficas con alteraciones localizadas

- Compromiso nutricional

- Hipocratismo digital, polipos nasales o signos de insuficiencia cardiaca

- Antecedentes o certificacion de cianosis sin signos de insuficiencia respiratoria

- Infecciones recurrentes (> 2 neumonia, > 2 sinusitis, > 9 otitis en 1 afio)
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bronquial frente a infecciones respiratorias de
origen viral, situacién que mejorara en la me-
dida que crezca. La segunda opcion es que sea
realmente asmatico, en cuyo caso se justificara
instaurar un tratamiento de mantenciéon. Hacer
la diferenciacion entre estos dos grupos no es
facil. Uno de los elementos clinicos de utilidad
es indagar acerca de la presencia de tos nocturna
o gatillada por ejercicio, risa, aire frio o llanto, en
ausencia de infeccion respiratoria, lo que orienta
al diagnodstico de asma. Junto con lo anterior es
util preguntar acerca de la presencia de asma
bronquial en familiares de primer grado y de-
mostrar la presencia de atopia a través de un test
cutaneo o de la determinacion de IgE especifica
para distintos alergenos. Con respecto al uso de
las pruebas de funcion pulmonar en el preescolar,
debemos decir que no existe suficiente evidencia
para utilizarlas en forma rutinaria'*“, Sin em-
bargo, en laboratorios especializados podria ser
una herramienta util al demostrar una respuesta
broncodilatadora positiva. Las pruebas de hipe-
rreactividad bronquial como el test de metacolina
y el test de ejercicio no estan estandarizadas en
este grupo etario y la medicioén de 6xido nitrico
exhalado (FgNO) por ahora soélo se utiliza con
fines de investigacion.

Tratamiento

En la actualidad se considera que el tratamien-
to controlador debiera iniciarse en todo prees-
colar que presente episodios de sibilancias muy
frecuentes o severos y en los que tienen sintomas
frecuentes entre las crisis (la mayoria de los dias
de la semana y que responden a broncodilata-
dor)’. Los medicamentos mas utilizados como
tratamiento de mantencién son los corticoides
inhalados y los antileucotrienos (Montelukast),
siendo descritos en la literatura varios esque-
mas de administracion. El estado actual de la
evidencia no permite establecer cuéles son los
nifios que responderan a corticoides inhalados, a
Montelukast o a ninguno de ellos'’. Las terapias
combinadas (corticoides inhalados con agonistas
-2 adrenérgicos de accion prolongada) estan
aprobadas para su uso so6lo en mayores de 4 afios,
ya que no hay estudios de eficacia y seguridad
bajo esta edad. Este tipo de tratamiento so6lo
deberia ser indicado por especialistas. Dado que
en los preescolares el diagnostico de asma no es
certero, es importante enfatizar que los distintos
tratamientos disponibles deben ser considerados
siempre como una prueba terapéutica, no debien-
do ser mantenidos por tiempos prolongados.

84

a) Corticoides inhalados

Los corticoides inhalados a esta edad deben
ser utilizados en dosis pequefias de acuerdo a lo
recomendado por las Guias GINA: Budesonida
200 pg al dia o Fluticasona 100 pg al dia admi-
nistrados con aerocamara. Se recomienda que
la prueba terapéutica con estos medicamentos
dure 3 meses. La utilizacion de los corticoides
inhalados como tratamiento de mantencion estd
bien sustentada por la evidencia cientifica!>!3,
En estos estudios se observé que el uso de corti-
coides inhalados se asocia a reduccion significa-
tiva de las exacerbaciones, aumento de los dias
libres de sintomas, menor puntaje de sintomas y
menor uso de salbutamol en comparacion con el
grupo tratado con placebo. En un meta-analisis
se demostré que la respuesta satisfactoria al
uso de corticoides inhalados en este grupo de
pacientes es independiente del fenotipo y de la
condicion atdpica!®!é, Dentro del grupo de nifios
que fue tratado con corticoides inhalados los que
mas se beneficiaban en términos de menor uso
de corticoides orales, consultas al Servicio de
Urgencia y uso de salbutamol, fueron los nifios
que tenian antecedentes de consulta a Servicio
de Urgencia el afio previo, sensibilizacion alér-
gica, mas sintomas basales (menos de 80% dias
libres de sintomas) y los de género masculino y
raza blanca'®. Existen algunas publicaciones que
reportan el uso de corticoides inhalados en forma
intermitente frente a los primeros sintomas de
una infeccion respiratoria alta utilizando dosis de
1.500 pg al dia de Fluticasona'®. Este esquema
logré demostrar una reduccion de 50% en la fre-
cuencia de exacerbaciones que requerian del uso
de corticoides sistémicos en el grupo tratado en
comparacion con el grupo placebo. Sin embargo,
no hubo diferencias en la frecuencia de hospitali-
zacion y ademas la ganancia en peso y talla en los
nifios que recibieron esta megadosis de corticoi-
des inhalados fue significativamente menor. No
se recomienda adoptar este tipo de estrategia en
la préctica clinica diaria, dado el potencial sobre-
uso de corticoides inhalados en un grupo etario
con alta prevalencia de infecciones virales y con
riesgo de efectos adversos a largo plazo.

b) Antileucotrienos

Otra alternativa de tratamiento es el uso de
Montelukast en forma diaria. El estudio PRE-
VIA?® (PREvention Viral Induced Asthma), de-
mostrd que el uso de Montelukast administrado
por un afio en preescolares de 2 a 5 afios con
sibilancias gatilladas por virus disminuia el nu-
mero de exacerbaciones en un 31,9% comparado
con placebo, reduciendo ademas los sintomas
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diurnos, nocturnos y los dias de ausencia escolar;
sin embargo, no se encontr6 diferencias signifi-
cativas en la necesidad de tratamiento de rescate
con agonistas -2 adrenérgicos de accion corta,
corticoides orales, ni hospitalizacion comparado
con placebo. En la literatura también hay repor-
tes del uso de Montelukast intermitente frente al
inicio de sintomas de infeccion respiratoria?'. En
este caso los pacientes que usaron Montelukast
tuvieron una reduccion de 28,5% en el numero de
visitas no agendadas (médico tratante y Servicio
de Urgencia), pero no hubo diferencias en el uso
de corticoides orales entre el grupo tratado con
Montelukast y el grupo placebo.

En resumen esta Comision, de acuerdo a la
literatura disponible, recomienda realizar una
prueba terapéutica durante un periodo de 3 meses
con corticoides inhalados en dosis bajas en todo
paciente que presente episodios de obstruccion
bronquial muy frecuentes o muy severos inde-
pendiente del fenotipo clinico y de su condicion
atopica!®'é, Como segunda opcion se recomienda
el uso de Montelukast. La asociacion corticoide
inhalado mas LABA (agonista -2 adrenérgico de
accion prolongada) es una opcion de tratamiento
solo en el mayor de 4 afios. Esta mezcla debiera
ser indicada por especialista en un preescolar con
alta sospecha de asma bronquial en el cual a pesar
del uso de corticoides inhalados en dosis adecua-
das y con buena adherencia no logra el control de
sus sintomas.

La prueba terapéutica requiere de un control

estrecho por parte del médico tratante para eva-
luar si hay mejoria o no. En caso de no haber
una respuesta positiva al tratamiento este debe
suspenderse. Si la respuesta es favorable el tra-
tamiento igual debe discontinuarse, ya que la
mejoria podria no deberse al tratamiento sino
a la historia natural favorable de las sibilancias
recurrentes a esta edad. La reaparicion de los
sintomas al suspender el tratamiento y la mejoria
al reinstalarlo apoya el diagnostico de asma. En
la Figura 1 se muestra un algoritmo de manejo.

Asma aguda en Preescolares

La gran mayoria de los preescolares con una
exacerbacion deberian ser tratados solo con
broncodilatadores inhalados. Los corticoides
sistémicos deberian ser reservados para los casos
mas severos o para los pacientes que requieren
hospitalizacion'®. A continuacion se indica el
manejo de las crisis en el Servicio de Urgencia.

Todo preescolar que se presente al Servicio de
Urgencia con una crisis de obstruccion bronquial
debe ser sometido a tres acciones: evaluacion de
la gravedad del episodio, intervencion terapéu-
tica inmediata y efectiva y finalmente definir el
destino del paciente (hospitalizacion en pediatria
o en Unidad de Paciente Critico (UPC) o alta a
su domicilio). Al indicar el alta se debe dejar es-
tablecido un seguimiento adecuado, optimizando
el tratamiento preventivo y proporcionando herra-
mientas para el manejo precoz de futuras crisis.

Figura 1. Algoritmo de
manejo de las sibilancias
recurrentes del preescolar.
API = Asthma Predictive
Index’.
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Evaluacion de la gravedad del episodio

Tratamiento de la exacerbacion

La evaluacion inicial debe incluir una breve
anamnesis en la cual se indague acerca del inicio
del episodio, uso de medicamentos de manten-
cién, uso reciente de B-2 adrenérgicos o corticoi-
des sistémicos y antecedentes de alergias. Existen
algunos factores de riesgo de evolucion grave que
es util pesquisar como antecedentes de consultas
previas a Servicio de Urgencia, hospitalizaciones,
manejo en UPC (unidad de paciente critico) o
necesidad de intubacion y uso repetido de cor-
ticoides sistémicos en el ultimo afio. Al examen
fisico es importante consignar signos vitales, nivel
de conciencia, grado de dificultad respiratoria,
presencia de sibilancias, murmullo pulmonar dis-
minuido o ausente, uso de musculatura accesoria
y retracciones. No se aconseja realizar en forma
rutinaria gasometria arterial o radiografia de torax.
Esta ultima sdlo se justifica si hay sospecha de al-
guna complicacidon como atelectasia, neumonia o
neumotorax. La Tabla 3 muestra una forma rapida
de evaluar la gravedad del episodio, sin embargo,
es importante sefialar que ninguna puntuacion
clinica para evaluar el grado de disnea ha sido
suficientemente validada en nifios**%.

Medidas generales

Las medidas generales incluyen oxigenotera-
pia e hidratacion. La administracion de oxigeno
debe lograr saturaciones superiores a 94%2627,
Durante la primera hora de manejo es necesario
reevaluar clinicamente al paciente cada 20 a 30
min.

Tratamiento farmacolégico

No existe evidencia cientifica exclusiva en la
edad preescolar que analice el uso de los distintos
farmacos que se detallan a continuacion ya que la
gran mayoria de los estudios publicados incluyen
nifios de distintas edades (preescolares, escolares
y adolescentes).

Agonistas -2 adrenérgicos de accion corta
(BAC)

El salbutamol es el medicamento de eleccion
para manejar la obstruccion bronquial. Se ad-
ministra en dispositivo de dosis medida (MDI)
con espaciador esperando 1 a 2 min entre una y

Tabla 3. Evaluacion de la gravedad del episodio de exacerbacién aguda

Grave Falla respiratoria

inminente
Generalmente agitado Somnoliento o confuso

< Actividad Incapaz de comer

Caracteristica  Leve Moderado

clinica

Estado mental Normal Normal o agitado

Actividad Normal < Actividad
Dificultad respiratoria Dificultad respiratoria
con ejercicio en reposo+

Capacidad para  Normal Habla frases

hablar

Trabajo Retraccion intercostal  Retraccion intercostal

respiratorio minima o ausente +/++ y supraesternal

Auscultacion Sibilancias Sibilancias++ en ins-

piracion y espiracion

Sa0; (con aire > 94% 91-94%

ambiental)

Frecuencia de < 100/min 100-180/min

pulso

Cianosis central No No

Frecuencia Normal > 40/min

respiratoria

Dificultad respiratoria
en reposo++

Sélo palabras

Dificultad respiratoria
++

Uso de musculatura
accesoria

Aleteo nasal
Respiracion paradojal

Sibilancias audibles
sin fonendoscopio

<91%

> 180/min

Posible

> 50/min

No puede hablar

Intensa dificultad
respiratoria en reposo
Uso de toda la muscu-
latura accesoria
Aleteo nasal,
Respiracion paradojal

Torax silente

<91%

> 180/min

Frecuente
Variable

No es necesario que estén presentes todos los elementos de una categoria. Los parametros pueden sobreponerse entre

una categoria y otra.
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otra inhalacién. Su uso en nebulizacion (NBZ)
se debe considerar en crisis graves?. Las dosis
recomendadas son las siguientes de acuerdo a la
gravedad:

Crisis leve: 4 puffs cada 20 min por 1 h¥-32,
Si al cabo de la primera hora de tratamiento el
paciente disminuye su frecuencia respiratoria, no
tiene signos de dificultad respiratoria y presenta
una saturacion de O, igual o mayor de 94% se
considerara una respuesta favorable por lo que
se podria indicar el alta luego de un periodo de
observacion de 1 h, manteniendo el manejo en
forma ambulatoria. Si por el contrario no se ob-
tiene una respuesta adecuada se considerara como
crisis moderada.

Crisis moderada: 4 puffs de salbutamol cada
20 min por 1 h?**2, Si la respuesta no es satisfac-
toria, repetir esquema. Si al cabo de la segunda
hora no hay cambios se debe hospitalizar.

Crisis grave: Preferir NBZ de Salbutamol 0,5
ml/3,5 ml de suero fisioloégico (con O, 6-8 L/
min, por 6 a 8 min), repetir cada 20 min por 3
veces. Si no hay respuesta adecuada iniciar ne-
bulizacion continua de Salbutamol 0,3 mg/kg/h*
y solicitar hospitalizacion en Intermedio o UPC.

Anticolinérgicos

Existe evidencia que demuestra beneficio
al adicionar anticolinérgicos a los BAC, en las
exacerbaciones moderadas y severas*-¢. No hay
estudios en poblacion exclusivamente preesco-
lar, sin embargo, en diferentes guias clinicas se
incluye su uso inicial para las exacerbaciones
severas?®32, En casos graves o frente a falta de
respuesta al manejo inicial, adicionar Bromuro de
Ipratropio MDI 2 puffs cada 20 min por 3 veces
o adicionar a la NBZ con Salbutamol, Bromuro
de Ipratropio 0,5 ml. No esta contemplado su uso
después de la primera hora3**7,

Glucocorticoides

En escolares con diagnostico establecido de
asma bronquial se demuestra la utilidad del uso
precoz de corticoides sistémicos durante las exa-
cerbaciones ya que reduce la necesidad de hospi-
talizacion, el riesgo de recaida y la duracion de
la hospitalizacion®®*°. Sin embargo, la evidencia
en preescolares no es suficiente para aconsejar
su uso en forma rutinaria*®* debiendo reservarse
para pacientes con crisis severa o que requieren
hospitalizacion'®. Esta Comision aconseja su uso
precoz en pacientes con exacerbacion grave o en
los casos moderados que no responden al manejo
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inicial. La via oral es tan efectiva como la via
intravenosa*?: Prednisona: 1 mg/kg/dia®*>* en 1
dosis con un maximo de 40 mg/dia por 3-5 dias.
En casos graves o con falla respiratoria inminen-
te, preferir la via intravenosa. Se puede utilizar
Hidrocortisona 5 mg/kg/dosis (maximo 200 mg)
cada 6 h o Metilprednisolona 1 mg/kg/dosis
(maximo 40 mg) cada 6 h**° Con respecto al
uso de glucocorticoides inhalados en vez de glu-
cocorticoides sistémicos en la exacerbacion, no
hay evidencia consistente que apoye su uso**,

Sulfato de magnesio

Se puede utilizar en casos graves, en servicio
de urgencia con respuesta incompleta a la terapia
convencional y en hospitalizados en UPC. Su uso
puede mejorar la funcion respiratoria y reducir
la tasa de hospitalizacion*, Se utiliza por via
intravenosa en dosis de 20-50 mg/kg a pasar en
20 min, maximo 2 g*#’. Es importante monito-
rizar posibles efectos adversos como bradicardia
e hipotension.

Adrenalina intramuscular

Estd indicada en crisis de asma asociadas a
reaccion anafilactica o falla respiratoria inminente
en dosis de 0,01 mg im por una vez*,

Otras medidas terapéuticas

Kinesioterapia respiratoria: no estd indicada
en la etapa inicial de la crisis*, pero en fase se-
cretora, en niflos con tos inefectiva podria ser de
utilidad.

Mucoliticos: no se ha demostrado su utilidad.

Macroélidos: no existe indicacion para su uso,
excepto cuando el episodio agudo estd asociado
a una infeccion por germen atipico®.

Criterios de hospitalizacion

- Paciente que llegue al Servicio de Urgencia en
falla respiratoria inminente o que en su evolu-
cion en urgencia, presente esta condicion.

- Pacientes que presenten una exacerbacion
severa.

- Pacientes que después de 2 h de manejo man-
tengan exacerbacion moderada.

- Pacientes que mantienen requerimiento de O,
(Sa0, < 94% con aire ambiental) después de
2 h de manejo®'.

- Crisis asociada a anafilaxia.

- Factores de riesgo: mal acceso a servicios de
salud, condiciones sociales muy desfavorables,
dificultad en poder seguir un tratamiento su-
pervisado en su domicilio.
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Criterios de ingreso a Unidad de Pacientes
Criticos (UPC)

Falla respiratoria inminente.

Exacerbacion grave.

Requerimiento de FiO, mayor a 0,50, después
de 1 h de manejo.

Criterios de alta de Servicio de Urgencia

Saturacion arterial de O, igual o mayor a 94%
con aire ambiental, después de 2 h de observa-
cion.

Ausencia de signos de dificultad respiratoria.

Indicaciones para el hogar

Evitar factores desencadenantes como conta-
minantes intradomiciliarios (calefaccion conta-
minante, tabaquismo), alergenos a los cuales el
nifio esté sensibilizado y actividad fisica entre
otros.

Si requiri6 corticoides sistémicos completar a
lo menos 5 dias.

Salbutamol: continuar su uso 2 puffs cada 4 h
hasta ser controlado por su médico.

Revisar técnica inhalatoria.

Plan escrito para manejo precoz en domicilio
de futuras exacerbaciones.

Control por médico especialista en enfermeda-
des respiratorias, para estudio y seguimiento.
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ETICA MEDICA

(Etica, bioética o ética médica?
ALBERTO ROJAS O.* y LIBIA LARA C.**

Ethics, bioethics or medical ethics?

A few years ago, words like Ethics, Bioethics or Medical Ethics were unheard of in clinical medici-
ne, as well as in experimental sciences. However, the increasing number of ethical conflicts in medical
practice and dilemmas in clinical research has produced misunderstandings in the use of these terms.
Therefore, it presently seems interesting to review the basis of each one of these concepts, as well as
the meaning and proper use of them.

Key words: Ethics, Bioethics, Medical Ethics.

Resumen

Hace pocos arios, términos como ética, bioética o ética médica eran ajenos en el uso en medicina
clinica, asi como en la ciencia experimental. Sin embargo, el aumento progresivo de los problemas
éticos en la prdctica de la medicina, que en ocasiones son verdaderos dilemas, ha producido confusion
en el significado de cada uno de estos conceptos. Es por ello que nos ha parecido de interés revisar
estos conceptos, asi como el significado y utilidad que tiene cada uno de ellos.

Palabras clave: Etica, Bioética, Etica Médica.

Introduccion

Hace pocos afios, términos tales como ética
médica, bioética o comité de ética eran ajenos
al contexto del ejercicio de la medicina clinica y
mas aln al de la ciencia experimental. La irrup-
cion de la tecnologia como una expresion de
progreso, el advenimiento de la computacion, que
facilité en gran medida el acceso al conocimien-
to, asi como cambios en el comportamiento de
la sociedad, hicieron evidentes algunos procesos
adaptativos en la medicina. Merece destacarse,
entre otros, una evolucion en la relacion médico
paciente, que pasé de un paternalismo clasico
a una relacion gobernada por la autonomia del
enfermo y la omnipresencia del denominado con-
sentimiento informado. No puede negarse en este
sentido el impacto que produjeron los informes
de la Comision Belmont en 1978! y un afo mas
tarde, la publicacion del trabajo de los bioeticistas
T. L. Beauchamp y J. F. Childress?, que influye-
ron radicalmente en el ejercicio de la medicina
con la aplicacion de los postulados acerca de

*  Neumologo.

los cuatro principios bioéticos: autonomia, no
maleficencia, beneficencia y justicia, situacion
que esta plenamente vigente hasta nuestros dias.
En sintesis, el respeto a la autonomia se refiere a
que el paciente actia con conocimiento, intencio-
nadamente, sin influencias externas, la no malefi-
cencia se refiere al hecho de no hacer o provocar
dafio intencionadamente hacia el enfermo, /a
beneficencia supone la obligacion moral de actuar
en beneficio de los otros y, finalmente, la justicia
se refiere a que las personas tienen derechos
iguales, es decir, deben ser tratadas con igualdad.
También este principio aplica a la distribucion
equitativa de los derechos y responsabilidades
o cargas en la sociedad, tomando alli el nombre
de justicia distributiva. Sin embargo, una conse-
cuencia no deseada de estos tiempos ha sido la
aparicion de diferentes modos de judicializacion
de la medicina. Otro aspecto, negativo a nuestro
juicio, que ha surgido con fuerza, es el excesivo
tecnicismo que ha caracterizado el ejercicio de la
profesion. Ambas situaciones han cooperado, sin
duda, para poner a prueba la antigua relacion de

** Psicologa. Facultad de Medicina, Universidad Nacional Andrés Bello UNAB, sede Viia del Mar.
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confianza en la figura y humanidad del médico.
Lamentablemente, puede sostenerse que este fe-
némeno cruza transversalmente a toda expresion
de la medicina.

Como contrapartida a lo que estamos dicien-
do, se ha revalorizado el papel de los comités
de ética, asistenciales o de investigacion, como
una forma de cooperacion en el analisis de los
dilemas que surgen de la practica médica diaria,
debido a complejidades cada vez mayores. Los
comités son herederos de un proceso evolutivo
que se inicia con el juicio de Nuremberg, llegan-
do hasta las actuales normas CIOMS -Consejo
de Organizaciones Internacionales de las Cien-
cias Médicas- acerca de investigacion en seres
humanos?®.

Sin embargo, en la actualidad, términos como
comité de ética, bioética, ética médica, problema
ético o dilema ético clinico, a menudo se utili-
zan en forma indistinta, cuando en realidad su
significado apunta a situaciones completamente
diferentes. Por tanto, nos ha parecido de interés
clarificar estos términos, que no siempre se vin-
culan al mismo fendémeno en la practica médica
habitual. Es llamativo y quizas algo paradojal,
que conceptos surgidos para apoyar la gestion
médica, puedan en un primer momento confundir
mas la situaciéon que pretenden aliviar. Esto se
debe a que no siempre existe conocimiento del
exacto rol de esta nueva terminologia.

A nuestro juicio, no existe hoy ninglin centro
de atencion médica, tanto de pacientes ambula-
torios, asi como hospitalizados, independiente-
mente de su nivel de complejidad, que no se vea
sometido a encrucijadas ético clinicas derivadas
de sus propias funciones asistenciales. Pero el
fenémeno es mas complejo atin, ya que los pro-
blemas a los que nos referimos no sélo afectan al
binomio médico-paciente, sino que su dificultad
se ha extendido también a la relacion médico-fa-
miliares y con no poca frecuencia a la no siempre
facil relacion entre los propios colegas y personal
de la salud. Nos atrevemos a plantear que la pro-
blematica bioética se ha ido instalando en forma
transversal en la atencion de la salud y ya no s6lo
es un asunto que compete a los médicos y sus
pacientes, sino que hoy puede decirse que los
aspectos €ticos se vinculan ampliamente, desde
la relacion basica entre el médico y su paciente
hasta la misma administracion de la salud, donde
aspectos como la justicia distributiva, también
plantean con mas frecuencia de la deseada, se-
rios escollos a resolver. Para poder aclarar todo
este conjunto de conceptos, vamos a tratar de
explicarlos de forma concisa, con la finalidad de
aplicarlos adecuadamente a cada situacion.
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Bioética

La Bioética es una disciplina reciente, que na-
ci6 en el seno de la cultura norteamericana como
respuesta a la necesidad social y profesional de
encontrar una solucion para los nuevos dilemas
éticos que surgian a causa del avance tecnologi-
co. De acuerdo con la definicién otorgada por la
Enciclopedia de Bioética, la entenderemos como
“estudio sistemdtico de la conducta humana en el
area de las ciencias de la vida y el cuidado de la
salud, en cuanto que dicha conducta es examina-
da a la luz de los valores y principios morales ™.
Naturalmente, esta definicion sélo representa uno
de los aspectos abarcados por ella, puesto que
bioética es una palabra transversal e interdisci-
plinar, que comprende gran parte de disciplinas
cientificas y en la cual intervienen otras como la
medicina, ciencias biosanitarias, derecho, poli-
tica, economia, filosofia, biologia, psicologia,
antropologia, sociologia, bioquimica, estadistica,
ingenieria y sobretodo, ética. Cada una de estas
ciencias aporta principios y observaciones que
entran a formar parte de este vasto conjunto mul-
tidisciplinar que constituye hoy la bioética.

Sin embargo, lo que Van Rensselaer sugirio
en 19715 con la palabra bioética fue la union del
mundo de los hechos, de la ciencia, y el mundo
de valores, y en particular de la ética, por consi-
derar que se desplazaban por caminos divergen-
tes. Una aclaracién necesaria en este punto, es
que el trabajo de Van Rensselaer surgio desde
el ambito de la medicina, mas acotado que el
concepto de bioética global, aceptada ésta como
una ética de la vida pero entendida en lato sensu,
y que apunta a los actos del hombre sobre la vida
humana, asi como animal y medioambiental.
Sin embargo, ha sido la medicina, la que ha
contribuido en forma decisiva al surgimiento y
aplicacion practica de la bioética y a su posterior
expansion y sobre todo, justificacion, en el &mbi-
to del hombre enfermo.

Etica Médica

En cuanto a la ética médica y su fundamento,
proviene en gran parte desde la propia actividad
de los médicos, ya que a diario enfrentan proble-
mas clinicos. La solucion de ellos dependeré, en
gran medida de conocimientos y habilidades que
han adquirido a lo largo de la formacién y expe-
riencia. Sin embargo, estos problemas clinicos, a
menudo, vienen acompafiados de dilemas éticos,
para los cuales no existe una simple respuesta y
cuya complejidad va mas alla de normas o tec-
nicismos.
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En el ultimo periodo, la medicina ha sufrido un
cambio importante. La postura tanto del médico
como del paciente y todo lo que conlleva dicho
proceso en la relacion médico-paciente, se ha
permutado. El paciente ha pasado de tener una
postura pasiva a una postura activa, en la cual
toma cada vez mas decisiones en todos los proce-
sos que le involucran. El médico debe mantener
informado de toda la situacion al paciente. Pero
no es suficiente. Se debe cumplir con el requisito
dinamico, tanto verbal como escrito del consen-
timiento informado, que parece presidir todo
acto médico en la actualidad. En este contexto,
se debe respetar la autonomia del paciente, en
todo momento, con mayor fuerza si el enfermo ha
comprendido la situacién que lo afecta, sin dejar
de lado la figura del representante legal o persona
que esta a cargo del enfermo.

La ética médica, se ocupa por lo tanto de asun-
tos de orden practico, relacionados con la ciencia
médica, entendida como la atencion de enfermos
y los problemas que se pudieran derivar de ello,
pero ademas de una serie de otras situaciones de
diferente complejidad, donde suele darse intenso
debate, como por ejemplo, reproduccion asistida,
eutanasia, prolongacion de la muerte, trasplantes
de organos, aborto, orden de no reanimacion,
retirada de tratamientos, adecuacion terapéutica,
etc. Es aqui donde se produce la tension entre el
mundo de los hechos, avances tecnologicos y da-
tos concretos, respecto del mundo de los valores
y principios morales. La ética, a secas, el “ethos”
de la cultura griega, como parte de la filosofia,
aporta la necesaria capacidad de reflexion y
deliberacion que requieren los problemas de la
medicina, cuando son sobrepasados por el mero
dato o la norma.

Muchas veces son los mismos progresos
tecnologicos que el hombre ha sido capaz de
crear, los que justifican a nuestro entender, poner
unos limites en temas que tienen relacion con la
medicina, cuyo fin Gltimo no es otro que prote-
ger en todo momento el buen actuar médico y
garantizarle al paciente la justicia de la cual es
merecedor.

Problema ético clinico

Muchas veces el equipo médico enfrenta situa-
ciones que no son faciles de resolver. La escasez
de recursos, altos costos de la tecnologia, quién
merece mas una cama en cuidados intensivos,
reanimar 0 no a un recién nacido gravemente
enfermo, comunicar un diagnéstico ominoso al
paciente o su familia, son apenas unos pocos
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ejemplos de la dificultad a la que nos referimos.
En el caso de la clinica, es aqui donde la reflexion
ética y el conocimiento bioético general se tor-
nan indispensables para zanjar estos dilemas.
Este es el lugar preciso que ocupa el comité de
ética asistencial del hospital. De constitucion
interdisciplinar, autobnomos, son en la actualidad
imprescindibles a la hora de dar apoyo al trabajo
del médico y aportar con la experiencia de sus
miembros. No tienen el objetivo de sancionar
ni juzgar, sino que, a solicitud expresa de los
médicos o directivos del hospital, deben elaborar
una respuesta que tendra, siempre, el caracter
de sugerencia. Existen otras funciones de los
comités de ética, tanto asistenciales como de in-
vestigacion, algunas de ellas han sido analizadas
en publicaciones previas®s,

Finalmente, se puede decir que, los profe-
sionales de la salud, para poder solucionar los
problemas éticos que se presentan en su labor,
necesitan trascender la ciencia experimental, acu-
dir al propio bagaje cultural y a la ayuda de otras
disciplinas, como la filosofia, metafisica, ética,
psicologia, derecho, para encontrar respuesta a
las situaciones de incertidumbre que se presentan
en el quehacer diario.

Conclusion

La palabra ética, del griego “ethos”, es uno
de los pilares de la filosofia. Apunta al com-
portamiento moral de la persona en el mundo.
Puede decirse que, en un modo amplio, resuelve
la inquietud respecto a qué es lo bueno a hacer,
y lo malo a evitar. En otro sentido, la bioética
se vincula, como una parte de la ética, con un
concepto mas acotado hacia la vida en el medio
ambiente, desde un punto de vista general, tanto
humana, vegetal y animal.

En cambio, la ética médica une las normas de
comportamiento adecuado, bueno o correcto, en
el campo de la atencion al hombre enfermo, como
ente concreto. Es aqui donde los conceptos de éti-
ca y bioética adquieren un proposito palpable y,
por tanto, su adecuado conocimiento, aplicacion
y juicio de valor son relevantes para el ejercicio
de la medicina en nuestros tiempos. Conviene
aclarar que lo que habitualmente se nombra
como bioética, en la atencion de los enfermos y
su contexto global en los dilemas de la salud, en
realidad se identifica mejor con la ética médica,
que le es mas propia porque aplica principios pre-
cisos de lo que puede entenderse como una moral
médica. Esta ultima, entendida como una delibe-
racion seria, argumentada, razonada y razonable.
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SALUD OCUPACIONAL
Inhalacion masiva de amoniaco.

Reporte de dos casos

MONICA GUTIERREZ N.*, CRISTINA MERCADO S.*,
BERNARDITA TORREALBA J.*, SANDRA WHITTLE V.**,
WAGNER SAMANIEGO F.** y MONICA ANTOLINI T.***

Massive ammonia inhalation. Report of two cases

Ammonia (NH;) is an irritant and corrosive gas whose inhalation at high concentrations mainly
occurs during agricultural and industrial activities, as occupational accidents. The extent and severity
of the damage depends on the concentration and time of exposure to the toxic, which can cause skin,
eye, respiratory and life-threatening injuries. We present two cases of patients acutely exposed to high
concentrations of NH;. Both patients survived to the acute phase of the respiratory injury, but developed
chronic lung derangements.

Key words: Ammonia inhalation, acute lung damage, bronchiectasis, diffuse bronchiolitis.

Resumen

El amoniaco (NH3) es un gas irritante y corrosivo cuya inhalacion aguda en altas concentraciones
se produce principalmente durante accidentes laborales en el sector agricola e industrial. La extension
y severidad del daiio depende de la concentracion y tiempo de exposicion al toxico, el cual puede cau-
sar lesiones a nivel cutaneo, ocular, respiratorio y riesgo vital. Presentamos dos casos de pacientes
expuestos en forma aguda a NH; en altas concentraciones. Ambos pacientes sobrevivieron a la fase

aguda y evolucionaron con lesiones respiratorias cronicas.
Palabras clave: Inhalacion de amoniaco, daiio pulmonar agudo, bronquiectasias, bronquiolitis

difusa.

Introduccion

El amoniaco (NH3) es un gas incoloro, pican-
te, altamente hidrosoluble, alcalino y corrosivo,
normalmente transportado en forma liquida
bajo presion en cilindros de acero!. Al entrar en
contacto con el aire a temperatura ambiente se
evapora facilmente. Su concentracion atmosférica
se expresa en partes por millon (ppm)?.

Su uso es frecuente y creciente en los sectores
agricola e industrial, en la manufactura de plasticos,
explosivos, fertilizantes, productos farmacéuticos y
materiales de refrigeracion. En bajas concentracio-
nes se encuentra ademas en limpiadores caseros*.

Dada su alta solubilidad en agua y alcalinidad,
la exposicion aguda a NH; afecta principalmente

la piel y las mucosas, generando sintomas irrita-
tivos y quemaduras a nivel ocular, cutaneo, respi-
ratorio y digestivo (si es ingerido), que en caso de
exposicion a altas concentraciones se acompaian
de compromiso de conciencia y alteraciones car-
diovasculares®.

En el sistema respiratorio la inhalacion aguda
de NHj, en altas concentraciones y por periodo
prolongado, afecta desde la mucosa nasal hasta
el alvéolo, pudiendo resultar en quemaduras
nasofaringea y traqueal, obstruccion de la via
aérea, bronquiolitis, alveolitis, edema pulmonar
no cardiogénico, falla respiratoria y muerte?. Si
el paciente sobrevive, generalmente se presentan
lesiones cronicas incapacitantes, tales como bron-
quiectasias y bronquiolitis obliterante®.

*  Departamento de Medicina Ocupacional. Hospital del Trabajador.

** Unidad de Paciente Critico. Hospital del Trabajador.

***Becada enfermedades respiratorias, Instituto Nacional del Torax.
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A continuacion se presentan dos casos clinicos
ocurridos en pacientes jovenes expuestos a altas
concentraciones de NHs en accidentes laborales
diferentes que superaron la fase aguda.

Caso 1

Mujer, 26 afios, sin antecedentes morbidos,
trabajadora de industria fruticola. Accidentalmen-
te expuesta a altas concentraciones de NH; (sobre
1.720 ppm) por 15 min al romperse un tubo de
refrigeracion. Se compromete de conciencia, es
rescatada e intubada en el lugar del accidente
y trasladada a la Unidad de Pacientes Criticos
(UPC) del Hospital del Trabajador de Santia-
go. Ingresa en insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) grave con obstruccion de la via aérea alta
y baja, insuficiencia renal aguda no oliglirica y
queratoendotelitis toxica bilateral. Se inicia ven-
tilacion mecanica invasiva (VMI), reposicion de
volumen circulatorio, uso de broncodilatadores,
corticoides y antibidticos de amplio espectro.
La tomografia axial computada (TAC) de térax
de ingreso muestra opacidades tenues peribron-
covasculares, vidrio esmerilado de distribucidon
parcheada, difuso y bilateral (Figura 1), cuadro
clinico-radioldgico consistente con una injuria
pulmonar aguda.

Durante su hospitalizacion destaca un intento
fallido de desconexion de la VMI asociado a
edema laringeo y necesidad de traqueostomia
transitoria, pudiendo ser extubada a los 19 dias
de VMI. Curs6 ademas con obstruccion bronquial
severa e infecciones bronquiales intercurrentes.

A los dos afios del accidente inhalatorio, la
paciente presenta disnea a minimos esfuerzos,
signologia bronquial obstructiva, insuficiencia
respiratoria cronica parcial con necesidad de oxi-
genoterapia permanente y colonizacion de la via
acrea por Pseudomonas aeruginosa. Las pruebas
funcionales muestran una alteracion ventilatoria
obstructiva avanzada sin respuesta a broncodilata-
dor con un volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo (VEF;) de 1,05 L (33,2% del valor
tedrico), una distancia caminada de 68% del valor
teorico, desaturacion: SaO, = 81% al finalizar el
test con aire ambiental. La capacidad de difusion
de monoxido de carbono (DLCO) es normal.

La TAC de torax muestra una bronquiolitis
difusa asociada a patréon en mosaico y bronquiec-
tasias cilindricas (Figura 2).

Se concluye que se trata de una enfermedad
grave de la via aérea: bronquiectasias y bronquio-
litis difusa probablemente obliterante secundaria
a inhalacion masiva de amoniaco. Se plantea
trasplante pulmonar.
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Caso 2

Hombre, 19 afos, con antecedentes de Sin-
drome de Poland (agenesia parcial de musculo
pectoral mayor y menor izquierdo, sin anomalias
de la mano ipsilateral)’. Trabajador de Industria
fruticola, sufre accidente laboral al exponerse a
altas concentraciones de NHs, al romperse tubo
de refrigeracion. Es rescatado de su lugar de
trabajo, requiriendo intubacion orotraqueal y
traslado a la UPC del Hospital del Trabajador.
Resulta con quemadura del 25% de la superficie
corporal, quemadura de via aérea y queratoen-
dotelitis toxica bilateral. Ingresa en IRA grave,
requiriendo VMI, terapia antibidtica empirica,
broncodilatadores y corticoides parenterales. La
radiografia de térax de ingreso (Figura 3) mues-
tra infiltrados pulmonares intersticio-alveolares
de predominio perihiliares bilaterales. Cuadro

Figura 1. TAC de térax al ingreso. Compromiso intersti-
cial difuso con opacidades en parches, areas de consolida-
cion en lobulos inferiores y zonas de atrapamiento aéreo.

Figura 2. TAC de térax a los 2 afios del accidente
inhalatorio. Zonas de atrapamiento aéreo marcado y
engrosamiento de paredes bronquiales especialmente a
nivel central.
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Figura 3. Radiografia de térax al ingreso. Opacidades
pulmonares intersticio-alveolares perihiliares bilaterales.

clinico-radioldgico concordante con injuria pul-
monar aguda.

Durante su evolucion destaca un intento falli-
do de desconexion de VMI asociado a extenso
edema laringeo y de via aérea superior, necesi-
tando traqueostomia transitoria y VMI por 40
dias. Curs6 con obstruccion de via aérea alta y
baja, pansinusitis, infecciones respiratorias bajas
repetidas y tromboembolismo pulmonar (TEP)
bilateral. Requirié de corticoides parenterales,
antibioticos de amplio espectro, antifungicos,
terapia broncodilatadora y anticoagulacion. Se
mantuvo hospitalizado por 4 meses con manejo
interdisciplinario, kinesioterapia, soporte nu-
tricional, y rehabilitacion fonoaudioldgica (por
trastorno deglutorio transitorio secundario a que-
madura de vias aéreas superiores).

A los 10 meses de ocurrido el accidente el
paciente persiste con disnea de minimo esfuer-
7o, tos y expectoraciéon abundante, signologia
obstructiva persistente, insuficiencia respiratoria
crénica (IRC) hipoxémica con necesidad de oxi-
genoterapia permanente.

Las pruebas funcionales muestran una altera-
cion ventilatoria obstructiva avanzada no modi-
ficable con un VEF, de 770 mL. La saturometria
realizada durante el test de caminata con oxigeno
3 L/min es de 95% al inicio y de 91% a los seis
minutos.

Se concluye que se trata de una enfermedad
grave de la via aérea con bronquiectasias y
bronquiolitis difusa probablemente obliterante,
secundaria a inhalacion masiva de amoniaco. Se
plantea trasplante pulmonar.

La Figura 4 muestra el compromiso pulmonar
al noveno mes de evolucion.
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Figura 4. TAC de torax al noveno mes de evolucion.
Compromiso pulmonar difuso con zonas de vidrio esme-
rilado, patrén en mosaico, dilataciones y engrosamiento
de las paredes bronquiales.

Discusion

Se presentaron dos casos de inhalacion aguda
y masiva de NH; ocurrido en accidentes laborales
de la industria fruticola. Ambos pacientes desa-
rrollaron en forma aguda una injuria pulmonar,
obstruccion de via aérea alta y baja e IRA grave
con necesidad de asistencia ventilatoria en el
lugar del accidente y posterior VMI prolonga-
da. Evolutivamente presentaron obstruccion
bronquial persistente, frecuentes exacerbaciones
infecciosas de la via aérea, bronquiectasias difu-
sas y bronquiolitis obliterante con un deterioro
permanente y severo de la funcion pulmonar. A
largo plazo se plantea el trasplante pulmonar, en
ambos casos.

El NH; es la tercera sustancia quimica mas
abundante producida en el mundo y su uso es
frecuente en actividades agricolas e industriales,
por lo que podria estar implicado en una varie-
dad de eventos toxicologicos masivos y afectar a
personas en etapas productivas, tal como en los
casos descritos”’.

No existen datos publicados en Chile en rela-
cion a la incidencia de accidentes laborales por
inhalacién de amoniaco u otros gases irritantes.
Entre los afios 2005 y 2009, se registraron 57
casos de accidentes laborales con resultado de
muerte por exposicion a distintas sustancias
nocivas®.

El NHj; es altamente hidrosoluble y al entrar en
contacto con la piel, la mucosa ocular, respirato-
ria y digestiva, produce mediante una reaccion
exotérmica un alcali fuerte: el hidroxido de amo-
nio (NH4OH), generando por un lado una injuria
térmica tisular y, por otro lado, una necrosis por
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licuefaccion (al saponificar la grasa epidérmica y
denaturar las proteinas tisulares), responsable de
un dafio mas profundo de los tejidos>®.

Las lesiones agudas en el tracto respiratorio
incluyen la destruccion de cilios y de la barrera
mucosa, descamacion epitelial, edema alveolar
y de la pared bronquial, acumulacion de secre-
ciones y contraccion reactiva del musculo liso
bronquial produciendo obstruccion de la via aérea
que favorecen las infecciones de via aérea*>. En
caso de dafio permanente de la membrana basal,
el epitelio respiratorio es reemplazado por tejido
granulatorio, dando paso a la aparicion de lesio-
nes cronicas, tales como bronquiolitis obliterante
y bronquiectasias cilindricas®.

La extension del dafio y las manifestaciones
clinicas dependen de la profundidad de inha-
lacion (via aérea) o del contacto directo (otros
tejidos), del tiempo de exposicion, de la concen-
tracion, solubilidad y pH del gas'?°. La relacién
entre la concentracion y los efectos se muestra en
la Tabla 15°.

En el tracto respiratorio, exposiciones a peque-
flas concentraciones pueden producir faringitis,
laringitis y traqueobronquitis, mientras que inha-
laciones masivas pueden producir edema laringeo
severo, edema pulmonar no cardiogénico, paro
respiratorio y muerte. Las manifestaciones respi-
ratorias cronicas se relacionan con la duracion de
la exposicion e incluyen enfermedad obstructiva
crénica, bronquiolitis obliterante y bronquiecta-
sias®,

Algunos reportes de casos de inhalacion de
NH; han presentado buen pronoéstico a largo
plazo. En ellos se observo un deterioro gradual
de la funcion pulmonar durante los dos a seis
meses iniciales, seguido de una ligera mejoria y
estabilizacion acompafiado de reversibilidad de
lesiones pulmonares e infrecuente desarrollo de
bronquiectasias!.

Otros casos de sobrevivientes publicados han
descrito la presencia de bronquiectasias cilindri-

cas, bilaterales, de predominio en 16bulos inferio-
res. No es claro si son consecuencia directa de la
injuria térmica o se desarrollan luego de infeccio-
nes bacterianas. En cuanto a la funcién pulmonar,
se observo un VEF, severamente reducido, mien-
tras que en todos los pacientes descritos el DLCO
se mantuvo normal®.

Esta diferencia en el pronostico, podria estar
dada por concentraciones y duraciones distintas
de la exposicion en los casos publicados (datos
frecuentemente no consignados).

En el presente reporte, ambos pacientes so-
brevivieron, a pesar de que estuvieron expuestos
a altas concentraciones de amoniaco (> 1.700
ppm) por un periodo de tiempo significativo. Las
lesiones estructurales del parénquima pulmonar
y el compromiso funcional se instalaron precoz-
mente y no mejoraron significativamente durante
el seguimiento (dos aflos en el primer caso y diez
meses en el segundo caso).

El tratamiento en la etapa aguda consiste en la
mantencion de la via aérea permeable y la terapia
de soporte vital. Frecuentemente es necesario el
uso de antibioticos por las intercurrencias infec-
ciosas. El uso de corticoides en la etapa aguda
inicialmente se recomendd ya que podria cam-
biar el curso de la enfermedad en algunos casos,
observacion que no ha sido confirmada en otras
publicaciones*. Se recomienda el uso de cortico-
esteroides para tratar el broncoespasmo en la fase
aguda y para las complicaciones cronicas®.

En relacion al trasplante pulmonar existen
dos casos publicados en la literatura. El primero
recibié un trasplante bipulmonar a los 5 meses
del accidente, luego de fracasar el tratamiento
antibiotico y esteroidal. El paciente fallecio a los
3 meses del trasplante. Los autores establecen
como factor determinante de la mala evolucion
la persistencia de lesiones en la via respiratoria
superior, lo que condiciond broncoaspiracion e
infecciones®.

El segundo caso publicado corresponde a un

Tabla 1. Relacion entre dosis de amoniaco y manifestaciones clinicas*

Dosis (ppm) Manifestaciones

50 Irritacion leve de ojos, nariz y garganta luego de 2 h de exposicion

250 Irritacion de ojos y tracto respiratorio luego de 30 a 60 min de exposicion
700 Irritacion inmediata de ojos y garganta

>1.500 Edema pulmonar. Tos. Laringoespasmo

2.500-4.500 Fatal luego de 30 min de exposicion

5.000-10.000 Répidamente fatal secundario a obstruccion de via aérea

*Tabla adaptada de referencias 5y 9.
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paciente joven y sano expuesto a NH; (concentra-
ciones mayores a 2.000 ppm, por mas de 30 min).
Resulté con quemaduras en 50% de la superficie
corporal e injuria inhalatoria severa. Evoluciono
con dependencia de VMI, realizdndose el tras-
plante a los 220 dias de evolucion. Presentd una
mejoria significativa inicial seguida de una neu-
monia por citomegalovirus (CMV) y desarrollo
de bronquiolitis obliterante que no respondio a
terapia esteroidal e inmunosupresora, falleciendo
finalmente a los 23 meses de realizada la cirugia®.

Los casos descritos presentan secuelas respira-
torias graves (ademas de secuelas oculares que no
fueron descritos con detalle en esta publicacion)
que impiden la reinsercion de los trabajadores a
su actividad laboral y su normal desempefio en
las actividades de la vida diaria y que provoca su
invalidez a una edad muy temprana.

La prevencion es fundamental para evitar ac-
cidentes laborales como los aqui descritos. Dado
que el NH; es una sustancia toxica, el Decreto
Supremo N° 594 de la Republica de Chile, nor-
ma sus concentraciones ambientales en el lugar
de trabajo, estableciendo un limite permisible
ponderado* de 20 ppm y un limite permisible
temporal** de 35 ppm!°.

En el caso de la prevencion de accidentes
inhalatorios por NH3, se debieran considerar en
el disefio y construccion de los sistemas de refti-
geracion barreras fisicas que protejan al equipo
refrigerante de impactos, un programa de mante-
nimiento de los sistemas de transporte, asi como
también instalacion, monitorizacion y revision
periddica de sensores de deteccion de amoniaco,
educacion y medidas de proteccion personal para
los trabajadores expuestos!'2,

* Limite permisible ponderado: Valor maximo permiti-
do para el promedio ponderado de las concentraciones
ambientales de contaminantes quimicos existente en
los lugares de trabajo durante la jornada normal de 8 h
diarias, con un total de 48 h semanales.

** Limite permisible temporal: Valor maximo permitido
para el promedio ponderado de las concentraciones
ambientales de contaminantes quimicos en los lugares
de trabajo, medidas en un periodo de 15 min continuos
dentro de la jornada de trabajo. Este limite no puede ser
excedido en ningin momento de la jornada.
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NOTA RADIOLOGICA

Caso clinico-radiologico

EDUARDO A. SABBAGH P.* y CRISTIAN A. MEDINA A.**

Mujer de 46 afios, con retardo mental severo, Fue hospitalizada por un empiema pleural, que
portadora de epilepsia secundaria e instituciona- fue tratado con antibidticos y drenaje. En dias
lizada. Se alimenta por via oral en forma asistida  posteriores al retiro de la pleurostomia presentd
por cuidadora. cuadro de tos productiva y fiebre por lo cual se

hospitaliz6 nuevamente.

Figura 1. Tomografia computada de torax (técnica de Figura 2. Tomografia computada de térax (técnica de
parénquima). tejido blando).
Figura 3. Tomografia computada de torax (técnica de Figura 4. Tomografia computada de térax (técnica de
tejido blando). tejido blando).

Observe las imagenes y comente

*  Servicio de Radiologia.
** Servicio de Medicina. Instituto Nacional del Torax. Santiago. Chile.
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Comentario radiolégico

Las imagenes de tomografia computada de
torax, demuestran un proceso condensante homo-
géneo, que compromete por completo al pulmon
derecho y parcialmente al izquierdo, en donde
se aprecian imagenes de relleno acinar parcial-
mente confluentes (Figura 1). La arquitectura
pulmonar estd conservada, con bronquios per-
meables (broncograma aéreo) y vascularizacion
pulmonar conservada, transcurriendo a través
del parénquima. Llama la atencion que incluso
es visible en la técnica de parénquima, en donde
habitualmente los procesos condensantes ocultan
la vascularizacion.

En las Figuras 2, 3 y 4, que muestran image-
nes de tomografia computada de tejido blando,
que habitualmente es la que se usa para carac-
terizacion de tejidos, se observa que el proceso
condensante es relativamente hipodenso, con
una densidad grisaceo-negruzca, que es similar
a la densidad del tejido adiposo como el celular
subcutaneo y la grasa mediastinica, lo cual de-
muestra su naturaleza lipoidea.

En tomografia computada, la calibracion de
los equipos, determina que la densidad cero co-
rresponde al agua destilada (color gris), —1.000
(~=1.000 UH: unidades Hounsfields) (color negro)
al aire y +1.000 (+1.000 UH) (color blanco) al
calcio. Asi todas las densidades del organismo se
encuentran en valores intermedios. Por ejemplo,
el parénquima pulmonar que es una combinacion
de aire, sangre y tejido (aire constituye el 92%),
su densidad fluctia en un valor aproximado
a -800 UH (color negro palido). El hueso que
tiene alto contenido de calcio, ademas de tejido,
alrededor de +600 UH (color blanco palido).
La sangre alrededor +20 UH, sin contraste. La
mayoria de los procesos tumorales equivale a los
tejidos como los musculos de +50 a +60 UH, sin
contraste. El tejido adiposo es menos denso que
el agua, con densidades de aproximadamente
—100 a —200 UH. O sea se observa como grisaceo
negruzco.

Evolucion

La tomografia se mal interpretdé como un
proceso condensante neumoénico y por esto,
se manejo con esquema antibidtico biasociado
(ceftriaxona-metronidazol) y frecuentes sesiones
de kinesioterapia. Se desestimo la realizacion de
una fibrobroncoscopia con lavado broncoalveolar.

Se reviso las imagenes de tomografia, detec-
tandose los signos caracteristicos de neumonia
lipoidea exogena.
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CASO CLINICO-RADIOLOGICO

No se logrd obtener antecedentes de admi-
nistracion de elementos lipidicos tales como
laxantes. Sin embargo, por la patologia de base
y probable constipacion, es posible que estos se
hubieran utilizado. Ademads tenia alta sospecha de
fenomenos aspirativos, por la condicion psiquica
y fisica de la paciente.

Fue dada de alta al mes de hospitalizacion, con
alimentacion por sonda nasoenteral, quedando
pendiente la realizacién de gastrostomia de ali-
mentacion.

Comentario

El cuadro clinico y radiologico de esta pacien-
te permite inferir que ella presenta una Neumonia
lipoidea.

La neumonia lipoidea es una condicién poco
comun, que resulta de la acumulacion pulmonar
de componentes grasos de origen animal, vegetal
o mineral. Esta condicion puede ser clasificada
como endogena o exdgena.

Neumonia lipoidea endogena

También llamada neumonia dorada o por co-
lesterol, se origina por material graso (colesterol
y ésteres) derivado del mismo pulmoén. Se pro-
duce principalmente por liberacion de estos com-
ponentes desde las células alveolares destruidas,
distales a una obstruccion de la via aérea o de un
pulmoén dafiado por un proceso supurativo o por
enfermedades de deposito lipidico.

Neumonia lipoidea exogena

Puede clasificarse en aguda o croénica. La
forma crénica resulta de la inhalacion recurrente
de aceites a largo plazo. La forma aguda corres-
ponde a la aspiracion accidental de grandes can-
tidades de material lipidico, en un corto periodo
de tiempo.

El material lipidico proviene de alimentos,
medios de contraste radiologicos o medicamentos
en base a aceites, como los laxantes (aceite de
bacalao, aceite de parafina, vaselina liquida, etc.)

Los sintomas son inespecificos, generalmente
leves. Habitualmente corresponden a tos y disnea.
Menos comun es la presencia de hemoptisis, do-
lor torécico, pérdida de peso y fiebre intermitente.

Habitualmente existe discrepancia entre la
clinica y la imagenologia, hay escasa sintoma-
tologia con gran compromiso en las imagenes.

El principal diagnéstico diferencial es con la
neumonia bacteriana.

El diagnédstico esta basado en la historia de
exposicion a aceites, en los hallazgos radiolo-
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gicos y en la presencia de macrofagos cargados
de lipidos (macrofagos espumosos) en el lavado
broncoalveolar.

La tomografia computada de torax es la mo-
dalidad de eleccion para el diagnostico de la
neumonia lipoidea. Los hallazgos mas frecuen-
tes, pero inespecificos, son consolidaciones del
espacio aéreo, opacidades en vidrio esmerilado,
patron crazy-paving, engrosamiento septal inter-
lobular, noédulos y lesiones tipo masa.

Lo mas caracteristico es la consolidacion
con areas de atenuacion grasa. Diversos autores
refieren que densidades entre —150 y —30 UH
dentro de areas de consolidacion, son altamente
sugerentes de grasa intrapulmonar.

El tratamiento corresponde a la identificacion
y suspension de la exposicion al material lipidico.
El resto consiste en manejo de soporte (oxigeno-
terapia, kinesioterapia, control de los factores de
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Santiago de Chile

Email: esabbaghp@gmail.com
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riesgo y también puede considerarse el retiro de
material lipoideo, por ejemplo, a través de lavado
broncoalveolar total.
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SECCION TUBERCULOSIS
Victorino Farga C.

Formularios de baciloscopia: ;son un
instrumento adecuado para el diagnostico
oportuno y seguimiento de la tuberculosis?

PAULINA RAMONDA C.*, PAULINA PINO Z.** y PATRICIA CANTILLANA R.***

Smear forms: an appropriate instrument for early diagnosis and monitoring of tuberculosis?

Background: Smear forms (BK) should provide some crucial patients information that permits
the laboratory to select the appropriate bacteriological techniques for each case, a process that would
fail if such information was inaccurate or omitted. Objective: To evaluate the quality of information
contained in BK forms sent to laboratory for individual’s diagnosis or treatment monitoring of tuber-
culosis (TB) in the Chilean Health Services. Methods: Descriptive study based on secondary data of
all forms of smear-positive (BK+) in 2012 (n = 232) obtained from the population allocated to the
South Metropolitan Health Service. BK+ forms were matched to BK+ cases handled in the TB program
to assess the validity or omission of information on treatment situation (previous or current) and the
current follow-up time. Results: Diagnostic BK were 62.9% (16.4% with previous treatment), of these
74.7% correctly reported a history of TB treatment but in patients previously treated the percentage falls
to 66.7%. Among those under treatment control 26.7% were classified as previously treated and 43%
did not recorded the follow-up time. Discussion: BK forms omit or incorrectly recorded fundamental
information that should lead the laboratory procedures. As the finding of TB involves each and every
one in the health personnel, we recommend continuous training stressing the inclusion of treatment’s
history and risk factors while the forms should avoid ambiguity.

Key words: Tuberculosis, pulmonary tuberculosis, smear forms.

Resumen

Introduccion: El formulario de baciloscopia (BK) debe aportar informacion esencial para que
el laboratorio seleccione las técnicas bacteriologicas correspondientes, las cuales dejan de realizarse
si ésta es incorrecta u omitida. Objetivo: Evaluar la calidad de la informacion contenida en los for-
mularios de BK enviados al laboratorio para diagnostico o control de tratamiento de la tuberculosis
(TB) en los servicios de salud en Chile. Métodos: Estudio descriptivo con datos secundarios, de todos
los formularios de BK con resultado positivo (BK+) en 2012 (n = 232), obtenidos de la poblacion
asignada al Servicio de Salud Metropolitano Sur. Los formularios de BK+ del laboratorio se cotejaron
con los casos BK+ manejados en el programa-TB, para evaluar la validez u omision de la situacion de
tratamiento (previo o actual) y el tiempo de tratamiento. Resultados: Las BK+ de diagnostico fueron
62,9% (16,4% con tratamiento anterior); 74,7% reporta correctamente el antecedente de tratamiento
antituberculoso, pero en los pacientes tratados anteriormente esa proporcion baja a 66,7%. De las
BK+ de control de tratamiento (37,1%), el 26,7% se catalogan como pacientes antes tratados y el
43% no registra el tiempo que estd bajo tratamiento. Discusion: En los formularios de BK se omite o
registra erroneamente informacion clave para el proceder del laboratorio. Puesto que la pesquisa de
casos involucra a todo el personal de salud, se recomienda un entrenamiento constante que preconice
la inclusion de antecedentes de tratamiento y de factores de riesgo en los formularios, al tiempo que
estos deben evitar ambigiiedades.

Palabras clave: Tuberculosis, tuberculosis pulmonar, formulario de baciloscopia.

*  Médico Neumotisidloga. Servicio de Salud Metropolitano Sur.

** Profesora asociada, Escuela de Salud Publica. Facultad de Medicina, Universidad de Chile.

***Bioquimica encargada de las actividades del Laboratorio de Referencia de Tuberculosis del Servicio de Salud
Metropolitano.
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Introduccion

La microbiologia es el pilar fundamental del
diagnostico de la tuberculosis (TB), aislando al
bacilo y demostrando la presencia del Mycobac-
terium tuberculosis en alguna muestra organica'.
Las técnicas bacteriologicas que pesquisan los
casos incluyen la baciloscopia (BK) y el cultivo?.
El rendimiento de dichas técnicas depende de la
localizacion de las lesiones, de la cuantia de la
poblacion bacilar y de la calidad de la muestra'~.
A su vez la localizacion de casos es una actividad
de salud publica, que a través de tamizajes suce-
sivos de los sintomaticos respiratorios (SR) es
capaz de pesquisar precozmente a los pacientes
con tuberculosis pulmonar bacilifera, que cons-
tituyen la fuente de transmision de la enferme-
dad?3. Cuando se requiere identificar pacientes
con escasa cantidad de bacilos (TB de los nifios,
lesiones no abiertas a bronquios o localizacio-
nes extrapulmonares), con posible resistencia a
drogas antituberculosas o con micobacterias no
tuberculosas, el laboratorio efectiia cultivo de
Koch —en laboratorios de referencia asignados
a los servicios de salud—, estudios de susceptibi-
lidad a drogas y la tipificacion de micobacterias

—que son derivadas al Instituto de Salud Publica
de Chile (ISP)-*** (Tabla 1).

La solicitud de investigacion bacteriologica de
tuberculosis se realiza a través de un formulario
(Anexo), basado en el de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), Departamento “Alto a la
tuberculosis™. En Chile el protocolo incluye dos
BK de pesquisa cuando un paciente consulta con
sintomas respiratorios y se cultiva al menos una
de las muestras. Para el control de tratamiento
(CT) se solicita una BK mensual de expectoracion
(en las TB pulmonares) y tres BK de orina (en las
TB génito-urinarias), agregando cultivo si la BK
de CT del 4° mes en adelante se encuentra posi-
tiva (por la posibilidad de confirmar fracaso de
tratamiento) y estudio de susceptibilidad a drogas
en caso de que dicho cultivo resulte positivo®*,

El formulario de solicitud de baciloscopia
representa la primera instancia en el aporte de
los antecedentes de los pacientes, para que el
laboratorio especializado seleccione las técnicas
bacterioldgicas que corresponde ejecutar especi-
ficamente en cada situacion clinica®, las cuales
dejaran de realizarse si los datos no son informa-
dos correctamente. Pese a que el formulario esta
incluido en las Normas Técnicas del Programa

Tabla 1. Técnicas de laboratorio que se realizan segiin antecedentes para el tamizaje y control
de tratamiento de la tuberculosis en Chile

Antecedentes

Pesquisa

Control mensual de tratamiento

Posible fracaso de tratamiento
(BK (+) de CT 4° mes en adelante)
Cultivo (+) de CT 4° mes en adelante

TB con probable escasa poblacion bacilar
Nifos < 15 afios, TB EP, contactos TB

Poblacion cerrada: Hogares, carceles. ..

Antecedentes de tratamiento (AT) recaidas, abandonos
Personal de salud

Inmigrantes

Contacto de MDR

PVVIH/SIDA (Co-infeccion retroviral)

Cultivo (+) de orina, poli-resistencia a drogas
antituberculosas, cultivo (+) de ganglio
<15 afios o cultivo (+) tejido 6seo en < 15 afios

Técnicas de laboratorio que se realizan

2 BK expectoracion en SR y 1 cultivo
6 BK orina o 1 BK de otros liquidos
con 1 cultivo por cada muestra en TBC extrapulmonar

1 BK expectoracion
3 BK orina en TB renal

Cultivo

Estudio de susceptibilidad

BK y cultivo de cada muestra

BK y cultivo de cada muestra

BK, cultivo, estudio susceptibilidad
BK, cultivo, estudio susceptibilidad
BK, cultivo, estudio susceptibilidad
BK, cultivo, estudio susceptibilidad

BK, cultivo, estudio susceptibilidad y tipificacion de
micobacterias

Tipificacion de micobacterias

BK = baciloscopia; SR = sintomadtico respiratorio; TB = tuberculosis; CT = control de tratamiento; TB EP = tuberculo-
sis extra-pulmonar; AT = antes tratado; MDR = multidrogo-resistencia (resistente a rifampicina e isoniazida); PVVIH/
SIDA = personas viviendo con el virus de inmunodeficiencia humana/Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
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Nacional de Control de la Tuberculosis? la so-
licitud, en el Servicio de Salud Metropolitano
Sur (SSMS) se hace con diversos instrumentos
(ocho tipos), que se resumen en la Tabla 2. Los
formularios que se asemejan a lo normado in-
cluyen la clasificacion del paciente segun haya
recibido tratamiento antituberculoso —virgen a
tratamiento (VT) o antes tratado (AT)- y ademas
incluye espacios especificos para el registro de las
drogas recibidas, en episodios anteriores para los
AT y en el episodio actual si la BK es de control
de tratamiento.

La incidencia de tuberculosis en Chile en el
ultimo quinquenio se ha mantenido estacionaria
(cercana a 13/100.000) y considerando la nueva
meta sanitaria para el decenio (tasa morbilidad
de 5/100.000)7 se debe optimizar la gestion del
diagndstico y tratamiento de la TB. La adecuada
coordinacion entre el &mbito clinico y el laborato-
rio es imprescindible para el éxito de este manejo.

El proposito de este estudio fue evaluar la
calidad de la informacion contenida en los for-
mularios de BK enviados al laboratorio para
diagnostico o control de tratamiento de la TB en
los servicios de salud en Chile. Se trat6 de cono-
cer si el llenado de la solicitud de BK se realiza
de acuerdo a la norma y si las muestras enviadas
son de buena calidad; cuantificando si la informa-
cion esta completa, si es veraz y, eventualmente,
registrando las fallas de informacion que pueden
limitar o retrasar el proceder del laboratorio. Esta
informacion podra orientar futuras intervenciones
para el diagnéstico mas oportuno y el buen segui-
miento del tratamiento de los pacientes.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo con datos
secundarios, que incluy6 a todos los formularios
de solicitud de BK de 2012 con resultado positivo

(BK+) del laboratorio de referencia del Servicio
de Salud Metropolitano Sur (SSMS). Estos fue-
ron obtenidos de la poblacion asignada al SSMS
correspondiente a 1.053.418 habitantes (proyec-
cion Censo de 2002), distribuidos en 11 comunas
con un total de 35 Consultorios y Centros de Sa-
lud Familiar®. El laboratorio de referencia procesa
las muestras de pacientes provenientes de la red
asistencial, integrando a otros cinco laboratorios.
El conjunto de formularios estudiados incluye a
los de pesquisa y de control de tratamiento, de
muestras pulmonares y extra-pulmonares, pro-
cedentes de la atencion primaria de salud (APS),
hospitales, centro de diagndstico y tratamiento
(CDT) y servicios de urgencia.

La informacion contenida en los formularios
—demogréfica, factores de riesgo para desarrollar
tuberculosis y asociaciéon con otras enferme-
dades— se cotejo con la informacion registrada
para los mismos casos BK+ en la base de datos
del Programa TB de 2012. Esta incluye a todos
los pacientes con tuberculosis de localizaciones
pulmonares o extra-pulmonares (EP), nifios y
adultos, sin tratamientos previos antituberculosos
(VT) y antes tratados (AT) —AT por recaidas y
AT por abandonos (también denominados AT
después de pérdida de seguimiento)®. Asimismo
en este estudio se incluyo los formularios que de-
mostraron micobacterias no tuberculosas, los de
personas viviendo con el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (PVVIH), de los que fallecieron
con BK+ y de los residentes de otros Servicios
de Salud si sus muestras resultaron positivas en
el Laboratorio de Referencia del SSMS. Conjun-
tamente, en los formularios de diagnostico de
TB de las muestras de expectoracion se evaluo la
calidad y se relaciono con el grado de positividad.
No hubo pérdidas de informacion ni exclusion
de formularios, conformandose un total de 232
formularios con resultado positivo.

Tabla 2. Tipos de formularios para investigacion bacteriolégica de tuberculosis utilizados en el
Servicio de Salud Metropolitano Sur en 2012

Tipo de Especifica  Cantidad de tipos

formulario VT/AT y de formularios
drogas AT/CT (n)

Adecuado a Ambas 4

norma

Parcialmente Sélo VI/AT 2

adecuado a norma

No adecuado Ninguna 2

a norma

BK+ diagnéstica BK+ control BK+ total
(n =146) tratamiento (n =86) (n=232)
n (%) n (%) n (%)
69 (47,3) 35 (40,7) 104 (44,8)
72 (49.,3) 51 (59.3) 123 (53,0)
5 (34 0 (0,0 522

BK+ = baciloscopia con resultado positivo; VI/AT = virgen a tratamiento/antes tratado; AT/CT = antes tratado/control

de tratamiento.
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El andlisis se orientd a la estimaciéon de la
prevalencia de omisiones y de errores en los
formularios de BK+, en comparaciones entre el
nivel primario de atencion y niveles de mayor
complejidad, entre los tipos de formularios y en-
tre la calidad de las muestras (clasificada por los
laboratorios), registrada especificamente en los
formularios de expectoracion. Para tales analisis
se utiliz6 el Programa STATA®, version11.0°.

El protocolo fue revisado y aprobado por el
Comité Etico de Investigacion Clinica del SSMS
en octubre de 2013. Los identificadores indivi-
duales fueron omitidos de los archivos, de forma
de resguardar la confidencialidad.

Resultados

Se contd con 232 formularios del laboratorio
de referencia del SSMS con diversos grados de
positividad (de escasos 4-9 bacilos acido-alcohol
resistentes (BAAR), +1, +2, hasta +3) pertene-
cientes a 112 pacientes de 15 o mas afios con
baciloscopia positiva. En escasa proporcion se
identifico alguna micobacteria no tuberculosa
(7,8%). Las baciloscopias de diagnostico fueron

Tabla 3. Procedencia de las muestras de baciloscopia

positivas
Procedencia Diagnostica CT Total

n (%) n (%) n (%)
APS 81 (55,5) 69 (80,2) 150 (64,7)
Hospitales 45(30,8) 14 (16,3) 59(25,4)
CDT 9(6,2) 1(1,2) 10 (4,3)
Urgencia y SAPU 11 (7,5) 2(2,3) 13 (5,6)
Total 146 (62,9) 86 (37,1) 232 (100,0)

CT = control de tratamiento; APS = atencién primaria
de salud; CDT = centro de diagnostico y tratamiento;
SAPU = servicios de atencion primaria de urgencia.

62,9% y las de control de tratamiento 37,1%. La
mayor parte de los formularios proceden de la
APS (64,7%) —55,5% de las BK+ de diagndstico
y 80,2% de las BK+ de CT-y el 25,4% proviene
de hospitales (Tabla 3). Del grupo de formularios
BK+ de diagnostico y de expectoracion el 77,0%
especifica la calidad de la muestra, siendo de
mala calidad la que corresponde a saliva y en la
que predomina como es de esperar, la escasa po-
sitividad!® con 4-9 BAAR (p = 0,016) (Tabla 4).

Cerca del 10% de las BK de diagnostico no se-
fialan procedencia, edad ni domicilio, (realizando
la atencion primaria de salud mejores registros)
y si los formularios no proceden de la APS el
80% no informa el consultorio en que el paciente
debera ser tratado. El 6,9% no senala factores
de riesgo que estan presentes —co-infeccion con
VIH, contacto TB o privacion de libertad— lo
que determinaria implementar otras técnicas de
laboratorio diferentes de la baciloscopia (Tablas
1y)5).

El 74,7% reporta correctamente la condicion
de virgen a tratamiento (VT) o antes tratado
(AT). No completa VI/AT 13,7% o lo describe
errébneamente 11,6%. Destaca que esto es diferen-
te si se trata de pacientes tratados anteriormente,
ya sea por recaidas o abandonos recuperados. En
los formularios de baciloscopia de diagndstico
(16,4%) la proporcion en que el dato AT se sefa-
la correctamente baja a 66,7%. No se describen
las drogas recibidas en 91,7% de los AT, incluso
en 63,6% de los formularios que tienen efectiva-
mente como aportar el dato (Tabla 5).

En la Tabla 6 se presenta la situacion de las
BK de control de tratamiento (CT) con resultado
positivo. El 24,4% no especifica que se trata de
esa condicion (CT) y el 43% no sefiala el nu-
mero de meses que estd recibiendo tratamiento
antituberculoso, no produciendo la alerta en el
laboratorio ante un posible fracaso. El 26,7% de
los solicitantes de baciloscopias confunden la
terminologia del formulario, declarando Antes

Tabla 4. Grado de positividad* de la baciloscopia de diagnoéstico de expectoracion segin calidad de la muestra

Grado de positividad Calidad de la muestra Total p**
Buena Mala (saliva)

n (%) n (%) n (%)

93 (86,9) 14 (13,1) 107 (100,0)
4-9 BAAR/100 campos 4 (43) 3(21,4) 7 (6,5) 0,016
+ 37 (39,8) 8(57,1) 45 (42,1) 0,220
++ 26 (28,0) 2(14,3) 28 (26,2) 0,278
+++ 26 (28,0) 1 (7,1) 27 (25.,2) 0,095

*Numero de bacilos 4cido alcohol resistentes (BAAR) o nimero de cruces. **y2.
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Tabla 5. Caracteristicas de los registros de los formularios
de baciloscopia de diagnéstico, en el Servicio de Salud
Metropolitano Sur en 2012

Formulario de baciloscopia BK+ de diagnéstico

(n =146)

n (%)
Sin procedencia 16 (11,0)
Sin RUN 2 (1,4
Sin edad 14 (9,6)
Sin domicilio 19 (13,0)*
Sin comuna 23 (15,8)*
Sin consultorio 63 (43,2)*
Sin factor de riesgo 10 (6,9)
Virgen a tratamiento 122 (86,3)
Registra VT correctamente 93 (76,2)
Registra VI/AT correctamente 109 (74,7)
VT/AT: sin dato o errado 37 (25,3)
No registra VT/AT 20 (13,7)
VT/AT incorrecto 17 (11,6)
Antes tratados 24 (16,4)
Registra AT correctamente 16 (66,7)
No registra drogas recibidas en AT 22 (91,7)

BK+ = baciloscopia con resultado positivo; RUN = rol unico
nacional; VT = virgen a tratamiento, nunca antes tratado con
drogas antituberculosas; VT/AT = virgen a tratamiento/antes
tratado de tuberculosis; AT = antes tratado. *Diferencia signi-
ficativa entre el nivel primario de atencion y niveles de mayor
complejidad (% p < 0,001).

Tratado en situaciones en que se trata de
Control de Tratamiento. El 55,8% no reporta
las drogas que el paciente recibe en el epi-
sodio actual, pero hay clara diferencia entre
los formularios con y sin especificacion de
drogas (10,4% vs 89,6%; p < 0,001).

Discusion

En este estudio de formularios de solicitud
de investigacion bacteriologica del SSMS la
frecuencia de micobacterias no tuberculosas
(7,8%) es semejante a lo aislado en el Insti-
tuto de Salud Ptblica de Chile (8,7%)°. Pese
a que en los formularios de diagnostico y de
expectoracion s6lo 77% especifica la calidad
de la muestra, el 13,1% de las BK+ fueron
de mala calidad (saliva) y predomina en este
grupo la escasa cantidad de BAAR. Esta si-
tuacion representa una mayor dificultad para
el laboratorio e incluso plantea la posibilidad
de retraso en el diagnostico de la TB pulmo-
nar. Si localmente no se supervisa la toma y
recepcion del examen, las muestras enviadas
podrian no proceder del sitio de la lesion.
En los formularios de diagndstico se omite
informacién orientadora para el laboratorio
—el 25,3% no reporta o sefiala erroneamente
el antecedente de tratamiento antituberculoso
y el 6,9% no reporta factores de riesgo—y en
los de control de tratamiento el 26,7% falla

Tabla 6. Procedencia y deficiencias de las solicitudes de baciloscopia de control de tratamiento

Formularios de control de tratamiento (CT)

Procedencia
APS
Hospitales
CDT
Urgencia-SAPU

No registra que es BK de control de tratamiento
Solicita 2 BK de CT en misma fecha

No registra mes de control de tratamiento

No registra que es CT de primer episodio
Confunde CT con AT

No registra drogas en uso durante el CT
En formularios que especifican drogas en uso
En formularios que no especifican drogas en uso

BK+ Control de tratamiento (n = 86)

n (%)
69  (80,2)
14 (16,3)
1 (12
1 (23)
21 (24.4)
16 (18.6)
37 (43,0)
34 (39.5)
23 (26,7)
48 (55.8)*
6 (12,5)
42 (87.5)

CT = control de tratamiento; BK+ = baciloscopia con resultado positivo; APS = atencion primaria de salud; CDT =
centro de diagndstico y tratamiento; SAPU = servicios de atencion primaria de urgencia; BK = baciloscopia; AT = an-
tes tratado con drogas antituberculosas. *Diferencia significativa entre tipos de formularios que especifican las drogas
antituberculosas comparado con los que no la especifican (2, p < 0,001).
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al describir las BK de control de tratamiento
como pacientes tratados anteriormente. Hemos
examinado la situacion de estos registros en una
poblacién usuaria de un Servicio de Salud de la
Region Metropolitana, en un momento que Chile
presenta baja prevalencia de tuberculosis, pero
con un enlentecimiento en la reduccion de la in-
cidencia''. Esto supone que la red de laboratorios
de TB responda de manera organizada, dando
cobertura a los niveles intermedios y locales.
No conocemos reportes previos, por lo que cabe
preguntarse si esta situacion es propia del SSMS
o refleja un problema compartido con los demas
servicios del pais. En el Laboratorio de referencia
del Servicio de Salud Metropolitano Oriente el
21% de los formularios recibidos en el 2° tri-
mestre de 2011 no cuentan con el antecedente de
tratamiento (VI/AT) (Bioquimica Andrea Searle,
comunicacidn personal).

La localizacion de casos constituye una activi-
dad de salud publica. Para disminuir la transmi-
sion de la tuberculosis todo el personal de salud,
cuando se enfrenta a un paciente que consulta
con sintomas respiratorios debe involucrarse en
la solicitud de la baciloscopia. El tamizaje de
ningun modo es una accion especifica médica
ni exclusiva del equipo técnico de TB2 Hay que
considerar que en Chile en 2012 (evaluacion
del Programa TB del ISP) se realizaron 281.161
baciloscopias y 181.941 cultivos de diagndstico.
Esto permitié pesquisar 1.392 casos de tubercu-
losis bacilifera y 511 TB so6lo por cultivo, pese
a que operacionalmente la actividad de pesquisa
en sintomaticos respiratorios esta muy deterio-
rada (muy por debajo de la meta de realizar 50
BK de diagnéstico por cada 1.000 consultas de
morbilidad de adultos)>!!. Se puede postular que
ademas de las deficiencias en la oportunidad de
solicitar el examen de BK, de infraestructura de
los laboratorios con dificultades de adquisicion
de insumos, equipamiento y personal capacitado,
se suma la falta de registros adecuados de los
formularios de investigacion bacteriologica, que
favoreceria el incumplimiento de las técnicas
requeridas para pesquisar tuberculosis en todas
sus formas y mejorar el control del tratamiento.
Es asi que hay que mantener multiples cometidos:
una capacitacion continua de los equipos locales
que incentive la pesquisa a través del tamizaje
de los sintomaticos respiratorios que consultan
y el control mensual con baciloscopia durante el
tratamiento de la TB'>!3, maximizar el nivel ope-
rativo de la red de laboratorios para el control de
la tuberculosis, manejar la TB multidrogorresis-
tente (resistente a rifampicina e isoniazida: TB-
MDR)** ¢ impulsar actividades de colaboracién
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con otros programas'* —de control de enferme-
dades respiratorias del adulto (ERA), Programa
Cardiovascular que incluye a los diabéticos,
intervenciones relacionadas con la co-infeccion
(Programa VIH/SIDA) y realizacion de bacilos-
copias a embarazadas y pacientes postrados si se
mantienen sintomaticos respiratorios.

Uno de los problemas es que actualmente se
estd usando una gran variedad de formularios de
solicitud de investigacion bacteriologica en el
SSMS. Menos de la mitad contiene los enuncia-
dos adecuados a la norma (informacion VT/AT
y drogas utilizadas en pacientes antes tratados
y durante el control de tratamiento). De todas
formas lo que especifica el 96,6% (informacion
VT/AT) ya permite decidir implementar las téc-
nicas de cultivo y pruebas de susceptibilidad a las
drogas en la red de laboratorios (toda vez que se
registren los antecedentes expuestos en la Tabla
1). Una menor proporcion (3,4%), utiliza drdenes
de otro tipo (de examenes de bioquimica) que no
provee ninguna referencia a tuberculosis. Se esti-
ma que el formulario de solicitud de baciloscopia
no acompafia a la evolucion de los procedimien-
tos que se realizan actualmente en el laboratorio
y se puede concebir que el tipo de formulario
condicione la omision y la calidad del llenado.

Esporadicamente otros establecimientos y
servicios de salud han simplificado la solicitud
de investigacion bacterioldgica, con formularios
dobles auto-copiativos de pesquisa y de otro color
para las BK de control de tratamiento e incluso
se ha propuesto incluirla en el formulario de exa-
menes del perfil bioquimico, que sélo indica el
nombre, el sistema numerado de identificacion in-
dividual: “rol tnico nacional” (RUN) del paciente
y la procedencia. Se pretende funcionalidad,
minimizar las tareas y que sea mas expedita, con
el argumento de buscar después los antecedentes
de las pocas muestran que resultan positivas. Sin
embargo, es facil imaginar el trabajo posterior de
encontrar el domicilio, el consultorio que mane-
jara al paciente (especialmente si no esta inscrito
al momento del diagnéstico) y los antecedentes
para tomar decisiones en el laboratorio y en el
programa de TB local de manera oportuna. Por
otra parte, se plantea incluso a nivel nacional
implementar la realizaciéon de BK con el agre-
gado de cultivo de todas las muestras, y estudio
de susceptibilidad a drogas antituberculosas de
todos los cultivos que resulten positivos con co-
lonias de micobacterias. Sin duda es un proyecto
ambicioso, que supone aumento de los costos y
del trabajo de los laboratorios de referencia y de
la Seccion Micobacterias del ISP. En la visita de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
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al Programa de Control de la Tuberculosis en
Chile en 2013, se recomend6 implementar un
plan de fortalecimiento de la red de laboratorios,
cumpliendo con los estandares de bioseguridad
e incluso se contempla la descentralizacion de la
técnica del cultivo del nivel intermedio!!. Yafiez
ha comentado que la inversion en el control de la
TB tiene alta rentabilidad'>.

Este estudio se baso en fuentes secundarias lo
que aumenta el riesgo de sesgo, especialmente de
informacion y se asume que los datos de la base
que maneja el programa TB se completan y son
veraces. En este estudio se busc6 validez interna,
que represente a la poblacion y se pudo incluir
todos los formularios con resultado (+) del labo-
ratorio de referencia, provenientes de la totalidad
de las comunas del SSMS. A partir de 2013 en
SSMS se intenta obtener un formulario Unico
ideal, que incluya los criterios de la Norma del
Programa y que contenga los factores de riesgo
de TB y ya se iniciaron los trabajos de un formato
electronico con el sistema de informacion de la
red asistencial (SIDRA)'S. Una futura evaluacion
medira si el sistema reduce los errores de registro
y de confusion en el diagndstico y seguimiento
de los pacientes, mejorando la oportunidad y la
efectividad de las acciones del laboratorio. Fu-
turos estudios podrian generar un indicador de
interés —el tiempo de demora entre la localizacion
del caso (fecha de realizacion de la BK), el diag-
nostico (fecha en que se obtuvo el resultado del
laboratorio) y la instalacion del tratamiento— que
pudiera incentivar completar de manera fidedigna
los registros, con implicancias para los pacientes
y el logro de las metas.

Conclusiones

Un nuimero importante de formularios de so-
licitud de investigacion bacteriologica omite o
registra errdbneamente informacion clave para el
proceder del laboratorio. La descripcion de esta
primera instancia de coordinacion clinica-labora-
torio hace recomendable un entrenamiento cons-
tante en este procedimiento en las capacitaciones
y en las supervisiones del programa de TB.

Como actividad de salud publica el tamizaje
con baciloscopia beneficia a toda la poblacion y
también involucra a todo el personal de salud?;
es asi que el formulario debe contener los facto-
res de riesgo y los antecedentes de tratamiento
antituberculoso claramente especificados, con la
finalidad de lograr integrar un instrumento que
mejore la oportunidad del diagndstico y el buen
seguimiento de los pacientes.
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Anexo

SOLICITUD DE INVESTIGACION BACTERIOLOGICA DE TUBERCULOSIS

1. IDENTIFICACION:
NOMBRE: EDAD:
PROCEDENCIA: RUT:
DOMICILIO:
2. MUESTRA:

EXPECTORACION  I°

90

OTRA (Especificar):

3. ANTECEDENTES DE TRATAMIENTO:
__ Virgen al tratamiento _ Antes Tratado

S H R E V4
4. EXAMEN DIAGNOSTICO EN:
_____ PESQUISA DE SINTOMATICO RESPIRATORIO
DIAGNOSTICO EN IMAGENES RX PULMONARES ANORMALES
INVESTIGACION DE CONTACTOS
_ TBC EXTRAPULMONAR
5. EXAMEN PARA CONTROL DE TRATAMIENTO ACTUAL:
CON: (Drogas del tratamiento actual):
N° de meses de tratamiento actual:

Fecha de solicitud Nombre del solicitante

7. NUMERO Y RESULTADO DE BACILOSCOPIA:
N° del Cultivo:

Fecha del informe Nombre del laboratorista

S = estreptomicina; HIN = isoniacida; R = Rifampicina; E = Etambutol; Z = Pirazinamida.

Correspondencia a:

Dra. Paulina Ramonda Celedon

Departamento Técnico en Salud del SSMS.
Santa Rosa 3453. San Miguel. Santiago, Chile.
E-mail: paulina.ramonda@redsalud.gov.cl
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Edgardo Cruz M. y Claudia Astudillo M.

Esta seccion estd destinada a difundir las actividades académicas de la Sociedad Chi-
lena de Enfermedades Respiratorias, de otras Sociedad afines y de distintos centros de la
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 Comite Editorial se reserva el derecho de
extractar, resumir y titular las cartas que se publiquen, sustrayéndose a cualquier debate

con Sus corresponsales.

33* Jornadas de Otoiio

Los dias 4 y 5 de abril de 2014, se desarrolld
en el Centro de Conferencias Rosa Agustina de
Olmué, 5* Region, la 33 version de estas jornadas
enfocadas al tema Terapéutica Respiratoria en
nifios y adultos. Las Jornadas estuvieron coor-
dinadas por el Dr. Rodrigo Soto F. en la parte
adultos y por el Dr. Raul Corrales V. en la parte
pediatrica y contaron con un total de 135 asisten-
tes. Los coordinadores comentan estas jornadas
en la pagina editorial de este nimero de la revista.

Dr. Manuel Oyarzun Gomez.
Nominado Maestro de la Especialidad

Durante el desarrollo de las 33* Jornadas de
Otofio se celebrd la ceremonia en la cual al Dr.
Manuel Oyarzin G. se le confirié el reconoci-
miento de maestro de la especialidad.

A continuacion se reproduce el discurso pro-
nunciado por la Dra. Patricia Diaz A. en dicha
ceremonia que fue dirigida por el presidente de
la Sociedad Dr. Mario Calvo G.

“La Sociedad Chilena de Enfermedades Res-
piratorias ha nominado al Dr. Manuel Oyarzin
Gomez como Maestro de la especialidad.

Cuando pensamos en un maestro recordamos
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aquellas personas que nos ensefiaron, que fueron
un modelo en nuestra formacién y que admira-
mos por su calidad humana. La gran mayoria de
los socios de nuestra sociedad cree que el Dr.
Oyarzin cumple con la calificacion de Maestro.

Manolo para sus amigos es un académico por
excelencia, formado en la antigua educacion pu-
blica chilena, desde su nacimiento que fue en la
maternidad del hospital del Salvador, hered6 de
su padre cirujano de la Asistencia Publica y del
hospital San Juan de Dios, el amor por la medici-
nay por el servicio publico. Estudi6 la educacion
primaria y secundaria en el liceo N° 4 de hombres
Manuel Barros Borgofio. Entr6 a la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile en 1960 a
los 17 afios.

Recién egresado ingresa al hospital del To-
rax donde recibe su instruccion clinica bajo la
tuicion del Profesor Victorino Farga. Al poco
tiempo colabora con el Dr. Rodolfo Paredes en la
formacion de la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital del Térax. Simultaneamente con
su trabajo clinico, persiste su inquietud por la
investigacion realizando su formacion basica en
fisiologia y fisiopatologia respiratoria en el recién
formado Departamento de Medicina Experimen-
tal Oriente de la Universidad de Chile con el Dr.
Elias Motles. De ahi nace su pasion por aprender
sobre el surfactante pulmonar.

En 1974 ya casado y con hijos se traslada junto
a su esposa Paulina y sus hijos Lucia de dos afios
y Manuel de meses, al Cardiovascular Research
Institute en San Francisco California bajo la tui-
ci6n del Prof John Clements, uno de los descubri-
dores y maximo experto en surfactante pulmonar.
En ese instituto realiza una beca de investigacion
durante 4 afios.

Regres6 en 1978 reintegrandose al Depto de
Medicina Experimental Oriente y al Hospital
del Torax. Mont6 su laboratorio para estudio del
surfactante pulmonar. Por sus trabajos en esa
area fue invitado a dar numerosas conferencias
en Chile y en el extranjero. Fue profesor visitante
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de la Universidad de British Columbia en Canada
trabajando junto al Prof James Hogg.

En el Depto de Medicina Experimental Oriente
formo un grupo de trabajo con médicos, quimi-
cos-farmacéuticos, tecnologos-médicos, auxilares
de laboratorio, alumnos tesistas de la Facultad
de Ciencias Quimicas, ayudantes-alumnos de
medicina participando en una serie de proyectos
competitivos financiado por Fondecyt y otras
instituciones tanto del pais como del extranjero.
Ha publicado mas de 170 trabajos en extenso
resultados de su investigacion, tanto en revistas
nacionales como extranjeras y en capitulos de
libros médicos.

Con los cambios que ha habido en la Facul-
tad de Medicina de la Universidad de Chile,
el Departamento de Medicina Experimental
Oriente que era una unidad multidisciplinaria
se transformo en el Programa de Fisiopatologia
formando parte del Instituto de Ciencias Biomé-
dicas (ICBM). El Dr. Oyarzun ha sido su director
desde 1992 siguiendo la senda de distinguidos
investigadores como los Drs. Jaime Talesnik,
Bruno Gunther, Ratl Domenech y Anibal Llanos.

Desde su regreso a Chile en 1978 se ha dedi-
cado ademas de la investigacion a la docencia de
pre y post grado y post titulo. Entre 1979 y 1991
fue director de doce cursos anuales de Fisiopa-
tologia Respiratoria realizados ininterrumpida-
mente bajo el auspicio de la Escuela de Postgrado
de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Chile. Desde la creacion del Programa de Fisio-
patologia dirige el curso anual de postgrado de
Fisiologia y Fisiopatologia Respiratoria Avanza-
da. En la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile participa en la docencia de las 8 carreras
de la Facultad, Medicina, Enfermeria, Nutricion
y dietética, Kinesioterapia, Fonoaudiologia, Te-
rapia ocupacional, Tecnologia médica y Obstetri-
cia. En la Universidad de Chile ha sido docente
en la Facultades de Ciencia, Ciencias Quimicas y
Farmacéuticas y de Filosofia y Educacion.

Impulso la formacion de programas de Magis-
ter en Ciencias Médicas y Ciencias Bioldgicas y
del Doctorado en Ciencias Médicas.

En 1987 es nombrado profesor titular. Entre
1994-1998 fue Director Académico de la Facul-
tad de Medicina.

En los ultimos afios se ha dedicado a la in-
vestigacion de los efectos de la contaminacion
ambiental en la salud del individuo publicando
numerosos trabajos sobre el tema y creando el
Magister en Medio Ambiente y Biomedicina y
del Centro de Investigaciones del Medio Ambien-
te de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile del cual es su director desde 1995, ade-
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mas de haber sido miembro del Comité Ejecutivo
del Centro Nacional del Medio Ambiente.

El Dr. Oyarzun es Presidente del Comité de
Etica de la Investigacion en Seres Humanos
(CEISH) de la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad de Chile desde 2007 y a fines de 2013
ha formado junto al Dr. Luis Astorga y los Drs.
Hugo Cerda, Alberto Rojas y Carlos Casar la
Comisiéon de Etica de la Sociedad Chilena de
Enfermedades Respiratorias.

Su relacion con la SER es de larga data, es
socio desde 1968, fue su Presidente en el periodo
1982-1983 y Secretario General entre 1990-1991.
Coordinador de la llamada Comision de Contami-
nacion Ambiental desde 1992 que ahora forma
parte de la Comision de Tabaco, Contaminacion
Ambiental y Enfermedades Ocupacionales. Es
miembro del Comité Cientifico y representante de
la sociedad ante CONACEM desde su formacion
en 1984. Nominado como miembro honorario de
la SER en 2004.

Sin lugar a dudas su participacioén indispen-
sable es como editor de la Revista Chilena de
Enfermedades Respiratorias responsabilidad que
asumi6 en 1989, es decir, 4 afios después que la
revista fuera creada por el Dr. Edgardo Carrasco.
La revista cumple 30 afios de existencia circulan-
do todo ese tiempo ininterrumpidamente. Gracias
a su esfuerzo y constancia la revista estd indexa-
da en SciELO que es un indice de revistas con
visibilidad on line una categoria respaldada por
Conicyt. Actualmente el Dr. Oyarzin es repre-
sentante de las revistas de ciencias de la salud en
el consejo consultivo nacional que emite las po-
liticas de SciELO-Chile y regula la participacion
de las revistas cientificas en diversas disciplinas.

Finalmente en el afio 2013 por su participacion
en el progreso de la medicina chilena fue nomina-
do Miembro de Numero de la Academia Chilena
de Medicina, un exclusivo club de 36 personas a
la cual se es invitado a postular cuando un miem-
bro de niamero fallece. El Dr. Oyarzin ocupa el
sillon N° 3 de la Academia siendo su antecesor
el Dr. Hugo Salvestrini, distinguido cirujano de
Toérax de la Pontificia Universidad Catdlica y ex
presidente de esta Sociedad. Afortunadamente la
academia no es un “club de Tobi” ya que hay 6
mujeres de 36. Debemos enorgullecernos porque
una sociedad pequeiia como esta cuente actual-
mente con dos miembros de numero los Drs.
Victorino Farga y Manuel Oyarzan.

Quiero destacar que estamos orgullosos de que
una persona que ha dedicado su vida al servicio
de la medicina y muy especialmente a difundir
el conocimiento de la especialidad mediante
la investigacion, la formacion de personas y la
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creacion de instrumentos de difusion reciba la no-
minacion de Maestro de la Especialidad. Quiero
agregar que este trabajo lo ha realizado Manuel
con un profundo sentido ético anteponiendo el
deber antes de su conveniencia y figuracion.
Para mi es un agrado que la SER le entregue esta
nominaciéon a Manuel que lo conozco desde la
Universidad y siempre ha sido la persona hones-
ta, confiable, dedicado al servicio de los demas”.

Carta al editor

Impacto de la contaminacion ambiental de los
incendios forestales en la salud.

Vifia del Mar, 25 de Abril, 2014

Sr. Editor:

El gran incendio ocurrido en los cerros de
Valparaiso entre el 12 y 16 de abril dejé como
consecuencia un area de 1.090 hectareas con-
sumidas afectando vegetacion y viviendas, con
2.900 casas quemadas, 15 personas fallecidas,
10 heridos graves y 500 heridos leves, ademas de
12.500 personas damnificadas.

El siniestro afectd a pastizales, matorrales,
bosques de eucaliptus y las viviendas y sus en-
seres, provocando una contaminacién ambiental
severa en la que por naturaleza de la biomasa
afectada produjo la emision de gases y material
particulado que se distribuy6 en un area exten-
samente poblada, exponiendo a sus habitantes a
CO, NO, ozono, SO, y particulas (MP, s y MP)).

Es predecible el efecto agudo que esta emer-
gencia contaminante puede tener sobre la salud,
especialmente en pacientes respiratorios cronicos
y cardiovasculares cronicos y en grupos eta-
reos extremos (adultos mayores y nifios), como
también los riesgos a largo plazo especialmente
cancerigenos.

La experiencia a nivel internacional derivada
de los grandes incendios ocurridos en paises
europeos como Rusia, asi como en Australia, y
China, ha llevado a la implementacion de guias
de prevencion y conducta frente a estas catastro-
fes. En este sentido me parece importante dar a
conocer por su simpleza y efectos practicos las
recomendaciones de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS)'4,

Entre los determinantes de los efectos adversos
para la salud humana se mencionan los siguien-
tes: 1) La toxicidad de los contaminantes; ii) La
magnitud de la exposicion de la poblacion; iii) La
existencia de grupos de poblacion vulnerable: ni-
fos pequefios, embarazadas, ancianos, pacientes
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con afecciones respiratorias y cardiacas. Otros
factores que influyen en la vulnerabilidad son la
etnia, el sexo, el estado nutricional, el nivel socio-
econdmico y el consumo de tabaco. También
se deben considerar las exposiciones laborales
(trabajos al aire libre, bomberos y personal de
emergencia), el acceso a la informacién, a la
atencion sanitaria y al agua potable.

Otros factores considerados importantes son
la inexistencia de intervenciones para reducir la
exposicion a los contaminantes, las caracteristicas
de las viviendas y la inexistencia de un sistema
de alerta temprana.

Mortalidad

En estos incendios la mortalidad afecta prin-
cipalmente a los bomberos. La mortalidad por
accidentes de transito, aéreos y nauticos debido
al humo y a la reduccion de la visibilidad es tam-
bién un hecho relevante. Ademas pueden haber
muertes durante las evacuaciones.

Repercusiones sanitarias

Pueden ser agudas o crénicas. Entre las agudas
destacan las quemaduras. Por otra parte, la expo-
sicion al humo puede aumentar la mortalidad dia-
ria. También se pueden producir: 1) aumentos de
exacerbaciones del asma y de otras enfermedades
respiratorias, y de la mortalidad cardiovascular;
i1) aumento de las enfermedades respiratorias
infantiles, que se asocian a una mortalidad con-
siderable y puede aumentar la mortalidad de los
menores de 1 afio; iii) aumento de las hospitaliza-
ciones por causas cardiopulmonares; iv) aumento
de las consultas de urgencias y ambulatorias; v)
alteraciones de la funcioén pulmonar.

Las repercusiones sanitarias cronicas estan
constituidas por i) aumento del riesgo cancerige-
no; ii) Aumento de la incidencia de asma y otras
enfermedades respiratorias; iii) Aparicion de
nuevos casos de neumopatias cronicas y dismi-
nucion de la esperanza de vida.

Necesidades previsibles

Inmediatas: 1) Respiradores para nifios y lac-
tantes; ii) Asesoramiento de la poblacion sobre
las medidas que deben adoptar; iii) Educacion
de la poblacion sobre las repercusiones en la
salud publica; iv) Identificacion del peligro de
incendio; v) Asistencia médica local y médicos
(asistencia médica curativa); vi) Preparacion de
la asistencia ambulatoria; vii) Evacuacion de las
personas vulnerables a albergues de emergencia.

Necesidades a largo plazo: 1) Puede ser ne-
cesario mantener las condiciones de seguridad
alimentaria a largo plazo, debido a la destruccion
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de las cosechas y el ganado; ii) Implementacion

de un sistema de alerta temprana; iii) Mejora de

las previsiones meteorologicas.

Se debe tener presente que: i) Es importante
planificar el uso de la tierra para evitar las acti-
vidades de tala y quema; ii) Las mascarillas qui-
rurgicas e improvisadas no son muy utiles para
evitar la inhalacion de particulas generadas por
el fuego. Si son utiles los respiradores profesio-
nales, utilizados habitualmente en el ambito de la
salud laboral; iii) Se pueden tomar precauciones
para mitigar los efectos sanitarios de los incen-
dios; iv) Todos los desastres produce estrés psi-
cosocial en la poblacion afectada; v) La atencion
sanitaria debe tener en cuenta las necesidades de
salud mental durante todas las fases de la asis-
tencia; iv) Los servicios de salud también pueden
verse afectados directamente por interrupciones
del abastecimiento de agua potable y electricidad.

Las recomendaciones internacionales consi-
deran que para evitar una respuesta inadecuada
se deben aplicar las siguientes recomendaciones:
1. No evacuar de emergencia a poblaciones com-

pletas hacia otras zonas geograficas.

2. No enviar alimentos a no ser que se soliciten
expresamente. Si deben hacerse donaciones
de dinero para adquirir grandes cantidades de
alimentos a nivel local o regional.

3. No enviar medicamentos que la poblacion ten-
ga en sus casas. Muchas veces son inapropia-
dos tanto desde el punto de vista médico como
legal. Primero hay que consultar las directrices
de la OMS sobre los medicamentos esenciales
y a las autoridades locales del pais afectado.

4. No enviar personal médico ni paramédico. Lle-
garia demasiado tarde. Los servicios de salud
locales y vecinos son los mejor situados para
prestar asistencia médica de emergencia a las
victimas del desastre.

5. No tomar decisiones unilaterales sobre la asig-
nacion de recursos sin tener datos fehacientes
sobre las necesidades.

Dr. Manuel de la Prida C.

Hospital Dr. Gustavo Fricke.
Vifia del Mar.
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Filial V Regién

Los dias 30 y 31 de mayo de 2014, se realizd
el Curso “Problemas Frecuentes en Enfermedades
Respiratorias en nifios y adultos” en el Hotel En-
joy, Vifia del Mar. Este curso estuvo coordinado
por la presidenta de la filial Dra. Juana Pavie G.
y Dr. Hugo Valenzuela en la parte adultos y el
Klgo. Daniel Ciudad A. en la parte pediatrica y
tuvo una asistencia de 172 participantes.

Mes del Pulmoén

La Sociedad Chilena de Enfermedades Respi-
ratorias ha programado por tercer afio consecu-
tivo el Mes del Pulmon, este se realizo en junio
de 2014. Las actividades del mes del pulmon
fueron organizadas por las respectivas comi-
siones a cargo de los temas que se difundieron
a la comunidady coordinadas por el Dr. Matias
Florenzano V.

Semana de Tabaco y Cancer
30 de mayo de 2014.
Lugar: Instituto Nacional del Térax (INT).

Simposios

* Programa antitabaco para su adecuada imple-
mentacion: “Proyecto encuesta nacional cancer
pulmonar”. Dra. Paula Barcos.

» Estadistica en cancer pulmonar del INT.
Dr. Cristian Ibarra.

» Terapia antitabaco. Dra. Monica Zagolin.

Semana de la EPOC

13 de junio de 2014.

Lugar: Hotel Intercontinental.

En el marco de las Jornadas de Invierno se
realizd el simposio “EPOChile presentacion de
protocolo” dirigido por los Drs. Francisco Aran-
cibia H. y Matias Florenzano V.

Semana de Infecciones Respiratorias
en Adultos y Nifios
20 de junio de 2014.
Lugar: Instituto Nacional del Torax.
Simposio: “Prevencion de la enfermedad neu-
mococica”.
Expositor: Dra. Paula Irazoqui G.
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Semana del Asma Pedidtrica

23 de junio de 2014.

Lugar: Hospital Luis Calvo Mackenna.

Simposio: Tratamiento del Asma: mas alla de
medicamentos antiasmaticos. Terapia inhalatoria
y tratamiento del asma organizado por la Comi-
sion de Asma Pediatrica.

Expositores: Drs. Evelyn Chala y Luis Astorga.

Semana del Asma Adulto
27 de junio de 2014.
Lugar: Instituto Nacional del Torax.
Simposio: “Cuanto han impactado los progra-
ma de asma en Chile”.
Expositor: Dr. Ricardo Sepulveda M.

23% Jornadas de Invierno

Las 23* Jornadas de Invierno de la Sociedad
Chilena de Enfermedades Respiratorias se lleva-
ron a cabo los dias 13 y 14 de junio en el hotel
Intercontinental en Santiago. El tema escogido
este afio fue Rehabilitacion Respiratoria en nifios
y adultos, propuesto por la comision de Rehabi-
litacion Respiratoria de la SER, en consideracion
a que en Chile se ha incorporado a la canasta
AUGE la rehabilitacion respiratoria para el mane-
jo de la EPOC en el afio 2013 y que hay todavia
gran desconocimiento de sus beneficios clinicos
e insuficiente formacion en el tema de los profe-
sionales de la salud que trabajan con pacientes
respiratorios cronicos, tanto en el area publica
como privada. El programa fue muy exitoso,
ya que pudimos contar con excelentes invitados
internacionales y nacionales. Los invitados inter-
naciones fueron el Dr. Nicholas S. Hopkinson,
neumo6logo del Royal Brompton Hospital, el
Prof. Fabio Pitta, kinesidlogo de Universidad
de Londrina en Brasil y el Dr. Alejandro Casas,
neumologo colombiano, vicepresidente de la
ALAT. Estos expositores destacaron no s6lo por
su gran calidad profesional sino también por su
sencillez y gran interés en colaborar al desarrollo
de la Rehabilitacion Respiratoria en nuestro pais.
Tuvimos una asistencia de 201 profesionales
de la salud del area de atencion de adultos y
pediatrica, los cuales fueron muy participativos,
sobre todo en los talleres que se implementaron
para abordar de forma mas practica e interactiva
aspectos esenciales de la evaluacion y el ejercicio
en la Rehabilitacion Respiratoria.

Dra. Laura Mendoza I.
Coordinadora programa de
Medicina Respiratoria
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Reseia Jornadas de Invierno 2014 Pediatria

Como coordinadora pediatrica de esta acti-
vidad, estoy muy contenta con los resultados:
creo que fue un éxito desde el punto de vista
de la asistencia y participaciéon y dejo abierta
la posibilidad de continuar con estas instancias
de aprendizaje en un tema tan relevante en los
momentos actuales de la Pediatria, cuando ha
aumentado la poblacion de pacientes susceptibles
de rehabilitacion respiratoria, como consecuencia
de los avances de cuidados intensivos de neona-
tologia y pediatria. Fue muy grato contar con la
participacion de expositores nacionales que estan
trabajando en el desarrollo de la rehabilitacion
respiratoria, cada uno aportando con su mirada
desde su area de desempefio: kinesidlogos, fo-
noaudi6logos y pediatras broncopulmonares.

Por otro lado, estas jornadas nos permitieron
aprender de los broncopulmonares y kinesiélogos
adultos nacionales e internacionales, quienes nos
transmitieron sus conocimientos en patologias tan
frecuentes como EPOC, que fisiopatologicamente
es similar a nuestra bronquiolitis obliterante por
adenovirus.

Esperamos que estas jornadas hayan moti-
vado a nuestros pediatras, médicos generales y
kinesidlogos que trabajan con nifios, para iniciar
rehabilitacion respiratoria en sus pacientes, qui-
simos trasmitirles los conocimientos necesarios
para iniciar el trabajo en sus respectivos centros
de atencion, como también resaltar la importancia
del trabajo en equipo y multidisciplinario que se
requiere.

Por 1ltimo, agradecemos a la Comision de
rehabilitacion respiratoria que participd acti-
vamente tanto en la programacion, como en la
realizacion de estas jornadas.

Dra. Claudia Astudillo M.
Coordinadora pedidtrica

Filial Sur

XIII Curso “Dr. Patricio Gonzdlez” y
V Jornadas de Enfermedades Respiratorias
Pediatricas Dr. Alfonso Montecino”

La Filial Sur esta organizando el XIII Curso
“Dr. Patricio Gonzalez” y V Jornada de Enfer-
medades Respiratorias Pediatricas Dr. Alfonso
Montecino”. Este curso se llevara a efecto el 22
de agosto de 2014 en el Hotel Sonesta, Osorno.
El curso esta dirigido por el Dr. Edgardo Grob,
coordinador de medicina respiratoria: Dr. Juan
Carlos Allendes T. y coordinador pediatrico: Dra.
Adriana Kyling M.
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47° Congreso Chileno de Enfermedades
Respiratorias

Se llevara a efecto en el Hotel Dreams de Val-
divia entre los dias 5 y 8 de noviembre de 2014.
Los coordinadores cientificos del congreso son
los Drs. Francisco Arancibia H. (Programa Me-
dicina Respiratoria), M. Angélica Palomino M.
(Programa Pediatrico), José Miguel Clavero R.
(Programa Quirargico) y Dra. Patricia Schonf-
feldt G. (Programa de Ramas). Los coordinadores
regionales seran los Drs. Carmen Albornoz V.y
Juan Grandjean R. Se contempla la realizacion
de un curso pre-congreso, también en Valdivia,
dirigido tanto para especialistas como no espe-
cialistas del area.

El formulario correspondiente para enviar
los resumenes de comunicaciones libres a este
congreso estard disponible en nuestro sitio web:
www.serchile.cl.

Calendario actividades internacionales

* 47° Congreso SEPAR, desde el 6 al 9 de junio
en Bilbao, Espafia.

* 9° Congreso ALAT, desde el 31 de julio al 2 de
agosto de 2014, Medellin, Colombia.

» European Respiratory Society (ERS) Congreso
Anual del 6 al 10 de septiembre de 2014. Mii-
nich, Alemania.

Incorporacion de nuevos socios

Durante el periodo comprendido entre febrero
a junio de este afo se han incorporado a la Socie-
dad los siguientes profesionales:

Marzo
Dra. Paula Irazoqui G.

Abril
Dra. Claudia Bamsb S., Klgo. Milton Taibo C.

Junio
Klga. Claudia Arredondo C., EU. Julia Orella-
na L. y Klgo. Gregory Villarroel S.

A todos ellos, damos una cordial bienvenida
a nuestra Sociedad y los invitamos a participar
entusiastamente en sus actividades.

Informacion de CONACEM

Asamblea de CONACEM 10 de abril de 2014
Resumen de la cuenta presentada por el Presi-
dente de CONACEM, Dr. José M. Lopez Moreno.
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Reconocimiento de CONACEM como unica
entidad certificadora de especialidades médicas
en Chile, mediante la Resolucion Exenta N° 399
del Ministerio de Salud, de fecha 11 de febrero de
2014, acorde con el Decreto Supremo N° 57 de
nov. 2008 y con la Ley de Autoridad Sanitaria N°
19.937. Esta Resolucion autoriza a CONACEM
como:

1. Unica entidad certificadora de 24 especialida-
des médicas.

2. Sujeta al Decreto N° 8 (2013) que aprobo el
reglamento de certificacion, de las entidades
que las otorgan y las normas técnicas operati-
vas de certificacion contenidas en el Decreto
N°489 (2012), modificado por el Decreto N° 3
(2013).

3. La Resolucion deja pendientes dos areas que
deben resolverse a corto plazo:

a) La ampliacion de las 24 especialidades a las
52 que CONACEM actualmente certifica y
b) la recertificacion.

CONACEM continuard certificando las 52
especialidades transitoriamente, pero los Comités
de Especialidades deberan ajustar su funciona-
miento de acuerdo con el nuevo status legal. Los
nuevos requisitos comprenden:

1. Sesiones presenciales con quorum minimo de
4 miembros y plazo de 1 mes para el analisis
de antecedentes.

2. Para los exdmenes escritos:

» Calendario bianual preestablecido y lugar
prefijado.

* Cuestionario de eleccion multiple.

» Aprobacion con minimo de 60% de respues-
tas correctas.

» Contenidos de acuerdo con normas técnico-
administrativas del Ministerio de Salud (aun
pendientes).

» Acta formal de comunicacion al Directorio.

3. Exdmenes practicos:

* Periodo de 5 medias jornadas, que podria
disminuirse en casos excepcionales.

* Resultado final de estricta responsabilidad
del profesor asignado.

« Enfasis en el caracter practico de la evalua-
cion.

» Resultado sin nota, sélo aprobado o repro-
bado.

Recertificacion: CONACEM ha elaborado una
metodologia que incluye una tabla de definicion
de créditos, considerada por las Sociedades Cien-
tificas, las que han pedido el patrocinio en sus
actividades y programas de educacion continua.
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Creditaje de Recertificacion de Especialidades
Médicas

Puntaje
1. Actividades asistenciales
(50 maximo)
* Trabajo con contrato o convenio en
Depto. o Servicio publico o privado 5 x afio
* Trabajo sé6lo en consulta

(evaluacion del comitg) 3 x afio
1I. Actividades académicas
(50 maximo)
* Docente universitario
Cualquier categoria de Profesor 10 x afio
Instructor o Ayudante 5 x afio
Asignacion de docencia 2 X afio
* Publicaciones
Revistas con comité editorial
nacionales o extranjeras
Autor o lider del grupo 10 c/u
Coautor 5c/u
Capitulos de libros
Autor 10 c/u
Coautor 3c/u
* Director o docente en cursos de
perfeccionamiento S5chu
» Conferencista o integrante de mesa
redonda en Congreso 5chu
1Il. Actividades de perfeccionamiento
o0 educacion continua
(méximo 70, minimo 40)
* Becas y cursos de perfecciona- 10 méx.

miento 30
* Asistencia a cursos y congresos de
especialidad nacionales o extranjeros 3 c/u
* Asistencia a cursos de perfeccio-
namiento (mas de 10 h lectivas)

Con evaluacion 6 c/u
Sin evaluacion 3c/u
* Presentacion de trabajos de la es-
pecialidad en congresos nacionales
0 extranjeros
Autor principal 3c/hu
Coautor 2c/u
* Asistencia a reuniones clinicas 3/afio (0,2
certificadas X reunion)
1V. Otras actividades (maximo 40)
» Jefaturas por concurso de Servicio 10 x afio
publico o Depto. Universitario
* Miembro de Directorio o Comité
Cientifico de Sociedad Cientifica 5 x comité
* Miembro de Comité Editorial 5 X comité
* Miembro de Soc. Cientificade la 5 (max.

especialidad 10)
* Otras (evaluacion de comision) 10 max.
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El campo de accion de Conacem se centra en

dos areas:

1) La certificacion de especialistas y en el futuro
la recertificacion.

2) La definicion de especialidades y subespecia-
lidades.

En 29 afios (1984-2013), se han analizado
15.062 postulaciones, de las cuales se ha certifi-
cado a 12.665 especialistas (84%).

Las vias de certificacion son: n %
a) Profesor Universitario 1.006 8
b) Programa universitario de

formacion (PU) 6.476 57,7
¢) Adiestramiento en

practica (AP) 4382 34,7
d) Formacion en el

extranjero (FE) 766 6

Durante 2013 se han certificado 366 especia-
listas con validez por 10 afos. Para las especia-
lidades primarias de mayor demanda las vias de
certificacion fueron:

PU AP FE

Cirugia general 11 2 2
Medicina Interna 17 9 1
Obstetricia y Ginecol. 19 3 3
Pediatria 8 4
Psiquiatria 4 26 1
Total 59 46 11

(51%) (40%) (9%)

En el total de las certificaciones de especia-
listas y sub especialistas en 2013, las vias de
certificacion fueron:

* 54% programa universitario.
* 36% adiestramiento en practica.
* 10% formacion en el extranjero.

La tnica subespecialidad que no tuvo postu-
lantes durante 2013 fue Enfermedades Respira-
torias.

En relacion con el déficit de especialistas en el
ambito de la Salud Publica (por ejemplo 800 en
Medicina Intensiva), y dado que los programas
universitarios acreditados no alcanzan a solven-
tar el déficit en un tiempo razonable, se estima
imperativo potenciar y expandir la via de Adies-
tramiento en Practica, manteniendo la calidad de
las certificaciones. Los requisitos para cumplir
este programa serian:
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1. Centros de formacién, especialmente en pro-
vincias, dotados de equipamiento y personal,
incluyendo dos especialistas con formacion
en Programa Universitario y con destinacion
previamente asignada, quienes ejercerian acti-
vidad docente.

2. Cinco afios de trabajo con 22 h semanales.

3. Programas de Educacion Continua presencial
y a distancia con evaluacion, con el aporte de
Facultades de Medicina, Sociedades cientificas
y Colegio Médico.

El Directorio de CONACEM ha elaborado
un documento de analisis sobre el déficit de es-
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pecialistas, lo ha distribuido a las autoridades y
organizaciones médicas y publicado en algunas
revistas cientificas.

CONACEM certifica actualmente 26 especiali-
dades primarias, 26 derivadas y 16 menciones. La
definicion de especialidades y subespecialidades
esta en constante revision tanto por la aparicion
de disciplinas nuevas, como por la definicion del
caracter primario o derivado de algunas de ellas
y por las vias de ingreso y los tiempos de forma-
cion requeridos.

Dra. Maria T. Vicencio A.
Representante de la SER ante CONACEM

Rev Chil Enf Respir 2014; 30: 111-118



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 Investigaciony; 10 paginas para los «Casos Clinicos»; 15 paginas para
los «Articulos de Revisiony; 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 inicamente cuando estan publicados
en revistas de circulacion amplia.

Si este estudio comprometio 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, segin
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).
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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 .........oooooiiioeecoeceeeee 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'=.

Solo se aceptara trabajos inéditos en Chile o en el
extranjero. Todos los trabajos de la revista seran de su
propiedad y podran ser reproducidos solo 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 diskette (en programa Word)
acompafiados de una carta al editor, dirigidos a Bernarda
Morin 488, clasificador 166, correo 55, Santiago, Chile,
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 rapido desarrollo en los ultimos
aflos, 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-
cién deben anotarse en una primera hoja separada, cite la

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 trabajo debe ser el siguiente: titulo, resu-
men en inglés, resumen en espafiol, texto, agradecimien-
tos, referencias, tablas y leyendas de las figuras. Numere
las paginas en forma consecutiva, comenzando por la
pagina que tiene el titulo. Coloque la numeracién 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 realiz el estudio.
Se recomienda colocar so6lo 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 e 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 propositos 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 hipodtesis cuando sea necesario.
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NORMA DE PUBLICACION PARA LOS AUTORES

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, seglin se sefiala en el ejemplo:
Alonso C., Diaz R. Consumo del tabaco en un grupo
de médicos de la V Region. Rev Méd 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 namero 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 niimeros 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 so6lo 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 tamano 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
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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 acompaifiarse
del consentimiento firmado del paciente.

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

Las leyendas de las figuras deben escribirse en hoja
separada, en forma consecutiva y numeradas arabi-
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.

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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Numeros separados (sueltos) $ 10.000
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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 PaCoO, Presion arterial de CO,
ADP, AMP, ATP : Adenosin di, mono y trifostato PaP Presion media de arteria pulmonar
ATPS :  Temperatura ambiental, PB y satura- Pdi Presién transdiafragmatica

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

de humedad Ppl Presién pleural
CaO, Contenido arterial de O, PIM Presidn inspiratoria maxima
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 Radiograffa
CvO, Contenido O, cn 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 inspiracién
ES Error estdndar Ttot Duracién 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 Vv’ Flujo aéreo
FEM Flujo espiratorio médximo Vt Volumen corriente
FIM Flujo inspiratorio maximo V'A Ventilacién alveolar
FIO, Fraccién inspirada de O, VE Ventilacién minuto
Hb Hemoglobina VRI Volumen de reserva inspiratoria
Hto Hematocrito VRE Volumen de reserva espiratoria
LCFA Limitacion crénica del flujo aéreo VR Volumen residual
In, log Logaritmo natural, base 10 VEF, Volumen espiratorio forzado en el pri-
n Ntimero de observaciones mer segundo
NS No significativo VMV Ventilacién mdxima voluntaria
p Probabilidad v/Q Relacién ventilacidn-perfusion
PB Presion barométrica V'O, Consumo de O,
PAO, Presién alveolar de O, VCO, Produccién de CO,
PaO, Presi6n arterial de O, X Promedio
P(A-2)0, Diferencia alvéolo-arterial de O,

SIMBOLO DE UNIDADES DE MEDICION

Unidade m : Metro Prefijos
A . Ampere M : Molar
A : Angstrom min : Minuto d : Deci- (1oH
atm : Atmésfera (760 mmHg) mmHg : mm de mercurio ¢ : Centi- (107
b . Bar N . Newton m: Mili- (10
Ci : Curie ° . Grado p @ Micro- (109
emH,0: cmdeagua °C : Grado centigrado n : Nano- (109
Eq : Equivalente °K : Grado Kelvin p : Pico- (10
g : Gramo Pa . Pascal t : Fento- (10%)
h : Hora rpm  : Revoluciones por minuto h : Hecto- (10%)
Hz . Hertz $ : Segundo k: Kilo-  (10%
J : Joule Ul . Unidades internacionales M: Mega- (109
L : Litro W : Watt G: Giga- (107
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