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Relaciones de la Sociedad Chilena de Enfermedades 
Respiratorias con el Ministerio de Salud

Chilean Society of Respiratory diseases and Ministry of Health Relationships

Las sociedades científicas de tipo médico, en este caso, la Sociedad Chilena de Enfermedades Res-
piratorias (SER), tiene como uno de sus objetivos principales contribuir al desarrollo de sus socios 
en el ámbito profesional, para lo cual organiza y ejecuta actividades científicas y docentes. Se esta-
blece además como un ente coordinador de los temas y materias que los propios socios le proponen, 
transformándose en un centro de información y comunicación. Desarrolla campos de interés de sus 
asociados como cursos de Educación Médica, trabajos colaborativos de investigación y actividades de 
intercambio como pueden ser de tipo técnico o cultural que se consideren aconsejables en el desarrollo 
de sus socios y de la especialidad médica. Representa además a sus afiliados en aquellas materias que 
se le solicite su opinión y difunde los conocimientos científicos, técnicos y académicos que interesen a 
otras sociedades científicas o a la comunidad nacional e internacional.

Por su parte, el Ministerio de Salud (MINSAL) de nuestro país, declara como misión institucional 
contribuir a elevar el nivel de la salud de la población, desarrollar armónicamente los sistemas de 
salud centrados en las personas, fortalecer el control de los factores que puedan afectar la salud y 
reforzar la gestión de la red nacional de atención. 

Entre las funciones y objetivos que el MINSAL declara, hay algunos de ellos que permiten y es 
aconsejable una directa relación con las sociedades científicas, como son la formulación de planes y 
programas generales en materia de salud; dictar normas sobre materias técnicas en salud; formular, 
evaluar y actualizar el Sistema de Acceso Universal con Garantías Explícitas; establecer protocolos 
de salud, entendiendo como tal, aquellas guías que le permiten entregar instrucciones sobre manejo 
operativo de problemas de salud determinados. Otro aspecto que relaciona MINSAL con el quehacer 
de las sociedades científicas, es que tiene las atribuciones para establecer un sistema de certificación 
de especialidades y sub especialidades de los prestadores de salud legalmente habilitados para ejercer 
su profesión.

En estos aspectos la SER ha sido llamada numerosas veces por el MINSAL para entregar su opinión 
científica en aspectos puntuales que tengan importancia en el quehacer nacional, como ocurrió en la 
última epidemia de Influenza. Otro ejemplo de esta interrelación es el habitual aporte de nuestra socie-
dad en confecciones de Guías o Normas, como fue en la de Asma Bronquial, Infecciones Respiratorias, 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica por nombrar a algunas de ellas.

Otra forma muy importante de la relación MINSAL-SER es nuestra activa participación  en la Aso-
ciación de Sociedades Científicas Médicas de Chile, ASOCIMED, donde nuestra opinión está siempre 
presente y es respetada y consideraba tanto por otras sociedades científicas como por el MINSAL 

Un aspecto poco desarrollado aún, es nuestro eventual aporte en el Fondo Nacional de Investigación 
y Desarrollo en Salud (FONIS). Debemos recordar que este organismo fue creado por el Ministerio de 
Salud y la Comisión Nacional de Investigación Científica y Tecnológica (CONICYT). Su declaración 
de principios fue disponer de una iniciativa para promover la investigación y desarrollo de temas re-
levantes para la toma de decisiones en salud pública. A la fecha, nuestros socios participan en forma 
individual, pero la SER podría diseñar estrategias para convocar a sus miembros a formar grupos de 
trabajo que generaran proyectos FONIS que resuelvan preguntas o problemas que sean considerados 
como de alta relevancia en el desarrollo de la especialidad en temas de salud pública.  

EdItoRIAL
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Las sociedades científicas en el día de hoy, deben adquirir un papel activo en el asesoramiento, 
constituirse en organismos validados de expresión de los intereses de los investigadores y expresar sus 
demandas. En esta relación con el MINSAL, debemos además participar en solucionar las controversias 
técnicas científicas que puedan surgir entre MINSAL y SER que disminuyan la confianza del público, 
ser capaces de identificar a nuestros mejores especialistas e investigadores para cumplir esta labor en 
temas específicos y facilitar la relación entre la ciencia y la sociedad.

La alianza entre el MINSAL y las sociedades científicas como la SER, permite aunar esfuerzos y 
potenciar las capacidades de ambos en lograr mejores documentos y soluciones más acordes a la 
realidad y necesidad de nuestra población. De este esfuerzo común, los grandes ganadores serán la 
comunidad científica al obtener información de mayor calidad para su práctica habitual y la comuni-
dad de usuarios, que verán cómo las soluciones que les impactan directamente, tienen un fundamento 
científico que les permitirá mejorar su calidad de vida. 

Dr. Mario Calvo G.
Presidente,

Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias
Email: mcalvo@uach.cl

M. Calvo G. 

Rev Chil Enf Respir 2014; 30: 195-196
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Utilidad de la educación en asma bronquial infantil:  
experiencia piloto

aNa María Herrera G.*, aGuStíN leóN C.*, CarloS ubIlla P.*,  
María aNGélICa Pérez H.* y JaIMe lozaNo C.*

Importance of education in pediatric bronchial asthma: pilot experience

Introduction: Even though asthmatic children in Chile have a guaranteed access to treatment, 
an important number of them have a severe adverse evolution, requiring hospitalization. Education in 
bronchial asthma is fundamental in the management of these patients, just as pharmacological therapy, 
as yet most Health Centers in our country do not hold educational activities. Patients and Methods: 
A pilot prospective study was carried out to evaluate the usefulness of bronchial asthma education, in 
a group of 12 patients hospitalized for asthma crisis in Clínica Santa María, Santiago de Chile. Pa-
tients were randomized in 2 groups, 7 patients receiving formal educational activities and 5 patients 
receiving the standard information given by their physician. Patients were followed 2, 6 and 12 months 
after discharge. Results: All studied patients exhibited an improvement in asthma control measured by 
Asthma Control Test -ACT-, as well as an improvement in quality of life, measured by a questionnaire 
(PaQLQ). Nonetheless, patients that received the educational activities did attend the Emergency Room 
less frequently and required less systemic corticosteroid treatments during the study than the patients 
that did not undergo formal education on asthma. Conclusions: This pilot study suggests that asthma 
education is a useful tool for patients, in order to achieve a better control of the disease.

Key words: Asthma, education, quality of life, asthma control.

Resumen

Introducción: A pesar que hoy en día, en Chile, todos los niños asmáticos tienen acceso garan-
tizado al tratamiento, un número importante de ellos evoluciona en forma severa requiriendo hospi-
talización. La educación en asma bronquial es un pilar fundamental en el manejo de estos pacientes, 
al igual que el tratamiento farmacológico. Sin embargo, la mayoría de los centros asistenciales de 
nuestro país no contemplan actividades educativas. Pacientes y Método: Se realizó un estudio piloto, 
prospectivo para evaluar la utilidad de la educación en asma bronquial en un grupo de 12 pacientes 
hospitalizados por crisis de asma en Clínica Santa María. Los pacientes fueron distribuidos en forma 
aleatoria en 2 grupos, 7 pacientes recibieron una actividad educativa formal y 5  la información habi-
tual que entrega el médico tratante al momento del alta. Los pacientes fueron seguidos a los 2, 6 y 12 
meses post alta. Resultados: Ambos grupos mejoraron el grado de control de la enfermedad medido 
por el Asthma Control Test (ACT) y la calidad de vida medida por cuestionario PaQLQ. Los pacientes 
que recibieron la actividad educativa consultaron menos al servicio de urgencia y requirieron menos 
curas con corticoides sistémicos durante el año de seguimiento en comparación con el grupo que no la 
recibió. Conclusiones: La educación parece ser una herramienta útil para lograr una mejor evolución 
en los pacientes asmáticos.

Palabras clave: Asma, educación, calidad de vida, control del asma.

* Clínica Santa María. Santiago de Chile.

Rev Chil Enf Respir 2014; 30: 197-202
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a. M. Herrera G. et al.

Introducción

el asma bronquial es la enfermedad crónica 
más frecuente en la edad pediátrica. De acuerdo 
al estudio ISaaC la prevalencia en Chile es de 
17,9% en el grupo de 6 a 7 años y de 15,5% en 
el de 13 a 14 años1. en la actualidad contamos 
con excelentes terapias con las cuales la gran 
mayoría de los pacientes logra el control de la 
enfermedad. a pesar de lo anterior vemos que una 
proporción importante de ellos tiene deficiente 
evolución y calidad de vida, lo que conlleva 
además un importante gasto en salud. Se sabe 
que uno de los principales factores responsables 
del mal control de la enfermedad es la deficiente 
adherencia al tratamiento, muchas veces por 
desconocimiento de las bases de la enfermedad, 
la cronicidad que esta implica y del objetivo del 
tratamiento. Creemos que la educación es un pilar 
fundamental que puede subsanar en parte los pro-
blemas anteriores, logrando un mejor manejo de 
los pacientes asmáticos. Nuestra hipótesis es que 
al implementar un programa educativo podremos 
mejorar el control de la enfermedad y secundaria-
mente la calidad de vida de nuestros pacientes.

Pacientes y Método

Se realizó un estudio prospectivo en escolares 
hospitalizados por exacerbación de asma en el 
Servicio de Pediatría de la Clínica Santa María 
desde el 1 de noviembre de 2010 al 1 de noviem-
bre de 2011. Previo consentimiento informado 
se aplicó a los padres un cuestionario elaborado 
por los autores para determinar el grado de cono-
cimiento acerca de la enfermedad y a los niños 
un cuestionario de control de asma (aCt para 
niños de 4 a 11 años2 y aCt para niños de 12 y 
más años)3 y cuestionario de calidad de vida de 
la Dra. Juniper y cols. (PaQlQ)4. Previo al alta 
se distribuyó en forma aleatoria a los pacientes 
en dos grupos. el primer grupo recibió la infor-
mación habitual que entrega el médico tratante a 
sus pacientes cuando los da de alta y el segundo 
grupo recibió una actividad educativa formal, la 
cual consistió en una presentación interactiva, en 
la cual se entregó información acerca de qué es 
el asma bronquial, el concepto de cronicidad de 
la enfermedad, los gatillantes de exacerbación 
de asma, cómo manejar una crisis, la diferencia 
entre tratamiento de rescate y de mantención y 
demostración de la técnica inhalatoria correcta. 
Posteriormente ambos grupos fueron seguidos 
por un año para determinar si había diferencias 
en la evolución. los pacientes fueron citados 

y  controlados en forma ciega en la unidad de 
enfermedades respiratorias Pediátricas de Clí-
nica Santa María a los 2, 6 y 12 meses post alta. 
en estas visitas se repitió aCt, PaQlQ y prueba 
de conocimientos. en el grupo intervenido se 
reforzaron además los contenidos educativos y la 
técnica inhalatoria. Se determinó como resultado 
principal la mejoría en el aCt y PaQlQ y como 
resultados secundarios las hospitalizaciones, con-
sultas a Servicio de urgencia y uso de corticoides 
sistémicos durante el año de seguimiento.

Resultados

Durante el período de estudio se reclutó a 12 
pacientes con una edad media de 10 años (6 a 
13 años), 9 de género masculino. la mediana 
de días de hospitalización fue de 3 días (1 a 7), 
sólo un paciente requirió manejo en unidad de 
Paciente Crítico (uPC). Del total de pacientes 
3 tenían antecedentes de consulta a Servicio 
de urgencia (1, 3 y 4 veces respectivamente) y 
uno hospitalizaciones el año previo. este último 
paciente registraba 2 ingresos por crisis de asma, 
una de las cuales se realizó en uPC. Se constató 
además el uso de corticoides sistémicos durante 
el año anterior al estudio en 5/12 pacientes (1 a 7 
cursos). Con respecto a la terapia, la totalidad de 
los pacientes reclutados tenía indicado el uso de 
corticoides inhalados permanentes, sin embargo, 
sólo 3/12 (25%) lo estaba usando al momento 
de la hospitalización. en relación a la contami-
nación intradomiciliaria la mitad de los padres 
reconoció el hábito tabáquico en domicilio. 
Sólo 3 niños utilizaban métodos de calefacción 
no contaminantes (calefacción eléctrica o loza 
radiante), el resto utilizaba mayoritariamente gas 
(n = 5), seguido por parafina (n = 3) y leña (n = 
1). en 9/12 niños (75%) existía el diagnóstico 
médico de rinitis alérgica, sin embargo, sólo 6 
recibían tratamiento regular. Por otro lado 5/12 
(41,6%) tenían diagnóstico de dermatitis atópi-
ca. Del total de pacientes 11 se habían realizado 
test cutáneo, encontrándose que en 10 (90,9%) 
había sensibilización al menos a un alergeno y 
en 7/10 (70%) polisensibilización. la evaluación 
nutricional demostró que sólo 2 pacientes eran 
eutróficos, los 10 restantes (83,3%) tenían mal 
nutrición por exceso, 6 sobrepeso y 4 obesidad. 
en lo que concierne a la encuesta de conocimien-
tos acerca de la enfermedad la gran mayoría de 
los padres tenían el concepto de que el asma es 
una enfermedad de origen alérgico (10/12) y que 
es crónica (9/12). Cuatro familias señalaron que 
el objetivo del tratamiento era que el niño dejara 

Rev Chil Enf Respir 2014; 30: 197-202



199

eDuCaCIóN eN aSMa broNQuIal INfaNtIl: exPerIeNCIa PIloto

de ser asmático y en 8 evitar que tenga síntomas. 
en relación a la racionalidad del tratamiento, 4 
familias señalaron que el salbutamol se usaba 
para prevenir las crisis y otras 4 que los corticoi-
des inhalados eran para tratar las crisis. Cuatro 
pacientes (33,3%) indicaron que usaban el trata-
miento controlador sólo cuando tenían síntomas. 
Por otro lado, 10/12 señalaron que el tratamiento 
con corticoides inhalados debía ser permanente 
ya que de lo contrario esto implicaba un riesgo 
para el paciente, principalmente la aparición de 
crisis (8/10). en 5 casos los padres respondieron 
que les daba miedo usar corticoides inhalados, 3 
por el efecto de éstos en el crecimiento, uno por 
pensar que el tratamiento puede ser adictivo y 
otro simplemente por considerarlo dañino para la 
salud. en 5 casos (41%) la administración del tra-
tamiento de mantención era responsabilidad del 
niño sin supervisión alguna de los padres. Sólo 3 
pacientes señalaron tener control periódico con su 
médico tratante cada 2 a 3 meses, el resto acudía 
sólo cuando tenía crisis. Dos pacientes no tenían 
médico tratante, utilizando sólo el Servicio de 
urgencia cuando presentaban crisis. Ningún niño 

realizaba la técnica inhalatoria en forma comple-
tamente correcta, a pesar de que todos usaban 
aerocámara. Muchos niños seguían utilizando la 
técnica nasobucal a pesar de ser escolares y los 
tiempos inspiratorios en muchos casos no eran los 
adecuados. Previamente a la aplicación de la in-
tervención observamos que ambos grupos de pa-
cientes eran bastante similares en cuanto a sus ca-
racterísticas basales (tabla 1), sólo la proporción 
de niños de género masculino fue mayor en el 
grupo que recibió educación. el control del asma 
medido por cuestionario aCt y la calidad de vida 
medida por el cuestionario PaQlQ mejoraron en 
forma importante en ambos grupos a lo largo del 
estudio, sobre todo los valores previos al alta y 
los registrados en los controles posteriores (tabla 
2). Sin embargo, no se logró evidenciar diferen-
cias significativas entre ambos grupos (Tabla 
3). en la evaluación de los 6 meses post alta se 
observó un mal control de la enfermedad definido 
por un ACT ≤ 19 en 1 de 7 pacientes en el grupo 
con educación (14,2%) y en 1 de 5 del grupo sin 
educación (20%). al año post alta se observó 
que todos los pacientes del grupo con educación 

tabla 1. Características basales de los niños asmáticos con y sin educación

Grupo con educación Grupo sin educación
n   7 5
edad promedio (rango), años 10 (6 a 13) 9 (6 a 12)
Género masculino (n)   6 3
ACT ≤ 19 puntos (n)   4 3
PaQLQ ≤ 5 puntos (n)   4 4
tratamiento con corticoides inhalados (n)   5 4

tabla 2. Puntajes promedio de los cuestionarios de control de asma ACt2,3 y de calidad de vida PaQLQ4  

de los 12 niños enrolados durante el estudio

Cuestionario Previo alta 2 meses 6 meses 1 año
aCt 18,8 23,1 23,3 23,6
PaQlQ   4,6   6,2   6,5   6,6

tabla 3. Puntajes  promedio de los cuestionarios ACt2,3 y PaQLQ4 de niños asmáticos con y sin educación du-
rante el estudio

2 meses 6 meses 12 meses
Cuestionario aCt PaQlQ aCt PaQlQ aCt PaQlQ
Con educación (n = 7) 24,1 6,5 23,7 6,5 24,7 6,7
Sin educación (n = 5) 21,8 5,8 22,8 6,5 22,2 6,5
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(7/7) tenían ACT ≥ 19 en comparación con 4/5 
del grupo sin educación. Durante el período de 
estudio sólo un paciente vuelve a hospitalizarse, 
3 meses luego del primer ingreso. este paciente 
pertenecía al grupo sin educación. Dos pacientes 
debieron acudir al Servicio de urgencia por crisis 
de asma, ambos del grupo sin educación. Durante 
el período de estudio 6 pacientes requirieron cu-
ras con corticoides sistémicos 5 del grupo control 
y 1 del grupo intervenido (tabla 4).

discusión

en la actualidad contamos con excelentes 
terapias para el manejo del asma bronquial, a 
pesar de lo cual el control de la enfermedad no 
es adecuado, lo que se traduce en un aumento 
de la morbilidad, como lo pudimos evidenciar 
en nuestros pacientes. Durante el año previo a la 
hospitalización 25% de los niños debió acudir al 
Servicio de urgencia por crisis de asma y 41% 
debió utilizar corticoides sistémicos por el mismo 
motivo. Previo al alta pudimos observar además 
un mal control de la enfermedad medido por aCt 
en 58,3% de los casos. en un estudio realizado 
en estados unidos en 2.429 niños asmáticos de 4 
a 17 años se observó que el asma no controlado 
medido por aCt correspondía a un 46%5. a nivel 
latinoamericano el estudio aIrla6 también nos 
muestra cifras desalentadoras. en 808 asmáticos 
menores de 16 años de 11 países se observó 
que en los últimos 12 meses, 57% presentaba 
síntomas diurnos, 47% síntomas nocturnos y 
69% consultas a Servicio de urgencia. a nivel 
nacional, en un trabajo realizado en adolescentes 
asmáticos, se evidenció un mal control de la en-
fermedad en 46,3% de los casos7. Se sabe además 
que la falta de control conduce a una mala calidad 
de vida como lo demostró una investigación en 
escolares chilenos, en la que se observó mala 
calidad de vida en cerca de 40% de los niños y en 
68% de sus cuidadores8. en nuestros pacientes la 
calidad de vida promedio evaluada por PaQlQ 
fue de 4,6 con un 66,6% de los niños con puntaje 
bajo 5. las causas de mal control en los pacientes 
con diagnóstico confirmado de asma son varia-

das, una de ellas es la presencia de comorbilida-
des no tratadas9,10. en nuestros pacientes pudimos 
comprobar la presencia de rinitis alérgica, la 
cual estaba siendo manejada sólo en un tercio 
de los casos. otra causa de falta de control es la 
exposición a agentes ambientales, principalmente 
humo del cigarrillo, lo que pudimos observar en 
la mitad de nuestros pacientes. este es un punto 
importante a tener en consideración ya que los 
niños asmáticos expuestos al humo del cigarrillo 
tienen 4 veces más probabilidades de tener mal 
control de la enfermedad11 y por otro lado en 
adultos asmáticos fumadores se ha demostrado 
resistencia al tratamiento con corticoides inha-
lados10. otra causa de falta de control es una 
técnica inhalatoria deficiente, lo que estaba pre-
sente en mayor o menor grado en la totalidad de 
nuestros niños. al  respecto se ha demostrado que 
el control empeora en la medida que aumenta el 
número de errores en la técnica inhalatoria10. Sin 
embargo, la principal causa de falta de control del 
asma bronquial es la falta de adherencia al trata-
miento12,13. esto lo pudimos observar en nuestro 
estudio ya que sólo 25% de los niños estaba 
usando el tratamiento controlador al momento 
de la hospitalización. esta realidad contrasta 
con el hecho de que en la encuesta realizada a 
los padres un 83,3% contestó que el tratamiento 
con corticoides inhalados debía ser utilizado en 
forma permanente. algo similar se evidenció a 
nivel nacional en otro estudio realizado en 67 
niños asmáticos hospitalizados por crisis de asma 
en uPC. la mala adherencia al tratamiento en 
éstos llegó al 74%14. la falta de adherencia es un 
problema central, que conduce a un mal control 
de la enfermedad con aumento de las exacerba-
ciones y aumento del riesgo de mortalidad. al 
respecto en un trabajo de investigación se obser-
vó que los niños que tenían crisis de asma y que 
requerían del uso de corticoides sistémicos tenían 
una adherencia al tratamiento de mantención de 
13,7% en comparación con 68,2% en los que no 
tuvieron exacerbación15. en este mismo estudio 
se evidenció la sobrevaloración de la adherencia 
medida por cuestionario en comparación con 
la adherencia medida electrónicamente, 95,4% 
versus 58,4%. un resultado similar es reportado 

tabla 4. Número de niños asmáticos que necesitaron hospitalización, consulta de urgencia o cura corticoidal 
durante el período del estudio

Hospitalización Servicio de Urgencia Cura corticoidal
Con educación (n = 7) 0 0 1
Sin educación (n = 5) 1 2 5

a. M. Herrera G. et al.
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por otra publicación, donde además se comprobó 
una disminución progresiva de la adherencia en 
el tiempo. al comienzo la adherencia referida por 
los padres era de 100% comparada con 58,3% del 
dispositivo electrónico y al cabo de 12 meses de 
seguimiento la primera era de 96,4% y la segunda 
de tan sólo 34,9%16. Se estima que una adheren-
cia adecuada al tratamiento se logra cuando el 
medicamento es usado 80% o más de lo indi-
cado. Desgraciadamente la literatura demuestra 
que la adherencia al tratamiento en pacientes 
asmáticos es baja, generalmente bajo 50%17. Se 
sabe que la falta de adherencia en los pacientes 
asmáticos puede ser de dos tipos, no intencional 
o intencional18. en nuestros pacientes pudimos 
ver reflejados varios problemas de carácter no 
intencional como falta de entendimiento del régi-
men de tratamiento, lo que explicaría que algunos 
pacientes usaran el broncodilatador en forma 
permanente y el corticoide inhalado sólo para las 
crisis. en este grupo también evidenciamos mala 
adherencia intencional ya que la gran mayoría de 
los padres teóricamente sabía que el tratamiento 
con corticoides inhalados debía ser administrado 
en forma permanente; sin embargo, en la práctica 
no lo utilizaban, principalmente por temor a los 
potenciales efectos adversos. teniendo en cuenta 
que la principal causa de falta de control en los 
asmáticos es la falta de adherencia al tratamiento 
se entiende la gran importancia que cumple la 
educación12,13. El beneficio de las actividades 
educativas ha sido demostrado en varios estudios, 
observándose mejoría de la función pulmonar, re-
ducción del ausentismo escolar, disminución del 
número de días sin actividad física, disminución 
del número de consultas a Servicios de urgencia, 
mejoría del control medido por aCt y mejoría 
de la adherencia al tratamiento de mantención 
entre otros19-21. a nivel nacional también se ob-
servó que una actividad educativa en escolares 
asmáticos lograba una mejoría significativa del 
control del asma medido por cuestionario CaN 
a los 4 meses de realizada22. en nuestro estudio 
quisimos comparar la evolución de un grupo de 
asmáticos hospitalizados que recibió una activi-
dad educativa formal versus un grupo control. 
Pudimos observar a lo largo del seguimiento que 
ambos grupos mejoraron en forma significativa el 
control del asma medido por aCt y la calidad de 
vida medida por PaQLQ, sin diferencias signifi-
cativas entre ambos. esto se podría explicar por-
que el grupo sin educación también fue evaluado 
a los 2, 6 y 12 meses post alta y está demostrado 
que el solo hecho de citar en forma regular al 
paciente se asocia a mejoría de la adherencia y 
del control23,24. otra explicación posible sería que 

dado el bajo número de pacientes enrolados en 
el estudio no se logró alcanzar poder estadístico 
para observar una diferencia entre ambos grupos. 
Con respecto a los resultados secundarios obser-
vamos que los niños que recibieron la actividad 
educativa consultaron menos al Servicio de ur-
gencia y utilizaron menos corticoides sistémicos 
durante el año de seguimiento en comparación 
con los niños que no la recibieron, aunque esta 
diferencia no alcanzó significación estadística.

Para finalizar debemos decir que la fortaleza 
del presente estudio de educación en asma bron-
quial es que es el primero en nuestro medio en 
ser prospectivo y aleatorio y que su debilidad es 
el escaso número de pacientes enrolados. a pesar 
que el número de niños en este estudio piloto es 
pequeño, creemos que los resultados marcan una 
tendencia en favor del empleo de la educación en 
asma bronquial y esperamos que una serie con 
mayor número de pacientes pueda validar este ha-
llazgo. a nivel asistencial hay poco tiempo para 
hacer educación al momento de atender al pacien-
te, por lo que esta actividad debiera ser realizada 
en una instancia independiente. al momento de 
realizarla es importante abarcar todos los puntos 
que ésta contempla: entregar información en un 
lenguaje que sea entendible para el paciente, de-
rribar mitos, enseñar la técnica inhalatoria correc-
ta, entregar herramientas de automonitoreo, un 
adecuado plan de acción a la medida del paciente 
y contemplar controles regulares25. el gasto de 
implementar una actividad educativa de este tipo 
se justifica plenamente ya que ha demostrado ser 
costo efectiva26. Por todo lo expuesto pensamos 
que la educación en asma bronquial debiera ser 
incorporada en forma rutinaria al manejo de todos 
nuestros pacientes.
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Efecto del entrenamiento de músculos  
abdominales sobre la función respiratoria  
en adolescentes sanos. Estudio piloto

IváN roDríGuez N.*,**,***, MarCoS alarCóN S.****, CarolINa GutIérrez G.****,  
Paola HerMoSIlla r.****, taNIa CoNtreraS G.* y ClauDIo báez r.*

Effect of abdominal muscle training on respiratory function in healthy adolescents.  
A preliminar study

The respiratory muscle training has been used to improve muscle strength and optimize the 
mechanism of cough. The aim of this study is to evaluate the effect of abdominal muscle training on 
respiratory muscle strength (MIP, MEP), peak expiratory flow (PEF) and peak cough flow (PCF) in 
healthy adolescents. The study design was quasi-experimental, variables of respiratory function were 
assessed before and after the muscle training protocol in a sample of sedentary healthy adolescents 
without gender restriction. The sample size calculated was 15 subjects. The training protocol consisted 
in 8 weeks of training divided into two stages (basic and advanced training plan) twice a week. Des-
criptive statistics were performed, tests for normality (Shapiro Wilk ), U Mann Whitney test, Pearson 
coefficient and t -student  test were used. Results are expressed as mean and its standard deviation. It 
was considered significant a p value < 0,05. Seventeen subjects (8 males and 9 females) entered to the 
study, all subjects performed the protocol and completed it without incidents. After completing the tra-
ining protocol the sit-up test performance increased 21.7% (p = 0.0001), the MIP increase 16,5 cmH2O 
(17.1%) (p = 0.006), MEP increased 34.9 cm H2O (50,2 % ) (p = 0.0001). Moreover, PEF increased 
35.3 L / min (8.3% ) (p = 0.003 ) and PCF increased 36.6 L / min (9,1 %). There was no correlation 
between sit-up test performance and lung function variables. PEF showed only a moderate correlation 
with PCF (r = 0.6; p = 0.007 ) and MEP (r = 0.59; p = 0.01). We conclude that, in this sample, increa-
ses in respiratory muscle strength, PEF and PCF were observed after abdominal muscle training. No 
association between abdominal muscle strength and respiratory function variables was found before 
initiating the training protocol.

Key words: Respiratory muscle training, peak expiratory flow, respiratory muscles, abdominal 
muscles, cough.

Resumen

El entrenamiento muscular respiratorio ha sido utilizado para mejorar la fuerza de los músculos 
y optimizar el mecanismo de la tos. El objetivo de este estudio es evaluar el efecto del entrenamiento 
de músculos abdominales sobre la fuerza de los músculos respiratorios (Pimax, Pemax), flujo es-
piratorio máximo (FEM) y flujo máximo de tos (FMT) en adolescentes sanos. Este estudio es cuasi 
experimental, donde se evaluaron las variables de función respiratoria antes y después del protocolo 
de entrenamiento. La muestra estuvo integrada por adolescentes sanos sedentarios sin restricción 
de sexo. La muestra mínima estimada fue de 15 sujetos. El protocolo de entrenamiento consistió en 
8 semanas de entrenamiento dividido en 2 etapas (plan básico y avanzado de ejercicios) dos veces 
por semana. Se realizó estadística descriptiva, pruebas de normalidad (Shapiro Wilk); se utilizó test 
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Introducción

El reflejo de la tos constituye un importante 
mecanismo de defensa innato del sistema res-
piratorio puesto que permite la eliminación de 
agentes extraños y esputo bronquial desde la 
vía aérea. Su eficacia depende de la capacidad 
funcional de los grupos musculares inspiratorios 
y espiratorios, así como también, de las caracte-
rísticas anátomo-funcionales de la caja torácica1.

existen diversas patologías que cursan con de-
terioro del mecanismo de la tos. en este contexto, 
se ha observado en pacientes con enfermedades 
neuromusculares (eNM) un compromiso severo 
de la función de la tos, demostrado a través de 
caídas significativas del flujo máximo de tos 
(fMt), presión espiratoria (Pemax) e inspiratoria 
máxima (Pimax). esto constituye un factor de 
riesgo importante para la generación de infeccio-
nes respiratorias, contribuyendo a incrementar 
el deterioro en la calidad de vida y pronóstico 
de este grupo de pacientes2,3. Por otra parte, se 
ha descrito  recientemente que los pacientes con 
fibrosis quística poseen debilidad de los músculos 
respiratorios y experimentan caídas en la fuerza 
muscular inspiratoria una vez que son coloni-
zados por Pseudomonas aeruginosa, fenómeno 
que se acentúa con las infecciones respiratorias 
recurrentes a lo largo del curso clínico de la 
enfermedad, constituyendo un factor de riesgo 
potencial para el deterioro, a largo plazo, del 
mecanismo de la tos4-6.

Diversas estrategias terapéuticas han sido 
desarrolladas para optimizar el mecanismo de la 
tos y mitigar las repercusiones de su deterioro. 
en este ámbito, las técnicas de asistencia manual 
y el empleo de dispositivos de tos asistida han 
sido los métodos más efectivos para lograr una 
adecuada depuración o clearance bronquial en 
pacientes con debilidad muscular respiratoria 

e hipersecreción bronquial en estado estable7,8. 
adicionalmente, el entrenamiento de los múscu-
los respiratorios ha sido empleado para mejorar 
la función de los músculos inspiratorios y espi-
ratorios con resultados exitosos tanto en sujetos 
sanos como en pacientes con enfermedades res-
piratorias crónicas (erC)9-11. Sin embargo, sus 
efectos sobre la capacidad generadora de flujos 
espiratorios forzados, aun son materia de estudio; 
pese a aquello, el eMr se encuentra actualmente 
recomendado en las guías nacionales de rehabili-
tación para niños con enfermedades respiratorias 
crónicas12.

Considerando los discrepantes resultados 
respecto al beneficio del entrenamiento muscular 
respiratorio en pacientes con erC, otras estrate-
gias de intervención han sido evaluadas, como la 
electro-estimulación de músculos abdominales; 
lo cual ha mostrado efectos positivos en pacientes 
con lesión medular alta13,14. resultados que mo-
tivan el desarrollo y profundización de esta línea 
de investigación. 

el efecto de un programa de entrenamiento 
abdominal activo sobre la fuerza de los músculos 
respiratorios y flujos espiratorios forzados no ha 
sido reportado, razón por la cual, se hace necesa-
rio conocer el comportamiento de estas variables 
posterior a un programa de entrenamiento loca-
lizado de fuerza abdominal, en una muestra de 
adolescentes sanos, antes de iniciar el diseño de 
un estudio clínico en pacientes con erC. 

Por lo precedentemente planteado, el objetivo 
primario de este estudio es evaluar el efecto de 
un protocolo de fortalecimiento de músculos  ab-
dominales sobre la función muscular respiratoria 
(Pimax, Pemax), flujo espiratorio máximo (FEM) 
y flujo máximo de tos (FMT); el objetivo secun-
dario de este estudio es determinar la correlación 
entre las variables de función respiratoria con el 
nivel de fuerza de los músculos abdominales, 

U de Mann Whitney, coeficiente de correlación de Pearson y test t-student para muestras pareadas. 
Los resultados se expresan en promedios y desviación estándar. Se consideró significativo un valor 
de p < 0,05. Ingresaron al estudio 17 sujetos (8 hombres y 9 mujeres), todos los sujetos realizaron 
el protocolo completo. Posterior al protocolo los sujetos incrementaron en 21,7% el rendimiento del 
sit-up test (p = 0,0001); la Pimax aumentó 16,5 cm H2O (+17,1%) (p=0.006), la Pemax aumentó 34,9 
cm H2O (+50,2%) (p =0,0001). Por otra parte, el FEM  aumentó 35,3 L/min (+8,3%) (p=0,003) y el 
FMT aumentó 36,6 L/min (+9,1%). La fuerza de músculos abdominales no muestra correlación con 
las variables de función respiratoria. Sólo FEM muestra correlación moderada con el FMT (r = 0,6; 
p = 0,007) y Pemax (r = 0,59; p = 0,01). Se concluye que, en la muestra estudiada, se observan in-
crementos en la fuerza muscular respiratoria, FEM y FMT luego de un protocolo de entrenamiento de 
músculos abdominales. No se observó asociación entre la fuerza muscular abdominal y las variables 
de función respiratoria antes de iniciado el protocolo.

Palabras clave: Entrenamiento muscular respiratorio, flujo espiratorio máximo, músculos respi-
ratorios, músculos abdominales, tos.

I. roDríGuez N. et al.



205

antes de iniciar el protocolo de entrenamiento, en 
una muestra de adolescentes sanos sedentarios.

Sujetos y Métodos

Diseño
estudio cuasi experimental, donde se evalua-

ron las variables de función respiratoria y fuerza 
de músculos abdominales antes y después de la 
ejecución del protocolo de entrenamiento. 

Muestra
a través de un muestreo no probabilístico por 

conveniencia se seleccionaron 17 adolescentes 
voluntarios sanos, sin restricción de sexo, estu-
diantes del colegio del amanecer de talcahuano, 
de entre 16 y 17 años de edad. los criterios de 
inclusión fueron: jóvenes adolescentes sanos 
sedentarios (que realicen actividad física con 
una frecuencia menor a dos veces por semana) 
y que no hayan sido sometidos a entrenamientos 
de fuerza de músculos abdominales en el último 
mes. Como criterios de exclusión se conside-
ró: cualquier patología cardiorrespiratoria y/o 
músculo-esquelética que impidiera la realización 
del protocolo, aquellos sujetos que fuman y 
aquellos que se encuentren consumiendo algún 
medicamento que modifique los flujos forzados 
del sistema respiratorio

Tamaño de muestra
Considerando una potencia estadística del 

85%, riesgo de error alfa 5%, una varianza 25, 
una diferencia mínima esperada de la cantidad 
de abdominales realizado en 30 s, antes y des-
pués del entrenamiento de 5; el tamaño muestral 
estimado fue de 15 sujetos. los datos empleados 
para el cálculo fueron extraídos de los resultados 
de esta serie puesto que son escasos los reportes 
previos que proporcionen datos confiables para 
una estimación adecuada del tamaño de muestra. 
Para el cálculo se utilizó el programa para análi-
sis epidemiológico de datos tabulados ePIDat 
3.1.

Variables
antes de iniciar el protocolo, en una planilla 

ad-hoc, se registraron las variables biodemográ-
ficas (estatura, peso corporal, edad y sexo) y las 
variables de función respiratoria (Pimax, Pemax, 
feM y fMt). Para la medición del peso y talla 
se utilizó una cinta métrica y balanza análoga 
cuyo registro se expresa en kilogramos (kg) y 
centímetros (cm) respectivamente.

tanto el feM como el fMt, se midieron con 

un flujómetro (Mini-Wright®; Clement Clarke 
International, essex, england). la medición del 
feM se llevó a cabo con el sujeto en posición de 
pié, utilizando una pinza nasal donde debe soplar 
con la mayor fuerza posible desde capacidad pul-
monar total. la prueba se realizó un mínimo de 3 
ocasiones y máximo de 8; se registró el valor más 
alto reproducible en 3 intentos con una diferencia 
no mayor al 10% entre cada uno de ellos15. el 
fMt se midió con el sujeto sentado indicándo-
le que inspirase lo más profundo posible y que 
realizara un esfuerzo de tos máximo a través del 
flujómetro. Los resultados se expresaron en litros/
minuto16. 

la fuerza de los músculos respiratorios se 
evaluó a través de la presión inspiratoria máxi-
ma (Pimax), medida a través de un esfuerzo 
inspiratorio máximo mantenido por al menos un 
segundo desde volumen residual; y con la presión 
espiratoria máxima (Pemax) medida a través de 
un esfuerzo espiratorio máximo mantenido por 
al menos un segundo desde capacidad pulmonar 
total. Como instrumento se utilizó un manómetro 
aneroide NS120-trS calibrado en centímetros de 
agua (desde 0 a -120 y desde 0 a +120 cmH2o). 
los valores obtenidos de Pimax y Pemax se ex-
presan en valores absolutos (cmH2o)17.

la fuerza de los músculos abdominales se eva-
luó a través del Sit-Up test, el cual, corresponde 
a una prueba funcional que ha sido ampliamente 
utilizada en pacientes con enfermedades respira-
torias crónicas18. en la posición inicial el sujeto 
se encuntra tendido en decúbito supino, las rodi-
llas en flexión de 90 grados con la planta de los 
pies tocando el suelo y las manos a un costado de 
la cabeza. Un ayudante mantiene los pies fijos en 
la colchoneta. en este momento, el examinador 
indica el comienzo de la prueba que consiste en 
efectuar el número máximo de ciclos de flexión-
extensión de tronco durante 30 s (figura 1c). 

Protocolo de entrenamiento
este protocolo consistió en 8 semanas de 

entrenamiento de fuerza abdominal que fue 
dividido en dos etapas, una etapa inicial donde 
se desarrolló un plan básico de ejercicios y una 
etapa final donde se desarrolló un plan avanzado 
de ejercicios; cada etapa tuvo una duración de 4 
semanas, se realizaron 2 sesiones por semana y 
cada sesión de ejercicios tuvo una duración de 
45 minutos donde se desarrolló la totalidad de 
los ejercicios de cada plan. el plan básico estuvo 
conformado por los siguientes ejercicios: Crunch, 
cross curl-up, sit-up; foot lateral crunch; eleva-
ción de piernas, apoyo lateral estático, puente 
con elevación de piernas, elevación de rodillas 
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Figura 1. Plan básico de ejercicios. a: Crunch; b: Cross curl-up; c: Sit-up; d: Foot lateral crunch; e: elevación de 
piernas; f: apoyo lateral estático; g: Puente con elevación de piernas; h: elevación de rodillas tumbado.

tumbado. Por otra parte, el plan avanzado con-
formado por: Crunch con cadera en 130°, crunch 
con estiramiento, crunch con piernas separadas, 
crunch con los pies en alto, escarabajo, lagartija 
con crunch, apoyo lateral dinámico, elevación de 
pierna en cuatro tiempos. Cada uno de los ejer-
cicios fue realizado durante un tiempo máximo 
de un minuto en cada sesión de entrenamiento. 
el volumen de ejercicio alcanzado fue de entre 
200 a 300 repeticiones por sesión. en las figuras 

1 y 2 se muestra cada uno de los ejercicios reali-
zados en el plan básico y avanzado de ejercicios 
respectivamente. 

todos los sujetos realizaron calentamiento y 
vuelta a la calma antes y después del protocolo 
de fortalecimiento.

Consideraciones éticas
Se contó con la autorización del establecimien-

to educacional para la realización de este estudio. 
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Adicionalmente todos los padres firmaron un 
consentimiento informado y los adolescentes 
enrolados en el estudio firmaron su asentimiento 
informado.

Análisis estadístico
Se realizó estadística descriptiva para mostrar 

las características biodemográficas de la muestra, 
las cuales son expresadas en promedio y desvia-
ción estándar. Se realizaron pruebas de normali-

dad (Shapiro Wilk) para evaluar la distribución de 
las variables; se utilizó análisis de regresión lineal 
simple (coeficiente de correlación de Pearson) 
para evaluar la correlación entre las variables 
cuantitativas. a través de la prueba t-student para 
muestras pareadas se realizó la comparación de 
medias antes y después del entrenamiento y a tra-
vés de la prueba no paramétrica u-Mann Whitney 
se evaluó la significancia de las diferencias entre 
las variables según sexo.

Figura 2. Plan avanzado de ejercicios. a: Crunch con cadera en 130°; b: Crunch con estiramiento; c: Crunch con 
piernas separadas; d: Crunch con los pies en alto; e: escarabajo; f: lagartija con crunch; g: apoyo lateral dinámico; h: 
elevación de pierna en cuatro tiempos.
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Para el análisis estadístico se utilizó el soft-
ware SPSS 11,5. Se consideró significativo un 
valor de p < 0,05.

Resultados 

Características de la muestra
al estudio ingresaron 17 sujetos (8 hombres 

y 9 mujeres), se registraron las características 
antropométricas, así como también, las variables 
de fuerza muscular abdominal y de función res-
piratoria antes de iniciar el protocolo de entre-
namiento. Se observa que las mujeres presentan  

menores niveles de feM y fMt que alcanzan la 
significancia estadística. En la Tabla 1 se mues-
tran las características biodemográficas de la 
muestra y en la tabla 2 se muestran las variables 
de función respiratoria y fuerza de músculos 
abdominales antes de iniciar el protocolo distri-
buido según sexo. 

efecto del entrenamiento de músculos abdomi-
nales sobre las variables de función respiratoria.

todos los sujetos realizaron el protocolo y lo 
finalizaron sin incidentes, no hubo pérdidas por 
falta de adherencia o problemas de salud de algu-
no de los integrantes de la muestra. Posterior al 
programa de ejercicios los sujetos incrementaron 
en 5,1 (21,7%) la cantidad de abdominales ejecu-
tados en 30 s (p = 0,0001) (figura 3).

respecto a la fuerza de los músculos respira-
torios la Pimax aumentó 16,5 cm H2o (17,1%) 
(p = 0,006), la Pemax aumentó 34,9 cm H2o 
(50,2%) (p = 0,0001). Por otra parte, el feM  
aumentó 35,3 l/min (8,3%) (p = 0,003) y el fMt 
aumentó 36,6 l/min (9,1%) (p = 0,015). Ningún 
sujeto mostró caídas en alguna de las variables 
estudiadas posterior al protocolo. en la tabla 2 se 
muestran los resultados de las variables medidas 
antes y después del entrenamiento.

I. roDríGuez N. et al.

Tabla 3. Variables de función respiratoria antes y después de aplicar el protocolo de entrenamiento  
de músculos abdominales

Variables Pre (n = 17) Post (n = 17) p

Pimax (cm H2o) 96,3 ± 17,9 112,8 ± 18,0 0,006

Pemax (cm H2o) 69,4 ± 15,9 104,3 ± 14,3 0,0001

feM (l/min) 421,7 ± 93,3 457,0 ± 78,6 0,003

fMt (l/min) 401,2 ± 78,4 437,6 ± 79,3 0,015

Pimax: presión inspiratoria máxima; Pemax: presión espiratoria máxima; FEM: flujo espiratorio máximo; FMT: flujo 
máximo de tos. las cifras representan el promedio ± 1 DS de las variables.

tabla 1. Características generales de los adolescentes 
estudiados

Variables

Sexo (H/M) 8/9

edad (años) 16,2 ± 0,4*

talla (cm) 161,4 ± 8,0

Peso (kg) 56,6 ± 10,0

H: Hombre; M: Mujer. *Promedio ± 1 DS.

tabla 2. Variables de función respiratoria y fuerza de músculos abdominales pre entrenamiento  
de músculos abdominales

Variables Hombres (n = 8) Mujeres (n = 9) p

Pimax (cm H2o) 99,7 ± 13,1 93,3 ± 21,7 0,355

Pemax (cm H2o) 77,0 ± 15,0 62,6 ± 14,1 0,064

feM (l/min) 471,2 ± 79,7 377,7 ± 84,9 0,048

fMt (l/min) 443,7 ± 64,5 363,3 ± 72,2 0,033

Sit-up test (n° rep/30 s)* 25,6 ± 4,3 21,6 ± 3,8 0,052

Pimax: presión inspiratoria máxima; Pemax: presión espiratoria máxima; FEM: flujo espiratorio máximo; FMT: flujo 
máximo de tos; *Sit-up test: cantidad de repeticiones efectuadas en 30 segundos. las cifras representan el promedio ± 
1 DS de las variables.
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Correlación entre FMA y variables de función 
respiratoria

la fMa antes de iniciar el protocolo muestra 
una correlación débil (no significativa) con las 
variables de función respiratoria (Pimax, Pemax, 
feM, fMt). Sólo el fMt muestra una correla-
ción moderada con el feM (r = 0,6; p = 0,007) 
y Pemax (r = 0,59; p = 0,01).(figuras 4 y 5 res-
pectivamente).

discusión

en este estudio piloto se pretendió evaluar el 
comportamiento de las variables de función res-
piratoria luego de la ejecución de un protocolo de 
entrenamiento de fuerza de músculos abdomina-
les en una muestra de adolescentes sedentarios. 

Figura 5. Correlación entre 
presión espiratoria máxima y 
flujo máximo de tos. Pemax: 
presión espiratoria máxima; 
FMT: flujo máximo de tos.

Figura 3. Sit-up test antes y después del protocolo de 
entrenamiento. Se representa la media ( ) ± 1 DS.

Figura 4. Correlación entre 
flujo espiratorio máximo y flu-
jo máximo de tos. FEM: flujo 
espiratorio máximo; fMt: 
flujo máximo de tos.
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esto, con el propósito de aportar antecedentes 
que contribuyan al diseño de futuros estudios 
con mayor calidad metodológica en esta línea, 
y aplicada a niños con patologías que cursen 
con debilidad de los músculos respiratorios. los 
principales hallazgos fueron:
- Cada una de las variables evaluadas (Pemax, 

Pimax, feM, fMt y fuerza de músculos ab-
dominales) experimentaron incrementos signi-
ficativos luego de 8 semanas de entrenamiento 
de fuerza abdominal.

- No se observó correlación entre el rendimiento 
del sit-up test y las variables de función respi-
ratoria. Solo se observó correlación moderada 
entre fMt con feM y Pemax.

los músculos espiratorios cumplen un papel 
clave durante el mecanismo de la tos. Durante 
la fase inspiratoria se elongan optimizando la 
relación longitud-tensión, lo que permite la ge-
neración de mayor presión positiva intratorácica; 
y durante la fase compresiva se contraen contra 
una glotis cerrada lo que promueve la contrac-
ción isométrica de los músculo espiratorios. este 
fenómeno permite que los músculos espiratorios 
mantengan una relación longitud-fuerza favorable 
para generar mayor presión positiva intraab-
dominal e intratorácica que puede alcanzar los 
300 mmHg. Posteriormente en la fase expulsiva 
la glotis se abre y la presión generada en la fase 
compresiva permite la aceleración del flujo espi-
ratorio alcanzando flujos de hasta 12 L/s1.

los músculos abdominales constituyen los 
motores primarios de la espiración activa, dentro 
de los cuales el recto anterior del abdomen es uno 
de los más importantes, activándose tanto durante 
el ejercicio como durante el mecanismo de la 
tos1. Son escasos los reportes que han mostrado 
el impacto de un protocolo de fortalecimiento de 
músculos abdominales sobre la función respirato-
ria. la evidencia existente se remite al empleo de 
métodos pasivos de fortalecimiento, donde se ha 
observado que protocolos de electro-estimulación 
de músculos abdominales poseen impacto po-
sitivo sobre el fMt, feM, volumen espiratorio 
forzado en el primer segundo, capacidad vital 
forzada, presión gástrica y presión esofágica en 
pacientes con lesión medular alta, evidenciándose 
aumentos significativos en las presiones y flujos 
generados durante las maniobras de espiración 
forzada y tos voluntaria asociada a la electro-
estimulación13,14.

en nuestro estudio, realizamos un protocolo de 
fortalecimiento activo de músculos abdominales 
constituido por ejercicios localizados dirigidos 
a mejorar la fuerza de dicho grupo muscular, lo 

que permitiría mejorar el mecanismo de la tos. 
en este contexto, es posible considerar que, en un 
sistema respiratorio normal, la capacidad genera-
dora de flujo dependerá de la fuerza y velocidad 
de acortamiento muscular abdominal1, lo que 
podría estar reflejado en el número de abdomi-
nales que el sujeto puede realizar en un tiempo 
determinado. a pesar que fue posible demostrar 
los incrementos del feM y fMt posterior al 
protocolo de entrenamiento, no observamos 
correlación entre fMa y las variables feM y 
fMt antes de iniciar el protocolo. No obstante, 
se observó correlación entre la Pemax y fMt lo 
que demuestra la asociación existente entre la 
capacidad generadora de flujo y la fuerza de la 
musculatura espiratoria. 

respecto al entrenamiento, este se llevó a cabo 
dentro del ambiente educacional a través de una 
metodología que integra la ejecución grupal de 
cada uno de los ejercicios. en este contexto, la 
falta de supervisión personalizada en la ejecución 
del protocolo pudo haber afectado su cumpli-
miento, lo cual, pudiese ser una fuente de sesgo 
en el estudio. No obstante, el haberlo desarrollado 
en el ambiente social al que los niños y adoles-
centes se encuentran expuestos, incrementa la 
validez externa de estos resultados.

Proponemos que futuros estudios en esta línea 
debiesen incorporar ciertos elementos metodo-
lógicos tales como: grupo control, asignación 
aleatoria, método probabilístico de muestreo 
y enmascaramiento. Puesto que con el diseño 
empleado en este estudio, es imposible descartar 
ciertas fuentes de error sistemático como es el 
sesgo de medición, confusión y variabilidad bio-
lógica de la muestra.

Conclusión

es posible concluir que, en la muestra estudia-
da, se observó un incremento en el nivel de fuer-
za muscular respiratoria, flujo espiratorio máximo 
y flujo máximo de tos posterior a un protocolo de 
entrenamiento de fuerza abdominal. No se con-
firma la asociación entre la fuerza de músculos 
abdominales y flujos espiratorios forzados, sin 
embargo, el flujo espiratorio máximo muestra 
correlación con la presión espiratoria máxima 
lo que sugiere la existencia de interdependencia 
entre la generación de flujos espiratorios forzados 
y la fuerza de los músculos espiratorios.

futuros estudios son necesarios para evaluar 
con un mayor nivel de certeza la asociación entre 
el entrenamiento abdominal y variables de fun-
ción respiratoria, así como también, los alcances 
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clínicos que tendría la implementación de este 
tipo de protocolos de entrenamiento a pacientes 
con enfermedades cardiorrespiratorias crónicas.
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Factores pronósticos y sobrevida a mediano  
plazo de una cohorte de pacientes con cáncer  
pulmonar atendidos en la red de salud de la  
Universidad Católica. Período 2007-2011

arturo MoraleS S.*, CarloS Calvo D.**, SerGIo GoNzález b.***,  
orlaNDo Díaz P.* y ferNaNDo SalDíaS P.*

Prognostic factors and short-term survival of a cohort of adult patients with lung cancer  
treated in a network of health, 2007-2011

Lung cancer is the leading cause of death from malignancy worldwide. In Chile the magnitude of 
the problem and the diagnosis-associated survival are unknown. Methods: We examined a cohort of 
202 adult patients with lung cancer histologically confirmed in a single health network between Ja-
nuary 2007 and December 2011. We accessed to medical records and images files of patients, recording 
the clinical, histological, imaging and staging data. Patients were followed until December 2013 to 
assess survival. Results: The mean age of the cohort was 68.1 ± 11.5 years, 53% were male and 86% 
had a smoking history. 82.2% of the cases were symptomatic at diagnosis, been cough the symptom 
most frequently reported. The predominant histological subtype was adenocarcinoma (42%), followed 
by squamous cell carcinoma (26.2%). In women, adenocarcinoma was the leading histology variety 
(56.4%), and in males it was adenocarcinoma (37%) and squamous cell carcinoma (33.3%). The ma-
jority of the patients were diagnosed at advanced stages of the disease. The 36-month survival rate was 
46.1%. The mean survival according to clinical stage was 70.7 month in stage I, 60.3 in stage II, 47.1 
in IIIA, 12.3 in IIIB and 11.7 month in stage IV. According to histological variety, the mean survival was 
36.6 month in adenocarcinoma, 33.8 in squamous cell carcinoma, 20.9 in large-cell carcinoma, 11.9 in 
small-cell carcinoma and 19.6 month in undifferentiated non small-cell carcinoma. There were no sig-
nificant differences in survival by age or gender. Conclusion: The most common histological type was 
adenocarcinoma and short-term survival was related to the clinical staging and histological variants.

Key words: Lung neoplasm, histology, neoplasm staging, prognosis, survival, outcome.

Resumen

El cáncer pulmonar es la principal causa de muerte por neoplasia a nivel mundial. En Chile se 
desconoce la magnitud del problema y la sobrevida asociada al diagnóstico. Material y Métodos: Se 
examinó una cohorte de 202 pacientes adultos con cáncer pulmonar confirmados histopatológicamente 
en una red de salud entre Enero de 2007 y Diciembre de 2011. Se accedió a las fichas clínicas y ar-
chivos de imágenes de los pacientes, registrando las variables clínicas, histológicas, imagenológicas 
y la etapificación clínica. Se siguió prospectivamente a los pacientes hasta Diciembre de 2013 para 
determinar sobrevida. Resultados: La edad promedio de la cohorte fue de 68,1 ± 11,5 años, 53% eran 
varones y 86% tenía historia de tabaquismo. El 82,2% de los casos presentaron síntomas al momento 
del diagnóstico, siendo la tos el más frecuente. La variedad histológica preponderante fue el adeno-
carcinoma (42%), seguido del carcinoma escamoso (26,2%). En las mujeres la mayoría de los tumores 
correspondieron a adenocarcinomas (56,4% del total) y en varones predominaron el adenocarcinoma 
(37%) y el carcinoma escamoso (33,3%). La mayoría de los pacientes se diagnosticaron en estadios 

* Departamento de Enfermedades Respiratorias, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile. 
** Alumno de Medicina, Escuela de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile.
*** Departamento de Anatomía Patológica, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile.
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Introducción

el cáncer de pulmón es la principal causa de 
muerte por neoplasia a nivel mundial1,2 y el taba-
quismo constituye el principal factor asociado a 
su patogenia. Durante las últimas décadas en los 
países desarrollados se han registrado importantes 
cambios epidemiológicos en esta patología, sien-
do los más relevantes el aumento de la incidencia 
en el sexo femenino1, el aumento del subtipo 
histológico adenocarcinoma y la disminución del 
subtipo escamoso3; sin cambios significativos en 
el pronóstico a largo plazo (17,5% de sobrevida 
a 5 años)4.

en los países en vías de desarrollo la inciden-
cia de neoplasias pulmonares continúa en aumen-
to. en nuestro país, la tasa de mortalidad se elevó 
de 12,3 x 106 habitantes en el año 2000 a 15,6 x 
106 en el 2010, representando la segunda causa 
de muerte por neoplasia en este periodo5. Para el 
año 2030 se proyecta un total de 12.000 muertes 
anuales por esta causa6.

la incidencia de cáncer de pulmón en nues-
tro país es desconocida. Se presume que irá en 
aumento, en forma paralela con el incremento 
continuo de la tasa de consumo de tabaco de la 
población, la que alcanza el 40,6% en la muestra 
poblacional de la encuesta Nacional de Salud 
2009-20107. las incidencias de los diversos tipos 
histológicos de esta neoplasia son también desco-
nocidas, sin poder por ende establecer tendencias 
en el tiempo. 

Nos parece de suma importancia establecer 
sistemas de registros nacionales que permitan 
conocer la incidencia y prevalencia del cáncer 
de pulmón en la población, sus variedades his-
tológicas, estadios de presentación, esquemas 
terapéuticos, factores de riesgo, uso de recursos 
sanitarios y sobrevida asociada. en consecuen-
cia, el propósito de este estudio fue determinar 
el cuadro clínico, las variedades histológicas, 
los estadios clínicos y la sobrevida a mediano 
plazo de una cohorte de pacientes adultos con 
cáncer de pulmón atendidos en la red de salud de 
un hospital universitario docente entre los años 
2007 y 2011.

Material y Métodos

Se examinó una cohorte de 202 pacientes 
adultos con cáncer pulmonar con confirmación 
histológica diagnosticados en la red de Salud 
de la Pontificia Universidad Católica de Chile 
entre enero de 2007 y Diciembre de 2011. Se 
accedió retrospectivamente a las fichas clínicas 
y archivos de imágenes de estos pacientes para 
registrar de forma protocolizada las variables 
clínicas y sociodemográficas consignadas en el 
momento del diagnóstico de la enfermedad, tales 
como: edad, sexo, lugar de procedencia, comor-
bilidades, consumo de tabaco y carga tabáquica, 
cuadro clínico (baja de peso, tos, expectoración, 
hemoptisis, dolor torácico, disnea), entre otros. 
Se revisaron las imágenes e informes radiográfi-
cos disponibles (radiografía de tórax, tomografía 
axial computarizada (taC) de tórax, cintigrama 
óseo, tomografía de emisión de positrones (Pet-
Ct) de cuerpo entero, y resonancia magnética 
y/o taC de cerebro), registrando las siguientes 
variables para la etapificación clínica: tamaño y 
localización del tumor (t), compromiso ganglio-
nar hiliar y mediastínico (N), metástasis a distan-
cia (M), presencia de derrame pleural, linfangitis 
carcinomatosa pulmonar, y nódulos pulmonares 
secundarios (registrando la ubicación de éstos 
últimos), junto a los valores estandarizados de 
captación máxima (Standardized Uptake Value, 
Suvmax.) del tumor en la Pet-Ct. el protocolo 
fue revisado y aprobado por el Comité de ética 
de la Institución con exención de consentimiento 
informado.

el estudio histopatológico fue realizado en el 
Departamento de anatomía Patológica de la P. 
universidad Católica de Chile, consignando el 
subtipo histológico tumoral, y en las muestras 
quirúrgicas el tamaño tumoral patológico, el com-
promiso de los bordes quirúrgicos y estructuras 
adyacentes, el número de linfonodos analizados 
y la presencia de compromiso tumoral en ellos. 
el diagnóstico histológico fue realizado según la 
clasificación de la Organización Mundial de la 
Salud de 20048. la información clínica e histo-
patológica nos permitió estadificar a los pacientes 

avanzados de la enfermedad. La sobrevida global a los 36 meses fue 46,1%. La sobrevida media por 
estadio clínico fue de 70,7 meses en el estadio I, 60,3 meses en estadio II, 47,1 meses en IIIA, 12,3 
meses en IIIB y 11,7 meses en IV. Según histología, la sobrevida media en meses fue de 36,6 en adeno-
carcinoma, 33,8 en carcinoma escamoso, 20,9 en células grandes, 11,9 en células pequeñas y 19,6 en 
tumor no células pequeñas indiferenciado. No hubo diferencias significativas en la sobrevida por edad 
y género. Conclusión: La variedad histológica más frecuente es el adenocarcinoma y la sobrevida está 
relacionada a la etapificación clínica y variedad histológica.

Palabras clave: Neoplasia pulmonar, histología, etapificación, pronóstico, sobrevida.

faCtoreS ProNóStICoS Y SobrevIDa a MeDIaNo Plazo eN PaCIeNteS CoN CáNCer PulMoNar
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con tumores pulmonares de acuerdo a la séptima 
edición del sistema tNM9. Se siguió prospecti-
vamente a los pacientes hasta Diciembre de 2013 
para determinar su sobrevida, esta información 
fue obtenida directamente del registro civil del 
gobierno de Chile.

Análisis estadístico
los resultados son expresados como valores 

promedio ± desviación estándar para las variables 
medidas en escala numérica y en porcentaje para 
las medidas en escala nominal. las variables cua-
litativas fueron comparadas mediante la prueba 
de c2 y las variables continuas con la prueba t de 
Student. Para examinar la sobrevida a mediano 
plazo se construyeron curvas de supervivencia de 
Kaplan-Meier, y para comparar la sobrevida de 
diferentes categorías de riesgo (edad, sexo, varie-
dad histológica y etapificación clínica) se empleó 
la prueba log-rank. Se determinó la  sobrevida a 
36 meses ya que por metodología de inclusión 
progresiva entre 2007 y 2011 sólo un 46% de los 
pacientes tenían 5 ó más años de seguimiento 
al finalizar el estudio. Para análisis de sobrevi-
da por edad se dividió a la cohorte en cuartiles 

según rango etario. Para el análisis de sobrevida 
por histología sólo se incluyeron las variedades 
histológicas más frecuentes y por ende con ma-
yor cantidad de casos. las diferencias entre las 
variables fueron consideradas significativas con 
un valor de p < 0,05.

Resultados

las características clínicas de la cohorte de 
202 pacientes con cáncer pulmonar con confir-
mación histológica atendidos en la red de Salud 
uC se muestran en la tabla 1. la edad promedio 
fue 68,1 ± 11,5 años (rango: 29 a 93 años), e 
incluyeron a 108 varones (53,5%) y 94 mujeres 
(46,5%). el 86% de la cohorte tenía antecedentes 
de tabaquismo, predominando entre los varo-
nes (95,5% en hombres y 74% en mujeres), el 
consumo promedio de tabaco fue de 29,6 ± 24,2 
paquetes/año (rango: 0-140). el 82,2% de los 
casos tenían síntomas respiratorios o sistémicos 
en el momento del diagnóstico, siendo los más 
frecuentes tos, dolor torácico, baja de peso y he-
moptisis (tabla 1). el 53% de los pacientes con 

tabla 1. Características clínicas de la cohorte de pacientes adultos con diagnóstico de cáncer pulmonar  
atendidos en la Red de Salud de la Universidad Católica

Características n %
n 202
edad 68,1 ± 11,5 rango: 29-93
Sexo (masculino/femenino) 108/94 (53,5%/46,5%)
% fumadores (masculino/femenino) (95,5%/74%)
Manifestaciones clínicas*
tos 61/118 51,7%
Dolor torácico 35/118 29,7%
baja de peso 28/118 23,7%
Hemoptisis 28/118 23,7%
Disnea 24/118 20,3%
Síntomas neurológicos 3/118   2,5%
ausencia de síntomas 21/118 17,8%
Manifestaciones radiográficas*
tamaño tumoral (cm) 4,71 ± 3,0 rango: 0,7-16
Localización topográfica (D-I) 92/72 56,1%/43,9%
tumor (Suv máximo) 10,0 ± 6,9 rango: 1-28,4
Compromiso ganglionar 88/141 62,4%
Nódulos pulmonares secundarios 26/115 22,6%
Derrame pleural 16/112 14,3%
linfangitis carcinomatosa 11/114   9,6%
Metástasis 55/153 35,9%
letalidad a 36 meses 103/191 53,9%

los datos se presentan como promedios ± De, número o porcentajes según corresponda. abreviaturas: D: Pulmón 
derecho, I: Pulmón izquierdo, Suv: Standardized Uptake Value. *el denominador indica el número de pacientes cuya 
información estaba disponible para cada variable. Un paciente podría presentar más de un síntoma o signo radiográfico.

a. MoraleS S. et al.
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tumores pulmonares diagnosticados en el período 
2010-11 fueron etapificados mediante PET-CT 
de cuerpo entero. un 22,6% de los pacientes 
presentaron nódulos pulmonares secundarios, 
de ellos 42,3% estaban localizados en la región 
contralateral a la lesión primaria, 26,9% eran 
ipsilaterales pero ubicados en distinto lóbulo y 
30,8% en el mismo lóbulo.

al analizar los tipos histológicos del cáncer 
pulmonar en esta cohorte de 202 pacientes, 
observamos una marcada preponderancia de la 
variedad de adenocarcinoma (tabla 2). al re-
visar la tendencia en el tiempo observamos un 
incremento en la frecuencia de adenocarcinoma 
y carcinoma escamoso a lo largo del periodo ana-
lizado, manteniendo el primero siempre un pre-
dominio. el porcentaje de pacientes fumadores 
en las variedades adenocarcinoma y carcinoma 
escamoso fue de 84,6% y 87,2%, respectiva-
mente. en las mujeres la mayoría de los tumores 
correspondieron a adenocarcinomas (56,4% del 
total para el género) y en varones predominaron 
las variedades histológicas de adenocarcinoma 
(37%) y carcinoma escamoso (33,3%).

Para la etapificación TNM clínica se revisaron 
los antecedentes clínicos y las imágenes radio-
gráficas de los pacientes, clasificando su estadio 
clínico de acuerdo a tNM séptima edición9. 
en 171 de los 202 pacientes se pudo acceder a 
las imágenes radiográficas y al registro clínico 
completo que permitió una adecuada etapifica-
ción de los pacientes. De ellos, se excluyó a 16 
pacientes con histología de células pequeñas, 3 
con carcinoides típicos y 1 con la variedad mu-
coepidermoide. Por ende, en el análisis de estadio 

clínico se incluyó a 151 pacientes. la mayoría de 
los pacientes debutaron en estadios avanzados de 
la enfermedad, siendo el porcentaje por estadio 
el siguiente: etapa Ia (15,9%), Ib (4,0%), IIa 
(10,6%), IIb (3,3%), IIIa (17,2%), IIIb (13,9%) 
y Iv (35,1%). la presencia de síntomas respira-
torios y sistémicos en el momento de la consulta 
fue más frecuente en los pacientes con estadios 
avanzados de la enfermedad (92,7% de los pa-
cientes en estadios III y Iv versus 51,7% en los 
estadios I y II).

Del total de los pacientes incluidos en el 
estudio tuvimos seguimiento clínico en 191 
pacientes, permitiéndonos analizar la sobrevida 
en el seguimiento a 36 meses, registrándose 103 
fallecimientos, con una supervivencia actuarial de 
46,1%. Para el análisis de sobrevida por estadio 
tNM se incluyó sólo a los 151 pacientes en los 
que fue posible clasificar correctamente el estadio 
clínico con la información disponible. Dado el 
bajo número de casos en estadios Ib y IIb, para 
el análisis de sobrevida según estadio tNM se 
consideró a estadios I como suma de Ia+Ib, y 
estadio II como suma de  estadio IIa+IIb. la 
sobrevida media fue significativamente distinta 
según el estadio clínico de presentación (70,7 
meses en estadio I; 60,3 meses en estadio II; 47,1 
meses en IIIa; 12,3 meses en IIIb y 11,7 meses 
en Iv; log-rank p < 0,0001). estas diferencias se 
explican principalmente por la mayor mortalidad 
observada en los estadios IIIb y Iv en compara-
ción a los otros grupos (figura 1).

en el análisis de sobrevida según subtipo his-
tológico, se descartaron las variedades histológi-
cas de baja prevalencia, incluyendo en el análisis 
sólo a las más prevalentes. Por dicha razón el 
número de casos analizados en la sobrevida según 
subtipo histológico fue de 170 pacientes (figu-
ra 2). La sobrevida media fue significativamente 
diferente para las diversos tipos histológicos 
(61,2 meses para bronquioloalveolar, 36,6 meses 
para adenocarcinoma, 33,8 meses para carcinoma 
escamoso, 20,9 meses en células grandes, 19,6 
para el carcinoma no células pequeñas (NS-ClC)
indiferenciado, y 11,9 meses para células peque-
ñas; log-rank p < 0,001). las diferencias se deben 
principalmente a la peor sobrevida observada 
en pacientes con cáncer células pequeñas y NS-
ClC indiferenciado, en comparación a las otras 
variedades histológicas. los pacientes en cuartil 
superior de edad (sobre 77 años) presentaron peor 
sobrevida que pacientes en cuartiles menores (log 
rank p = 0,008). las mujeres tuvieron una mayor 
sobrevida media que los hombres (40,95 meses 
versus 28,15 meses, respectivamente; log rank 
p = 0,011).

tabla 2. Variedades histológicas en 202 pacientes 
adultos con cáncer pulmonar atendidos en la Red  

de Salud de la Universidad Católica

Variedades histológicas n %
adenocarcinoma 85 42,0
Carcinoma escamoso 53 26,2
Cáncer células pequeñas 21 10,4
No células pequeñas indiferenciado 12   5,9
Carcinoma bronquioloalveolar   9   4,4
Cáncer células grandes   9   4,4
tumor carcinoide   5   2,5
Cáncer adenoescamoso   3   1,5
Carcinoma sarcomatoide   2   1,0
Cáncer neuroendocrino indiferenciado   2   1,0
Cáncer mucoepidermoide   1   0,5
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Figura 2. Sobrevida a mediano plazo de los pacientes con 
tumor pulmonar según variedad histológica. NSClC: car-
cinoma no células pequeñas.

Figura 1. Sobrevida a mediano plazo de los pacientes 
con tumor pulmonar según estadio clínico (clasificación 
tNM9).

a. MoraleS S. et al.

discusión

en el estudio se describen las características 
clínico-radiológicas y patológicas de una cohorte 
de pacientes adultos con neoplasia pulmonar 
atendidos en una red de salud privada. la edad 
promedio de los pacientes incluidos en nuestra 
cohorte es similar a las edades de presentación de 
la neoplasia pulmonar en series extranjeras10,11, la 
mayoría son adultos mayores de 50 años fumado-
res. en nuestra serie la distribución de casos fue 
homogénea entre ambos sexos, lo que difiere de 
reportes internacionales donde, si bien la inci-
dencia de cáncer de pulmón ha aumentado en los 
últimos años en mujeres, sigue siendo inferior a 
las tasas reportadas en hombres10,16. esta diferen-
cia pudiese ser atribuida a sesgos de medición y 
selección en el modelo del estudio; sin embargo, 
si consideramos las altas tasas de tabaquismo tan-
to en hombres como en mujeres en nuestro país 
(37,1% y 44,2%, respectivamente)7 podríamos 
plantear como hipótesis que la distribución por 
género de esta neoplasia a nivel nacional podría 
diferir de la reportada en series extranjeras. la 
elevada incidencia de tabaquismo en la cohorte, 
es similar a la reportada por autores extranjeros 
(90%)12,14, lo que confirma la fuerte relación entre 
el consumo de tabaco y el cáncer de pulmón.

la presencia de síntomas respiratorios y sisté-
micos atribuibles a la enfermedad es más común 
en los estadios avanzadas de la enfermedad, lo 

que dificulta el diagnóstico precoz. En nuestra 
serie el 92,7% de los pacientes diagnosticados 
en estadios III y Iv presentaban algún síntoma, 
mientras que en estadios I y II sólo un 51,7%. 
el diagnóstico en etapas avanzadas es uno de los 
grandes responsables de la baja sobrevida global 
atribuible a esta neoplasia15. Por este motivo, es 
necesario recurrir a técnicas diagnósticas de ta-
mizaje más sensibles para la pesquisa precoz de 
esta condición, junto a estrategias de prevención 
y promoción de la cesación del hábito tabáquico 
en la población, para lograr reducir el riesgo y 
prolongar la sobrevida global de los pacientes con 
cáncer pulmonar.

el tipo histológico de adenocarcinoma fue el 
más frecuente en nuestra cohorte. este predo-
minio por sobre el carcinoma escamoso debe 
ser confirmado en estudios prospectivos. En los 
países desarrollados, se han reportado cambios 
históricos en la incidencia de los distintos tipos 
histológicos, disminuyendo las variedades esca-
mosas y aumentando los adenocarcinomas; cam-
bios que recién comienzan a apreciarse en países 
en vías de desarrollo3,10-13. estas variaciones son 
atribuidas a cambios en el hábito tabáquico de 
la población, en el diseño de los cigarrillos, y en 
menor medida a mejores técnicas diagnósticas 
que facilitan la pesquisa precoz de nódulos pe-
riféricos3.

un 66% de los casos de cáncer pulmonar fue-
ron diagnosticados en estadios avanzados de la 
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enfermedad (estadio III y Iv), los que tuvieron 
peor sobrevida en el seguimiento, lo que con-
cuerda con lo reportado previamente por otros 
autores internacionales10,15. Nos resulta sorpren-
dente la alta sobrevida del estadio IIIa (52% a 
los 36 meses), a diferencia de las grandes series 
extranjeras que bordean el 28%15. esta diferencia 
puede estar relacionada a las características de 
la población, sesgos de selección y al pequeño 
tamaño muestral del presente estudio; sin em-
bargo, diez de los 26 pacientes en estadio IIIa 
cumplían criterios de estadio IIIa en que se han 
asociado a mejor pronóstico (cuatro en t4N0, 
cuatro en t3N1 y dos en t4N1, en comparación 
a estadios que involucren N2)9. las sobrevidas 
de los pacientes con variedades histológicas es-
camosas y adenocarcinoma fueron superiores a la 
observada en otras variedades histológicas, como 
el carcinoma de células pequeñas y el carcinoma 
de células grandes. en los tumores no células 
pequeñas indiferenciados, en los que no se pudo 
definir la clasificación definitiva por técnicas de 
inmunohistoquímica, la mortalidad fue similar a 
los tumores de células pequeñas.

la principal limitación del estudio fue el di-
seño descriptivo retrospectivo, lo que dificultó la 
obtención de la información clínico-radiológica 
y seguimiento clínico detallado, limitando la des-
cripción de las características sociodemográficas, 
clínicas, imagenológicas, etapificación clínica 
(tNM), tratamiento implementado y evolución 
de los pacientes enrolados. Por otro lado, la in-
clusión de pacientes con cáncer pulmonar aten-
didos sólo en una red asistencial de salud de la 
región Metropolitana limita la generalización de 
los resultados. la recolección de la información 
clínica de forma protocolizada por el equipo de 
investigadores junto a la revisión sistemática de 
las imágenes radiográficas e informes, permitió 
mejorar la calidad de la información obtenida 
al no recoger sólo los datos registrados en la 
ficha clínica. Por tratarse de un estudio clínico 
realizado en una red de salud privada, podría no 
reflejar la realidad de otros servicios de salud u 
otras áreas geográficas, por lo que se requieren de 
estudios de cohortes multicéntricos de mayor ta-
maño y que abarquen diferentes áreas geográficas 
para conocer en mayor profundidad la situación 
de este flagelo nacional.
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Reflexión bioética sobre trasplantes de pulmón

lIbIa lara C.* y alberto roJaS o.**

Bioethics reflection about lung transplant

Despite a substantial improvement in organ transplant techniques and rejections methods, Chile 
still exhibits an apparent lack of adequate increase of lung transplants. In particular, despite the pre-
sence of precise indicactions of lung transplant, the problem of limited donors is a very difficult reality 
for the receptors. In this work, we offer a comparison amongst Chile and Spain, with special emphasis 
on bioethical aspects of this process.

Key words: Transplant, respiratory organs, bioethics.

Resumen

A pesar de los avances que ha experimentado la técnica de los trasplantes de órganos y la mejora 
en manejo del rechazo, en nuestro país no se advierte un crecimiento adecuado a las necesidades de 
los trasplantes del sistema respiratorio requeridos. Si bien existen indicaciones precisas de trasplante 
pulmonar, el problema de la escasez de donantes es una dificultad concreta para los enfermos. Se revisa 
y compara nuestra situación con la de España y se analizan algunos aspectos bioéticos que surgen de 
este proceso.

Palabras clave: Trasplante, sistema respiratorio, bioética.
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EtICA MÉdICA

Introducción

el trasplante de órganos entre seres humanos 
es una técnica relativamente nueva en medicina, 
en la cual se implanta un órgano sólido o tejido 
procedente de un donante vivo o cadáver a un 
receptor. Constituye uno de los exponentes más 
significativos del progreso científico de la biolo-
gía actual, optimizado gracias a las técnicas de 
conservación de vísceras por un lado y al desa-
rrollo de medicamentos inmunosupresores, como 
la ciclosporina, por otro, que permiten una pro-
longada sobrevivencia del órgano trasplantado1.

a pesar que esta actividad ha ido creciendo a 
lo largo de los años, tal como veremos más ade-
lante, aún no es suficiente, y faltan, en algunos 
casos en forma dramática, los órganos necesarios 
para muchos enfermos, particularmente del siste-
ma respiratorio. Sin embargo, la generalización 
de la técnica ha hecho que la gama de posibilida-
des y experiencia en trasplante de órganos sólidos 

hoy abarque, además de pulmón, corazón, pán-
creas, hígado, riñón e intestino, convirtiéndose 
en una real alternativa para pacientes con enfer-
medad avanzada, terminales o con compromiso 
irreversible de la función hepática, cardiaca o 
pulmonar, quienes ya no disponen de otra medida 
terapéutica adecuada.

Por otra parte, la esperanza de vida en este 
tipo de pacientes es relativamente breve, por lo 
que, independientemente de los esfuerzos médi-
cos y de la angustia que ello representa, muchos 
de ellos fallecen esperando el órgano que pudo 
salvar sus vidas.

los buenos resultados conseguidos hoy gracias 
a las mejoras en las técnicas quirúrgicas, los mé-
todos de inmunosupresión en el receptor y en los 
cuidados pre y postoperatorios, han contribuido a 
la proliferación de los programas de trasplantes, 
haciendo que aumente de forma importante el 
número de potenciales receptores y, por tanto, la 
demanda de órganos, siendo actualmente la falta 
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de donantes la que pone trabas al desarrollo de 
los trasplantes2.

desarrollo

el trasplante de pulmón, actualmente es la 
última opción terapéutica aceptada para algunas 
enfermeda des pulmonares no neoplásicas que 
alcanzan un daño avanzado e irreversible debido 
a nume rosos factores, pero principalmente, pro-
gresión de la enfermedad de base y sus compli-
caciones. al momento de proponer un paciente 
respiratorio para trasplante, la sobrevida no debe 
superar los dos años, planteado el diagnóstico 
por expertos. actualmente, este procedimiento 
está avalado con la realización de más de 25.000 
trasplantes pulmonares en todo el mundo3. Por 
ejemplo, en españa, país referente en materia 
de donación-trasplantes, se han realizado 3.225 
trasplantes pulmonares desde el año 1990 hasta 
2013, lo que representa alrededor del 6% del 
total mundial. la indicación más frecuente para 
los adultos en España es el enfisema/Enfermedad 
Pulmonar obstructiva Crónica (ePoC), seguido 
de la fibrosis pulmonar idiopática. Entre ambas 
suponen más del 60% del total de las indicacio-
nes. el tipo de procedimiento varía en función 
de la indicación del trasplante, siendo de tipo 
bilateral para la mayoría de los casos de fibrosis 
quística, lo que constituyó el 100% de los casos 
en 2009 y 2010. el trasplante unilateral predomi-
na en los pacientes con fibrosis pulmonar, aunque 
parece ir aumentando la realización de trasplantes 
bilaterales en los dos últimos años. en el caso de 
enfisema/EPOC el tipo de trasplante es casi el 
50% para cada tipo de procedimiento4.

“La limitación de los recursos y, sobre todo, 
la escasez de donantes, nos obliga a evaluar este 
procedimiento por su eficiencia, además de por 
su eficacia. En el caso del pulmón, para saber 
si nuestro proceder es eficiente, es fundamen-
tal evaluar sus riesgos y los resultados a corto 
y largo plazo en las diferentes situaciones. El 
candidato a trasplante pulmonar es un paciente 
grave e irreversiblemente enfermo que presenta 
un equilibrio inestable. En España, la media del 
tiempo de espera para el procedimiento está en 
torno a los 90 días, durante los cuales el pacien-
te  puede presentar una descompensación de su 
enfermedad de base y requerir su ingreso en una 
unidad de cuidados intensivos e incluso soporte 
ventilatorio. En esta situación la mortalidad es 
muy elevada, próxima al 100% si no se supera el 
proceso en pocos días. El riesgo de muerte súbita 
es también muy elevado entre los pacientes con 

hipertensión pulmonar primaria severa y rebelde 
al tratamiento”5.

Por otra parte, la principal ventaja del trasplan-
te bipulmonar apunta a “que el manejo postope-
ratorio resulta más sencillo, al observarse una 
menor lesión de reperfusión que en el trasplante 
unipulmonar. además, existe una mayor reserva 
pulmonar cuando aparece la bronquiolitis oblite-
rante. a largo plazo, la ventaja más importante 
del trasplante bipulmonar sería una supervivencia 
mayor a la del unipulmonar”6.

la culminación exitosa de un proceso de esta 
naturaleza no es tarea fácil, ya que influyen va-
riados factores como histocompatibilidad, lista 
de espera, capacidad de procuración, esquemas 
dispuestos para el transporte de órganos, factores 
geográficos, equipos médico-quirúrgicos orga-
nizados y centros dedicados a trasplante, costos 
globales económicos, entre otros.

Si se toma como ejemplo el modelo español, 
con vasta experiencia en un programa consoli-
dado de trasplantes, se advertirá las grandes di-
ferencias con nuestro país, con 3.225 trasplantes 
de pulmón y 80 de corazón/pulmón7, hasta 2013, 
cifras muy por encima de nuestra realidad. Se 
debe considerar que el tamaño de la población 
de españa es considerablemente mayor que el de 
la población de Chile, de manera que para hacer 
comparaciones entre ambos países se deberían 
aplicar tasas.

en Chile, durante el año 2013 se efectuaron 
31 trasplantes pulmonares, 19 de ellos pertene-
cientes al sector foNaSa y 12 a ISaPre. en el 
Hospital del tórax, se realizaron 18 trasplantes 
de los 31 realizados en total8. Comparativamente, 
en españa se realizaron en el mismo año, 285 
trasplantes pulmonares7 (figura 1a).

en cuanto a la donación de órganos, las cifras 
son elocuentes en valores absolutos: en 2013 
hubo 1.655 donantes en españa9, mientras que en 
Chile, los donantes fueron apenas 103 personas10. 
Sin embargo, podemos comparar la tasa de dona-
ciones en Chile y españa (figura 1b), las cuales 
son 5,9 pmp (por millón de población) versus 
35,3 pmp respectivamente11.

estos datos son actuales, su evolución se apre-
cia en la serie temporal, de trasplantes pulmona-
res en Chile y españa (figura 1a) y en el número 
de donantes de órganos por millón de habitantes 
en ambos países entre 1998 y 2013 (figura 1b).

una consecuencia directa de esta situación 
es que actualmente la lista de espera en Chile 
asciende a 1.370 pacientes, y de ellos, 45 están 
esperando un trasplante pulmonar8. en españa 
el primero de enero del año 2013 se encontraban 
en lista de espera para trasplante de pulmón 204 

l. lara C. et al.
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pacientes. Durante este año se incluyeron 371 
lo que supone un total de 575 pacientes en lista 
durante el año 2013. Se excluyeron de la lista 31 
pacientes y fallecieron 22, situándose la mortali-
dad global en un 3,8%. Al final de 2013 quedaban 
237 receptores en lista para recibir trasplante 
pulmonar (figura 2)9.

Debe destacarse el hecho que españa es el país 
con mayor tasa de donación de toda europa, con 
35,3 pmp en 2013, lo que no significa que sea el 
país en el que más trasplantes se realizan. actual-
mente tal país es Noruega con 92,8 pmp, seguido 
de españa (88,8 pmp).

en el contexto latinoamericano, encabeza 
la lista de donaciones uruguay, con 17,1 pmp, 
seguido de argentina con 13,7. en Chile, la cifra 
es 5,9 pmp. Sin embargo, nuestro país, es el que 
exhibe la mayor tasa de trasplantes pulmonares 
en 2013, con 1,8 pmp, seguido de argentina con 
0,9 pmp. en lo referente al total de trasplantes 
de órganos por país, la lista la encabeza México 
con 48,5 pmp, seguido de argentina (42,7 pmp), 
uruguay (42,6 pmp), y Chile con 21,4 pmp11.

Aspectos bioéticos

el proceso de donación-trasplante es com-
plejo y siempre cambiante. Más allá de los dos 
participantes involucrados principales, donante 
y receptor, está el contexto médico, también 
sujeto a dificultades y aspectos de organización 
y costos que superan el ámbito de esta reflexión. 
Igualmente importante durante todo el proceso 
que lleva la espera de un órgano, es la familia 
del enfermo, la que debe tolerar el sufrimiento 
que significa la situación biográfica, y vivir la 
angustia de observar el deterioro de su ser queri-
do, así como sobrellevar la mayoría de las veces 
un alto impacto económico, dado lo costoso de 
todo el proceso de trasplante. No pocas veces, 
lamentablemente, el éxito es esquivo a su tesón y 
compañía. resultados negativos en estos casos, 
no sólo deterioran la moral familiar del afectado, 
sino que son motivos de desesperanza para el res-
to de candidatos a la técnica. en este sentido, no 
puede desconocerse el impacto que esto provoca 
en la opinión pública, además lamentablemente 

Figura 1a. Número de trasplantes pulmonares 
realizados en Chile y españa desde 1998 hasta 
2013. las cifras de la ordenada representan el 
número de traplantes. fuente: organización 
Nacional de trasplante (oNt)7 y Corporación 
Nacional de fomento de trasplante8.

Figura 1b. Número de donantes de órganos 
por millón de población en Chile y españa, 
desde 1998 hasta 2013. en la ordenada se 
representa el número de donantes en Chile 
(columnas negras) y en españa (columnas 
grises). fuente: organización Nacional de 
trasplante (oNt)7 y Corporación Nacional de 
fomento de trasplante8.
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no siempre, la cobertura mediática resulta ser 
ponderada.

Sin embargo, existe otro aspecto en la huma-
nidad que supone este proceso, tal vez mucho 
más conmovedor que el anterior. Nos referimos 
a la familia del donante, en quien el impacto de 
una situación médica inesperada es muy profun-
do y agudo. Se trata generalmente de familiares 
directos de personas jóvenes, que gozaban de 
un excelente estado de salud hasta hace pocos 
momentos, respecto de quien tienen que tomar la 
decisión de donar, o no, los órganos. esto último, 
en un contexto cargado de prisas y presiones que 
se mezclan, precisamente, con el pronóstico omi-
noso de una persona que hasta hace pocas horas 
compartía plenamente con ellos. Se observa en la 
práctica que, más allá de directivas, voluntad an-
ticipada expresada verbalmente en vida o presio-
nes de diversa índole y origen, el equipo médico 
no extraerá ningún órgano del eventual donante, 
sin la autorización concreta y formal para ello. 
Justamente, creemos que no contribuye a una 
práctica de donación más generosa, entre otros 
factores, una cierta presión a la que se ven some-
tidos los familiares, precisamente en un momento 
muy triste e inesperado para ellos, en medio de 
múltiples rostros no familiares y personal del 
hospital que busca cumplir con directivas, pro-
gramas, metas sanitarias, criterios de inclusión, 
urgencias de pacientes receptores y una larga lista 
de situaciones que distan mucho de promover una 
reflexión tranquila por parte de los familiares. Es 

quizás en estos momentos que el médico o pro-
fesional a cargo del paciente candidato a donar, 
aparte de comprender y entender con claridad los 
criterios para donar, sea el encargado de explicar 
en una forma delicada y humanitaria el signifi-
cado que tiene la circunstancia por la que pasa 
su ser querido, y solicitar prudentemente un acto 
de donación libre y solidario, sin mezclarlo con 
aspectos legales y/o políticas sanitarias imperan-
tes. los argumentos legales, suelen no favorecer 
la toma de decisión por parte de la familia, más 
bien, son hasta cierto punto confundentes, espe-
cialmente en el momento que se vive.

la negación ante las donaciones, aun si la fa-
milia logró comprender su significado, se traduce 
en uno o más pacientes que seguirán a la espera 
de una solución a su enfermedad. Incluso en es-
paña, la negativa familiar es en torno al 15,9%. 
en el reino unido, por ejemplo, la negativa 
familiar asciende a 41,4%, Chile 48,9%, Perú 
63,6% ó 47,2% en argentina11.

otras consideraciones éticas del proceso do-
nación-trasplante, se desprenden de los párrafos 
anteriores. Por ejemplo, en nuestro medio la es-
casez de órganos, los altos costos que demandan 
al sistema de salud, listas de espera y justa distri-
bución de órganos. en una situación de intenso 
contenido biomédico, como la debatida, resulta 
éticamente mandatorio la correcta selección de 
los receptores de órganos, haciendo explícito y 
trasparente el principio de justicia distributiva.

aunque no es motivo principal del presente 

Figura 2. evolución lista de espera de trasplante pulmonar: Inclusiones y total de pacientes. españa 1993-2013. las 
cifras de la ordenada del gráfico representan el número de pacientes. Fuente: Memoria trasplante pulmonar 2013. Orga-
nización Nacional de trasplantes (oNt).

l. lara C. et al.
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trabajo, no podemos dejar de mencionar que 
también nos merece una reflexión el criterio de 
muerte encefálica, como definición de muerte 
del hombre, y que es utilizado para poder extraer 
órganos vitales del donante. Su sentido y valora-
ción supera el ámbito de esta comunicación, pero 
baste mencionar que ya hay noticias de trasplante 
de corazón en australia, en donante donde no se 
utilizó el criterio de muerte encefálica12. 

tampoco  nos detendremos a analizar los dile-
mas que pueden presentar los xenotrasplantes, es 
decir, desde un animal a un ser humano u otros ti-
pos de trasplantes, más allá de los problemas que 
se presentan en el proceso general de donación-
trasplante entre personas.

la condición que nos parece relevante de la 
donación de órganos, cualquiera que sea éste, 
es que sea realizada de forma altruista, sin saber 
a quién o quiénes irán a beneficiar los órganos 
donados. la belleza moral de la donación es la 
generosidad, que pretende como fin salvar la vida 
de otras personas, sin recibir nada a cambio. en 
nuestra opinión, pone de manifiesto una de las 
mejores características de una sociedad verdade-
ramente solidaria. lamentablemente, y como es 
de público conocimiento, no alcanzan los órganos 
para todos los enfermos que lo requieren. Por el 
contrario, también debemos reconocer la triste e 
inmoral circunstancia de la compraventa de órga-
nos, lo que se considera éticamente inaceptable, 
criterio que compartimos. las instituciones inter-
nacionales han hecho recomendaciones contrarias 
a estas comercializaciones, y la oMS en el año 
1991, ya estableció un principio rector contrario 
al comercio de órganos. en los países desarro-
llados esto no se lleva a cabo, pues hay unas 
normativas muy estrictas y se le considera un 
delito. No tenemos datos al respecto en nuestro 
país. Sin embargo, el “mito” del tráfico y/o co-
mercialización ha causado que ciertas personas, 
ante el temor de que trafiquen con sus órganos, se 
nieguen a donarlos. “Bajo este nombre genérico 
se agrupan hechos reales y ficticios que ni con-
ceptual ni técnicamente tienen casi nada en co-
mún, pero que han sido mezclados a veces de una 
forma irresponsable, fruto del desconocimiento. 
En otras ocasiones, en cambio, se ha hecho a 
sabiendas de la falsedad de lo que se estaba 
difundiendo en un claro ejemplo de autojustifi-
cación de los medios empleados en aras de un 
fin definido, aunque muchas veces inconfesable. 
Curiosamente, esta mezcla de hechos fácilmente 
demostrables, ficciones sin fundamento y rumores 
nunca confirmados, adoptando formas de pesadi-
lla, ha pasado a formar parte del acervo cultural 
de la sociedad actual.”13.

Por otra parte, para evitar que un sector de la 
población pueda pensar, que en base a su poder 
económico u otras influencias tiene mayor posi-
bilidad de acceder a un órgano, es necesario cum-
plir verdaderamente con el principio de justicia 
distributiva, pues todos los enfermos son merece-
dores de recibir el órgano necesitado, al margen 
de su estatus económico o social. Por ello, cada 
vez más, los gobiernos luchan porque esta dis-
tribución de órganos sea equitativa, eficiente y 
transparente. en el caso de Chile, por ejemplo, 
para cumplir con estos criterios, existe una lista 
única de espera para los receptores, centralizada 
a nivel nacional.

finalmente, no puede dejar de mencionarse 
que también existen criterios particulares y es-
pecíficos en el mundo religioso respecto de esta 
técnica, pero no es motivo de este trabajo su 
examen en detalle.
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SECCIÓN tUBERCULoSIS

tuberculosis en Chile: ¿Podemos retomar el camino  
hacia la eliminación?

taNIa Herrera M.*

tuberculosis in Chile: are we able to take the road to eliminate this disease?

The World Health Organization established eight guidelines for a new framework in countries 
with low incidence of tuberculosis (less than 100 cases per million population) to eliminate the disease. 
Although Chile does not belong to this group since its incidence rate is still 13 cases per 100,000, it is 
feasible to work in this new framework thanks to the strengths that present the national program. This 
article analyzes the Chilean situation regarding these guidelines, and determined that most of them have 
significant progress, but in those related to funding of public health activities and in the development 
of strategies with specific risk groups some still fail to go forward.

Key words: Tuberculosis, low incidence countries, elimination. 

Resumen

La Organización Mundial de la Salud estableció ocho lineamientos para un nuevo marco de ac-
ción en los países con baja incidencia de tuberculosis (menos de 100 casos por millón de habitantes) 
con miras a eliminar la enfermedad como problema de Salud Pública. Si bien Chile no pertenece a 
este grupo ya que su tasa de incidencia es aún de 13 casos por 100.000 habitantes, es factible traba-
jar en este nuevo marco gracias a las fortalezas que presenta el programa nacional. En este artículo 
se analiza la situación chilena en cuanto a estos lineamientos, determinándose que en la mayoría de 
ellos se cuenta con avances importantes, pero que en aquellos relacionados con el financiamiento de 
las acciones desde el punto de vista de Salud Pública y el desarrollo de estrategias específicas con los 
grupos de riesgo, aún queda camino por avanzar.

Palabras clave: Tuberculosis, países de baja incidencia, eliminación.

* Médico, Directora del Programa de Control y eliminación de la tuberculosis-ProCet. Ministerio de Salud.

Victorino Farga C.

Introducción

la organización Mundial de la Salud (oMS) 
presentó en junio de 2014 un nuevo marco para 
eliminar la tuberculosis en aquellos países con 
menos de 100 casos por millón de habitantes, 
con miras de lograr una incidencia de menos de 
1 caso por millón de habitantes para el año 2050. 
treinta y tres son los países que constituyen el 
grupo al que apunta esta nueva estrategia, siete de 
los cuales pertenecen a la región de las américas: 
bahamas, Canadá, Costa rica, Cuba, estados 
unidos de américa, Jamaica, y Puerto rico1.

Chile aún no está en este selecto grupo de paí-
ses debido a que el enlentecimiento de la curva 

de descenso de la incidencia de tuberculosis (tb) 
producido en la última década, no ha permitido 
lograr reducir esta tasa a menos de 10 casos por 
100.000 habitantes (100 por millón), a pesar de 
que ésta era la meta establecida para el año 2010 
en los objetivos Sanitarios 2000-20102. en la ac-
tualidad, la tasa de incidencia de Chile contando 
sólo los casos nuevos1a (decimales más, deci-
males menos) está estancada en 13 por 100.000 
habitantes desde hace 5 años3.

Sin embargo, Chile sí cuenta con los elementos 
básicos que posibilitarían aplicar las estrategias 

1ala incidencia, para efectos de comparación internacio-
nal, suma a los casos nuevos los casos de recaídas.
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definidas en este nuevo marco, ya que posee en-
tre otros, un Programa Nacional de Control de la 
tuberculosis de larga data, cobertura universal de 
diagnóstico y tratamiento, una red de laboratorios 
organizada y una buen registro de información 
que permiten mantener un conocimiento acabado 
sobre la situación4. además, a contar de junio 
de 2014 se ha actualizado la Norma técnica del 
Programa, lo que busca reforzar las actividades 
de prevención, diagnóstico y tratamiento de la 
tuberculosis que se desarrollan en el país5.

el presente artículo realiza un análisis de la 
situación actual del Programa de tuberculosis 
en Chile en relación a las intervenciones funda-
mentales que la OMS ha definido como claves 
para los países con baja carga de tb y que po-
sibilitarían el avance hacia la eliminación de la 
enfermedad como problema de Salud Pública.

El marco de la organización Mundial de la 
Salud

ocho son las intervenciones fundamentales 
definidas por la OMS a desarrollar en los países 
con baja incidencia de tb para alcanzar la elimi-
nación de la enfermedad1:
1. Garantizar el financiamiento y la rectoría para 

planificar y ofrecer servicios de calidad.
2. abordar los grupos más vulnerables e inacce-

sibles.
3. abordar las necesidades especiales de los mi-

grantes y cuestiones transfronterizas.
4. llevar a cabo pruebas de detección de tuber-

culosis activa y de infección de tuberculosis 
latente en grupos de alto riesgo y ofrecer un 
tratamiento adecuado.

5. Mejorar la prevención y atención de la tuber-
culosis multirresistente.

6. Garantizar la vigilancia continuada y la evalua-
ción y supervisión del programa.

7. Invertir en investigación y en nuevos instru-
mentos.

8. apoyar el control mundial de la tuberculosis.

1. El financiamiento del Programa de Tuber-
culosis en Chile pasa por una situación compleja 
desde hace cinco años. Durante el año 2008 y 
2009 los presupuestos disponibles para reali-
zar las actividades programadas desde el nivel 
central se redujeron drásticamente de más de 
600.000 uSD a sólo 95.000 uSD2b, situación 
que a la fecha no ha podido revertirse. en teoría, 

2bCifras calculadas con un cambio de 600 pesos chilenos 
por dólar americano.

el financiamiento de las actividades debían ser 
asumidas por los propios Servicios de Salud, a 
través de sus presupuestos históricos y sin un 
reforzamiento presupuestario adicional6. en la 
actualidad, el financiamiento para los medica-
mentos antituberculosos de primera y segunda lí-
nea, los exámenes de diagnóstico bacteriológico y 
exámenes complementarios básicos, y la atención 
de los enfermos y de sus contactos en los distin-
tos niveles del sistema de salud chileno ha sido 
cubierto por los Servicios de Salud. Sin embargo, 
existen dificultades para reforzar las actividades 
de localización de casos, con déficit de personal 
de laboratorio, falta de insumos e infraestructura 
inadecuada; dificultades para realizar acciones 
de supervisión, asesoría y capacitaciones desde 
los niveles intermedios, por falta de recursos y 
de miembros de los equipos técnicos; dificul-
tades para realizar actividades de promoción y 
prevención a nivel poblacional; y en ocasiones, 
imposibilidad del nivel central para realizar las 
evaluaciones macro-regionales y las visitas de 
supervisión7. 

Si se analiza el trasfondo de la situación del 
financiamiento, puede observarse que éste se 
corresponde con la visión del actual sistema de 
salud chileno, donde lo importante son las pres-
taciones que se otorgan a nivel individual y enfo-
cadas en el daño, en desmedro de las actividades 
de salud pública con una perspectiva poblacional. 
el Programa de tuberculosis, siendo un programa 
de Salud Pública, se ha limitado en los últimos 
años a tratar a los enfermos, muchos de los 
cuales son diagnosticados en etapas avanzadas 
de la enfermedad, pasando, por lo tanto, meses 
manteniendo el contagio. No es de extrañar, en-
tonces, el estancamiento en la disminución de la 
incidencia que se está observando.

en relación a la rectoría, la existencia de nor-
mas técnicas del programa con resolución legal, 
obligatorias de cumplir en todo el sistema de 
salud chileno (público y privado), y la existencia 
de planes y metas definidos tanto en las mismas 
normas como en la estrategia Nacional de Salud 
del país son dos fortalezas con las que cuenta el 
Programa de tuberculosis en Chile5,8. a esto se 
agrega que la conducción se lleva desde la Sub-
secretaría de Salud Pública, no habiendo sufrido 
la fragmentación a nivel central que ocurrió con 
otros programas después de la reforma de salud 
de 20049.

2. en cuanto a los grupos vulnerables, Chile 
reconoce la existencia de los llamados grupos 
de riesgo para tuberculosis. Para el año 2013, un 
33,2% del total de casos de tb pertenecían a al-
guno de estos grupos (sin considerar a los adultos 

t. Herrera M. 
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mayores que por sí solos son el 20%)3. la propor-
ción reportada de algunos de estos grupos entre el 
total de casos de tuberculosis a nivel nacional se 
muestra en la tabla 1.

las cifras muestran un avance en el reporte de 
los grupos de riesgo a nivel nacional en compa-
ración a los años previos10, pero aún deficitaria en 
algunos grupos como el de personas con diabetes 
mellitus, para las cuales estudios realizados en 
Chile señalan prevalencias de al menos un 15%11.

Por otra parte, el reporte de estos grupos no 
implica el abordaje de los mismos, y en esto el 
país no ha avanzado sustancialmente. el trabajo 
intersectorial desarrollado por las SereMI de 
Salud aún es escaso, y en los establecimientos 
de la red asistencial es aún más reducido. en la 
coinfección tb-vIH existen avances en la coor-
dinación de ambos programas a nivel central y en 
el desarrollo de un manual de procedimiento con-
junto próximo a su publicación, pero el avance a 
nivel de cada Servicio de Salud es heterogéneo. 
Para el año 2015 se tiene contemplado el desa-
rrollo de un manual conjunto con gendarmería 
(Ministerios de Salud y Justicia) para fortalecer 
las acciones del programa entre las personas pri-
vadas de libertad, y existen iniciativas locales y 
de coordinación a nivel central con el programa 
de pueblos indígenas, pero todavía en estado in-
cipiente de desarrollo.

3. respecto a los migrantes y situaciones 
transfronterizas, actualmente está en funciona-
miento el Informe de traslado Internacional entre 
Chile, Perú y bolivia, y las zonas fronterizas de 
estos tres países realizan reuniones de coordina-
ción en forma sistemática, con lo que el manejo 
de los casos que se trasladan entre estos países 
ha mejorado sustancialmente12. en el caso de los 
inmigrantes que permanecen en Chile, si bien a 
nivel nacional menos del 9% de los casos de tb 
se presentan en este grupo, existen algunos Ser-

vicios de Salud en los que las proporciones son 
mucho mayores. el Programa de tuberculosis 
está definido como universal, siendo su pobla-
ción objetivo todos los habitantes del territorio 
nacional, independientemente de su nacionalidad 
o condición migratoria5. Sin embargo, el acceso 
al sistema de salud puede verse limitado por di-
versas barreras, especialmente para las personas 
extranjeras en situación irregular, lo que requiere 
de un abordaje que va más allá del propio pro-
grama13. en este sentido, la última disposición de 
foNaSa respecto a la posibilidad de cobertura 
financiera desde el inicio del trámite de la visa es 
un avance14.

4. el cuarto punto corresponde al diagnóstico 
y tratamiento de tuberculosis activa y de infec-
ción de la tuberculosis latente en grupos de alto 
riesgo. el diagnóstico de tuberculosis activa tiene 
cobertura universal y gratuita para las personas 
viviendo en Chile, y se cuenta con una amplia 
red de laboratorios que realizan técnicas de baci-
loscopia y cultivo. la actualización de la norma 
técnica de 2014 establece que para los grupos de 
riesgo deben realizarse dos baciloscopias y dos 
cultivos (en vez de sólo un cultivo que era lo ha-
bitual) en sintomáticos respiratorios, lo que busca 
aumentar la posibilidad de hacer el diagnóstico 
en estas personas. además se ha incluido el diag-
nóstico por PCr (Gene xpert) como parte de los 
exámenes en grupos clínicos especiales, como 
los pacientes con vIH. Se espera contar con esta 
técnica para todo el país en los próximos años5.

otros avances que se espera poder realizar, 
y que dependerán del convencimiento de las 
autoridades de la red asistencial para adquirir los 
insumos y equipos, son la incorporación de la mi-
croscopia de fluorescencia y los cultivos líquidos, 
buscando acelerar el diagnóstico de tuberculosis.

referente a la tuberculosis latente, el programa 
ha establecido el diagnóstico de esta situación y 
su tratamiento (quimioprofilaxis) en los grupos de 
mayor riesgo, como menores de 15 años, pacien-
tes con vIH y otras inmunosupresiones, entre las 
definidas en la Norma5. a futuro esta estrategia 
es probablemente una de las que tendrá que ir 
ampliándose y mejorándose, para adelantarse a la 
progresión de infección a enfermedad.

5. la prevención y el manejo de la tuberculosis 
multidrogorresistente (tb-MDr) es otro de los 
ámbitos en los que Chile ha avanzado siendo 
aún pocos los casos que se presentan (19 casos 
el año 2013)3. además del cambio en los esque-
mas de tratamiento hacia la simplificación del 
esquema para casos sensibles y aumento de dosis 
en la fase intermitente (que pasó de bisemanal 
a trisemanal), la normativa actual establece que 

tabla 1. Porcentaje de casos de tuberculosis que  
pertenecen a algunos grupos de riesgo. Chile, 2013

Grupo de riesgo %
Coinfección vIH 8,7
extranjeros 8,4
alcoholismo/drogadicción 6,4
Población privada de libertad 3.9
Diabetes 3,4
Pueblo indígena 2,5
Situación de calle 2,4

fuente: Informe de situación 2013.

¿PoDeMoS retoMar eN CHIle el CaMINo HaCIa la elIMINaCIóN De la tbC?
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todos los casos de tb deben tener un estudio de 
susceptibilidad inicial a fármacos. Con ello es po-
sible determinar anticipadamente la existencia de 
resistencias y ajustar en consecuencia el esquema 
en forma individualizada. a esto se agrega que 
se lleva una vigilancia centralizada de los casos 
MDr y de aquellos que presentan resistencia a 
rifampicina.

6. la vigilancia continuada y la evaluación 
y supervisión del programa son actividades que 
se han mantenido e incentivado desde el nivel 
central. en los últimos tres años se ha hecho al 
menos una visita de supervisión a cada Servicio 
de Salud con su respectiva red de establecimien-
tos locales y laboratorios, lo que es una gran 
fortaleza, considerando que estas visitas permi-
ten observar en terreno la marcha del programa 
y realizar gestiones regionales y locales para la 
corrección de las falencias. además, desde el año 
2014 ha comenzado la utilización de una platafor-
ma electrónica para la vigilancia epidemiológica 
del programa de tuberculosis, actualmente en 
marcha blanca.

7. Desde el nivel central se realizan todos los 
años investigaciones operacionales que permiten 
analizar más profundamente la evolución del pro-
grama. otro tipo de investigaciones desarrolladas 
por universidades o a través de financiamientos 
estatales para investigación en salud son amplia-
mente apoyadas tanto por el Nivel Central como 
por Seremis y Servicios de salud.

8. finalmente, en relación a apoyar el control 
mundial de la tuberculosis, además de la parti-
cipación activa en las reuniones regionales de 
oPS y Mercosur, Chile cuenta con un laborato-
rio Supranacional de tuberculosis en el Instituto 
de Salud Pública, el que supervisa y asesora la 
red de laboratorios de bolivia, república Domi-
nicana y Colombia, agregándose desde este año 
Cuba y uruguay.

Conclusiones

a pesar que Chile no ha logrado entrar a la 
fase de pre eliminación de la tuberculosis, de-
finida por la OMS, las estrategias establecidas 
por esta organización en este nuevo marco de 
abordaje, pueden ser incorporadas desde ahora 
en nuestro programa. es más, varias de ellas ya 
cuentan con acciones específicas que se están lle-
vando a cabo en el país. Sin embargo, aún queda 
pendiente un mayor desarrollo en el abordaje de 
los grupos de riesgo y la recuperación del finan-
ciamiento necesario para avanzar tanto en nuevas 
tecnologías como en el trabajo comunitario e 

intersectorial. además es necesario mantener 
un potente trabajo de los niveles intermedios en 
cuanto a supervisión y capacitación de las redes. 
No debe olvidarse que el Programa de tubercu-
losis, como programa de Salud Pública, se aleja 
del modelo actual de atención de salud focalizado 
en lo curativo e individual, y que los niveles ac-
tuales de la endemia obligan a avanzar hacia lo 
comunitario, lo intersectorial y lo preventivo, si 
es que queremos romper con el estancamiento de 
las cifras actuales de incidencia y alcanzar la fase 
de eliminación de la tuberculosis como problema 
de Salud Pública.
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Pronunciamiento de la Academia de Medicina  
del Instituto de Chile sobre la situación  
de virus ebola en Chile y el mundo

Statement of the Chilean Academy of Medicine on ebola virus situation  
in Chile and the world
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doCUMENtoS

la academia de Medicina tiene como propó-
sito el “contribuir al progreso del conocimiento 
médico en todos sus aspectos, aspirando a ser 
la conciencia reflexiva de la medicina chilena”. 
la academia ha seguido, al igual que diferentes 
actores médicos y no médicos de Chile y el mun-
do, la situación del virus ebola constatando la 
situación de “alarma pública” generada. en con-
secuencia, la academia ha considerado oportuno 
el contribuir con un pronunciamiento reflexivo 
sobre la situación de virus ebola en Chile y el 
mundo. 

la academia considera que la situación de-
rivada de la epidemia actual por virus ebola, 
evidenciada a partir del 25 de Marzo 2014 a la 
fecha, debe y deberá seguir siendo motivo de 
preocupación para la comunidad internacional 
toda, incluyendo la chilena, por varios motivos:
-  Corresponde a una patología de gran facilidad 

de diseminación y alta letalidad, de carácter 
devastador, que causa esta infección en algu-
nas de las zonas más empobrecidas de áfrica. 
a pesar de conocerse la infección por este 
virus desde el año 1976, los esfuerzos por 
estudiarlo en mayor profundidad y avanzar en 
posibles tratamientos así como estrategias de 
control y prevención, sólo se han acelerado 
con la reciente epidemia a la luz de su posible 
extensión fuera de las zonas tradicionalmente 
epidémica, de lo cual se ha sabido de casos 
anecdóticos en españa y estados unidos. 

-  la expansión de esta epidemia fuera de su lu-
gar de origen, si bien ha sido muy limitada, se 
puede incrementar dado el importante aumento 
de los viajes intercontinentales especialmente 
por vía aérea. esta movilidad creciente obliga 
a todos los países, incluyendo Chile, a estar 
adecuadamente informado y preparado para 
afrontar en el presente y futuro ésta y otras 
epidemias que puedan nacer en lugares apa-
rentemente remotos. 

-  la experiencia de países cercanos a la zona 
epidémica demuestra que con medidas sani-

tarias estrictas, el brote puede ser apropiada-
mente controlado. los resultados que muestra 
Nigeria, declarada recientemente como país 
libre de ebola, son esclarecedores y muestran 
al mundo que la comunión de esfuerzos puede 
derrotar esta epidemia. 

-  ante la inexistencia de medidas terapéuticas 
o de inmunización demostradas, tanto en 
seguridad y eficacia, surge la posibilidad de 
aplicar antivirales, anticuerpos, plasma inmune 
o vacunas como medidas de urgencia aunque 
no hayan sido completamente estudiados. Si 
bien lo anterior se ha considerado éticamen-
te justificado para una epidemia de tan alta 
mortalidad y rápida expansión, el uso de estas 
intervenciones constituye un desafío para com-
binar su uso compasivo y solidario, junto a una 
investigación seria que genere conocimiento 
útil para establecer tratamientos y vacunas 
eficaces y seguros. 

Sin perjuicio de lo anterior, es importante di-
mensionar adecuadamente la presente epidemia 
a la luz del conocimiento médico actualmente 
disponible, identificando las áreas aún inciertas 
para mantener a la población adecuadamente 
informada y adoptar medidas proporcionales al 
riesgo existente. en relación a esto la academia 
considera que: 
-  el mecanismo de transmisión de virus ebola 

está bien estudiado, siendo este fundamental-
mente por contacto directo con una persona 
enferma o fallecida y/o sus fluidos corporales, 
sin evidencia objetiva de transmisión por vía 
aérea. Si bien los estudios son pocos, existe 
consenso en que a mayor severidad de la en-
fermedad, mayor riesgo de transmitir el virus. 
las personas en mayor riesgo de contagiarse 
son aquellos con mayor tiempo de contacto 
con personas gravemente enfermas, lo cual 
incluye al personal de salud y a los cuidadores 
familiares. 

-  la mínima o nula transmisión a partir de per-
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sonas contagiadas antes de presentar signos 
de enfermedad hace que la probabilidad de 
contagio casual en un avión sea mínima por 
lo que no se debe sobre reaccionar ante la 
presencia de personas asintomáticas prove-
niente de zonas afectadas. al mismo tiempo, 
la posibilidad de personas provenientes de 
zonas vecinas no epidémicas (países vecinos 
o distantes de áfrica) de estar contagiadas es 
prácticamente inexistente por lo que adoptar 
medidas de restricción o registro a personas 
que no provengan de la zona epidémica es 
una sobre reacción inapropiada que debe ser 
evitada. No obstante, hay que vigilar atenta-
mente los cambios epidemiológicos e informar 
oportunamente a la comunidad. 

-  la probabilidad de que el virus ebola llegue al 
país es, a la fecha, muy baja porque requiere 
que una persona infectada proveniente de uno 
de los actuales países epidémicos (liberia, 
Sierra leona, Guinea, república Democrática 
del Congo) arribe al país dentro de los 21 días 
desde su contagio. la transmisión del virus 
requiere que la persona contagiada enferme y 
entre en contacto con personas sanas, lo cual 
puede ocurrir en diferentes escenarios inclui-
dos centros de salud. el adecuado aislamiento 
del enfermo minimiza el riesgo, conjuntamente 
con la vigilancia de sus contactos. 

-  las medidas implementadas y por imple-
mentar en Chile en acuerdo con protocolos 
internacionales son necesarias, especialmente 
para prevenir el posible contagio al personal 
de salud, como se ha evidenciado a la fecha 
en estados unidos y españa. el contagio, se 
estima que fue secundario a fallas en las muy 
estrictas medidas de protección personal, que 
derivaron en contacto de la piel o mucosa del 
personal con piel o fluidos de personas gra-
vemente enfermas. No se conoce a la fecha 

con exactitud cuál es la magnitud de contacto 
requerida para infectarse ni en qué momento 
exacto la persona con síntomas puede transmi-
tir la infección. las medidas de protección son 
complejas, requieren de equipos de protección 
personal especiales junto con alta capacitación 
y entrenamiento del personal de salud, con 
supervisión. 

la población debe estar adecuadamente infor-
mada para que en conjunto la sociedad reaccione 
y se prepare de la mejor manera ante ésta y futu-
ras epidemias. el Ministerio de Salud debe liderar 
centralizadamente los esfuerzos para el control 
de una eventual presencia de casos en el país, 
dando directrices claras de los flujos de atención, 
garantizando máxima protección para el personal 
de salud y su capacitación continua, tanto a nivel 
del sector público como privado.

asimismo, se debe garantizar el manejo técni-
camente adecuado, no discriminatorio y digno de 
las personas infectadas. 

los medios de comunicación deben trabajar 
junto a las autoridades de salud para entregar 
información fidedigna, objetiva, clara y oportuna, 
evitar la sobre reacción y la información parcial 
o tergiversada. 

en las últimas dos décadas Chile ha reaccio-
nado bien para enfrentar amenazas epidémicas 
globales. los aciertos y desaciertos en la prepa-
ración para cada una de estas situaciones debieran 
servir de base para que como país, afrontemos 
cada vez de mejor manera una nueva amenaza. 
las autoridades de salud pueden contar en todo 
momento, con la ayuda técnica que requieran de 
parte de la academia Chilena de Medicina para 
este propósito. 

Santiago de Chile, 24 de octubre de 2014
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PANoRAMA

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

Edgardo Cruz M. y Claudia Astudillo M.
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Sesenta años del Hospital del tórax

Con motivo del 60º aniversario del Hospital 
del tórax, el Dr. luis Soto román -Director del 
actual Instituto Nacional del tórax- junto al Dr. 
Héctor orrego Matte -hijo del fundador-, descu-
bren un monolito en memoria del Profesor Dr. 
Héctor orrego luco, fundador de la institución.

el 23 agosto de 2014 se cumplieron 60 años 
de la inauguración del Hospital del tórax, actual 
Instituto Nacional del tórax. los antecedentes 
del nacimiento del Hospital del tórax, provienen 
del antiguo Servicio de enfermedades bronco-
pulmonares del Hospital del Salvador, que dirigía 
el Dr. Héctor orrego Puelma, quien junto a otros 
colegas tenían el anhelo de “contar en Chile de un 
centro especializado para enfrentar el problema 
de las enfermedades torácicas y la tuberculosis, 
tanto en lo médico como en lo quirúrgico, en 
todos sus aspectos, básicos, clínicos, sociales y 
docente”. 

finalmente y luego de más de 15 años de 
gestiones, con avances, retrocesos, cambios de 
autoridades y presupuestos, el 23 de agosto de 

1954, se inauguró el Hospital del tórax con la 
asistencia de destacados profesores de estados 
unidos, Italia, uruguay y argentina. Su primer 
Director fue el Dr.  Guillermo Greve, master en 
Salud Pública, diplomado en estados unidos y 
fue nombrado jefe del Servicio de Medicina el 
Dr. Héctor orrego Puelma. el nuevo estableci-
miento, se destinó “al diagnóstico y tratamiento 
activo, médico y quirúrgico de la tuberculosis y 
afecciones torácicas, a la enseñanza de la tisiolo-
gía y disciplinas afines y la formación de personal 
especializado en estas disciplinas”. 

la inauguración de este Hospital coincidió 
con el hito más importante de la salud pública 
de Chile, cual fue la reciente creación (1952) del 
Servicio Nacional de Salud (SNS). 

Desde su inauguración, en 1954, el Hospital 
del tórax ha tenido una fuerte vocación asisten-
cial y un sello docente que ha atraído a numero-
sos profesionales chilenos y extranjeros quienes 
han encontrado en esta institución el camino para 
perfeccionarse y luego entregar en sus destinos 
una mejor calidad de atención a los enfermos. 
a través de la Cátedra de tisiología de la facul-
tad de Medicina de la universidad de Chile, el 
Profesor Dr. Héctor orrego Puelma, impartía la 
especialidad de tisiología. Posteriormente, en 
1966, fue creado el Instituto de Neumotisiología 
de la universidad de Chile en el Hospital del tó-
rax, siendo su director y también jefe del Servicio 
de Medicina el Dr. victorino farga Cuesta. la 
especialidad cambió de nombre y pasó a llamarse 
Neumotisiología. en 1993, acorde con los nuevos 
tiempos fue requisito para realizar la especiali-
dad haber cursado y aprobado la especialidad de 
Medicina Interna. Desde ahí en adelante, pasó a 
llamarse programa de formación de especialistas 
en enfermedades respiratorias.

en el Instituto Nacional del tórax se han for-
mado y siguen formándose la gran mayoría de 
los especialistas broncopulmonares adultos que 
requiere el país.

en sus 60 años de vida, el Hospital del tórax 
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ha cambiado su nombre en dos oportunidades. 
la primera de ellas fue el 1º de abril de 1974, 
cuando el Ministerio de Salud creó oficialmente 
el Instituto Nacional de enfermedades respirato-
rias y Cirugía torácica (INerYCt), Dr. enrique 
laval Manríquez, siendo director el Dr. edgardo 
Carrasco Calderón. en el año 1997, la institución 
tuvo un nuevo cambio de nombre y oficialmente 
pasó a llamarse Instituto Nacional del tórax 
(INt) bajo la dirección del Dr. ricardo Quezada 
aliste. 

testigo y actor privilegiado de los cambios 
en la medicina extranjera y nacional, “el Hos-
pital del tórax” durante estos 60 años de vida 
ha visto cambiar el énfasis de su trabajo. Si los 
desafíos en la segunda mitad del siglo xx eran 
disminuir la mortalidad y la incidencia de la tu-
berculosis pulmonar, hoy en día en el siglo xxI 
-y relacionado al cambio del perfil demográfico 
de la población chilena- lo son las enfermedades 
respiratorias crónicas como la enfermedad pul-
monar obstructiva crónica, el asma bronquial, y 
el cáncer pulmonar, entre otras. 

en la actualidad el INt es un establecimiento 
hospitalario con el mayor índice de complejidad 
a nivel nacional público, en donde se realizan ci-
rugías cardíacas, cirugías torácicas, trasplantes de 
pulmón y corazón, eCMo, asistencia ventricular, 
y manejo de patología respiratoria compleja.

las actividades de celebración del aniversario 
número 60 fueron diversas. la celebración se 
inició con una ceremonia inaugural presidida por 
el Dr. luis Soto román, Director del INt, quien 
hizo una reseña de lo que han sido estos 60 años 
de la institución señalando el rol actual del INt 
como un hospital público de alta complejidad y 
destacando las figuras visionarias de los Profeso-
res Dr. Héctor orrego P. y del Dr. victorino farga 
C. Al finalizar esta ceremonia y haciendo justicia 
a la persona y al enorme legado que ha dejado el 
Profesor Dr. Héctor orrego Puelma se descubrió 
un monolito en su honor. además de actividades 
culturales y sociales, también se realizaron jorna-
das científicas en donde participaron destacados 
invitados nacionales e internacionales como el 
Dr. Moisés Selman de México (ex-becado bron-
copulmonar del INt), el Dr. andrés esteban, de 
españa experto en medicina intensiva, la Dra. 
annie Pardo experta bióloga de México y el Dr. 
luis fornazzari de Canadá. finalizaron estas 
celebraciones en el auditorio de telefónica con 
una gala cultural.

Dr. Francisco Arancibia H.
Jefe Servicio Medicina Respiratoria

Instituto Nacional del Tórax

ASoCIMEd  

la asociación de Sociedades Médicas (aSo-
CIMeD) fue constituida en agosto del año 2000 
a fin de participar en la regulación de la formali-
zación de especialidades médicas a través de un 
proyecto de ley “ad hoc” presentado al Congreso 
Nacional. esta asociación está constituida por 30 
Sociedades Médicas Nacionales. Su primer presi-
dente fue el Dr. rodolfo armas Merino. la mesa 
directiva actual de aSoCIMeD fue renovada  en 
agosto del presente año quedando constituida por 
los siguientes especialistas: Dra. Gloria lópez 
S., presidenta, Dr. Pablo Socia, vicepresidente, 
Dr. luis astorga, secretario y Dra. Hilda rojas, 
tesorera.

Hacemos presente que el Dr. luis astorga f., 
actual past-president  de nuestra Sociedad (Ser) 
fue elegido por amplia mayoría para desempeñar 
el cargo de secretario de aSoCIMeD por el bie-
nio 2014-16.

III jornadas de ex Becados Broncopulmonares 
del Instituto Nacional del tórax

Con gran éxito se realizaron las III Jornadas 
de ex becados de broncopulmonar del Instituto 
Nacional del tórax. esta actividad académica se 
realizó en el Hotel Inca de los andes los días 10 
y 11 de octubre del 2014 y participaron más de 
40 ex becados. 

en esta oportunidad contamos con la parti-
cipación del Dr. fabián Caro de argentina y de 
conferencistas nacionales como el Dr. ricardo 
Sepúlveda, Dr. Mauricio tapia, Dr. Carlos Peña, 
Dra. Claudia Pino y la Dra. Carolina Herrera. to-
dos ellos abordaron diversos tópicos en medicina 
respiratoria que incluían ePoC, asma bronquial, 
Hantavirus, Infección por virus ébola, nuevo 
tratamiento de la tuberculosis pulmonar, bron-
quiectasias y tabaquismo. también, se presenta-
ron los avances en el proyecto ePoCHIle por el 
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Dr. Matías florenzano y del registro Chileno de 
fibrosis Pulmonar por el Dr. álvaro undurraga. 
Junto con las actividades académicas se realiza-

ron actividades sociales que permiten compartir 
experiencias y el reencuentro de las distintas ge-
neraciones de ex-becarios del Hospital del tórax.

Dr. Francisco Arancibia H.
Jefe Servicio Medicina Respiratoria

Instituto Nacional del Tórax

PaNoraMa
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Cuenta anual 2014 del directorio de la Sociedad  
Chilena de Enfermedades Respiratorias

Annual Report of the Board of directors of the Chilean Society of Respiratory diseases
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Con fecha 12 de Diciembre 2013 se procedió a 
constituir del Directorio 2014-2015 de la “Socie-
dad Chilena de enfermedades respiratorias “el 
cual quedó integrado por los siguientes socios:

Presidente: Dr. Mario Calvo G.
vice-presidente: Dr.  francisco arancibia H.
Past-President: Dr.  luis astorga f. 
Secretario: Dra. Claudia astudillo M.
tesorero: Dr. edgardo Grob b.
Directores:  Dra. viviana aguirre C.
   Dr. José Miguel Clavero r.
   Dr. raúl Corrales v.
   Dr. Juan Grandjean r.
   Dra. Patricia Schönffeldt G.
   Dr. Hugo valenzuela C.

los invitados, que asistieron en forma regular 
a reuniones mensuales del Directorio son los Drs. 
Patricia Díaz a. (Coordinadora de la Comisión 
Científica) y Manuel Oyarzún G. (Editor, Revista 
Chilena de enfermedades respiratorias). otros 
invitados han sido el Dr. fernando Martínez r. 
(representante de la rama broncopulmonar de 
la Sociedad Chilena de Pediatría); los Presidentes 
de las filiales regionales Dr. Hernán Sotomayor 
l. (filial vIII región), Dra. Carmen albornoz 
(filial región Sur) y la Dra. Juana Pavié G. (fi-
lial v región); los coordinadores de las ramas 
Sra. Cecilia reyes G. (rama de enfermería), 
Sr. osvaldo Cabrera r. (rama de Kinesiología) 
y Sra. bernardine Helle W. (rama tecnología 
Médica).

Actividades realizadas en el año 2014

33ª jornadas de otoño
realizadas los días 4 y 5 de abril 2014 en 

el Centro de eventos rosa agustina, olmué, v 
región.

tema: “terapia respiratoria en adultos y ni-
ños”.

Coordinadores: Drs. raúl Corrales v. y ro-
drigo Soto f.

asistentes: 135 profesionales de la salud, en el 
transcurso de esta Jornada se invitó al Dr. Manuel 
oyarzún Gómez como Maestro de la especiali-
dad.

2° Curso Infecciones Respiratorias 
en el Adulto

este curso se realiza en conjunto con la Socie-
dad Médica de Santiago y la Sociedad Chilena 
de Infectología. Durante 2014 la coordinación le 
correspondió a la Ser.

el curso consta de dos partes:
- Curso presencial que se realizó los días 11 y 

12 de abril de 2014, en el Hotel Neruda, Pro-
videncia, Santiago

- Curso ‘on line’ que estuvo disponible desde 
fines de abril hasta Diciembre de 2014 en la 
página web de la Ser.

Sus coordinadores fueron el Dr. fernando 
Saldías P. por la Ser y el Dr. Sergio Mella por 
la SoCHINf.

Filial V Región 
los días 30 y 31 de mayo de 2014, se realizó 

el Curso “Problemas frecuentes en enfermedades 
respiratorias en niños y adultos” en el Hotel en-
joy, viña del Mar. este curso estuvo coordinado 
por la presidenta de la filial Dra. Juana Pavié 
G., Dr. Hugo valenzuela en la parte adultos y el 
Klgo. Daniel Ciudad a. en la parte pediátrica. 
tuvo una asistencia de 172 participantes.

21ª jornadas de Invierno
las 23as Jornadas de Invierno de la Sociedad 

Chilena de enfermedades respiratorias se lleva-
ron a cabo los días 13 y 14 de Junio en el Hotel 
Intercontinental en Santiago. el tema escogido 
este año fue “rehabilitación respiratoria en 
niños y adultos”, propuesto por la Comisión de  
rehabilitación respiratoria de la Ser, y tuvo una 
asistencia de 201 profesionales.
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Mes del Pulmón
la Sociedad Chilena de enfermedades res-

piratorias programó por tercer año consecutivo 
el ‘Mes del Pulmón’, este se realizó en junio de 
2014. las actividades del mes del pulmón fueron 
organizadas por las respectivas comisiones a 
cargo de los temas que se difundieron a la co-
munidad y fueron coordinadas por el Dr. Matías 
florenzano v.

Semana de Tabaco y Cáncer
fecha: 30 de mayo de 2014.
lugar: Instituto Nacional del tórax (INt).

Simposios: 
• Programa antitabaco para su adecuada im-

plementación. Proyecto encuesta nacional 
cáncer pulmonar.

 Dra. Paula Barcos.

• Estadística en cáncer pulmonar del INT.
 Dr. Cristián Ibarra.

• Terapia antitabaco.
 Dra. Mónica Zagolin.

Semana de la EPOC
fecha: 13 de junio de 2014.
lugar: Hotel Intercontinental.
en el marco de las Jornadas de Invierno se 

realizó el simposio “ePoChile presentación de 
protocolo” dirigido por los Drs. francisco aran-
cibia H. y Matías florenzano v. 

Semana de Infecciones Respiratorias en 
Adultos y Niños

fecha: 20 de junio de 2014.
lugar: Instituto Nacional del tórax.
Simposio: “Prevención de la enfermedad neu-

mocócica”.
expositor: Dra. Paula Irazoqui G.

Semana del Asma Pediátrica
fecha: 23 de junio de 2014.
lugar: Hospital luis Calvo Mackenna.
Simposio: “tratamiento del asma: más allá 

de medicamentos antiasmáticos”, “terapia inha-
latoria y tratamiento del asma” organizado por la 
Comisión de asma Pediátrica.

expositores: Drs. evelyn Chala y luis astorga.

Semana del Asma Adulto
fecha: 27 de junio de 2014.
lugar: Instituto Nacional del tórax.
Simposio: “Cuanto han impactado los progra-

mas de asma en Chile”.
expositor: Dr. ricardo Sepúlveda M.

Filial Sur

XIII Curso “Dr. Patricio González” y  
V Jornadas de Enfermedades Respiratorias 
Pediátricas Dr. “Alfonso Montecino”  

la filial Sur se desarrolló el 22 de agosto de 
2014, en el Hotel Sonesta, osorno, enfocadas 
como tema principal en las infecciones de mayor 
importancia en nuestro medio en adulto y niños: 
se trataron los virus Influenzae, Sincicial respi-
ratorio y Hanta, las neumonías, exacerbaciones 
de ePoC y asma e infecciones por hongos que 
afectan al pulmón.

asistieron 135 profesionales de la salud.

1° jornadas de Primavera
los días 29 y 30 de agosto de 2014, se reali-

zaron las primeras Jornadas de alergia Clínica 
Práctica de la Sociedad Chilena de enfermedades 
respiratorias, con una asistencia de 100 médicos 
de la especialidad.

en estas jornadas contamos con 26 docentes 
broncopulmonares, inmunólogos y otorrinola-
ringólogo, que actualizaron la situación de las 
alergias respiratorias y temas relacionados.

Curso Pre-Congreso 
Se realizó el 4 de Noviembre, 2014 en el 

Hotel Dreams-valdivia, con 107 asistentes. Su 
coordinación estuvo a cargo de la Dra. Carmen 
albornoz y el Dr. Juan Grandjean.

47º Congreso Chileno de Enfermedades 
Respiratorias. Valdivia

en valdivia se realizó la versión 47º del Con-
greso Chileno de enfermedades respiratorias. 
Esta actividad científica, la más importante en 
Medicina respiratoria en Chile, se realizó los 
días 5 al 8 de noviembre en el Hotel Dreams y 
asistieron un total de 370 profesionales de la 
especialidad. El programa científico fue de un 
alto nivel académico, en el cual participaron 
destacados conferencistas internacionales como 
los Drs. Pilar de lucas (españa), eduardo bianco 
(uruguay), Stephen Cassivi (estados unidos), 
Henry D. tazelaar (estados unidos), luis Pérez 
de llano (españa), fernando Martínez (estados 
unidos) y el eu. Jordi Giner, además de conno-
tados conferencistas nacionales. 

terapia antitabáquica, asma bronquial, enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica, trasplante 
pulmonar, cáncer pulmonar, terapia inhalatoria 
y ventilación no invasiva fueron los principales 
temas del Congreso. en las sesiones de comu-
nicaciones libres se presentaron un total de 70 
trabajos de investigación y casos clínicos. 
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los coordinadores regiones de esta actividad 
académica fueron la Dra. Carmen albornoz y el 
Dr. Juan Grandjean y los coordinadores naciona-
les fueron los Drs. francisco arancibia, María 
angélica Palomino, José Miguel Clavero y Pa-
tricia Schönffeldt. 

en reconocimiento a su destaca trayectoria en 
pediatría respiratoria a nivel mundial, el invitado 
internacional Dr. fernando Martínez fue nombra-
do miembro Honorario de la Sociedad Chilena de 
enfermedades respiratorias.

Durante la sesión inaugural se contó con la 
presencia destacadas autoridades regionales entre 
ellos del intendente regional, Sr. egon Monte-
cinos y del rector de la universidad austral de 
valdivia, Dr. óscar Galindo. 

Además de la actividad científica, hubo una 
variada actividad social y cultural destacando 
la velada histórico-cultural ‘Dr. Héctor orrego 
Puelma’, que estuvo a cargo del ballet folclórico 
de la universidad austral de Chile.

Nombramiento Miembro Honorario

en el transcurso del 47° Congreso Chileno de 
enfermedades respiratorias, el directorio nombró 
miembro honorario al Dr. fernando Martínez G.

De izquierda a derecha, el Dr. Mario Calvo (Presidente 
de Ser Chile), la Dra. Patricia Díaz (Presidenta del 
Comité Científico) y el Dr. Fernando Martínez, Miembro 
Honorario.

Actividades de Educación Continua

• Educación a Distancia: Avances en Asma.
• E-Learning EPOC.
• Educación Médica Continúa: B-learning Espi-

rometría.
• Curso PresenciaL y E-learning de Infecciones 

respiratorias en el adulto: Ser-SMS-So-
CHINf.

Publicación de Consenso

Consenso Chileno SER-SOCHINEP, Manejo 
del asma en el preescolar

rev. Chil respir 2014; 30: 81-90.

Convenios

Convenio Marco de Cooperación Científica y 
Tecnológica

Sociedad Chilena de enfermedades respira-
torias (Ser)-asociación argentina de alergia e 
Inmunología Clínica (aaaeIC). firmado el 20 
de Marzo de 2014.

Convenio de Colaboración (SER-SEPAR)
Sociedad española de Neumología y Cirugía 

torácica (SePar)-Sociedad Chilena de enfer-
medades respiratorias (Ser). firmado el 8 de 
junio de 2014.

Convenio de Membresía Institucional entre las 
tres Sociedades (SER-ALAT-ERS)

Sociedad Chilena de enfermedades respira-
torias, asociación latinoamericana de tórax y 
european respiratory Society. firmado el 1 de 
agosto de 2014.

Stand SER en Congreso ALAt 2014

la asociación latino americana de tórax 
–alat–, invitó a la Sociedad Chilena de enfer-
medades respiratorias a participar por primera 
vez con un stand en el 9° Congreso de alat 
realizado en Medellín, Colombia, 2014.

este stand estuvo a cargo del vice-Presidente 
de la Sociedad Dr. francisco arancibia H., sien-
do un punto de encuentro tanto para nuestros 
socios, como para profesionales de la salud que 
asistieron a este Congreso. Nuestro stand tuvo la 
finalidad de dar a conocer todas las actividades 
de nuestra sociedad e incentivar a los profesio-
nales extranjeros a participar en el 10° Congreso 
alat que se realizará en Santiago de Chile en 
el año 2016.

Stand VILLAGE-SER en congreso ERS 2014

alrededor de 20 entusiastas y activos miem-
bros de nuestra sociedad, tanto neumólogos pe-
diatras como de adultos, participaron en el último 
Congreso de la Sociedad europea de enferme-
dades respiratorias, (erS), realizado Münich, 
alemania, entre el 6 y 10 de septiembre de 2014.
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En el programa científico esta participación se 
reflejó en una comunicación oral de investigación 
a cargo de Dra. Patricia Díaz y dos comunica-
ciones en modalidad de poster con discusión de 
la Dra. Gisella borzone, y del Dr. Gino fuentes, 
ganador de un premio de la Ser que le permitió 
asistir a este congreso.

Nuestro stand, ubicado en un muy buen lugar,  
al ingreso del “village”, en segundo lugar al 
lado del stand de la SePar, fue constantemente 
visitado por colegas de otros países, y lo más im-
portante, fue un punto de encuentro de nuestros 
socios. tuvimos alrededor de 40 visitas diarias, 
que recibieron un CD explicativo de nuestra 
sociedad con imágenes de Chile y, los de habla 
hispana, un ejemplar de la revista Chilena de 
enfermedades respiratorias, acompañados de 
objetos con el símbolo de la Ser. los colegas 
de países que más nos visitaron fueron argenti-
na, brasil, ecuador, españa y menos frecuentes 
francia, Canadá, Polonia e Irak.

la Dra. Patricia Díaz, que inicia su período 
como delegada ante la erS, reforzó lazos co-
municacionales con su actual directiva y obtuvo 
mayor información sobre la relación de la erS 
con las diferentes sociedades en convenio, entre 
ellas la Ser. 

Por su parte, el Dr. Mario Calvo, en su calidad 
de Presidente de la Ser, se reunió con el Presi-
dente y la vice-Presidenta (que asume como Presi-
denta en octubre 2014) de la asociación argenti-
na de Medicina respiratoria tendiente a establecer 
un Convenio de colaboración; con el Presidente 
de la alat, Dr. alejandro Casas, con quien se 
conversó sobre la organización del Congreso de 
la alat, que se realizará en Santiago de Chile el 
año 2016 y entregó el saludo oficial al Presidente 
de la erS, cuando nos visitó en nuestro stand.

Actividades de las Comisiones

Comisión Científica
Comisión coordinada por la Dra. Patricia Díaz 

a. e integrada por los Drs. Carlos Casar, Manuel 
oyarzún, Gonzalo valdivia, y María teresa vi-
cencio. este comité se reúne una vez al mes en la 
sede de la sociedad.

Para el Congreso anual 2014 se recibieron 77 
resúmenes de comunicaciones libres, seis de los 
cuales fueron recibidos en la modalidad in exten-
so para postular a los premios Ser 2014, de los 
cuales dos de ellos fueron galardonados:

Premio SER- ERS 2015
“Seguimiento de lactantes hospitalizados por 

bronquiolitis por vrS y rinovirus. evolución, 

respuesta inflamatoria y marcadores de atopia” 
de los Drs. Guillermo zepeda f., Patricia Díaz 
a., ricardo Pinto M., aldo Gaggero b. y Paola 
uasapud e.

Premio SER Rama 2015
“rehabilitación respiratoria en pacientes ePoC: 

experiencia in Primary Care” de los Klgos. alex 
Campos, osvaldo Cabrera y Dr. francisco aran-
cibia.

El comité científico apoyó directamente a los 
coordinadores de los eventos que la sociedad ha 
organizado durante el año 2014 (Jornadas de oto-
ño, Jornadas de Invierno, Jornadas de Primavera, 
Congreso) con el propósito de lograr un programa 
científico de gran nivel.

Comisión Función Pulmonar Adultos
es coordinado por el Dr. Iván Caviedes y ha 

realizado las siguientes actividades:
Se efectuaron tres reuniones de la Comisión 

durante este año: 
1. en las Jornadas de otoño.
2. en la Sociedad Médica y 
3. Durante el reciente Congreso en valdivia. 

en las mencionadas reuniones participaron los 
Drs. Gisella borzone, Mónica Gutiérrez, Patricia 
Schönffeldt, Claudia Cartagena, Manuel oyar-
zún, Juan Céspedes e Iván Caviedes. 

Se completaron tres proyectos en el año 2014: 
1. la publicación de las ecuaciones de referen-

cia de la Dra. Mónica Gutiérrez en la revista 
Médica de Chile.

2. la comparación de sus valores de referencia 
con los valores que se utilizan en otros centros, 
(que se concretó en el reciente Congreso)  

3. la publicación de la “estandarización de la 
prueba de capacidad de difusión de monóxido 
de carbono” en la revista Chilena de enferme-
dades respiratorias 2014, 30 (3):145-55. este 
último proyecto tenía un retraso mayor a dos 
años, logrando finalmente ser completado.

en relación al año 2015 se tiene proyectado in-
formar al Ministerio de Salud para que considere 
adoptar las nuevas tablas de referencia espiromé-
trica de la Dra. Mónica Gutiérrez C. y generar 
recomendaciones de los requisitos de soporte 
que deben tener los equipos de función pulmonar.

Comisión Revisora de Cuentas
Coordinada por el Dr. Sergio bello y consti-

tuida por los Drs. Maria teresa vicencio y Carlos 
ubilla.
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Su misión es revisar los balances, las inver-
siones y en general  la marcha contable y finan-
ciera de la sociedad. De acuerdo a ello sugerir al 
Directorio, a través de su tesorero, las medidas 
que cautelen el patrimonio de la sociedad y que 
los gastos se mantengan dentro de lo que son los 
objetivos de la Ser.

Durante el presente año, la comisión se ha 
reunido en dos oportunidades, el día 7 de marzo 
y el día 25 de octubre.

en la primera reunión se analizó el balance 
general al 31 de Diciembre de 2013, cuyo infor-
me fue enviado a secretaría de la Ser y en la se-
gunda se analizó el informe económico, balance 
y estado de resultados al 31 de agosto de 2014.

Para el año 2015, la comisión tiene planificado 
realizar tres reuniones para cumplir los objetivos 
de su competencia.

Comisión de tabaquismo, Contaminación 
Ambiental y Salud ocupacional

Comunicaciones a los medios de comunica-
ción prensa y tv sobre los efectos de la contami-
nación atmosférica en Santiago y especialmente 
en ciudades del sur de Chile. en esta actividad 
destaca el tesonero despliegue realizado por el 
Dr. edgardo Grob en la zona sur y especialmente 
en la ciudad de osorno.

Con motivo de los incendios forestales acaeci-
dos a comienzos de año en la v región que afec-
taron a esa región y a la región Metropolitana el 
Dr. Manuel oyarzún, coordinador de la comisión 
fue entrevistado por diferentes medios de comu-
nicación, se emitió un comunicado de prensa que 
fue difundido a los medios a través de la periodis-
ta de la Ser y además se publicó en la Sección 
Panorama de la rev Chil enf respir (2014; vol 
30; 2:113-4) una crónica titulada: “Impacto de la 
contaminación ambiental de los incendios fores-
tales en salud” cuyo autor fue el Dr. Manuel de la 
Prida, de la filial Ser v región.

Programa Foro: “respirar aire limpio. es 
lo mejor” organizado por el Dr. edgardo Grob 
en osorno, con la participación del Dr. Gonzalo 
valdivia y autoridades de la zona entre ellos el 
Seremi de Salud, el 14 de agosto de 2014. en este 
foro los Drs. Grob y valdivia abordaron impor-
tantes temas sobre la contaminación que afecta a 
osorno y la Dra. eugenia Schnacke de osorno, 
expuso sobre la situación de contaminación aérea 
que afecta a esa ciudad.

Conferencias: el coordinador de la comisión, 
Dr. Manuel oyarzún participó en la xxI reunión 
del  Consejo Directivo de la alaNaM (asocia-

ción latinoamericana de academias Nacionales 
de Medicina, españa y Portugal) presentando 
una ponencia en el tema oficial “Salud y Medio 
ambiente” que fue publicada en una monografía 
sobre el tema. 

además le correspondió pronunciar la última 
conferencia de las sesiones ordinarias 2014 de la 
academia Chilena de Medicina el 3 de diciembre 
del presente año,  exponiendo el tema: “Situación 
de la relación ambiente y salud en Chile”. esta 
actividad dio lugar a un comunicado de prensa 
que fue repartido a los medios de comunicación.

Para el año 2015, han planificado mantener 
su calidad de voceros de la Ser en el tema de 
contaminación aérea, editar crónicas cortas en la 
sección Panorama de la revista de enfermedades 
respiratorias bajo el nombre de econotas como 
ha ocurrido en el pasado poniendo énfasis en 
problemas derivados de la contingencia ambiental 
y en sus eventuales soluciones. espera efectuar 
actividades conjuntas con la Comisión de Salud 
ocupacional especialmente en lo referente a 
problemas de contaminación en faenas mineras y 
de otras industrias. finalmente, y acogiendo las 
palabras del Sr. Intendente de valdivia en su dis-
curso durante la inauguración de nuestro último 
congreso de enfermedades respiratorias, creemos 
que los miembros de la comisión –en la medida 
de lo posible– deberíamos estar a disposición de 
las autoridades regionales para ayudarles a con-
cientizar a la comunidad sobre la importancia de 
los problemas ambientales y su repercusión en la 
salud de la población, lo cual les permitirá poder 
tomar medidas –no siempre gratas o bien com-
prendidas por la población– para mitigar el grave 
problema de contaminación aérea que afecta a 
numerosas ciudades de Chile.

Comisión de Ética
Coordinada por el Dr. luis astorga y consti-

tuida por los Drs. Manuel oyarzún G., alberto 
rojas o., Hugo Cerda b.

esta comisión se reúne los primeros viernes de 
cada mes. Ha analizado documentos en relación a 
las relaciones entre la industria farmacéutica y las 
sociedades científicas (Academia de Medicina).

Se ha iniciado sección de “ética Médica “en la 
revista de nuestra sociedad y a la fecha se han pu-
blicado artículos del Dr. alberto rojas (miembro 
de esta comisión).

Por solicitud del presidente de la Ser, hemos 
analizado la existencia de conflicto de interés en 
el desempeño del cargo de Presidente de la Ser 
y el de Prorrector de la universidad austral de 
Chile, informando al Directorio que no hay con-
flictos de intereses.
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Comisión de Cáncer Pulmonar 
Coordinada por la Dra. Paula barcos. Durante 

el año 2014, la Comisión finalizó el desarrollo de 
la encuesta Nacional de Cáncer Pulmonar. Dicha 
encuesta tiene por objetivo conocer en profun-
didad la realidad de nuestro país en términos de 
equipamiento y funcionalidad de los centros de 
salud más representativos de cada región. en una 
primera instancia, este documento se entregó por 
mano a algunos médicos durante el Congreso de 
la Ser en 2013, logrando sólo una respuesta. 
en una segunda etapa, fue enviada por email en 
forma dirigida a especialistas relacionados con 
el tema, obteniendo 3 respuestas. en una tercera 
etapa, a partir de mediados de este año, la Ser a 
través de su Secretaria ejecutiva y el Directorio, 
colaboraron en la creación de la encuesta vía 
email a los socios, cuyo análisis e informe está 
aún pendiente. a la fecha hay 28 respuestas.

los días 14 y 15 de Noviembre de 2013, se 
realizó el primer Simposio latinoamericano de 
oncología torácica, SIlot, patrocinado por la 
Ser y organizado en parte por la Comisión de 
Cáncer Pulmonar, participando la Dra. Paula 
barcos Muñoz.

Para 2015 la Comisión tiene como proyecto 
terminar de procesar los datos de le encuesta 
Nacional de Cáncer Pulmonar para ser publicados 
en la revista. De esta forma, sabremos más en 
detalle la realidad de la atención de pacientes con 
esta patología y podremos sugerir mejorías en la 
atención de pacientes en todo el país mediante 
educación continua en regiones vía presencial o 
web. otro objetivo es publicar periódicamente 
artículos de opinión acerca del diagnóstico y ma-
nejo de pacientes con cáncer pulmonar de manera 
de actualizar a la comunidad médica en torno a 
este tema. además, para 2015 están propuestas 
3 reuniones anuales, la primera a realizarse en 
enero o marzo según disponibilidad de las par-
ticipantes.

Fundación SER

el Directorio el viernes 25 de abril 2014, acor-
dó iniciar el proceso de creación de la fundación.  
Con fecha 13 de Junio el Directorio de la Ser 
ratificó a los integrantes del Directorio de la Fun-
dación, mediante voto secreto, siendo elegidos  
los doctores raúl Corrales, edgardo Grob, Patri-
cia Schönffeldt, Patricia Díaz, Gonzalo valdivia, 
oscar Herrera, Claudia astudillo, Juana Pavié y 
rafael Silva.

Con fecha 12 de diciembre 2014, el Presidente 
expone que, de conformidad con lo establecido 

en el artículo Séptimo de los estatutos de la 
fundación denominada fuNDaCIóN De la 
SoCIeDaD CHIleNa De eNferMeDaDeS 
reSPIratorIaS, también llamada fuNDa-
CIóN Ser, se inscribió en el registro Nacional 
de Personas Jurídicas sin fines de lucro del 
Servicio de Registro Civil e Identificación con 
el número 188366 con fecha 21 de Noviembre 
de 2014, corresponde que el Directorio de la 
Sociedad Chilena de enfermedades respiratorias 
designe a los miembros del primer Directorio de 
la señalada entidad.

Socios

Incorporados enero a diciembre 2014 
Nuestra Sociedad da la bienvenida a los nue-

vos socios a quienes invitamos a participar acti-
vamente en todas las actividades y comisiones.

Enero 2014
Dr. Joaquín araos b., Dr. Gino fuentes l., 

Dra. lucy Holzapfer P. tM. loreto Saéz v.

Marzo
Klgo. rubén albrecht G.

Abril 
Dra. Paula Irazoqui G., Dra. Claudia bambs 

S., Klgo. Milton taibo C.

Junio 
Klgo. Gregory villarroel S., Klga. Claudia 

arredondo C.

Julio
eu. angel Isamitt S.

Agosto
Dr. Joel Melo t., Dra. María elena torres P., 

Dr. Guillermo zepeda f., Klga. Yasna Colines r., 
Klga. Gabriela espinoza J., Klgo. felipe Gon-
zález J., Klgo. felipe Poblete v., Klgo. Camilo 
Soto C.

Octubre 
Dra. lenny Cruzat a., Dr. Daniel Gallardo M., 

Dra. ruth Malla l., Klgo. Gerardo arriagada f., 
Klgo. Gastón berríos M.

Diciembre 
Klga. Daniela lópez S. 

Miembros eximidos de cuotas societarias 
según reglamento

abril:   Dr.  José francisco Saldias N.
Julio: Dra. Patricia Mardones G.
Diciembre:  Dr. franz baehr M.
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Calendario Actividades Académicas  
programadas para 2015

34ª jornadas de otoño
fecha: 27 y 28 de Marzo 2015.
lugar: Centro de eventos rosa agustina. ol-

mué, v región. 
Coordinadores: Drs. Gonzalo valdivia C. y 

Patricia Díaz a.

Mes del Pulmón
fecha: 31 de Mayo al 29 de Junio 2015.  
Comisiones: ePoC, asma, Infecciones respi-

ratorias, tabaco y Cáncer.
Coordinadores: Drs. edgardo Grob, Matías 

florenzano y luis astorga.

24ª jornadas de Invierno 
fecha: 12 y 13 de Junio 2015. 
lugar: Santiago.

2° jornadas de Primavera   
fecha: 4 y 5 de septiembre de 2015.
Coordinadoras: Dras. liliana vicherat, rosa 

María feijoó y María evelyn Chala.
lugar: Santiago.

48° Congreso Chileno de Enfermedades 
Respiratorias

fecha: 11 al 14 de Noviembre 2015.
Lugar: Por definir.

Palabras del Presidente
 
Hemos cumplido un año de gestión, tanto del 

Presidente que les escribe como el Directorio de 
la Ser y a través de este documento, es mi inte-
rés darles a conocer los aspectos más importantes 
de lo que hemos realizado y agradecer a quienes 
nos han colaborado.

Plano interno
en el plano interno y siendo la formación cien-

tífica de sus socios, uno de los principales objeti-
vos de nuestra sociedad, informarles que nuestras 
principales actividades científicas durante el año 
2014 fueron:

Jornadas de Otoño, a cargo de Dra. Patricia 
Díaz y Dr. alvaro undurraga, con 135 asistentes.

Jornadas de Invierno, a cargo de Drs. Claudia 
astudillo y laura Mendoza, con 201 asistentes. 

State of de art se analizó su desarrollo y recep-
ción por parte de los asistentes y entendimos que 
había terminado su ciclo. el Directorio decidió 
que nuestras actividades académicas tuvieran 

como común el nombre de Jornadas y en su re-
emplazo creamos las Jornadas de Primavera que 
en su primera versión estuvieron a cargo de Dra. 
liliana vicherat como Coordinadora General y 
Drs. rosa María feijoó y María evelyn Chala, en 
la parte de Medicina Interna y Pediatría respecti-
vamente. Contamos con 102 asistentes.

Congreso Anual a nivel nacional a cargo de 
Dr. francisco arancibia en su Coordinación Ge-
neral y temas de Medicina Interna, Dra. María 
angélica Palominos en Pediatría, Dr. José Miguel 
Clavero en Cirugía y Dra. Patricia Schöenffeldt 
en ramas. tuvimos una gran asistencia, 377 
personas. Debo agradecer además a los Coordi-
nadores regionales, Dra. Carmen albornoz y Dr. 
Juan Grandjean. 

Nuestras filiales también estuvieron muy acti-
vas. Se efectuó el curso de la filial v región, a 
cargo de Dra. Juana Pavié, Dr. Hugo valenzuela 
y Klgo. Sr. Daniel Ciudad y el Curso filial Sur, 
como es tradicional, a cargo de Dr. edgardo 
Grob. 

Mención especial además para el Mes del 
Pulmón con la coordinación del Dr. Matías flo-
renzano, Día Mundial de EPOC a cargo de Dr. 
francisco arancibia, el Curso de Infecciones 
Respiratorias del Adulto SER-SMS-SOCHINF, 
tanto es su parte presencial como a distancia, 
siendo responsable el Dr. fernando Saldías y el 
Curso B-Learning de Espirometría con el gran 
trabajo de nuestras coordinadoras, Dra. Patricia 
Schonffeldt y tM Sra. bernadine Helle. en este 
curso además en su versión práctica participa un 
grupo importante de docentes que me permitiré 
nombrar por orden alfabético, pero entendiendo 
que todos han sido muy importantes y fundamen-
tales para desarrollar el curso: Dras. María teresa 
beroíza, Claudia Cartagena y Mónica Gutiérrez; 
Drs. Juan Céspedes, raúl Corrales y Juan ubilla 
y tM Sras. ana María Del fierro, Paulina Gómez 
y Patricia Sandoval.   

Deseo destacar que gracias al trabajo y dedi-
cación de los socios de la Comisión de asma, 
disponemos de un nuevo consenso, el Consenso 
Chileno SER-SOCHINEP de Manejo del asma 
en el preescolar, publicado en rev. Chil. enf. 
respir 2014; 30: 81-90.

Palabras especiales merecen el trabajo cons-
tante y esforzado de algunas comisiones. Destaco 
entre ellas: 

Comisión Científica, a cargo de Dra. Patricia 
Díaz.

Comisión de función Pulmonar a cargo de 
Dr. Iván Caviedes.

Comisión revisora de Cuenta a cargo de 
Dr. Sergio bello.
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Comisión de tabaco, Contaminación y enfer-
medades Profesionales, a cargo de Drs. María Paz 
Corbalán, Manuel oyarzún y Gustavo Contreras 
respectivamente.

Comisión de ética, la más novel de nuestras 
comisiones, hacía mucho tiempo que se había 
planteado constituirla, finalmente lo hicimos y 
está a cargo del Dr. luis astorga.  

Comisión de Cáncer Pulmonar, a cargo de Dra. 
Paula barcos

Comisión ePoC, a cargo de Dr. Manuel ba-
rros.

un agradecimiento muy especial al grupo 
de socios que trabaja intensamente en nuestra 
revista Ser. a su editor Dr. Manuel oyarzún y 
a los editores adjuntos: Drs. rodrigo Moreno y 
fernando Saldías, a los responsables de las Notas 
radiológicas, Dra. Karla Moenne y Drs. Cristian 
García y eduardo Sabbagh, tuberculosis Dr. 
victorino farga y a los numerosos revisores que 
nos colaboraron.

tenemos también socios que participan acti-
vamente en Comisiones externas a la Sociedad y 
donde nos representan muy bien. agradecimien-
tos muy sinceros a nuestros representantes en 
distintas ‘mesas de trabajo’ del MINSal, en que 
se solicita la opinión técnica de la Ser en diver-
sos temas de nuestro ámbito de competencias, en 
la Comisión Ser-CoNaCeM, Ser-foNaSa, 
y de relaciones Internacionales.

Debo hacer un punto destacado para agradecer 
la labor constante y brillante de Dra. ana María 
Herrera, a cargo de la página Web. Siempre 
presente y dispuesta a responder las solicitudes 
de nuestra sociedad.

Con fecha 25 de abril del 2014, el Directorio y 
de acuerdo a los antecedentes recopilados, deci-
dió iniciar el proceso de creación de la fundación 
Sociedad Chilena de enfermedades respiratorias, 
adquiriendo estructura legal con fecha 13 de 
junio de 2014. Posteriormente iniciamos el pro-
ceso de inscripción en las instancias que nuestra 
legislación exige, estando lista para que inicie 
oficialmente sus funciones el 1º de enero de 2015. 
Gran trabajo de diferentes colegas, en especial de 
los Drs. raúl Corrales, edgardo Grob y Gonzalo 
valdivia. Como lo indican sus estatutos el Direc-
torio en votación secreta nominó la directiva de 
la fundación. fue elegido Presidente el Dr. raúl 
Corrales y su Directorio conformado por un total 
de nueve destacados socios, nos da garantías de 
su buen funcionamiento. estimamos que esta 
figura de la Fundación facilitará y permitirá un 
mejor financiamiento de las actividades científi-
cas de la Ser.

Durante el año 2014 tuvimos la incorporación 

de 21 nuevos socios: 11 Médicos, 9 Kinesiólogos  
y 2 tecnólogos Médicos.

Convenios y relaciones con otras sociedades
Parte de nuestra actividad está dirigida a una 

necesaria interrelación con sociedades comunes 
a nuestro quehacer y con inquietudes científicas 
similares. así en Chile hemos invitado a ‘simpo-
sios conjuntos’ a la Sociedad Chilena de alergia 
e Inmunología, con quien hemos realizado un 
simposio durante el desarrollo de nuestro con-
greso anual nacional en 2013 y a la Sociedad 
Chilena de Neumología Pediátrica, con quienes 
hemos realizado simposios durante los años 2013 
y 2014. además una exitosa asociación con la So-
ciedad Médica de Santiago y la Sociedad Chilena 
de Infectología nos ha permitido efectuar cursos 
conjuntos los años 2013, 2014 y preparar una 
nueva para 2015. esa asociación ha sido extraor-
dinariamente exitosa, tanto en forma presencial 
como virtual. 

en marzo de 2014, después de un análisis de 
nuestros objetivos y coincidencias, firmamos un 
Convenio Marco con la asociación argentina de 
alergia e Inmunología Clínica (aaaeIC). esto 
se ha traducido en que los cursos de educación 
a distancia que dicta esta asociación argentina, 
tienen el mismo valor preferencial para nuestros 
socios como lo tienen los socios de esa asocia-
ción. aunque aún no se ha dado el caso, lo lógico 
es que exista una política de reciprocidad en el 
caso de nuestros cursos. 

en febrero de 2014 iniciamos las conversacio-
nes tendientes a lograr un Convenio con la aso-
ciación latinoamericana del tórax (alat) y la 
Sociedad europea de enfermedades respiratorias 
(erS). estas fueron exitosas y en junio de 2014, 
durante el desarrollo del Congreso de la SePar 
en Bilbao, me correspondió firmar el Convenio 
Marco y le solicite al Dr. francisco arancibia que 
me representara firmando el convenio específico, 
de Membresía Internacional entre las tres insti-
tuciones (Ser-alat-erS) lo cual se concretó 
durante el Congreso de la alat en Colombia en 
agosto del presente año. Sus numerosos benefi-
cios para nuestros socios con las cuotas al día, 
se informaron por vía electrónica a través de un 
correo masivo y el mes de diciembre se envió la 
información a la erS con todos los socios que 
se colocaron al día en sus cuotas (algo más del 
80%) y que recibirán todos los beneficios a partir 
del 1º de enero del 2015. trabajo brillante del 
equipo de nuestras secretarias encabezadas por 
Sra. Jeannette Quilodrán.

el Convenio con la SePar se ha desarrolla-
do de acuerdo a lo planificado con Simposios 
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conjuntos en los congresos de ambas socieda-
des. este año el Simposio SePar-Ser-aaMr 
(asociación argentina de Medicina respiratoria) 
fue de tabaco y nos representó el Dr. Sergio be-
llo durante el Congreso de la SePar en bilbao 
y a su vez en nuestro Congreso anual 2014 el 
Simposio Ser-SePar se desarrolló con la par-
ticipación de Dra. Pilar de lucas por la SePar 
y los Drs. Claudia astudillo y César Maquilón 
por la SER. Para el año 2015, está planificado el 
Simposio durante el Congreso SePar, nueva-
mente simposio SePar-Ser-aaMr dedicado 
a Cáncer y nuestra representante será Dra. Paula 
barcos Muñoz.

Vinculación con el medio
la presencia en los distintos medios de comu-

nicación se ha potenciado gracias a la labor de 
nuestra periodista y al grupo de colegas que están 
disponibles a sus requerimientos de comunicados 
de prensa.

este años hemos tenido notas de la Ser en 42 
oportunidades en diarios, tres veces en radio y 
dos veces en televisión, lo cual significa de pro-
medio que una vez a la semana hemos entregado 
nuestro mensaje a la comunidad.

Agradecimientos finales
agradecimientos especiales al Comité eje-

cutivo: Dr. luis astorga (Past-President), Dr. 
francisco arancibia (vice-Presidente), Dr. ed-
gardo Grob (tesorero) y Dra. Claudia astudillo 

(Secretaria). un Comité ejecutivo activo las 24 
horas del día y los 7 días de la semana.

He tenido la suerte de tener un Directorio 
con ideas distintas en algunas ocasiones, pero 
unánimes en el trabajo cuando hemos acordado 
algo. les agradezco la diversidad de opiniones 
y el apoyo.

en este punto es fundamental entregar un agra-
decimiento enorme a nuestro equipo de secreta-
ria, encabezadas por Jeannette Quilodrán, pero 
también siempre dispuesta y diligentes María 
angélica Poblete y Jessica tapia, hacen un gru-
po de trabajo impecable y que siempre nos están 
ayudando. realmente muchas gracias.

finalmente, quisiera reiterar los hechos fun-
damentales que a mi juicio son los pilares que 
sostienen en el éxito de la Ser. Por un lado el 
brillante trabajo de quienes nos antecedieron, 
Past-presidentes y exdirigentes que mantienen 
su vigencia con el consejo oportuno; en segundo 
lugar por la actividad de numerosos socios que 
diariamente entregan su trabajo desinteresado y 
en tercer lugar el auspicio de las empresas far-
macéuticas que creen en nosotros y nos apoyan. 
a estos tres elementos, estimo que el cuarto pilar 
que hemos creado, la fundación Ser, asegura un 
largo período de estabilidad de nuestra sociedad. 
todos estos pilares durante el año 2014 han sido 
guiados por la sabia conducción del Directorio 
de la Ser que me ha correspondido representar. 

Muchas gracias a todos ustedes, por haber 
leído estas líneas.

Dr. Mario Calvo Gil
Presidente 

Sociedad Chilena de 
Enfermedades Respiratorias
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Guía de Requisitos para los Manuscritos*
extractada de las «Normas de Publicación para los autores»

debe ser revisada por el autor responsable, marcando su aprobación en cada casillero que corresponda.
Todos los autores deben identificarse y firmar la página de Declaración de la responsabilidad de autoría. Ambos 
documentos fotocopiados o recortados deben ser entregados junto con el manuscrito

   1. este trabajo (o partes importantes de él) es inédito y no se enviará a otras revistas mien-
tras se espera la decisión de los editores de esta revista.

  2. el texto está escrito con letra 12 a doble espacio, en hojas tamaño carta, enumeradas.
  3. respeta el límite máximo de longitud permitido por esta revista: 15 páginas para los 

«artículos de Investigación»; 10 páginas para los «Casos Clínicos»; 15 páginas para 
los «artículos de revisión»; 5 páginas para «Cartas al editor».

  4. Incluye un resumen de hasta 250 palabras, en castellano y en inglés.
  5. Las citas bibliográficas se presentan con el formato internacional exigido por la Revista.
  6. Incluye como referencias sólo material publicado en revistas de circulación amplia, o 

en libros. los resúmenes de trabajos presentados en congresos u otras reuniones cien-
tíficas pueden incluirse como citas bibliográficas únicamente cuando están publicados 
en revistas de circulación amplia.

  7. Si este estudio comprometió a seres humanos o animales de experimentación, en «Ma-
terial y Métodos» se deja explícito que se cumplieron las normas éticas exigidas inter-
nacionalmente. Para los estudios en seres humanos, se debe identificar a la institución 
o el comité de ética que aprobó su protocolo.

  8. el manuscrito fue organizado de acuerdo a las «Normas de Publicación para los autores» 
y se entrega 2 copias de todo el material, incluso de las fotografías.

  9. Las tablas y figuras se prepararon considerando la cantidad de datos que contienen y el 
tamaño de letra que resultará después de la necesaria reducción en imprenta.

10. Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras publicaciones, se proporciona au-
torización escrita de sus autores o de los dueños de derechos de publicación, según 
corresponda.

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

12. Se indican números telefónicos, de fax y el correo electrónico del autor que mantendrá 
contacto con la revista.

________________________________________________________________________
Nombre y firma del autor que mantendrá contacto con la revista

teléfonos: _______________ fax: ______________ e-mail: ______________________

* Según recomendación de aCHerb (asociación Chilena de editores de revistas biomédicas).
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dECLARACIÓN dE LA RESPoNSABILIdAd dE AUtoRÍA*

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 página.

tÍtULo dEL MANUSCRIto  ....................................................................................................

...........................................................................................................................................................

dECLARACIÓN: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este 
manuscrito, a la génesis y análisis de sus datos, para lo cual estoy en condiciones de hacerme pú-
blicamente responsable de él y acepto que mi nombre figure en la lista de autores.
en la columna «Códigos de Participación» anoto personalmente todas las letras de códigos que 
designan/identifican mi participación en este trabajo, elegidas de la siguiente tabla:

tabla: Códigos de Participación

a Concepción y diseño del trabajo
b recolección/obtención de resultados
c análisis e interpretación de datos
d redacción del manuscrito
e revisión crítica del manuscrito

f Aprobación de su versión final
g aporte de pacientes o material de estudio
h Obtención de financiamiento
i asesoría estadística
j asesoría técnica o administrativa
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, será declarado en este documento y/o explicado 
en la página del título, al identificar las fuentes de financiamiento.

NoMbre Y fIrMa De CaDa autor  CóDIGoS De PartICIPaCIóN
   

.........................................................................  .........................................................................

.........................................................................  .........................................................................

.........................................................................  .........................................................................

.........................................................................  .........................................................................

.........................................................................  .........................................................................

.........................................................................  .........................................................................

.........................................................................  .........................................................................

.........................................................................  .........................................................................

.........................................................................  .........................................................................

.........................................................................  .........................................................................

.........................................................................  .........................................................................

.........................................................................  .........................................................................

* acoge recomendación de la WaMe (World association of Medical editors).

Guía De reQuISItoS Para loS MaNuSCrItoS
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Normas de Publicación para los Autores

la revista Chilena de enfermedades respiratorias es 
una publicación destinada a la difusión del conocimiento 
de las enfermedades respiratorias en sus aspectos médicos 
y quirúrgicos en adultos y niños. los manuscritos deben 
ser preparados de acuerdo a las normas detalladas a con-
tinuación que se encuentran dentro de los requerimientos 
de las revistas biomédicas internacionales1,2.
 Sólo se aceptará trabajos inéditos en Chile o en el 
extranjero. todos los trabajos de la revista serán de su 
propiedad y podrán ser reproducidos sólo con la auto-
rización escrita del editor. el comité editorial se reserva 
el derecho de aceptar o rechazar los trabajos enviados a 
publicación.

los originales deben escribirse en español en hoja 
de tamaño carta con letra de molde tamaño 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) 
acompañados de una carta al editor, dirigidos a bernarda 
Morín 488, clasificador 166, correo 55, Santiago, Chile, 
indicando en cuál de las siguientes categorías desea que 
se publique su artículo. 

Trabajos originales: trabajos de investigación clínica 
o experimentales. Su extensión no debe sobrepasar las 
15 páginas. 

Actualizaciones: Se trata de revisiones de temas que 
han experimentado un rápido desarrollo en los últimos 
años, en los cuales el autor ha tenido una importante ex-
periencia personal. Su extensión no debe sobrepasar las 
15 páginas tamaño carta. 

Casos Clínicos: Corresponden a comunicaciones de 
casos clínicos cuyas características sean interesantes y 
signifiquen un aporte docente importante a la especia-
lidad. 

Tuberculosis: Sección dedicada a la puesta al día en 
esta enfermedad en aspectos clínicos epidemiológicos, de 
laboratorio o de tratamiento. 

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

la revista Chilena de enfermedades respiratorias 
respalda las recomendaciones éticas de la declaración de 
Helsinki relacionadas a la investigación 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 institución y 
que se obtuvo el consentimiento informado de los sujetos 
del estudio o de sus tutores, si el comité así lo requirió. 

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

en todas estas categorías, el título del trabajo, los 
nombres, apellidos de los autores, su procedencia y direc-
ción deben anotarse en una primera hoja separada, cite la 

fuente de financiamiento si la hubiere. Anote una versión 
abreviada del título de hasta 40 caracteres, incluyendo 
letras y espacios, para ser colocada en cada una de las 
páginas que ocupará su trabajo en la revista. los artícu-
los originales, revisiones y casos clínicos deben incluir 
además un resumen presentado en una hoja separada y 
con una extensión máxima de 250 palabras, que debe 
contener el objetivo del trabajo, los hallazgos principales 
y las conclusiones. Debe acompañarse además de un 
resumen en inglés encabezado por el título del trabajo en 
ese mismo idioma. 

el orden del trabajo debe ser el siguiente: título, resu-
men en inglés, resumen en español, texto, agradecimien-
tos, referencias, tablas y leyendas de las figuras. Numere 
las páginas en forma consecutiva, comenzando por la 
página que tiene el título. Coloque la numeración en el 
extremo superior derecho de cada página. 

las pautas a seguir en los artículos originales son las 
siguientes: 

INtRodUCCIÓN

Debe tenerse claramente establecido el propósito del 
artículo y las razones por las cuales se realizó el estudio. 
Se recomienda colocar sólo los antecedentes estrictamente 
necesarios sin revisar el tema en extenso. 

MÉtodo 

Debe contener una descripción 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 aplicación a otros investigadores. en caso 
de técnicas de otros autores, se debe proporcionar las 
referencias correspondientes. 

RESULtAdoS 

Deben ser presentados en una secuencia lógica 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 más importantes. 

CoMENtARIoS 

Destaque los aspectos más 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 propósitos 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 hipótesis cuando sea necesario. 
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NorMa De PublICaCIóN 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 aparición en el texto, si-
guiendo la nomenclatura internacional: apellidos seguido 
de las iniciales de los nombres de los autores, título del 
artículo, título abreviado de la publicación, año, volumen 
y página inicial y final, según se señala en el ejemplo: 
alonso C., Díaz r. Consumo del tabaco en un grupo 
de médicos de la v región. rev Méd Chile 1989; 117: 
867-71. 

en el caso de textos, éstos serán citados en la siguiente 
forma: apellidos, iniciales del nombre del autor, título 
del texto, editorial, ciudad, estado, país y año de la pu-
blicación. ejemplo: West J b. Pulmonary Physiology. 
the essentials. Williams and Wilkins Co. baltimore, Md, 
uSa, 1978. 

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

en el caso de capítulos en textos: apellidos e iniciales 
del o los autores del capítulo. título del capítulo; y, des-
pués de la preposición "en", apellido del editor, título del 
libro (edición si es otra de la primera), ciudad, casa edito-
rial, año y páginas. 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 máximo de referencias permitido es de 30. 
Para citar otro tipo de artículos consulte la referencia 2. 

en los artículos de revisión (actualización) el número 
de referencias puede ser mayor a 30.

tABLAS

Deben estar dactilografiadas en hojas separadas y 
enumeradas en forma consecutiva con números árabes. 
Coloque un título 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 estadísticas corresponden a 
desviación estándar o error estándar. 

omita líneas horizontales y verticales en el interior 
de las tablas. Se admiten sólo líneas 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 láser. 
Puede enviar el original o fotografía en papel brillante. 
el tamaño de las fotografías debe ser aproximadamente 
12 x 18 cm. las letras, los números y símbolos deben ser 
los suficientemente claros para mantenerse legibles con 
las reducciones a una columna de revista. Las figuras no 
deben llevar título. 

Cada figura debe ser identificada en el dorso con un 

número, el nombre del autor principal y tener señalizada 
la parte superior. 

las microfotografías deben incluir una escala interna 
y los símbolos, flechas o letras deben contrastar con el 
fondo. 

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

Cite las figuras en forma consecutiva. Si se utiliza 
figuras publicadas de otros autores, deben acompañarse 
del permiso del autor y editor. 
 Las leyendas de las figuras deben escribirse en hoja 
separada, en forma consecutiva y numeradas arábi-
gamente. En ella debe escribirse lo esencial de la figura 
y dar una definición de los símbolos, flechas, números o 
letras empleadas. en las microfotografías anote la tin-
ción empleada.
 Para la publicación 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 seña-
ladas en la referencia 1. 

REVISIÓN 

los artículos serán revisados por especialistas designa-
dos por el comité editorial. Los autores serán notificados 
dentro de un máximo de 8 semanas de la aceptación o 
rechazo del manuscrito, que se le devolverá con las re-
comendaciones hechas por los revisores. la demora en 
la publicación dependerá de la rapidez con que devuelva 
al comité editorial la versión corregida y de la disponibi-
lidad de espacio.

BIBLIoGRAFÍA

1.- uniform requirements for manuscripts submitted 
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2004; 20: 114-8.

4.- oyarzún M, aguirre M. relevancia de las referen-
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SUBSCRIPCIoNES

valor de la subscripción anual (4 números) .....  $ 30.000 
(pesos chilenos)

Médicos becados certificados ..........................  $ 24.000
Números separados (sueltos) ...........................  $ 10.000
Suscripción  al extranjero .................................  uS$ 95 

(dólares uSa)

enviar cheque cruzado y nominativo a nombre de 
Sociedad Chilena de enfermedades respiratorias. Santa 
Magdalena 75, oficina 701. Providencia. Mayor informa-
ción en teléfono (562) 231- 6292. e-mail: ser@serchile.cl

mailto:ser@serchile.cl
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