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EDITORIAL

Trasplante pulmonar

Lung transplantation

Desde hace 30 arios que el trasplante pulmonar ha evolucionado desde lo anecdotico y excepcional
a una terapia esperada y habitual para un grupo de pacientes portadores de enfermedad pulmonar
avanzada refractaria a tratamiento médico. Se inicio como técnica cardiopulmonar en 1981, mono-
pulmonar en 1983 y luego bilateral secuencial desde 1985. En nuestro pais el trasplante pulmonar se
inicio en el ario 1999 y en la actualidad se realiza en el drea publica y privada.

En relacion a otros trasplantes de organo sélido, la técnica pulmonar presenta caracteristicas que
han dificultado su desarrollo, es asi como la conexion al ambiente a través de la via aérea lo expone a
irritantes, infecciones y estimulos antigénicos que estimulan la alorreactividad del receptor y el riesgo
de rechazo del injerto.

La mejoria de los protocolos de inmunosupresion y de profilaxis infecciosa han llevado al aumento
sostenido en el numero de trasplantes por aiio y de acuerdo a los registros de ISHLT (International
Society of Heart and Lung Transplantation) alcanzaron a 3.893 procedimientos el ario 2013, con un
predominio de la técnica bipulmonar.

La sobrevida a 1 y 5 arios también ha experimentado una mejoria, ya que en 1994 era de 70 y 49%,
en tanto que en 2010 alcanzo a 80 y 54% respectivamente. La mejoria de este procedimiento es multi-
factorial destacando las soluciones de preservacion del organo, la técnica de anastomosis bronquial, la
introduccion de inmunosupresores mas selectivos, los criterios de seleccion del donante y del receptor
v el aporte de las técnicas de circulacion extracorporea a la disfuncion primaria de injerto (DPI).

Otro factor determinante ha sido la asignacion de puntajes de urgencia en lista de espera a un grupo
de pacientes, conocido como LAS (Lung Allocattion Score)! en uso en Estados Unidos desde el aiio
2005, lo que favorece a portadores de Fibrosis pulmonar, quienes experimentaban la mayor tasa de
mortalidad previo a la cirugia. En nuestro pais la seleccion de urgencia se realiza desde el ario 2012 y
se basa en requerimientos de ventilacion mecdanica no invasiva o necesidad de soporte extracorporeo’.

La derivacion oportuna a un centro de trasplante y la seleccion del probable candidato, se realiza
de acuerdo a guias internacionales recién actualizadas®, las que rigen en nuestro pais. En los registros
nacionales la mayor indicacion la constituyen los pacientes portadores de enfermedad intersticial
pulmonar® y existe un numero creciente de pacientes con Fibrosis quistica.

El trasplante pulmonar se asocia a una notable mejoria de la calidad de vida en pacientes con
severa patologia respiratoria. Sin embargo, el gran desafio en la actualidad lo constituye el manejo
del rechazo crénico conocido principalmente como Sindrome de Bronquiolitis Obliterante’, el cual es
responsable del 50% de la mortalidad tardia.

El resultado optimo depende de una derivacion precoz, adecuada seleccion del candidato® y evitar
el dario progresivo de otros organos que llegue a contraindicar el procedimiento del trasplante.

Dra. Maria Teresa Parada C.

Coordinadora Programa Trasplante Pulmonar
Clinica Las Condes

Email: mtparada@clc.cl
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TRABAJO ORIGINAL

Trasplante pulmonar en pacientes portadores
de fibrosis pulmonar: caracterizacion
de una cohorte de 87 pacientes

MARIA TERESA PARADA C.*, JOEL MELO T.*, CLAUDIA SEPULVEDA L.** DAVID LAZO P.*,
VIRGINIA LINACRE S.#* ELI VILLALABEITIA R.*, JOSE MIGUEL CLAVERO R.*,

MACARENA LAGOS C.*, CRISTINA HERZOG O.*, LORENA CALABRAN R.*, PATRICIO VALLEJO V.**,
ERIKA DONOSO G.** FRANCESCA GAJARDO Z.** y MAURICIO SALINAS F.**

Lung transplantation in 87 patients with idiopathic pulmonary fibrosis

Pulmonary fibrosis is a progressive disease. Lung transplantation is the only effective therapy
for a group of patients. Objective: To evaluate results of lung transplantation for fibrosis up to a 5
years of follow up. Methodology: Retrospective review of clinical records of patients subjected to lung
transplantation from Clinica Las Condes and Instituto Nacional del Torax. Demographic data, type
of transplant, baseline and post-transplant spirometry and 6 min walked distance (6MWT), early and
late complications and long-term survival rate were analyzed. Results: From 1999 to 2015, 87 patients
with pulmonary fibrosis were transplanted, in average they were 56 years old, 56% were male, 89% of
patients were subjected to a single lung transplant. 16% of them were in urgency. Baseline and 1-3-5
years for FVC were 49-73-83 and 78% of the reference values and for 6MWT were 280, 485, 531 and
468 meters respectively. Predominant complications < I year post-transplant were: acute rejection
(30%) and infections (42%). Complications after 1 year of transplantation were chronic graft dys-
Sfunction (DCI) 57% and neoplasms (15%). The main causes of mortality > 1 year were DCI (45%)
and neoplasms (11%). The estimated 1, 3 and 5 year survival rate were 84, 71 and 58% respectively.
Conclusions: Lung transplantation in patients with pulmonary fibrosis improves their quality of life and
survival rate. The monopulmonary technique is efficient in the long term. Acute rejection and infection
were the most common early complications and chronic graft dysfunction was the prevalent long-term
complication.

Key words: Lung transplantation, pulmonary fibrosis.

Resumen

La Fibrosis pulmonar es una enfermedad progresiva y el trasplante constituye una terapia efectiva
para un grupo de pacientes. Objetivo: Evaluar los resultados del trasplante pulmonar por fibrosis a
5 arios. Metotodologia: Revision retrospectiva de registros de trasplante pulmonar de la Clinica Las
Condes e Instituto Nacional del Torax. Se analizaron datos demograficos, tipo de trasplante, funcion
pulmonar basal y post-trasplante, complicaciones precoces y tardias y sobrevida a largo plazo. Resulta-
dos: Entre 1999 y 2015 ambos centros trasplantaron 87 pacientes por fibrosis pulmonar. Los pacientes
tenian una edad promedio de 56 afios, 56% eran del género masculino y se uso técnica monopulmonar
en 89% de ellos. 16% de los pacientes se encontraba en urgencia. Los resultados espirométricos y la
distancia caminada en 6 minutos (T6 min) basales y a I- 3 - 5 arios fueron: CVF 49- 73- 83 y 78% del
valor tedrico y T6 min fue 280, 485, 531 y 468 metros respectivamente. Complicaciones predominantes
< [ aiio fueron: rechazo agudo 30% e infecciones 42%. Complicaciones > 1 afio fueron: disfuncion
cronica del injerto (DCI) 57% y neoplasias 15%. Las causas de mortalidad > 1 ario fueron DCI 45%
v neoplasias 11%. La sobrevida estimada a uno, 3 y 5 anios fue 84, 71 y 58% respectivamente. Conclu-
siones: El trasplante en pacientes con fibrosis pulmonar, permite mejorar la calidad de vida y sobrevida
de estos pacientes. La técnica monopulmonar es eficiente a largo plazo. En las complicaciones precoces
predominaron el rechazo agudo e infecciones y a largo plazo la DCI.

Palabras clave: Trasplante pulmonar, fibrosis pulmonar.

*  Centro de Trasplantes Clinica Las Condes. Las Condes, RM, Chile.
** Instituto Nacional del Torax, Providencia, RM, Chile.
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Introduccion

La fibrosis pulmonar idiopatica (FPI) es la for-
ma mas frecuente de las neumonias intersticiales
de origen desconocido, siendo su caracteristica
histopatoldégica y radioldgica habitual la de un
patron de neumonia intersticial usual (UIP). La
historia natural es variable, asociandose a un
deterioro progresivo de la funcién pulmonar. La
sobrevida media de los pacientes es de 3 afios
posterior al diagnostico y 30 a 40% a los 5 afios
de realizado el trasplante!.

A pesar de los avances en investigacion
clinica, la fibrosis pulmonar permanece como
una enfermedad incurable y cuyas opciones
terapéuticas son limitadas. En la actualidad s6lo
la pirfenidona y nuevos estudios con nintedanib
han mostrado enlentecer la progresion del dafio
pulmonar?.

El trasplante pulmonar es en la actualidad la
Unica terapia que ha probado beneficios clinicos
determinados por correccion de la insuficiencia
respiratoria basal, mejorando la calidad de vida
y extendiendo la sobrevida para un grupo selec-
cionado de pacientes’. La escasez de donantes
es la limitacién primaria para la realizacion de
trasplantes por lo que los criterios de seleccion
de candidatos son estrictos, requiriéndose iden-
tificar adecuadamente la forma de progresion
de la enfermedad, para disminuir el riesgo de
fallecer durante la permanencia en lista de espera.
En Estados Unidos desde el afio 2005 se aplica
un criterio de puntuacion de gravedad denomi-
nado LAS (Lung Allocation Score), el cual ha
permitido priorizar el trasplante en pacientes
portadores de Fibrosis pulmonar. Las variables
de peor prondstico en este puntaje son el rapido
deterioro de los valores espirométricos, el au-
mento sostenido de requerimientos de oxigeno,
la aparicion de hipercapnia, el desarrollo de
hipertension pulmonar progresiva y la necesidad
de ventilacion mecéanica no invasiva (VMNI).
Esta patologia ha desplazado a la EPOC como
primera indicacion de trasplante en los diferentes
centros de trasplante pulmonar a nivel mundial®.,
En nuestro pais desde el afio 2012 se han estable-
cido criterios de priorizacion diferentes al LAS,
relacionados al uso de ventilacion mecanica no
invasiva, requerimiento de altas concentraciones
de oxigeno o necesidad de soporte extracorporeo
que determinan la urgencia del trasplante a nivel
nacional, permitiendo asi mejorar la sobrevida de
un grupo de pacientes.

La técnica quirargica puede ser mono o bipul-
monar, siendo esta Ultima la que muestra mejores
resultados funcionales a largo plazo, aunque es

190

de eleccion principalmente para pacientes mas
jovenes®. En nuestro pais predomina la técnica de
trasplante monopulmonar.

El objetivo de esta publicacién es comunicar
los resultados funcionales, complicaciones y
sobrevida a largo plazo obtenidos a partir de la
cohorte nacional con mayor numero de pacientes
trasplantados por fibrosis pulmonar.

Metodologia

Se realizd un analisis retrospectivo de los
registros de pacientes trasplantados por fibrosis
pulmonar intervenidos en Clinica Las Condes e
Instituto Nacional del Toérax entre los afios 1999 y
2015. Se obtuvieron antecedentes demograficos,
de funcién pulmonar basal: espirometria, capaci-
dad de difusion de CO y distancia caminada en
6 min. En ambos centros el protocolo de trata-
miento inmunosupresor considera un esquema de
triterapia: esteroides, inhibidores de calcineurina
(ciclosporina o tacrolimus) y azatioprina o mico-
fenolato mofetil, se utilizé terapia de induccién
inmunosupresora con Basiliximab. Considerando
ademas el uso de similar esquema de profilaxis
infecciosa. El diagnéstico de rechazo agudo se
realiz6 mediante fibrobroncoscopia con analisis
histopatologico de biopsia transbronquial siguien-
do la clasificacion internacional®.

Se consigné el tipo de técnica quirdrgica
utilizada, necesidad de soporte con ECMO (oxi-
genacion por membrana extracorpdrea) en el
perioperatorio y los resultados funcionales respi-
ratorios mediante la realizacion de espirometria
y caminata de 6 min al primer afio, a los tres y
a los cinco afos. Se consider6 en su calidad de
vida: la suspension de oxigeno, la independencia
en actividades diarias y el retorno a su actividad
de base, fisica y/o laboral previo al desarrollo
de insuficiencia respiratoria asociada a fibrosis
pulmonar. Se consigno el tipo de complicaciones
presentadas durante el primer aflo y los posterio-
res. Se elaboraron curvas de sobrevida a uno, 3
y 5 afios, mediante el método de Kaplan Meier,
registrando las causas de mortalidad precoces
y tardias observadas durante el seguimiento.
Para el analisis estadistico de los resultados se
utiliz6 el test “t” de Student para datos pareados,
considerando significativo un valor de p < 0,05.
Los analisis estadisticos fueron realizados en el
software Stata 11.0.

Aspectos éticos: el protocolo de este estudio
fue analizado y aprobado por el Comité de Etica
de la Clinica Las Condes y del Instituto Nacional
del Torax.
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Resultados

Entre abril de 1999 y agosto de 2015 en am-
bos centros se trasplantaron 155 pacientes, 87 de
los cuales tenian el diagnostico confirmado de
fibrosis pulmonar. La edad promedio de los pa-
cientes fue 56 afos (rango 24 a 70 afios), siendo
el 56% de ellos de sexo masculino. La técnica
quirurgica utilizada fue monopulmonar en el
89% de los trasplantes (Tabla 1). Los resultados
de las pruebas funcionales basales al momento de
inscripcion en la lista de espera mostraron predo-
minio de una limitacion ventilatoria restrictiva
severa, con CVF promedio de 49% (rango 20 a
69%), Capacidad de difusion de CO promedio
de 27% (rango 16 a 40%) y distancia promedio
caminada en 6 min: 280 m (rango 80 a 400 m).
Todos los pacientes presentaron deterioro funcio-
nal progresivo mientras se encontraban en la lista
de espera, lo cual impidi6é un mayor seguimiento
de su funcion respiratoria. Sus requerimientos de
oxigeno fueron en ascenso, determinando que
el 16% ingresaran a lista nacional de urgencia
por necesitar ventilacion mecanica no invasiva.
El uso de ECMO post-operatorio fue necesario
en 9% de los casos. Todos los pacientes dados
de alta posterior al trasplante habian suspendido
el uso de oxigeno. La evolucion de la funcion

TRASPLANTE PULMONAR EN FIBROSIS PULMONAR

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de pacientes
trasplantados pulmonares por fibrosis

Total pacientes trasplantados (n) 155

Fibrosis pulmonar n (%) 87 (56%)
Hombres (%) 56

Mujeres (%) 44

Edad (anos) 56 (rango 24-70)
*CVF (promedio) 49

*DLCO (promedio) 27

Distancia promedio recorrida 280

en 6 min (m)

Tipo de trasplante:
Monopulmonar (%) 89
Urgencia (%) 16

*CVF: capacidad vital forzada. DLCO: capacidad de
difusion de mondxido de carbono. Ambos indices estan
expresados en % de su valor tedrico normal.

pulmonar se describe en las Figuras 1 y 2 en las
que se evidencia una progresiva mejoria de in-
dices espirométricos, con aumento significativo
al primer afio post-trasplante (p = 0,001) y en la
distancia caminada en 6 min, que se mantiene a
los 5 afios, con la excepcion de los pacientes que
presentaron disfuncion del injerto. En relacion
a su limitacion fisica y el retorno a su actividad

90
80 1
701 *p: 0,001
60 1
501 I CVE % Figura 1. Valores espirométri-
40 A B VEF; % cos en pacientes trasplantadps
304 pulmonares. *VEF, aumento sig-
20 nificativamente un afio después
10 del trasplante respecto a su valor
1 basal. Cada par de columnas re-
0 N N N presenta el valor promedio de
Basal n: 87 1 afion: 67 3 afios n: 45 5 afios n: 32 CVF y VEF, expresado en % de
su valor tedrico.
600 -
500 -
400 A
300 -
200 A
100 | Figura 2. Distancia recorrida en
caminata de 6 min en trasplanta-
0 - - N N dos pulmonares. Las columnas
Basal n: 80 lafio n: 67 3afios n: 45 5 afios n: 30 representan el promedio de metros
recorridos por los pacientes.
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Figura 5. Curva de sobrevida de 87 pacientes trasplan-
tados pulmonares por fibrosis pulmonar (Kaplan Meier).

192

100%
80%
Severa
60%
Moderada
40%
Leve
20% Sin limitacién
0% Figura 3. Graduacion de la limi-
1afio  3afios 5afos >5 afos tgci(’)n de la actividad ﬁsjca poste-
rior al trasplante en pacientes con
fibrosis pulmonar.
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ONeoplasias 0 11 15 Figura 4. Evolucion de las com-
plicaciones del trasplante en
pacientes con fibrosis pulmonar.
habitual previo al desarrollo de insuficiencia res-
piratoria por fibrosis, se observé que el 76% de
los pacientes recuper6 su capacidad fisica en el
primer afio posterior al trasplante y se mantuvo
con limitacion leve un 52% a 5 afios (Figura 3)
La evolucién de las complicaciones en el
tiempo se describe en la Figura 4. En el primer
aflo destaca el rechazo agudo en el 30% de los
casos. Las infecciones alcanzaron un total de
42%, siendo de origen bacteriano en un 24%, con
predominio de gérmenes Gram negativos del tipo
Pseudomonas sp, Klebsiella pneumoniae y Ente-
robacter sp asociados a casos de bronquitis puru-
lenta, registrandose 7 pacientes con neumonia en
este periodo. La infeccion aspergilar ocurrié en el

7% de los casos y en tres pacientes estuvo asocia-
do a lesion de la via aérea, cuya biopsia mostro
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aspergilosis bronquial invasiva. La enfermedad
por citomegalovirus se presentd en el 6%.
Posterior al primer aflo se observa una notable
disminucioén de complicaciones, apareciendo tar-
diamente la disfuncion crénica del injerto (DCI)
23% a 3 afios y 57% a 5 afios. También en forma
tardia se detectan neoplasias (15%), y se reduce
la incidencia de infecciones a un 11%. Ademas
del desarrollo de neoplasias cutdneas cabe des-
tacar que posterior a los 3 afios se encontraron 5
adenocarcinomas (dos pulmonares, uno gastrico,
uno vesical y uno de prdstata) y 3 neoplasias de
tipo hematoldgico. Las principales causas de
mortalidad posterior al primer afio de trasplante
fueron DCI (45%), neoplasias (14%) e infeccio-
nes (9%). La sobrevida estimada de esta cohorte
fue de 84% dentro del primer afio, 71% al tercer
afio y 58% a los 5 afios de realizado el trasplante.

Discusion

El trasplante pulmonar es aceptado como
una opcion terapéutica para diversas patologias
respiratorias en etapa avanzada y refractaria al
tratamiento médico, en donde la fibrosis pulmonar
constituye la principal indicacion en la actualidad’.
Esta enfermedad se caracteriza por la progresion
de sintomas respiratorios como tos, disnea, el de-
sarrollo de insuficiencia respiratoria que determina
una limitacién progresiva de la actividad fisica
diaria e importante deterioro de la calidad de vida,
llevando finalmente a la muerte del paciente.

El objetivo del injerto pulmonar es mejorar la
sobrevida y la calidad de vida, y ante la escasez
de donantes es importante que los recursos dis-
ponibles sean optimizados en cuanto a su uso.
Debido a la falta de cura definitiva para la fibrosis
pulmonar, existen guias establecidas para la ade-
cuada seleccion de candidatos para ser sometidos
a trasplante?®, las que sugieren derivar los pacien-
tes en etapa precoz, ya que se ha demostrado que
es en este grupo de pacientes donde se concentra
la mayor mortalidad en la lista de espera’.

En nuestro pais y en los registros internacio-
nales, la fibrosis pulmonar constituye la principal
indicacion de trasplante pulmonar. De la cohor-
te analizada en esta comunicacion la fibrosis
pulmonar alcanza un 56% y es el diagnostico
predominante en la lista de espera nacional. Este
grupo tiende a presentar un deterioro clinico y
funcional mas acelerado que otras patologias,
lo que llevo a implementar en Estados Unidos
el puntaje de gravedad LAS, el cual favorece a
estos pacientes'®. En nuestro pais desde el afio
2012 se considera como causal de ingreso a lista
de urgencia a aquellos pacientes que declinan
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aceleradamente su funcién pulmonar requiriendo
altas concentraciones de oxigeno o ventilacién
mecanica no invasiva. En nuestra cohorte de los
18 pacientes en urgencia nacional 13 son porta-
dores de fibrosis pulmonar.

La técnica quirtrgica constituye un tema en
revision con un aumento de los trasplantes bipul-
monares en Estados Unidos por la asociacion de
un mejor prondstico funcional a largo plazo, pero
en contraposicion con la escasez de donantes!'’.
En nuestro pais existe un predominio de técni-
ca monopulmonar para este tipo de pacientes,
alcanzando al 89% de los casos analizados en
esta comunicacion. Esta técnica ha mostrado
resultados funcionales muy favorables a largo
plazo, como lo demuestra nuestro seguimiento
espirométrico y la distancia caminada en 6 min 5
afios post-trasplante.

El uso de inmunosupresion asociado a la cone-
xi6n de la via aérea al ambiente favorece las com-
plicaciones de tipo infeccioso, principalmente las
de origen bacteriano durante los primeros meses
post-trasplante, las que alcanzan en algunas se-
ries hasta 50%!2. En nuestra serie se observd un
42% de este tipo de complicaciones durante el
primer afio, cifra que disminuye progresivamente
posterior a la cicatrizacion de la sutura bronquial
y disminucién de la inmunosupresion. El uso de
profilaxis infecciosa universal ha disminuido el
desarrollo de gérmenes oportunistas de tipo No-
cardia, Pneumocystis jiroveci y Aspergillus sp.
La otra frecuente complicacion es el desarrollo
de al menos un episodio de rechazo agudo el que
se presenta con una frecuencia de 30 a 50%'3. En
nuestra serie el rechazo agudo alcanz6 un 30%
durante el primer afio.

El desarrollo de disfuncion crénica de injerto
(DCI), manifestada principalmente como sin-
drome de bronquiolitis obliterante, constituye la
principal limitacion del trasplante a largo plazo,
alcanzando alrededor del 50% a los 5 afios!*!4.
En nuestro seguimiento alcanza un 23% a 3 afios
y 57% alos 5 afios.

La aparicion tardia de neoplasias se describe
con una frecuencia cercana al 13% de los trasplan-
tados por fibrosis a 5 afios'*!>: en nuestra serie la
frecuencia llegd a un 15% a 5 afios. En relacion a
las causas de mortalidad a largo plazo observamos
en esta cohorte que la principal es la DCI (45%)
seguida de neoplasias (14%), siendo infrecuentes
las infecciones como causa de mortalidad después
de primer afio post-trasplante (9%).

La suspension del uso de oxigeno asociado
a la mejoria progresiva de la funcién pulmonar
permite a los pacientes disminuir su limitacion fi-
sica y dependencia para las actividades de la vida
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diaria, lo que mejora su calidad de vida posterior
al trasplante.

La sobrevida del injerto pulmonar ha mejorado
en la ultima década, lo que se atribuye a la dis-
ponibilidad de un mejor soporte peri-operatorio
incluyendo las técnicas de oxigenacion extra-
corpdrea, la optimizacion de terapia inmuno-
supresora y la disminucion de complicaciones
precoces mediante el uso de protocolos de profi-
laxis infecciosa lo que ha permitido en esta serie
una sobrevida estimada a 1, 3 y 5 afios de 84, 71
y 58%. Estos porcentajes de sobrevida superan
ampliamente a la sobrevida observada con la
enfermedad de base.

Entre las limitaciones de este estudio se deben
considerar la falta de andlisis de comorbilidades
que puedan influenciar en los resultados a largo
plazo como el tabaquismo y el reflujo gastroeso-
fagico.

Conclusiones

En un grupo de pacientes portadores de fibro-
sis pulmonar el trasplante ofrece un tratamiento
efectivo a largo plazo que mejora la calidad de
vida evidenciado por suspension de oxigeno y
mejoria progresiva de la actividad de vida diaria.
El trasplante pulmonar permite una sobrevida
mayor que la enfermedad de base. Ante la escasez
de donantes, la técnica monopulmonar obtiene re-
sultados funcionales eficientes a largo plazo. Las
complicaciones mas frecuentes presentadas en el
primer afio son de tipo infecciosas y la presencia
de rechazo agudo y en el largo plazo ha predomi-
nado la disfuncion cronica de injerto.
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TRABAJO ORIGINAL
Resultados del trasplante pulmonar en pacientes

en situacion de urgencia

JOEL MELO T.*** MARIA T. PARADA C.**, CLAUDIA SEPULVEDA L.*,
VIRGINIA LINACRE S.*, MAURICIO SALINAS E.*, DAVID LAZO P.*¥,
ELI VILLALABEIT{A R.** y JOSE M. CLAVERO R.**

Results of lung transplant patients in emergency situation

Introduction: In Chile, a number of criteria were agreed for emergency lung transplant in order
to diminish the mortality of candidates on the waiting list. Objetive: To evaluate short-term transplant
patients in emergency condition. Methodology: Retrospective analysis of medical records of patients
transplanted from January 2012 to July 2015 demographic data, underlying disease, early and late
complication, and survival were recorded. Results: Out of 59 patients transplanted in this period, 18
have been in an emergency condition. Underlying pulmonary disease were: pulmonary fibrosis (n = 13),
cystic fibrosis (n = 3), bronchiolitis obliterans (1) and pulmonary hypertension (1). The dependence
of non invasive mechanical ventilation was the main reason for urgency (89%,). 76% required intrao-
perative extracorporeal support. Survival at 30 days and 12 months was 94 and 87% respectively.
Conclusion: Lung transplantation is a short-term emergency procedure with good results in survival

Key words: Lung transplant, emergency, survival.

Resumen

Introduccion: En Chile se consensuaron una serie de criterios de urgencia para trasplante pul-
monar con el fin de disminuir la mortalidad de candidatos en lista de espera. Objetivo: Evaluar la
sobrevida a corto plazo de pacientes trasplantados en condicion de urgencia. Metodologia: Andlisis
retrospectivo de fichas clinicas de pacientes trasplantados desde enero del 2012 a julio del 2015. Se
consigno datos demogrdficos, enfermedad de base, complicaciones precoces, tardias y sobrevida.
Resultados: De 59 pacientes trasplantados en este periodo 18 han sido en urgencia. Enfermedad de
base: fibrosis pulmonar (n = 13), fibrosis quistica (n = 3), bronquiolitis obliterante (n = 1), hiperten-
sion pulmonar (n = 1). La dependencia de ventilacion mecdnica no invasiva fue el principal motivo de
urgencia (89%). Un 76% requirio de soporte extracorporeo intraoperatorio. La sobrevida a 30 dias
v a 12 meses fue de 94 y 87% respectivamente. Conclusion: El trasplante pulmonar en situacion de
urgencia es un procedimiento con buenos resultados en sobrevida a corto plazo.

Palabras clave: Trasplante pulmonar, urgencia, supervivencia.

Introduccion

El trasplante pulmonar (TP) es la tinica opcion
de tratamiento para una serie de pacientes selec-
cionados con enfermedades pulmonares en fase
terminal'. La escasez de donantes es un problema
a nivel mundial reflejandose en la tasa de do-
nantes efectivos que en Chile es de 5,4 donantes
pmh (por millon de habitantes), muy por debajo

* Instituto Nacional del Torax, Providencia, RM, Chile.

de las tasas de paises como Uruguay (20 pmh) y
Espafia (34 pmh) (www.trasplante.cl). Distintas
estrategias se han implementado para aumentar la
reserva de pulmones para donacion, entre las cua-
les se pueden sefialar: uso de donantes margina-
les, donantes en paro cardiaco y trasplante lobar
en donante vivo. Sin embargo, estas estrategias
no han sido suficientes para frenar el incremento
de mortalidad en lista de espera observada a nivel

** Centro de Trasplantes Clinica Las Condes, Las Condes, RM, Chile.
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mundial®>. En paises como Francia, Reino Unido e
Italia 1a mortalidad de pacientes en lista de espera
es de 8,3%, 10% y 11% respectivamente>.

Distintos métodos de priorizacién han sido
empleados a nivel mundial para disminuir la
mortalidad en lista de espera, entre ellas el siste-
ma LAS (Lung Allocation Score) y otros criterios
de urgencia acordados en diferentes paises. En el
afio 2011 los distintos centros de trasplante a ni-
vel nacional consensuaron los siguientes criterios
de urgencia para TP:

- Paciente incluido previamente en lista de espe-
ra al menos 1 mes, mas uno de los siguientes
criterios:

1) En VMI (ventilacién mecénica invasiva)
o en ECMO (oxigenacién por membrana
extracorpodrea).

2) Hospitalizado con VMNI (ventilacién me-
canica no invasiva) y/u

3) Hospitalizado con elevada concentracion de
O, que impida el alta.

- Ademas, se consider6 como condicién de
urgencia a pacientes hipersensibilizados en
tratamiento con mas de 6 meses en lista de
espera.

Se consideraron como criterios de exclusion
de ingreso a urgencia del paciente la presencia de
sepsis y falla multiorganica.

El objetivo de este estudio es evaluar los re-
sultados en sobrevida a corto plazo en pacientes
trasplantados de pulmon en situacion de urgencia
en los dos principales centros clinicos de tras-
plante a nivel nacional.

Metodologia

Se revisaron retrospectivamente los registros
clinicos de pacientes trasplantados de pulmén en
situacion de urgencia (TU) desde enero de 2012
a julio de 2015 del Instituto Nacional del Torax
(INT) y de la Clinica Las Condes. Se excluyeron
de nuestro analisis los trasplantes cardiopulmo-
nares.

Se consignaron caracteristicas demograficas,
tipo de trasplante, motivo de ingreso a lista de ur-
gencia, promedio de dias en urgencia al momento
de trasplante, uso de ECMO intraoperatorio,
complicaciones quirdrgicas y médicas precoces
(< 6 meses) y tardias, estadia hospitalaria y so-
brevida a 30 dias, a 1 y 2 afios post-trasplante.
Ademads, se compararon los antecedentes con
datos similares de pacientes trasplantados en lista
convencional (TC) en el mismo periodo. La in-
dicacion de trasplante se basé en las recomenda-
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ciones de la Sociedad Internacional de Trasplante
de Corazon y Pulmoén (ISHLT) publicadas en el
afio 2006*.

La inmunosupresion incluy6 terapia de in-
duccién con Basiliximab y metilprednisolona
y de mantencién con: prednisona, tacrolimus y
micofenolato o azatioprina. Todos los pacientes
recibieron profilaxis antiviral con aciclovir ( por
4 a 6 meses) o valganciclovir (en pacientes IgG
negativos para CMYV), antihongos por un afio
con itraconazol y cotrimoxazol forte trisemanal
de mantencion. Los exdmenes realizados en cada
control fueron: examenes generales, niveles de
inmunosupresion, Rx torax (TAC de torax segin
evolucion), espirometria y carga viral para CMV.
El seguimiento fue semanal el primer mes, quin-
cenal hasta el tercer mes, mensual hasta el afio y
luego cada 2 o 3 meses o segliin necesidad.

Los Comités de Etica de ambas instituciones
analizaron y aprobaron el estudio.

Analisis estadistico

Los datos se describen mediante media y des-
viacion estandar para aquellas variables continuas
y utilizando frecuencias absolutas y relativas para
las categoricas. Para comparar las caracteristicas
entre ambos grupos se utilizdé prueba exacta de
Fisher o prueba de Wilcoxon segiin correspon-
diera; se verificd previamente la normalidad de
las variables continuas.

Para el analisis de supervivencia se utilizé el
método de Kaplan Meier censurando el segui-
miento de todos los pacientes todavia vivos al
1° de agosto de 2015. Para la comparacion de
supervivencia entre grupos se utilizé prueba de
log rank. Se defini6 un nivel de significacién de
0,05 a dos colas. Los analisis se realizaron en el
programa Stata 10.0.

Resultados

Se han realizado 59 trasplantes en el periodo
sefialado de los cuales el 32% son bipulmonares
y el 57,6% son de género masculino.

Las caracteristicas demogréaficas de los pacien-
tes trasplantados de urgencia se muestran en la
Tabla 1. Dieciocho pacientes han sido trasplan-
tados con criterios de urgencia (30% del total de
TP), 77% de género masculino. El promedio de
edad fue de 42 afios. Trece pacientes recibieron
trasplante monopulmonar. El principal diagnosti-
co de base fue fibrosis pulmonar en 13 pacientes,
3 casos de fibrosis quistica (FQ), un paciente con
bronquiolitis obliterante secundaria a trasplante
de médula 6sea y un caso de hipertension pul-
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monar primaria (HTP) refractaria al tratamiento.
La principal indicacién de ingreso a urgencia fue
el paciente hospitalizado dependiente de VMNI
(89%). Una paciente de 24 afios que cursé con
falla respiratoria catastrofica secundaria a nitro-
furantoina, estuvo 123 dias conectada a ECMO
antes del trasplante y ha tenido buena evolucion
post trasplante a la fecha. Ademas se incluyd un
paciente hipersensibilizado con HTP primaria que
no respondié a terapia estandar de su enfermedad
con mas de 6 meses en lista de espera y que re-
quiri6 trasplante bipulmonar.

Los principales resultados postoperatorios de
pacientes trasplantados en situacién de urgencia
se muestran en la Tabla 2. La mayoria (76%)
requirid soporte extracorpéreo intra-operatorio;
7 casos con ECMO y 7 bypass cardiopulmonar
(BCP).

Hubo 6 complicaciones quirtirgicas precoces
por sangrado y 1 estenosis bronquial. Las com-
plicaciones médicas precoces fueron 3 rechazos
celulares agudos y 9 episodios infecciosos: 4 neu-
monias y 5 infecciones por CMV (1 neumonitis
y 4 viremias). La principal complicacion tardia
fueron las infecciones con una enfermedad por
CMV que caus6 fallecimiento de un paciente, una
neumonia bacteriana, virosis por coronavirus y
dos infecciones por virus herpes.

La estadia hospitalaria promedio de TU fue de

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de 18 pacientes
trasplantados de pulmén en urgencia

Masculino/femenino (n) 14/4
Edad promedio/rango (afios) 42 (12-64)
IMC/rango (kg/m?) 21 (17-30)
Diagnéstico (n)
Fibrosis pulmonar 13
Fibrosis quistica 3
BOS 1
Hipertension pulmonar 1
Tipo de trasplante
Bipulmonar 5
Monopulmonar 13
Tiempo en lista de espera al activar
urgencia (dias)/rango 80 (1-259)
Motivo de urgencia
VMNI 16
ECMO 1
HTP refractaria 1

IMC: Indice de masa corporal; BOS: Bronquiolitis oblite-
rante; VMNI: Ventilaciéon mecanica no invasiva; ECMO:
Oxigenacion por membrana extracorporea. HTP: Hiper-
tension pulmonar.
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25 dias (rango: 11 a 50 dias) y la mortalidad peri-
operatoria fue de un 5,5%.

La Tabla 3 compara los resultados de pacientes
trasplantados en situacion de urgencia (TU) con
los pacientes trasplantados en forma convencio-
nal (TC).

El tiempo promedio de espera para trasplante
en pacientes en situacion de urgencia fue de 80
dias (rango: 1 a 259 dias) mientras que en pacien-
tes trasplantados en lista convencional fue de 275
dias (rango 9 a 891 ) no alcanzando diferencias
estadisticas significativas (p = 0,15). El niimero
de dias post-operatorios en VMI promedio que
tuvieron los pacientes TU (5,6 £ 5,3 dias) fue
significativamente mayor (p = 0,02) que en los
TC (2,3 +£2,7 dias).

Cinco pacientes (27%) trasplantados en situa-
cion de urgencia han fallecido durante el segui-
miento. Las causas de muerte de estos pacientes
fueron: sepsis por Pseudomonas sp (dia 6), enfer-
medad por CMV (10 meses), varicela diseminada
(21 meses), pancreatitis (20 meses) y neumonia
grave (33 meses). Nueve pacientes (21%) han
fallecido en el grupo de pacientes trasplantados
en lista convencional, de los cuales 55% lo hizo
en los primeros 30 dias: dos por accidente vas-
cular encefalico, uno por disfuncion primaria del
injerto, uno por fibrilacion ventricular y uno por
aspergilosis invasiva.

La supervivencia a 30 dias,1 y 2 afios fue de
94,4, 87,2 y 52,3% en el grupo TU mientras que
en los TC fue de 87,8, 80,1 y 77,1% no encon-
trandose diferencia estadisticamente significa-
tiva entre ambos grupos (p = 0,486) (Figura 1,
Tabla 4).

Tabla 2. Resultado post-quirurgico de pacientes tras-
plantados de pulmén en urgencia

Estadia hospitalaria (dias)/rango post 25 (11-50)
trasplante
Soporte extracorpdreo
BCP (%) 38
ECMO (%) 38
VM post trasplante (horas promedio/ 135 (6-408)

rango)

Mortalidad perioperatoria (< 30 dias) % 5,5

Sobrevida (%)
30 dias 94
1 ano 87
2 afio 52

BCP: Bypass cardiopulmonar; ECMO: Oxigenacion por
membrana extracorporea.
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Tabla 3. Comparacién de pacientes trasplantados de pulmén en urgencia (TU) y trasplantados

Variables
Masculino/femenino (n)
Edad promedio (afios)/DS
Diagnéstico (n):

Fibrosis pulmonar

Fibrosis quistica

BQ no FQ

BOS

Hipertension pulmonar

Otras

Tipo de trasplante
Bipulmonar
Monopulmonar

Tiempo en lista de espera (dias/DS)
VMI (dias)
Mortalidad peri-operatoria % (< 30 dias)

enl

BQ: bronquiectasias. FQ: fibrosis quistica. BOS:

ista convencional (TC)
TU (n=18) TC (n=41) Valor de p
14/4 20/21
42,9 +16,4 47,9 +14,9 0,15
13 28
3 3
0 6
1 0
1 0
4
5 14 0,76
13 27
80,9 + 89,9 275+ 301 0,15
5,6 +53 2,3+2,7 0,02
5,5 12

bronquiolitis obliterante. VMI: ventilacidn mecanica invasiva.

Figura 1. Curvas de supervivencia de
trasplantados de pulmoén en urgencia
(TU) y trasplantados en lista convencio-
nal (TC) (p = 0,486).

Tabla 4. Supervivencia de trasplantados de pulmén Discusion
en urgencia y en lista convencional

El paciente en lista de espera para trasplante

Supervivencia Trasplante Trasplante pulmonar puede presentar un agravamiento de
“r’(b’;“)cm conv(e:/'c)w“al su enfermedad y requerir ingreso a unidad de
’ ’ cuidados intensivos con alto riesgo de fallecer. La
30 dias 94,4 87,8 implementacion de criterios de urgencia consen-
il e 87,2 80,1 suados permite ofrecer posibilidades de trasplante
. a estos pacientes, en ausencia de contraindicacion
2 afos 52,3 77,1
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Existe una creencia de que en los pacientes
trasplantados en urgencia, el riesgo de fracaso es
alto, planteando un conflicto ético basado sobre
todo en que frente a una escasa tasa de donacion,
el paciente en urgencia pueda fallecer en el tras-
plante y por lo tanto se pierda un 6rgano util para
ser trasplantado en otro paciente con mas posibi-
lidades de éxito’.

A fines del afio 2011 los distintos centros de
trasplante en conjunto con la Corporacion Nacio-
nal de Trasplante acordaron una serie de criterios
que permitieran priorizar al paciente en lista que
presenta un agravamiento y, por lo tanto, tener
mas opcion de recibir un trasplante.

Segun informacion del Instituto de Salud Pu-
blica (www.ispch.cl) el 36,4% de los pacientes
trasplantados de pulmoén en el afio 2012 lo fueron
en situacion de urgencia, llegando a un 45,5%
en 2014. Sin embargo, no habia informacién
hasta ahora del resultado del procedimiento en
pacientes trasplantados en esta condicion. Este
estudio incluye la experiencia de una cohorte de
18 pacientes trasplantados pulmonares en situa-
cién de urgencia en los dos principales centros de
trasplante a nivel nacional que incluye un centro
publico y otro privado.

Un punto a considerar en este trabajo es que,
si bien, el uso de VMI o ECMO se planted como
criterio de urgencia, es una situacion excepcional
en nuestro medio y estd determinada en gran par-
te por la experiencia de cada centro. El registro
de la ISHLT y varios estudios muestran que la
VMI y el ECMO pre-trasplante son factores de
riesgo de muerte en el post-trasplante inmedia-
t0%’. El uso de VMNI y ECMO despierto (Awake
ECMO) pre-trasplante permitié en nuestra serie
la rehabilitacion muscular y la mejoria nutricio-
nal en un grupo de pacientes previo al trasplante.
Destaca un caso de una paciente joven de 24 afios
que esperd 123 dias conectada a este soporte la
llegada de un 6rgano compatible y ha tenido una
evolucion favorable a 18 meses post-trasplante.

La mejoria de los cuidados en las unidades
de intensivos y la consolidacion de centros con
experiencia en ECMO han permitido al paciente
en lista de urgencia, esperar un donante mientras
se nutre y rehabilita. Creemos que este tipo de
soporte jugara un importante rol como puente
para trasplante como lo estdn demostrando publi-
caciones recientes®.

El tiempo promedio en lista de espera del
paciente al ser activada la urgencia nacional fue
de 80 dias (rango 1 a 259 dias). Tiempo bastante
prolongado al compararlo con lo publicado por
otros grupos, en que el tiempo promedio en lista
de espera para trasplante de pacientes en urgen-
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cia es de 6 a 9,8 dias®!®. El prolongado tiempo
de espera de pacientes enlistados de urgencia
estuvo dado principalmente por 4 pacientes que
esperaron mas de 200 dias y donde los principa-
les factores causales de demora fueron: pacientes
de talla baja que requieren un 6rgano tamafio
compatible y pacientes hipersensibilizados que
necesitan estudios de compatibilidad del donante
antes del trasplante (cross-match).

Otro punto a destacar es la baja mortalidad
peri-operatoria (< 30 dias) en nuestro grupo, que
fue de sélo un 5,5%, menor que la reportada por
Calvo y cols de 36,6% en un grupo de trasplante
espaiiol® y del 19% en la serie francesa de Orsini
et al’. Esto probablemente refleja los distintos
criterios de urgencia utilizados en cada centro.

En un centro Italiano, Boffini y cols en un
reporte de 28 pacientes trasplantados en urgencia
encontraron una supervivencia al afio de 71,4%,
concluyendo que el trasplante en estos pacientes
es un procedimiento con resultados aceptables en
pacientes seleccionados’.

En nuestro estudio, la supervivencia entre los
dos grupos (TU y TC) es comparable el primer
afio, que es el dato mas consistente en esta serie
analizada (Figura 1 y Tabla 4). A partir de los 24
meses las curvas de sobrevida se separan en for-
ma relevante, con un 52 'y 77% de supervivencia
en pacientes trasplantados en situacion de urgen-
cia y en forma convencional respectivamente,
dato que esta fuertemente influido porque en el
grupo de trasplantes en urgencia, la mitad de los
pacientes tiene menos de un afio de seguimiento
y solo tres pacientes tiene mas de dos afios de
trasplante. Lo anterior determina que las muertes
y censuras ocurridas a partir del segundo afio
generen cambios de magnitud relevante en el
estimador de Kaplan Meier. En concordancia con
lo anterior, en niimeros absolutos ambos grupos
tienen porcentaje similar de sujetos fallecidos
que fue de 27% en pacientes trasplantados en
situacion de urgencia y de 21% en el grupo de
pacientes trasplantados en lista convencional.

Las principales limitaciones de este articulo
son el pequefio nimero de pacientes trasplanta-
dos en urgencia y con periodo de seguimiento no
mayor a dos afios. Sin embargo, es una muestra
representativa de nuestra realidad local dado que
abarca experiencia de un centro publico y uno
privado.

Recientemente los distintos centros de tras-
plante se estdn reuniendo para reevaluar los
criterios de urgencia consensuados en 2011 y
analizar eventuales modificaciones en beneficio
de los pacientes en lista de espera.

Es necesario evaluar medidas a nivel nacional,
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como revisar la ley de donacion, mejorar la infor-
macion y educacion que se entrega a la poblacion
general que les permita tomar una decision infor-
mada si desean ser donantes, asociado a medidas
de gestion hospitalaria en unidades de urgencia y
cuidados intensivos para optimizar el manejo del
donante y de nuevas técnicas como perfusion ex
vivo o uso de donantes con criterios expandidos
que permitan aumentar la reserva de pulmones
utiles para trasplante'!.

Conclusion

El trasplante pulmonar en situaciéon de urgen-
cia es una opcion valida en pacientes seleccio-
nados con una baja mortalidad peri-operatoria
y sobrevida a corto plazo comparable con la de
pacientes trasplantados en lista convencional.
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Trasplante pulmonar en nifos y adolescentes.

Experiencia Clinica Las Condes
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Lung transplantation in children and adolescents. Experience at Clinica Las Condes

Objective: To assess the outcome of patients < 20 years old subjected to lung transplantation.
Methods: Retrospective analysis of clinical records of these patients at Las Condes Clinic, Santiago de
Chile. Results: Ten patients < 20 years old have been subjected to lung transplantation. The median age
at transplant was 15.8 years. The main indication was cystic fibrosis in 8 patients. The average baseline
FEV, was 31.3% of its reference value with progressive improvement in FEV,; being 76,3% after one
vear and 75,3% after two years, Early complications were infections and rejection. Late complications
were mainly viral infections. Six patients achieved to continue their studies. Survival rate at 30 days,
1 and 5 years were 80, 70 and 58% respectively. Conclusion: Lung transplantation is an alternative
for children and adolescents with advanced lung disease with acceptable results in long-term survival.

Key words: Paediatric lung transplant, Cystic Fibrosis, bronchiolitis obliterans syndrome.

Resumen

Solo 45 centros en el mundo desarrollan trasplantes pulmonares en niiios. Objetivo: Evaluar re-
sultados de pacientes < 20 afios trasplantados de pulmon. Material y Método: Analisis retrospectivo
de registros clinicos de estos pacientes en Clinica Las Condes. Resultados: Diez pacientes < 20 afios
han sido trasplantados de pulmon. La edad promedio al momento del trasplante fue de 15,8 afios. La
principal indicacion fue fibrosis quistica en 8 pacientes. El VEF, promedio basal fue de 31,3% de su
valor de referencia, con mejoria progresiva post-trasplante siendo al ario de 76,7% y a los 2 afios de
75%, Complicaciones precoces fueron infecciones y rechazo. Complicaciones tardias fueron principal-
mente infecciones de origen viral. Seis pacientes lograron continuar sus estudios. La sobrevida a 30
dias, al 17y 5° ario fue de 80%,70% y 58% respectivamente. Conclusion: El trasplante pulmonar es
una alternativa valida en nifios y adolescentes con enfermedades pulmonares avanzadas con resultados
aceptables a largo plazo.

Palabras clave: Trasplante pulmonar pediatrico, fibrosis quistica, sindrome de bronquiolitis
obliterante.

Introduccion diferentes seglin grupo de edad, mayor suscep-
tibilidad a infecciones en relacién a un sistema
inmunitario inmaduro y problemas en disponibi-

lidad de donantes adecuados?.

Segun los registros del afio 2013 de la Socie-
dad Internacional de Trasplante de Corazén y

Pulmoén (ISHLT) so6lo 45 centros en el mundo
realizan trasplantes pulmonares pediatricos (TP)
y la mayoria de éstos se efectiian en poblacion
adolescente entre 11 y 17 afios'.

El TP en niflos presenta particularidades en
relacion al trasplante en adultos: indicaciones

A pesar que los resultados del TP pediatrico
han mejorado en las ultimas décadas, por los
avances en la técnica del trasplante, el manejo
peri-operatorio, la inmunosupresion (IS), la
profilaxis infecciosa, el mejor manejo de com-
plicaciones; la disfuncién crénica del injerto,

*  Centro de Trasplantes Clinica Las Condes. Las Condes. Region Metropolitana, Chile.
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como en los adultos es la principal limitante en
la supervivencia a largo plazo®.

Las principales indicaciones actuales de tras-
plante pulmonar en mayores de 11 afios son la
fibrosis quistica (69% de los casos) y la hiperten-
sion arterial pulmonar idiopatica, con una sobre-
vida promedio de 5,3 afios similar a lo reportado
en adultos (Figura 1)'.

El Centro de Trasplantes de la Clinica Las
Condes es uno de los principales centros en el
pais con una experiencia de 16 afios en trasplante
de pulmon. El objetivo de este estudio es evaluar
los resultados de pacientes de 20 o menos afios de
edad trasplantados en este centro.

Material y Métodos

Se revisaron retrospectivamente los registros
clinicos de pacientes < 20 afios trasplantados en
la Clinica Las Condes en los ultimos 16 afios,
evaluando: indicacion de trasplante y patologia
de base, complicaciones precoces (< de 3 meses)
y tardias (> de 3 meses post-trasplante), evolu-
cidn espirométrica, reinsercion escolar y causas
de muerte y supervivencia a 30 dias, 1, 3y 5
afios. Se excluyeron de este analisis pacientes
trasplantados de corazén y pulmoén.

El protocolo del estudio fue aprobado por el
Comité de Etica institucional

La indicacion de trasplante se baso en las re-
comendaciones de la ISHLT publicadas en el afio
1998 vy revisadas el afio 200634,

Para el calculo de sobrevida a 30 dias, 1,3y 5
afios se utilizo curva de Kaplan-Meier.

La inmunosupresion incluyd terapia de in-
duccion con Basiliximab® y metilprednisolona
y de mantencién con prednisona, tacrolimus y
micofenolato o azatioprina. Todos los pacientes

recibieron profilaxis antiviral con aciclovir (4-6
meses) o valganciclovir (en pacientes IgG ne-
gativos para CMV), antihongos por un afio con
itraconazol y cotrimoxazol forte trisemanal de
mantencion. Los examenes realizados en cada
control fueron: examenes generales, niveles de
inmunosupresion, Rx térax (TAC de térax segun
evolucion), espirometria y carga viral para CMV.
El seguimiento fue semanal el primer mes, quin-
cenal hasta el tercer mes, mensual hasta el afio y
luego cada 2-3 meses o segun necesidad.

Todos los episodios de rechazo agudo fueron
confirmados por biopsia transbronquial y fueron
manejados con bolos de metilprednisolona por 3
dias. Se defini6 “Sindrome de Bronquiolitis Obli-
terante post TP (SBO) como la caida progresiva
de la funcién pulmonar desde la mejor espiro-
metria post trasplante habiendo descartado un
diagndstico alternativo como una complicacion
anatomica, infecciosa, rechazo agudo, enferme-
dad pulmon nativo recurrente, etc.’.

Resultados

Entre 1999 hasta noviembre de 2015 se han
realizado 89 trasplantes pulmonares en la Clinica
Las Condes de los cuales 10 pacientes (11,2%)
han tenido < 20 afios de edad al momento del
trasplante. El promedio de edad de los pacientes
fue de 15,8 afios (rango 12-20 afos), seis fueron
de género femenino (Tabla 1).

Nueve pacientes recibieron trasplante bipul-
monar y uno fue monopulmonar derecho porque
la paciente habia sido sometida a una neumo-
nectomia izquierda previamente por hemoptisis
masiva. Dos pacientes han requerido injerto
bipulmonar reducido de donantes adultos, ambos
se encontraban en franco deterioro, dependientes
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Figura 1. Sobrevida
de pacientes con tras-
plante pulmonar por
grupo etareo: Datos
del Registro de la IS-
HLT 2015. TP: Tras-
plante pulmonar. IS-
HLT: Sociedad Inter-
nacional Trasplante de
Corazon y Pulmon.

TP Pediatrico

TP Adulto
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Tabla 1. Caracteristicas demogrificas
de 10 pacientes trasplantados pulmonares
de 20 o0 menos aiios de edad

n 10
Edad, afos (promedio/rango) 15,8 (12a20)
Género (femenino/masculino) 6/4
Enfermedad de base

- Fibrosis quistica 8

- Bronquiolitis obliterante 2
Trasplante uni/bipulmonar 1/9

VEF, promedio pre-trasplante (%) 31,3
VMNI 3
IgG CMV (+/-) 8/2

VMI: ventilaciéon mecénica no invasiva; CMV: citomega-
lovirus: VEF, expresado en % de su valor tedrico normal
de referencia.

de ventilacion mecanica no invasiva (VMNI),
uno inclusive en urgencia nacional.

La principal indicacion de trasplante fue fi-
brosis quistica (FQ) en un 80% de los pacientes.
Tuvimos dos casos de bronquiolitis obliterante:
uno secundario a infeccidon por adenovirus en la
infancia y otro paciente posterior a un trasplante
de médula 6sea (TMO) quien desarrollé una
patologia injerto contra huésped post trasplante.
Al momento del trasplante todos eran oxigeno de-
pendientes y 3 requerian de VMNI domiciliaria.

Funcion pulmonar y reinsercion escolar

Todos los pacientes suspendieron el oxigeno
posterior al injerto pulmonar. La funciéon pul-
monar pre-trasplante reveld6 un VEF, promedio
de 950 mL (rango 480-1760 mL) equivalente
al 31,3% de su valor tedérico normal (rango 17-

56%) en el seguimiento posterior el VEF; pro-
medio a los 12 y 24 meses fue de 76,7%. y 75%
respectivamente (Figura 2).

De los pacientes con seguimiento de mas de
un afio, 6 lograron reinsercion escolar completa
y 5 de ellos completaron estudios universitarios.

Complicaciones precoces

Complicaciones precoces (menos de 3 meses)
se presentaron en 3 pacientes:

Rechazo celular agudo (RCA) en tres de ellos
a los 14 y 18 dias y 3 meses post trasplante. Un
paciente evolucion6 con RCA refractario a tra-
tamiento falleciendo por falla orgdnica multiple.

Las complicaciones infecciosas precoces fue-
ron de origen pulmonar, un caso neumonia por
Pseudomonas aeruginosa que evoluciond con
sepsis falleciendo por esta causa y una bronquitis
por Proteus mirabilis resuelta en forma satisfac-
toria con tratamiento antibidtico. Una paciente
con FQ presentd empiema por Burkholderia
requiriendo aseo quirirgico y manejo antibiotico
prolongado.

De las complicaciones quirtrgicas la hemo-
rragia con re-exploraciéon fue la mas frecuente
(40%). Ademads, una paciente requirid6 neumo-
nectomia por trombosis masiva de la vena pul-
monar y otro desarrolld precozmente una lesion
de sutura con estenosis que requirié de cirugia
corrigiéndose en forma completa.

Complicaciones tardias

El RCA se presento en tres pacientes, un caso
a los quince meses refractario a la terapia, falle-
ciendo. Los otros dos casos presentaron el cuadro
de RCA a los 12 meses y otro a los 32 y 48 me-
ses, que fueron resueltos satisfactoriamente.
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Figura 2. Evolucion del VEF, en
% de su valor de referencia en 10
pacientes con trasplante pulmonar
de 20 o menos afios de edad.
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Figura 3. Sobrevida de 10 pacientes
trasplantados de pulmén de 20 o menos
afios de edad (curva de Kaplan-Meier).
La supervivencia a 1, 3 y 5 afios fue de
70%, 58% y 58% respectivamente.

En el seguimiento dos pacientes han evolu-
cionado con SBO, uno de ellos fallecié a los 11
afios de edad.

Complicaciones infecciosas: 8 episodios
de sinusitis por Pseudomonas aeruginosa en
dos pacientes portadoras de FQ manejadas con
tratamiento antibidtico y en conjunto a otorri-
nolaringologia y un paciente con shock séptico
por neumococo con recuperacion integra post
tratamiento.

Hemos observado en el largo plazo durante el
invierno infecciones por virus comunitarios no
complicadas en 5 casos, aislandose: VRS, para-
influenza, bocavirus ¢ influenza AHINI.

Un paciente portador de FQ presento al afio
una tuberculosis pulmonar que fue un hallazgo
broncoscopico en la revision de la sutura y re-
cibid tratamiento completo con evolucion satis-
factoria.

S6lo una paciente cursé con un Sindrome
Linfoproliferativo, diagnosticado a los 11 afios
post trasplante y que constituy6 la causa de su
fallecimiento.

Mortalidad

Seis pacientes han fallecido en el seguimiento.
Tres pacientes en los primeros 3 meses; una por
hemorragia en el postoperatorio, otra a los 18
dias por RCA e infeccion posterior y uno a los 3
meses postrasplante, por sepsis por Pseudomonas
aeruginosa. Una paciente fallecid tardiamente
a los 15 meses, la que habia debutado con un
cuadro de hipereosinofilia pulmonar severo con
respuesta inicial favorable y fue asociado a pro-
bable Aspergillosis pulmonar.
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Dos pacientes fallecieron tardiamente a los 10
y 11 afios post trasplante por SBO y sindrome
linfoproliferativo post trasplante.

El calculo de sobrevida (Kaplan Meier) a 30
diasy a1, 3 y 5 afios fue de 80, 70, 58 y 58%
respectivamente (Figura 3).

Discusion

En nuestro conocimiento, este seria el primer
articulo en Chile de pacientes trasplantados
pulmonares de 20 o menos afios de edad. De los
89 trasplantes pulmonares realizados en nuestro
centro, solo un 11,2% (n = 10) corresponde a
nifios y adolescentes < 20 aflos. La baja frecuen-
cia de trasplantes en nifios y adolescentes es una
constante a nivel mundial. En el registro de la
ISHLT so6lo 124 trasplantes pulmonares pediatri-
cos se realizaron el afio 2013, la gran mayoria en
pacientes entre 11 y 17 afios, comparado con los
mas de 3.800 trasplantes pulmonares de adultos
en el mismo periodo!, esto tiene relacién proba-
blemente con una escasa disponibilidad de do-
nantes jovenes, a una menor prevalencia en niflos
de enfermedades pulmonares graves terminales
y a los avances en el manejo de la FQ que han
retrasado la edad en la que estos pacientes pueden
requerir un trasplante pulmonar?.

En nuestra serie la principal indicacion de
trasplante fue la FQ (80%), similar a los datos
del registro internacional que muestran que en pa-
cientes trasplantados > 11 afios, el 69% tiene FQ"

En la mayoria de los nifios y adolescentes el
trasplante debe ser bipulmonar, procedimiento
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obligado en enfermedades supurativas pulmo-
nares (FQ) y en Hipertension arterial pulmonar,
que son las dos principales causas de trasplante
pulmonar en nifios>. Ademas, la sobrevida pro-
medio de pacientes pediatricos en que se realiza
trasplante monopulmonar es de 2,2 afios, signifi-
cativamente menor que el trasplante bipulmonar
que es de 5,6 afios'. En nuestra serie so6lo una
paciente se realizé trasplante monopulmonar, era
una paciente con FQ con neumonectomia previa,
esta paciente fallecid a los 11 afios de un sindro-
me linfoproliferativo, habiendo presentado una
muy buena calidad de vida previa.

Otro aspecto importante es que debido a su
tamafio, los pacientes pediatricos tienen menor
posibilidad de obtener un 6rgano de tamafio com-
patible requiriendo de otras técnicas quirargicas,
tales como: trasplante lobar con donante cadaver
(Split lung) o desde donante vivo o un bipulmo-
nar con injerto reducido. En nuestra serie, ante
la imposibilidad de obtener un 6rgano adecuado
por tamafio, en dos pacientes se ha realizado un
trasplante bipulmonar con técnica de injerto redu-
cido. Ambos cursaron con disfuncion primaria de
injerto de moderada a severa y ademas por hemo-
rragia post quirargica debieron ser re-explorados.
A la fecha, ambos pacientes estin en buenas
condiciones, activos y sin limitacion fisica. Uno
cumplié 6 meses y otro 5 afios post trasplante.

De las complicaciones precoces destaca la
hemorragia con re-exploracion en un 40% de los
pacientes. Tiempos operatorios prolongados, uso
de soporte extracorporeo inciden en este mayor
riesgo de hemorragia; un paciente que us6 ECMO
(oxigenador de membrana extracorpdreo) como
soporte intraoperatorio fallecié por hemorragia.

Las infecciones fueron la principal com-
plicacion tardia siendo los virus respiratorios
comunitarios (VRC) estacionales los predomi-
nantes (VRS, parainfluenza, bocavirus e influenza
AHIN1). El retorno a sus actividades cotidianas
como estudiantes y la reinsercion social predispo-
ne a este grupo de pacientes a VRC que afectan a
la poblacion general. La evolucion en todos estos
casos ha sido satisfactoria. En un estudio reciente
de pacientes pediatricos trasplantados pulmonares
Liu y cols, encontraron una tasa de 14% de in-
fecciones virales respiratorias (IVR) en el primer
afio post trasplante y una asociacion significativa
entre IVR y disminucion de sobrevida al afio®. Si
bien Khalifah y cols., concluyen en su estudio
que en pacientes trasplantados pulmonares las
infecciones virales respiratorias se han asociado a
SBO y muerte’. Recientemente Liu y cols., en un
estudio de 55 pacientes pediatricos trasplantados
pulmonares evaluaron el impacto de IVR a largo
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plazo (seguimiento promedio de 22,2 meses) no
encontrando asociacion de éstas y el desarrollo de
rechazo cronico o mortalidad®.

Se describe que los pacientes pediatricos
trasplantados presentan un riesgo mayor de
neoplasias de tipo sindrome linfoproliferativo
relacionado con la infeccion por el virus de
Epstein-Barr con una incidencia que va desde el
4 al 15% dependiendo del tiempo post trasplante?.
De nuestros pacientes s6lo una paciente desarro-
116 un linfoma a los 11 afios del trasplante.

De 6 pacientes con seguimiento de mas de un
afio el 100% logro reinsercion escolar completa y
el 83% curso estudios superiores, reflejando que
el trasplante pulmonar permite un cambio en su
calidad de vida y una franca disminucién en las
hospitalizaciones tan frecuentes en los pacientes
portadores de FQ.

La supervivencia en nuestra serie a 5 afios
fue de 58% similar al 54% y 55% del registro de
la ISHLT y del Registro de Trasplante Espafiol
respectivamente. Los lactantes y preescolares pa-
recen tener una mayor supervivencia comparada
con la de pacientes mayores de 11 afios. Se des-
cribe que los adolescentes son menos adherentes
a los tratamientos, por lo que en este grupo de
pacientes es necesario un seguimiento estricto
para mejorar los resultados?.

Conclusiones

El trasplante pulmonar es una opcién terapéu-
tica para nifios con enfermedad pulmonar termi-
nal con resultados similares a los del trasplante en
adultos. La fibrosis quistica es la indicacion mas
frecuente de trasplante en adolescentes a nivel na-
cional e internacional. E1 TP mejora la sobrevida
y la calidad de vida dandole claros beneficios en
su reinsercion social y laboral.

Entre los desafios pendientes en nuestro pais
para este grupo de pacientes es extender la co-
bertura social y economica que facilite el proce-
dimiento y permitir el acceso a prioridad en las
listas de espera.
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ACTUALIZACION

Indicaciones de trasplante pulmonar
segun patologia de base

MARIA T. PARADA C.* y CLAUDIA SEPULVEDA L.**

Selection of lung transplant candidates according the underlying disease

The presence of a respiratory disease at an advanced course causes a poor quality of life and a low
survival, so that lung transplantation is an option for a group of patients. The progression of the disease
is variable and specific criteria should be considered for selecting transplant candidates according
the underlying disease. The decision to enter a patient into a waiting list is complex and involves an
addition of several clinical variables, psychological and social assessments, so referring a patient to a
transplant center not always makes sure the possibility of reaching a transplant. The timing of referral
and the admission to listing are different and it is important to have time for analysis, because of the
limited supply of donors. The process for selecting a candidate must assess the condition of underlying
disease and the likelihood of surviving the transplant procedure.

Key words: Lung transplantation, interstitial lung diseases, cystic fibrosis, pulmonary hyperten-
sion, emphysema.

Resumen

La presencia de una patologia respiratoria avanzada provoca una deficiente calidad de vida y
escasa sobrevida, por lo que el trasplante pulmonar es una opcion para un grupo de pacientes. La
progresion de la enfermedad es variable y existen diferentes criterios a considerar para la seleccion
de candidatos a trasplante segun la patologia de base. La decision de ingresar a lista de espera es
compleja e involucra ademas de variables clinicas de la enfermedad, las evaluaciones psicologicas
y sociales, por lo que la derivacion a un centro no constituye siempre la posibilidad de alcanzar un
trasplante. EIl momento de la derivacion y el momento del ingreso a la lista son diferentes y es impor-
tante contar con un tiempo de andlisis, ante la escasa oferta de donantes. El proceso de seleccion de
un candidato debe evaluar las condiciones de la patologia de base y la probabilidad de sobrevivir al
procedimiento del trasplante.

Palabras clave: Trasplante pulmonar, enfermedad intersticial pulmonar, fibrosis quistica, hiper-
tension pulmonar, enfisema.

Introduccion La apropiada seleccion de los receptores es
importante para determinar los resultados pos-

teriores.

El trasplante pulmonar es una técnica ofreci-

da a aquellos pacientes portadores de patologia

pulmonar avanzada y refractaria a tratamiento

médico quienes deben cumplir con los siguientes

criterios generales:

- Alto riesgo de morir por la patologia pulmonar
en los proximos dos afios.

- Alta probabilidad de sobrevivir en los proxi-
mos 90 dias del trasplante.

- Alta probabilidad de sobrevivir a los 5 afios.

La Sociedad Internacional de Trasplante
Corazon-Pulmén (ISHLT), ha desarrollado guias
de seleccion de candidatos por patologia, publi-
cadas en 1998-2006' y actualizadas en el afio
20152 cuyo fin es asistir a médicos especialistas
para referir a un centro de trasplante y a aquellos
que trabajan en esta area, poder identificar los
pacientes que pueden lograr mayor beneficio de
este procedimiento.

*  Centro de Trasplantes Clinica Las Condes. Las Condes. RM. Chile.

** Instituto Nacional del Torax. Providencia, RM. Chile.
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La escasez de donantes es la limitacion pri-
maria al trasplante por lo que los criterios de
seleccion son estrictos y debe identificarse la
forma de progresion de la enfermedad, para dis-
minuir el riesgo de fallecer en lista de espera. En
Estados Unidos desde el afio 2005 se aplica un
criterio de puntuacién de gravedad denominado
LAS (Lung Allocation Score) que ha permitido
facilitar el trasplante a pacientes portadores de
Fibrosis pulmonar y ha disminuido su frecuencia
para pacientes con EPOC3.

El manejo de las nuevas terapias en Hiperten-
sion pulmonar ha llevado a una disminucioén sig-
nificativa de la necesidad de trasplante pulmonar
y el trasplante cardiopulmonar constituye una
excepcion en la actualidad.

El conocimiento de los criterios de derivacion
segun patologia es importante para los especialis-
tas en enfermedades respiratorias.

Proceso de seleccion

Consta de dos etapas definidas:

- Estudio del candidato: Se analiza extensa-
mente si existe compromiso de otros drganos
que pueda contraindicar el procedimiento, o si
existen patologias que deban corregirse previo
al trasplante.

- Paciente incluido en la lista: Se realiza educa-
cion sobre oxigenoterapia, rehabilitacion, ali-
mentacion, administracion de vacunas, soporte
psicologico y psiquidtrico y control seriado
de funcién pulmonar para evaluar el grado de
deterioro ante eventual necesidad de urgencia.

En este analisis debe buscarse las condiciones
que no permitan a un paciente el postular al pro-
ceso de un trasplante pulmonar.

- Contraindicaciones absolutas: Se describen
en Tabla 1 y es de especial consideracion
evaluar la adherencia al tratamiento de los
pacientes y el soporte social que presentan.

- Contraindicaciones relativas: Se consideran
aquellas que pueden presentar correccion y
luego de una posterior reevaluacion permitan
la aceptacion del candidato:

- Edad > 65 anos (es evaluable de acuerdo a

protocolo de cada centro).

- Infeccion crénica por Hepatitis B-C (sin

cirrosis hepatica o hipertension portal).

- Pobre potencial de rehabilitacion.

- Colonizacion por gérmenes altamente resis-

tentes: bacterias, hongos y mycobacterias.

- IMC (indice de masa corporal) > 30 0 <17

kg/m?.
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- Osteoporosis severa sintomatica.

- Cirugia toracica previa con pleurodesis por
riesgo de sangramiento.

- Condiciones médicas no tratadas: Reflujo
gastroesofagico (RGE) severo, tlcera pép-
tica, enfermedad coronaria no corregida.

Seleccion de candidatos por patologia

El momento de la indicaciéon es variable de
acuerdo a la patologia de base del paciente.
Existen criterios de derivaciéon a un centro de
trasplante y criterios propios para ingresar a lista
de espera.

El enlistamiento de un paciente ocurre cuando
la esperanza de vida sin trasplante es menor al
riesgo de ser sometido a este procedimiento y
existe refractariedad a tratamiento médico.

Ante la escasez de donantes, el momento de
derivacion no debe tardar porque disminuye la
posibilidad de contar con el tiempo adecuado
para alcanzar el trasplante.

Enfermedad pulmonar intersticial

Los pacientes portadores de fibrosis pulmonar
idiopética tienen el peor prondstico entre las indi-
caciones de trasplante pulmonar alcanzando una
sobrevida de 20 a 30% a 5 afios una vez hecho el
diagnostico*. Otro tipo de enfermedades inters-
ticiales si alcanzan refractariedad al tratamiento
tienen también un prondstico ominoso. La enfer-
medad pulmonar asociada a colagenopatias ocupa
criterios similares a la enfermedad idiopatica’.

Tabla 1. Contraindicaciones absolutas de trasplante
pulmonar

Enfermedad neoplasica en los ultimos 2 afios. Sin
embargo, se sugiere un intervalo > 5 afios libre de
enfermedad; excepto las neoplasias cutaneas no
melanoma

Disfuncion avanzada e intratable de otro organo
(corazon, higado y rifidn)

Condicion clinica inestable (enfermedad coronaria
aguda, sepsis)

Deformidad importante de la pared toracica

Infeccion por gérmenes de dificil tratamiento

* No adherencia o incapacidad de seguir tratamiento
y controles

Condicion psiquiatrica o psicoldgica intratable

Ausencia de soporte social y familiar

Adiccion activa a sustancias: alcohol, tabaco y dro-
gas, en los Gltimos 6 meses
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Tabla 2. Indicaciones de trasplante pulmonar por patologia

Patologia Criterios de derivacién

Fibrosis pulmonar * Evidencia histologica o radioldgica de

UIP o NSIP fibrosa

Fibrosis quistica (FQ) * VEF, <30% o rapido deterioro

* Exacerbacion que requiere UCI

» Aumento frecuencia exacerbaciones que
requieren antibidticos

» Neumotorax refractario y/o recurrente

» Hemoptisis recurrente no controlada con

embolizacion

* BODE > 5

Otras bronquiectasias no FQ

EPOC

Hipertension arterial
Pulmonar (HTP)

 CF III-IV con terapia médica maxima
» Enfermedad rapidamente progresiva

Criterios de trasplante

* DLco <39%

» Caida de CVF > 10% en 6 meses

* Desaturacion > 88% en TC6min

* Panal en TAC con puntaje de fibrosis > 2

» Oxigeno dependiente
* Hipercapnia
* Hipertension arterial pulmonar (HTP)

* BODE >7

* Hospitalizacion con hipercapnia
(> 50 mmHg)

* HTP a cor pulmonale

* VEF, <20%, DLco > 20% con enfise-
ma homogéneo

* TC6min < 350 m

* Falla con terapia epoprosterenol o
equivalente

* IC <2 L/min/m?

* Presion auricula derecha > 15 mmHg

UIP: Usual Interstitial Pneumonia; NSIP: Non Specific Interstitial Pneumonia; TAC: tomografia axial computarizada;
DLCO: Capacidad de difusion con CO; TC6min: Test de caminata de 6 min; IC: indice cardiaco; CF: Capacidad fun-

cional (ver texto).

Indicacion de referencia

- Capacidad vital forzada (CVF) < 80% o capa- -
cidad de difusion de CO (DLco) < 40%.

- Requerimiento de O, aunque sélo sea en test
de caminata de 6 minutos (TC 6 min).

- Histologia de UIP (usual interstitial pneumo- -
nia).

- Falta de respuesta a tratamiento médico. -

Indicacion de referencia

Volumen espiratorio forzado en el 1°" s (VEF,)
< 30% o deterioro rapidamente progresivo
especialmente en mujeres a pesar de dptimo
tratamiento médico.

Exacerbacion que requiere de manejo en Uni-
dad de Cuidados Intensivos.

Incremento de exacerbaciones y aumento de

resistencia bacteriana.

Indicacion de ingreso a lista de espera -
- Caida de CVF > 10% en 6 meses.

- Caida de DLco > 15% en 6 meses. -
- TC6 min < 250 m o caida de la SpO, < 88%. -
- Hipertension arterial pulmonar.
- Historia de exacerbacion.

Hipertension arterial pulmonar no asociada a
hipoxemia.

Neumotodrax recurrente.

Hemoptisis recurrente.

Indicacion de ingreso a lista de espera

- Insuficiencia respiratoria.

Fibrosis quistica (FQ)

Si bien es una enfermedad con compromiso de
varios organos, el 85% de los pacientes que fa-
llecen lo hacen por una complicacion pulmonar®.
Este grupo de pacientes una vez que adquieren
gérmenes de mayor resistencia o cursan con
exacerbaciones frecuentes presentan un deterioro
progresivo de su funcion pulmonar y de su estado
general.

En el registro de ISHLT los portadores de FQ
presentan la mejor sobrevida promedio post tras-
plante la cual llega a 8,3 afios®.
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Hipercapnia.
Necesidad de ventilacion mecénica no invasiva.
Hipertension arterial pulmonar.

Consideraciones especiales

Todos los pacientes portadores de FQ deriva-
dos a un centro de trasplantes deben ser evalua-
dos para Mycobacteria no TBC, de encontrarse
(+) debe realizar tratamiento previo a ingreso a la
lista. La falta de respuesta a terapia o el compro-
miso extrapulmonar contraindican el trasplante.
Asi mismo debe buscarse en forma dirigida la
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presencia de Burkholderia cepacia complex
(Bcc), quienes se deterioran en forma acelerada
y la presencia del tipo B cenocepacia constituye
una contraindicaciéon absoluta al procedimiento
por la alta mortalidad peri-operatoria y mal resul-
tado a largo plazo’®.

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC)

El 40% de los trasplantes pulmonares el afio
2014, fue por EPOC, sin embargo, desde la im-
plementacién del LAS (2005), ha ido en aumento
la proporcion de trasplantes por fibrosis pulmonar
idiopatica’.

Claramente la EPOC tiene un curso mas
lento y mejor sobrevida que otras enfermedades
pulmonares, pero con una muy mala calidad de
vida.

Lo que ha demostrado ser un buen indice eva-
luador es el puntaje BODE, que en los puntajes
mas altos se correlaciona con enfermedad mas
severa y peor sobrevida. Se ha observado que el
deterioro de 1 punto de BODE entre 6 y 24 meses
aumenta la mortalidad al doble'.

Especial consideracion merece mencionar los
pacientes con enfisema apical, que debieran ser
evaluados primariamente para una cirugia de
reduccion de volumen.

Indicaciones de referencia
- BODE >5.

Indicaciones de trasplante

- BODE >7.

- Hospitalizacion con hipercapnia (> 50 mmHg).

- Hipertension arterial pulmonar o cor pulmonale.

- VEF, < 20%, DLco > 20% con enfisema ho-
mogéneo.

Hipertension arterial pulmonar primaria
(HTP)

El desarrollo de nuevas terapias médicas ha
retrasado la indicacion y enlistamiento de los pa-
cientes por hipertension arterial pulmonar (HTP).
Se han identificado factores que aumentan la
mortalidad: Clase IV de la NYHA, sexo masculi-
no, > 60 afios, aumento de la resistencia vascular
pulmonar, hipertension portal, historia familiar
de HTP, aumento del pro-BNP (Brain natriuretic
peptide), insuficiencia renal, HTP secundaria a
colagenopatias y derrame pericardico. En este
grupo de pacientes, a pesar de la terapia médica,
deben ser referidos precozmente a un centro de
trasplante.
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Indicaciones de referencia

- Capacidad funcional III-IV con terapia médica
maxima.

- Enfermedad rapidamente progresiva.

Indicaciones de trasplante

- TC6M <350 m.

- Falla con terapia epoprosterenol o equivalente.
- Indice cardiaco (IC) < 2 L/min/m?.

- Presion de auricula derecha > 15 mmHg.

Consideraciones especiales en indicacién
de trasplante pulmonar

Retrasplante

Constituye un escaso numero de trasplantes,
sin embargo, ha aumentado en los tltimos afios
en Estados Unidos y es de eleccion para pacientes
con disfuncion cronica de injerto de tipo sindro-
me de bronquiolitis obliterante (SBO) desarrolla-
do después de dos afios del trasplante inicial'!. La
opcion para pacientes con disfuncion primaria de
injerto ha dado muy malos resultados.

Trasplante corazon-pulmon

Es una opcion considerada principalmente para
pacientes portadores de cardiopatia congénita
no corregida con hipertension arterial pulmonar
secundaria severa!’. En cambio los pacientes
portadores de hipertension arterial pulmonar
primaria asociada a falla ventricular derecha se
benefician de un trasplante bipulmonar con bue-
nos resultados®.

Disfuncion de esofago en esclerodermia

Los resultados permanecen controversiales
en esclerodermia por la asociacion de falta de
motilidad esofagica y gastroparesia que favorece
el desarrollo de SBO precoz asociado al reflujo
gastroesofagico. La cuidadosa seleccion de estos
pacientes y el buen manejo digestivo pueden
lograr resultados satisfactorios a largo plazo'4.

Conclusiones

El diferente compromiso de funcién pulmonar
por patologia ha llevado al desarrollo de guias
de seleccion acuciosa de candidatos a trasplante.
Destaca el momento de derivacion a un centro es-
pecializado, la busqueda de contraindicaciones y
finalmente a la eleccion de los mejores candidatos
a recibir un 6rgano y lograr la mejor calidad de
vida y sobrevida a largo plazo.
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ETICA MEDICA

Acceso a la ficha clinica con fines de investigacion
biomédica

MANUEL OYARZUN G.*

Access to clinical records for biomedical research purposes

The clinical information obtained from the clinical records is crucial for doing biomedical re-
search. Up until some years ago a scarce limitation existed in the use of this information for research
purposes. This situation has changed in nowadays because of the legal safeguarding of the privacy and
confidentiality of personal data. In fact, article 13 of the Law 20.584 “Regulations of the rights and
duties of health care users”, states that people not related directly with patient care cannot have access
to clinical records, with the exception of people with notarial authorization by the patient. Lately the
following proposal has been done on this issue: in prospective studies, a consent from the patient and
an authorization of the health authority should be required to access clinical records; in retrospective
studies, consent should be obtained from the patient if his/her personal information is going to be used;
if the information is nameless, the consent can be disrvegarded after being reviewed the protocol by
a Research Ethics Committee. Ethical requirements of the collections of anonymized data and use of
historical records of deceased subjects are also discussed. The role of the Research Ethics Committees
as well as the Editorial Boards in observing and respecting the ethical regulations in the approval of
research projects and in the acceptance of biomedical research publications has a major importance.

Key words: Clinical records; biomedical research; Research Ethical Committee; Editorial Board.

Resumen

La informacion que se puede obtener de la ficha clinica es de gran importancia para efectuar
investigacion biomédica. Hasta hace algunos arios casi no existian limitaciones para usar esta infor-
macion para fines de investigacion. Actualmente esta situacion ha cambiado debido a los resguardos
legales que protegen la privacidad y confidencialidad de los datos personales. De hecho, el articulo
13 de la Ley 20.548 sobre derechos y deberes de los pacientes en su atencion en salud, establece que
las personas no relacionadas con la atencion de la salud del paciente no pueden acceder a la ficha
clinica, siendo una alternativa que el paciente otorgue una autorizacion notarial. Recientemente se
ha hecho una proposicion sobre este tema: para acceder a la ficha clinica en estudios prospectivos se
requiere del consentimiento del paciente, en estudios retrospectivos, también se requiere consentimien-
to del paciente si se van a usar sus datos personales, en tanto que si la informacion es anonimizada,
el consentimiento puede ser dispensado por el Comité de Etica de Investigacion, luego de revisar el
respectivo protocolo. Se discuten los requerimientos éticos de la recoleccion de datos anonimizados y
el uso de registros historicos de sujetos fallecidos. El papel de los Comités de Etica de Investigacion y
de los Comités Editoriales es de la mayor importancia para mantener el debido respeto y observancia
de las regulaciones éticas en la aprobacion de proyectos de investigacion y en las publicaciones de las
investigaciones biomédicas.

Palabras clave: Ficha cinica; investigacion biomédica, Comité de FEtica de Investigacion, Comité
editorial.

*  Profesor titular, Instituto de Ciencias Biomédicas y Presidente, Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos.
Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
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El uso tradicional de la ficha clinica como un
instrumento invaluable para acopiar informacioén
fundamental para iniciar o inspirar una investi-
gacion biomédica con el propdsito de aumentar
nuestros conocimientos sobre una determinada
condicion patoldgica esta enfrentando en la ac-
tualidad limitaciones que podrian eventualmente
restringir la publicacion no soélo de estudios
epidemioldgicos y clinicos ya sean prospectivos
o retrospectivos, sino también la presentacion de
casos clinicos, tan habituales en el devenir de la
practica de las ciencias médicas.

Estas restricciones se han originado en base a
tres situaciones emergentes en los Gltimos afios':
a) la proteccion legal concedida a la intimidad,
confidencialidad y privacidad de los datos de
caracter personal; b) la progresiva informatiza-
cion de datos clinicos que haria mas factible la
invasion de la privacidad personal por parte de
terceros y c¢) la posibilidad de usar datos genéti-
cos de las personas lo cual es percibido como un
aumento del grado de vulnerabilidad.

Uno de los potenciales impactos de la nueva
legislacion en la investigacion médica de nuestro
pais ha sido la limitacion relativa al acceso a la
ficha clinica?.

A comienzos de 2003 se entabld en la Re-
vista Médica de Chile un debate académico
en relacion al proyecto de ley en tramite sobre
derechos y deberes de las personas en salud
respecto ;A quién pertenece la ficha clinica? Por
una parte se planted que la ficha clinica es un
documento privado, que le pertenece al médico
o a la institucion de salud a cuyo cuidado se
encuentra el paciente. Se planted también que
mucho menos defendible es otorgarle el dere-
cho a acceder a la ficha clinica a los parientes o
herederos®. Por otra parte, se argumentd que si
bien el médico es el responsable de elaborar la
ficha clinica, este profesional podria mas bien
ser considerado su “custodio”, siendo respon-
sable conjuntamente con la institucion de salud
que trata al paciente de su correcto uso y mane-
jo*. Sin embargo, segun esta segunda posicion
la inica persona que puede decidir de su destino
es el paciente, segun el dictado del respeto a su
autonomia y confidencialidad, aunque recono-
ciendo que resulta dificil asignar un propietario
especifico de este documento privado*. Lo que
corresponderia seria condicionar su disponi-
bilidad segun una definiciéon de las diversas
funciones que cumple este documento. El papel
del médico como “custodio” de la ficha clinica
también fue cuestionado porque este papel pue-
de ser desempenado por la persona encargada
del archivo institucional®.
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Esta controversia fue resuelta legislativa-
mente con la promulgacion de la Ley 20.584,
“Sobre derechos y deberes de los pacientes en
su atencion en salud’ que en su articulo 13
dispone que las personas que no estén directa-
mente relacionados con la atencién de salud del
paciente no tendran acceso a la respectiva ficha
clinica, considerando las siguientes excepciones:
a) titular de la ficha, su representante legal o sus
herederos, estos tltimos s6lo son excepcion tras
el fallecimiento del paciente; b) un tercero auto-
rizado ante notario por el titular; c) los tribunales
de justicia (s6lo si la informacién tiene relacion
con la causa que estuvieren conociendo); d) los
fiscales del Ministerio Piblico y abogados, previa
autorizacion del juez competente (este acceso
estd limitado a asuntos vinculados con la causa
en investigacion o defensa).

Llama la atencion que entre las excepciones,
del articulo 13 no se haya incluido el acceso a
la informacion contenida en la ficha clinica para
investigacion biomédica, clinica o epidemiologi-
ca. Por lo tanto, el paciente deberia otorgar una
autorizacion notarial. Esta situacion, podria gene-
rar un obstaculo dificil de superar para efectuar
investigacion médica, que resulta imprescindible
para poder conocer la situacion clinica y epide-
mioldgica de diversas enfermedades y condicio-
nes patoldgicas a nivel nacional®.

Esta disposicion legal también podria generar
una eventual limitacion en la publicacion de ca-
sos clinicos y de estudios retrospectivos, basados
en revision de fichas clinicas de una determinada
condicion que son necesarios los primeros para
el conocimiento teorico y la practica clinica y los
segundos para efectuar los estudios preliminares
para plantear un estudio prospectivo de mayor
alcance que permita avanzar en el conocimiento
de una determinada condicion patoldgica.

En este contexto legal, los editores y los revi-
sores de revistas nacionales estarian facultados
para exigir la autorizacion del paciente y del
Comité de Etica institucional como uno de los
requisitos para aceptar la publicacion de un caso
clinico, condicion que se agregaria a las medidas
imprescindibles para proteger el anonimato del
paciente en dicha publicacion’.

El Ministerio de Salud (MINSAL) se pro-
nuncié sobre el procedimiento de la firma del
consentimiento informado en una circular emi-
tida el 18 de abril de 2013 titulada “Emision de
consentimiento de personas participantes de una
investigacion cientifica” en la cual la interpreta-
cion del departamento juridico del MINSAL in-
dica que para estos fines, las disposiciones de la
ley 20.120 “Sobre la investigacion cientifica en
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el ser humano, su genoma y prohibe la clonacién
humana™® por ser una ley especifica sobre inves-
tigacion cientifica tienen preeminencia sobre las
disposiciones de la ley 20.584 y por ello no se
requiere que el consentimiento informado sea
realizado ante notario. Siguiendo esta argumen-
tacion del MINSAL, para acceder al contenido
de una ficha clinica con fines de investigacion
médica, bastaria con obtener el consentimiento
informado del paciente, como sujeto de inves-
tigacion’.

En relacion a la percepcion de cémo los Comi-
tés de Etica de Investigacion enfocan el acceso a
la ficha clinica para fines de investigacion biomé-
dica, un estudio realizado en Canada’® evalud la
variabilidad de los requerimientos de los Comités
de Etica de Investigacion afiliados a facultades
de medicina, para revisiones retrospectivas de
fichas clinicas y de quienes podian tener acceso
al contenido de estos registros clinicos para co-
lectar datos. Se entrevistd a 30 comités utilizando
preguntas estructuradas sobre un estudio de caso
con respuestas abiertas. Se detecto una gran
variabilidad en estos requerimientos. De los 30
comités 14 (47%) requirieron consentimiento in-
dividual del paciente para llevar a cabo el estudio
propuesto; tres (10%) sefialaron que su respuesta
dependeria de como se manejaran las potenciales
variables de identificacion, en tanto que 11 co-
mités (38%) no requirieron el procedimiento de
consentimiento y los dos restantes (7%) optaron
por una notificacion fuera del proceso de consen-
timiento. La mayoria de los comités plante6 que
se requeriria consentimiento, si se obtenia infor-
macion identificable de los registros médicos. Se
detectd preocupacion de los comités sobre la po-
sibilidad que individuos externos tuviesen acceso
a las fichas clinicas. Esta preocupaciéon estuvo
asociada al requerimiento de consentimiento, lo
que se reflejo en que 18 comités (60%) exigieran
una revision completa en este caso. Finalmente
16 comités (53%) permitieron que un asistente
de investigacion obtuviese informacion desde los
registros de salud. Los autores concluyen que los
Comités de Etica de Investigacion entrevistados
necesitan capacitacion en mejores practicas para
proteger la privacidad y confidencialidad en la
investigacion en ciencias de la salud. Sugieren
realizar foros con quienes dirigen estos comités
para compartir confidencialmente preocupaciones
y decisiones sobre situaciones especificas para
reducir las variaciones inter-comités en la toma
de decisiones’.

En relacién a lo que se ha planteado en nuestro
medio sobre el acceso a la ficha clinica con fines
de investigacion, se puede considerar la reciente
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proposicion del Comité de Etica de Investigacion
en Seres Humanos de la Facultad de Medicina,
Universidad de Chile®. Para autorizar el uso
de fichas clinicas en investigacion, este comité
propone usar procedimientos diferentes segun se
trate de estudios prospectivos o retrospectivos.
En los estudios prospectivos se requiere que el
investigador responsable solicite consentimiento
por escrito al potencial voluntario y al director de
la institucion o su representante. En los estudios
retrospectivos se debe distinguir dos situaciones:
a) si la informacion va a ser utilizada en forma
personalizada se debe seguir el proceso habitual
para obtener el consentimiento informado; b) si
la informacién serd obtenida de datos previos
almacenados en forma andnima (base de datos
anonima con datos identificadores encriptados)
el Comité de Etica de Investigacion podra eximir
de la obtencion de un consentimiento informado,
para lo cual debera tomar en consideracion los
siguientes criterios: i. Confidencialidad de la de-
claracion; ii. Garantizar el anonimato del paciente
encriptandose los datos identificadores; iii. Com-
promiso y responsabilidad del investigador;
iv. Valor y validez cientifica de la investigacion;
v. Justificacion social y cientifica de la investiga-
cion propuesta®.

En este mismo contexto el Comité de Etica
de Investigacion del Instituto de Enfermedades
Raras, del Instituto Carlos III, Madrid, Espafia,
ha propuesto directrices éticas y recomendaciones
sobre la creacion de registros (base de datos ano-
nimizadas) con fines de investigacion biomédica'.
La creacion de estos registros deberia permitir
realizar una investigacion biomédica valida y util
respetando los principios éticos y la legalidad vi-
gente. Las complejidades tanto de la creacion de
registros, como del uso de registros pre-existentes
con fines de investigaciéon biomédica, implican
que estas acciones deberian ser evaluadas por un
Comité de Etica de Investigacion, esta evaluacion
es especialmente importante cuando la investi-
gacion requiera el manejo de datos de caracter
personal. Si bien estas directrices' estan enmar-
cadas en el contexto de la legislacion de Espaiia,
la cual puede diferir de la legislacion nacional,
sus 24 recomendaciones pueden servir de marco
de referencia general sobre las precauciones a
considerar al crear o usar una base de datos con
fines de investigacion.

Entre estas recomendaciones sobre el uso de
registros clinicos en investigacion biomédica,
merece una mencion especial las recomendacio-
nes sobre el uso de la ficha clinica y sobre el uso
de registros historicos y de personas fallecidas'.

Respecto al uso de la ficha clinica se considera
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una buena practica informar al paciente que reci-
be atencion médica que sus datos clinicos podrian
ser utilizados con fines de investigacion médica y
solicitarle su consentimiento para tal fin. Deberia
quedar constancia de dicho consentimiento en
la ficha clinica. Se debe tener presente que esta
practica no exime a los investigadores de someter
su investigacion a la aprobacion del respectivo
Comité de Etica.

Soélo en circunstancias excepcionales se puede
prescindir del consentimiento individual para la
creacion y/o uso de registros con fines de inves-
tigacion que contienen informacion de caracter
personal. En este sentido hay que hacer notar que
algunas entidades (v. gr.. MINSAL, Superinten-
dencia de Salud, FONASA: Fondo Nacional de
Salud. SOME: Servicio de Orientacién Médica y
Estadistica) que cuentan con autorizacion legal
para acceder a la ficha clinica en razén de cumplir
su funcion!®, pueden jugar un papel importante en
la creacion de bases de datos clinicos de manera
prospectiva, constituyendo una buena fuente au-
torizada de bases de datos.

En el caso que se considere la posibilidad de
prescindir del consentimiento individual para
acceder a datos de caracter personal, los inves-
tigadores responsables deberan esgrimir razones
fundamentadas ante el Comité de Etica. Tal es
el caso de los registros epidemioldgicos para
determinar la incidencia real de una determinada
enfermedad, los cuales deben ser exhaustivos, es
decir, deben incluir a la mayoria o a la totalidad
de los afectados, cuestionandose la validez cien-
tifica de estudios epidemioldgicos cuando no se
logra obtener el consentimiento informado en
una proporcion importante de la poblacion afec-
tada''. En relacion al uso de registros histdricos
si los datos de caracter personal que contiene el
registro son prescindibles, una alternativa valida
es anonimizarlos. Si los datos personales son
imprescindibles, habria que evaluar la posibilidad
de obtener retrospectivamente el consentimiento
individual, si ello no es posible, hay que conside-
rar la posibilidad de justificar una excepcion ante
el Comité de Etica'.

En cuanto al uso de registros que contienen
datos de caracter personal de personas fallecidas,
éste puede efectuarse si hay constancia del con-
sentimiento previo de la persona fallecida o si se
obtiene el consentimiento de sus herederos. Si
no se considera posible solicitarlo a los herede-
ros el investigador puede solicitar una dispensa
al respectivo Comité de Etica, el cual debera
decidir ponderando el riesgo de uso indebido
de los datos y las medidas de seguridad que se
establezcan'.
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En todas las situaciones analizadas parece
crucial el papel desempefiado por los Comités de
Etica de Investigacion, el cual ha sido ratificado
por la nueva legislacion nacional enfatizandose
una vez mas que su responsabilidad principal es
proteger a los sujetos de investigacion'2,

Otra funcion importante de los Comités de
Etica de Investigaciéon es brindar apoyo a los
investigadores en los aspectos bioéticos de sus
proyectos, de manera que los investigadores
biomédicos que son potenciales autores de publi-
caciones, no deberian considerar a estos comités
como una valla o barrera que deben sortear para
realizar una investigacion publicable, sino que
deberian considerarlos una ayuda valiosa en este
delicado proceso que necesariamente debe tener
una regulacion ética, para prevenir los eventuales
riesgos que conlleva la investigacion en seres
humanos que altruistamente se prestan informa-
da y voluntariamente a actuar como sujetos de
investigacion.

Se debe tener presente la formacion de los
investigadores, ya que se ha comunicado que
ningin Comité de Etica puede sustituir las cua-
lidades éticas del investigador, por lo que se
deduce que “sin investigadores éticos no hay
investigacion ética”™’?.

Se ha sefialado'* que el cumplimiento de los
requisitos éticos en las publicaciones biomédicas
es verificado por tres filtros. El primero de ellos
lo constituyen los propios autores y las autorida-
des que dan su aprobacion inicial, quienes a su
vez tienen que solicitar la aprobacion del 2° filtro
constituido por el Comité de Etica de Investiga-
cion. El 3¢ filtro lo conforma el Comité Editorial
de las revistas biomédicas que reciben los manus-
critos producidos por la investigacion'4,

Por lo tanto, los autores, revisores y editores
que participan en el proceso de publicacion de
manuscritos en una revista biomédica deben
observar y respetar los principios bioéticos que
resguardan el bienestar y los derechos de los
voluntarios. Este debido respeto a los princi-
pios bioéticos estd declarado formalmente en
las normas de publicacion para los autores de
las revistas biomédicas y generalmente forman
parte de los requisitos que deben cumplir los
manuscritos enviados a publicacion, como es el
caso de la Revista Chilena de Enfermedades Res-
piratorias'>. En nuestro medio la recomendacion
general de la Asociacion Chilena de Editores
de Revistas Biomédicas (AChERB) es que en
las publicaciones de estudios en seres humanos,
se debe identificar a la institucion o al Comité
de Etica que aprobé el protocolo que originé la
respectiva publicacion.
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Causas de mortalidad por enfermedades del
aparato respiratorio en Jerez de los Caballeros
(Badajoz, Espana) durante el siglo XIX

FRANCISCO JAVIER SUAREZ-GUZMAN*, DIEGO PERAL P.** y
FRANCISCA LOURDES MARQUEZ P.*#*

Respiratory diseases as a cause of mortality in Jerez de los Caballeros (Badajoz, Spain) during
the XIX century

Introduction: In the nineteenth century, Respiratory Diseases were one of the causes of morta-
lity of major importance in our country. The aim of this paper is to analyze the causes of mortality
these pathologies in Jerez de los Caballeros (Badajoz) during the nineteenth century. Material and
Methods: We have been compiled 26,203 deaths using 18,538, which are those that recorded the cause
of death. The information was processed as rated by Jacques Bertillon, in which the rules are esta-
blished to resolve questions that arise when classifying incomplete, inaccurate or complex diagnoses
appear two or more causes of death, very similar or very different. The information was obtained
mainly from Parochial File (APJC), which brings the Books of Death of the four parishes of the town.
Results: The causes of death are more numerous pneumonia with 735 deaths (36.3%) and acute and
chronic bronchitis with 639 cases (31.5%). Adults are those with the largest numbers, 1,249 (61.7%)
compared to infants, 776 (38.3%), males being the most affected, 1,156 (57.1%). The hardest hit among
toddlers age segment is under the age of 1 year with 407 deaths (20.1%,). The months that offer the hig-
hest figures are cold, highlighting December with 205 deaths (10.1%) of the total. Conclusions: Mor-
tality from respiratory diseases, with 10.9% of total deaths, is the fourth leading cause of death in the
town. This work is important for its originality and scarcity of previous studies on the examined period,
especially in this geographical area.

Key words: Respiratory system; mortality; 19" century, Jerez de los Caballeros; pneumonia.

Resumen

Introduccion: En el siglo XIX las Enfermedades del Aparato Respiratorio fueron una de las causas
de mortalidad de mayor importancia en nuestro pais. El objetivo del presente trabajo es analizar las
causas de mortalidad por estas patologias en Jerez de los Caballeros (Badajoz) durante el siglo XIX.
Material y Métodos: Hemos recopilado 26.203 muertes usando 18.538, en las cuales consta la causa
de la defuncion. La informacion se proceso segun la clasificacion de Jacques Bertillon, mediante la
cual se establecen las reglas para resolver las dudas que surgen a la hora de clasificar diagnosticos

*  Doctor por la Universidad de Extremadura. Funcionario de Carrera del Cuerpo Facultativo de Sanidad Penitenciaria
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incompletos, imprecisos o complejos por aparecer dos o mas causas de muerte, muy similares o muy
distintas. La informacion se ha obtenido fundamentalmente del Archivo Parroquial (APJC), que reune
los Libros de Defuncion de las cuatro parroquias de la localidad. Resultados: Las causas de defuncion
mds numerosas son las neumonias con 735 defunciones (36,3%) y las bronquitis agudas y cronicas
con 639 casos (31,5%). Los adultos son los que presentan las mayores cifras, 1.249 (61,7%), frente a
los parvulos, 776 (38,3%,), siendo los varones los mas afectados, 1.156 (57,1%). El segmento etario
mas afectado entre los parvulos es el de los menores de 1 aiio con 407 obitos (20,1%). Los meses que
ofrecen las cifras mas elevadas son los frios, destacando diciembre con 205 muertes (10,1%) del total.
Conclusion: La mortalidad por patologias respiratorias, con un 10,9% del total de los obitos, es la
cuarta causa de mortalidad en la localidad. Este trabajo es importante por su originalidad y la escasez

de estudios previos sobre la época examinada, especialmente en esta area geografica.
Palabras clave: Aparato respiratorio; mortalidad; siglo XIX; Jerez de los Caballeros; neumonia.

Introduccion

En el siglo XIX las enfermedades pulmonares
(bronconeumonia, bronquitis, neumonia y pulmo-
nia, entre otras) constituyen una de las causas de
mortalidad de mayor importancia en Espafia. Asi,
a finales del siglo XIX, estas patologias, sufren
un ligero incremento sobre todo en los menores
de un afio!. La poblacion estudiada es Jerez de
los Caballeros, ciudad situada al suroeste de la
provincia de Badajoz, en la Tabla 1 podemos
observar la evolucion del nimero de habitantes a
lo largo de la centuria.

Asi mismo, en la Tabla 2 apreciamos las tasas
brutas de mortalidad por décadas en la ciudad.
Nuestro objetivo es analizar las causas de morta-
lidad por Enfermedades del Aparato Respiratorio
en Jerez de los Caballeros (Badajoz) durante el
siglo XIX.

Material y Métodos

Para el estudio y anilisis de las causas de mor-
talidad en Jerez de los Caballeros en el siglo XIX,
hemos revisado el Archivo Parroquial (APJC),
que reune los Libros de Defuncion de las cuatro
parroquias de la localidad, recopilando un total
de 26.203 defunciones en 7.665 de las cuales no
consta la causa del fallecimiento, por lo que las
18.538 en la que si figura han sido el objetivo
de nuestro estudio, (70,7% del total). En el se-
gundo apartado de la Clasificacion de Bertillon,
Enfermedades Locales, encontramos el segundo
capitulo denominado Enfermedades del Aparato
Respiratorio.

La clasificacion de enfermedades realizada
a finales del siglo XVIII, se bas6 en modelos
botanicos. Los primeros antecedentes de una
clasificacion estadistica sistematizada de las
enfermedades, los tenemos en dos médicos des-
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criptivos, William Farr (1807-1883) y Jacques
Bertillon (1851-1922)2.

Nuestra informacién se ha procesado seglin la
Tercera Clasificacion Internacional de Enferme-
dades (CIE) de Jacques Bertillon de 1899, en la
que se describen las reglas que se deben seguir
para resolver las dudas que surgen con algunos
diagndsticos, muchos incompletos, imprecisos
o complejos por aparecer dos o mas causas de
muerte, muy similares o muy distintas®.

La clasificacion de Bertillon se basa en mo-
delos etiologicos y anatomicos. Ubicada en
medio de la transicion epidemiologica europea,
sirve como patron para las siguientes revisiones
promulgadas por la CIE. De esta manera, la cla-
sificacion de Bertillon es “...la més utilizada por
los historiadores de la medicina [...]. Su uso tiene
innumerables ventajas. Una de ellas, es su univer-
salidad geografica que permite hacer comparacio-
nes entre los diversos paises™. Hemos dicho que
se fundamentaba en el criterio anatdmico, pero
éste ““...no es el mas adecuado cuando lo que se
pretende es explicar los origenes sociales de la
muerte en comunidades bajo patron de mortali-
dad de tipo antiguo, es decir, con predominio de
las enfermedades infecciosas y en ausencia de
recursos terapéuticos (antibioticos)”. Al intentar
determinar las caracteristicas de la mortalidad de
una poblacién en un periodo, y las causas de su
reduccion, el epidemidlogo encontrara mas facili-
dad si los diagnosticos se han basado en criterios
etiologicos®.

Resultados

La mortalidad por patologias respiratorias con
2.025 registros y un 10,9% del total de los obitos,
es la cuarta causa de mortalidad en la localidad,
por detras de las Enfermedades Mal Definidas
(5.257 casos y un 28,4%), las Enfermedades del
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Tabla 1. Evolucién de la poblaciéon de Jerez de los Caballeros (1791-1900)

Aiios Habitantes
1791 7.972
1837 6.061
1840 6.000
1842 6.120
1844 6.313
1846 6.464
1857 8.292
1877 8.463
1887 8.953
1897 8.936
1900 10.271

TCD Procedencia
Visita de 1791

-0,00593948 BOP de 7-XI-37

-0,0033661 BOP de 5-V-40
0,009950494 INE
0,015645582 BOP de 5-1-44
0,011888777 BOP de 1-VII-46
0,022932135 BOP de 24-1X-57
0,001003043 INE
0,005644365 INE

-0,000190043 INE
0,004989925 GEE

Leyendas: TCD: Tasa de Crecimiento Demografico. BOP: Boletin Oficial de la Provincia. INE: Instituto Nacional de

Estadistica. GEE: Gran Enciclopedia Extremeifia, 1991.

Tabla 2. Tasas brutas de mortalidad (%) por décadas
en Jerez de los Caballeros durante el siglo XIX

Décadas Mortalidad
1801-1810 36,9
1811-1820 32,2
1821-1830 33,6
1831-1840 32,8
1841-1850 34,4
1851-1860 36,7
1861-1870 33,9
1871-1880 32,8
1881-1890 32,0
1891-1900 34,8
Promedio 34,0

Fuente: APJC. Libros de Difuntos: 1801-1900.

Aparato Digestivo (3.346 difuntos y un 18,1%),
las Enfermedades Epidémicas (2.119 muertos y
un 11,4%). El primer diagnostico aparece el 25 de
noviembre de 1811, una mujer de 74 afios viuda
fallecida de pulmonia®. Aunque pulmonia y neu-
monia eran ya sindénimos en aquella época “...el
nombre pulmonia es el que conviene mejor a la
enfermedad, y el que debe adorptarse™.

En la Tabla 3 se recogen todos los casos halla-
dos en nuestra ciudad. Las causas responsables
del mayor numero de fallecimientos son las neu-
monias con 735 defunciones (36,3%) y las bron-
quitis agudas y cronicas con 639 casos (31,5%),

Rev Chil Enferm Respir 2015; 31: 217-224

Tabla 3. Fallecimientos por enfermedades del
aparato respiratorio. Jerez de los Caballeros

en el siglo XIX
Tercera nomenclatura Casos %
(Bertillon 1899) (n)
Enfermedades de las fosas nasales 3 0,1
Afecciones de la laringe o del 33 1,6
cuerpo tiroideo
Bronquitis aguda 276 13,6
Bronquitis cronica 363 17,9
Bronconeumonia 51 2.5
Neumonia 735 36,3
Pleuresia 143 7,1
Congestion y apoplejia pulmonar 240 11,9
Gangrena del pulmon 27 1,3
Asma 90 4.5
A) Enfisema pulmonar 6 0,3
B) Qtras @fermedades del aparato 58 2,9
respiratorio
Total 2.025  100,0

Fuente: APJC. Libros de difuntos. 1800-1900.

suponiendo ademas de la gran mayoria de los
cuadros respiratorios, un porcentaje importante
dentro del global de la mortalidad jerezana.

En la Figura 1 se expresa la evolucion de las
tasas brutas de mortalidad especifica. Podemos
apreciar como comienzan a elevarse a finales de
la tercera década del siglo XIX, alcanzando una
tasa media del 2,4%o, aunque es a partir de 1848
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Figura 1. Evolucion de la tasa bruta de mortalidad especifica de las Enfermedades del Aparato Respiratorio en Jerez de

los Caballeros durante el siglo XIX.

Tabla 4. Fallecimientos por enfermedades
del aparato respiratorio en Jerez de los Caballeros
en el siglo XIX: Distribucion por sexo y edad

Sexo Adultos Parvulos Totales
Hombres (n) 750 406 1.156
(57,1%)
Mujeres (n) 499 370 869
(42,9%)
Total (n) 1.249 776 2.025
(61,7%) (38,3%)

Fuente: APJC. Libros de Difuntos. 1800-1900.

cuando se produce el aumento més significativo.
El registro mas elevado aparece en 1894 con 118
defunciones y una tasa del 13,2%o, suponiendo el
5,8% del total. La ultima década es la mas des-
tacada en cifras, presentando 599 defunciones y
una tasa media del 6,6%o.

En cuanto al sexo/edad, observamos en la Ta-
bla 4 como los valores son superiores en adultos,
1.249 (61,7%), frente a los parvulos (considera-
mos parvulo al periodo entre los 0 y 7 afios de
vida®), 776 (38,3%). Asi mismo, también son
mas numerosos los varones frente a las mujeres,
1.156 hombres (57,1%), mientras que el sexo
femenino presenta 869 defunciones (42,9%). Esta
diferencia se mantiene por grupos de edad (Tabla
5y Figura 2), confirmandose los datos anteriores,
siendo el sector mas afectado el de los menores
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Tabla S. Distribucion por edad de los fallecimientos
por enfermedades del aparato respiratorio en Jerez
de los Caballeros en el siglo XIX

Edad (afios) Casos (n) %
<1 407 20,1
<1 mes 92 22,6
1-3 meses 119 29,3
4-6 meses 97 23,8
7-12 meses 99 243
1-3 321 15,8
4-7 48 2,4
8-14 13 0,7
15-24 60 3,0
25-34 86 4,2
35-44 107 53
45-54 162 8,0
55-64 258 12,7
65-74 313 15,4
75-84 204 10,1
85-94 44 2,2
> 94 2 0,1
Totales 2.025 100,0

Fuente: APJC. Libros de Difuntos. 1800-1900.

Rev Chil Enferm Respir 2015; 31: 217-224
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Figura 3. Distribucion por edades de los fallecidos por las principales enfermedades del aparato respiratorio en Jerez de
los Caballeros, durante el siglo XIX. Ver definicion de congestion y apoplejia pulmonar en el texto.

de 1 afio, con 407 defunciones (20,1%); le sigue
el segmento comprendido entre 1 y 3 afios, con
321 fallecidos (15,8%), y el que abarca entre los
65 y 74 afios, con 313 o6bitos (15,4%), mante-
niéndose las cifras en el siguiente grupo entre los
75y 84, 204 muertos (10,1%). Testimonial los 2
registros hallados mayores de 94 afios.

A continuacién exponemos en la Tabla 6 y
la Figura 3, la distribucion por edades de las
principales patologias del Aparato Respiratorio
respecto a la edad.

Se entendia por congestion la: “Acumulacion

Rev Chil Enferm Respir 2015; 31: 217-224

de liquidos en una parte cualquiera [...], colec-
cion de humores hecha lentamente [...], aflujo
violento de sangre que se verifica en muchas oca-
siones hacia los 6rganos’™, mientras que apoplejia
pulmonar era el .. .efecto de una exhalacion san-
guinea en el parénquima pulmonar; su sintoma
principal es la hemotisis...”!°,

En relacion con la estacionalidad (Tabla 7),
comprobamos como los meses de invierno son
los que presentan la mayor mortalidad'!; 552 de-
funciones (27,3%). El mes de mayores registros
es el de diciembre, con 205 casos (10,1%).
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Tabla 7. Distribucion estacional de los fallecimientos por enfermedades del aparato respiratorio.
Jerez de los Caballeros, durante el siglo XIX

Mes E F M A My J
Casos (n) 181 166 195 164 156 146
% 9,0 8,2 9,6 8,1 7,7 7,2

Fuente: APJC. Libros de Difuntos. 1800-1900.

Discusion

Aunque las expresiones recogidas en las
partidas de defuncion, eran consignadas tras cer-
tificacion facultativa, muchas de estas papeletas
eran entregadas por personas con muy escasa
formacion. Igual sucede con la anotacién de los
diagnosticos, es el sacristan, coadjutor, etc., los
que las realizan, firmando el cura, carentes de co-
nocimientos médicos, por lo cual la transcripcion
puede dar lugar a errores.

El problema metodologico sobre como em-
prender el analisis de la mortalidad (el diagnos-
tico retrospectivo), a partir de las expresiones
diagnosticas que se recogen en las actas de
defuncién de los libros de registro parroquiales
y civiles, es abordado a través del estudio se-
mantico documental, que presenta una serie de
dificultades que han tratado varios autores'>!3,
Asi, el decidir por unos u otros criterios de clasi-
ficacidén o nomenclatura de las causas de muerte,
debe posibilitarnos establecer comparaciones con
estudios anteriores.

Al igual que otros investigadores, en nuestro
estudio, se han encontrado dificultades y proble-
mas para recopilar datos fidedignos e interpretar-
los adecuadamente'®. El Profesor Delfin Garcia
Guerra, prologuista del libro La Salud Publica en
Zafra en el siglo XIX, afirma que: “Un acta de
defuncién o una anotacion de un Libro de Difun-
tos, solamente nos ratifica el hecho de la muerte
de un individuo, pero nunca constituye una evi-
dencia de las verdaderas causas del fallecimiento.
Pretender valorarlas como una especie de acta
notarial expedida por el médico, que nos da fe de
las verdaderas causas de mortalidad constituye un
error en el que el historiador ha caido con dema-
siada frecuencia”!>.

Asi pues, la cautela a la hora de estudiar los
resultados es fundamental, debido, entre otras
cuestiones, a los cambios en los criterios de cla-
sificacion de las enfermedades, en la capacidad
de diagnostico y formas de registro. Refiere Ber-
nabeu Mestre que las expresiones diagnosticas
eran resultado del “...sedimento terminoldgico
resultante de la difusion social de conocimientos
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cientifico-médicos procedentes de distintas épo-
cas, sistemas y escuelas”'®. Con frecuencia las
causas de mortalidad no son mas que signos o
sintomas: tos, accidente, fiebre, dolor, etc.; otros
abren tanto las posibilidades diagnésticas que
resultan totalmente imprecisos: enfermedad del
pecho, dolor de costado o hinchazén del vientre!”.

En cuanto a la tuberculosis pulmonar en Zafra
(poblacion cercana a nuestra localidad), el primer
caso es diagnosticado en 1841, no volviendo a
aparecer hasta 1854. Peral Pacheco considera que
se trata de enmascaramientos de la enfermedad
dentro de otras patologias respiratorias'® (p. 56),
ya que hay dificultades para el diagnostico dife-
rencial entre la tuberculosis y otras enfermedades
respiratorias como bronquitis cronica, pleuritis y
bronconeumonias, y otras no respiratorias como
meningitis, peritonitis y enteritis's. Aun asi, las
cifras las suponemos inexactas debido al infra-
diagndstico de la enfermedad.

Aunque hubo avances cientificos en el XIX,
a mediados de siglo “...el médico continuaba
como en plena Edad Media”"’, el médico reco-
pila todos los sintomas que puede para prescribir
un tratamiento empirico que llevaba consigo el
Spiritus curantor. En las zonas rurales la situa-
cién era mas acentuada, e incluso a finales de la
centuria el diagnostico era clinico, basado en la
experiencia de los profesionales, sin poder con-
firmarlo por la carencia de pruebas diagnoésticas o
complementarias, por lo cual es 16gico pensar que
se certificasen defunciones por distintas causas
(respiratorias, mal definidas, etc.), que realmente
eran atribuibles a la tuberculosis. Asi mismo, an-
tiguamente no era extrafio confundir los sintomas
de la hepatitis con patologias respiratorias como
la pleuresia o la pulmonia. El Dr. Tardieu afirma-
ba al respecto que: “Debe darse suma importancia
en el diagnostico de la inflamacion del higado a
los fenomenos locales [...]. De este modo sera
dificil confundir la hepatitis con las inflamaciones
gastro-intestinales, la peritonitis circunscrita, la
pneumonia y la pleuritis™?°,

Jerez de los Caballeros, al igual que otras
poblaciones espafiolas, fue transformando sus
habitos y costumbres, emprendiendo medidas

223



F.J. SUAREZ-GUZMAN et al.

sanitarias. La preocupacion e interés de las auto-
ridades locales por los problemas sanitarios, fue
creciendo a medida que transcurria el siglo, in-
tentando implantar las normas de la Higiene y la
Salud Publica. El alejamiento del estiércol de la
ciudad, la plantacion de arboledas, la eliminacion
de charcas y aguas estancadas, la construccion
de una red de alcantarillado, el empedrado de las
calles, el suministro de agua potable, la higiene
de la carcel y escuelas, la construccion, limpieza
y abastecimiento del mercado publico de abastos,
el traslado y construccion de un cementerio nue-
vo para la inhumacion de cadaveres, la atencion
a expositos, el hospital de pobres y transetntes,
la beneficencia, el suministro de medicamentos a
los pacientes pobres por parte de los farmacéuti-
cos, etc., fueron las grandes tribulaciones de las
corporaciones que se sucedieron en Jerez de los
Caballeros durante el siglo XIX?!,
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En este nimero de la revista, se presenta un
interesante articulo que alude a una retrospectiva
historica sobre la relevancia de las enfermeda-
des respiratorias en Espafia!, que estimula a un
comentario en la misma perspectiva en relacion
a Chile.

La situacion relatada en el articulo original,
sorprende por dos razones principales: por la
preeminencia de la mortalidad derivadas de estas
enfermedades para el contexto historico analizado
(siglo XIX, albores del XX) y por la presencia ya
de dichas enfermedades como causa de muerte
en poblacion adulta en Jerez de los Caballeros
(Bajadoz).

En Chile, el relato acerca de las condiciones
de salud y las causas de muertes se reporta a los
albores de la Republica, destacando en cuanto
a la mortalidad, el predominio de la mortalidad
prematura, focalizada en el primer afio de vida,
explicada fundamentalmente por las enfermeda-
des transmisibles?.

Mucho se ha escrito acerca de la adversa
influencia de la conquista, al encontrar un ni-
cho fértil en aborigenes locales, enfermedades
endémicas del conquistador, que diezmaron,
segun versan los reportes, a grandes volumenes
de indigenas de la Araucania. Dicho efecto,
comprometié entre otras enfermedades, pero no
exclusivamente, a la tuberculosis pulmonar®?,

Sin embargo, parece ser que las enfermedades
respiratorias agudas estaban ya presentes como
causa de muerte en los indigenas del norte de
nuestro pais antes de la llegada de los espafioles.
Esto, a juzgar por los analisis antropologicos de
momias del asentamiento del Chinchorro, Arica,
en quienes la frecuencia de lesiones pulmonares
agudas de origen neumococico predomind en
el estudio de 108 momias obtenidas del asenta-
miento senalado estudiado en la Universidad de
Tarapaca*. Aun mas, los autores argumentan que
desde hace 2.000 afios atras hay evidencias de
ésta y otras enfermedades respiratorias, incluyen-
do neumoconiosis en mineros desde el siglo XVI,
con neumonia como causa probable de muerte
entre ellos.

Rev Chil Enferm Respir 2015; 31: 225-226

Desde el periodo de la Colonia a los albores
del siglo XIX, la alta mortalidad infantil, eva-
luada especialmente en grandes ciudades, como
Santiago y Concepcion, sefialaba a las enferme-
dades respiratorias y enfermedades transmisibles,
con complicaciones respiratorias, predominando
como principales causas de muerte prematura,
detras del grupo de enfermedades gastrointestina-
les’. Las malas condiciones de vida imperantes,
las inadecuadas condiciones sanitarias y el bajo
nivel de desarrollo del pais, explicaban para la
época, la particular demografia de la poblacion
chilena, con baja expectativa de vida y predo-
minio de poblacion joven, que en su momento,
concentr6 al 43% de la poblacion en menores de
15 afios®”.

Estas observaciones fueron corroboradas en el
afio 1927 en el magistral reporte preparado sobre
el control de la mortalidad infantil publicado en
los albores de la Revista Chilena de Pediatria por
el profesor Dr. Luis Calvo Mackenna®.

El articulo de Suarez-Guzman, Peral y Mar-
quez' permite establecer un contrapunto histérico
que releva la importancia de las enfermedades
respiratorias como causa de muerte fuertemen-
te arraigada en las comunidades, su particular
distribuciéon en relaciéon con las condiciones
demograficas y epidemiologicas de los paises, y
la influencia de determinantes sociales y ambien-
tales, como factores que explican la creciente
importancia de estas enfermedades observadas
en la actualidad en nuestro pais’.
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SECCION TUBERCULOSIS
Victorino Farga C.

Historia del Programa de Control
de la Tuberculosis de Chile

TANIA HERRERA M.* y VICTORINO FARGA C.**

History of the Program of Control of Tuberculosis in Chile

A book on the history of the Program of Control of Tuberculosis in Chile, recently published by
the Ministry of Health as a landmark of the Public Health of the country, is commented. His author,
the distinguished historian Marcelo Lopez Campillay goes over the different stages of the tuberculosis
epidemic in Chile and the successive attempts to control it. First with a modern control program and
later with a program aimed at the elimination of tuberculosis as a public health problem, with a target
of less than 5 cases per 100,000 inhabitants by 2020. The successes and difficulties of the program
through its different stages are explained by the testimonies from its main protagonists and conductors.
Complementary contributions about this exciting history are given.

Key words: Tuberculosis in Chile, tuberculosis control & elimination program.

Resumen

Se comenta la publicacion del Ministerio de Salud sobre la historia del Programa de Control de
la Tuberculosis, como un hito dentro de la Salud Publica de Chile. Su autor, el distinguido historiador
Marcelo Lopez Campillay, recorre las distintas etapas vividas por la epidemia de tuberculosis en Chile
v los sucesivos intentos de controlarla a través de un Programa de Control de la Tuberculosis moderno,
que ha ido evolucionando a un programa cuya meta es la eliminacion de la enfermedad como problema
de salud publica, con una meta de menos de 5 casos por 100.000 habitantes para el aiio 2020. Se deta-
llan los éxitos y dificultades que ha tenido que enfrentar el programa en sus distintas etapas, basados
en los testimonios de sus principales protagonistas y se agregan aportes complementarios sobre esta
interesante historia.

Palabras clave: Tuberculosis en Chile, Programa de control y eliminacion.

El Ministerio de Salud ha tenido la feliz idea
de publicar una Serie de “Hitos de la Salud Publi-
ca en Chile” y como primer ejemplo ha elegido la
Historia del Programa de Control de la Tubercu-
losis (PCT). Es asi como la Unidad de Patrimonio
Cultural de la Salud, de la Division de Planifica-
cién Sanitaria del Ministerio de Salud, acaba de
publicar “Medicina, politica y bien comun: 40
afios de historia del programa de control de la
tuberculosis (1973-2013)”, cuyo autor es el dis-
tinguido historiador Marcelo Lopez Campillay,
investigador del Programa de Estudios Médicos

Humanisticos de la Facultad de Medicina de la
Pontificia Universidad Catolica de Chile!.

El método de trabajo del Sr. Lopez, ademas
de la revision de la extensa bibliografia existente
sobre la tuberculosis en Chile, se ha basado en
buena parte en largas entrevistas a los principales
protagonistas de esta historia. A continuacion se
describen los principales hitos en la historia del
PCT en Chile, a modo de incentivar la lectura
del libro sefialado y también como una forma
de ofrecer una vision propia de lo que ha sido la
evolucion de este programa de salud publica.

*  Directora del Programa de Control y Eliminacion de la Tuberculosis, Ministerio de Salud.

** Meédico asesor del Ministerio de Salud.
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1. La tuberculosis en Chile en la era
pre-quimioterapia

Hasta mediados del siglo XIX la tuberculosis
era relativamente infrecuente en Chile y se mani-
festaba principalmente como escrofulosis, forma
de tuberculosis ganglionar debida al Mycobacte-
rium bovis trasmitido por la leche de vaca antes
de su pasteurizacion obligatoria.

Durante la segunda mitad del siglo XIX, en
pleno desarrollo de la llamada Revolucion Indus-
trial, la tuberculosis alcanz6 en Chile los niveles
de una epidemia, manifestada inicialmente por al-
tos indices de mortalidad. En esa época, la causa
de la enfermedad se atribuia a factores sociales,
porque claramente atacaba con mas fuerza a la
poblacién mas desvalida.

A la elevada mortalidad sucedi6 una creciente
morbilidad y es asi como a fines del siglo XIX
empezaron los primeros intentos de “lucha contra
la tuberculosis”, que inicialmente se concentraron
en la construccion de sanatorios: El Peral, San
José de Maipo, Valparaiso, Putaendo, Pefablan-
ca, entre otros. También aparecieron los primeros
esbozos de organizaciones de beneficencia, como
los llamados Dispensarios y Ligas antitubercu-
losas.

Durante la primera mitad del siglo XX hizo
su aparicion una nueva especialidad médica: la
Tisiologia, que fue consolidada por el Profesor
Héctor Orrego Puelma quien en rapida sucesion,
a partir de 1930, cre6 la Sociedad Chilena de
Tisiologia, la Revista Aparato Respiratorio y
Tuberculosis y, a continuacion, ocupo6 la reciente-
mente creada Catedra de Tisiologia en la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile?. Poco a
poco los gobiernos fueron tomando conciencia
de la gravedad del problema de la tuberculosis y
crearon la Ley de Medicina Preventiva, enfocada
a la deteccion temprana de la enfermedad y las
Secciones de Tisiologia en las grandes organiza-
ciones médicas de la época, la Direccion General
de Beneficencia y la Caja del Seguro Obligatorio.

2. La tuberculosis en Chile en la era de la
quimioterapia

En esta etapa se fueron sucediendo una serie
de avances que permitieron un enfoque mas cien-
tifico para enfrentar la nueva epidemia. Primero
el descubrimiento de la etiologia infecciosa de la
tuberculosis por Robert Koch en 1882, que con-
virtio a la bacteriologia en el paradigma del diag-
nodstico y control de la “peste blanca”; luego la
introduccion, durante la primera mitad del siglo
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XX, de la vacuna BCG que tantas vidas de nifios
ha salvado y, por fin, el descubrimiento de los
primeros farmacos efectivos contra la enfermedad
a mediados del siglo pasado y, desde entonces, la
sucesiva implementacion de programas de control
cada vez mas eficaces.

El advenimiento de la quimioterapia anti-
tuberculosa encontré a Chile en un momento
crucial de la historia de la medicina, como fue la
creacion del Servicio Nacional de Salud, lo que
facilito la aplicacion de los avances cientificos
con amplia cobertura a lo largo de todo el pais®.

La era moderna de la quimioterapia de la tu-
berculosis en Chile fue iniciada por un pequefio
grupo de médicos del Hospital San Juan de Dios
que descubrieron la importancia de administrar
el tratamiento de la tuberculosis bajo observa-
cion directa, lo que se denominaba “tratamiento
controlado” y permitia mejorar los resultados de
la quimioterapia, asegurando la supervision en
la administracion de las drogas empleadas y evi-
tando el desarrollo de la temida resistencia bac-
teriana*. Rapidamente la nueva tecnologia pudo
aplicarse en amplia escala en todos los hospitales
y consultorios del pais, que se llenaron de “Cen-
tros de Tratamiento Controlado” y se entrd en la
era del tratamiento moderno de la enfermedad.
Simultaneamente, ya se habia reemplazado la
pesquisa radiologica de la tuberculosis pulmonar
mediante la abreugrafia, por la bacteriologia con
la “localizacién de casos” a través de la bacilos-
copia de la expectoracion de los “sintomaticos
respiratorios” consultantes espontaneos de los
servicios de salud de todo el pais. Es asi como el
Dr. Luis Herrera Malmsten desde el Instituto de
Salud Publica cre6 una Red Nacional de Labo-
ratorios de Bacteriologia de la Tuberculosis que
ha dado un sélido respaldo a los programas de
diagnostico y tratamiento®.

3. La tuberculosis en la era del PROCET

Un avance fundamental en la concepcion del
programa fue la iniciativa del Dr. Manuel Ziiiga,
jefe del Programa de Control de la Tuberculosis
(PCT) de la época, de fijar plazos concretos para
la eliminacion de la tuberculosis como problema
de salud publica en Chile, creando el concepto
de Programa de Control y Eliminacion de la Tu-
berculosis (PROCET) y fijando una incidencia de
5 casos por 100.000 habitantes como meta para
el afio 2020°. Aunque de los plazos intermedios,
solo se cumplid el primero el afio 2000, cuando
la incidencia de la tuberculosis en todas sus for-
mas estuvo por debajo de 20/100.000, el objetivo
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fijado para el afio 2020 aun es alcanzable si se
lograra optimizar las acciones del programa.
Durante todo el periodo, junto con seguir
perfeccionando las Normas del PCT, se efectua-
ron importantes investigaciones operacionales.
Destacan por su originalidad las que tuvieron por
objeto encontrar mejores asociaciones de drogas
antituberculosas, a través de estudios cooperati-
vos en los cuales intervinieron todas las areas de
salud de Santiago, con la inapreciable ayuda de
las enfermeras del programa. Asi se lleg6 al Es-
quema TA-81 que prontamente reemplazé a los
tratamientos en uso y ha tenido un notable impac-
to internacional’. También resulta destacable que,
aun en tiempos dificiles, se haya podido efectuar
casi todos estos afios un “Curso Clinico-Epide-
miologico de Tuberculosis”, para médicos, en-
fermeras, y profesionales de laboratorio de Chile
y Latinoamérica, que ha permitido mantener una
masa critica de profesionales expertos en cumplir
las normas del PCT. La experiencia adquirida en
estos cursos sirvio de base para la publicacion del
libro “Tuberculosis”, cuyas segunda y tercera edi-
ciones fueron incorporadas por la Organizacion
Panamericana de la Salud dentro de su Programa
de Textos y repartidas por toda América Latina®.
Por otra parte, el PCT tuvo la fortuna, desde sus
inicios, de contar con la asesoria de una serie de
expertos internacionales entre los cuales se desta-
can el Profesor Georges Canetti en Bacteriologia
y al experto en Epidemiologia y Programas de
Control de la Tuberculosis Karel Styblo’. Igual-
mente afortunado fue contar con una sucesion
de Jefes de Programa, en el Nivel Central del
Ministerio de Salud, de excepcional calidad y
dedicacion. Durante este largo periodo, de mas de
60 afios, también ha funcionado con escasas inte-
rrupciones, un Comité Regional de Tuberculosis
al que asisten regularmente médicos, enfermeras
y laboratoristas de todas las areas de Santiago,
prestos a solucionar los multiples problemas que
se van presentando. Es evidente que todos estos
factores contribuyeron a la mantencion y perfec-
cionamiento del PCT a través de los afios.

4. Los desafios actuales del PROCET

La situacion epidemiologica de la tuberculosis
en Chile, a pesar del éxito alcanzado en las dé-
cadas anteriores, esta pasando por una etapa de
enlentecimiento que ha impedido que el pais se
convierta en un 4rea de baja incidencia (tasa me-
nor a 10 casos por 100.000 habitantes)'®. A la ac-
tual velocidad de reduccion anual de las tasas de
incidencia harian falta 14 afios mas para lograrlo.
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Esta realidad no sélo esta presente en Chile, sino
en muchos paises que han superado la etapa de
control y estan intentando eliminar la enferme-
dad, lo que puede deberse a factores que van des-
de la concentracion de los casos de tuberculosis
en los grupos mas vulnerables, quienes acceden
con mayor dificultad a un diagndstico precoz y
tienen peores resultados en el tratamiento, hasta
la percepcion de la tuberculosis como una pato-
logia en disminucioén que requiere cada vez de
mayores recursos para lograr su eliminacion'!.

El nivel central del PROCET ha tenido que
realizar una verdadera evangelizacion sobre la
lucha contra la tuberculosis para convencer y
reencantar tanto a los niveles directivos como
a los equipos de salud de todo el pais, de modo
de optimizar las actividades de diagnostico y
tratamiento. Aun asi, tanto la localizacion de los
casos, como los resultados del tratamiento, toda-
via estan por debajo de las metas establecidas por
el programa'.

El tema de financiamiento ha sido uno de los
grandes desafios. Miltiples recortes presupuesta-
rios y barreras al flujo expedito de recursos se han
convertido en uno de los principales obstaculos
a la hora de establecer nuevas estrategias para
avanzar hacia la eliminacion de la tuberculosis®.
A esto se agrega la alta rotacion de los equipos
de salud con sus constantes necesidades de ca-
pacitacion, y la dificultad del sistema de realizar
un verdadero trabajo intersectorial e integrar la
participacion de la comunidad en su accionar.

Afortunadamente, en el tltimo tiempo surge la
esperanza de disponer de mayores recursos para
el programa, ya que una cantidad importante de
dinero ha sido traspasada a los Servicios de Salud
especificamente para ser usados en tuberculosis,
y ademdas se estd desarrollando un proyecto
especial a nivel regional, por parte de la Organi-
zacion Panamericana de la Salud, para fortalecer
los laboratorios supranacionales de tuberculosis,
dentro de los cuales se encuentra el Laboratorio
de Micobacterias de Referencia de Chile.

5. Perspectivas a futuro

Aunque Chile aun no logra convertirse en un
pais de baja incidencia en tuberculosis, presenta
todas las caracteristicas necesarias para optimizar
las acciones del programa y aplicar nuevas estra-
tegias en la lucha contra esta enfermedad, tales
como ampliar el accionar sobre el reservorio del
Mycobacterium tuberculosis a través de la incor-
poracion de nuevas poblaciones susceptibles de
ser sometidas a tratamiento de la infeccion latente
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o desarrollar proyectos especificos para un diag-
nostico precoz, enfocado en grupos de riesgo'?.

Otra de las estrategias a implementar seria
disminuir los tiempos de diagndstico de la tu-
berculosis a través del reforzamiento de la red
de laboratorios con nuevas tecnologias, desde el
aumento en el uso de la microscopia fluorescente
para optimizar el diagnostico por baciloscopia,
hasta la incorporacion de examenes moleculares
como el GeneXpert, para poblaciones especificas
en las que se hace prioritario un diagnostico rapi-
do, tanto de la enfermedad como de la resistencia
a los farmacos'.

Pero, lo mas importante es optimizar las ac-
ciones ya establecidas por el programa: tener
equipos bien capacitados a todo nivel, difundir
la existencia de la enfermedad y sus sintomas en
la poblacion para facilitar una consulta precoz,
realizar una busqueda activa de las fuentes de
infeccion, optimizar el estudio de los contactos
y mantener una monitorizacion estricta de los
resultados obtenidos, entre otros'4.

Finalmente, se hace imprescindible trabajar
en conjunto con otros programas de salud que
abordan grupos vulnerables, como los programas
de VIH, de pueblos originarios, enfermedades
cardiovasculares y del adulto mayor, asi como
avanzar en el trabajo intersectorial para abordar
problematicas sociales y grupos especificos de
riesgo de enfermar de tuberculosis.

6. Reflexiones finales

A raiz del analisis del Sr. Lopez surgen varias
reflexiones sobre el rol de la Salud Publica en la
atencion médica de Chile. Nuestro pais ha sufrido
variados vaivenes en su historia sanitaria; desde
los planteamientos de “la cuestion social” durante
el siglo XIX y parte del siglo XX, hasta las dife-
rentes alternativas surgidas posteriormente con
los sucesivos cambios de gobierno y de politicas
sanitarias.

Con la creacion del Servicio Nacional de Salud
el afio 1952 se inicid la etapa de oro de la Salud
Publica en Chile, lo que facilité el paulatino
desarrollo de lo que llegaria a ser un programa
de control de la tuberculosis totalmente gratuito
a nivel nacional. Sus bases fueron tan fuertes y
su trayectoria tan exitosa que las variadas au-
toridades del Ministerio de Salud que se fueron
sucediendo, con distintos enfoques sanitarios,
no pudieron menoscabarlo. Hubo que luchar
por mantener el concepto de ’programa” y de su
gratuidad universal; hubo que luchar y frecuente-
mente perder, para mantener presupuestos razo-
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nables; hubo que luchar y suftrir con la pérdida o
reasignacion de funciones de personal valioso y,
en fin, hubo que dedicar horas, dias y meses en
convencer a muchos de lo que era técnicamente
obvio, logrando asi frenar la tentacion de alguna
autoridad con poder, de refundarlo todo.

El PCT ha estado inmerso en el debate, que
ain no concluye, entre los defensores de los
“Derechos Sociales” a través de la Salud Publica
promovida por el Estado y los partidarios del
neoliberalismo, de las “leyes del mercado” y del
creciente rol de la medicina privada en el campo
de la salud. Resulta ahora sorprendente que las
lineas gruesas del programa hayan sobrevivido
a gobiernos tan variados y a visiones de la salud
tan diferentes. La fortaleza y perseverancia de un
equipo técnico estable a través de los afios debe
haber contribuido a hacer la diferencia.

Cuando el programa ya habia alcanzado un
buen grado de efectividad aparecié en el mundo
un nuevo desafio: la epidemia VIH/SIDA; y
cuando ésta ya estaba siendo controlada, estalld
la mortifera epidemia de las tuberculosis multi-
rresistentes, en pleno desarrollo actualmente a
nivel mundial’®. En la etapa actual del PROCET
el mayor desafio sera alcanzar a los llamados
“grupos de riesgo”, representados especialmente
por los individuos mas marginales de la socie-
dad, incluyendo el novedoso desafio que plantea
actualmente el creciente nimero de inmigrantes
desde paises con una situacion epidemioldgica
mas desfavorable'®!”. Aunque hay que reconocer
que la conquista final de la tuberculosis en lltimo
término dependera de un enfoque biosocial que
permita alcanzar a los ciudadanos mas desposei-
dos y sus precarios nichos de pobreza'®.

No cabe duda que la tuberculosis no sera eli-
minada como problema de Salud Publica en Chile
sin un mayor compromiso de las autoridades en
mantener y reforzar el actual Programa de Con-
trol y Eliminacién. Es de temer la presente mi-
rada complaciente sobre la situacion actual de la
tuberculosis en Chile, olvidando que atn fallecen
de esta enfermedad mas de 200 personas anual-
mente y que las tasas de descenso de le endemia
se han aplanado en los tltimos afios'®. La llamada
transicion epidemiologica, con el progresivo pre-
dominio de las enfermedades no trasmisibles, no
ha tomado en cuenta que las trasmisibles estan
lejos de desaparecer. Es de esperar que entre no-
sotros no se hagan realidad las premoniciones de
un experto: “Cuando un programa empieza a ser
exitoso, algunos gobiernos, en vez de aumentar
los esfuerzos para eliminar la enfermedad, elimi-
nan el programa”.

Los mas de 40 aflos que recorre este libro
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estuvieron colmados de intensas actividades no
exentas de dificultades, que dan cuenta no sélo
de los esfuerzos que se han realizado por contro-
lar la tuberculosis, sino que también reflejan la
historia de la salud publica chilena. Vale la pena
leer el libro del Sr. Lopez, con sus interesantes
descripciones de los avatares del PCT, desde que
so6lo era un proyecto de programa, pasando por
su creacion oficial en junio de 1973, hasta las
perspectivas actuales de eliminar la enfermedad
en un escenario epidemiolédgico, politico y social
distinto al que existia medio siglo atras. Conocer
la historia permite aprender del pasado para abor-
dar de mejor forma el futuro.
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Esta seccion estd destinada a difundir las actividades académicas de la Sociedad Chi-
lena de Enfermedades Respiratorias, de otras Sociedad afines y de distintos centros de la
especialidad, asi como noticias de interés médico, cientifico o cultural en general. También
acoge las cartas al editor, comentarios y sugerencias de los lectores y toda colaboracion
que se encuadre dentro de estos objetivos. El Comité Editorial se reserva el derecho de
extractar, resumir y titular las cartas que se publiquen, sustrayéndose a cualquier debate

con Ssus corresponsales.

48° Congreso Chileno de Enfermedades
Respiratorias

Reseiia Coordinacion Pediatrica Congreso
2015

Con pleno éxito finalizo el 48° Congreso Chi-
leno de Enfermedades Respiratorias, realizado
los dias 9 al 12 de noviembre de 2015, en la
hermosa ciudad de La Serena. El 9 de noviem-
bre, se inici6 con el Curso Pre Congreso a cargo
de los coordinadores regionales Drs. Luis Soto
Germani y Carlos Flores. Este Congreso que
constituye la actividad anual mas importante de
SER Chile, conté con prestigiosos profesores
nacionales e internacionales, a saber: Dra. Inma-
culada Alfageme (Espaia), Dr. Alejandro Casas
(Colombia), Dra. Amparo Escribano (Espafia),
Dr. Mario Ghefter (Brasil), Dr. Carlos Luna (Ar-
gentina), Dr. Fernando Torres (Estados Unidos),
y Dr. Alfonso Torrego (Espaia). Los temas que
se abordaron fueron los méas vigentes, desta-
cando: hipertension pulmonar, procedimiento
endoscopicos, fibrosis pulmonar, EPOC, asma
bronquial, cancer pulmonar avanzado, neumonia
comunitaria, bronquiectasias, broncomalacia,
rehabilitacion respiratoria, y cirugia toracica.
En el desarrollo de esta actividad académica
no podian faltar las controversias “Dr. Patricio
Gonzalez Gonzalez” y la Conferencia Historico
Cultural “Dr. Héctor Orrego Puelma”, que estu-
vo a cargo del astronomo, Sr. Erich Wenderoth
con una entretenida exposicion titulada: “Origen
y Evolucion del Universo”. El congreso contd
con una asistencia total de 297 profesionales
y estuvo a cargo de los coordinadores Drs. Vi-
viana Aguirre (Pediatria), Francisco Arancibia
(Medicina Respiratoria) y José Miguel Clavero
(Cirugia Toracica), bajo la presidencia del Dr.
Mario Calvo G.

Dr. Francisco Arancibia H.
Coordinador Medicina
Respiratoria del Congreso
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Ya finalizado el 48° Congreso de nuestra
Sociedad Cientifica, miramos hacia atras en un
intento de ponerlo en perspectiva y contrastar lo
logrado con lo propuesto.

En lo que a mi respecta, como coordinadora
pediatrica del evento de este afio, puedo decir que
nuestra invitada internacional, la Dra. Amparo
Escribano, estuvo a la altura de su prestigio. Nos
encantd con sus charlas actualizadas y presenta-
das de una forma muy amena, ademas de ser una
persona calida y de facil sonrisa.

Nuestros invitados nacionales mostraron el
alto nivel en el area en que se desempefan y pu-
sieron su mejor esfuerzo a disposicion de nuestro
aprendizaje, deleitdndonos con momentos de
controversias.

Fieles al espiritu de colaboracion e interaccion
de la SER, Pediatras, Adultos y Cirujanos pudi-
mos compartir ciencia y entretencion a través de
simposios transversales, actividades culturales
y sociales, enriqueciendo la interaccion entre
profesionales de la salud. Asi también, tuvimos
el placer de disfrutar del trabajo en equipo con
la SOCHINEDP a través de un simposio conjunto.

Finalmente, podemos decir que este afio la
SER resultd victoriosa del desafio planteado,
superando exitosamente las adversidades que nos
rodearon como Sociedad y como pais.

Dra. Viviana Aguirre C.

Coordinadora Pediatrica del Congreso

Premios Sociedad Chilena de Enfermedades
Respiratorias

Para el Congreso anual 2015 se recibieron
62 resumenes de comunicaciones libres, 9 de
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los cuales fueron enviados por sus autores en la
modalidad en extenso para postular a los premios
SER 2016, de los cuales tres de ellos fueron ga-
lardonados con el premio asistencia al congreso
europeo (ERS) y uno recibié mencién honrosa
que correspondio al estudio titulado: “Resultados
del trasplante pulmonar en pacientes en situacion
de urgencia”, siendo sus autores los Drs. Joel
Melo, M. Teresa Parada, Claudia Sepulveda,
Virginia Linacre, Mauricio Salinas, David Lazo,
Eli Villalabeitia y José Miguel Clavero.

Premios SER

* Las nebulizaciones con solucion salina hiper-
tonica al 5% disminuyen las exacerbaciones
respiratorias en pacientes pedidtricos tra-
queostomizados. Autores: Claudia Astudillo,
Gregory Villarroel, M. de los Angeles Paul,
Valeria Trincado, Patricio Barafiao y Mireya
Méndez.

» Diferencias clinicas en pacientes con apnea
obstructiva del suefio de cardcter postural.
Autores: Jorge Jorquera, Gonzalo Labarca,
Jorge Dreyse y Constanza Salas.

* Letalidad y sobrevida de pacientes con tuber-
culosis hospitalizados en el Instituto Nacional
del Torax. Autores: Cristian Medina, Francisco
Arancibia, Cristian Deza, Patricio Vallejo, Ivan
Nakouzi y Carlos Pefia.

Actividades 2016

35“Jornadas de Otofio

Tema: Enfermedades Obstructivas en nifios y
adultos.

Fecha: 8 y 9 de abril de 2015

Lugar: Centro de Eventos Rosa Agustina. Ol-
mué V Region.

Coordinadores: Dra. Claudia Astudillo M. y
Dr. Rafael Silva O.

Mes del Pulmon

Esta actividad se realizara desde el 31 de mayo
al 29 de junio de 2016. Estara a cargo de las Co-
misiones de EPOC, Asma, Infecciones Respira-
torias, Tabaco y Cancer.

10° Congreso ALAT 2016-Asociacion
Latinoamericana de Torax

Fecha: 6 al 9 de julio de 2016

Lugar: Centro de Eventos Casa Piedra.
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3" Jornadas de Primavera

Estaran dirigidas principalmente a las pato-
logias relacionadas con fendmenos alérgicos e
inmunoldgicos.

49° Curso Pre-Congreso Chileno de
Enfermedades Respiratorias

Fecha: 8 de noviembre de 2016

Lugar: Hotel del Mar Enjoy, Vifia del Mar.

49° Congreso Chileno de Enfermedades
Respiratorias
Se realizara entre los dias 9 y 12 de noviembre
de 2016, en el Hotel del Mar Enjoy, Vifia del Mar.
Coordinador general: Dr. Hernan Cabello A.

Dr. Arnoldo Quezada Lagos
Nuevo miembro de nimero de la Academia
Chilena de Medicina

El destacado pediatra broncopulmonar Dr.
Arnoldo Quezada Lagos, fue recibido como
miembro de numero de la Academia Chilena
de Medicina el 21 de octubre de 2015, en una
sesion publica de la Corporacion encabezada por
su presidente el Dr. Rodolfo Armas Merino. Su
conferencia de ingreso a esta academia se titulo:
“Relacion entre alergia e infeccion recurrente”.

Al iniciar su charla, el Dr. Quezada recordo la
trayectoria y contribuciones del Profesor Dr. Raul
Etcheverry quien fuera su predecesor en el sillon
n°® 4 de la Academia de Medicina, destacandolo
como padre de la Hematologia chilena, con apor-
tes a la disciplina y a la formacion de especialis-
tas tanto en el pais como en el extranjero.

En su conferencia el Dr. Quezada resumid su
trabajo de mas de 30 afios de experiencia acadé-
mica y clinica, haciendo una revision histérica
del conocimiento en materia de alergias e inmu-
nologia, los principales hallazgos que contribu-
yeron a la comprension tanto de las patologias
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como al desarrollo de la disciplina médica vy,
finalmente, la vinculacion entre las infecciones
recurrentes y los diferentes problemas o condicio-
nes que pueden afectar al sistema inmune.

El Dr. Quezada fue presentado en esta sesion
de la Academia de Medicina por el Dr. Nelson
Vargas Catalan, miembro honorario de la insti-
tucion y Profesor de Pediatria de la Facultad de
Medicina, Universidad de Chile. El Dr. Vargas
destaco las capacidades profesionales y personales
del nuevo integrante, resaltando la alegria que su
nombramiento produjo entre especialistas pedia-
tricos e inmunologos. “El Dr. Quezada ha entrega-
do una larga e ininterrumpida cadena de trabajos
y aportes al progreso del pais, en la pediatria, la
medicina y la docencia”, sefiald, destacando como
algunos eslabones de esa cadena la produccion
de conocimiento, manifestado en proyectos de
investigacion, publicaciones de articulos y libros,
junto a variados equipos asistenciales y de inves-
tigacion; la formacion de mas y mejores especia-
listas; su participacion en diferentes instituciones,
tales como la Universidad de Chile, la Sociedad
Chilena de Pediatria y el Hospital Exequiel Gon-
zalez Cortés, donde ha desempefiado tareas de
ensefianza y de administracion docente: “Y todo
lo ha hecho sin estridencias”, puntualizo.

El Dr. Arnoldo Quezada es actualmente Pro-
fesor titular y director del Departamento de Pe-
diatria, Campus Sur de la Facultad de Medicina,
Universidad de Chile y desde 2007 es miembro
del Comité Editorial de la Revista Chilena de En-
fermedades Respiratorias, por lo que esta mereci-
da distincion ha sido motivo de regocijo no sélo
para quienes participan en el proceso editorial de
la revista sino también para los integrantes de la
Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias.

Medicina Interna Basada en la Evidencia
2015-2016

ISBN 978-83-7430-472-6
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Recientemente ha sido publicado en Chile, y
de hecho fue “lanzado” en el ultimo Congreso
Chileno de Medicina Interna el manual “Medici-
na Interna Basada en la Evidencia”. Este es una
de las presentaciones de un texto de medicina
interna polaco, muy completo, que se presenta en
diferentes formatos: el Manual o Compendio re-
cién lanzado en Chile, en version electronica y en
forma de un gran texto como los textos clasicos
de medicina a que estamos habituados.

Este compendio no es tan “compendio”. Por
su tamafio y volumen puede caber en un bolsillo
de delantal, pero tiene 1.536 paginas impresas
en papel muy delgado y con letra pequefia pero
legible. El contenido esta dividido en 27 capitulos
y abundan en ¢l las tablas y esquemas y contiene
un indice completo que hace facil encontrar las
mas diversas materias.

Dos caracteristicas de su contenido merecen
destacarse: la primera es que los autores se han
esmerado en que su contenido se base en evi-
dencias, es decir, en fundamentos demostrados
como lo actualmente mejor para el diagnostico,
el tratamiento y para todo tipo de accion médica.
La segunda caracteristica es que este texto se
actualiza permanentemente y se edita una nueva
version cada afio.

El libro no es nuevo, lleva ya muchas edicio-
nes en Polonia y de hecho, es la principal fuente
de informacion de los médicos de ese pais. Como
todo gran texto de medicina cada tema tiene su
autor que es experto en la materia. Son mas de
tres centenares los autores polacos.

La version chilena no es una mera traduccion.
Cada capitulo fue revisado en su forma y conte-
nido por un experto latinoamericano (15 chilenos
y 3 peruanos). Ellos se encargaron de que no se
quedaran afuera del texto patologias que ocu-
rren en nosotros y no en Polonia, ni se dejara
de mencionar terapias que nosotros empleamos.
Es decir, hubo esmero porque el libro fuera una
contribucion real y eficaz para facilitar el trabajo
de nuestros médicos. Los revisores latinoameri-
canos fueron seleccionados cuidadosamente, la
mayor parte de ellos son docentes y muchos de
la mas alta jerarquia académica de sus univer-
sidades, aproximadamente la mitad son o han
sido presidentes de las sociedades médicas de la
correspondiente especialidad, los hay directores
de departamentos o servicios clinicos de centros
asistenciales calificados.

No puedo dejar de mencionar que ha habido
una especial atencion en el costo del libro. No
puede haber ningin médico que no pueda adqui-
rirlo por razones de costo.

Me ha correspondido coordinar al grupo chi-
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leno en esta aventura. Estoy orgulloso de haberlo
hecho porque creo que se trata de valioso aporte
a nuestra medicina y porque hemos logrado con-
gregar en torno al vasto espectro de la medicina
interna a un conjunto de médicos muy calificados
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y que se desempefian en instituciones diferentes.

Sea bienvenida a América Latina “Medicina
Interna Basada en Evidencia 2015/2016”.

Dr. Rodolfo Armas Merino
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$ Sociedad Chilena
={|SER de Enfermedades

Respiratorias
DIRECTORIO
Presidente Dr. Mario Calvo G.
Vicepresidente Dr. Francisco Arancibia H.
Secretaria Dra. Claudia Astudillo M.
Tesorero Dr. Edgardo Grob B.

Past President

Directores

Dr. Luis Astorga F.

Dra. Viviana Aguirre C.

Dra. Patricia Schonffeldt G.

Dr. José Miguel Clavero R.

Dr. Raul Corrales V.

Dr. Patricio Jiménez P. / Dr. Juan Grandjean R.
Dr. Hugo Valenzuela C.

De acuerdo a los Estatutos de la SER termina-
do el periodo de gestion 2014-2015 del Presiden-
te que les escribe, como el Directorio de la SER
doy a conocer los aspectos mas importantes de lo
que hemos realizado y agradezco a quienes nos
han colaborado. Un sentimiento de profunda res-
ponsabilidad y un permanente pensamiento en la
sociedad, fueron los elementos fundamentales en
cada una de las decisiones que a este presidente
y al Directorio les correspondid tomar.

I. Formacion continua

El desarrollo de las disciplinas clinico-médicas
relacionadas con las Enfermedades Respiratorias
y la formacion cientifica de sus socios, es uno de
los principales objetivos fundacionales de nues-
tra sociedad, por lo que inicio esta cuenta con
lo que fueron nuestras principales actividades
cientificas.
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1. Jornadas

1.1. Jornadas de Otoiio

En el afio 2014 sus coordinadores fueron los
Drs. Patricia Diaz y Alvaro Undurraga, registran-
dose una asistencia de 135 profesionales. En el
afio 2015 sus coordinadores fueron los Drs. Patri-
cia Diaz y Gonzalo Valdivia, hubo una asistencia
de 100 profesionales.

Durante el desarrollo de las 33* Jornadas de
Otoflo, en una emotiva reunion plenaria celebrada
el 4 de abril de 2015, el Dr. Manuel Oyarzin Go-
mez fue distinguido por la Sociedad Chilena de
Enfermedades Respiratorias con el nombramiento
de Maestro de la Especialidad.

1.2. Jornadas de Invierno

En el afio 2014 sus coordinadoras fueron las
Dras. Claudia Astudillo y Laura Mendoza, hubo
una asistencia de 201 profesionales. Este afio
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2015, los coordinadores fueron los Drs. Maria
Anggélica Pérez y Hugo Valenzuela, con una asis-
tencia de 262 personas.

1.3. Jornadas de Primavera

Estas Jornadas reemplazaron a la actividad
de actualizacion denominada State of the Art,
decision tomada en base al analisis del desarrollo
y recepcion de sus asistentes. El Directorio con-
cluy6 que el State of the Art, habia terminado su
ciclo. Decidimos que nuestras actividades cien-
tificas de difusion nacional extra-congreso anual
tuvieran como comuin denominador el nombre
de Jornadas. En el afio 2014 se realiz6 la primera
version de estas Jornadas de Primavera, su Coor-
dinadora General fue la Dra. Liliana Vicherat
y las Dras. Rosa Maria Feijo6 y Maria Evelyn
Chala, coordinaron las partes de Medicina Interna
y Pediatria respectivamente. Contamos con 102
asistentes. En el afio 2015, nuevamente fueron
Coordinadoras las Dras. Rosa Maria Feijod y
Maria Evelyn Chala, registrandose 99 asistentes.

2. Congresos

2.1. Congreso Nacional 2014

Fue realizado en Valdivia. Su Coordinador
General fue el Dr. Francisco Arancibia, quien
ademas coordiné los temas de Medicina Interna,
también participaron como coordinadores la Dra.
Maria Angélica Palomino en Pediatria, el Dr.
José Miguel Clavero en Cirugia y la Dra. Patricia
Schoenffeldt en las actividades de las Ramas.
Tuvimos una gran asistencia, 377 personas. En el
Curso Pre-Congreso, sus Coordinadores Regio-
nales fueron los Drs. Carmen Albornoz y Juan
Grandjean.

2.1.1. En esta oportunidad y en un emotivo
acto, fue distinguido como Miembro Honorario
de la Sociedad Chilena de Enfermedades Res-
piratorias, el Dr. Fernando Martinez, médico
chileno que reside en USA, que ha tenido una
extraordinaria actividad docente y de investiga-
cién, pionero en nuevos conocimientos referentes
a patologia respiratoria infantil y con mas de 200
publicaciones, muchas de las cuales han sido la
base de nuevos trabajos de investigacion de otros
médicos.

2.2. Congreso Nacional 2015

Efectuado en La Serena. El equipo de coor-
dinadores fue similar al de 2015 y Unica modifi-
cacion fue que la Dra. Viviana Aguirre coordind
temas de Pediatria. Asistieron 297 congresistas.
En el curso Pre-Congreso, sus Coordinadores
Regionales fueron los Drs. Luis Soto Germani y
Carlos Flores.
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3. Filiales

3.1. Filial V Region

Coordinadores Dra. Juana Pavié, Dr. Hugo
Valenzuela y Klgo. Sr. Daniel Ciudad, tanto el
afio 2014 como el afio 2015. Realizaron activi-
dades con gran cantidad de asistentes, quienes
reconocieron un muy buen nivel académico en
las actividades efectuadas.

3.2. Filial VIII Region

Coordinadores Dra. Roxana Maturana y Dr.
Hernan Sotomayor. Con una muy buena activi-
dad, esta filial ha efectuado diversas actividades
cientificas, tales como: Simposio trastorno del
Suefio (29 de abril de 2014), II Jornadas en el dia
mundial del Asma (6 de mayo de 2014), Corti-
coides en EPOC (29 de mayo de 2014), Anticoli-
nérgicos en EPOC y Asma (4 de junio de 2014),
Trastornos Respiratorios del Suefio y Cancer (27
de junio de 2015), Nuevos Anticolinérgicos (28
de junio de 2015), Antibidticos en primera linea
en Infecciones Respiratorias en Pediatria (17 de
julio de 2015), Nuevos tratamientos para el Asma
y EPOC (30 de julio de 2015).

3.3. Filial Sur

Coordinadora Dra. Carmen Albornoz y ac-
tualmente el Dr. Nelson Toro. El Curso de la
Filial Sur, como es tradicional, lo coordina el
Dr. Edgardo Grob y Dra. Adriana Kylling, tanto
en su version 2014 como en la 2015, repitiendo
los éxitos de afios anteriores, tanto en asistencia
como en calidad de sus contenidos.

4. Mes del Pulmoén

Coordinado por el Dr. Matias Florenzano el
afio 2014 y el afio 2015, el mismo socio acompa-
fiado de Dr. Luis Astorga, con un positivo balance
en el impacto que existio en la comunidad médica
y general.

5. Educacion a distancia

5.1. Curso de Infecciones Respiratorias del
Adulto SER-Sociedad Médica de Santiago y So-
ciedad Chilena de Infectologia, a cargo del Dr.
Fernando Saldias, los afios 2014 y 2015. Ha sido
un excelente trabajo de integracion entre estas
tres sociedades cientificas.

5.2. Curso B-Learning de Espirometria

Coordinadores Dra. Patricia Schonffeldt y TM
Sra. Bernadine Helle. En este curso en su version
practica participa ademads de las coordinadoras un
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grupo importante de docentes que paso a nombrar
por orden alfabético, pero entendiendo que todos
han sido muy importantes y fundamentales para
desarrollar el curso: Dras. Maria Teresa Beroiza,
Claudia Cartagena y Monica Gutiérrez; Drs. Juan
Céspedes, Ratl Corrales y Juan Ubilla y TM
Sras. Ana Maria Del Fierro, Paulina Gémez y
Patricia Sandoval.

6. Publicaciones de socios en revista SER

Constituye una forma de apreciar la actividad
cientifica de nuestros socios, aun cuando enten-
demos, que también publican sus experiencias en
ciencias médicas en otras revistas. En este perio-
do (2014-15) excluyendo la seccién cronica (“Pa-
norama”) se publicd un total de 64 articulos en
nuestra revista y en 53 de ellos (83%) al menos
un socio formo parte de sus autores. El listado de
estos articulos esta incluido en la cuenta que esta
disponible por via electronica.

7. Comisiones de SER

Describo el funcionamiento de las comisiones
con mayor actividad, que lograron una gran par-
ticipacidon y que impactaron positivamente en la
presencia de la SER. Destaco entre ellas:

7.1. Comision Cientifica

Coordinada por Dra. Patricia Diaz e integrada
por los Dres. Carlos Casar, Manuel Oyarzin,
Gonzalo Valdivia y Maria Teresa Vicencio. Su-
perviso y aprobd el programa de las actividades
cientificas que organiz6 la SER en este periodo
(jornadas, cursos pre-congreso y congresos). Se
aprob6 el proyecto de investigacion de la Dra.
Maria Lina Boza, Validacion en la poblacion
chilena del instrumento CFQ-R CYSTIC FI-
BROSIS QUESTIONNAIRE-REVISED, version
en espafiol, para evaluar calidad de vida. Finan-
ciado por gestiones de la SER, comprometiendo
recursos no relacionados con nuestra Sociedad.
El afio 2014, se entregd so6lo un premio ERS,
considerando las caracteristicas de los trabajos
enviados en extenso y en 2015, se recibieron en
extenso 9 de ellos, de los cuales 3, teniendo en
consideracién su calidad, fueron galardonados
con el premio que financia la asistencia de uno
de los autores para presentar el trabajo premiado
en el congreso europeo (ERS).

7.2. Comision de Funcion Pulmonar

Coordinada por el Dr. Ivan Caviedes en el
primer periodo. Luego de su renuncia, no se ha
logrado nombrar un nuevo coordinador. Tuvo
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una activa participacion en analizar y proponer
nuevas tablas espirométricas de normalidad en
poblacion chilena.

7.3. Comision Revisora de Cuentas

Coordinada por el Dr. Sergio Bello. Tres in-
formes al afio, lamentablemente de poco conoci-
miento o muy tardio por parte del Directorio, que
le impidid conocer y planificar oportunamente las
actividades de la SER.

7.4. Comision de Tabaco, Contaminacion
Ambiental y Salud Ocupacional

Coordinada por los Dres. Maria Paz Corbalan,
Manuel Oyarzin y Gustavo Contreras respec-
tivamente. Desarrollaron una gran actividad,
destacando en la Comisién de Tabaco el inicio
de elaboracion de un Consenso Nacional sobre
el Tratamiento del Tabaquismo 2016, Actualiza-
cién Normas ERA, asesorando la integracion del
tratamiento del tabaquismo en ellas, asistencia al
parlamento en defensa de la ley del tabaco, Dia
Mundial sin Fumar en Talagante, apoyo a inicia-
tiva de trabajo colaborativo entre las Sociedades
Médicas de Enfermedades Cardiovasculares,
Oncologicas y de Diabetes para el control de
factores de riesgo de enfermedades cronicas no
transmisibles (ENT), a través de la formacion de
una Alianza por el Control de ENT-Chile.

En la Comisiéon Contaminacion ambiental,
se realizaron comunicaciones en prensa, radio
y TV sobre los efectos de la contaminacién at-
mosférica en Santiago y en ciudades del sur de
Chile, sobre los efectos nocivos en la salud a
raiz de incendios forestales en la V Region y Re-
gion Metropolitana. Conferencias en ALANAM
(Asociacion Latinoamericana de Academias
Nacionales de Medicina, Espafa y Portugal), en
Academia Chilena de Medicina y en revista del
Colegio Médico Regional de Osorno, entre otras
publicaciones.

La Comisiéon Salud Ocupacional, se efectud
la publicacion de cuatro articulos en la nueva sec-
cion “Salud Ocupacional” de la Revista Chilena
de Enfermedades Respiratorias, y sus miembros
participaron en la Comision del MINSAL “Diag-
noéstico y Tratamiento Minimo Garantizado en la
Silicosis en Chile y en “Normas para el trabajo
humano en hipoxia hipobarica”.

7.5. Comisién de Etica

Coordinada por el Dr. Luis Astorga e integra-
do por los Drs. Manuel Oyarzin, Hugo Cerda y
Alberto Rojas. Entre sus actividades se pueden
seflalar las siguientes: a) Evaluacién de Guias
de Etica del Colegio Médico; b) Publicacién de
articulos en la nueva seccion denominada “Etica
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médica” de la Revista Chilena de Enfermedades
Respiratorias, entre ellos estan los dos articulos
del Dr. Hugo Cerda, titulados “Aproximacion en
torno a la adecuacion del esfuerzo terapéutico en
pacientes pediatricos con patologia neuroldgica
grave y dependientes de ventilacidon mecanica
crénica”; c) Analisis de la compatibilidad de car-
gos del Presidente de la SER, cuando éste asumio
como Prorrector de la Universidad Austral de
Chile (UACh) y d) Analisis de una normativa
para evaluar eventuales conflictos de interés de
miembros del directorio de la SER.

7.6. Comision de Cancer Pulmonar

Su coordinadora inicial fue la Dra. Paula Bar-
cos y luego el Dr. Hugo Valenzuela. Se destaco su
presentacion en representacion de la SER durante
el Congreso SEPAR 2015.

7.7. Comision EPOC
Coordinador Dr. Manuel Barros. A cargo del
curso virtual de EPOC.

7.8. Comision de Estatutos y Reglamentos

Coordinador Dr. Raul Corrales.

Esta comisioén tuvo una activa y muy impor-
tante labor en proponer un nuevo estatuto para la
SER, el cual incluso estuvo en la pdgina WEB y
se obtuvieron diferentes proposiciones de parte
de los socios. Después de un largo trabajo se
decidi6 llevar a Asamblea Extraordinaria para
su votacion. Dos dias antes se obtiene la infor-
macién que se habia trabajado con Estatutos
no oficiales, por lo que se inicia el proceso de
intentar oficializar los Estatutos que estaban en
la WEB. Después de meses de tramites legales,
se concluye por parte del abogado que debemos
trabajar con los del afio 1998, porque son los
unicos oficiales. En la actualidad, la Comision
recibid alrededor de dos meses atras el informe
de auditoria y las proposiciones de modificacio-
nes estatutarias que plantean los auditores, con la
finalidad de reiniciar el estudio de modificacion
de los estatutos, para actualizarlos segun los de-
safios que tiene la SER.

8. Revista Chilena de Enfermedades Respi-
ratorias

Un agradecimiento y reconocimiento al grupo
de socios que trabaja intensamente en nuestra
Revista SER, a su Editor Dr. Manuel Oyarzun y
a los Editores Adjuntos, Drs. Rodrigo Moreno y
Fernando Saldias; a los responsables de las Notas
Radiologicas, Dra. Karla Moenne y Drs. Cristian
Garcia y Eduardo Sabbagh, de la seccion Tuber-
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culosis, Dr. Victorino Farga, a los miembros del
Comité Editorial asesor y numerosos revisores
que nos colaboraron en el analisis de los manus-
critos. Durante estos dos afios descontando la
seccion Panorama (cronica) se publico un total de
64 articulos, lo que da un promedio de 8 articulos
por numero regular de la Revista, esfuerzo impor-
tante al que hay que agregar la publicacion de las
comunicaciones libres presentadas a los Congre-
sos Nacionales. Sin embargo, este esfuerzo solo
alcanza a cubrir los requerimientos minimos para
asegurar la permanencia de este 6rgano oficial de
la SER en el indice SciELO (Scientific Library
On Line).

II. Comisiones externas SER

Numerosos socios participaron activamente
en Comisiones externas a la Sociedad, donde
nos representan muy bien. Agradecimientos
sinceros a nuestros representantes en distintas
Mesas de Trabajo de MINSAL, en la Comision
de Enfermedades Respiratorias de CONACEM,
SER-FONASA y de Relaciones Internacionales.

I11. P4agina web

Nuestra pagina WEB es el principal meca-
nismo de contacto entre los socios y la SER.
Gran desafio es mantenerla actualizada y con
la informacion necesaria. Es muy importante la
labor constante y brillante de la Dra. Ana Maria
Herrera, a cargo de este rapido medio de difusion.

IV. Organizacion interna

4.1. Fundacion SER

Su creacion se inicio el 25 de abril de 2014,
adquiriendo estructura legal como Fundacion
Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias
el 13 de junio de 2014. Se constituy6 oficialmente
el 1° de enero de 2015. Gran trabajo de diferentes
colegas, en especial de los Drs. Raul Corrales,
Edgardo Grob y Gonzalo Valdivia. El Directo-
rio, en votacidon secreta, nominé la directiva de
la Fundacion. Presidente Dr. Raul Corrales y su
Directorio conformado por un total de 9 socios.
Esta Fundacion, facilitard y permitira un mejor
financiamiento de las actividades cientificas de
la SER.

4.2. Socios
Durante el afio 2014 tuvimos la incorporacion
de 24 nuevos socios: Médicos 11, Kinesidlogos
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11, un Tecnélogo Médico y una Enfermera. El
afio 2015 se incorporaron 21 nuevos socios: M¢é-
dicos 15, Kinesidlogos 5 y una Enfermera. Estas
cifras nos da un promedio de ingreso de aproxi-
madamente dos nuevos socios por mes.

4.3. Problemas administrativos

En marzo de 2015 el directorio constaté irre-
gularidades en el comportamiento de la secretaria
administrativa que actuaba como jefe de oficina
de la SER, quien habia asumido en su cargo
atribuciones no autorizadas por el Directorio. Se
determiné que hubo ocultacion de informacion y
otras conductas contables y administrativas que
fueron consideradas indebidas y cuya descripcion
completa se encuentra en la pagina WEB de nues-
tra sociedad en “seccion actas”, de acceso exclu-
sivo para los socios. En una primera sesion el
Directorio acordo iniciar una auditoria, tendiente
a objetivar los eventuales desérdenes adminis-
trativos, pero luego, con nuevos antecedentes y
teniendo en consideracion como elemento basico
que el cargo que ella desempenaba no era nece-
sario en la sociedad, se dio término a su contrato.

4.4. Auditoria Externa

Los hechos resumidos previamente hicieron
necesaria una Auditoria Externa que se encargo
a la empresa Aureos Consultores, actuando en
nuestra sociedad el contador auditor, Sr. Nelson
del Valle Novoa y el abogado, Sr. Herbert Mo-
rales. Del analisis inicial se acordd efectuar una
auditoria de los afios 2012, 2013 y 2014.

El dictamen de la auditoria fue (textual): “En
nuestra opinion, salvo lo descrito en el documen-
to adjunto “Informe de debilidades y recomenda-
ciones sustanciales SER Chile”, la informacion
contable de ingresos y egresos presenta razona-
blemente, en todos sus aspectos significativos, la
situacion financiera de la SER entre el periodo
comprendido entre enero de 2012 y diciembre
de 2014”.

El texto “Informe de debilidades y recomen-
daciones propuestas SER Chile”, se entregd
hace dos meses a los Directores de la SER y a
la Comision de Reglamentos y Estatutos, para
que considerasen los puntos que los auditores
plantean en la discusion y andlisis de los nuevos
antecedentes.

A continuacion destaco algunas de las reco-
mendaciones de esta auditoria:

4.4.1. Respecto al sistema contable: Tener un
software especializado y a una persona diferente
a las que tienen que ver con la realizacion de
eventos y que genere informaciéon contable de-
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purada que llegue al Directorio, para su analisis
trimestral y organizacion de los eventos. Este
tema queddé medianamente solucionado con la
adquisicion de un software por parte del servicio
externo.

4.4.2. Control y autorizacion de egresos:

i) Contar con un funcionario en la oficina que
controle los egresos.

ii) Descontar por planilla aquellos gastos de uso
personal.

iii) Especificar en Acta los movimientos de dinero
mayores.

iv) Efectuar licitaciones frente a los servicios que
se requieran.

4.4.3. Control de ingresos: Evitar la opcion de
manipulacioén por quien recibe las cuotas socia-
les, los ingresos de aportes externos, la venta de
publicidad en eventos, la suscripcion a la revista
o cualquier otro ingreso que tenga la SER. Se
debe senalar que la auditoria no detectd vicios de
procedimientos en este tema.

4.4.4. Observaciones relacionadas con el
control interno:

4.4.4.1. Debe contarse con un organigrama de
la SER que permita determinar responsabilidades
administrativas en relacion a las funciones admi-
nistrativas que se desempefian.

4.4.4.2. La Sociedad debe elaborar Manuales
de Procedimientos formales en sus tareas admi-
nistrativas para determinar responsabilidades. En
las Actas de las reuniones del Directorio, debe de-
jarse constancia -cuando corresponda- de las res-
ponsabilidades de cada integrante del Directorio.

4.4.5. Manual de descripcion de cargos:

4.4.5.1. Debe elaborarse un manual de des-
cripcién de cargo, que permita identificar las
funciones asignadas bajo la responsabilidad de
cada funcionario, su grado de autoridad y de-
cision en la ejecucion de cada una de ellas, los
canales a través de los cuales se comunica con
otras unidades de la organizacion y las compe-
tencias deseables para postular a ese cargo. Este
manual permitird circunscribir las labores y que
los funcionarios utilicen su horario de trabajo en
las labores que se hayan establecido.

4.4.6. Administracion de los contratos:

4.4.6.1. Debe instaurarse una administracion
de contratos, que permita controlar su vigencia,
el costo de los servicios pagados y supervisar
que la calidad de servicios tales como Relaciones
publicas (periodista), Asesoria computacional,
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Asesoria Juridica, Edicion de la Revista SER, se
mantenga en el tiempo. Se deberian licitar todos
los servicios externos.

4.4.6.2. Las horas extras deben ser respaldadas
en un libro de firmas.

4.4.7. Atribuciones de la Jefa Administrativa:

4.4.7.1. Deben acotarse el tipo de atribuciones
que le entrega el Directorio, y el responsable de
su control.

4.4.7.2. Deberia existir un 6rgano administra-
tivo que tenga opinion en el Directorio.

4.4.8. Control presupuestario y contabilidad
por actividades programadas:

4.4.8.1. La SER debe contar con un presupues-
to detallado de las actividades programadas (Con-
gresos, Jornadas, Cursos, Talleres, Seminarios,
Mes del Pulmén...) y gastos de administracion.
El presupuesto debe ser elaborado por alguien
designado por el Directorio y presentado para
aprobacion del Directorio antes del inicio del
periodo programado en él.

4.4.8.2. En la planificacion y ejecucion de cada
actividad programada participa personal adminis-
trativo, que se distrae de sus funciones habituales
y se les encarga roles de alta responsabilidad que
deberian ser definidos por el Directorio. En esta
circunstancia la SER deberia velar por mantener
su patrimonio.

4.4.9. Observaciones relacionadas con el
Directorio:

El 6rgano sobre el cual descansa la adminis-
tracion de la SER, es el Directorio, “Art. 27°. El
Directorio es el organismo al cual corresponde la
administracion y direccion superior de la Socie-
dad, en conformidad a los Estatutos y acuerdos
de la Asamblea”. De acuerdo a este articulo la
auditoria hace los siguientes comentarios:

4.4.9.1. Debe registrarse en acta las respectivas
autorizaciones para movimiento de cantidades
altas. La posibilidad de disponer de los activos
de la SER, estd conferida por los estatutos al
Directorio (art. 35), el cual estd obligado a dejar
estampado en acta sus deliberaciones y decisio-
nes (art. 33) e indicar a la persona encargada de
ejecutar este cometido.

4.4.9.2. Atribuciones de la Mesa Ejecutiva.
El Art. 36, establece que la Mesa Ejecutiva debe
funcionar de acuerdo a atribuciones conferidas
por el Directorio, mediante un acto especial de
delegacion de funciones administrativas, lo cual
debe constar en un documento. Para que la Mesa
Ejecutiva resuelva situaciones no tratadas por
el Directorio, deben otorgarsele atribuciones
especificas.
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4.4.9.3. Autorizacion al Tesorero y doble firma
de cheques. El Art. 41 de los Estatutos establece
que al Tesorero le corresponde las siguientes
funciones: “d) firmar los documentos bancarios
o comerciales de acuerdo a lo establecido en
estos estatutos o previa autorizacion especial del
Directorio, ya sea en conjunto con el Presidente
o con otro Director”.

4.4.10. Funcionamiento de la Comision Re-
visora de Cuentas:

4.4.10.1. Debe mantenerse una frecuencia
trimestral de revision de los informes de contabi-
lidad presentados por el servicio externo.

4.4.10.2. Debe instituirse la formalidad que las
Actas sean firmadas por todos los miembros que
la componen.

4.4.10.3. Es primordial que esta Comision
actie activamente resguardando los intereses y
patrimonio de la Sociedad. Debe cumplir las for-
malidades establecidas en los Estatutos como son
el suscribir actas, emitir informes con prontitud,
dar a conocer al Directorio y a la Asamblea de
Socios sus informes y opiniones.

4.4.10.4. La informacion contable y adminis-
trativa de la SER, tiene un volumen considerable
y una complejidad técnica que no hacen facil su
revision y manejo. Por tanto, las personas que
tienen la mision de fiscalizarla deben contar con
conocimientos contables.

4.4.10.5. Las personas que pertenecen a la
comision revisora de cuentas deben renovarse
periddicamente para propiciar la alternancia en
el cargo y la responsabilidad de éstos.

4.4.10.6. Se recomienda contratar a empresas
auditoras externas que revisen anual o trimestral-
mente la informacion contable.

4.4.11. Actualizacion Estatutos Sociedad SER:

4.4.11.1. Los estatutos modificados no cum-
plieron los requisitos de inscripcion, por lo que
se esta trabajando con los del afio 1998.

4.4.11.2. Los Estatutos deben actualizares
definiendo procedimientos y responsabilidades.
Deben ser ajustados a las necesidades corporati-
vas y las formalidades de la gestion.

4.4.11.3. La administracion debe volver a
inscribir los Estatutos, ya que no cumplen con
el plazo legal del Art 548 del Codigo Civil. Se
recomienda analizar las propuestas de reforma de
estatuto que aparecen en este informe.

4.4.12. Composicion del Directorio y dura-
cion de los cargos:
4.4.12.1. El cargo de Past President, es an-
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tagénico con el dinamismo que necesita la alta
direccion.

4.4.12.2. La duracion del cargo de Presidente
y el Directorio es corta, lo cual no permite plani-
ficar y ejecutar planes a mediano plazo.

4.4.12.3. La imposicion de que para ocupar el
cargo de Presidente, se debe ejercer previamente
el cargo de Vicepresidente, le resta representati-
vidad de los mandatarios con los intereses de las
bases que lo eligieron.

4.4.12.4. La SER, como un gran nimero de
personas juridicas sin fines de lucro, sufre de
falta de interés de sus asociados en participar en
su administracion. Asumir una funcion de alta
complejidad y el riesgo de la responsabilidad
asociada, desmotivan, lo cual se ve agravado por
el largo proceso que debe desarrollar su lider ocu-
pando sucesivamente tres cargos: Vicepresidente,
Presidente y Past President.

4.4.12.5. Se recomienda un plazo de 4 afos
para los cargos de Presidente y Miembro del
Directorio y que el presidente asuma inmediata-
mente al ser elegido. Modificar las funciones y
forma de eleccion del Vicepresidente y eliminar
el cargo de Past-President.

4.4.13. Directorio y necesidad de organo uni-
personal ejecutivo:

4.4.13.1. El Directorio discute temas relacio-
nados con el quehacer operativo de la SER, (ac-
tividades programadas), siendo que se deberian
tomar decisiones de alta direccion y delegar estos
temas menores en otros organos, que posterior-
mente reporten su gestion al Directorio.

4.4.13.2. Debe evitarse que por escasez de
tiempo, queden decisiones inconclusas, las cuales
son adoptadas finalmente por 6rganos facticos sin
formalidad y transparencia como lo son la Mesa
Ejecutiva y el Jefe de Administracion.

4.4.13.3. Se propone crear un 6rgano ejecuti-
vo unipersonal que cumpla los lineamientos del
Directorio. Este debe ser netamente ejecutivo
y no deliberante y debe reportar su gestion al
Directorio.

4.4.13.4. Los Directorios muy numerosos per-
miten que se formen grupos opuestos, lo cual difi-
culta el dinamismo de su accionar. Debe evitarse
que el Directorio se transforme en un organismo
deliberativo y no ejecutivo que obstruya opera-
ciones en vez de apoyarlas o agilizarlas.

4.4.13.6. Se recomienda disminuir la cantidad
de personas deliberando sobre un mismo tema,
disminuyendo la cantidad de directores mediante
una modificacion estatuaria o sesionando por
comisiones de trabajo, para asi multiplicar la
cantidad de temas a revisar en cada sesion.
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4.4.14. Conclusiones:

4.4.14.1. Conclusion general (textual) “pode-
mos decir que si bien las observaciones encon-
tradas exponen a la Sociedad y sus Directivos
a riesgos que no se han visto materializados
significativamente, es deseable que en un futuro
proximo, generen un plan de trabajo para poder
implementar las acciones correctivas que sean
necesarias para poder eliminarlos o por lo menos
mitigarlos”.

V. Convenios y relaciones con otras sociedades

Parte de nuestra actividad, est4 dirigida a una
necesaria interrelacion con sociedades con in-
quietudes cientificas similares. En Chile hemos
invitado a Simposios conjuntos a la Sociedad
Chilena de Alergia e Inmunologia y a la Socie-
dad Chilena de Neumologia Pediatrica. Existe
una exitosa asociacion con la Sociedad Médica
de Santiago y la Sociedad Chilena de Infecto-
logia, lo que nos ha permitido efectuar cursos
conjuntos.

Se firmé un Convenio con la Asociacion Ar-
gentina de Alergia e Inmunologia Clinica (AA-
AelC). Esto se ha traducido en que los cursos de
Educacion a Distancia que dicta esta asociacion,
tienen el mismo valor para nuestros socios como
lo tienen los socios de esa asociacion. Aunque
atn no se ha dado el caso, lo l6gico es que exista
una politica de reciprocidad en el caso de nues-
tros cursos.

En febrero de 2014, iniciamos conversaciones
tendientes a lograr un convenio con la Asociacion
Latinoamericana del Térax (ALAT) y la Sociedad
Europea de Enfermedades Respiratorias (ERS).
Estas fueron exitosas se logré firmar un Convenio
Marco. Sus numerosos beneficios para nuestros
socios con las cuotas al dia, ya estan presentes
y nuestros derechos son los de socio titular de
ALAT y de la ERS.

El Convenio con la SEPAR se ha desarrollado
de acuerdo a lo planificado con Simposios con-
juntos en los congresos de ambas sociedades.
El afio 2014, el Simposio SEPAR-SER-AAMR
(Asociacion Argentina de Medicina Respirato-
ria), fue de Tabaco y nos represent6 el Dr. Sergio
Bello. En nuestro Congreso 2014 el Simposio
SER-SEPAR, se desarrollé con la participacion
de la Dra. Pilar de Luca por la SEPAR y de los
Drs. Claudia Astudillo y César Maquilon por la
SER. En el afio 2015, en el congreso SEPAR,
simposio SEPAR-SER-AAMR fue dedicado a
Cancer, nuestra representante fue la Dra. Paula
Barcos Mufioz.
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VI. Vinculacion con el medio

La presencia en los distintos medios, se ha
potenciado gracias a la labor de nuestra periodista
y los colegas que estuvieron disponibles a sus re-
querimientos en notas periodisticas. El afio 2014,
tuvimos notas de la SER en 42 oportunidades en
diarios, 3 veces en radio y 2 veces en television.
El afo 2015, 26 presencias en diarios, 5 en radio
y 3 en revistas. Nuestra presencia en los medios
podria ser atin mayor, pero no siempre existe dis-
ponibilidad de los socios en los momentos que lo
solicitan los periodistas.

VII. Medidas administrativas iniciales

De acuerdo a las situaciones administrativas
descritas y el informe de auditoria, se iniciaron
algunas medidas, tales como:

a) Se instald reloj control para registrar horario
de trabajo de nuestro personal administrativo.

b) Se firmo6 contrato con el personal administrati-
vo, en el cual se especificd sueldo, beneficios
y un numero maximo de 20 horas extraordina-
rias al mes.

c¢) Para obtener pronunciamiento del Directorio
de situaciones ocurridas durante el periodo
inter reunién, se optd por pronunciamiento via
virtual y se dejo de usar el modelo de Comité
Ejecutivo.

d) Se instaurd la doble firma de cheques.

e) Se enviaron antecedentes de la auditoria a la
Comision de Estatutos y Reglamentos, para
que inicie nuevamente el estudio de nuevos
estatutos, con las recomendaciones de los au-
ditores.

VIII. Conflicto de intereses

Debo informar que desde el momento en que
asumi la presidencia de la SER, no acepté mas
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CUENTA DIRECTORIO PERIODO 2014-2015

participar como conferencista de alguna empresa
farmacéutica y tampoco acepté invitaciones de
ellas para asistir, financiados por ellos, a algin
congreso o jornada.

Palabras finales

Dejo expresos agradecimientos al Comité
Ejecutivo: 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 dia y los 7 dias de la semana.

Tuve un Directorio con ideas distintas en
algunas ocasiones, pero unanimes en el trabajo
cuando hemos acordado algo. Agradezco la
diversidad de opiniones y el apoyo. Existieron
momentos de tension y de franca confrontacion
de ideas, pero entendemos que no somos ene-
migos, sino sélo distintas miradas frente a una
misma situacion.

Son pilares fundamentales que sostienen el
éxito de la SER, el trabajo de quienes nos ante-
cedieron (Past-Presidentes y ex dirigentes); en
segundo lugar, por la actividad de numerosos
socios que diariamente entregan su trabajo des-
interesado y en tercer lugar, el auspicio de las
empresas farmacéuticas que creen en nosotros
y nos apoyan.

Finalmente y al término de mi periodo, solo
tengo sentimientos de agradecimientos para todos
y cada uno de ustedes, por haberme permitido el
honor de haber sido Presidente de la Sociedad
Chilena de Enfermedades Respiratorias.

Muchas gracias a todos ustedes, por haber
leido estas lineas.

Dr. Mario Calvo Gil

Presidente

Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias
2014-2015
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Extractada de las «Normas de Publicacion para los autores»

Debe ser revisada por el autor responsable, marcando su aprobacion en cada casillero que corresponda.
Todos los autores deben identificarse y firmar la pagina de Declaracion de la responsabilidad de autoria. Ambos
documentos fotocopiados o recortados deben ser entregados junto con el manuscrito
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11.

12.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Nombre y firma del autor que mantendra contacto con la revista

Teléfonos: Fax: E-mail:

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



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

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

TITULO DEL MANUSCRITO .........oooioiiieeceeeeeeeeeeeeeeeees e

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

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

Tabla: Cédigos de Participacion

f Aprobacion de su version final

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

¢ Analisis e interpretacion de datos i Asesoria estadistica

d Redaccion del manuscrito j Asesoria técnica o administrativa

e Revision critica del manuscrito k Otras contribuciones (definirlas)

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

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR CODIGOS DE PARTICIPACION

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

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

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

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

El autor debe enviar el original y dos copias del ma-
nuscrito junto a una copia en diskette (en programa Word)
acompafiados de una carta al editor, dirigidos a Bernarda
Morin 488, clasificador 166, correo 55, Santiago, Chile,
indicando en cual de las siguientes categorias desea que
se publique su articulo.

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

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

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

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

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

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

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

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

El orden del trabajo debe ser el siguiente: titulo, resu-
men en inglés, resumen en espafiol, texto, agradecimien-
tos, referencias, tablas y leyendas de las figuras. Numere
las paginas en forma consecutiva, comenzando por la
pagina que tiene el titulo. Coloque la numeracién en el
extremo superior derecho de cada pagina.

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

INTRODUCCION

Debe tenerse claramente establecido el propdsito del
articulo y las razones por las cuales se realizo el estudio.
Se recomienda colocar so6lo los antecedentes estrictamente
necesarios sin revisar el tema en extenso.

METODO

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

RESULTADOS

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

COMENTARIOS

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

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



AGRADECIMIENTOS

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

REFERENCIAS

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

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

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

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

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

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

TABLAS

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

Omita lineas horizontales y verticales en el interior
de las tablas. Se admiten so6lo lineas horizontales en el
encabezamiento o pie de ellas.

FIGURAS E ILUSTRACIONES

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

Cada figura debe ser identificada en el dorso con un

NORMA DE PUBLICACION PARA LOS AUTORES

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

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

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

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

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

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

ABREVIATURAS

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

REVISION

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

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

Meédicos becados certificados ........c.cccceeueenene. $24.000

Numeros separados (sueltos) ... ... $10.000
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Sociedad Chilena de Enfermedades Respiratorias. Santa
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cion en teléfono (562) 231- 6292. E-mail: ser@serchile.cl
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ABREVIATURAS DE USO FRECUENTE EN MEDICINA RESPIRATORIA

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

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

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

el 75% de CV Vv’ Flujo aéreo
FEM Flujo espiratorio médximo Vt Volumen corriente
FIM Flujo inspiratorio maximo V'A Ventilacién alveolar
FIO, Fraccién inspirada de O, VE Ventilacién minuto
Hb Hemoglobina VRI Volumen de reserva inspiratoria
Hto Hematocrito VRE Volumen de reserva espiratoria
LCFA Limitacion crénica del flujo aéreo VR Volumen residual
In, log Logaritmo natural, base 10 VEF, Volumen espiratorio forzado en el pri-
n Ntimero de observaciones mer segundo
NS No significativo VMV Ventilacién mdxima voluntaria
p Probabilidad v/Q Relacién ventilacién-perfusion
PB Presion barométrica V'O, Consumo de O,
PAO, Presién alveolar de O, VCO, Produccién de CO,
PaO, Presi6n arterial de O, X Promedio
P(A-2)0, Diferencia alvéolo-arterial de O,

SIMBOLO DE UNIDADES DE MEDICION

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