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Hasta hace no mucho tiempo en nuestro Chile, el tener
una pulmonia era sinénimo de muerte cercana. Tanto
ninos como adultos estaban bajo el riesgo de morir ante
una “enfermedad pulmonar”. Las neumonias en los ninos y
la tuberculosis en los adultos, eran responsables de unas
tasas de mortalidad que nos parecerfan hoy de ciencia
ficcion. Algunos datos para ponernos en contexto (1) :

En 1920:

- La poblacion de Santiago era de 553498 habitantes.

- La poblacion de Chile era de 3753799 habitantes.

- El 53% de la poblacién era rural.

- Habia 917 médicosy 1619 enfermeros para todo el pafs.

- Arturo Alessandri Palma asume como presidente de
Chile.

- La revolucion bolchevique estaba en su tercer ano de
evoluciéon y la Primera Guerra Mundial aun era una
herida abierta en Europa y en el Mundo.

En la poblacion chilena la tuberculosis causaba estragos.
En 1917 el 96% de las autopsias presentaba algidn signo
de la enfermedad y era responsable de mas de 250
muertes cada 100000 habitantes (en Inglaterra la morta-
lidad por esta causa rondaba los 90 por cada 100000
habitantes) (2).
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La fiebre era una frecuente companera de las muertes y de
las enfermedades que sufrian tanto adulto como ninos y era
tratada como un sintoma relacionado con las distintas enfer-
medades, pero alin no se conocia su mecanismo de genera-
cion. Aunque William H. Welch en 1888 ya habfa propuesto
que los agentes microbianos producian “fermentos” que
serian los responsables de este sintoma (3), no se tenia
certezas y se segufa tratando de manera sintomatica.

En la década de los 40, la mortalidad del empiema pleural
tenfa una letalidad que oscilaba entre el 44% y el 75% en
ninos pequenos y lactantes. El absceso pulmonar presen-
taba una mortalidad de 10% en el caso de los localizados
y 100% en el caso de los difusos. El 75% de los abscesos
se presentaba luego de una neumonia o bronconeumonia
y cerca de la mitad de los pacientes presentaba secuelas
(bronquiectasias, cavidades, neumotdérax, entre otros.) (4).

En los anos 60 las neumonias acompanadas de empiema
eran tan frecuentes en los ninos, que hizo necesario que el
pediatra general debiera dominar las técnicas de puncion
pleural e instalacién de sonda de drenaje pleural bajo
trampa de agua.

En esos anos era comun la neumonia por Stafilococcus
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asociadas a desnutricién y sarampién. Hoy casi no vemos a
este agente. En los anos 70y 80 el Hemophilus Influenza era
el causante de un tercio de las neumonias y no pocas veces
se asociaba a septicemia y meningitis. El Neumococo fue y
sigue siendo importante, en algunos anos su resistencia a la
penicilina se elevo considerablemente y amenazd con trans-
formarse en un problema serio. El control del sarampion vy
de la desnutricién, la instauracién de programas de vacunas
y la elaboracion de guias clinicas en un esfuerzo conjunto
entre las sociedades cientificas y el MINSAL, han contri-
buido a cambiar completamente el panorama actual de la
neumonia. Hoy en dfa los virus son un agente etiolégico
frecuente y en la edad escolar tienen una alta prevalencia
las llamadas bacterias atipicas, Mycoplasma y Clamidias.

EVOLUCION EN LOS ULTIMOS 50 ANOS

Hacia fines del siglo XX, anos 80, la mortalidad por
neumonia, permanecia en cifras de 17/1000, lo cual
resultaba inaceptablemente alta. Otro dato impactante de
esos anos es que la mitad de las muertes por neumonia
ocurria en domicilio.

Existian varias razones para explicar el problema: en parte
por una consulta tardfa, por la juventud de madres prime-
rizas y adolescentes y dificultades para acceder a la aten-
cion médica y de manera muy importante la aparicion en
el pafs del ominoso Adenovirus que causaba neumonias
con alta mortalidad y en los sobrevivientes, dano pulmonar
cronico como no se habia visto anteriormente en nuestro
pais y Sudamérica.

Afortunadamente en esos anos, se habia mejorado sustan-
cialmente el manejo de la insuficiencia respiratoria aguda,
cambiando los arcaicos equipos de entrega de oxigeno
como las tiendas o crupettes, por halos y luego mascarillas
y nariceras, que permitieron la administracién de concen-
traciones mayores y conocidas de oxigeno y se dispuso de
equipos que hoy consideramos basicos, pero que para la
época fueron un lujo como los oximetros y los monitores
de saturacién transcutaneos.

Muchos de los pacientes de la epidemia de neumonia por
Adenovirus, sobrevivieron gracias al esfuerzo del equipo
de salud que desarrollaron Unidades de Cuidado Inten-
sivo en distintos hospitales chilenos, con un fuerte acento
en la investigacién de la realidad local y en la docencia y
divulgacion de los resultados encontrados.

Las unidades de cuidado intensivo se desarrollaron
primero en los servicios de Recién Nacidos, ya que la mitad
de la mortalidad infantil era neonatal. Asi llegaron los

primeros respiradores, inicialmente ciclados por presién
y luego los por volumen, que impactaron favorablemente
en la mortalidad neonatal y en el curso de las neumonias,
aungue hoy nos parezcan increfblemente rudimentarios al
compararlos con los actuales.

Todo este progreso generd otro problema: los sobrevi-
vientes a estas graves enfermedades quedaban con insu-
ficiencia respiratoria crénica, dano pulmonar crénico
(secundario a la infeccion por Adenovirus) y los recién
nacidos que evolucionaban a una nueva enfermedad: la
displasia broncopulmonar.

Estos pacientes se manejaban con grandes dificultades, no
solo porque eran un nuevo desafio médico, sino también
por la falta de recursos y de a poco y de nuevo con el
esfuerzo del equipo de salud liderado por los broncopul-
monares, se desarrollaron los programas de oxigenote-
rapia domiciliaria, que han beneficiado a cientos de ninos.
Las necesidades de los ninos con insuficiencia respira-
toria crénica de distintas causas llevaron a la creacion del
Programa de Ventilaciéon Ambulatoria (AVND, que en sus 10
anos de existencia se ha traducido en una mejor calidad de
vida de estos pacientes y sus familias.

OTROS DESAFIOS DE LAS ULTIMAS DECADAS DEL
SIGLO XX

A fines del siglo pasado emergié otro gran problema de
salud publica: el lactante con bronquitis obstructiva.

Estos pacientes llenaban durante el invierno los consul-
torios y los servicios de urgencia de hospitales y clinicas
sin distincion socioecondmica. Esta brusca y concentrada
epidemia generaba necesidades de camas y de personal,
gue obviamente ocasionaba una emergencia sanitaria.

La autoridad de salud de nuestro pais comenzé a estu-
diar la posible asociacién entre los nifios con obstruccion
bronquial y la mala calidad del aire de Santiago obser-
vada en el invierno, la contaminacion intra domiciliaria
y el tabaquismo materno como factores de riesgo para
presentar bronquitis obstructiva (SBO) y asma.

Los medios de comunicacién hicieron eco de esta situa-
cion y se sumaron a las autoridades las que crearon el
Ministerio del Medio Ambiente y disenaron una estrategia
que incluia medidas como restriccion vehicular de autos
sin convertidor catalitico y la paralizacién de la industria
con procesos contaminantes.

Durante estos anos distintos centros hospitalarios desarro-
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llaron investigaciones, de las que fuimos actores y testigos
de primera fila. De ellas se pudo constatar que la mitad
de las hospitalizaciones en las unidades de lactantes, eran
por SBO y la otra mitad lo era por neumonias. Uno de cada
cuatro de los ninos con Sindrome Bronquial Obstructivo
recurrente (SBOR) se hospitalizaba y también uno de cada
cuatro habfa tenido neumonia, cifras que aun hoy en dia
estan plenamente vigentes.

Fue muy innovador el uso de B2 adrenérgicos en MDI
(inhalador de dosis medida) con espaciador, para tratar
lactantes con SBO. Los espaciadores inicialmente fueron
envases de suero recortados y adaptados a la nariz y
boca del nino, lo que causaba suspicacia. Sin embargo,
demostraron su utilidad y esta solucion artesanal fue
desarrollada por companias farmacéuticas internacio-
nales y paradéjicamente hoy debemos importar espa-
ciadores.

De esta experiencia nacié el programa de IRA (Infecciones
Respiratorias Agudas) el ano 1993. Progresivamente se
implementaron en consultorios y servicios de urgencia de
todo el pais las Salas de IRA.

En los consultorios donde los nifnos con SBOR se trataban
con antibiéticos, antusigenos o mucoliticos, el uso de
agonistas B2 con aerocdmara fue ganando espacio. Hoy
resulta anecdodtico recordar que el inhalador se prestaba a
las madres por una semana.

EL PEDIATRA BRONCOPULMONAR

La subespecialidad de enfermedades respiratorias fue una
de las primeras en desarrollarse en el mundo, y nuestro
pais no estuvo ajeno a esta situacion. En el ano 1985 se
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inicié la formacién universitaria primero en la Universidad
de Chile y actualmente en distintas Universidades de
gran prestigio. Hoy dfa en nuestro pais casi un centenar
de especialistas se distribuyen a lo largo del pais, parti-
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niendo al dia la terapia de estas graves enfermedades.
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embargo, ha sido una constante el enfrentamiento de
distintos desafios de manera racional, con entusiasmo,
responsabilidad y celo cientifico, pero siempre teniendo
como base nuestra realidad local.
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