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- EDITORIAL -

EL HOSPITAL SAN FRANCISCO DE BORJA

Desde su iniciacion hasta casi fines del siglo
XVIII el Hospital San Juan de Dios fue mixto;
en él se hospitalizaban hombres y mujeres.

Esta situacion jamas satisfizo a los buenos
habitantes de Santiago que veian escandalizados
que la curacibn de las mujeres quedase
entregada a los hermanos de San Juan de
Dios. Y fue esta circunstancia la que en forma
especial indujo al Gobernador Don Antonio
Guill y Gonzaga a discurrir los medios para
instalar un “hospital especial de mujeres”.

La carta del 6 de abril de 1767, decia al Rey
qgue “seria conveniente separar el Hospital de
mujeres del de hombres por las contingencias a
que estan expuestas en el actual de San Juan de
Dios, asi por la proximidad de las salas en que
residen ambos sexos con sblo el resguardo de
una débil puerta que les divide, como por la
precisa asistencia de los religiosos a la
curacion y demas necesidades de las mujeres
con conocido riesgo y peligro de su estado”
y solicitaba se eligiera el hospital de mujeres
con cabida de 50 camas en la Casa de Huérfanos
que pocos ahos antes habia fundado el Marqués
de Montepio.

Argumentos de todo orden hizo valer ante
el Rey, poniendo de relieve las condiciones
muy favorables en que podrian establecerse
los servicios de hombres una vez salidas las
mujeres: “resultaran - decia Guill y Gonzaga -
conocidas ventajas a los pobres enfermos del
de San Juan de Dios, por las comodidades
que experimentaran en las cinco salas que se

hayan concluidas y colocadas las ciento cuatro
camas con separacion de las enfermedades
contagiosas, como asi mismo a los religiosos
por poder sufragar con el ingreso del noveno
y medio, el de las limosnas, réditos de
censos, capellanias y producto de la hacienda
que poseen el gasto que ocasionaran los
ciento cuatro enfermos y la comunidad sin
necesidad de construir nuevas salas”.

Para financiar el gasto que ocasionarian las
indispensables reparaciones en la Casa de
Huérfanos y el traslado de las enfermas,
informaba el Gobernador al Rey que habia
ordenado suspender el pago de 1.500 pesos
a los hermanos de San Juan de Dios que el
Soberano, por real cédula del 8 de agosto
de 1764, les habia otorgado por tres afnos
a fin de construir nuevas salas que permitiesen
aumentar la dotacién del Hospital San Juan de
Dios de 104 a 150 camas, suma que podria
agregarse a la Casa de Huérfanos que, por otra
parte contaba con 1.000 pesos del real erario,
ademas de aquella otra que fuese de su real
agrado senalarle.

El rey estimd necesaria la medida de la
separacion de hombres y mujeres, pero no
coincidi6 con el Gobernador en apreciar los
gastos de financiamiento. Pero como en esa
misma época el Cabildo hubiese efectuado una
presentacion al Rey por intermedio del Conde
de Aranda para que se destinase el Colegio del
noviciado de San Francisco de Borja, propiedad
que fue de los jesuitas, ubicado en la Cahada
entre las actuales calles de Castro y Dieciocho,



a hospital de mujeres, la Real Audiencia
estimd conveniente atenerse al tramite que
siguiera esta solicitud.

Como se sabe en 1767 el Rey de Espafa
habia ordenado la expulsion y extrafnamiento
de los jesuitas de todos sus dominios y la
confiscacion de sus bienes. En cada una
de las provincias de la India se crearon
Juntas especiales llamadas de Temporalidades
destinadas a entender en todo lo concerniente
a la venta y aplicacibn de dichos bienes,
presididas por el Gobernador, e integradas
por el Obispo, el oidor decano de la Real

Audiencia, el fiscal y el protector de indios.

Entre los bienes de los jesuitas figuraba la casa
del Noviciado de San Francisco de Borja. Este
colegio habia sido fundado por los hermanos
Francisco y Gonzalo Ferreira que ingresaron a la
Compaiiia de Jes(s e hicieron donacién de toda
fortuna con la cual se adquirié una casa, una vina
y dos molinos. En este sitio se instalé en 1646,
el Noviciado jesuita, bajo la advocacion de San
Francisco de Borja, casa que pas6 a formar parte
del patrimonio del gobierno espafol en 1767,
administrado por la Junta de temporalidades.

Esta era la posesion que solicitaba el Cabildo
de Santiago para hospital de mujeres. En su
presentacién al Conde de Aranda hacia notar
la Corporacion que “se hace sentir vivamente
no haya mas de una (casa) donde se curen los
enfermos y que alin en la que Vuestra Majestad
mantiene a cargo de los religiosos del orden de
San Juan de Dios, encuentran algdn alivio suele
muchas ocasiones no alcanzar el auxilio de las
camas para todos, especialmente en tiempos de
viruelas, enfermedad para la gente del pais tan
formidable” y que toda esta situacion tendria

facil acomodo “con que la piedad de Vuestra
Majestad se digne concederle a este Cabildo
de casa que servia del noviciado de los Padres
de la compaiia, sumamente proporcionada a
este santo fin. Ella esta situada en los extremos
de esta ciudad y por esto cuando goza de
aires puros, es dificil contagien a los sanos;
tiene huertos proporcionados a la hortaliza y
hierbas medicinales: una buena acequia de
agua, requisito esencial para un hospital: hay
una lIglesia con moderados adornos y toda
la vivienda necesaria, no sélo para salas de
enfermos sino también para capellanes y demas
menesteres necesarios para el consuelo, alivio
y comodidad de los enfermos”.

Ademas solicitaba el Cabildo que también se le
adjudicase al nuevo hospital la quinta de la
finca en Nufioa y la hacienda Las Tablas que
pertenecian al Noviciado.

Por su parte, el Conde de Aranda acogi6 la
peticidn del Cabildo y el 17 de octubre de 1772,
ordend a la Junta de Temporalidades tenerla
presente en la aplicacion del Noviciado y que
oyendo a la Corporacion, resolviese. En efecto,
asi procedié la Junta, pues en dos ocasiones
solicité informe del Cabildo el cual se asesord
de los médicos de la ciudad para determinar la
planta del nuevo hospital, los sueldos de los
funcionarios y el gasto diario por cama.

La planta y sueldos propuestos fueron los que

se indica:

4 capellanes CoN....eeeeeeceveeeenneen. $300 anuales
1 MEdICO CONMuurrrrerrerereerereeenens $300 anuales
1 Cirujano CoNu.eevevvueereeerreeseennnen. $150 anuales
1 barbero conuieieecieeeeieeenes $100 anuales
1 boticario CoN..ueveeevererrrerrennen. $1.000 y

obligacion de surtir la botica




1 enfermera mayor con............... $100 anuales
4 enfermeras subalternas con....$ 80 anuales
4 enfermeras ayudantes con......$ 60 anuales

1 despensera Con ........ceeeeevennen. $ 50 anuales

2 COCINErAaS CON ..uuvreeeeerrecnveneeessenn $100 anuales
1 pOrtero CoN .eeveeeeueeceeeeerreeeereennnnne $ 50 anuales
4 sirvientes de la calle con............. $ 25 anuales

y el gasto por enferma se calculd en tres
reales.

Reunidos todos los antecedentes la Junta
de Temporalidades dictd el 18 de agosto de
1772 el auto de aplicacion del noviciado a

hospital de mujeres.

En el mismo auto, cuyas disposiciones pueden
consultarse en los documentos que se anexan,
se aplicaron al nuevo hospital la mitad de la
hacienda de Bucalemu que redituaba anualmente
8.451 pesos y 2 reales (la otra mitad se destin6
a la dotacién de seminarios), la finca de Nufioa,
la hacienda de Pudahuel, el molino que los
jesuitas tenian en la Cafiada cerca de la calle
San Diego, la renta de una propiedad que la
Josefa Lobo habia
donado a los Jesuitas a fin de que con ella

piadosa vecina Dona
se costeasen las festividades del Corazén de
Maria en el Noviciado, y, por Gltimo, gran parte

de la botica de los regulares expulsos.

En virtud de lo dispuesto, en este auto de
aplicacion el Gobernador designd ese mismo
afio a Don Luis de Zanartu, mayordomo del
nuevo Hospital Real de San Francisco de Borja
iniciando sus servicios en 1782.

Sin embargo, a él le correspondié en agosto
de 1777 tomar posesion del colegio, fondos
y demas arbitrios asignados al hospital de
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San Borja. Desde esta fecha, nada se hizo por
efectuar los trabajos necesarios a la habilitacion
del Noviciado y si no hubiera promediado el
acicate de una gravisima epidemia ocurrida en
el pais en 1779, en que se encontrd invadido
al mismo tiempo que por la viruela por el tifus
exantematico (tabardillo y chavalongo) es posible
qgue hubiera llegado el siglo XIX sin que las
mujeres hubieran contado con hospital propio.

La epidemia provocé tal alarma que todas las
autoridades cooperaron a la instalacion de
hospitales provisionales, mientras se realizaban
los trabajos de reparacion del Noviciado, bajo
la direccién de Don Diego Portales. Terminados,
el edificio fue puesto a la disposicion de la
hermandad del hospital que habia sido creada,
por el mismo auto de aplicacion, para su cuidado.

Don Luis de Zahartu fue reemplazado por el
Ilustre vecino Don Diego Portales, abuelo del
célebre Ministro de los primeros anos de la
Repdblica, en vista de la acertada cooperacion
gue habia prestado al nuevo establecimiento.

Junto con nombrarse mayordomo a Don Diego
Portales, se realiz6 la designacion del primer
médico del Hospital en la persona de Don José
Rios, médico que habia tenido una destacada
actuacion en el combate de las epidemias de
viruela y tifus exantematico, prestando sus
servicios en la enfermeria provisional de la
Casa de Huérfanos.

Las mujeres fueron trasladadas desde San Juan
de Dios a comienzos de 1782.

El Hospital se habia proyectado con 50 camas
y éstas quedaron instaladas en las salas de



Nuestra Sefiora del Rosario, San Francisco de
Borja y del Salvador, pero un estudio de las
necesidades de Santiago, cuya poblacion
urbana se estimaba en 30.000 habitantes y en
12.000 mas la de sus alrededores, llevd a la
conclusién que debian aumentarse. Se acudi6
al procedimiento de “plantar cirugias”, o sea,
colocar en medio de las salas una tercera fila
de camas suplementarias, pero como quedasen
muy congestionadas, se fue resueltamente a la
instalacion de nuevas salas. Asi la sala de la
Santisima Trinidad se dot6 con 20 camas para
cirugia, se estableci6 una con 8 camas para
“vigiladas de lGes venérea”, y otra con 16 “para
aquellas enfermas que o desde su ingreso o de
resultas de otras enfermedades hayan contraido
calenturas o dolencias contagiosas” y, por Gltimo,
una “sala de convalecencia que aunque solo
permite su latitud un orden de camas se han
ubicado 16”, con lo cual el nimero total se
elevd de todo lo necesario con la renta
de $9,400 que anualmente producen las

dos haciendas”.

En el primer ano de su funcionamiento se

atendieron 710 enfermas, de las cuales
fallecieron 103 y el ano de 1782 se inicid con

83 enfermas.

En 1783 falleci6 Don Diego Portales y el
Gobernador confiri6 el cargo de mayordomo
a Don lIgnacio Irigaray, a quien correspondi6

estudiar las ordenanzas definitivas del Hospital
y que fueron aprobadas el 1° de febrero de
1785 por la Real Audiencia cuyo Presidente
era el Gobernador Don Toméas Alvarez de
Acevedo, que ostentaba ademas el pomposo
titulo de Senor Regente Visitador y Proyector
de la hospitalidad.

Al aprobar la Real Audiencia el “Reglamento de
Ordenanzas que debe observarse en el gobierno
politico, interior y econémico del Real Hospital
de San Francisco de Borja”, modifico las
aplicaciones de la Junta de Temporalidades.
“Destinase, pues, para esta fundacién, con el
nombre de Hospital Real de San Francisco
de Borja el Colegio que bajo el mismo titulo
sirvio de Noviciado a los religiosos expatriados,
aplicandosele para fondo de subsistencia y
precisos gastos de fabricas las haciendas de
Bucalemu y San Pedro de Quillota, con la
pequefa vina y bienes anexos al Colegio
en que esta fundado el Hospital, cuyas
ordenanzas para su gobierno interior, politico y

econdmico contiene este breve tratado”.

La aplicacion que hizo la Junta de Temporalidades
fue aprobada por Real Orden del 28 de junio
de 1786.

Santiago, enero 28 de 1992 - cfc

Documento llegado al Dr. Francisco Barrera Q.,
en 1999, cuyo autor no ha sido identificado.
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RESUMEN

INTRODUCCION

El bien dormir y la integracion fisiologica del
suefio determina una condicién saludable a lo
largo de todo el ciclo vital desde el periodo de
recién nacido hasta la adultez. En oposicion
los trastornos respiratorios del suefio (TRS),
la fragmentacion secundaria de él y la hipoxia
intermitente en aquellos mas severos, condiciona
durante la infancia trastornos neurocognitivos
y en el neurodesarrollo asociados a bajo
rendimiento escolar. Los TRS se relacionan a baja
productividad, enfermedades cardiovasculares,
metabdlicas y riesgo de accidentes del trabajo,
en nifos y adultos. Los TRS ocurren en 1-2%
de la poblacion general. Se asocian a ronquido
habitual, presente en 10 a 20% de la poblacion,
y tienen su origen en la obstruccién de la via
aérea superior por factores anatémicos como es
la hipertrofia adenotonsilar y malformaciones
factores funcionales

craneofaciales, o por

relacionados a obesidad y enfermedades
neuromusculares. Este escrito, propone modelos
de atenciobn progresiva para optimizar el
diagnédstico y manejo de nifios con riesgo de TRS
en poblacién general y en nifos y adolescentes

con necesidades especiales en salud.

Palabras Clave:

Trastornos respiratorios del suefo, ronquido,
necesidades especiales en salud, modelos de
atencion progresivo.

Los TRS son sub-diagnosticados en poblacion
adulta y pediatrica. Dada la variabilidad de las
condiciones clinicas relacionadas a TRS, con
prevalencia, significacion clinicay enfrentamiento
terapéutico diferente, la clasificacion pediatrica
actual considera tres grupos de TRS vinculados
a Sindrome de Apnea Obstructiva del Sueho
(SA0S)*. (Tabla 1). Los sintomas habitualmente
referidos en vigilia y durante el suefo en la
historia clinica de nifios con TRS se presentan
en la Tabla 2~

En los nifios es mas frecuente el SAOS tipo 1
(mayor frecuencia 2-6 afios), que se resuelve con
adenotonsilectomia?. La oferta para estudio y
posterior tratamiento por el otorrinolaringdlogo
es limitada para la gran demanda existente.
Sin embargo, una vez operado el riesgo de
TRS no desaparece en la totalidad de los
pacientes. En los pacientes con enfermedad
neuromuscular (ENM), obesos y condiciones
anatémicas significativas de obstruccion de
la via aérea superior, los TRS tienen una
ocurrencia mayor al 50% y no solamente
estan vinculados a eventos obstructivos®3#,
No obstante, esta poblacion con necesidades
especiales en salud, tiene una oferta diagndstica
y de tratamiento limitada en nuestro pais.

La necesidad de diferenciar el ronquido habitual,



sin significacién patoldgica o ronquido primario,
morbilidad, ha
medicina  del

de los TRS asociados a
desarrollado la suefio

habitualmente vinculada a estudios
polisomnograficos de alto costo’?. Sin embargo,
es posible complementar acciones diagndsticas
y de seguimiento con encuestas y examenes de
ejecucién ambulatoria como son la saturometria
(Sp0,) nocturna continua y la poligrafia (PG),
técnicas cuya oferta es posible optimizar en
modelos de atencion progresiva con acciones
ambulatorios e institucionales gestionados a

través de un Centro de Suefio.

Al complementar la oferta diagnéstica con
alternativas terapéuticas interdisciplinarias que
incluyan, derivacion al otorrinolaringdlogo para
adenotonsilectomia. Derivacion al maxilofacial
para  manejo  odontopediatrico,  menos
frecuentemente distractores internos, externos
0 cirugias sobre el macizo craneofacial y en
algunas situaciones, derivacion para asistencia
invasiva (AVNI),

productos

ventilatoria no es posible

lograr que actualmente estan

insuficientemente desarrollados en nuestro pais.

Los modelos de atencién progresiva de los TRS
se estableceran a través de la oferta de
servicios que incluyan estudios y seguimiento
institucionales o ambulatorios, dependiendo de
las necesidades de los pacientes con flujogramas

preestablecidos seg(in el riesgo de tener TRS™.

OBJETIVOS: GENERAL

Entregar una oferta diagnéstica, terapéutica y
de seguimiento de los TRS, en un modelo de
atencién progresiva, institucional y ambulatoria,
para ninos y adolescentes.

Este proyecto logra su eje diferenciador en la
red compuesta por un centro asistencial con
dependencias accesible

hospitalarias, para

beneficiarios  piblicos, especializado en
estudios neurofisiolégicos del suefio y cuidados
domiciliarios de ninos y adolescentes con
necesidades especiales en salud, entregados

por profesionales especialmente capacitados.

OBJETIVOS: ESPECIFICOS

1. Evaluar TRS en nifios y adolescentes con
riesgo clinico.

2. Optimizar el diagndstico oportuno de los
TRS para resolucion terapéutica apropiada.
3. Realizar estudios domiciliarios u
hospitalarios (internaciéon de 1 o 2 noches)
para el diagndstico y categorizacion de TRS:
Saturometria nocturna continta (Sp0,),
poligrafias (PG) y polisomnografias (PSG).

POBLACION OBJETIVO PARA EL ESTUDIO
DE TRS

1. Ninos y adolescentes con ronquido frecuente
(habitual).

2. Ninos con problemas neurocognitivos y
roncadores.

3. Obesos.

4. Pacientes con ENM u otras condiciones
morbidas con riesgo de compromiso
ventilatorio.

5. Malformaciones craneofaciales.

DETERMINACION DE LA DEMANDA EN LA
REGION METROPOLITANA (RM)

Considerando que la poblacion Chilena
corresponde a 17.094.275 habitantes, 40%




distribuida en la RM (6.837.710) con 34% de
ellos poblacion adulta, es decir 2.324.821
personas. Para una prevalencia de SAOS
de 4% significaria una demanda potencial
estimada para estudios especializados del
sueno de 92.993 beneficiarios. Asumiendo un
requerimiento de 20% de Cpap/Bipap como
tratamiento, significa una demanda potencial
para el seguimiento ambulatorio de 18.599
pacientes. Considerando que la poblacion
menor de 15 ahos beneficiaria corresponde a
4.512.889 ninos y una prevalencia estimada de
SAOS de 2%, la demanda potencial estimada
para estudios especializados del suefio es de
90.258 pacientes, de ellos 36.103 en la RM.
Asumiendo un requerimiento de 10% de Cpap/
Bipap como tratamiento, significa una demanda
potencial para el seguimiento ambulatorio de

9.026 pacientes, 3.624 en la RM.

FLUJOGRAMAS PARA ESTUDIOS DE TRS
EN NINOS Y ADOLESCENTES

Para el modelo de atencién progresiva pediatrico
se considerard los flujogramas definidos en la
figura 1 y figura 2. En ellas se especifica la
secuencia de examenes recomendados segln los
escenarios clinicos posibles en los pacientes
roncadores habituales,

como en nifos vy

adolescentes, beneficiarios

de AVNI.

potencialmente

NINOS CON RONQUIDO HABITUAL (TRS TIPO 1)

La figura 1, considera utilizar una encuesta de
pesquisa de TRS validada en poblacién escolar
con déficit atencional e hiperactividad, utilizando
como punto de corte un puntaje mayor a 124°
(Anexo 1). Dicho puntaje se ha relacionado,
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en escolares con bajo rendimiento escolar,
a anormalidades del intercambio gaseoso
relacionado al suefio (indice de desaturacion
mayor a 2/hora y aumento CO, transcutaneo
mayor a 8 mmHg sobre el valor en vigilia,
durante un tiempo total del registro mayor
al 60%). En

adenotonsilectomia hubo mejoria en sus notas

estos nifos sometidos a
y disminucién del puntaje de la encuesta. Por
lo tanto un puntaje » a 12 tendria una alta
probabilidad de TRS en nifos con sospecha
clinica de SAO0S*¢. Otra encuesta que fue
comparada con PSGy diversos instrumentos para
evaluar alteraciones en el neurocomportamiento,
basicamente deteccion de déficit atencional e
hiperreactividad, utilizada en nifios con sospecha
de SAOS en un centro otorrinolaringolégico,
determind buena correlacion prequirdrgica con
PSG para predecir riesgo de SAOS, sensibilidad
78% vy especificidad 72% utilizando un puntaje
de corte de 0.33. Ademas tuvo buena correlacién
con los instrumentos de evaluacién del
neurocomportamiento. Sin embargo, un ano
después de realizar la adenotonsilectomia, esta
SAQS,

S=42%; E=84%, aln cuando mantuvo buena

encuesta predijo mal el riesgo
correlacion con los instrumentos de evaluacion
del neurocomportamiento’. Es por ello que los
autores sugieren que la PSG deberia ser incluida
como elemento diagndstico fundamentalmente

para descartar SAOS residual.

La PG tiene un menor costo que la PSG y puede
ser realizada en el domicilio lo que favorece que
el patron de sueno durante el estudio se asimile
mas al patron habitual del suefio del paciente>® !,
En adultos su utilidad para diagnédstico de SAOS
esta claramente demostrada, describiéndose alta
concordancia con hallazgos polisomnograficos



al ser comparada con poligrafia de lectura
domiciliaria®®. En escolares, si bien la experiencia
es escasa, esta validada para el diagnéstico de
SAOS, encontrandose concordancia de un 85%
con respecto a la PSG'. Existen publicaciones
recientes que proponen valores de referencia en
escolares, estos son similares a los propuestos
para eventos respiratorios polisomnograficos®?.
Su aplicacién podria ser de gran interés para el
estudio de los TRS en nifios roncadores.

La oximetria de pulso es un método validado,

seguro y frecuentemente usado para la

detecciobn de la hipoxemia crénica y/o la
hipoxemia intermitente. Su uso ha ido en
aumento en la evaluacion de los TRS, debido
a su bajo costo, facil uso, y la capacidad de
entregar informacién precisa. El analisis de la
saturometria continua permiten obtener un
informe del tiempo de registro, promedio de
saturacion, promedio de frecuencia cardiaca, %
del tiempo de registro con SpO, < 90%, indice
de eventos de desaturacion mayor o igual al
4% del basal por hora, graficos e histogramas
del andlisis; es necesario realizar lectura
del registro eliminando artefactos y tiempos
que segln registro del cuidador puedan llevar

a errores en el analisis®.

Se ha comparado la Saturometria con la PSG
y PG (en conjunto) en nifios con antecedente
de SAOS, encontrandose un valor predictivo
positivo de 97% (buena especificidad) y negativo
de 47% (baja sensibilidad); es decir es Gtil como
método de screening en pacientes con una
alta probabilidad prestest de tener SAQOS. Sin
embargo un resultado normal no descarta TRS®.

Dado que en los ninos con TRS graves post

tonsilectomia pueden existir TRS residuales
es recomendable en aquellos en que persista

la sospecha clinica, ronquido residual,

bajo rendimiento escolar, trastornos del

neurocomportamiento realizar encuesta y PSG.

NINOS Y ADOLESCENTES CON NECESIDADES
ESPECIALES EN SALUD (TRS TIPO 2 Y 3)

La figura 2 obvia el uso de encuesta, dado que no
existe validacién en pacientes con enfermedades
neuromusculares (ENM) y otras causas de SAOS
tipo 2y 3.

En nifios y adolescentes con ENM, los TRS con

significacion  clinica e impacto en el
neurodesarrollo tienen mayor prevalencia que
en la poblacion general, su ocurrencia incluso
puede ser mayor al 50%>'. En un estudio
realizado en 21 pacientes con ENM incorporados
al Programa Nacional de Asistencia Ventilatorio
no Invasiva del MINSAL'?, se pudo precisar
registros PSG anormales en 71% de ellos,
centrales e

predominando las apneas

hipopneas!®.

Los TRS en ENM incluyen eventos obstructivos
de la via aérea superior como sindrome de
resistencia aumentada de via  aérea,
hipoventilacion obstructiva o sindrome de
apnea obstructiva del suefo (SAQS) presentes
durante el suefio REM por disminucién de los
reflejos ténicos de la musculatura faringea.
Posteriormente al deteriorarse la musculatura de
la bomba respiratoria aparece hipoventilacion
central con disminucién uniforme de los flujos
y de los movimientos toracicos, sin respiracién
paradojal y sin ronquido o eventos de tipo mixto

(centrales y luego obstructivos). En la medida




que la hipoventilacién nocturna progresa, es
posible observar desensibilizacion del centro
respiratorio por hipercapnia crénica durante
el suefo y eventos de apnea central durante
estadios de suefio no REM al producirse el
suefio de ondas lentas®*3.

Los estudios nocturnos son evaluaciones
reconocidas en diferente grado, para el estudio de
TRS; siendo el estandar la PSG. La PSG permite
la deteccion precoz de trastornos ventilatorios
en pacientes con ENM, incluso en ausencia de
manifestaciones clinicas significativas y con
examenes de funcion pulmonar en vigilia normal.
Existen patrones respiratorios caracteristicos en
las PSG de los pacientes con ENM destacando
la presencia de frecuentes hipopneas centrales,
asociadas a elevacion de la presion parcial
de CO2 y eventualmente a hipoxemia. Las
hipopneas son secundarias a debilidad muscular.
Los microdespertares asociados a esfuerzos
respiratorios (RERA) son frecuentes, en especial
enfermedad,

en etapas precoces de la

posteriormente se hacen evidentes

desaturaciones y apneas™?.

La recomendacion actual en los pacientes con
ENM es realizar PSG asociada con capnografia

como parte del diagndstico precoz vy

posteriormente repetir en forma anual.

Los consensos recomiendan realizar PSG
en los pacientes que estan en silla, tienen
de TRS,

presentan indicadores diurnos sugerentes de

sintomas sugerentes disfagia o

hipoventilacion nocturna (PCO > 45 mmhg, EB> 4
meg/L, CVF < 50% predicho, Pimax < 40 cmH20)*3,

La sensibilidad y especificidad de los puntos

de corte para los examenes realizables
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durante la vigilia que se relacionan con
hipoventilacion nocturna y TRS son: CVF < 40%
predicho (sensibilidad 96%, especificidad 88%);
PaC0,>40 mmHg (sensibilidad 92%, especificidad
72%); Pimax < 40 cmH,0 (sensibilidad 95%,
especificidad 65%). Valores < a 30 cmH,0
con insuficiencia respiratoria hipercapnica

(sensibilidad 92%, especificidad 55%)*3.

La SpO, tiene menor sensibilidad, es Gtil como
alternativa a la PSG, con la ventaja de ser
ambulatoria y tener menor costo. Sin embargo,
una saturometria normal no descarta la presencia
de TRS. La PG también puede realizarse en el
escenario domiciliario y es de menor costo que
la PSG; su rol en la evaluacion diagnéstica,
titulacion de asistencia ventilatoria no invasiva
y seguimiento no ha sido evaluado en pacientes
con ENM. La PG tiene alta concordancia con la
PSG, apropiada especificidad y sensibilidad
para el diagnéstico de SAOS en adultos y
ninos; existen valores de referencia propuestos
para poblacién pediatrica sana, sin embargo la
experiencia aln es restringida™?,

Tabla 1
Clasificacion Trastornos Respiratorios del Suefio

TRS Tipo | TRS Tipo Il TRS Tipo Il
Hipertrofia Obesidad, con Enfermedades
Adenotonsilar | leve a moderado | Neuromusculares

sin Obesidad hipertrofia S. Down
adenotonsilar Arnold Chiari

Paralisis cerebral
Sindromes
craneofaciales:
Pierre Robin,
Apert, Goldenhar,
Crouzon,
Acondroplasia




Figura 1 Evaluacion TRS en niiios con Ronquido Habitual

Target de pacientes con sintomas sugerentes:

(ronquido habitual, apneas visibles, respirador bucal, dificultad respiratoria en el suefio, respiracién paradojal,
sintomas diurnos: somnolencia, hiperactividad en los nifios)

!

!

»12

(Alta probabilidad TRS)

Realizar cuestionario de trastornos respiratorios del suefio (Gozal et al) * + Rx. AP y Lat cuello

l

<12

(Baja probabilidad TRS)

!

Poligrafia / Sp02

!

1MT !

Alterada

l

ORL: adenotonsilectomia (AA)

Normal

v

Sospecha TRS residual:
TRS grave previo AA (MOAHI >10)
Ronquido residual

Bajo rendimiento escolar

Trastornos neurocomportamiento

Normal

l

Reevaluacion clinica
¢/3-6m

l

Alterada

!

PSG / encuesta Chervin

l

Normal

Maxilofacial / Cpap

v

* Gozal D. Sleep-disordered breathing and school performance in children. Pediatrics 1998; 102: 616-20.
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Figura 2. Evaluacion TRS en nifios con necesidades especiales en salud

Target de pacientes:

ENM/cifoescoliosis. Malformaciones craneofaciales y via aérea, cromosomopatias, parélisis cerebral,
disostosis esqueléticas.

!

Con sintomas sugerentes

Ronquido habitual, apneas visibles, respirador bucal, dificultad respiratoria en el suefio,
respiracion paradojal, neumonias/atelectasias. (*) Situaciones en vigilia sugerente de TRS/

Hipoventilacién nocturna.

Si NO
Poligrafia / Sp02 ¢ Reevaluacion clinica
| | ¢/3-6m
I
Alterada Normal
AVNI: Bipap - Cpap Polisomnografia
\ Alterada Normal

Situaciones en vigilia sugerentes de TRS/hipoventilacion nocturna (*)

Pérdida bipedestacion (DMD), disfagia, CVF < 80%. Exploracion anual
CVF ¢ 60% predicho, Pimax < 40 cm H20, PcO2 » 45 mmHg, EB » 4 Meg/L

Pediatrics 1998; 102(3 Pt 1): 616-620.




TITULO PENDIENTE:

Cada pregunta tiene un puntaje segin la respuesta dada:
0 (nunca): ningdn dia de la semana;
1 (rara vez): un dia a la semana;
2 (ocasionalmente): 2 o 3 dias a la semana;
3 (frecuentemente): 4 o 5 dias de la semana;
4 (casi siempre): todos los dias de la semana
En la pregunta 13 las respuestas no tienen puntaje y sélo sefialan la intensidad del ronquido.

Nunca

()

Rara vez

()

A veces

@

Frecuentemente
3

Siempre
)

1. ¢Su hijo deja de respirar durante el sueno?

2. ¢Su hijo se agita mientras duerme?

3. ¢Ha tenido que mover a su hijo mientras
duerme, para que respire de nuevo?

4, {Alguna vez se le han puesto los labios
azules o morados durante el sueno?

5. {Le preocupa cdmo respira su hijo
durante el suefo?

6. {Qué tan frecuente ronca su hijo
durante el suefo?

7. éCon qué frecuencia que su hijo se
queja de dolor en la garganta?

8. {Con qué frecuencia se queja su hijo de
dolor de cabeza en las mafanas?

9. {Su hijo respira por la boca durante el dia?

10. {Su hijo se duerme durante el dia?

11. ¢Su hijo se duerme en el colegio?

12. ¢Su hijo se duerme mientras ve TV?

BAJO

MEDIO

FUERTE

MUY FUERTE

EXTREMADA
MENTE
FUERTE

13. {Cuan fuerte es el ronquido?

Puntaje Total:
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Signos y Sintomas Asociados a
Trastornos Respiratorios del Sueifio

Sintomas Signos
Vigilia Sueio
Mal rendimiento Ronquido Fascie adenoidea
escolar

Somnolencia |Apnea constatada| Respirador bucal

por padres
Agresividad Respiracién Aumento tejido
paradojal amigdaliano
Hiperactividad Enuresis Alteraciones
craneofaciales
Cefalea matinal Sueio Micrognatia

no reparador

Trastornos Alteracién Paladar
Aprendizaje

Hipertension arterial

Hipocratismo digital

Respiracion
Paradojal
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- PREGUNTA AL ESPECIALISTA -

ACREDITACION DE LOS PROGRAMAS DE TITULO DE ESPECIALISTAS
DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE

Dra. Carla Lavarello Bagnara
Acreditacién y Formulacién de Programa de Titulo
de Especialista
Escuela de Postgrado
Facultad de Medicina
Universidad de Chile

Coordinadora Docente Campus Centro
Facultad de Medicina
Universidad de Chile

La Ley de Aseguramiento de la Calidad de la
Educacion Superior (Ley N220.129), promulgada
en el ano 2006, tuvo como consecuencia la
creacion de la Comisidn Nacional de Acreditaci6n
(CNA). La CNA
auténomo, cuya funcién es verificar y promover
la calidad de
Profesionales, Centros de Formacién Técnica,

es un organismo pablico,

las Universidades, Institutos
de las carreras y programas que ellos ofrecen.
Para su mejor funcionamiento, la CNA decidi6
dividir su operacion general en tres areas
principales: area de la educacién de pre-grado,
la de post-grado general y el area del post-
titulo médico como una categoria especial.

La misma Ley N220.129 prevé la formacion de
agencias privadas de acreditacion de centros
y programas de especialidades médicas,
primarias y derivadas. Desde el 2006 es la CNA
el organismo que autoriza legalmente a estas
agencias acreditadoras de centros y programas,
supervisando su normal funcionamiento. En la
actualidad hay a lo menos 7 agencias privadas
qgue han recibido su autorizacién legal ante la
CNA, sin embargo sblo una agencia ha sido
autorizada en el ambito de la educacion médica

de post-titulo.

En Julio de 2007 se crea la Agencia Acreditadora

de Programas y Centros Formadores de
Especialistas Médicos (APICE) que se cifie a
las exigencias de la Ley de Aseguramiento de
la Calidad de la Educacion Superior. Los socios
activos seran la Asociacion de Facultades de
Medicina de Chile (ASOFAMECH), la Asociaci6n
de Sociedades Cientificas Médicas de Chile
(ASOCIMED), el Colegio Médico de Chile y la
Academia de Medicina del Instituto de Chile

como socio honorario.

La Escuela de Postgrado de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile esta
trabajando en la acreditacién de sus programas
de titulo de especialista; el primer programa que
inicia la etapa de acreditacidon es el Programa
de Diabetes del Adulto y en el transcurso del
afno 2010, esta misma Escuela tiene planificado
enviar los programas de Medicina Interna,
Obstetricia-Ginecologia, Pediatria y Medicina

Materno Fetal.

El proceso de acreditacion comienza con la
entrega de tres relevantes documentos a
la agencia acreditadora APICE: el programa
actualizado, un formulario disefiado por la
agencia que contiene la informacién respecto
a las caracteristicas del centro formador, las

oportunidades de ensenanza-aprendizaje y del




claustro académico que participan en la docencia
de los residentes. Un tercer documento contiene
los resultados del proceso de autoevaluacién de
cada programa, basado en una pauta sugerida
por la misma agencia acreditadora.

Estos documentos, son analizados por pares
evaluadores, quienes son seleccionados por
APICE quien ademas los capacita para el
proceso de acreditacibn y se preocupa que
los pares evaluadores no tengan vinculo con

la institucién que van a evaluar.

Los pares evaluadores realizan una visita al o
a los centros formadores con el fin de verificar
la informacién contenida en los documentos
entregados, analizan y emiten un veredicto que
es reanalizado por un Comité de Especialidad
Primaria o Derivada segiln corresponda. Es
funciéon del Comité de Especialidad entregar su
informe de acreditacion al Directorio de APICE
con los fundamentos pertinentes. El Directorio es
responsable de entregar el resultado definitivo
del proceso a la entidad solicitante y a la CNA,
procediendo a su registro y publicacion.

Desde el ano 2007, la Escuela de Postgrado de
la Facultad de Medicina ha definido y publicado
en sus estandares la creacion de Comités de
Programas de Titulos de Especialista, y son estos
comités los que estan trabajando en los
documentos que se entregardn a la agencia,
funcionarios

apoyados por académicos vy

contratados con este propésito por la

Escuela de Postgrado.

Diciembre 2010. Volumen 9 - N°43

La acreditacion define la viabilidad de un
programa y la capacidad formadora maxima
(cupos) su veredicto respecto a si un programa
de titulo de especialista puede o no ser
desarrollado en un determinado centro formador
y define {Por cuanto tiempo sera acreditado?.
De la misma relevancia que la acreditacion de
los programas de Titulo de Especialista es una
oportunidad para que la Escuela de Postgrado
de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile haga un diagnéstico real de sus
capacidades formadoras, haga un analisis critico
de las oportunidades de ensefianza-aprendizaje
que ofrece en los diversos campus clinicos,
identifique las fortalezas y las debilidades de
los programas de titulo de especialista, los
actualice de acuerdo a las necesidades de la
medicina nacional e internacional y finalmente
conozca al verdadero claustro académico que
participa en los programas y destaque el gran
apoyo que reciben nuestros médicos en
formacion por parte de los médicos asistenciales
de los distintos servicios de Salud.

ha favorecido la

Ademas, este

integracion de los académicos de los diferentes

proceso

campus y de los comités de Postgrado directa
e indirectamente y el producto de ello es que
aln exista, en la actualidad, un sélo Programa
de Titulo de Especialista, para la especialidad
acreditada y que exista un trabajo sinérgico en
la basqueda de la excelencia académica que se
manifiesta en un especialista competente y con
sentido de servicio para Chile, sello de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Chile.

Referencias:
www.postgradomedicina.uchile.cl
www.apicechile.cl
www.cnachile.cl
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XX CURSO DE EXTENSION

EN PEDIATRIA AMBULATORIA

SERVICIO Y DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA - COMPLEJO HOSPITALARIO SAN BORJA ARRIARAN - UNIVERSIDAD DE CHILE

05 DE ABRIL A 29 DE NOVIEMBRE 2011

MARTES 08:15 - 09:15 HRS. AUDITORIO N° 2 PISO 8°
HOSPITAL CLINICO SAN BORJA ARRIARAN - SANTIAGO

DIRECTORAS COORDINADORAS
Dra. Maria Cristina Casado F.  Dra. Catalina Le Roy O.
Dra. Sofia Aros A.  Dra. Carmen Luz Avilés L.

oo jonio

5.- Explorando la Web. 3.- Influenza 2011. 7.- Coqueluche. Un reservorio
12.- Desarrollo y Actividad ladica. 10.- IRA alta. Tratamiento abreviado. permanente.
19.- Odontopediatria. 17.- IRA baja de tratamiento 14.- Estreptococias invasoras.
26.- Pediatria y deporte. ambulatorio. Estrategias epidemioldgicas.
24.- Prevencién y manejo de Displasia 21.- Varicela. Estado actual.
Broncopulmonar. 28.- Novedades en Diarrea viral.
\_ Y, Ql.— Oxigenoterapia ambulatoria. ) \_ )

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE

2.- Talla baja. 6.- Espectro de Desordenes en 4.- Enfermedad Celiaca.
9.- Hipotiroidismo congénito. Alcohol Fetal. 11.- Cefalea. Recomendaciones
16.- Seguimiento recomendado del 13.- Enfrentamiento del nifio con en su manejo .
nifio con genopatia. soplo cardiaco. 18.- Puesta al dia en convulsién
23.- Actualizacién en el manejo de 20.- Enfermedades inflamatorias febril.
Diabetes. intestinales. 25.- Apoyo en aprendizaje en

QO.— Hijo de madre drogadicta. K27.— Pancreatitis. \_ etapa escolar.

J J J

NOVIEMBRE

8.- Dermatitis atdpica.
15.- Pesquisa precoz de déficit
auditivo.
22.- Terapias alternativas.
29.- Cierre.

N )

INFORMACIONES E INSCRIPCIONES:
Sra. Enriqueta Goubet C. - EMail: pedicent@med.uchile.cl Fonos: 556 6792 - 574 8926
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