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Programa

Jueves 14 de marzo Rt

15.00 h. Inauguracion de exposicion de la
Industria Farmacéutica.
Entrega de Documentacion

Sala Cristal
15.45 h. PRESENTACION COMUNICACIONES

MODERAN:

Dr. Pedro Bedate Diaz

Area de Gestion clinica del Pulmén
H.U.C.A. Oviedo.Asturias

Dra. Gema Castaiio de las Pozas
S de Neumologia
H. Jarrio-Coafia. Asturias

15.45 h. PRESENTACION COMUNICACIONES

MODERAN:

Dr. Miguel Alonso Fernandez

52 de Neumologia

H. Alvarez Buylla. Mieres.

Asturias

Dra. Ana Isabel Enriquez Rodriguez
Area de Gestidn clinica del Pulmén
H.U.C.A. Oviedo.Asturias

16.15 h. CURSO TEORICO-PRACTICO para D.U.E.
Técnicas en Patologia pleural.
Dr. Francisco Julian Lépez Gonzalez
Area de Gestidn clinica del pulmdn
H.U.C.A. Oviedo. Asturias

DUE. Olvido Juana Fernandez Garcia
DUE. Maria Pilar Gil Muiiiz

DUE. Inmaculada M2 Sanchez Fdez.
Area de Gestion clinica del pulmén
H.U.C.A. Oviedo. Asturias

Sala Cristal

17.45 h. Inauguracion oficial del Congreso

18.15 h. Café de bienvenida

18.45 h. Valoracién pre-trasplante pulmonar:
Opciones de mejora
Dr. José Manuel Cifrian Martinez
S92 de Neumologia
H. Marqués de Valdecilla. Santander

Modera:

Dra. Teresa Gonzalez Budifio
Area de Gestién Clinica del Pulmén
H.U.C.A-Oviedo. Asturias

19.30 h. SYMPOSIUM ASTRAZENECA

En busqueda de la mejora de la atencion
del paciente con asma grave.
Optimizacién del proceso de derivacion
de los pacientes con asma grave.

Dr. Luis Pérez de Llano

Jefe de Servicio de la Unidad del Asma
H.Lucus Augusti. Lugo. Galicia

Estrategias para optimizar el tratamiento
del paciente cortico-dependiente

Dr. Carlos Martinez Rivera

52 de Neumologia. Coordinador Unidad del
Asma

H. Universitari Germans Trias | Pujol.
Badalona

Modera:

Dr. Pere Casan Clara

Director del Area de Gestion clinica del
Pulmon. H.U.C.A. Oviedo.

Catedratico de Medicina de la Universidad
de Oviedo.
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VIERNES 15 de marzo

14:00 h. Comida de trabajo

Sala Cristal
16:00 h. Asamblea ASTURPAR

17:00 h. MESA REDONDA.

Nuevos métodos diagndsticos en la
NAC

Dra. Teresa Peldez Garcia

S@ Microbiologia

H.U.C.A. Oviedo. Asturias.

Sospecha de microorganismos no
Habituales en Neumonia Adquirida
en la Comunidad

Dr. Pedro Pablo Espafiia Yandiola
Jefe de Servicio de Neumologia
Hospital Universitario de Galdakao.
Vizcaya

Nuevos antimicrobianos

Dra. Rosario Menéndez Villanueva
Jefe de Servicio de Neumologia
Hospital La Fe. Valencia

Modera:
Dr. Luis Molinos Martin

Socio Emérito
ASTURPAR

19.00 h. Café.

19.30 h. Conferencia de Clausura
Cultivando la vida interior; el
descubrimiento del “YO” verdadero

Dr. Miguel Gueimonde Fernandez

Investigador cientifico en CSIC. Instituto

de Productos Ldcteos Asturianos IPLA.

Presentacion.

Dra. Marta M2 Garcia Clemente
Presidenta de ASTURPAR y
FUNDACION AIRE

20.30 h. Cdctel de Clausura
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CONVOCATORIA DE PREMIOS ASTURPAR 2018

Premios al XXIV Congreso ASTURPAR
e Premio Eloy Gaspar Diego - Patrocinado por Oximesa
Premio de 600 Euros a la mejor comunicacion del Congreso.
e Premio Enfermeria — Patrocinado por Oximesa

Premio de 300 Euros a la mejor comunicacion del Congreso que la primera
firmante sea Enfermera.

Premio EPOC - Patrocinado por Oximesa
Premio de 300 Euros a la mejor comunicacion sobre el tema EPOC
del Congreso.

Los premios de comunicaciones al congreso, junto con las becas y ayudas
concedidas, se entregaran en la asamblea de socios.

M SR

Dra. Marta Maria Garcia Clemente Dra. Marta Iscar Urrutia

Presidenta de ASTURPAR Secretaria de ASTURPAR

Oviedo, 13 de febrero de 2019
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1

DRENAJES TORACICOS

Dr. Francisco Julian Lopez Gonzalez
Area de Gestion Clinica del pulmén
H.U.C.A Oviedo-Asturias

INTRODUCCION

El drenaje pleural es la técnica terapéutica de eleccidon en un conjunto heterogéneo de
patologias que afectan al espacio pleural, tales como el derrame pleural 6 el neumotérax. La
incidencia y prevalencia de la patologia pleural estda aumentando; a ello contribuyen distintos
factores tales como el incremento de edad de la poblacién, la instauracién de nuevos
tratamientos oncoldgicos que permiten aumentar la supervivencia de los pacientes con cancer
y derrame pleural maligno, asi como el aumento de la incidencia en los Ultimos anos de las
infecciones del espacio pleural.

En el momento actual, el nimero de procedimientos pleurales disponibles para el tratamiento
de los pacientes, se estd incrementando rapidamente, al mismo tiempo que la ecografia ha
permitido aumentar la seguridad en la técnica de insercidén. Aunque los drenajes toracicos
convencionales con trécar para su insercion, siguen siendo plenamente validos, en el momento
actual disponemos de mas alternativas para el tratamiento, tales como drenajes tunelizados,
“pigtails” con diferentes técnicas de colocacién, o sistemas digitales de coleccion de fluidos
como pueden ser los Thopaz+.

Pretendemos dar una vision global de los distintos sistemas de drenaje disponibles en nuestro
medio, tanto para el manejo del paciente con patologia aguda como crénica, haciendo
hincapié especialmente en la importancia que conlleva el correcto manejo por enfermeria de
los distintos sistemas de drenaje y su labor fundamental en la educacion al pacientey a la
familia en el uso de los drenajes tunelizados.

OBIJETIVOS

1. Familiarizarse con los distintos tipos de drenaje utilizados en la practica clinica habitual.

2. Principios basicos de los sistemas de coleccién de fluidos. Drenajes digitales tipo
Thopaz+.

3. Cuidado diario del drenaje en pacientes ingresados.

4. Técnica de realizacién de pleurodesis y fibrindlisis intrapleural.

5. Sistemas de drenaje tunelizado. Conocimiento de los mismos y educacion a la familia.
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2

¢COMO MEJORAR A LOS CANDIDATOS A TRASPLANTE
PULMONAR?

Dr. José Manuel CifriAn Martinez

S° de Neumologia
H. Marqués de Valdecilla. Santander

Consideraciones generales respecto a la elegibilidad para el trasplante

Debe considerarse la posible conveniencia de un trasplante de pulmon en los pacientes adultos
con una neumopatia crénica en estadio terminal que cumplan la totalidad de los siguientes
criterios generales:

1. Riesgo alto (> 50%) de muerte por enfermedad pulmonar en un plazo de 2 afios si no se
realiza el trasplante de pulmodn.

2. Probabilidad alta (> 80%) de supervivencia de como minimo 90 dias tras el trasplante de
pulmon.

3. Probabilidad alta (> 80%) de supervivencia a 5 afios después del trasplante desde la
perspectiva médica general en el caso de que haya una funcién adecuada del injerto.

1.- CONOCIENDO CONTRAINDICACIONES
Contraindicaciones absolutas

¢ No debe ofrecerse el trasplante de pulmdn a pacientes adultos con antecedentes recientes
de céncer. Un intervalo libre de enfermedad de 2 anos, conjuntamente con la prevision de
un riesgo bajo de recaida tras el trasplante de pulmdn, puede ser razonable, por ejemplo,
en el cancer cutaneo localizado no melanoma que ha sido tratado adecuadamente. Sin
embargo, es prudente exigir un intervalo libre de enfermedad de 5 afios en la mayor parte
de los casos, en especial en los pacientes con antecedentes de enfermedades malignas
hematoldgicas, sarcoma, melanoma o cdncer de mama, vejiga urinaria o rifién.

e Disfuncion importante no tratable de otro dérgano sistémico importante (por ejemplo,
corazon, higado, rifién o cerebro), a menos que pueda realizarse un trasplante de érganos
combinado.

o Enfermedad aterosclerética no corregida con sospecha o confirmacién de una isquemia o
disfuncion de dérganos finales y/o enfermedad coronaria no susceptible de
revascularizacion.

e Inestabilidad médica aguda, que incluye la sepsis aguda, el infarto de miocardio y la
insuficiencia hepatica, aunque sin limitarse a ello.

o Diatesis hemorragica no corregible.

e Infeccidn crénica por gérmenes muy virulentos y/o resistentes que estd mal controlada
antes del trasplante.

e Signos de infeccion activa por Mycobacterium tuberculosis.

e Deformidad importante de la pared toracica o la columna vertebral que se prevea que
causard una restriccion grave después del trasplante.

e Obesidad de clase Il o lll (indice de masa corporal [IMC] > 35,0 kg/m2).

-8 -
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e Falta de cumplimiento actual del tratamiento médico o antecedentes de episodios
repetidos o prolongados de falta de cumplimiento del tratamiento médico que se
considere que aumentan el riesgo de falta de cumplimiento después del trasplante.

e Trastornos psiquidtricos o psicologicos asociados a una incapacidad de colaborar con el
equipo de médicos y personal sanitario auxiliar y/o cumplir un tratamiento médico
complejo.

e Carencia de un sistema de apoyo social suficiente o fiable.

e Estado funcional limitado con un bajo potencial de rehabilitacion.

e Abuso o dependencia de sustancias (por ejemplo, alcohol, tabaco, marihuana u otras
sustancias ilegales).

Contraindicaciones relativas
e Edad > 65 afos junto con una reserva fisioldgica baja y/o otras contraindicaciones relativas.

¢ Obesidad de clase | (IMC 30,0-34,9 kg/m2), en especial la obesidad de tronco (central).
e Desnutricidn progresiva o grave.

e Osteoporosis sintomatica grave.

e Cirugia toracica previa amplia con reseccion pulmonar.

e Ventilacién mecanica y/o apoyo vital extracorpéreo (AVEC).

e Colonizacion o infeccion por bacterias, hongos y determinadas cepas de micobacterias muy
resistentes o de gran virulencia (por ejemplo, es de prever que una infeccidn crénica
extrapulmonar se agrave después de un trasplante).

e En los pacientes con infeccion de hepatitis B y/o C, puede contemplarse un trasplante
pulmonar en los que no presentan signos clinicos, radioldgicos o bioquimicos significativos de
cirrosis o hipertension portal y estan estables con un tratamiento adecuado.

* En los pacientes con infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), puede
considerarse la posible conveniencia de un trasplante de pulmdén en los casos en los que la
enfermedad esta controlada, con un ARN de VIH indetectable, y el paciente cumple un
tratamiento antirretroviral combinado.

e Infeccidon por Burkholderia cenocepacia, Burkholderia gladioli, y por Mycobacterium
abscessus multirresistente si la infeccidn ha sido suficientemente tratada preoperatoriamente
y hay una expectativa razonable de un control post- operatorio adecuado.

e Carga de enfermedad aterosclerética suficiente como para situar al candidato a trasplante en
riesgo de sufrir una enfermedad de drganos finales después del trasplante de pulmodn.

e Otros trastornos médicos que no han causado una lesion de drganos finales, como diabetes
mellitus, hipertension sistémica, epilepsia, oclusion venosa central, enfermedad ulcerosa, etc.
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2.- CONOCIENDO INDICACIONES SOBRE CRITERIOS DE DERIVACION

EPOC

EPID

La enfermedad es progresiva, a pesar del tratamiento maximo con medicacion,
rehabilitacion respiratoria y oxigenoterapia.

El paciente no es candidato a una intervencién de CRVP mediante endoscopia o cirugia
abierta. Es apropiado remitir simultaneamente a los pacientes con EPOC a la evaluacién
de trasplante de pulmény la de CRVP.

indice de BODE de 5 a 6.

Pacoy >50 mm Hg y/o Paoy <60 mm Hg

FEV1 < 25% del valor predicho.

Signos histopatoldgicos o radiograficos de neumonitis intersticial usual (NIU) o
neumonitis intersticial no especifica (NINE) fibrosante, con independencia de la funcion
pulmonar.

Funcién pulmonar anormal: capacidad vital forzada (FVC) < 80% del valor predicho o
capacidad de difusion pulmonar del monodxido de carbono (Dlco) < 40% del valor
predicho.

Cualquier disnea o limitacion funcional atribuible a la neumopatia.

Cualquier necesidad de oxigenoterapia, aun cuando sea tan solo durante el ejercicio.

En el caso de la enfermedad pulmonar intersticial inflamatoria, falta de mejora de la
disnea, la necesidad de oxigenoterapia y/o la funcién pulmonar tras un ensayo del
tratamiento médico que esté indicado clinicamente

FIBROSIS QUISTICA

Reduccién del FEVq hasta un 30% o paciente con una enfermedad avanzada y una
reduccién rdpida del FEVq a pesar de un tratamiento éptimo (en especial si se trata de

una mujer), con una enfermedad micobacteriana no tuberculosa (MNT) o una infeccion
por el complejo B cepacia (véase el comentario anterior sobre B cenocepacia y mas
adelante) y/o con diabetes.
Distancia recorrida en la prueba de la marcha de 6 minutos < 400 m.
Apariciéon de una hipertension pulmonar sin que haya una exacerbacién hipodxica
(definida como una presion arterial pulmonar (PAP) sistélica > 35 mm Hg en la
ecocardiografia o una PAP media > 25 mm Hg medida en el cateterismo cardiaco
derecho).
Deterioro clinico caracterizado por una frecuencia creciente de exacerbaciones
asociadas a alguno de los siguientes factores:
e Un episodio de insuficiencia respiratoria aguda que requiere ventilacion no
invasiva.
e Resistencia creciente a antibidticos y mala recuperacién clinica de las
exacerbaciones.
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e Empeoramiento del estado nutricional a pesar del uso de suplementos.
e Neumotorax.
e Hemoptisis con peligro para la vida a pesar de la embolizacién bronquial.

HIPERTENSION PULMONAR

e Sintomas de clase funcional Ill o IV de la NYHA durante la escalada del tratamiento.

e Enfermedad de progresion rapida (suponiendo que no haya motivos de preocupacion
respecto al peso y la rehabilitacion)

e Uso de tratamiento parenteral dirigido para la hipertension arterial pulmonar (HAP),
con independencia de los sintomas y de la clase funcional de la NYHA.

e Enfermedad venooclusiva pulmonar (EVOP) o hemangiomatosis capilar pulmonar
conocidas o sospecha de su existencia.

3.- MAXIMIZANDO EL TRATAMIENTO DE BASE

Es preciso que el paciente acuda con el maximo tratamiento de base posible, lo que incluye
tratamiento correcto con broncodilatadores en el caso del EPOC, antifibroticos o
inmunosupresores en el caso de EPID, vasodilatadores en el caso de HAP, antibioterapia
nebulizada en el caso de FQ.

De igual manera ha de procederse con oxigenoterapia, sobre todo para la realizacion de
deambulacién y actividades de la vida diaria con saturaciones de O2 por encima del 90%.

4.- POTENCIANDO LA REHABILITACION

No es viable llevar a cabo una técnica agresiva como el trasplante pulmonar sin haber realizado
un correcto programa de rehabilitacion, que no puede incluir tan solo fisioterapia respiratoria,
siendo de maxima importancia el entrenamiento de extremidades inferiores y superiores, para
asumir un postoperatorio con las maximas garantias.

5.- HACIENDO DESPISTAJE DE PATOLOGIA MALIGNA

No es del todo imposible que un paciente derivado a un programa de trasplante pulmonar
presente una tumoracion en su organismo. El tratamiento inmunosupresor post-trasplante va
a facilitar un rapido crecimiento de la misma y supone un serio contratiempo en la esperanza
de vida del paciente trasplantado.

¢Hasta que punto debemos llegar? ¢debemos garantizar que no haya patologia coldnica,
mama, cutdnea? Seguramente las préximas guias nos obliguen a hacer un correcto despistaje
de estas neoplasias.
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6.- IMPLEMENTANDO TRATAMIENTO FRENTE A OSTEOPOROSIS

La utilizacién de megadosis de esteroides en el post-operatorio inmediato y el mantenimiento
de altas dosis de esteroides hasta el primer afio (15-20 mg/dia) y 5 mg/dia de forma
permanente obliga a hacer prevencion de osteoporosis y tratamiento de la misma si ya esta
presente. No basta hacer densitometria, es necesario iniciar tratamiento en muchos casos.

7.- APOYO PSICOLOGICO Y SOCIAL

8.- VACUNACION y asesoramiento de Medicina Preventiva.

Bibliografia:

Documento de consenso para la seleccidon de los candidatos a trasplante de pulmén: 2014 —
Una actualizacion del Consejo de Trasplante de Pulmoén de la International Society for Heart
and Lung Transplantation. David Weill, Christian Benden, Paul A. Corris, John H. Dark, R. Duane
Davis, Shaf Keshavjee, David J. Lederer, Michael J. Mulligan, G. Alexander Patterson, Lianne G.
Singer, Greg |. Snell, Geert M. Verleden, Martin R. Zamora y Allan R. Glanville. The Journal of
Heart and Lung Transplantation 2015, Vol 34, 1-16.
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PROCESO DE OPTIMIZACION DE DERIVACION DE
PACIENTES CON ASMA GRAVE

Dr. Luis Pérez de Llano

Jefe de Servicio de la Unidad del Asma.
H. Lucus Augusti. Lugo. Galicia

Segln las guias internacionales, el asma grave se define como aquélla que precisa corticoides
inhalados a dosis altas asociados a un segundo farmaco (habitualmente un LABA) para evitar
qgue el paciente pierda el control o también aquella que permanece no controlada a pesar de
este tratamiento. Esta definicidon plantea ciertos problemas, ya que resulta dificil asumir, para
los pacientes y para los médicos, una situacion clinica de gravedad cuando ésta puede ser
controlada con un farmaco inhalado. La definicion de control descansa sobre los sintomas,
exacerbaciones o funciéon pulmonar que muestre el paciente. Y también presenta problemas,
ya que no es lo mismo tener exacerbaciones graves que incluso pongan en peligro la vida del
paciente que sintomas que pueden ser atribuibles a comorbilidades. Una definicion operativa
de asma grave no controlada podria ser: Asma tratada con medicacién inhalada a dosis
maximas (triple terapia incluso, si es necesaria), buen cumplimiento, comorbilidades y factores
agravantes identificados y tratados y grave repercusion para el paciente: sintomas limitantes o
exacerbaciones graves. El asma grave no controlada representa el 3,9% de los pacientes
atendidos en una consulta especializada y es responsable de mas de la mitad del gasto que
ocasiona la enfermedad.

Existen diversas razones para derivar a un paciente a un especialista experto y se pueden
resumir en la necesidad de asegurar un diagnostico preciso (de la enfermedad y del endotipo
concreto) o en la dificultad para lograr el control del asma. En mi opinidn, ningln paciente con
asma grave deberia recibir un tratamiento bioldgico si no ha sido evaluado antes por un
experto, de igual forma que no todos los especialistas pautamos medicacién para la
hipertension pulmonar. Las Unidades de Asma han demostrado que son efectivas al mejorar el
diagnodstico de la enfermedad e incrementar el porcentaje de pacientes controlados. Ello tiene
la contrapartida de que aumentan los costes, pero manteniendo el coste-efectividad (entre
8000-9000 E de coste incremental por AVAC ganado). A pesar de esto, el desarrollo de las
Unidades de asma en la geografia espafiola no es uniforme, aunque estd en continuo
crecimiento.

Las Unidades Expertas en Asma Grave deben aportar personal experto y especificamente
formado, ademas de todas las técnicas necesarias para el estudio detallado de la funcion
pulmonar, hiperrespuesta bronquial e inflamacién bronquial. En este sentido es de
fundamental importancia contar con el recuento celular en el esputo, pero esta es una técnica
gue demanda conocimiento y tiempo para llevarla a cabo, por lo que no debe estar disponible
en la totalidad de las unidades.

Durante la presentacidn explicaremos la propuesta de organizacién en Galicia con la creacién
de una red de atencién del asma grave con nodos (hospitales) de diferente complejidad.
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ESTRATEGIAS PARA OPTIMIZAR EL TRATAMIENTO DEL
PACIENTE CORTICODEPENDIENTE

Dr. Carlos Martinez Rivera

S° de Neumologia. Coordinador Unidad del Asma
H. Universitari Germans Trias | Pujol. Badalona

Asma corticodependiente

Lo primero a tener en cuenta es definir a que paciente nos estamos refiriendo. Son pacientes
gue tienen un asma grave no controlada, que viene definida por un asma que requiere dosis
altas de corticoides inhalados y un B2, y que a pesar de ello o tiene un pobre control de los
sintomas, pues el ACT<20, o bien tiene exacerbaciones frecuentes que requieren tratamiento
con corticoides; 2 o mas al ano. O bien una exacerbacién que haya requerido ingreso
hospitalario. O bien son pacientes con obsruccién al flujo aéreo.

Una vez tenemos este paciente y hemos descartado que realmente no es otra patologia
diferente del asma hemos de valorar si es un paciente que esta mal controlado debido a
agentes externos, como mala adhesién terapéutica o técnica inhalatoria deficiente o bien
comorbiidades importantes. Si realmente el mal control del asma es debido a factores
intrinsecos al asma estaremos en un asma refractaria y es aqui donde encontraremos nuestro
asmatico corticodependiente. La GEMA en este punto distingue el asma corticorresistente del
corticodependiente. El primero seria aquel que después de dos semanas de
metilprednisonolona a 40 mg/d mejora < 15% su FEV1. El corticodependiente seria aquel que
precisa de tratamiento continuado con corticoides sistémicos para presentar buen control del
asma, y que cuando reduce la cantidad de prednisona empeora. Este es un tema controvertido
pues la cifra del 15% es arbitraria, no tiene un significado patobiolégico y la obstruccidon en la
funcién pulmonar no sabes que punto puede ser por remodelado o por mala respuesta a los
corticoides del proceso inflamatorio de dicho asmatico.

En todo caso se prefiere hablar de insensibilidad a los corticoides.

Es decir, mds que resistencia hablamos de que la sensibilidad a los corticoides esta disminuida
y se necesitan dosis mas altas para obtener respuesta clinica. Aunque siempre acaba habiendo
un “plateau”, la diferencia es que en los menos sensibles esté plateau se consigue antes con las
mismas dosis.

Esta sensibilidad a corticoides esta relacionada con factores como superantigenos, tabaquismo,
obesidad, déficit de vitD o alergenos. Cada uno de estos factores tiene un mecanismo de
accion. Unos (obesidad)disminuyen la induccion de kinasas de proteinas activadas por la
mitosis como la p38, otros como el tabaquismo disminuye la desacetilacion de la histona, otros
como los alérgenos disminuyen la afinidad de los corticoides por sus receptores en el
citoplasma.
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Mecanismo de accion de los corticoides

El corticoide se une al receptor en el citoplasma. Posteriormente se produce la translocacién al
nucleo donde puede actuar por tres vias. Una disminuyendo la represion de genes de proteinas
proinflamatorias como AP-1 o NF-KB; otra via es aumentando la transcripcidon de genes
antiinflamatorios como MKP-1; una tercera modificando la cromatina; aumentando la
actividad de la desacetilasa de la histona y en consecuencia aumentado la represion genética
proinflamatoria o disminuyendo la transcripcidén genética proinflamatoria.

Este es el mecanismo de accidn intracelular del corticoide pero que repercusion tiene.

Se asume que un mecanismo de accidn de los corticoides es actuando sobre la via TH2. Asi
sabemos que la supervivencia de los eosindfilos esta controlada por citocinas como IL-5, GM-
CSF, IL-8, 0o RANTES47. Los GC reducen la supervivencia de los eosinéfilos al inhibir la sintesis
de citocinas por otras células, o al bloquear el efecto de las citocinas en los eosindfilos
mediante la activacion de endonucleasas y la induccion de apoptosis. Los GC también inhiben
la exudacién de plasma en las zonas inflamadas, asi como la secrecion mucosa mediante un
mecanismo de accidn en el que parece intervenir la lipocortina

Estos serian los mecanismos que desactivarian la via TH2. Sin embargo parece que hay otros
mecanismos que no dependen de desactivar la via TH2. Asi se ha visto que inhiben la
maduracién de los eosindfilos y el reclutamiento en sangre. Es decir, actian principalmente
depleccionando el reservorio de eosindfilos circulantes al producir apoptosis pues reducen la
produccion autocrina local de IL5 y la produccion en la médula ésea. Esta depleccidn limita la
respuesta sistémica a las sefales quimiotacticas. En contraste, los corticoides Inhalados actian
reduciendo la produccién de eotaxina inducida por IL-13, y en consecuencia reduciendo el
reclutamiento de eosindfilos del torrente sanguineo hacia la via aérea.

Por lo tanto, para llegar a un mismo efecto ambos tipos de corticoides lo hacen por
mecanismos de accion diferentes, lo que podria explicar resistencia a corticoides inhalados y
sin embargo respuesta a los sistémicos en algunos pacientes.

Efectos secundarios de los corticoides

Se ha visto que se producen efectos adversos en relacidon con el tratamiento con corticoides
orales en varios érganos. Asi segun un estudio transversal con unos 8000 pacientes con asma
en Reino Unido de los que 1200 recibian corticoides sistémicos, hasta el 93% de los sujetos con
Asma Grave tenian una o mdas comorbilidad asociada a la exposicidn a corticoides orales, y
hasta el 78% de los asmaticos leve/moderado. Se relacionaba con 35% mas de HTA, 36% mas
de enfermedades cardiovasculares, 46% mas de DM tipo 2, 36% mads de obesidad, 43% mas de
alteraciones psiquiatricas, 89% mas de cataratas, 399% mas de dispepsia y 523% mas de
osteoporosis. Ademads, en otro estudio con 48234 asmaticos, también en Reino Unido se pudo
ver que este riesgo aumentaba a medida que aumentaba el incremento en la dosis de
corticoide oral. Por cada 5mg de aumento aumentaba el riesgo del 21% al 70%. Esto se veia en
todas y cada una de las complicaciones. Y ademas también el riesgo aumenta a medida que
aumenta el tiempo de exposicion. Asi en otro estudio con 9413 pacientes con asma se pudo
ver que los pacientes con 15 afios de exposicion aumentaban la incidencia de efectos adversos
con respecto a los que estuvieron 5 anos expuestos. Ademas, también se ha demostrado que
el uso intermitente aumenta el riesgo de exposicién. En un estudio observacional, transversal
prospectivo de cohortes se comparo una poblacion de 72000 asmaticos que habian recibido >4
tandas con respecto a 156000 pacientes que no habian recibido y se vio que los primeros
tenian un 29% mas de probabilidades de experimentar un nuevo Efecto Adverso en el siguiente
ano como osteoporosis, HTA, obesidad, DM tipo 2. Ademas, todo esto tiene un coste como

- 15 -



XXI1V Congreso Sociedad Asturiana de Patologia del Aparato Respiratorio - ASTURPAR

demuestra el estudio de Voorhan et al, que objetiva que los pacientes con asma
corticodependientes tenian un coste anual en libras de mas del doble (402,93 vs 166,39 libras)
a los que no requerian corticoides para su control

GEMA recomienda anticuerpos monoclonales antes que corticoides sistémicos

Sabemos que segln el esquema de tratamiento escalonado del asma la GEMA propone el
tratamiento con bioldgicos en el escaldn 5, es decir un escaldn antes que los corticoides. Esto
podria venir explicado, a parte de por la eficacia de dichos tratamientos en disminuir
exacerbaciones o mejorar el control de los sintomas, por una de las variables a tener en cuenta
en el control del asma como es disminuir al maximo los efectos adversos dentro del riesgo
futuro

Eficacia de los anticuerpos monoclonales en pacientes corticodependientes

Y ademas hemos podido ver como en pacientes corticodependientes estos farmacos son
eficaces, tanto en disminuir la dosis de corticoides sistémicos como en seguir mejorando el
comportamiento del asma a la hora de disminuir las exacerbaciones, mejorar la funcion
pulmonar o el control sintomatico. De todas formas, sélo dos farmacos actualmente
comercializados han demostrado disminuir dosis de corticoides en asmaticos. Uno es el
mepolizumab que en un estudio publicado en 2014(SIRIUS), pudo demostrar en un ensayo
clinico doble ciego randomizado con 135 asmaticos corticodependientes disminucion de un
50% en la dosis de corticoides en pacientes en tratamiento con mepolizumab con respecto a
0% en el grupo placebo. Esto consiguiendo un 32% en la reduccién de exacerbacionesy 0,52
puntos en el ACQ; ambas cifras estadisticamente signficativas. Otro farmaco, en este caso el
benralizumab en un estudio publicado en 2017, (ZONDA), en una poblacién de 148 pacientes
con asma corticodependiente también consigue disminuir el 75% la dosis en pacientes en
tratamiento con respecto a un 25% en el grupo placebo. Pero ademds un 52% de los pacientes
tratados consiguen suspender el tratamiento con corticoides. Todo esto con una reduccién en
las exacerbaciones del 70%, mejoria en el FEV1 de 280 ml y reduccion en los sintomas; es decir
en el ACQ de 0,55. Todo ello de manera estadisticamente significativa.

Manejo en la retirada de los corticoides. Efecto sobre el eje suprarrenal

Por lo tanto vemos que tenemos alternativas eficaces y seguras al tratamiento on corticoides.
Pero primero ante un asmatico que estd en tratamiento con corticoides hemos de pensar que
es un paciente en escaldn 6, por tanto, se entiende que es un asma grave no controlada en el
gue hemos de descartar razonablemente otras patologias que simulen asma. Una vez
confirmado el diagnosticado de asma hemos de descartar agentes externos que impliquen mal
control del asma como mala adherencia, mala técnica inhalatoria o comorbilidades; por tanto
gue estamos ante un asma refractaria. Es en este punto que GEMA nos plantea la posibilidad
de iniciar tratamiento con monoclonales antes de los corticoides en funcién de diferentes
fenotipos. Asi en funcidén del fenotipo nos podemos plantear tratamiento con omalizumab,
antilL5 o antieosinofilico. En todos los casos nos hemos de plantear reducir el tratamiento
corticoideo. ¢Y cual es el principal factor para tener en cuenta a la hora de reducir los
corticoides? Fundamentalmente la insuficiencia suprarrenal, sobre todo si hace muchos afios
gue esta en tratamiento con corticoides.

No sabemos a ciencia cierta cual es el tiempo necesario para suprimir el eje suprarrenal. Se
supone que dosis muy altas de 1 a 5 dias no son suficientes, aunque tratamientos entre 15-30
dias podrian producir un trastorno minimo y rapidamente reversible de eje Hipotalamo-
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hipofisario-adrenérgico (HPA). Se asume que > 45 dias puede producir atrofia adrenal que
tardara en recuperarse anatémica y funcionalmente, por lo que en estos casos habria que
hacer una retirada gradual. ¢Y como?

Tampoco hay un guion cientificamente avalado, propongo un esquema sugerido por Torres et
al en el que se reduce la dosis de mantenimiento a la mitad cada 2-4 semanas hasta obtener la
dosis diaria minima que no produzcan signos de deprivacion. Esta dosis minima se puede
reducir dandola a dias alternos entre 2-4 semanas mas y evaluar si se puede suspender. En
caso de situaciones de estrés durante el siguiente afio suplementar con hidrocorticona a dosis
de 20-30 mg/dia pues el paciente no ha recuperado totalmente el funcionalismo adrenal.
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NUEVOS METODOS DIAGNOSTICOS EN LA NAC

Dra. Teresa Pelaez Garcia

S° Microbiologia
H.U.C.A. Oviedo. Asturias

Las infecciones del tracto respiratorio siguen siendo una de las causas mas frecuentes de
mortalidad tanto en la poblacién adulta como en la pediatrica (Global Burden of Diseases),
tanto en paises de bajos y medianos ingresos, como en paises de altos ingresos. Incluso en
poblaciones con alta tasa de vacunacion, la incidencia de neumonia continta siendo muy alta,
constituyendo también una importante carga para los sistemas nacionales de salud.

Las infecciones del tracto respiratorio clinicamente relevantes son causadas por patdgenos
bacterianos, virales y fungicos. Para guiar estrategias de tratamiento eficaces y controlar la
diseminacion y los posibles brotes, es esencial conocer qué patdgenos estan causando la
infeccion, incluso en los cada vez mayor numero de casos de co-infecciones multiples.

Tradicionalmente el diagndstico microbiolégico de este tipo de infecciones se ha basado en
métodos convencionales que incluyen medios de cultivo artificiales para el aislamiento de
bacterias y hongos y cultivos celulares para virus. El principal inconveniente de las
metodologias anteriormente citadas es el tiempo necesario para obtener un diagndstico
etioldgico de la infeccidn, que puede oscilar entre 24-72 h en el caso de patdgenos bacterianos
y hasta varias semanas en el caso de patdgenos virales y fungicos. En este periodo, muchos
pacientes se tratan de forma empirica con antibidticos de amplio espectro. El tratamiento
empirico puede ser inadecuado y aumentar la morbimortalidad de los pacientes. Por ello los
métodos de diagndstico rapido basados en la biologia molecular se han convertido en una
herramienta esencial en el manejo de los pacientes con infeccidn respiratoria.

Comenzando por los agentes etioldgicos bacterianos, algunos de ellos dificiles de cultivar o de
lento crecimiento, como son los microorganismos de neumonia atipica (Mycoplasma
pneumoniae, Legionella spp,.); siguiendo por los agentes virales (Influenza, Virus respiratorio
sincitial, Adenovirus, ..) y finalizando por los agentes etioldgicos fungicos (Aspergillus,
Pneumocystis,...). La deteccién rapida de todos ellos repercute de forma directa en la
instauracion de un correcto tratamiento para los pacientes.

Un aspecto a considerar es la deteccidn de las co-infecciones. La frecuencia de las infecciones
causadas por diferentes agentes etioldgicos ha aumentado de manera significativa con la
implementacién de las técnicas moleculares. Se ha demostrado el impacto de la coinfeccidn
del virus de la gripe A (HIN1, H2N3) y de la gripe B con patégenos bacterianos (S. aureus y S.
pneumoniae) y con patogenos fungicos (Aspergillus spp) en la mortalidad. También la infeccion
polimicrobiana es un factor de riesgo para el tratamiento empirico inapropiado.
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Hay que destacar de manera significativa la aparicion de técnicas moleculares que permiten la
deteccion cuantitativa de los patdogenos respiratorios, permitiendo diferenciar entre infeccidon y
colonizacién. La informacion acerca del significado de la carga bacteriana, viral o fungica se ha
visto que puede estar relacionada con la gravedad del paciente, su evolucion y respuesta al
tratamiento.

En la actualidad, los métodos moleculares cuantitativos se estdn convirtiendo en el diagndstico

de eleccién para determinados patégenos, demostrando las ventajas de su implementacién en
la morbimortalidad de los pacientes.
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SOSPECHA DE MICROORGANISMOS NO HABITUALES EN
NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD

Dr. Pedro Pablo Espaia Yandiola

Jefe de Servicio de Neumologia
Hospital Universitario de Galdakao. Vizcaya.

La etiologia de la NAC es diversa y varia segln regiones geograficas, caracteristicas fisicas del
paciente, habitos toxicos, los tratamientos médicos empleados, la gravedad de presentacion
de la enfermedad y los test diagndsticos empleados. El diagndstico etioldgico es complicado y
no se realiza de forma habitual en el ambito ambulatorio. En el hospital, a pesar del uso de
técnicas exhaustivas de laboratorio, debido a la baja sensibilidad y especificidad de algunas de
ellas, solo se consigue identificar el agente responsable en un 30-40% de los casos. Conocer los
microrganismos mas frecuentes de nuestro medio nos puede ayudar a la hora de instaurar un
tratamiento inicial adecuado.

Las actuales guias para el manejo de la NAC en adultos recomiendan el tratamiento
antimicrobiano inicial empirico. Esta aproximacion estd basada en patrones derivados de
varios y largos estudios prospectivos epidemiolégicos de diferentes regiones.

Los microorganismos mas habituales que desencadenan una NAC son el neumococo, las
bacterias intracelulares y los virus (1, 2). La mejora de las técnicas de diagndstico molecular
(RT-PCR) ha demostrado en los ultimos afios un incremento en la prevalencia de los virus,
previamente infra diagnosticados y por tanto considerados como poco habituales (3). Hasta en
1/3 de las ocasiones las infecciones son mixtas, y se ha apreciado que la coinfeccién entre
bacterias y virus puede agravar la presentacion de la NAC con una mayor morbi-mortalidad (4).
Determinar ciertos microrganismos no habituales, en muchas ocasiones sélo sospechados
después de un fracaso terapéutico inicial, es importante porque impactara en la evolucién del
paciente (5). En la practica clinica habitual, se debe tener en mente la posibilidad etioldgica de
estos microrganismos menos habituales, como los anaerobios, bacterias gram positivas y
bacterias gram negativas, no cubiertos por los tratamientos empiricos recomendados en la
guias clinicas (6, 7, 8). Se deberia sospechar la posibilidad de este tipo de microrganismos en
funcion de la gravedad de la presentacién y otras variables que se obtienen de la historia
clinica exhaustiva, como edad avanzada, situacion funcional basal del paciente, comorbilidad,
tratamientos previos recibidos, viajes a zonas endémicas. Los microrganismos conocidos con el
acronimo PES (pseudomona, enterobacterias, estafilococo aureus) tienen una incidencia
relativamente baja (7-9%) aungue ultimamente se han apreciado multirresistencias asociadas,
lo que ha derivado en una mortalidad elevada (9-11). Las ultimas normativas detallan los
factores de riesgo de estos microrganismos con idea de seleccionar el tratamiento mas
adecuado. Entre estos factores destacan sexo masculino, antibioterapia previa, enfermedad
respiratoria cronica, enfermedad renal, estado mental alterado y temperatura mayor de
37,89C.
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Dentro del grupo de microrganismos poco habituales emergentes, que empiezan a tener
relevancia por la evolucién sociodemogréfica (incremento de la edad y comorbilidad,
inmunosenescencia, tratamiento contra enfermedades inmunoldgicas y neoplasica), se
incluyen la nocardia, aspergillus, pneumocystis jirovecii, y hongos endémicos, que deben
sospecharse segun el perfil del paciente, implicando técnicas diagndsticas menos habituales, y
gue requerirdan un tratamiento antibidtico especifico diferente al empirico recomendado
inicialmente por las guias (12-14).

En los préximos afios presenciaremos un escenario en el que el envejecimiento de la poblacion,
el aumento de cuidados sociosanitarios con mayor proporcién de tratamientos intravenosos, el
incremento del uso de las terapias inmunoldgicas incrementaran la aparicion de
microrganismos no habituales y emergentes. La evaluacion inicial de la gravedad junto con una
buena historia clinica (buena anamnesis) seran necesarias para la sospecha de gérmenes no
habituales. Se debe mejorar por ultimo en el conocimiento de las resistencias y la virulencia de
los patdgenos implicados en la NAC.
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NUEVOS ANTIMICROBIANOS EN INFECCIONES
RESPIRATORIAS

Dra. Rosario Menéndez Villanueva.

Jefe de Servicio de Neumologia.
Hospital de La Fe. Valencia.

La aparicién de microorganismos resistentes ,desde hace unos anos, ha supuesto una
revolucion y conlleva una clara necesidad de actuar desde dos importantes frentes: 1 En el uso
adecuado de los antibiéticos disponibles 2 Aumentar la investigacion para disponer de nuevo
arsenal terapéutico. Es por ello un objetivo comun de la OMS de acuerdo con las sociedades
cientificas de apoyar los estudios y aumentar el nimero de antibiéticos disponibles.

En el aparato respiratorio los microorganismos mas problematicos en neumonias, EPOC vy
bronquiectasias son: a- S. aureus, resistente a meticilina y con sensibilidad disminuida a
vancomicina, b- P. aeruginosa resistentes a betalactdmicos de amplio espectro (ceftazidima,
cefepima, piperacilina/tazobactam y carbapenems), quinolonas, aminoglucésidos y colistina. C-
Enterobacterias, productoras de BLEE y/o carbapenemasas y resistentes a fluorquinolonas.

En los ultimos afios han aparecido nuevos AB para Gram positivos y para Gram negativos. Para
Gram + disponemos de Ceftarolina, Omadaciclina y Tedizolid. Para Gram — disponemos de
Ceftobiprole, Ceftazidima —avibactam y Ceftolozano/tazobctam.

La Ceftarolina que es una cefalosporina de 52 generaciéon aporta ser un betalactdmico mas
activo frente a Streptococcus pneumoniae y la cobertura de S. aureus, incluidas las cepas
resistentes a meticilina (SARM). Se realizaron los estudios FOCUS 1 y FOCUS 2 y el comparador
fue ceftriaxona (ceftarolina 600 mg/12 h, vs. Ceftriaxona 1 g /24 h) durante 5-7 dias.
Ceftarolina no fue inferior a ceftriaxona e incluso consiguié mayor rapidez en alcanzar la
estabilidad clinica. Otro estudio aleatorizado, doble-ciego, de no-inferioridad con un
comparador de ceftriaxona 2 gr/24h, durante 5-7 dias, mostré mayor tasa de curacion clinica
(8-15 dias después de finalizar el antibidtico).

La omadaciclina es una aminometilciclina con actividad in vitro frente a Gram-positive (incluye
methicillin- y penicillin-resistentes) y frente a Gram-negativos, anaerobios, y atipicos. En los
estudios OASIS 1 y 2 ha mostrado no inferioridad frente a linezolid en infecciones en piel. En un
studio en NAC frente a moxiciclina de comparador ha mostrado no inferioridad, fue bien
tolerado en NAC PORT Class II-1V.

Tedizolid es una oxazolidinona que se ha comparado en los estudios frente a linezolid para
infecciones causadas por S aureus resistente o no en infecciones complicadas de piel. Se ha
aprobado para infecciones por SARM comunitario en USA para adultos y poblacion infantil. Su
posologia permite una dosis diaria.
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Ceftobiprole es otra cefalosporina de 52 generacién con la peculiaridad de ser activo frente a la
mayoria de patdégenos respiratorios, incluyendo SARM y P. aeruginosa. En un estudio
aleatorizado y doble ciego de no inferioridad en NAC, ceftobiprole (500 mg/8) se compard con
ceftriaxona (2 g/24h) asociada o no a linezolid (600 mg/12 h) durante 7-14 dias y demostré que
no habia inferioridad. En la neumonia nosocomial también se ha realizado un estudio en
ventilacion mecanica, ceftobiprole (500 mg/ 8 h) vs. linezolid (600 mg/12 h) + ceftazidima (2
g/8 h). En los pacientes con neumonia nosocomial no asociada a ventilacién mecanica, la tasa
de curacion clinica de ceftobiprole no fue inferior a la asociacién y la erradicacion
microbioldgica fue similar. Sin embargo, en los pacientes con neumonia asociada a ventilacion
mecanica, la curacién clinica obtenida con ceftobiprole fue inferior a la de linezolid +
ceftazidima. El perfil de seguridad fue similar en los dos grupos. Ceftobiprole es la primera
cefalosporina que ha sido aprobada en Europa para el tratamiento en monoterapia de la NACy
la neumonia nosocomial, excluyendo la asociada a ventilacion mecanica.

La Ceftazidima/avibactam se ha estudiado en neumonia nososcomial (APACHE Il 10-19 en el
85%). El estudio REPROVE compara ceftazidima/avibactam (2g/8 h, 500 mg/8 h) frente a
meropenem (1 g/8 h) durante 7-14 dias y demuestra no inferioridad en la curacion clinica
global. Los microorganismos principalmente aislados fueron Enterobacterias y P. aeruginosa y
el 28% fueron resistentes a ceftazidima.

El Ceftolozano/tazobactam se ha estudiado en un fase 3 en neumonia nosocomial asociada o
no a ventilacion mecénica (estudio ASPECT-NP). Ceftolozano/tazobactam (2 g/1 g cada 8 h) se
ha comparado con meropenem (1 g /8 h) durante 8-14 dias o 14 dias para P. aeruginosa, con el
objetivo de demostrar no inferioridad en la mortalidad global a los 28 dias. Resultados
pendientes de publicar.

La ubicacidon dentro de las recomendaciones actuales de tratamiento de la NAC y de la NN

estdn aun pendientes de actualizacién. No obstante, a la espera de ese momento, la buena
noticia es que disponemos de mas antibidticos activos frente a patégenos respiratorios.
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CULTIVANDO LA VIDA INTERIOR; EL DESCUBRIMIENTO
DEL “YO” VERDADERO.

Dr. Miguel Gueimonde Fernandez

Investigador cientifico en CSIC.
Instituto de Productos Lacteos Asturianos IPLA.

La comprensién de la naturaleza humana ha constituido uno de principales objetivos de la
filosofia y la ciencia. Desde los filésofos clasicos, como Platén y Aristoteles, pasando por la obra
de Hume y hasta los mas recientes estudios sobre las bases bioldgicas de la vida, hemos
intentado comprender las bases de nuestra existencia. A comienzos de este siglo la inminente
secuenciacion del genoma humano prometia desentraiar, por fin, los misterios de la vida y
conocer las bases de nuestra biologia y naturaleza como especie. Sin embargo, ese
descubrimiento de nuestro verdadero “Yo” no se ha producido. De un modo que resulta un
tanto paraddjico el desarrollo tecnolégico asociado al esfuerzo para la secuenciacidon del
genoma humano no ha permitido dilucidar estos aspectos, sino que ha contribuido a poner de
manifiesto que nuestra complejidad es mucho mayor de lo esperado. Tanto es asi que hoy en
dia se cuestiona es nuestra propia existencia como “individuos”, habiéndose postulado la
teoria de nuestra naturaleza como “holobiontes”, es decir como un conjunto de organismos
gue viven en estrecha simbiosis. Esta teoria es en gran parte consecuencia del desarrollo de las
tecnicas de secuenciacién masiva de ADN que han puesto de manifiesto la verdadera
complejidad de la microbiota humana. A modo de ejemplo valga sefialar que esta misma
semana se ha publicado en la revista Nature un estudio describiendo 2000 nuevas especies
microbianas pertenecientes a la microbiota intestinal humana. Pero esta microbiota no es solo
importante por su extrema riqueza y diversidad, sino que lo es, especialmente, por su
contribucién funcional a nuestra propia biologia. Hoy sabemos desde las etapas iniciales de la
vida la colonizacién microbiana resulta esencial para el correcto desarrollo del individuo y su
posterior homeostasis fisioldgica. Los estudios realizados durante los ultimos 15 afios han
puesto de manifiesto la enorme influencia de la microbiota en el riesgo de padecer diversas
enfermedades como alergias o el sindrome metabdlico, entre otras. Desafortunadamente,
nuestro conocimiento sobre los factores que determinan un correcto mantenimiento de esta
microbiota es aun limitado. Por tanto, resulta esencial comprender estos factores y se hace
necesario desarrollar estrategias de intervencion dirigidas a modular esta microbiota en los
casos en los que se presenten desequilibrios o alteraciones. En otras palabras; estamos
comenzando a comprender nuestra propia biologia y a conocer toda la complejidad de nuestro
verdadero “Yo” y se hace necesario desarrollar estrategias para “cultivar esa vida interior”,
principalmente microbiana, con el fin de mejorar nuestra salud.
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COMUNICACIONES
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SALA 2

15:45

EVALUACION DE LA TOLERANCIA AL TRATAMIENTO CON ANTIFIBROTICOS EN PACIENTES
CON FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA

Inés Ruiz Alvarez, M. Teresa Gonzalez Budifio, Claudia Madrid Carbajal, Miguel Arias
Guillén, Cristina Martinez Gonzalez, Andrés M. Ortiz Reyes, Julia Herrero Huertas, Cristina
Bailobn Cuadrado, Pere Casan Clara. S. Neumologia, Area de Pulmén, HUCA, Oviedo,
Asturias, Espafia

15:52

ANTIFIBROTICOS EN EL TRATAMIENTO DE LA FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA

Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Manuel Angel Villanueva Montes, Lorena Gonzélez
Justo, Juan Diego Alvarez Mavarez, Leticia Gomez de Segura Iriarte, Fernando Alvarez
Navascués, Jose Antonio Gullén Blanco, Beatriz Garcia Pulido, Maria Rodriguez
Pericacho, Concepcidon Rodriguez Garcia, Jesus Allende Gonzalez, Andres Sanchez
Antufia, Manuel Angel Martinez Mufiiz. H. Universitario San Agustin, Avilés, Asturias,
Espafa.

15:59

DIFERENTES TECNICAS DIAGNOSTICAS EN DERRAME PLEURAL MALIGNO Y SU RENTABILIDAD
Cristina Bailébn Cuadrado, Francisco Julian Lopez Gonzalez, Inés Ruiz Alvarez, Andrés
Mauricio Ortiz Reyes, Tamara Hermida Valverde, Ana Isabel Enriquez Rodriguez, Peré
Casan Clara. HUCA, Oviedo, Asturias, Espafia

16:06

EXPERIENCIA DEL MANEJO DE EMPIEMA EN UNA UNIDAD DE PATOLOGIA PLEURAL
Santiago Gémez Mafias, Francisco Julian Gonzalez, Cristina Bailobn Cuadrado, Ana Isabel
Enriquez Rodriguez, Inés Ruiz Alvarez, Andrés Mauricio Ortiz Reyes, Julia Herrero Huertas,
Ariel Moreda Bernardo, Pere Casan Clara. HUCA, Oviedo, Asturias, Espafa.

16:13

RENTABILIDAD DEL ANGIOTAC TORACICO ANTE LA SOSPECHA DE TEP

Beatriz Garcia Pulido, Lorena Gonzalez Justo, Juan Diego Alvarez Mavarez, Ricardo
Rodriguez Seoane, Andrés Trecefio Garcia, Gabriela Barbén Redondo, Maria Rodriguez
Pericacho, Manuel Angel Villanueva Montes, Fernando Alvarez Navascués, José Antonio
Gullén Blanco, Jesus Allende Gonzéalez, Andrés SAnchez Antufia, Manuel Martinez Mufiz.
Hospital San Agustin Aviles.

16:20

INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS EN UNA COHORTE DINAMICA DE PACIENTES CON Ell QUE
RECIBEN TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR CON HASTA 8 ANOS DE SEGUIMIENTO

Miguel Arias Guillén, Ruth De Francisco, Sabino Riestra Menéndez, Guillermo Muiiiz
Albaiceta, Maria Teresa Gonzalez Budifio, Marta M Garcia Clemente, Cecilia Del Busto ,
Miguel Santibafiez Marguello, Andrés Castafio Garcia, Susana Martinez Gonzalez, Luis
Alfonso Pérez Gonzalez, Inés Ruiz Alvarez, Andrés Ortiz, Julia Herrero Huertas, Paula
Ugarriza , Victor Jimenez Beltran, Pablo Flérez Diez, Noelia Rodriguez, Cristina Bailon
Cuadrado, Santiago Gémez Marias, Ana Losada Dieguez, Patricio Escalante. HUCA.
Oviedo. Asturias

16:27

REPERCUSION CLINICA DE LA DETERMINACION DEL XPERT EN EL MANEJO DE LOS
PACIENTES CON TUBERCULOSIS

Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Juan Diego Alvarez Mavarez, Lorena Gonzalez Justo,
Beatriz Garcia Pulido, Gabriela Barb6n Redondo, Andrés Trecerio Garcia, Maria
Rodriguez Pericacho, Manuel Angel Villanueva Montes, Fernando Alvarez Navascués,
José Antonio Gullén Blanco, Jesus Allende Gonzalez, Henar Villar Pérez, Andrés Sdnchez
Antufia, Manuel Martinez Mufiiz, José Maria Garcia Garcia. Hospital Universitario San
Agustin de Avilés, Avilés, Asturias, Esparfia

16:34

AISLAMIENTOS DE MICOBACTERIAS EN PACIENTES CON TRASPLANTE

Cristina Bailébn Cuadrado, Marta Garcia Clemente, Juan José Palacios Gutiérrez, Julia
Herrero Huertas, Santiago Enrique Gomez Mafas, Ariel Moreda Bernardo, Miguel Arias
Guillén, Claudia Madrid Carbajal, Pere Casan Clara. HUCA, Oviedo, Asturias, Espafia.
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16:41

BRONCOSCOPIA INTERVENCIONISTA COMO ALTERNATIVA A LA CIRUGIA DE TUMORES
CARCINOIDES ENDOBRONQUIALES

Alexia Gutiérrez Pérez , Javier Aragon Valverde. Hospital Universitario Central de Asturias
(HUCA)

16:48

RESULTADOS DE LA RECONSTRUCCION DE PARED TORACICA CON PROTESIS DINAMICAS DE
TITANIO PERSONALIZADAS REALIZADAS CON TECNOLOGIA DE IMPRESION 3D

Alexia Gutiérrez Pérez, Javier Aragon Valverde. Hospital Universitario Central de Asturias
(HUCA).

16:55

RELACION ENTRE ENFERMEDAD INFLAMATORIA CRONICA (Ell, AR) CON LAS PRUEBAS DE
FUNCION PULMONAR

Miguel Arias-Guillén, Ramoén Fernandez-Alvarez,, Rubén Queiro-Silva, Maria Teresa
Gonzalez-Budifio, Marta M Garcia Clemente, Ana Isabel Enriquez, Liliana Pérez-Martinez,
Claudia Janeth Madrid-Carbajal, Marta SAGnchez-Menéndez, Daniel Martinez-Gonzalez,
Susana Martinez-Gonzalez, Inés Ruiz-Alvarez, Ariel Moreda, Julia Herrero-Huertas, Andrés
Mauricio Ortiz-Reyes, Marta Sanchez-Zaballos, Luis-Alfonso Pérez -Gonzalez, Pere Casan
Clara. HUCA. Oviedo. Asturias.

17:02

OXIGENOTERAPIA CRONICA DOMICILIARIA EN NUESTRA AREA SANITARIA

Juan Rodriguez Lopez, Jennifer Jiménez Pérez, Iris Garcia Fernandez, Berta Gonzalez
Prieto, Maria Ballesteros Solares, Daniel Caravia Duran, Alejandro Garcia Moran, Pedro
Luis Abad Requejo . Hospital del Oriente de Asturias, Arriondas. Area sanitaria lll, Avilés.

17:09

RESISTENCIA A QUINOLONAS EN PACIENTES CON INFECCION BRONQUIAL CRONICA POR
PSEUDOMONAS AERUGINOSA

Herrero Huertas J, Garcia Clemente M, Moreda A, Bailbn Cuadrado C, Gmez Mafas S,
iscar Urrutia M, Gonzalez Budifio T, Casan Clara P. Area de Gestién del Puimén.
Universidad de Oviedo.

17:16

RETIRADA DE ESTEROIDES INHALADOS EN EPOC; NUESTRA EXPERIENCIA

Lorena Gonzalez Justo, Juan Diego Alvarez Mavarez, Ricardo Rodriguez Seoane, Beatriz
Garcia Pulido, Andrés Trecefio Garcia, Gabriela Barbén Redondo, Maria Rodriguez
Pericacho, Manuel Angel Villanueva Montes, Fernando Alvarez Navascués, José Antonio
Gullén Blanco, Jesus Allende Gonzalez, Andrés SAnchez Antuiia, Manuel Martinez Mufiiz.
Hospital San Agustin Aviles.
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EVALUACION DE LA TOLERANCIA AL TRATAMIENTO CON ANTIFIBROTICOS EN
PACIENTES CON FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA

Inés Ruiz Alvarez, M. Teresa Gonzalez Budifio, Claudia Madrid Carbajal, Miguel Arias Guillén, Cristina
Martinez Gonzalez, Andrés M. Ortiz Reyes, Julia Herrero Huertas, Cristina Bailbn Cuadrado, Pere Casan
Clara. S. Neumologia, Area de Pulmén, HUCA, Oviedo, Asturias, Espafia

INTRODUCCION:

En los ultimos afios se ha avanzado en el tratamiento de pacientes con fibrosis pulmonar idiopatica (FPI)
con farmacos antifibréticos como son el nintenadib (NIN) y la pirfenidona (PIR). Nuestro objetivo es
analizar la tolerancia al tratamiento antifibrético en pacientes con diagndstico de FPI.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un estudio retrospectivo en el cual se incluyen todos los pacientes a los cuales se inicid
tratamiento con NIN o PIR desde marzo 2012 hasta septiembre 2018. Se recogieron datos
antropomeétricos (edad al inicio del tratamiento y sexo), funcidn pulmonar al inicio del tratamiento y
tolerancia a los farmacos (efectos secundarios, abandono y cambios de tratamiento) asi como nimero
de pacientes que precisaron trasplante pulmonar y que fueron éxitus desde el inicio del tratamiento
hasta noviembre 2018.

RESULTADOS:

Se incluyeron un total de 23 pacientes en tratamiento con NIN y 46 con PIR. Se produjeron efectos
secundarios en un total de 27 (39%) pacientes, no siendo ninguno de ellos potencialmente grave o
irreversible. En total se produjo un abandono del tratamiento en 6 (26%) pacientes con NIN y 3 (6,5%)

con PIR y necesidad de cambio de tratamiento en 2 (8,6%) y 10 (21,7%) respectivamente.

Las caracteristicas de los pacientes y efectos secundarios se incluyen en la tabla 1.

Tabla 1.

NINTENADIB (23) PIRFENIDONA (46) p
Edad (afios) 68 65 NS
Sexo (h:m) 16:7 39:7 NS
FVC (%) inicio tratamiento 66,29% 70,75% NS
DLCO (%) inicio tratamiento 49,77 % 47,38% NS
Biopsiaquirurgica 3 8 NS
Diarrea 6 2 0,018
Vomitos/nauseas 7 5 0,042
Pérdida de peso 2 3 NS
Fotosensibilidad 0 5 NS
Hepatotoxicidad 4 3 NS
Otros 0 2 NS
Abandonode tratamiento 6 3 NS
Cambio de tratamiento 2 10 NS
Trasplante 1 299.- 3 NS
Exitus 6 NS
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CONCLUSIONES:

- En nuestra serie de casos, hemos objetivado que los efectos secundarios con farmacos antifibréticos
son frecuentes, presentando mayor intolerancia digestiva al NIN, sin embargo, ninguno de ellos fue
grave o irreversible.

- No se encontraron diferencias en la supervivencia en relacién al tratamiento con PIR o NIN.
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ANTIFIBROTICOS EN EL TRATAMIENTO DE LA FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA

Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Manuel Angel Villanueva Montes, Lorena Gonzalez Justo, Juan Diego
Alvarez Mavarez, Leticia Gomez de Segura Iriarte, Fernando Alvarez Navascués, Jose Antonio Gullén
Blanco, Beatriz Garcia Pulido, Maria Rodriguez Pericacho, Concepcion Rodriguez Garcia, Jesus Allende
Gonzalez, Andres Sanchez Antufia, Manuel Angel Martinez Mufiiz. H. Universitario San Agustin, Avilés,
Asturias, Espafia.

Introduccién
Describir la evolucidn clinica, radiolédgica y funcional de los pacientes diagnosticados de FPI a
tratamiento con antifibroticos, asi como los efectos secundarios a los mismos.

Material y métodos

Estudio retrospectivo, se analizaron los pacientes tratados con pirfenidona y nintedanib en nuestra area
sanitaria. Se recogieron datos demograficos, enfermedades cardiovasculares, tratamiento, tiempo hasta
el inicio del tratamiento, duraciéon, método diagndstico, efectos secundarios, evolucidn funcional,
radioldgica, clinica y de las exacerbaciones. Exito de tratamiento: FVC no disminuia >10%, DLCO no
disminuia >15% y no empeoramiento clinico ni radiolégico al afio de tratamiento. Se correlaciond la
variacion de la funcién pulmonar con diferentes factores. Estudio estadistico: coeficiente de correlacion
de Pearson, chi cuadrado y t student. Significacién: p<0,05.

Resultados

17 pacientes (88% varones), edad media 62 afios (45-77). 70,6% con pirfenidona y 29,4% con nintedanib.
17,6% estaban con anticoagulantes o antiagregantes y 29,4% tenian enfermedad cardiovascular. La
proporcién pirfenidona/nintedanib no varié ante estos factores. La demora del inicio del tratamiento fue
21,8 meses (1-72). Diagnostico radioldgico: NIU 12(70,6%), probable NIU 3(17,6%), indeterminado para
NIU 2 (11,8%) y diagnéstico alternativo 0. De los 5 pacientes con un patrén distinto de NIU se realizé en
4(80%) estudio anatomopatoldgico, todos mediante biopsia quirdrgica. Evolucion clinica, radioldgica y
funcional en figura y tabla 1. 6(35,3%) tuvieron efectos secundarios: 2 diarrea, 2 pérdida ponderal, 1
alteracion hepdtica y 1 fototoxicidad. En 6 (33,3%) se finalizo el tratamiento: 3(17,6%) por efectos
secundarios, 1(5,9%) por descenso funcional, 1(5,9%) por empeoramiento clinico, 1 (5,9%) por
trasplante. 1 (5,9%) fue exitus. En 2 (11,8%) se cambid el antifibrdtico. El tratamiento fue exitoso: 88%.
La variacion de la DLCO y FVC se correlaciond de forma negativa con la demora hasta el inicio del
tratamiento (r=-0,58 y -0,40 respectivamente) y la edad (r=-0,06 y -0,50 respectivamente).

Conclusiones

El tratamiento fue exitoso en el 88% de los pacientes.

No se apreciaron cambios significativos ni en la clinica, ni en las alteraciones radioldgicas ni en el
numero de exacerbaciones.

La demora hasta el inicio del tratamiento y la mayor edad de los pacientes se relacionaron con menor
mejoria de la funciédn pulmonar.

Un 35,3% tuvieron algun efecto secundario siendo preciso suspender el tratamiento por esta causa en
17,6% de los pacientes.
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DIFERENTES TECNICAS DIAGNOSTICAS EN DERRAME PLEURAL MALIGNO Y SU
RENTABILIDAD

Cristina Bailén Cuadrado, Francisco Julian Lopez Gonzélez, Inés Ruiz Alvarez, Andrés Mauricio Ortiz Reyes,
Tamara Hermida Valverde, Ana Isabel Enriquez Rodriguez, Peré Casan Clara. HUCA, Oviedo, Asturias,
Espafia

Introduccion
Describir la rentabilidad de distintas técnicas diagndsticas en derrame pleural maligno.

Material y métodos

Se recogieron los pacientes diagnosticados de afectacién pleural maligna en el HUCA desde octubre de
2017 hasta noviembre de 2018. Se considerd afectacion pleural maligna, la existencia de citologia en
liquido pleural o biopsia pleural positivas para malignidad asi como los hallazgos sugestivos de implante
pleural en pruebas de imagen. Se realizd un estudio retrospectivo con datos demograficos, tipo de
tumor primario, resultado de citologia de liquido pleural, de biopsia pleural, de BAG y pruebas de
imagen (TC toracico).

Resultados

Se analizaron 91 pacientes, 50% hombres. Edad media: 54,5+29,3. En el 71,1% de los casos, la intencién
de las pruebas realizadas, era diagndstica y en el 28,9% restante, completar la estadificacion. El tumor
mas frecuente fue en adenocarcinoma primario pulmonar (41,8%), seguido de carcinoma de mama
(12,1%). Se realizé citologia en 87 pacientes. La rentabilidad de la primera citologia de liquido pleural
fue de 43%, la realizacion de una segunda citologia (n=46), y de tres o mas (n=17), aumenté la
rentabilidad hasta el 47,3%. Sélo se consiguié bloque celular adecuado para la realizacion de
inmunohistoquimia en el 25% y en el caso de pacientes con adenocarcinoma pulmonar. El liquido
pleural fue valido para la realizacién de mutaciones en un 21%. La rentabilidad de otras pruebas
diagndsticas se expresa en la tabla 1.

No hubo complicaciones durante los procedimientos.

La biopsia pleural ecoguiada se realizé de forma ambulatoria en el 47% de los casos y el EBUS en el 34%.

Tabla 1. Rentabilidad de diferentes pruebas diagndsticas.

Biopsia pleural por ECO (n=31) 87%

BAG guiada por TC (n=12) 100%
Ecobroncoscopia (n=15) 100%
Toracoscopia (n=2) 100%

Conclusiones.
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1. La citologia pleural es una herramienta de baja rentabilidad que ralentiza el proceso diagnéstico.
2. Cabe plantearse si el primer escaldon diagndstico, deberia ser la realizacion conjunta de citologia y

obtencidn de muestra de tejido.
3. Los métodos de obtencidén de tejido, suelen tener alta rentabilidad y escasas complicaciones.
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EXPERIENCIA DEL MANEJO DE EMPIEMA EN UNA UNIDAD DE PATOLOGIA PLEURAL

Santiago Gomez Mafas, Francisco Julian Gonzalez, Cristina Bailobn Cuadrado, Ana Isabel Enriquez
Rodriguez, Inés Ruiz Alvarez, Andrés Mauricio Ortiz Reyes, Julia Herrero Huertas, Ariel Moreda Bernardo,
Pere Casan Clara. HUCA, Oviedo, Asturias, Espafia.

INTRODUCCION

El derrame pleural paraneumdnico complicado (DPPC), es una patologia con una incidencia creciente
gue requiere manejo intervencionista para su resolucién. En nuestro Servicio existe una Unidad de
Patologia Pleural (UPP), a cuyo cargo ingresan los pacientes con DPPC

OBJETIVOS
Valorar la evolucidn y tratamiento de los pacientes con derrame pleural paraneumdnico complicado
(DPPC) en una Unidad de Patologia Pleural.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, en el que se incluyeron 100 pacientes diagnosticados de DPPC en los afios 2015-
2017. Se elabord un cuestionario de datos con variables epidemiolégicas incluyendo edad, sexo y
tabaquismo. Asi como caracteristicas clinicas de los pacientes y bioquimicas y microbioldgicas del
liquido pleural. Se recogi6 el tratamiento realizado, la necesidad o no de cirugia y la evoluciéon posterior

RESULTADOS

n=100. 66,7% varones, Edad media: 63 (14,402). Tabaquismo: 73%. Se consiguié aislamiento
microbiolégico de germen en el 43% de los casos. Los gérmenes mas frecuentemente aislados fueron:
Neumococo (5), Gérmenes del género Streptococcus (13), Fusobacterium (4), Staph aureus (3).

Los sintomas mas frecuentes fueron el dolor toraicco (67,8%), Tos (66%), disnea (51%) y aumento de
temperatura (49%). El derrame era de predominio derecho en el 56% de los pacientes y generalmente
de escasa-moderada cuantia (78% de los casos, ocupaba % del hemitdrax). Presentaba loculaciones en
el 49% de los pacientes y era septado en el 65,6%. Se procedid a insercidn de drenaje toracico en todos
los pacientes. En el 54% de los casos el drenaje era un pigtail de 8-14 french de calibre. Se realizé
fibrinolisis intrapleural en el 74% de los pacientes). Sélo precisaron decorticacidn por C. Toracica, el 9%
de ellos. Las estancias medias y mortalidad se reflejan en la tabla 1:

Tabla 1: estancias medias y mortalidad

Estancia media (xSD) Mortalidad
2015 14,1347,6 1
2016 12,58+6,9 7
2017 11,9346,7 4

De los 12 casos de éxitus, 9 eran pacientes con enfermedad tumoral extensa.
Respecto a la evolucidn clinica, se objetivd la existencia de paquipleuritis residual en el 64,3% de los
pacientes dados de alta, en el seguimiento posterior.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con empiema pleural, pueden ser tratados en su mayoria con manejo conservador.

El manejo especializado en una UPP, permite optimizar la estancia media, disminuyendo el nimero de
intervenciones quirurgicas.
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RENTABILIDAD DEL ANGIOTAC TORACICO ANTE LA SOSPECHA DE TEP

Beatriz Garcia Pulido, Lorena Gonzélez Justo, Juan Diego Alvarez Mavarez, Ricardo Rodriguez Seoane,
Andrés Trecefio Garcia, Gabriela Barb6n Redondo, Maria Rodriguez Pericacho, Manuel Angel Villanueva
Montes, Fernando Alvarez Navascués, José Antonio Gullén Blanco, Jesis Allende Gonzalez, Andrés
Sanchez Antufia, Manuel Martinez Mufiiz. Hospital San Agustin Avilés.

OBJETIVO:
Valorar la rentabilidad diagndstica del angioTAC ante la sospecha clinica de TEP y los factores que
puedan mejorar la misma.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio retrospectivo revisando todos los casos de angioTAC realizados en nuestro centro durante un
periodo de 4 meses (1 de enero al 30 de abril del 2018) recogiendo datos clinicos y radiolégicos. Para el
analisis estadistico se utilizd el programa SPSS, con la determinacion de la T de Student para variables
cuantitativas y la chi cuadrado para cualitativas, y considerando significativa una p< 0.05.

RESULTADOS:

Se realizaron un total de 251 estudios, 142 mujeres (56.6%) con una edad media de 71 afios. Los
Servicios solicitantes fueron Urgencias (60%), Neumologia (12%), Ml (12%), UVI (2%) y otros (14%),
siendo la peticién Urgente en 216 ocasiones (86%). La sintomatologia mas habitual fue disnea (56%),
dolor toracico (40%) y sincope (18%). 55 casos (23%) tenia insuficiencia respiratoria. Se realizo la escala
de Wells y de Ginebra para calcular la probabilidad clinica pre-test para TEP (ver tabla 1). Se hizo
determinacion de D-Dimero en 206 casos (95%), resultando alto en el 80%. También se selecciond un
grupo con D-dimero > a 3000 (71, 28%).

El angio-TAC fue diagndstico para de TEP en 44 casos (17.5%), presentando 18 (41%) afectacién de
ramas principales y otros 18 datos radioldgicos de sobrecarga derecha (en los cuales se hizo tratamiento
fibrinolitico o ingreso en UVI en 9 casos).

En 104 casos (41.4%) el angio-TAC dio un diagndstico alternativo (28 insuficiencia cardiaca, 19
neumonias, 5 masa pulmonar...) y en 103 casos (41%) el estudio resulté normal.

Valoramos la posible relacidon entre los casos de TEP confirmado con las distintas variables analizadas:
Servicio solicitante, sintomas, insuficiencia respiratoria, escalas diagndsticas pre-test, elevacién de D-
Dimero y determinacién de D-dimero > a 3000; ver tabla 2.

CONCLUSIONES:
- Solo el 17% de los estudios solicitados fue positivo para TEP.

- Enun 41% de los casos el angio-TAC aportd un diagndstico alternativo, resultando otro 41% de
los casos el estudio completamente normal.

- El Servicio solicitante, los sintomas referidos o el aumento del D-Dimero no se relaciond con el
diagndstico definitivo de TEP.

- La existencia de insuficiencia respiratoria, las escalas de probabilidad (Wells y Ginebra) con
riesgo alto y una determinaciéon de D-dimero > a 3000 se asocio significativamente con el
diagndstico final de TEP, por lo que debemos recomendar su utilizacion.
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- La informacidn adicional del angio-TAC en relacidn con la sobrecarga derecha aporta datos de
gran interés prondstico y terapéutico.

TEP Sl | TEP SI (%) | TEP NO | TEP NO (%)
(n2) (n2)
Escala de Wells
Baja 18 124 % 127 87.6%
Intermedia 20 22 % 71 78 %
Alta 8 80 % 2 20%
Escala Ginebra
Baja 17 13.5% 109 86.5%
Intermedia 26 22.5% 90 77.6 %
Alta 3 60% 2 40 %

Tabla 1. Escalas de Wells y Ginebra y su relacién con el diagndstico de TEP.

Porcentaje TEP | p Significacion

Servicio Urgencias 16.6 % 0.14 -
Servicio Neumologia 233 % 0.14 -
Servicio Ml 29 % 0.14 -
Servicio UVI 25% 0.14 -
Dolor toracico 15% 0.29 -
Disnea 20.6 % 0.22 -
Sincope 21.7% 0.46 -
Hemoptisis 40 % 0.19 -
Insuficiencia respiratoria | 27.3 % 0.035 | SI
Escala Wells alta 80 % 0.000 | Sl

1
Escala Ginebra alta 60 % 0.001 | sl

1
D-dimero alto 20 % 0.22 -
D-dimero>3000 35% 0.000 | SI

1

Tabla 2. Relacidn de distintas variables con el diagndstico final de TEP
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INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS EN UNA COHORTE DINAMICA DE PACIENTES CON Ell
QUE RECIBEN TRATAMIENTO INMUNOSUPRESOR CON HASTA 8 ANOS DE
SEGUIMIENTO

Miguel Arias Guillénl:2 Ruth De Francisco 3 , Sabino Riestra Menéndez?, Guillermo Mufiiz AlbaicetaZ:4,
Maria Teresa Gonzalez Budiﬁol, Marta M Garcia Clementel, Cecilia Del Busto 213, Miguel Santibarez
Marguello®, Andrés Castafo Garcial, susana Martinez Gonzalezl, Luis Alfonso Pérez Gonzalezs, Inés Ruiz
Alvarezl, Andrés Ortiz1, Julia Herrero Puertasl, Paula Ugarriza .7, Victor Jimenez Beltran3, Pablo Flérez Diez3,
Noelia Rodriguez3, Cristina Bailon Cuadradol, Santiago Gémez Maﬁasl, Ana Losada Dieguezl, Patricio

Escalante ./
1. Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Central de Asturias. Facultad de Medicina.
Universidad de Oviedo. Instituto de Investigacion del Principado de Asturias.
CIBER de Enfermedades Respiratorias. Instituto de Salud Carlos il
Servicio de Gastroenterologia. Hospital Universitario Central de Asturias.
Unidad de Cuidados Intensivos Cardiolégicos. Hospital Universitario Central de Asturias.
Universidad de Cantabria, Escuela Universitaria de Enfermeria.
Universidad de Oviedo. Facultad de Medicina, Oviedo, Asturias, Espafia
Mayo Clinic, Rochester, Estados Unidos

No gaseN

Introduccién

La enfermedad tuberculosa continda siendo un problema en pacientes que reciben terapia bioldgica
pese al screening previo.

Objetivo: Determinar la utilidad de los IGRA repetidos anualmente en comparacidn con una Unica
determinacién en el diagndstico de infeccidn tuberculosa latente. Determinar porcentaje de TB activa
en la cohorte a pesar del uso de IGRA y la profilaxis con isoniacida.

Material y métodos

Estudio de cohorte prospectivo, basado en una cohorte dindmica con fechas de ingreso en la cohorte
de 2009 a 2018 (N = 512), con un rango de seguimiento entre 1 y 9 afios. La prevalencia de infeccién
por TB se obtuvo en el primer afio de inclusidn y el% de seroconversién en los afios subsiguientes, junto
con su IC del 95% obtenido por el método exacto.

Resultados

La prevalencia de infeccion tuberculosa latente (resultado + en tuberculina y / o al menos un IGRA) fue
de 17.8% (N =91/512); IC del 95% (14,4% -21,2%). En el 4,3% (N = 18) de los pacientes con un resultado
negativo en el primer afio de seguimiento (N = 421), se observé una seroconversion; IC del 95% (2,2% -
6,3%).

Del total de la cohorte, tres pacientes desarrollaron TB activa en 2017, con una prevalencia de TB activa
del 0,4%; IC del 95% (0.05-1.4%). Dos de ellos habian recibido previamente QMP después de un
resultado positivo en el seguimiento.
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Prevalence of latent TB infection in the first year Incidence of seroconversion, as a function of the
year of inclusion in the cohort
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.
Conclusiones

La realizacidn de IGRAs anuales se asocia con un mayor diagndstico, ya que se ha observado un
porcentaje de seroconversiones del 4.3%. A pesar del examen realizado con estas pruebas y el QVIP
asociado, 3 pacientes terminaron con TB activa.
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REPERCUSION CLINICA DE LA DETERMINACION DEL XPERT EN EL MANEJO DE LOS
PACIENTES CON TUBERCULOSIS

Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Juan Diego Alvarez Mavarez, Lorena Gonzalez Justo, Beatriz Garcia
Pulido, Gabriela Barbén Redondo, Andrés Trecefio Garcia, Maria Rodriguez Pericacho, Manuel Angel
Villanueva Montes, Fernando Alvarez Navascués, José Antonio Gullén Blanco, Jesls Allende Gonzalez,
Henar Villar Pérez, Andrés Sanchez Antufia, Manuel Martinez Mufiiz, José Maria Garcia Garcia. Hospital
Universitario San Agustin de Avilés, Avilés, Asturias, Espafia

Introduccion
Valorar la repercusion clinica, epidemioldgica y terapéutica de la introduccion del Xpert MTB/RIF en la
metodologia diagndstica de la tuberculosis.

Material y métodos

Se revisaron los resultados del Xpert MTB/RIF en los casos de tuberculosis desde el 1 de abril del 2017
hasta el 31 de agosto del 2018. Se valord influencia en el adelanto diagnéstico, la toma de medidas de
aislamiento y el inicio del tratamiento. Se estudid la relacién de los resultados con distintas variables. El
estudio estadistico utilizo la T de student para variables cuantitativas y la chi cuadrado para cualitativas,
asi como una regresion logistica paso a paso hacia delante utilizando como variable dependiente el
adelanto diagndstico (p< 0.05)

Resultados

Durante 16 meses hubo 25 casos de tuberculosis (incidencia de 11.1 ). 2 casos presentaron un resultado
negativo del Xpert, ambos al inicio de la utilizacién de la técnica. Los casos baciliferos fueron de 8 (32%)
y 7 tuberculosis extrapulmonar (28%). Los resultados positivos del Xpert fueron: 16 muestras
respiratorias (8 esputo, 5 aspirados bronquiales , 1 liquidos pleural y 2 PAAF de lesiones pulmonares) , 3
de orina, 2 biopsias ganglionares, 1 liquido pericardico y un jugo gastrico. De estos 23 casos 20
presentaron un cultivo positivo y los otros 3 presentaron diagnéstico histoldgico y/o clinico; ver tabla 1.
Supuso un adelanto diagndstico (baciloscopia negativa Xpert positivo) en 14 de los casos (65%), con una
media de 16 dias; también supuso un inicio precoz del tratamiento en 13 de estos pacientes. Permitid
tomar medidas de aislamiento en 7 de los pacientes. Hubo concordancia en la determinacién de
resistencia a rifampicina entre ambos sistemas en 22 de los 23 casos.Los factores asociados a un
adelanto en el diagnéstico por el Xpert se muestran en la tabla 2; en la regresién logistica solo mantuvo
la significacion el tratarse de una forma radioldgica unilateral

Conclusiones

- La utilizacién del Xpert supuso un adelanto en el diagndstico en un 65% de los casos, tanto en formas
pulmonares como extrapulmonares.

- Permitié adelantar el inicio del tratamiento en el 52% de los casos y tomar medidas de aislamiento en
el 28%. Este adelanto fue mayor en cuadros de corta evolucién y con presentacion unilateral y no
cavitada .

- La determinaciéon de resistencia a rifampicina tuvo buena correlacion por ambos sistemas
- En nuestra serie los 3 casos de Xpert positivo y cultivo negativo se trataron de tuberculosis activas
(confirmacién histolégica, clinica y evolutiva).
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Tabla 1. Resultados y tipo de muestras
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AISLAMIENTOS DE MICOBACTERIAS EN PACIENTES CON TRASPLANTE

Cristina Bailbn Cuadrado, Marta Garcia Clemente, Juan José Palacios Gutiérrez, Julia Herrero Huertas,
Santiago Enrique Gomez Mafas, Ariel Moreda Bernardo, Miguel Arias Guillén, Claudia Madrid Carbajal,
Pere Casan Clara. HUCA, Oviedo, Asturias, Espafia.

Introduccion
OBJETIVO: Analizar los aislamientos de micobacterias en pacientes con TOS y TH.

Material y métodos

A través del sistema de codificacion se identificaron los pacientes con TOS o TH (2008-2018) cruzando
los datos con el listado de micobacterias de Microbiologia. Se realizd un estudio descriptivo con datos
demograficos, comorbilidad, tipo de trasplante, aislamientos, criterios de enfermedad (ATS/IDSA) y
tratamiento.

Resultados

El nimero de trasplantes fue 1084 TS (321 higado, 128 cardiaco; 539 renales; 96 pulmén) y 708 TH.
Fueron diagnosticados de tuberculosis 17 pacientes (1%) y se aislaron MNT en 36 (2%), solo 4 con
criterios de enfermedad (0.2%). Micobacterias no tuberculosas (MNT): La edad de los pacientes con
aislamientos de MINT fue 62.4 (13.9), 25 varones (69%). Tipo de trasplante: 12 renal (33%), 7 pulmonar
(19%), 9 hepdtico (25%), 7 TH (19%) y 1 cardiaco (1%). Micobacterias aisladas: M. gordonae 14 (39%), M.
fortuitum 9 (25%), M. chelonae 4 (11%), M. mucogenicum 2 (6%) y un caso de M. smegmatis, abscessus,
asiaticum, celatum, xenopi, intracellulare y micobacterium sp. La muestra fue esputo en 32 casos (92%),
orina en 2 (6%), orina + sangre en 1 (3%) y esputo + herida quirdrgica en 1 (3%). Cumplian criterios de
enfermedad 4 pacientes (11%)(1 trasplante renal, 2 pulmonar y 1 hematopoyético)(1 abscessus, 1
xenopi, 1 intracellulare y 1 chelonae) que recibieron tratamiento durante 17 + 8.5 meses. Hubo una
recidiva en un trasplante pulmonar con M. abscessus que ocasiond el fallecimiento. Tuberculosis:
Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 17 pacientes de tuberculosis (1%) (12 trasplante renal,
2 hepatico, 2 de médula 6sea y 1 hematoldgico) con edad media 54 (19) afios, 76% varones. Las
muestras en las que se obtuvo el diagndstico fueron en 12 casos pulmonares (esputo, BAS, BAL y biopsia
bronquial), una liquido pleural, una liquido sinovial, una ganglionar, un absceso en coxis y una biopsia
ganglionar mediastinica. Fallecieron 2 pacientes en el curso de la enfermedad. En los Ultimos 6 afios no
se ha observado ningun caso.

Conclusiones

1- En los pacientes trasplantados es mas frecuente la tuberculosis que la enfermedad por MNT.
2.- La mayor parte de los aislamientos de MNT aparecen en pacientes asintomaticos y son transitorios
pero las MNT de crecimiento rdpido pueden causar enfermedad significativa.
3.- La estrategia protocolizada de estudio pre-trasplante de ILT puede disminuir de forma importante la
incidencia de tuberculosis.
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BRONCOSCOPIA INTERVENCIONISTA COMO ALTERNATIVA A LA CIRUGIA DE
TUMORES CARCINOIDES ENDOBRONQUIALES

Alexia Gutiérrez Pérez , Javier Aragon Valverde. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)

Objetivo: Los tumores carcinoides tipicos son tumores de bajo grado de malignidad siendo actualmente,
el tratamiento de eleccidn la cirugia de reseccion conservadora de parénquima. No obstante, distintos
estudios han demostrado excelentes resultados mediante el tratamiento broncoscépico. Nuestro
objetivo consiste en evaluar la eficacia de la broncoscopia intervencionista para el tratamiento de
pacientes diagnosticados de tumor carcinoide tipico como alternativa a la cirugia de reseccion.

Material y métodos: Se establecié un protocolo de seleccidn para los pacientes con el diagndstico de
tumor neuroendocrino de bajo grado. Los criterios de inclusion fueron: diagndstico anatomopatoldgico
de carcinoide tipico, sin contraindicaciones para la realizacién de broncoscopia rigida bajo anestesia
general, con lesidon accesible al broncoscopio y base de implantacion pediculada, de caracter
exclusivamente endobronquial, sin afectacion ganglionar ni a distancia en el estudio de PET-TC y
consentimiento del paciente una vez explicadas las alternativas de tratamiento. Se analizé
retrospectivamente la historia clinica correspondiente a 12 pacientes tratados en nuestro servicio entre
los afios 1999 y 2016. De los 12 pacientes, sélo 6 cumplian los criterios de inclusion.

El procedimiento consistié en la exéresis del tumor bajo anestesia general mediante broncoscopia
rigida y posterior fotocoagulacién con laser de diodo en la base de implantacién.

Se realizé seguimiento cada 3 meses con broncoscopia, biopsia y PET-TC hasta conseguir la negatividad
macro y microscopica pasando entonces a seguimiento cada 6 meses hasta completar el afio para
posteriormente hacerse con cardcter anual hasta completar los 5 afios. Superado el periodo de 60
meses se considerd curada la lesiéon. En el caso de objetivarse recidiva macro, microscdpica se comenzd
de nuevo el proceso desde el inicio.

Resultados: De los 12 pacientes seleccionados, 6 fueron excluidos. Las causas de exclusion fueron:
tumor no accesible al broncoscopio (4 casos), crecimiento extraluminal (1), diagndstico de tumor
carcinoide atipico (1). Los 6 pacientes incluidos en el estudio tenian una media de edad de 48,6 afios
(rango 30-72), siendo el 67% hombres y 33% mujeres. La lesién se localizd: en 1 caso en el bronquio
intermediario, 1 en bronquio del I6bulo superior izquierdo, 1 en bronquio del I6bulo inferior izquierdo y
en 3 casos en el bronquio del I6bulo superior derecho. Dos pacientes precisaron mas de una sesién de
tratamiento, por recidiva detectada durante el seguimiento.

No hubo complicaciones perioperatorias ni mortalidad relacionada con el procedimiento. El
seguimiento oscild entre los 60 y 139 meses, (mediana 70). En todos los pacientes se consiguid la
negatividad macro y microscdpica durante mas de 5 afos sin evidencia de recidiva en el seguimiento
indicado hasta la fecha de este estudio.

Conclusion: Nuestros resultados sugieren que el tratamiento broncoscépico puede ser una alternativa
eficaz y segura a la cirugia de reseccidn en casos muy seleccionados de tumores carcinoides tipicos.
Estos resultados deben tomarse con cautela siendo necesarias series de casos mas amplias para poder
alcanzar conclusiones mas definitivas.
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RESULTADOS DE LA RECONSTRUCCION DE PARED TORACICA CON PROTESIS
DINAMICAS DE TITANIO PERSONALIZADAS REALIZADAS CON TECNOLOGIA DE
IMPRESION 3D

Alexia Gutiérrez Pérez, Javier Aragon Valverde. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).

Objetivo: Describir Los resultados de una experiencia pionera mundial para la reconstruccidon de
defectos parietales complejos mediante prétesis dinamicas disefiadas a medida en pacientes sometidos
a grandes resecciones de pared toracica utilizando tecnologia asistida por ordenador e impresién 3D.

Material y Métodos: Entre Abril 2015 y Junio de 2018 cinco pacientes fueron sometidos a reseccion de
pared toracica y reconstruccién con protesis de titanio dindmica y personalizada, en el Hospital
Universitario Central de Asturias. Las indicaciones quirurgicas fueron diversas, desde infecciones, hasta
neoplasias toracicas de alto y bajo grado de malignidad. En todos los casos la prétesis fue previamente
disefiada e implantada por el mismo cirujano. Se estudiaron diversas variables clinicas, y a cada
paciente se le realizd un seguimiento de la capacidad vital (CV) y volumen espiratorio por segundo
(VEMS) durante el primer afio tras la cirugia.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 46 afios, dos mujeres y tres hombres. Uno de los
cinco casos presentaba progresion tumoral con afectacion pulmonar. En cuanto a la localizacién y
reseccion de la lesion, en dos pacientes se realizd reseccion parcial del esternén y de las articulaciones
condrocostales adyacentes; en el resto la reseccidn no afectd a la regidn esternal. El nimero de arcos
costales resecados oscilé entre 3 y 5. El tamafio medio de la lesién extirpada fue de 81.4 mm. El tiempo
quirargico medio fue 324 minutos. El evento intraoperatorio que con mayor frecuencia se hallé fue la
fibrosis, y en un paciente se evidencié progresidn tumoral. Todos los pacientes fueron extubados al
acabar la intervencidn sin precisar apoyo ventilatorio. Cuatro pacientes permanecieron un maximo de
24 horas en la unidad de reanimacién. La complicacién mas frecuente fue la relacionadas con el colgajo
cutdneo (2 pacientes), seguidas de las respiratorias (paciente con afectaciéon pulmonar previa), no
observandose otro tipo de complicaciones. La estancia media en planta de hospitalizacién de Cirugia
Tordcica fue de 7.6 dias. Todos los pacientes se incorporaron a su actividad habitual antes de 4 semanas
sin limitaciones funcionales. De los 5 pacientes 4 recuperaron mas del 85% de su VEMS preoperatorio
en las primeras 4 semanas y plenamente su VEMS preoperatorio en 8 semanas. Unicamente el paciente
con afectacidon pulmonar previa y progresiéon tumoral recuperd solo el 60% de su VEMS.

Conclusiones: El empleo de prétesis dindmicas preformadas ha mostrado una reduccidn significativa del
tiempo quirurgico, asi como una disminucion de la necesidad de permanencia en la unidad de
reanimacion obviando la necesidad del apoyo ventilatorio habitualmente necesario después de éstas
intervenciones disminuyendo por ambas razones la probabilidad de complicaciones. La recuperacion de
las actividades habituales se consigue precozmente y sin secuelas significativas. La recuperacion de los
parametros espirométricos es marcadamente mas precoz y mayor que la descrita para éstos procesos.
La reparacion de defectos complejos de la pared mediante protesis dindmicas de titanio mediante
impresion 3D, es una técnica segura que parece permitir una recuperacién mas precoz y con menor
tasa de complicaciones que otras formas de reconstruccion. No obstante, estos resultados deben
tomarse con cautela siendo necesarios futuros estudios con series de casos mas amplias para poder
obtener conclusiones mas definitivas.
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RELACION ENTRE ENFERMEDAD INFLAMATORIA CRONICA (Ell, AR) CON LAS PRUEBAS
DE FUNCION PULMONAR

Autores: Miguel Arias-Guillén2,Ramoén Fernandez-Alvarez!, Rubén Queiro-Silva3, Maria Teresa Gonzalez-
Budifiol. Marta M Garcia Clementel, Ana Isabel Enriquez?, Liliana Pérez-Martinez!, Claudia Janeth Madrid-
Carbajall, Marta Sanchez-Menéndez?, Daniel Martinezl-Gonzalez, Susana Martinez-Gonzalez?!, Inés Ruiz-
Alvarez!, Ariel Moredal, Julia Herrero-Puertas!, Andrés Mauricio Ortiz-Reyes!, Marta SAnchez-Zaballos®, Luis-
Alfonso Pérez -Gonzalez 6, Pere Casan Claral.

1. Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Central de Asturias. Instituto de Investigacion
Sanitaria del Principado de Asturias. Facultad de Medicina. Universidad de Oviedo.
CIBER-Enfermedades Respiratorias. Instituto de Salud Carlos Il
Servicio de Reumatologia Hospital Universitario Central de Asturias.
Unidad de Reumatologia. Centro Médico Asturias.
Unidad de Enfermeria . Servicio de Neumologia. Escuela Universitaria de Enfermeria.
Facultad de Medicina. Universidad de Oviedo.

ok wbd

OBIJETIVO: Analizar si la enfermedad inflamatoria crénica se asocia con alteraciones de la funcién
pulmonar.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo. Se incluyen pacientes remitidos desde la Unidad de
Enfermedad Inflamatoria Intestinal y del S.Reumatologia a la consulta de neumologia previo inicio de
tratamiento con farmacos bioldgicos. Se realizd una historia clinica, las pruebas correspondientes al
screening de ITL y espirometria.

RESULTADOS: Desde mayo a diciembre de 2018 se incluyeron 151 pacientes con edad media 46.8 +
15.2 (19-80), 74 (49%) varones.,67 pacientes (44%) procedian del S.Reumatologia, 44 (29%) del
S.Digestivo, 13 (9%) del S.Dermatologia y 27 (18%) de otros servicios. Eran fumadores o exfumadores
71 (56%) con un consumo acumulado de 16.8 + 11.9 (1-50).En el grupo global observamos FVC<80% en
12 (8%), FEV1<80% en 15 (10%), FEV1/FVC < 70% en 9 (6%), FEM<80% en 26 (17%) y FEM25 < 80% en
27 (18%). Cuando analizamos solo el grupo de pacientes no fumadores (56 pacientes) observamos FVC<
80% en 6 (11%), FEV1<80% en 5 (9%), FEV1/FVC < 70 en 3 (5%), FEM<80% en 10 (18%) y FEM25<80% en
11(20%). En el grupo de pacientes con enfermedad reumatica no fumadores (27 pacientes)
presentaron FVC<80% 4 (15%), FEV1<80 4(15%), FEV1/FVC <70% 3 (11%), FEM<80% 7 (26%) y FEM25 <
80% 7(26%)

FVC<80% FEV1<80% | FEV1/FVC< 70% FEM < 80% FEM25 < 80%
Grupo global 12 (8%) 15 (10%) 9 (6%) 26 (17%) 27 (18%)
(n=151)
No fumadores 6 (11%) 5(9%) 3 (5%) 10 (18%) 11 (20%)
(n=56)
Ell 2 (9%) 1 (4.5%) 0 (0%) 2 (9%) 3 (14%)
No fumadores
(n=22)
Enfermedad 4 (15%) 4(15%) 3(11%) 7 (26%) 7 (26%)
reumatica
No fumadores
(n=27)
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CONCLUSIONES:
En la comparacion de los diferentes servicios de procedencia observamos que los pacientes

procedentes de Reumatologia son los que presentan mayor alteracidon funcional obstructiva
pulmonar fundamentalmente en la via aérea pequefia observando con mayor frecuencia respecto
al resto de enfermedades inflamatorias FEV1<80% (p=0.076), FEM <80% (p=0.023) y FEM25 < 80%
(p=0.023). El resto de los pardmetros funcionales no fueron significativos. No encontramos

diferencias en la edad, sexo ni habito tabdquico entre los diferentes servicios de procedencia.
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OXIGENOTERAPIA CRONICA DOMICILIARIA EN NUESTRA AREA SANITARIA

Juan Rodriguez Lopez, Jennifer Jiménez Pérez, Iris Garcia Fernandez, Berta Gonzalez Prieto, Maria
Ballesteros Solares, Daniel Caravia Duran, Alejandro Garcia Moran, Pedro Luis Abad Requejo . Hospital del
Oriente de Asturias, Arriondas. Area sanitaria lll, Avilés.

Introduccion
Nuestro objetivo es conocer la situacién actual de la oxigenoterapia crénica domiciliaria en nuestra area
sanitaria.

Material y métodos:
Realizamos un estudio descriptivo transversal, obteniendo todos los pacientes a tratamiento con

oxigenoterapia crénica domiciliaria en nuestro drea sanitaria en agosto de 2018.

Los pacientes se obtuvieron a través de la base de datos proporcionada por la empresa suministradora
de las terapias respiratorias.

Obtuvimos datos de género y edad; tabaquismo en el momento de indicacidn del tratamiento, motivo
de indicacidén, servicio y ambito en el que se indico, realizacién de gasometrias y datos sobre el
seguimiento.

Se excluyeron pacientes que, a pesar de pertenecer a nuestro area sanitaria, tenian indicacion de
oxigenoterapia cronica realizada en el centro de referencia; ademas de pacientes con los que no se tuvo
ningln contacto en este hospital.

Resultados:

Obtuvimos un total de 97 pacientes, con ligero predominio femenino (51, 52,5% del total). El
antecedente de tabaquismo no constaba en el momento de la prescripcion en 33 (34%) y 4 pacientes
eran fumadores activos en ese momento. El tiempo medio de tratamiento era de 2,47 afios (0-12), con
una edad media de los pacientes de 77,28 afios. El servicio que mas prescribié dicha terapia fue
Medicina Interna (49, 50,5%), seguido de Neumologia (40, 41,2%) y Urgencias (3, 3,1%). Habia otros 5
casos prescritos por otros servicios (1 Medicina Familiar). Principalmente se prescribié durante un
ingreso hospitalario (57, 58,8%), seguido de consultas (33, 34%) vy, finalmente, Urgencias (7, 7,2%). Se
realizé gasometria arterial en el momento de la prescripcion en 74 (76,3%) pacientes. Se realizo revisidn
a los 3 meses de la indicacidn en 30 (31%) de los pacientes, realizando gasometria arterial en 11 de ellos.
Se indicaron otras revisiones en 55 (56,7%) pacientes; siendo en Neumologia 45 (46,4%) del total.

En la tabla 1 se resefian los motivos de indicacidn por servicio.

En la tabla 2 se sefialan las diferencias entre los servicios de indicacidn.
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Tabla 1.
Neumologia M Otros Total
EPOC 20 13 2 35 (36%)
Insuficiencia cardiaca 0 18 3 21 (21,6%)
Hipertension pulmonar |6 0 1 7 (7,2%)
Enfermedad intersticial |8 0 0 8 (8,2%)
SAHS 1 1 0 2 (2%)
Otros 5 17 2 24 (24,7)
Tabla 2.
N |Edad media |Indicacion Gasometria |Revisiébn 3| Gasometria |Seguimiento
inicial meses 3 meses Neumologia
Neumologia |40 |71,9 afios Consultas 67,5% 27 (67,5%) 17 (42,5%) |6 (15%) 34 (85%)
Medicina 49 81,05 afios Hospital 87,7%. 43 (87,7%) 10(20,4%) |5(10,2%) 9 (18,4%)
Interna
Otros 8 Consultas 80%. 4 (50%) 3(37,5%) 0 2 (25%)
Total 97 |77,28 afios Hospital 58,8% 74 (76,3%) |30(31%) 11(11,3%) 45(46,4%)

Conclusiones:

Dadas las caracteristicas de nuestro hospital, el peso principal de la Hospitalizacién recae en el

servicio de Medicina Interna, lo que repercute en la indicacidn de la oxigenoterapia crdnica

domiciliaria, siendo el servicio que mas prescribe dicha terapia y sus pacientes de edad

significativamente mas alta.

durante muchos afios sin revisiones en hasta el 43% de los pacientes.

La mayor parte de las indicaciones se realizan en fase aguda (hospitalizacién) y se mantienen

La oxigenoterapia cronica domiciliaria es una terapia respiratoria no exenta de costes y posibles

efectos secundarios, por lo que debemos involucrarnos mas y ofrecer informacion y ayuda al

resto de especialidades.
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13

RESISTENCIA A QUINOLONAS EN PACIENTES CON INFECCION BRONQUIAL CRONICA
POR PSEUDOMONAS AERUGINOSA

Herrero Huertas J, Garcia Clemente M, Moreda A, Bailén Cuadrado C, Gémez Maifias S, iscar Urrutia M,
Gonzalez Budifio T, Casan Clara P. Area de Gestidn del Pulmén. Universidad de Oviedo.

OBIJETIVO: Analizar las caracteristicas de los pacientes con infeccidn bronquial crénica (IBC) por PA con
resistencia a quinolonas y los factores asociados a dicha resistencia.

MATERIAL METODOS: Se realiza un estudio prospectivo con seguimiento durante un afio de pacientes
con IBC por PA. Se analizd la presencia de resistencia a quinolonas en el antibiograma del cultivo de
esputo comparando datos demograficos, comorbilidad, funcion pulmonar, datos de tratamiento y datos
de exacerbaciones con aquellos pacientes con IBC por PA. En el estudio estadistico se utilizd el
programa SPSS 18.0. Se realizé un analisis descriptivo. En la comparacion de variables cuantitativas se
utilizé la prueba t de Student y la U de Mann-Whitney. En la comparacién de variables cualitativas la
prueba chi cuadrado y el test de exacto de Fisher cuando fue necesario. Se considerd significativa una p
<0.05.

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio 108 pacientes, 41 hombres (38%) y 67 mujeres (62%) con
edad media de 69.6 + 12.7 (21-94). Observamos resistencia a quinolonas en el antibiograma del cultivo
de esputo en 40 pacientes (37%). Los pacientes con IBC por PA resistente a quinolonas fueron de mayor
edad (p=0.021), mas frecuentemente varones (p=0.000), con tabaquismo activo o exfumadores
(p=0.000), con mayor comorbilidad medida mediante el indice de Charlson (p=0.001), con mayor
frecuencia eran EPOC (0=0.000) y tenian valores de FEV1 mas bajos (p=0.007). Otros factores asociados
fueron la presencia de insuficiencia cardiaca (p=0.026), anemia (p=0.000), tratamiento crénico con
LAMA (p=0.002), SABA (p=0.001) y utilizacion de oxigenoterapia domiciliaria (p=0.008) (Tabla I). En el
afio de seguimiento el nimero de ingresos fue significativamente superior en el grupo resistente (2 +
1.5 vs 0.5 + 1)(p=0.000), presentaban mayor nimero de visitas a urgencias (2.4 + 1.7 vs 1 + 1.2), mayor
numero de exacerbaciones (4.3 + 2.2 vs 2.3 + 1.4)(p=0.000) y un consumo mayor de antibidticos
(numero de ciclos) (4.4 + 2.2 vs 2.6 + 1.6)(p=0.000). Analizando las agudizaciones en el afio previo, la
resistencia a quinolonas se asocié con el numero de ingresos en el afio previo (2.2 + 1.6 vs 0.6 +
0.9)(p=0.000), el numero de visitas a Urgencias (3.5 + 1.8 vs 1.6 + 1.4) (p=0.000), numero de
exacerbaciones (2.4 + 1.4 vs 1.4 + 1.1 ) (p=0.000) y ciclos de antibidtico (4.2 + 1.9 vs 2.7 + 1.5)
(p=0.000). En las escalas de gravedad el valor fue superior en los pacientes con resistencia a quinolonas
EFACED 4 + 2 vs 6 + 2 (p=0.000), FACED 4 + 2 vs 5 + 2 (p=0.000) y valor en la escalaBSI 13 + 4vs 17 + 5
(p=0.000). Fallecieron durante el afio de seguimiento 13 pacientes (12%), 11 el grupo de PA resistente a
quinolonas (27.5%) frente a 2 en el grupo sensible (3%) (p=0.000) (OR: 12.5 I1C95%: 2.6-60.1).

En el andlisis multivariante la resistencia a quinolonas se asocié de forma independiente con la
presencia de EPOC (OR: 4.5; 1C95% 1.7-12.2)(p=0.000) y el nimero de ingresos en el afio previo (OR: 2.3;
IC95% 1.5-3.4).
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CONCLUSIONES:

1.- La resistencia a quinolonas fue mas frecuente en varones, de mayor edad, EPOC, con mayor
comorbilidad y mayor gravedad medida mediante las escalas prondsticas. Se asocid ademas con un
mayor numero de ingresos hospitalarios, visitas a urgencias, exacerbaciones ambulatorias y consumo
de antibidticos.

2.- Fueron factores independientes asociados a resistencia a quinolonas la presencia de EPOC y el
numero de ingresos en el aio previo.

3.- La mortalidad en un afio de seguimiento en pacientes con colonizacidn crénica por PA resistente a
quinolonas fue del 27%, significativamente superior al grupo con IBC por PA sensible. El riesgo de
mortalidad en caso de resistencia fue 12 veces superior.

4.- Estrategias encaminadas a disminuir el nUmero de exacerbaciones e ingresos hospitalarios podrian
dar lugar a una disminucion de resistencia a quinolonas en pacientes con IBC por PA.
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RETIRADA DE ESTEROIDES INHALADOS EN EPOC; NUESTRA EXPERIENCIA

Lorena Gonzalez Justo, Juan Diego Alvarez Mavarez, Ricardo Rodriguez Seoane, Beatriz Garcia Pulido,
Andrés Trecefio Garcia, Gabriela Barbon Redondo, Maria Rodriguez Pericacho, Manuel Angel Villanueva
Montes, Fernando Alvarez Navascués, José Antonio Gullén Blanco, Jests Allende Gonzélez, Andrés
Sanchez Antufia, Manuel Martinez Muhiz. Hospital San Agustin Aviles.

Objetivo: valorar las caracteristicas y posterior evolucion de los pacientes con EPOC a los que
se les retir0 el tratamiento con esteroides inhalados (EI).
Material y métodos: estudio prospectivo y protocolizado donde incluimos a los pacientes con el
diagnostico de EPOC a los que se les retird el tratamiento con El desde abril/17 a junio/18. Se
recogieron datos clinicos, analiticos, funcionales y evolutivos (revision entre 3 a 6 meses
después de la retirada). Para el andlisis estadistico utilizamos el programa estadistico SPSS; en
la comparacion de variables cuantitativas se utilizo la t de Student y el chi cuadrado para las
variables cualitativas, considerando significativa una p < 0.05.
Resultados: incluimos un total de 53 pacientes, 45 varones (85%), con una edad media de 71.3
afios. Del total 13 eran fumadores activos (24.5%) y 40 exfumadores. La clasificacion segun
GOLD (grado y grupo) y GESEPOC se representa en la tabla 1. No se incluyd ningln caso de
fenotipo mixto.
11 de los pacientes (20.8%) presentaban eosinofilia (> de 200) y 18 (34%) referian
agudizaciones en el dltimo afio. Un 37.7% (20 pacientes) habian tenido neumonia de forma
previa.
La retirada se hizo de forma brusca en 50 casos y de forma escalonada en 3. Los tratamientos
previos consistian en triple terapia (El, beta-2 y anticolinérgicos) en 44 casos, El con beta-2 en 8
y solo con EI en uno. El tratamiento posterior fue de doble terapia broncodilatadora en 49 casos
y anticolinérgico en 4.
En la revision posterior 12 pacientes (22.6%) presentaron deterioro funcional (> de 100cc de
FEV1), 7 referian deterioro sintomatico y otros 7 presentaron una agudizacién (ninguna de ellos
grave, aunque 4 precisaron ingreso).
Hubo que reintroducir el El en 12 casos (22.6%). Otros 6 pacientes precisaron otras
modificaciones en el tratamiento.
Comparamos distintas caracteristicas de los pacientes con la necesidad posterior de
reintroduccion del El: edad, sexo, tabaquismo activo/exfumadores, retirada brusca/escalonada,
caracteristicas de GOLD y GESEPOC, numero total de eosinéfilos y eosinofilia (>200) y
agudizacion en el afo previo: ninguna de ellas presentd significacion estadistica. Tan solo el
empleo previo de triple terapia se relacion6 con la posterior necesidad de reintroducir el EI (p
0.04); tabla 2.
Conclusiones:

- La retirada brusca del esteroide inhalado en EPOC estable no supone una practica de riesgo,

aunque parece necesario la revisidon posterior de los pacientes para una valoracion clinica y
funcional.

- Hubo que reintroducir el corticoide inhalado en un 22% de los casos.

- La clasificacion de GOLD y GESEPOC no influyé en la futura necesidad de reintroduccion
(aunque no se realizd en ningun fenotipo mixto).

- Tampoco la existencia de eosinofilia o de agudizaciones en el afio previo resultaron buenos
predictores de la evolucion tras la retirada.
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Tabla 1. Carateristicas GOLD y GESEPOC de los pacientes.

Numer | Porcenta
0 je
GOLD
grado
I 2 3.8%
[l 23 43.4 %
1l 22 41.5 %
\Y 6 11.3%
GOLD
grupo
A 27 51 %
B 12 22.6 %
C 7 13.2 %
D 7 13.2 %
GESEPOC
No 35 66 %
agudizador
Agu. 14 26.5 %
enfisema
Agu. BC 4 7.5 %
Mixto. 0 -

Tabla 2. Parametros en relacion con la necesidad de reintroducir El.

p | Significac
ion

Edad 0.8
0

Sexo 0.8
6

Tabaquismo 0.4

activo 7

Supresion 0.3

brusca 3

Grado GOLD 0.4
0

Grupo GOLD 0.6
0

GESEPOC 0.4
0

Eosinofilia 0.0
8

Agudizacion 0.7

previa 0

Triple terapia 0.0 Si

previa 4
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SALA CRISTAL

EVALUACION DE LA INTERVENCION DE LA ENFERMERA EXPERTA EN TABACO EN PACIENTES

HOSPITALIZADOS

15:45 | Arbas Rodriguez M2 Aurora, Gonzalez Pérez Margarita, Alvarez Alvarez Alicia, Reyes Suarez Cristina.
Dues AGC Pulmén Hospital Universitario Central de Asturias

PREVALENCIA DEL TABAQUISMO EN HOSPITALIZADOS EN UN HOSPITAL COMARCAL

Camporro-Camblor Patricia, Pando-Sandoval Ana, Ariza-Prota Miguel, Pando-Sandoval Maria, Diaz-Garcia

Benigno, Camblor-Mendez Carmen, Fernandez-Mellado Roberto, Rojo-Rozada Sandra, Alonso-Cimadevilla
15:52 | Paloma, Alfonso-Megido Joaquin.

Enfermeria del Area de Gestion de Medicina Interna. Hospital Valle del Nalon. Area de Gestion de Medicina

Interna. Hospital Valle del Nalon.

ACTIVIDAD FiSICA Y EPOC
Concepcion Rodriguez Garcia, José Antonio Gullén Blanco, Juan Diego Alvarez Mavarez, Manuel Ricardo
15:59 Rodriguez Seoane, Ascension Ferrer Teruel, Rosa Esteban Bombin, Lorena Gonzalez Justo, Manuel Angel Martinez
' Mufiiz.
Unidad Gestion Clinica Neumologia Hospital Universitario San Agustin- Avilés

EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO CON VARENICLINA
Lorena Gonzalez Justo, Maria Rodriguez Pericacho, Concepcion Rodriguez Garcia, Manuel Angel Villanueva
. Montes, Juan Diego Alvarez Mavarez, Ricardo Rodriguez Seoane, Jose Antonio Gullon Blanco, Jesus Allende
16:06 Gonzalez, Andrés Sanchez Antufa, Beatriz Garcia Pulido, Fernando Alvarez Navascues, Manuel Angel Martinez
Mufiz. Hospital Universitario San Agustin de Aviles, Aviles, Asturias, Espafia.

CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA EN EL ORIENTE DE ASTURIAS

Jennifer Jiménez Pérez, Iris Garcia Fernandez, Juan Rodriguez Lopez, Berta Gonzalez Prieto, Francisco Fernandez
16:13 Rodriguez, Aleida Martinez Zapico, Sergio Alberto Fernéndez:Peﬁa Mosquera, Pedro Luis Abad Requejo.

Hospital del Oriente de Asturias, Arriondas, Asturias, Espafa. Area sanitaria lll, Avilés, Asturias, Espafia.

PATRON VENTILATORIO EN APNEA EL SUENO OBSTRUCTIVA Y CENTRAL

Andrés M. Ortiz Reyes1, Marta Entrenas Castillo2, Maria José Vazquez Lépez1, Julia Herrero Huertasl, Inés Ruiz
Alvarez1, Ramén Fernanez Alvarez1l, Gemma Rubinos Cuadradol, Marta iscar Urrutial, Francisco Rodriguez
Jerezl, Pere Casan Claral.

Area de pulmén - Neumologia. Hospital Universitario Central de Asturias. Facultad de Medicina - Universidad de
Oviedo, Oviedo, Asturias, Espaia. Unidad de Gestidn Clinica de Neumologia - Hospital Universitario Reina Sofia.
Instituto Maimadnides de Investigacion Biomédica de Cérdoba. Facultad de Medicina - Universidad de Cérdoba,
Cdérdoba, Espaia

MEDIDA DE RESITENCIAS POR OBTURACION EN ViAS AEREAS. UNA FORMA SENCILLA DE PREDECIR SU
COLAPSABILIDAD EN EL SAHS

Julia Herrero Huertas, Gemma Rubinos Cuadrado, Ramdén Fernandez Alvarez, Marta iscar Urrutia, Maria José
Vazquez Lépez, Claudia Janeth Madrid Carbajal, Andrés Mauricio Ortiz Reyes, Inés Ruiz Alvarez, Pere Casan
Clara.

S. Neumologia, Hospital Universitario Central Asturias, Oviedo, Asturias, Espafia

EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIA EN PACIENTES CON ENFISEMA EXTENSO

Julia Herrero Huertas, Francisco Rodriguez Jerez, Daniel Martinez Gonzalez, Andrés Ortiz Reyes, Margarita Gutiérrez
Rodriguez, Herminia Buchelli Ramirez, Ramén Fernandez Alvarez, Pere Casan Clara.

Area de Gestion del Pulmén. Universidad de Oviedo.

16:20

16:27

16:34
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ANALISIS DE LA DIFERENCIA EN LA CORRECCION DE POLIGRAFIAS RESPIRATORIAS POR PARTE DE UN NEUMOLOGO
FRENTE A LA CORRECCION AUTOMATICA
16:41 | Carlos Delgado Verges, Pablo Alvarez Vega, Irene Jiménez Jurado, Ana Rosa Expdsito Villegas, Javier Apilanez
Lépez, Carmen Rodriguez Rodriguez, Amelia Alzueta Alvarez.
Hospital Universitario de Cabueries
EFECTO DEL TABAQUISMO EN EL INCIDE DE RONQUIDOS Y SAHS
Claudia Janeth Madrid Carbajal. Liliana Pérez Martinez. Gemma Rubinos Cuadrado. Maria José Vazquez Lépez.
16:48 | Andrés Mauricio Ortiz. Julia Herrero Huertas. Inés Ruiz Alvarez. Ariel Moreda. Cristina Bailén Cuadrado. Santiago
Gomez Mafias. Marta Iscar Urrutia. Ramon Fernandez Alvarez. Pere Casan Clara.
Area de pulmén de Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.
FACTORES RELACIONADOS CON LA AGUDIZACION EN EPOC
Juan Diego Alvarez Mavarez, José Antonio Gullén Blanco, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Lorena Gonzalez
Justo, Concepcion Rodriguez Garcia, Manuel Angel Villanueva Montes, Fernando Alvarez Navascues, JesUs
16:55  Allende Gonzélez, Beatriz Garcia Pulido, Andrés Sanchez Antufia, Maria Rodriguez Pericacho, Manuel Angel
Martinez Mufiz. Neumologia. H. Universitario San Agustin Avilés

BRONQUIECTASIAS COMO FACTOR PRONOSTICO DE INGRESOS HOSPITALARIOS EN PACIENTES EPOC
Andrés M Ortiz Reyes, Marta Maria Garcia Clemente, Ariel Moreda Bernardo, Santiago Gomez Mafas, Marta Iscar
Urrutia, Claudia Janeth Madrid Carbajal, Liliana Pérez Martinez, Pere Casan Clara.

17:02 Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias, Espafia.

ANTICUERPOS MONOCLONALES EN ASMA ALERGICA GRAVE
Juan Diego Alvarez Mavarez, José Antonio Gullén Blanco, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Lorena Gonzalez
17:09 Justo, Estela Garcia Coya, Manuel Angel Villanueva Montes, Fernando Alvarez Navascues, Jesus Allende
* Gonzélez, Beatriz Garcia Pulido, Andrés Sanchez Antufia, Maria Rodriguez Pericacho, Manuel Angel Martinez
Mupiiz.
Neumologia. Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Asturias, Espafia.
COLISTINA NEBULIZADA COMO TRATAMIENTO DE LA INFECCION BRONQUIAL CRONICA POR PSEUDONOMAS
AERUGINOSA EN PACIENTES EPOC
Andrés M Ortiz Reyes, Marta Maria Garcia Clemente, Inés Ruiz Alvarez, Julia Herrero Huertas, Cristina Bailon
17:16 | Cuadrado, Liliana Pérez Martinez, Miguel Arias Guillén, Pere Casan Clara.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias, Espafia.
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EVALUACION DE LA INTERVENCION DE LA ENFERMERA EXPERTA EN TABACO EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS

Arbas Rodriguez M2 Aurora, Gonzalez Pérez Margarita, Alvarez Alvarez Alicia, Reyes Suarez Cristina.
Dues AGC Pulmén Hospital Universitario Central de Asturias

Introduccion

El tabaquismo se considera la primera causa evitable de muerte en nuestra sociedad y una de las
principales causas de enfermedades que conducen a hospitalizacién. La OMS recomienda que los
servicios sanitarios europeos actlen sobre grupos especificos de fumadores, como son los pacientes
ingresados. Enfermeria juega un papel fundamental, tanto en la identificaciéon de los fumadores, como
en el consejo sistematico de abandono o en el apoyo para dejar de fumar. La intervencién de la
enfermera experta en tabaco es fundamental y supone una referencia y apoyo, tanto para los pacientes
como para los propios profesionales.

Objetivos
Evaluar la efectividad de la intervencion de la enfermera experta en tabaquismo en el abandono del
habito tabaquico de los pacientes fumadores hospitalizados en el HUCA.

Material y método

Estudio prospectivo observacional transversal.

Poblacién diana: Pacientes ingresados en las unidades de Neumologia, Cirugia Tordcica y
Otorrinolaringologia que tienen habito tabaquico en el afio 2018.

Recogida de datos. Las Variables a estudio fueron: Edad, sexo, servicio, diagndstico, paquetes afio,
escala analdgica-visual (test de motivacion), Test Fagerstrém abreviado, intentos de abandono,
tratamiento farmacolégico, llamada telefénica al mes y a los seis meses.

Intervencién enfermera: Revision diaria de los pacientes ingresados en esas unidades que tienen
recogido en la valoracion al ingreso como hdbito toxico el tabaco. Intervencién motivacional presencial
y personalizada a pie de cama en las primeras 48 horas del ingreso. Apoyo documental de autoayuda
Seguimiento telefénico al mes y a los seis meses de la primera intervencién con una encuesta abierta.
Andlisis de datos con el programa estadistico SPSS 15.0 para Windows.

Resultados

Desde febrero a 31 diciembre del 2018, se realizaron 189 intervenciones en hospitalizados de las cuales
109 eran varones con una media de edad de +/- 55,8 y 80 mujeres con una media de edad de +/-51,5.
122 eran pacientes de Neumologia, 30 de Cirugia Toracica, 30 de Otorrinolaringologia y 7 de otros
servicios.

Para el estudio se analizaron las variables de los pacientes en los que se realizd intervencién enfermera
durante el segundo semestre del ano.

En ese periodo de tiempo, se recogieron datos de 87 pacientes de las cuales: 47 eran varones con una
media de edad de +/- 55,6 y 40 mujeres con una media de edad +/-53,9. EIl consumo medio en
paquetes/afio fue de +/- 39,2 en mujeres y +/- 46,1 en varones.

De los pacientes hospitalizados, 57 eran de Neumologia, 9 de Cirugia Toracica, 18 de
Otorrinolaringologia y 3 de otros servicios.

Los diagndsticos al ingreso mas frecuentes fueron: 12,6% Epoc, 10,3% Ca Pulmdn, 8% Neumonia, 6,9%
Infeccidn respiratoria, 4,6% disnea, 2,3% Asma, 19,5 patologias ORL y 35,6% otros.

La media del test de Fagerstrém abreviado fue de 3,34 (intervalo de 0-6) y la de la escala analdgica-
visual de 7, 58 (intervalo de 0 a 10).

Intentos de abandono: 44 pacientes (51%) no hizo ningln intento de abandono previo y 43
pacientes.(49%) si hizo algun intento.
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El 75,6% no quiso tratamiento farmacoldgico al ingreso; un 24,7% tuvo tratamiento con TSN y 1
paciente tomaba Vareniclina.

En la llamada mensual, 12 pacientes no fueron revisados por diferentes motivos. De los 75 restantes: no
fuman 46 (61,3%) de los cuales 25 son mujeres y 21 varones; contindan fumando 29 (38,6%) de los
cuales 16 son varones y 13 mujeres, de los 22 que tenian tratamiento, 12 han dejado de fumar y los
otros 25 también exclusivamente con la intervencién enfermera.

Actualmente se esta haciendo la revisidn de los seis meses.

Conclusiones

A pesar de que el periodo pilotado es corto, el hecho de que el 62,7% de los pacientes hayan dejado de
fumar al mes, es un dato que nos alienta a seguir con este proyecto.

Ante los datos, observamos que la intervencién enfermera es muy eficaz en el abandono ya que el
53,2% dejaron de fumar solo con esta intervencion.

El porcentaje de pacientes que dejaron de fumar al mes de la intervencion, fue ligeramente superior en
mujeres que en varones.

Se esta iniciando la revisidn telefdnica de los seis meses para ver si permanecen estas cifras, ya que esto
supondria una mejora importante en su salud, calidad de vida y ahorro sanitario.

La intervencion de la enfermera en tabaco en hospitalizacidn, es clave para la motivacién del paciente
para el abandono del habito tabdquico y como enlace con los otros centros de deshabituacién en
atencion primaria.
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PREVALENCIA DEL TABAQUISMO EN HOSPITALIZADOS EN UN HOSPITAL COMARCAL

Camporro-Camblor Patricial, Pando-Sandoval Ana?, Ariza-Prota Miguel3, Pando-Sandoval Maria4, Diaz-
Garcia Benigno?2, Camblor-Mendez Carmen?, Fernandez-Mellado Roberto?, Rojo-Rozada Sandra?, Alonso-
Cimadevilla Palomal, Alfonso-Megido Joaquins.

‘Enfermeria del Area de Gestion de Medicina Interna. Hospital Valle del Nalon.

2Seccion de Neumologia. Area de Gestion de Medicina Interna. Hospital Valle del Nalén.
3Area de Gestion del Puimoén. Hospital Universitario Central de Asturias.

4Técnico de Laboratorio. Hospital Universitario Central de Asturias.

5Medicina Interna . Area de Gestion de Medicina Interna. Hospital Valle del Nalon.

Introduccién:

El tabaquismo es un factor de riesgo establecido para numerosas enfermedades cardiovasculares,
pulmonares y tumorales y una de las principales causas de enfermedades que conducen a una
hospitalizacion.

Objetivo: determinar la prevalencia del tabaquismo en un hospital comarcal y evaluar la calidad de la
recogida de datos relacionados con el habito tabaquico en las historias clinicas de los pacientes
ingresados

Material y métodos:

Estudio transversal y descriptivo en el que se evalud el hdbito tabaquico de todos los pacientes
ingresados en servicios médicos (se excluyen servicios quirurgicos) del Hospital Valle del Nalén durante
un mismo dia del mes de Octubre de 2018.

Se realizd auditoria de historias clinicas evaluando la presencia del habito tabaquico en los
antecedentes personales, considerando registro éptimo el que incluia el habito tabaquico asi como el
consumo acumulado de tabaco (ICAT), recogido como indice paquetes/afio, calculado mediante la
férmula: n@ cigarrillos x n2 afios fumando/ 20 . En el caso de que sélo se constatara el habito pero no el
consumo acumulado, o este fuera resefiado como n? de cigarrillos/dia, el registro se considerd
incompleto.

Se considerd como no registrado cuando en el apartado de antecedentes no figuraba ni el habito ni el
ICAT.

Para constatar el habito tabaquico se realizd entrevista clinica a los pacientes.

Resultados:

Se evaluaron un total de 87 pacientes con una edad media de 7516 afios. 52,9% varones.

La prevalencia del tabaquismo fue de 17,2%, 31% exfumadores y 51,7% no fumadores. Cuando se
analiza por sexo se objetiva aumento de la prevalencia del tabaquismo en varones 23,9% vs 9,75% en
mujeres

ICAT medio fue de 27+19,1 para los fumadores y de 37,7+£18,6 para los exfumadores, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas.

El habito tabaquico por secciones se describe en la tabla 1.

La auditoria de historias clinicas se realizo en toda la muestra.

Se constatd registro completo del habito tabaquico en el 56,2% de la muestra (49 pacientes),
incompleto en el 18,4% (16 pacientes) y no habia registro en el 25,3% (22 pacientes).
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El 33,3% (29 pacientes) estaban diagnosticados de enfermedad pulmonar.
Los resultados de registro del habito tabaquico en la historia clinica se muestran en la tabla 2.

Tabla 1: distribucion de habito tabaquico por seccién.

Seccidn de ingreso | Habito tabaquico N
Fumador Exfumador No fumador
Medicina Interna 5 11 30 46
Neumologia 4 6 1 11
Cardiologia 2 3 5 10
Neurologia 1 4 3 8
Digestivo 2 3 3 8
Endocrinologia 1 0 0 1
Hematologia 0 0 3 3

Tabla 2: registro de habito tabaquico en historia clinica por seccidn.

Seccidn de | Registro de habito tabaquico N
ingreso No Completo Incompleto

Medicina 15 24 7 46
Interna

Neumologia 0 11 0 11
Cardiologia 4 3 3 10
Neurologia 0 6 2 8
Digestivo 1 3 4 8
Endocrinologia 0 1 0 1
Hematologia 2 1 0 3

Conclusiones:

La prevalencia del tabaquismo en un hospital comarcal es elevada, siendo mas elevada en hombres
cuando se analiza por sexo.

En un gran numero de pacientes ingresados no se refleja el habito tabaquico o se realiza de forma
incompleta

Dada la importancia del tabaco como factor de riesgo es importante la concienciacién entre los
profesionales de la salud para mejorar el registro del habito tabaquico asi como la intervencién para la
deshabituacién tabaquica.
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3

ACTIVIDAD FiSICA Y EPOC

Concepcioén Rodriguez Garcia, José Antonio Gullon Blanco, Juan Diego Alvarez Mavarez, Manuel Ricardo
Rodriguez Seoane, Ascensidn Ferrer Teruel, Rosa Esteban Bombin, Lorena Gonzéalez Justo, Manuel Angel
Martinez Muiiz.

Unidad Gestidn Clinica Neumologia Hospital Universitario San Agustin- Avilés

Objetivo: Describir el grado de actividad fisica que realizan los pacientes con EPOC y analizar los
factores con los que se relaciona

Pacientes y métodos: Se incluyeron de manera prospectiva pacientes diagnosticados de EPOC, con
buena adherencia terapéutica, que acudieron a nuestras consultas externas entre el 1 de enero y el 30
de junio de 2018. La actividad fisica se consideré como: baja caminar en llano menos de 30 minutos
diarios 4 dias por semanas, moderada: > 30 minutos, alta: > 60 minutos. Se relaciond las siguientes
variables: edad, sexo, grado de disnea (mMRC), grado de obstruccién (GOLD), CAT, enfermedades
asociadas y error critico en técnica inhalatoria. Estudio estadistico: distribucién t student y chi cuadrado.
Aquellas que resultaron significativas en el analisis bivariado se incluyeron en un modelo de regresién
logistica “paso a paso hacia adelante” utilizando como variable dependiente actividad fisica.
Significacidn estadistica: p<0,05.

Resultados: Se incluyeron 123 enfermos:96 varones (78 %) y 27 mujeres, con una edad media de 69,34
DE 9,47 aios. Setenta (56 ,9 %) presentaban otras patologias asociadas, siendo las mas comunes:
cardiopatia 29,3 %, diabetes 15,4 % y bronquiectasias 15 %. De acuerdo con GOLD se clasificaron como
grupo A 33 pacientes (26,8 %), 53 grupo B (43,1 %), 7 grupo C (5,7 %) y 30 grupo D (24,4 %). Ochenta y
nueve enfermos (73 %) realizaba algun tipo de actividad fisica: moderada en 31y alta en 58 (62,3 %) y la
tabla siguiente se muestra cémo se distribuia en relacién con las variables estudiadas:

No Moderada Alta
Edad 71,33 DE 10,32 70,76 DE 9,75 69,12 DE 8,45
Sexo
-Hombre 24 (25 %) 25 (26 %) 47 (49 %)
-Mujer 10 (37 %) 6 (22,2 %) 11 (40,8 %)
mMRC*
-1 13 (20,9 %) 13 (20,9 %) 36 (58,2 %)
-2 12 (24,5 %) 15 (30,6 %) 22 (44,9 %)
-3 9 (75 %) 3 (25 %) 0
CAT* 15,75 DE 8,61 13,5 DE 7,95 10,64 DE 6,81

Obstrucciéon*
-grado |-
-grado IlI-IV

Error critico*

10 (17,5 %)
24 (35,8 %)

9 (26,4 %)

11 (21 %)
20 (29,8 %)

5 (16,1 %)

35 (61,5 %)
23 (34,4 %)

3(5,1%)
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*
p<0,05

En el andlisis de regresion logistica mantenian asociacién independiente: mMRC [2,24 (1,23-3,29)-

p=0,002] y error critico [5,07 (1,56-16,6)-p=0,008]

Conclusiones:

1) Mas de dos terceras partes de los enfermos realizan algin tipo de actividad fisica, y ésta se
relacionaba con el grado de disnea y técnica inhalatoria incorrecta con error critico.

2) Este ultimo hallazgo pone de manifiesto la importancia de la ensefianza en el manejo adecuado de
los farmacos inhalados por parte de enfermeria en las consultas de EPOC.
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EFECTIVIDAD DEL TRATAMIENTO CON VARENICLINA

Lorena Gonzalez Justo, Maria Rodriguez Pericacho, Concepcion Rodriguez Garcia, Manuel Angel
Villanueva Montes, Juan Diego Alvarez Mavarez, Ricardo Rodriguez Seoane, Jose Antonio Gullon Blanco,
Jesus Allende Gonzélez, Andrés Sanchez Antuiia, Beatriz Garcia Pulido, Fernando Alvarez Navascues,
Manuel Angel Martinez Muhiz.

Hospital Universitario San Agustin de Aviles, Aviles, Asturias, Espafia.

Introduccién
El objetivo del estudio fue evaluar las caracteristicas de los pacientes tratados con Vareniclina en
nuestra consulta y su efectividad en la deshabituacidn tabaquica.

Material y métodos

Se realizd un estudio prospectivo de los pacientes que acudieron a la consulta de deshabituacién
tabaquica del Hospital San Agustin de Avilés desde enero de 2012 a diciembre de 2016. Se recogieron
las variables: edad, sexo, comorbilidades (patologia psiquidtrica, patologia de la via aérea, patologia
cardioldgica), consumo acumulado (paquetes/afio), consumo por dia (cigarrillos/dia), tiempo al primer
cigarrillo fumado en el dia (minutos), intento previo de deshabituacion y Test Fagerstrom, valorando
nivel de dependencia segln su puntuacién: baja (0-4), Media (5-6) y Alta (7-10). Se constaté la
abstinencia a los 3,6 y 12 meses mediante cooximetria (mondxido de carbono espirado < 10 ppm).

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa estadistico SPSS; en la comparacién de variables
cuantitativas se utilizd la T de student y la chi cuadrado en las variables cualitativas y se establecié el
nivel de significacion estadistica en p < 0,05.

Resultados

Se incluyeron un total de 396 pacientes de los cuales 230 (58%) habian sido tratados con Vareniclina y
166 (42%) con otros tratamientos (terapia sustitutiva, Bupropion). Del grupo tratado con Vareniclina un
52% eran hombres y el 48% mujeres con una edad media de 52.6 afios El consumo medio fue de 38.5
paquetes/afio y el consumo medio de cigarrillos/dia de 19.5. La puntuacién media del Test de
Fagerstrom fue 5.61. Un 84% de los pacientes habia realizado al menos un intento previo de
deshabituacién. En la tabla 1 se muestra la comparativa entre ambas muestras. En el grupo de
Vareniclina se trataron menos pacientes con patologia psiquiatrica asociada, el 20% de frente al 31% de
otros tratamientos. Ademads los pacientes tratados con Vareniclina tenian un mayor consumo (mds de
10 cigarrillos dia el 87% frente al 62% de otras terapias) y puntuaban mas en el test de Fagerstrom por
segmentos. La abstinencia a los 3 y 6 meses y al afo en el grupo tratado con Vareniclina fue mayor que
en el grupo tratado con otras terapias de manera significativa (tabla 2).

Conclusiones
e La Vareniclina fue utilizada con menor frecuencia en pacientes con patologia psiquiatrica
asociada.
e Los pacientes presentaban un grado de dependencia fisica moderada-alta y un consumo de
tabaco elevado al dia.
e La Vareniclina fue mas efectiva en la deshabituacion tabaquica.
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Tabla 1

Edad (afios)

Sexo
Hombre

Mujer

Patologia obstructiva via aérea
Patologia cardioldgica

Patologia psiquiatrica

Consumo acumulado (paquetes/afio)

Cigarrillos/dia
<10

11-20

21-30

>30

Tiempo al 12 cigarrillo (minutos)
<5

5-30

30-60

>60

Test Fagerstrom
Baja
Media

Alta

Intento previo deshabituacion

Tabla 2

Abstinencia (meses) Vareniclina
3 119 (52%)
6 90 (39%)
>12 81 (35%)

Vareniclina
52,6

119 (52%)

111 (48%)
99 (43%)
15 (7%)
47 (20%)
37,9

20,7

29 (13%)
143(62%)
38 (17%)

20 (8%)

97 (43%)
87 (38%)
30 (13%)

14 (6%)
5,6

64(28%)
90 (39%)

76 (33%)
192 (84%)

Otros

44 (27%)
38 (23%)
35 (21%)
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Otros p
52,7

67 (40%)

99 (60%)
81 (49%)
9 (5%)
51 (31%) 0,02
38,5
17,9
62 (38%)

0,01
65 (39%)

0,00
22 (13%)

17 (10%)

68 (41%)

54 (33%)

27 (16%)

13 (10%)
6,3

65 (39%)

44 (27%) 0,02

56 (34%)
126 (76%)

0,00
0,01
0,02
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CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA EN EL ORIENTE DE ASTURIAS

Jennifer Jiménez Pérez, Iris Garcia Fernandez, Juan Rodriguez Lopez, Berta Gonzalez Prieto, Francisco
Fernandez Rodriguez, Aleida Martinez Zapico, Sergio Alberto Fernandez-Pefia Mosquera, Pedro Luis Abad
Requejo.

Hospital del Oriente de Asturias, Arriondas, Asturias, Espafia. Area sanitaria lll, Avilés, Asturias, Espafia.

Introduccioén:

Nuestro objetivo era valorar la necesidad de crear una consulta especifica antitabaco en el drea sanitaria
VI de Asturias y consultar con los pacientes fumadores la posibilidad de acudir a dicha eligiendo el lugar
donde realizarla.

Material y métodos:

Se realiz6 un estudio prospectivo descriptivo mediante una encuesta a los pacientes fumadores que
acudieron a consultas de Neumologia por cualquier motivo en el periodo comprendido entre agosto y
octubre de 2018.

Se recogieron datos de filiacién, tabaquismo, diagndstico neumoldgico, comorbilidad por el tabaquismo,
fase de abandono del tabaco y la posibilidad de acudir a una consulta especifica antitabaco y dénde
realizarla.

Resultados:

Identificamos un total de 35 pacientes fumadores activos en el momento de acudir a la consulta de
Neumologia, en el periodo del estudio, con predominio del sexo femenino (20 mujeres, 57% del total).
La edad media fue de 54,43 afios con un consumo de tabaco medio de 13,3 cig/dia (28,6 pag-afio). La
distancia media desde el domicilio al hospital era de 23,5 kms, siendo superior a 5 kms al centro de
salud en sélamente 6 pacientes. 3 de los pacientes presentaban otra comorbilidad relacionada con el
tabaquismo, 2 de origen vascular y 1 neopldsico. En cuanto a la fase de abandono del tabaquismo, la
mayor parte de los pacientes se encontraban en fase de precontemplacién (21 pacientes, un 60% del
total).

24 pacientes (68,6%) referian haber realizado al menos 1 intento previo de dejar de fumar, de los que
sélamente 6 habia sido con ayuda médica y 3 ademas con ayuda farmacoldgica.

Al ser preguntados sobre la posibilidad de acudir a una consulta especifica para dejar de fumar 21
pacientes (60% del total) contestaron que si, eligiendo como lugar preferible para hacerlo el centro de
salud en 11 de los pacientes, siendo el hospital de drea en 7 pacientes y finalmente el hospital de
referencia (Hospital Central de Asturias) en 3 pacientes.

De los 14 pacientes (40% del total) que contestaron que no, la mayor parte de ellos daba como motivo
el que podian dejarlo sélos, sin ayuda (6 pacientes) o que simplemente no querian dejar de fumar (5
pacientes).
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Conclusiones:

¢ Una cantidad importante de los pacientes refirieron que no acudirian a una consulta especifica
de tabaquismo a pesar de ofrecer varias alternativas en cuanto a su localizacion.

e Casi un 70% de los pacientes fumadores ya habian realizado un intento serio para dejar de
fumar sin conseguirlo, la mayor parte de ellos sin ningln tipo de ayuda médica, por lo que
consideramos que debe ofertarse dicha posibilidad.

e En nuestro drea debido a la dispersién poblacional y la dificultad en ocasiones de acceso al
Hospital, ademas teniendo en cuenta las preferencias de los pacientes, nos parece mas indicado
plantear el tratamiento del tabaquismo en el dmbito de la Atencién Primaria, siempre
ofreciendo apoyo y colaboracién desde Neumologia.
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PATRON VENTILATORIO EN APNEA DEL SUENO OBSTRUCTIVA Y CENTRAL

Andrés M. Ortiz Reyes!, Marta Entrenas Castillo2, Maria José Vazquez Lopez?, Julia Herrero Huertas?, Inés
Ruiz Alvarez!, Ramoén Fernanez Alvarez!, Gemma Rubinos Cuadrado?!, Marta iscar Urrutial, Francisco
Rodriguez Jerezl, Pere Casan Claral

1. Area de pulmoén - Neumologia. Hospital Universitario Central de Asturias. Facultad de
Medicina - Universidad de Oviedo, Oviedo, Asturias, Espafia

2. Unidad de Gestion Clinica de Neumologia - Hospital Universitario Reina Sofia. Instituto
Maimodnides de Investigacion Biomédica de Coérdoba. Facultad de Medicina -
Universidad de Cérdoba, Cordoba, Cérdoba, Espafia

INTRODUCCION

El patrén ventilatorio esta controlado por un circuito de retroalimentacién que responde a variaciones
en el medio interno donde tiene un papel fundamental la P,CO,. Nuestra hipdtesis es que diferentes
patologias, como el sindrome de apneas centrales (SAC) y el sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS), tendran distintos patrones ventilatorios. El objetivo fue comparar las caracteristicas del patrén
ventilatorio entre ambas entidades.

MATERIAL Y METODOS

Se reclutaron 81 pacientes consecutivamente, 24 diagnosticados de SAC vs 57 con diagndstico de SAOS.
Se compararon con un grupo control de 21 personas, que no presentaban apnea del suefio. De cada
paciente se determind el patréon ventilatorio con mediciones del impulso generado por el centro
respiratorio (Po,1), el tiempo inspiratorio (Ti), tiempo total de cada ciclo (Ttot), relacidn Ti/Ttot, volumen
corriente (VT) y respuesta a la hipercapnia por reinhalacidn, con la pendiente de la recta de regresién
resultante de Pg1/PerCO; (cmH,0/mmHg). Se utilizé para ello el dispositivo Hyp’Air compact + Muscle
Study (Medisoft).

RESULTADOS
El porcentaje de apneas centrales en los SAC fue 59 (14) frente a 7 (12) de los SAQS, con una p <0,001.
El IAH en pacientes con SAC fue de 25 (16)/ hora. Los datos del patrdn ventilatorio se muestran en la
tabla adjunta.

CONTROL (p)* SAOS (p)*? SAC
Po,1 (cmH;0) 2,3(0,8) NS 2,5(1,7) 0,001 1,4 (0,7)
VT (ml) 600 (140) NS 700 (280) 0,001 1000 (410)
Ti (s) 1,3(0,2) NS 1,3 (0,4) 0,02 2,5(0,9)
Ttot (s) 2,7 (0,4) NS 2,5(1,2) 0,02 3,1(1,0)
Ti/ Ttot 0,5(0,8) NS 0,6 (0,3) NS 0,6 (0,2)
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Po,1/PerCO;

0,46 (0,24) NS*1 0,20 (0,15) 0,001 0,43 (0,35)
(cmH,0/mmHg)

Desviacion estandar ( ).

NS: No significativo.

(*) Comparacidn entre grupo control y SAOS.
(*') Comparacién entre grupo control y SAC.
(*2) Comparacién entre SAOS y SAC.

CONCLUSIONES
1) Las principales diferencias en el patrdn ventilatorio fueron:
a. Los pacientes con SAC movilizaron mayor VT.
b. El Ti fue significativamente superior en el SAC sin diferencias en el Ti/Ttot.
c. La Po,1 es significativamente inferior en el grupo de SAC.
d. La respuesta a la hipercapnia fue menor en el grupo de SAOS.
2) Los datos del estudio avalan la hipdtesis de que el tipo de apnea condiciona diferencias en la forma
de la ventilacidn en reposo que sugiere mecanismos de adaptacion.
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7

MEDIDA DE RESITENCIAS POR OBTURACION EN VIiAS AEREAS. UNA FORMA SENCILLA
DE PREDECIR SU COLAPSABILIDAD EN EL SAHS

Julia Herrero Huertas, Gemma Rubinos Cuadrado, Ramén Fernandez Alvarez, Marta iscar Urrutia, Maria
José Vazquez Lopez, Claudia Janeth Madrid Carbajal, Andrés Mauricio Ortiz Reyes, Inés Ruiz Alvarez, Pere
Casan Clara.

S. Neumologia, Hospital Universitario Central Asturias, Oviedo, Asturias, Espafia

INTRODUCCION: En la patogenia del sindrome de apnea del suefio (SAHS) participan
mecanismos relacionados con la colapsabilidad en la via aérea superior (VAS), la respuesta
muscular, el umbral de aparicién de arousals y la sensibilidad del centro respiratorio. La
colapsabilidad en las VAS es el que tiene mayor relieve y su identificacién permite seleccionar
los pacientes que tendran mejor respuesta a CPAP. El diagnostico de seguridad de esta
circunstancia se realiza con le medicién de la Presidon de colapso pasivo en VAS (Pcrit), esta
determinacion es compleja y no esta introducida en la practica clinica habitual. Nuestra
hipdtesis es que la medicion de resistencias en VAS podria ser un marcador de colapsabilidad, y
nuestro objetivo fue relacionar las resistencias medidas en la VAS con la presencia de SAHS
determinado por polisomnografia (PSG).

MATERIAL Y METODOS: Utilizando un disefio transversal, observacional con grupo control, se
reclutaron consecutivamente entre marzo-mayo 2018 casos que acudian a la Unidad de Suefio
tras realizar una PSG. Se obtuvieron datos clinicos, funcién pulmonar y valor del indice apnea
hipopnea (IAH). Se considerd SAHS la presencia de un IAH> 10 y controles los que tenian un
IAH < 10. En vigilia, se midieron resistencias en VAS en sedestaciéon y en decubito supino
utilizando el método de obturacién (RINT), valorando la relacion presién/flujo (PF) y
determinando su recta de regresidn. La colapsabilidad se determind comparando las rectas PF
entre ambas posiciones, midiendo el dngulo formado entre ellas, angulo PF. Un angulo cerrado
indica una VAS estable y uno abierto una VAS colapsable. Los resultados se expresan como
valores medios (DE) y proporciones. Se realizé comparacion de medias (t student) y correlacion
para variables cuantitativas. Se considerd significativa una p<0.05. El angulo PF se categorizé
tomando como umbral el valor que proporcionaba mayor especificidad para SAHS (102). Se
calculd Sensibilidad (S), Especificidad (E) y Valores Predictivos (VPP y VPN).

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 122 pacientes, 91 con diagndstico de SAHS y 31
controles. El angulo PF en el SAHS fue superior al del grupo control, angulo PF de 7,5(4) vs 4(2)
con una p<0,001 (tabla 1). Se confirmd una asociacion significativa entre el angulo PF y el IAH
(r:0,28; p=0,03). Dentro del grupo SAHS, un 48% de los casos tenian SAHS grave y en ellos su
angulo PF fue de 9(3) frente a 5(3) en el SAHS moderado (p=0,02). Situando en 109 el valor
umbral (tabla 2) se obtiene una S: 25%, E: 96%, VPP: 95% y VPN: 30%.
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CONCLUSIONES:
- La medida de resistencias en VAS mediante la técnica RINT, ha mostrado utilidad para detectar
de forma sencilla su colapsabilidad con una elevada especificidad y VPP.
- Los resultados en el SAHS grave ayudarian a priorizar pacientes en listas de espera y optimizar
recursos.
- Con esta técnica se podria caracterizar a un grupo de pacientes con SAHS y ayudar a
personalizar su tratamiento.

Tabla 1. Comparativa entre el grupo SAHS y control:

SAHS (n=91) Grupo Control (n= p
31)

Edad 54 (12) 55 (12) 0,4
Sexo 55 varones 12 varones 0,01
IMC 34 (8) 32 (10) 0,7
FEV1 92 (18) 95 (11) 0,7
FvC 97 (17) 100 (13) 0,2
IAH 38 (20) 6 (3) <0,001
Angulo PF (grados) 7,5 (4) 4 (2) <0,001

Tabla 2. Categorizacion entre SAHS y controles en funcion del valor del angulo:

SAHS Control Total
Angulo PF < 109 68 30 98
Angulo PF > 102 23 1 24
Total 91 31 12
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EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIA EN PACIENTES
CON ENFISEMA EXTENSO

Julia Herrero Huertas, Francisco Rodriguez Jerez, Daniel Martinez Gonzalez, Andrés Ortiz Reyes, Margarita
Gutiérrez Rodriguez, Herminia Buchelli Ramirez, Ramén Fernandez Alvarez, Pere Casan Clara.
Area de Gestion del Pulmén. Universidad de Oviedo.

INTRODUCCION: En la evolucién natural de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) los
pacientes pueden presentar insuficiencia respiratoria hipercapnica que precise ventilacidn mecanica no
invasiva (VMNI). Sin embargo, un porcentaje presentan alteraciones del parénquima pulmonar con alto
riesgo de barotrauma como enfisema extenso. Estudios previos han demostrado la eficacia de la
oxigenoterapia para prolongar la supervivencia de los pacientes con EPOC en situacion de insuficiencia
respiratoria, no obstante, la eficacia y seguridad de la VMNI en pacientes con EPOC y enfisema no ha
sido estudiada.

OBIJETIVO: Determinar los beneficios de la VMNI en pacientes con EPOC y enfisema extenso, asi como
establecer el riesgo de barotrauma.

MATERIAL Y METODO: Se realizé un estudio prospectivo, en el que se incluyeron todos los pacientes
con diagndstico de EPOC y enfisema extenso que fueron remitidos a la unidad de VMNI del HUCA vy
precisaron VMNI domiciliaria. Se recogieron datos demograficos, funcién pulmonar, cuantificacién y
tipo de enfisema mediante tomografia axial computarizada (TAC), intercambio gaseoso mediante
determinacién de gases arteriales en el momento de la indicacion de VMNI y en el primer control
ambulatorio, la configuracion de los parametros del ventilador y la presencia de neumotérax y el
tiempo hasta su aparicion. En el estudio estadistico se utilizd el programa SPSS 18.0. Las variables
cuantitativas se expresaron mediante media y desviacién estandar, mediana y valor minimo-maximo, y
las cualitativas (categéricas y binarias) como porcentajes. En la comparacion de variables cuantitativas
se utilizé la prueba t de Student. Se considerd significativa una p < 0.05.

RESULTADOS: Se incluyeron en el estudio 35 pacientes, 27 hombres (77%) y 8 mujeres (23%), media de
edad al inicio de la VMNI de 67.0 + 8.1 (80-49) afios e IMC de 28.16 * 7.03. El FEV1 fue 906 + 529 ml, el
FEV1% medio de 32 +15%. Del total de pacientes, 18 (51.4%) presentaron EPOC grave y 12 (34.3%)
EPOC muy grave. Todos los pacientes presentaron enfisema extenso medido por TAC. En 13 pacientes
(37.14%) el tipo de enfisema fue panacinar, y en 20 (57.14%) enfisema centrolobulillar, con presencia
de bullas en 20 casos (57.14%). El valor de la pCO2 al inicio de la VMNI fue pCO2 de 69.52 + 20.77
mmHg y un pH 7,33 £ 0,09. Las presiones medias programadas en la VMNI fueron de IPAP: 19,56 + 2,40
c¢cmH20; EPAP: 8,59 +2,03 cmH20, PS 11,06 + 3,29 cmH20. La gasometria arterial en el primer control
ambulatorio demostré una pCO2 46.08 +5,72 mmHg (p=0.000) y un pH 7,41 + 0,03 (p=0.000), la
reduccién media de la pCO2 fue de 23,27 19,37 mmHg. Durante el seguimiento tres pacientes (8.6%)
presentaron neumotérax después de una media de 199 meses tras iniciar la VMNI, a los 464, 118 y 14
meses respectivamente.
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CONCLUSIONES
1. La VMNI en nuestra serie de pacientes con EPOC y enfisema extenso parece ser eficaz en la
mejoria de la insuficiencia respiratoria hipercdpnica usando niveles de IPAP elevados y con
manejo por un equipo experto.
2. No hay series que analicen la incidencia de neumotdrax iatrogénico con la VMNI en este tipo de
pacientes, pero a la vista de los datos disponibles en la literatura la tasa de nuestra serie no
parece elevada.
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ANALISIS DE LA DIFERENCIA EN LA CORRECCION DE POLIGRAFIAS RESPIRATORIAS POR
PARTE DE UN NEUMOLOGO FRENTE A LA CORRECCION AUTOMATICA

Carlos Delgado Verges, Pablo Alvarez Vega, Irene Jiménez Jurado, Ana Rosa Expésito Villegas, Javier
Apilanez Lopez, Carmen Rodriguez Rodriguez, Amelia Alzueta Alvarez.
Hospital Universitario de Cabueries

INTRODUCCION

El Sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio (SAHS) es una patologia con elevada prevalencia en
la poblacién. Por ello, es necesario un diagndstico precoz y eficaz, asi como una cuantifiacion adecuada
del nimero de eventos respiratorios que se producen durante el suefio para establecer diagnésticos
correctos e indicar el uso de CPAP con presiones adecuadas, evitando ademas el sobrediagndstico.

OBIJETIVO
Valorar la necesidad de supervisiéon por parte de un neumadlogo con formacién en patologia del suefio
de los resultados obtenidos tras la correccidon automatica de las poligrafias nocturnas domiciliarias.

MATERIAL Y METODOS

Analisis prospectivo de 256 poligrafias respiratorias domiciliarias registradas con poligrafo AlicePDx
seleccionadas de forma consecutiva realizadas en el Hospital Universitario de Cabuefies. Se incluyeron
variables demograficas, comorbilidades y el indice de apneas-hipopneas (IAH) contabilizados
automaticamente (IAHa) y tras la correcciéon por parte del neumdlogo (IAHc) asi como si de estos
resultados se derivd prescripcion de CPAP nocturna. Para el analisis estadistico se utilizd el programa
estadistico SPSS 25.0.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 256 pacientes, 91 de ellos mujeres (35,5%), con una edad media de 57,66 +
12,94 afos. El IAHc medio fue de 25,65 + 22,29, mientras que el IAHa medio fue de 29,82 + 17,9,
existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre ambos (-5,05; -2,38; p<0,01). La
distribucién de diagndsticos de SAHS asi como la indiciaciéon o no de CPAP nocturna se muestran en la
tabla 1.

Parametro Correccién por | Correccién automatica
neumologo

SAHS SI/NO N¢ (%) 210 (82%) / 46 (18%) 239 (93,4%) / 17 (6,6%)

GRAVEDAD SAHS NO | 46 (18%) / 60 (23,4%) / | 17 (6,6%) / 36 (14,1%) / 86

SAHS/LEVE/MODERADO/GRAVE | 69 (27%) / 81 (31,6%) (33,6%) / 117 (45,7%)
N (%)

CPAP SI/NO Ne (5) 150 (58,6%) / 106 | 203 (79,3%) /53 (20,7%)
(41,4%)
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CONCLUSIONES

La supervision por parte de un neumalogo cualificado de las correcciones automaticas de las poligrafias
nocturnas sigue siendo necesaria para evitar diagndsticos incorrectos de SAHS asi como prescripciones
innecesarias de CPAP nocturnas.

Podria ser interesante realizar un andlisis de la coste-eficiencia de dichas correcciones, al evitarse el
sobrediagndstico y el ahorro que de ello se deriva
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EFECTO DEL TABAQUISMO EN EL iNCIDE DE RONQUIDOS Y SAHS

Claudia Janeth Madrid Carbajal. Liiana Pérez Martinez. Gemma Rubinos Cuadrados. Maria José Vazquez
Lépez. Andrés Mauricio Ortiz. Julia Herrero Huertas. Inés Ruiz Alvarez. Ariel Moreda. Cristina Bailén
Cuadrado. Santiago Goémez Mafas. Marta Iscar Urrutia. Ramon Fernandez Alvarez. Pere Casan Clara.
Area de pulmén de Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo.

Introduccién

El tabaquismo deberia ser considerado como un factor de riesgo por excelencia para la mayoria de
trastornos respiratorios del suefio con importantes repercusiones en la salud. Tanto el ronquido como
el Sindrome de apnea — hipopnea de suefio (SAHS) son trastornos respiratorios de suefio muy frecuente
en la poblaciéon general y en los ultimos afios se ha mostrado interés en la asociacion de estos
trastornos con el consumo de tabaco. Existen varias hipdtesis sobre su potencial asociacién: mayor
inflamacién en la via aérea superior, disminucion de la respuesta a microdespertares y alteracion en la
arquitectura del suefio en fumadores.

Objetivo
Determinar la influencia del habito tabaquico en la presentacién clinica y poligrafica en una poblaciéon
no obesay con sospecha de SAHS referida a la Unidad de trastornos respiratorios del suefio.

Material y Métodos

Se realizé un estudio trasversal, descriptivo de pacientes referidos a la Unidad de Trastornos
respiratorios de suefio del Hospital Central Universitario de Asturias con sospecha de SAHS y a los
cuales se realizd una poligrafia domiciliaria entre los meses de junio y septiembre de 2018.

Fueron criterios de inclusién pacientes con IMC menor o igual a 30 Kg/m2 referidos con sospecha de
SAHS, que fuesen fumadores y no fumadores, que precisaran seguin su sospecha clinica una poligrafia
respiratoria domiciliaria. Se analizaron datos demograficos, comorbilidad, indice acumulado de
tabaquismo, drogas, medicacidon hipnética, datos antropométricos (como indice de cuello e IMC), datos
sobre somnolencia diurna medida a través de escala de Epworth y datos en poligrafia respiratoria
(como IAH e indice de ronquido). Se considerd patoldgico un indice de ronquido superior o igual a 20%
del registro medido a través del poligrafo tipo Embletta siendo considerado como valido un registro de
al menos 4 horas de suefio.En el andlisis estadistico se utilizé el programa SPSS 12.0. Se realizé un
estudio estadistico descriptivo. En la comparacidn de variables cualitativas se utilizé la chi cuadrado y
en la de variables cuantitativas la comparacién de medias. Se consideré significativa una p<0.05.

Resultados

Se incluyeron 59 pacientes de un total de 170 pacientes referidos a la Unidad de trastornos
respiratorios del suefio de HUCA con sospecha de SAHS a los cuales se les indicd una poligrafia
domiciliaria y que cumplieran los criterios de inclusion.

El 61% correspondia al sexo masculino. La edad media en la muestra fue de 54 afios (SD 15.8).Fueron
fumadores el 46% y presentaban comorbilidad el 74%, dentro de las mas prevalentes: enfermedades
cardiovasculares en un 50 %, asma en 14%, EPOC en el 9%, rinitis en 6% y malformaciones faciales y
desviacién del tabique nasal en 4%. Fueron considerados como roncadores patolégicos el 42.2% de la
muestra, siendo el 64% hombres. Consumen alcohol el 8.5%, otras drogas el 1.7% e hipndticos el 26%,
de estos el 66 % presentaron roncopatia patoldgica (p < 0.05). En la muestra estudiada el 86% presento
SAHS, leve el 37.3%, moderado 15.3%, grave 32.2% respectivamente. De los pacientes con SAHS el
100 % tenia roncopatia patoldgica (p < 0.05). Ver en la tabla 1, las caracteristicas entre el grupo de
fumadores y no fumadores. La intensidad en el consumo de tabaco se ha relacionado con mayor IAH
siendo estadisticamente significativo (p 0.047) mostrando influencia sobre todo en el SAHS grave
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siendo el 71% graves en el grupo de fumadores con un consumo superior a 30 paquete-afio (PA),
contrario a la roncopatia patoldgica que no se relaciona. De los pacientes que presentan ronquido
patoldgico el 64 % tienen hipersomnia diurna y el 62 % de los pacientes con SAHS. La intensidad de
consumo de tabaquismo esta relacionada con la existencia de hipersomnia diurna siendo
estadisticamente significativo (p 0.006).

Conclusiones
1. Casi la mitad de los pacientes referidos a la Unidad de trastornos respiratorios del suefio con

sospecha de SAHS presenta habito tabaquico.

2. El habito tabaquico esta presente en 52% de los pacientes con roncopatia patoldgicay en 43%
de los pacientes con SAHS.

3. Laintensidad en el consumo de tabaco se relaciona con el IAH y con peor calidad de suefio

Tabla 1. Caracteristicas entre grupo de fumadores y no fumadores

Fumadores No fumadores
Edad ( media en afios) 51(SD 10) 57 (SD 19)
Género femenino ( porcentaje) 26% 74%
Género masculino ( porcentaje) 58% 42%
Roncopatia patoldgica 52% 42%
Porcentaje de ronquido patolégico 20.5 (SD 17,2) 17.4 ( SD 15.5)
SAHS 43% 57%
Indice de apnea-hiopnea (IAH) 22.33(SD 20.25(SD 17.7)

20.6) Griéfico 1.Relacién de

Somnolencia Diurna 39% 61% Intensidad de

tabaquismo con
hipersomnolencia diurna

B HIPERSOMNOLENCIA DIURNA NO HIPERSOMNOLENCIA DIURNA SI

12

; i

0

MENOS DE 30 PA MAYOR O IGUAL A 30 PA
INTENSIDAD DE TABAQUISMO
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FACTORES RELACIONADOS CON LA AGUDIZACION EN EPOC

Juan Diego Alvarez Mavarez, José Antonio Gullén Blanco, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Lorena
Gonzalez Justo, Concepcion Rodriguez Garcia, Manuel Angel Villanueva Montes, Fernando Alvarez
Navascues, Jesus Allende Gonzalez, Beatriz Garcia Pulido, Andrés Sanchez Antufia, Maria Rodriguez
Pericacho, Manuel Angel Martinez Mufiz.

Neumologia. H. Universitario San Agustin Avilés

Introduccion
Analizar que factores se relacionan con la posibilidad de padecer una agudizacion en pacientes
con EPOC

Material y métodos

Se incluyeron de manera prospectiva pacientes diagnosticados de EPOC, con buena adherencia
terapéutica, que acudieron a nuestras consultas externas entre el 1 de enero y el 30 de junio de
2018. Las agudizaciones en el ultimo afio se clasificaron como moderadas (aquellas que
precisaron corticoides orales o parenterales) o graves (cuando fue necesario el ingreso
hospitalario) y se relacionaron con las siguientes variables: edad, sexo, grado de disnea (MMRC),
grado de obstruccion (GOLD), CAT, enfermedades asociadas, actividad fisica (baja: <30
minutos 4 dias por semana, moderada: > 30 minutos, alta: > 60 minutos), técnica inhalatoria
(error critico) y tratamiento con corticoides inhalados ( Cl). Estudio estadistico: comparacion de
variables cuantitativas por distribucién t student y ANOVA, correlacion de Pearson. Aquellas
que resultaron significativas en el andlisis bivariado se incluyeron en un modelo de regresion
logistica “paso a paso hacia adelante” utilizando como variable dependiente agudizacion.
Significacion estadistica: p<0,05.

Resultados

Se incluyeron 123 enfermos:96 varones (78 %) y 27 mujeres, con una edad media de 69,34 DE
9,47 afos. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas generales de los pacientes. La media de
agudizaciones durante el Gltimo afio fue de 0,96 DE 1,92, que en el analisis univariado se
relacionaba con: mMRC (p=0,001), CAT (p=0,007), bronquiectasias (p=0,001), actividad fisica
(p=0,01), error critico (p=0,03), grado de obstruccion GOLD (p=0.0001) y tratamiento con CI
(1,54 DE 2,3 vs 0,40 DE 0,89- p=0,004). En el analisis multivariante, ajustado por grupo GOLD,
mantenian relacion independiente: error critico [ OR=9,71 (1,10-16,6)-p=0,03] y tratamiento
con Cl [OR=4,11 (1,08-15,60)-p=0,01]. La media de agudizaciones graves fue de 0,34 DE 0,74
y se relacionaba en el analisis multivariante Gnicamente con tratamiento con ClI [OR=5,89 (1,62-
21,30)-p=0,007].

Conclusiones

En nuestra experiencia: 1) las agudizaciones de la EPOC se relacionan con la técnica inhalatoria
incorrecta, lo que pone de manifiesto la transcendencia de incidir en las medidas educativas en
este aspecto. 2) Pese a que mas de la mitad de los enfermos reciben tratamiento con corticoides
inhalados, éstos no parecen ejercer un efecto protector en la prevencion de agudizaciones,
independientemente de la gravedad de la enfermedad.
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Tabla 1. Caracteristicas generales

Variable Frecuencia

Enfermedades asociadas

-Cardiopatia 36 (29.3 %
-Diabetes mellitus 19 (15.4 %)
-Bronquiectasias 15 (15 %)
GOLD

-grupo A 33 (26.8 %)
-grupo B 53 (43.1 %
-grupo C 7 (5.7 %)
-grupo D 30 (24.4 %

Tratamiento farmacologico

LAMA 10 (8.1 %)
LAMA+LABA 38 (30.3 %
_LABA+CI 5 (4.2 %)

LAMA+LABA+CI 70 (57.4 %

Error critico en técnica inhalatoria|21 (17.1 %
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BRONQUIECTASIAS COMO FACTOR PRONOSTICO DE INGRESOS HOSPITALARIOS EN PACIENTES EPOC

Andrés M Ortiz Reyes, Marta Maria Garcia Clemente, Ariel Moreda Bernardo, Santiago Gomez Mairias,
Marta Iscar Urrutia, Claudia Janeth Madrid Carbajal, Liiana Pérez Martinez, Pere Casan Clara.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias, Espafia.

INTRODUCCION: En los Ultimos afios se ha descrito que la presencia de bronquiectasias (BQ) en los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), tiene relacién con un nimero mayor
de agudizaciones, mayor nimero de ingresos hospitalarios y peor prondstico, sin embargo esto no esta
bien establecido.

HIPOTESIS: Los pacientes con EPOC y bronquiectasias evidenciadas en TAC, tienen un mayor nimero de
ingresos hospitalarios.

OBIJETIVO: Analizar si la presencia de bronquiectasias en los pacientes EPOC fue un factor de riesgo de
ingresos hospitalarios.

MATERIAL Y METODOS: Realizamos un estudio retrospectivo de pacientes EPOC atendidos en consulta
externa o con ingresos hospitalarios. Se incluyeron pacientes en los que se hubiera realizado TAC de
térax en los ultimos 3 afios. Se analizaron datos demograficos, comorbilidad, funcién pulmonar,
microbiologia, radiologia, tratamiento y evolucion. El estudio estadistico se realiz6 mediante el
programa SPSS 18.0.

RESULTADOS: Se estudiaron 163 pacientes, 106 ambulatorios (65%) y 58 (35%) ingresados en los dos
afios previos con edad media 69 + 9 afios, 72% varones. 28 pacientes (17%) habian ingresado dos o mas
veces en el afio previo. Tenian BQ 44 pacientes (41 cilindricas y 3 quisticas) 27% del grupo global, 57%
de los pacientes GOLD IV y 30% de los que tuvieron > 2 ingresos. Recogieron esputo para cultivo 82
pacientes (84% de los ingresados vs 32% de los ambulatorios)(0.000). Cuando analizamos los factores
asociados a presentar > 2 ingresos en el afio previo, observamos relacién con la edad (74.1 + 9.4 vs 68.1
+ 9)(p=0.002), |I. de Charlson (4.1 + 1.7 vs 5.2 + 1.8)(p=0.002), FEV1% (48.3 + 11.5 vs 52.5 +
20.3)(p=0.018), Infeccidn bronquial crénica (IBC) por Pseudomonas Aeruginosa (PA) (con y sin BQ)
(p=0.017), IBC por otros gérmenes (con y sin BQ) (p=0.017), aislamiento de hongos (p=0.018) vy
utilizacién de inhibidores de la bomba de protones (IBP). (p=0.007). No encontramos relacion entre la
presencia de BQ vy > 2 ingresos pero si cuando se asociaban BQ e IBC por PA (p=0.001) o por otro
germen (p=0.000)(Tabla I). En el analisis multivariante los factores independientes asociados a dos o
mas ingresos en el aifo previo fueron la edad OR: 1.11 (1.03-1.2)(p=0.007), IBC por PA (con y sin BQ) OR:
11.12 (1.9-65.5)(p=0.008), IBC por otro germen (con y sin BQ) OR: 16.7 (2.4-115.2)(p=0.004) y
aislamiento de hongos OR: 5.7 (1.35-24.1)(p=0.018).

CONCLUSIONES

1.- La presencia de BQ en el TAC no se relaciond con los ingresos hospitalarios.

2.- Los ingresos hospitalarios se asociaron a IBC por PA y otros microorganismos independientemente
de la presencia de BQ. Los pacientes con BQ tenian con mayor frecuencia IBC.

3.- Dada la importancia de detectar la IBC deberia estandarizarse la realizacién de cultivos de esputo en
EPOC tanto ambulatorios como ingresados.

4.- Deberian plantearse estrategias para el tratamiento de IBC por PA y otros microorganismos en el
paciente EPOC con el fin de disminuir ingresos hospitalarios.
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Tabla I: Factores relacionados >2 ingresos hospitalarios

Factor Ingresos > 2 Ingresos <2 p

Edad 74.1+9.4 68.1+9 0.002
Charlson 52+1.8 41+1.7 0.002
FEV1% 44,7 +11.5 52.5+20.3 0.018
Exacerbaciones/afio 3.3+1.7 099+1 0.000
Antibidticos/afio 3.1+1.8 0.84 +0.99 0.000
IBC Pseudomona 8/25 6/57 0.017
IBC otro germen 8/25 6/57 0.017
Cultivo positivo 2/25 11/57 0.008
Aislamiento hongos 10/25 8/57 0.018
TAC bronquiectasias 8/27 36/136 0.736
BQ + IBC 7/8 9/36 0.002
Corticoides inhalados 19/27 58/136 0.008
Azitromicina 5/27 8/136 0.027
IBP 20/27 62/136 0.007
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ANTICUERPOS MONOCLONALES EN ASMA ALERGICA GRAVE

Juan Diego Alvarez Mavarez, José Antonio Gullon Blanco, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Lorena
Gonzélez Justo, Estela Garcia Coya, Manuel Angel Villanueva Montes, Fernando Alvarez Navascues, JesUs
Allende Gonzalez, Beatriz Garcia Pulido, Andrés SAnchez Antufia, Maria Rodriguez Pericacho, Manuel
Angel Martinez Mufiiz.

Neumologia. Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Asturias, Espafa.

Introduccién

El tratamiento con mepolizumab ha demostrado ser eficaz en aquellos pacientes con Asma alérgica que
no han respondido a omalizumab. Nuestro objetivo es comparar los efectos de mepolizumab vy
omalizumab en el tratamiento del Asma alérgica grave.

Material y métodos

Se incluyeron todos los pacientes diagnosticados de Asma alérgica grave y en tratamiento con
anticuerpos monoclonales desde enero de 2011 hasta la actualidad. Se compararon, en funcién del
anticuerpo monoclonal empleado, las siguientes variables basal y postratamiento: puntuacién ACT,
numero de agudizaciones (moderadas: aquellas que precisaron corticoides orales; graves: requirieron
hospitalizacién) y FEV1. Estudio estadistico: chi cuadrado, t student y comparacion de medias pareadas.
Significacion: p<0,05.

Resultados

Se incluyeron 34 pacientes: 23 mujeres y 11 varones, edad media de 46 DE 12,36 afios, 29 presentaban
otras enfermedades asociadas (15 obesidad, 11 sindrome ansioso, 25 rinitis, 3 bronquiectasias y 4
reflujo gastroesofagico). 27 se encontraban a tratamiento con omalizumab y 7 con mepolizumab, todos
ellos previamente tratados con omalizumab. Como se muestra en la tabla 1, no existian diferencias en
las caracteristicas basales en funcidn del anticuerpo monoclonal empleado. En la tabla 2 se muestra la
variacion con respecto a la situacion basal de las variables comparadas globalmente y en funcién de la
presencia de rinitis, obesidad o FEV1< 65 % al inicio del tratamiento

Conclusiones

En Asma alérgica grave: 1) tanto mepolizumab como omalizumab mejoran los sintomas y la funcidn
pulmonar, y reducen las exacerbaciones. 2) Omalizumab parece mostrar un mayor efecto en la
sintomatologia y la funcion pulmonar. 3) En pacientes con funcion con pulmonar reducida,
mepolizumab consigue una disminucidn mas llamativa del nimero de agudizaciones. 4) Aunque estos
resultados deben ser interpretados con cautela, de acuerdo con los mismos, mepolizumab podria ser
una alternativa valida a omalizumab como primera opcion terapéutica en aquellos pacientes con FEV1 <
65 %.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes

Variable Omalizumab |Mepolizumab |p
Edad 43,68 DE 12,51/58,44 DE 11,74/0,6
ACT 11,91 DE 2,19 (13,11 DE 2,97 0,3

Agudizaciones 4,32 DE 1,57 |4 DE 1,22 0,5
FEV1 (%) 65,32 DE 13,9166,11 DE 16,31[0,6

Tabla2. Comparacidon omalizumab — mepolizumab

Grupo Omalizumab Mepolizumab p
Global

ACT +11 DE 2,69 +5,38 DE 4.03 0,8
Agudizaciones|-3,72 DE 1,67 -3,44 DE 1,59 0,9

FEV1(ml)  +439,13 DE 407,72+181,43 DE 385,720,6

Obesidad
AT +10,67 DE 3,16 +5,83 DE 3,43 0,9

L -4,20 DE 1,68 -3,86 DE 1,46 0,9
Agudizaciones

+155,21 DE 249,10+211,67 DE 413,43/0.1

FEV1 (ml)
Rinitis
ACT +11,25 DE 2,54 +6,5 DE 3,69 0,2
Agudizaciones|-3,67 DE 1,87 -4,5 DE 0,57 0,07

FEV1 (ml) +415,29 DE 457,23+230 DE 509,59 0,9

FEV1<65 %
ACT +11,50 DE 2,84 +7,67 DE 3,51 0,9
Agudizaciones|-3,50 DE 1,60 -4,33 DE 0,57 0,01

FEV1 (ml) +660,83 DE 372,98+296,67 DE 593,420,2
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COLISTINA NEBULIZADA COMO TRATAMIENTO DE LA INFECCION BRONQUIAL
CRONICA POR PSEUDONOMAS AERUGINOSA EN PACIENTES EPOC

Andrés M Ortiz Reyes, Marta Maria Garcia Clemente, Inés Ruiz Alvarez, Julia Herrero Huertas, Cristina Bailon
Cuadrado, Liliana Pérez Martinez, Miguel Arias Guillén, Pere Casan Clara.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias, Espafia.

INTRODUCCION: Las agudizaciones de los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) frecuentemente se relacionan con infecciones bacterianas. La infeccion bronquial crénica (IBC)
por Pseudomonas aeruginosa (PA) se asocia a un mayor deterioro de la funcién pulmonar, mayor
numero de hospitalizaciones y peor prondstico. La eficacia y la seguridad del tratamiento con colistina
nebulizada no esta bien establecido en estos pacientes.

HIPOTESIS: El tratamiento con colistina nebulizada es seguro y efectivo para la IBC por PA en pacientes
EPOC.

OBIJETIVO: Analizar la seguridad y la eficacia del tratamiento con colistina nebulizada en pacientes EPOC
con IBC por PA.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio de seguimiento en pacientes diagnosticados de EPOC
como diagndstico principal con IBC por PA que recibieron tratamiento con colistina nebulizada durante
al menos 6 meses y con seguimiento cada 3 meses, al menos durante un afio. Se analizaron en el afio
previo y en el afio posterior al inicio del tratamiento con colistina el nimero de ingresos hospitalarios,
los dias de ingreso hospitalario y el nimero de exacerbaciones leves/moderadas. En el estudio
estadistico se utilizd el programa estadistico SPSS versién 18.0.

RESULTADOS: Se incluyeron 30 pacientes EPOC con IBC por PA que iniciaron tratamiento con colistina
nebulizada entre los afios 2013 y 2017. La edad media fue de 70.6 (9.7) afios, 70% varones. 90% eran
exfumadores y 10% fumadores activos. Clasificacion GOLD: GOLD IlI: 7 (23%); GOLD IlI/1V: 23 (77%). El
valor medio de FEV1% fue 42 (16). El indice BODE medio fue de 5 (2). Se observaron bronquiectasias en
25 (83%) y enfisema en 16 (53%). La colistina tuvo que suspenderse en 4 pacientes (13%), 3 por
broncospasmo y uno por reacciéon cutanea. Se analizaron finalmente 26 pacientes. Se observd
erradicacion de PA en 10 (38%) no encontrando diferencias en relacion con la presencia o no de
bronquiectasias. Durante el afio de seguimiento fallecieron 2 pacientes (7%) en relacién con su
enfermedad y/o comorbilidad. EI nimero de ingresos hospitalarios, la duraciéon de los mismos y el
numero de exacerbaciones leves/moderadas se redujo de forma significativa en el grupo global y de
forma similar en el grupo con y sin bronquiectasias (Tabla I). Los efectos del tratamiento fueron
independientes de la erradicacién o no de PA, la gravedad del EPOCYy el valor del FEV1%.
CONCLUSIONES: 1.- El tratamiento con colistina nebulizada fue seguro en nuestros pacientes EPOC con
IBC por PA debiendo ser suspendida solamente en 13% de los pacientes por efectos secundarios. 2.- El
uso de colistina nebulizada en los pacientes EPOC con infeccién bronquial crénica por PA se relaciond
con una disminucién de los ingresos hospitalarios, de la duracién de los mismos y del nimero de
exacerbaciones leves/moderadas. 3.- El efecto beneficioso del tratamiento fue independiente de la
presencia de bronquiectasias y de la erradicacién de PA en esputo.
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Tabla |: Comparacion de numero de ingresos, duracion de los mismos y exacerbaciones
leves/moderadas en el afio anterior y posterior al inicio del tratamiento con colistina.
Un afio pre AB- | Un afio post- AB | p
nebulizado nebulizado
Ingresos 24+1.6 13+138 0.001
- Con BQ 25+1.7 1.5+19 0.005
-Sin BQ 16+1.1 0.4+0.9 0.033
Duracion ingresos 26.7 +20.3 16.7 + 24.5 0.011
- Con BQ 27.4+21.2 19.5+22.2 0.035
-Sin BQ 24+17.4 4.4+8.8 0.025
Exacerbaciones leves/moderadas | 3.7+ 1.8 26+13 0.001
- Con BQ 39+138 28+1.3 0.005
-Sin BQ 26+1.1 1.4+09 0.033
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