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Programa Precongreso

Jueves 25 de marzo R

17.00 h. La Tuberculosis en el Siglo XXI
Situacion de la tuberculosis en Asturias
édeberiamos replantearnos la estrategia
diagndstica?
Dr. Juan José Palacios Gutiérrez
Unidad de Microbiologia
H.U.C.A-Oviedo
Atencidn centrada en el paciente: la clave
del éxito en el manejo de la tuberculosis
Dr. Ernesto Jaramillo Betancur
Oficial Médico Dpto. de Programa Global
de TBC de la OMS
Modera:
Dra. José Maria Garcia Garcia
Socio de Honor de ASTURPAR
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Programa

Jueves 22 de abril R

15.45 h. CURSO TEORICO-PRACTICO para D.U.E.
Actualizacion en Tuberculosis.

DUE. Concepcion Rodriguez Garcia
Unidad de Gestion clinica de Neumologia
H.U.C.A. Oviedo. Asturias

DUE. Maria Jesus Garcia Duran

52 de Neumologia

H. Universitario de Cabuefies-Gijon

DUE. Cristina Rocio Reyes Sudrez

Area de Gestidn clinica del pulmdn
H.U.C.A. Oviedo.

17.25 h. Inauguracién oficial del Congreso

17.30 h. ASTURPAR

25 ainos de Historia

Dr. José Maria Garcia Garcia
Presidente de Asturpar 1997-1999
Dra. Cristina Martinez Gonzalez
Presidenta de Asturpar 2003-2011
DUE. M2 Jesus Fernandez Gonzalez
Secretaria de Asturpar 2003-2011

18.00 h. SYMPOSIUM GSK

¢Existen barreras para quien padece asma?

é¢Qué hacemos cuando las Guias
discrepan?. ¢Son todos los corticoides
inhalados iguales?

Dr. Pablo Alvarez Vega

S° de Neumologia

H. Universitario de Cabuefies-Gijon

éQué sabemos del eosinofilo?.
Mepolizumab, evidencia mas alla de los
ensayos clinicos.

Dr. José Antonio Gullén Blanco

Unidad de Gestién Clinica de Neumologia
H. Universitario San Agustin-Avilés

Moderadora:

Dra. Maria José Escobar Fernandez
S° de Neumologia

H. Universitario de Cabuefies-Gijén
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VIERNES 23 de abril

Sala 2
16:00 h. Asamblea ASTURPAR

17:00 h. MESA REDONDA.
Evolucion en el diagnéstico y el
tratamiento del carcinoma broncogénico
Nuevos tratamientos. Oncologia
Médica
Dra. Noemi Villanueva Palicio
52 de Oncologia
H.U.C.A. Oviedo
Oncologia Radioterapica
Dra. Rocio Martinez Gutiérrez
FEA Oncologia Radioterdpica
HUCA-Oviedo
Avances en el tratamiento quirurgico
Dr. Francisco Javier Aragén Valverde
Jefe de Servicio de Cirugia Tordcica
HUCA-Oviedo.
Diagndstico precoz del carcinoma
broncogénico
Dr. Jesus Allende Gonzdlez
Unidad de Gestion Clinica de Neumologia
H. Universitario San Agustin. Avilés

Modera:

Dra. Maria Teresa Gonzalez Budiiio
Directora Area Gestion Clinica del Pulmédn
HUCA. Oviedo

19.30 h. Conferencia de Clausura

“Tecnologia al servicio de la salud
humana”

D. Amador Menéndez Velazquez
Investigador del Centro Tecnoldgico
IDONIAL Asturias

Presentacion.

Dra. Marta M2 Garcia Clemente
Presidenta de ASTURPAR y
FUNDACION AIRE
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CONVOCATORIA DE PREMIOS ASTURPAR 2020

Premios al XXV 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, 22 de abril de 2021
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SITUACI,ON DE LA TUBERCULOSIS EN ASTURIAS
.DEBERIAMOS REPLANTEARNOS LA ESTRATEGIA
DIAGNOSTICA?

Dr. Juan José palacios Gutiérrez
Unidad de Microbiologia
H.U.C.A Oviedo-Asturias

La tuberculosis (TB) sigue siendo, a pesar de tener un tratamiento eficaz, la primera causa de
mortalidad infecciosa a nivel mundial. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que
en 2018 se produjeron 10 millones de casos nuevos en todo el mundo y que 1.451.000
personas murieron por TB. En Espafia en 2017 la tasa de incidencia fue de 9,43 casos por
100.000 habitantes, y en Asturias ligeramente superior 10,3 casos por 100.000 habitantes con
una disminucion promedio anual para el periodo 2007-2017 del -6,7%. Durante el periodo
2007-2017 se diagnosticaron en Asturias 2.111 casos de TB (1.367 hombres y 744 mujeres
(razdén de sexo 1,8:1) de los cuales 1.635 eran casos confirmados microbiolégicamente (77,4%)
y 241 probables (11,4%), mientras que 236 solamente cumplian criterios de sospecha (11,2%).
En funcidn del tratamiento previo, un 95% se correspondian con casos nuevos de TB y el 5%
con recidivas. En cuanto a la edad, el mayor nimero de casos se produjo en mayores 75 afios
(25,7%) seguido del grupo de 35-44 afios (15%) y en tercer lugar el grupo de 25-34 afios
(13,5%). Los menores de 15 afios supusieron el 3,4% del total. En cuanto a la distribucion
geografica la mayoria de casos se produjeron en las areas IV y V a su vez las mas pobladas, sin
embargo las mayores tasas de incidencia se dieron en las areas Il y VII (24,4 y 23,9 casos por
100.000, respectivamente). La localizacion mas frecuente fue la pulmonar (69,1%), seguida de
la pleural (10,8%) y de la linfatica (9,3%).

La situacion descrita, propia de una region de baja prevalencia, nos permite hacer un recorrido
a través de las diferentes herramientas diagndsticas disponibles en la actualidad, resaltar
fortalezas y debilidades de cada una de ellas y, en conjunto, replantearnos cual deberia ser el
algoritmo diagndstico mas adecuado para tratar de reducir en la medida de lo posible la
incertidumbre diagndstica, y que resulte significativo desde un punto de vista clinico.

En la ultima década, se han producido importantes avances tecnoldgicos para el diagndstico
rapido de la tuberculosis. Hoy disponemos de una amplia gama de técnicas moleculares para el
diagnédstico de la enfermedad tuberculosa que permiten detectar ADN especifico de M.
tuberculosis complex, con sensibilidades del orden del 90% en muestras respiratorias y del 70%
en extra-respiratorias, asi como la deteccion de molecular de resistencia a farmacos,
directamente en la muestra clinica, tanto a farmacos de primera como de segunda linea. En el
caso de la isoniacida (genes katG e inhA) y, especialmente, en el de la rifampicina (gen rpoB) y
guinolonas (gyrA) el diagndstico molecular de resistencias supone un avance muy importante,
dado el elevado grado de concordancia con los métodos fenotipicos tradicionales.

Por otra parte la estrategia de genotipificacion universal de cepas de M. tuberculosis complex
(spoligotyping, RFLP-IS611, MIRU-VNTR y WGS) nos permite revelar casos vinculados a una
misma cadena de transmisidon (cluster) que podrian pasar desapercibidos en los estudios
epidemioldgicos convencionales; y con esa informacidon dar una dimensién especial a cada
caso de TB mds allda del ambito individual de cada paciente, ya que podemos
conocer/monitorizar a lo largo del tiempo el impacto de cada uno de los clusters en un éarea
geografica en concreto asi como la evolucidn en cuanto al ndmero total de casos que lo
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integran, todo ello con la misma explicacidn ldgica final: aquellos casos agrupados con un
mismo patréon genético pertenecen a una misma cadena de transmisidon. Esto nos permite
identificar clusters mas o menos relevantes en salud publica en funcién de lo que cada uno de
ellos represente, tanto por el numero de casos que suma cada afio como por sus dinamicas:
clusters prevalentes, clusters emergentes o clusters en retroceso. Esta informacidn nos deberia
servir para establecer las medidas mds adecuadas de cara al estudio de contactos de cada caso
en particular (dimensionar el estudio de contactos) y contribuir al control de la TB de una
manera mas eficaz.

Por ultimo, en lo que se refiere al diagndstico de la infeccidon tuberculosa (relacionado
directamente con el punto anterior), las técnicas IGRA (interferon gamma release assay) han
supuesto en nuestra CA un cambio significativo en el manejo de los pacientes. No disponemos
de un gold standard para la infeccion tuberculosa, sino de herramientas diagndsticas que
miden la sensibilizacion del hospedador frente a antigenos tuberculosos especificos, son
herramientas eficaces pero imperfectas. Parece entonces razonable restringir el diagndstico de
la infeccion tuberculosa a aquellas personas con riesgo elevado de desarrollar TB activa, que
serian las que se beneficiarian del tratamiento preventivo. En poblacidon general, y para
grandes volumenes de pacientes, QuantiFERON TB Gold Plus (QTF-Plus) es la técnica mas
recomendable, complementada en casos puntuales con T-SPOT.TB. Sin embargo, en pacientes
inmunodeprimidos y/o candidatos a terapias bioldgicas es recomendable mantener una
estrategia dual, con el uso combinado de los dos IGRA (QTF-Plus y T-SPOT.TB) ---y tuberculina--
- ya que mejora la sensibilidad diagndstica.
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ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE: LA CLAVE DEL
EXITO EN EL MANEJO DE LA TUBERCULOSIS

Dr. Ernesto Jaramillo Betancur
Oficial Médico Dpto. de Programa Global de TBC de la OMS

Tuberculosis es la causa numero 10 de mortalidad en el mundo, y es desde 2012 la principal
causa de muerte por un agente infeccioso, por encima de VIH. La mortalidad total estimada
para fue de 1.5 millones en el 2018 incluyendo 251,000 muertes de personas que vivian con
VIH (1). Se estima que medio millén de personas enfermaron con tuberculosis resistente por
lo menos a rifampicina. Un tercio de ellos logro ingresar a tratamiento pero apenas 56%
tuvieron un resultado de tratamiento satisfactorio (1).
La evidencia cientifica analizada por OMS con la metodologia GRADE (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) para la formulacion de politicas
y guias técnicas indica que la atencion centrada en las necesidades y valores del paciente es
fundamental para lograr el éxito de la estrategia fin de la tuberculosis (2.3). El tratamiento para
tuberculosis tienen que estar basado en solidos principios éticos y debida proteccion de los
derechos humanos, con debida prestacion de servicios que incluya una atencién holistica del
enfermo. La implementacion de guias técnicas para la atencidn centrada en el paciente
requiere también una perspectiva centrada en las personas cuando se trata de planear,
monitorear y priorizar las intervenciones en la respuesta a la tuberculosis (4).
REFERENCES

1. Global Tuberculosis Report 2019. World Health Organization. Geneva, Switzerland.

2. The Essentials: The End TB strategy. World Health Organization. Geneva, Switzerland.

3. Cocozza AM, Nguyen LN, Jaramillo E. Is it effective patient support missing in the global

response to multi-drug resistant tuberculosis? Int J Tuber & Lung Dis (in press).
4. People-centred framework for tuberculosis programme planning and prioritization -
User guide. World Hea
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ACTUALIZACION EVIDENCIA CIENTIFICA MEPOLIZUMAB

Dr. José Antonio Gullén Blanco
Unidad de Gestion Clinica de Neumologia
H. Universitario San Agustin. Avilés

Mepolizumab es un anticuerpo monoclonal humanizado (IgG1l, kappa) que inhibe Ia
bioactividad de la IL-5 mediante el bloqueo de la unién de la IL-5 a la cadena alfa del complejo
receptor de IL-5 expresado en la superficie celular del eosindfilo, inhibiendo de este modo la
sefial de IL-5 y reduciendo la produccion y la supervivencia de los eosindfilos. Es por ello que su
principal indicacion es como tratamiento aditivo en pacientes con asma refractaria eosinofilica.
En los ensayos clinicos iniciales, aleatorizados con placebo, se aprecid, que, en este contexto,
mepolizumab conseguia reducir de manera significativa el nUmero de agudizaciones, disminuir
en un 50 % la dosis de corticoides sistémicos de mantenimiento, y secundariamente mejorar
los sintomas clinicos. Estos efectos son mas significativos cuanto mayor sea el recuento de
eosindfilos en sangre periférica, aunque ya son mesurables a partir de 150 eosinéfilos / mm3,
qgue es la cifra a partir de la cual se puede considerar el inicio del tratamiento. Estos logros
también se mantienen a largo plazo, como se pone de manifiesto en series recientes de
prolongacion de tratamiento de mas de 4 afios duracion, y ademas con un perfil de seguridad
adecuado, ya que menos del 1% de los pacientes presentaban efectos adversos graves que
motivaran la retirada del farmaco. Todos ello se ha demostrado en estudios de “vida real”, en
los que la reduccion en el numero de exacerbaciones era del 79 % y en aproximadamente el
49 % de los pacientes se lograba retirar completamente el corticoide sistémico.

Hasta el momento no disponemos de biomarcadores que nos ayuden a predecir una mejor
respuesta, y con respecto al resto de farmacos anti IL-5 (benralizumab y reslizumab)
Unicamente conocemos datos derivados de comparaciones indirectas, en las que no parece
existir diferencias clinicamente significativas en su eficacia, que nos permitan extraer
conclusiones definitivas.

Por ultimo, una pregunta y controversia recurrente es el tiempo de duracion del tratamiento.
Aunque en los estudios a 4 afos citados previamente no se objetivd inmunogenicidad y la
deplecion mantenida de eosindfilos, provocada por el farmaco, no parece tener consecuencias
negativas en nuestro entorno, no se tienen evidencia de que esto seguird siendo asi tras un
periodo mayor de tratamiento. Por ello parece conveniente intentar la retirada del farmaco si
la respuesta ha sido excelente. En una serie en la que se suspendid el farmaco tras doce meses
de tratamiento, durante el seguimiento de 12 meses se observé un aumento de la frecuencia
de exacerbaciones que era significativa a partir del sexto mes. Esto indica que el tiempo de
tratamiento debe ser siempre superior a 12-18 meses, segln parece deducirse de los estudios
anteriores. Si tenemos en cuenta la experiencia con otros monoclonales, cuanto mayor sea la
duracion de tratamiento menor sera el riesgo de deterioro tras su retirada, y a la luz de los
datos actuales podria mantenerse hasta los cuatro anos con seguridad, antes de plantear su
suspension.

Bibliografia
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NUEVOS TRATAMIENTOS. ONCOLOGIA MEDICA

Dra. Noemi Villanueva Palicio
S° de Oncologia
HUCA. Oviedo

En las ultimas décadas, el tratamiento sistémico del cancer de pulmoén ha evolucionado de una
manera muy notable, mejorando el prondstico de estos tumores. Venimos de una época en la
gue el tratamiento se basaba Unicamente en la histologia del tumor, pero actualmente,
ademas de la histologia debemos conocer las caracteristicas moleculares y genéticas del tumor
y también, su interaccidon con el microambiente, y asi, poder ofrecer un tratamiento lo mas
preciso y efectivo posible, es decir, un tratamiento “a la carta”. Cada uno de los avances
terapéuticos, si fuese considerado de manera aislada, tendria escasa relevancia, pero sumados
entre si han llevado a cambiar de manera notable el prondstico y la calidad de vida de estos
pacientes.

CAMBIOS EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE PULMON NO MICROCITICO

El CPNM es el claro ejemplo de evolucién en el tratamiento y desarrollo de la medicina de
precision. Estos cambios se han basado en 3 hechos fundamentales:

1 - Cambios en la “estrategia terapéutica”:

A lo largo de estos afios se ha modificado la forma y el momento en el que empleamos el
tratamiento sistémico. Cada uno de estos cambios ha llevado a un aumento de la eficacia del
tratamiento y de la supervivencia de los pacientes. Los mas relevantes han sido:

El uso de la poliquimioterapia, combinando varios farmacos simultaneamente.

La asociacién de la quimioterapia a los tratamientos locales:

Quimioterapia previa a cirugia (neoadyuvante) en estadios lll.

Quimioterapia complementaria (tras cirugia) en estadios Il y Il (y IB con factores de mal
prondstico) resecados

Combinacién de quimio y radioterapia en estadios Il no quirdrgicos.

Emplear quimioterapia de mantenimiento en estadios avanzados tras el tratamiento de
induccion.

La asociacidn de agentes antiangiogénicos con la quimioterapia.

2 - Descubrimiento de alteraciones genéticas y moleculares que actian como dianas
terapéuticas y desarrollo de tratamientos especificos contra ellas.

Este es uno de los hitos mas importantes en la Oncologia Médica. Ha supuesto un cambio en el
proceso diagndstico, en el manejo terapéutico y en el prondstico de los pacientes. Se detectan
subgrupos de pacientes con CPNM, con unas alteraciones genéticas y moleculares concretas,
contra las que se han desarrollado farmacos especificos, que consiguen mayor eficacia y menor
toxicidad que la quimioterapia convencional y aumentan la supervivencia de los pacientes,
llegando en algunos casos, a triplicar la obtenida con la quimioterapia.

Mutacién del EGFR:
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Esta presente en el 10-20% de los pacientes con CPNM. Se han creado farmacos anti-EGFR de
12 y 22 generacion y se establecen como tratamiento de 12 linea de estos pacientes al
confirmarse su superioridad frente a la quimioterapia.

Posteriormente se observd que mientras recibian la terapia anti-EGFR, algunos pacientes
desarrollaban una mutacidon de resistencia, la mutacion T790M. Se crea entonces la 32
generacion de anti-EGFR activa contra la mutaciéon T790M y contra las demds mutaciones del
EGFR y se emplea en el tratamiento de 22 linea en pacientes con la mutacién T790M tras
progresion a otro anti-EGFR. Pero actualmente, esta 32 generacién de anti-EGFR ha
demostrado tener una eficacia superior al resto de los anti-EGFR y ha pasado a ser el
tratamiento de eleccién en 12 linea para pacientes con EGFR mutado.

Translocacion ALK:

Se detecta en el 2-7% de los CPNM. Se han desarrollado farmacos anti-ALK de 12 y de 29
generacion. Actualmente estan indicados en la 12 linea de tratamiento de estos pacientes ya
gue tiene mayor eficacia y menor toxicidad que la quimioterapia. Se han descrito varios
mecanismos de resistencia adquirida a estos farmacos por lo que se esta desarrollando la 3¢
generacion de farmacos anti-ALK para intentar revertir estas resistencias.

Mutacién en ROS-1:

Es menos frecuente que las anteriores, estando presente solo en 1-2% de los CPNM. Los
tratamientos activos contra esta mutacion son algunos de los empleados contra el ALK y estén
indicados en el tratamiento de 12 linea de estos pacientes.

3 - Desarrollo de la inmunoterapia

El desarrollo tumoral esta influido por la interaccidn de la célula tumoral con el microambiente
gue la rodea, especificamente con el sistema inmune. Del mejor conocimiento de estas
interacciones se ha desarrollado la inmunoterapia.

En el cdncer de pulmén la via mas estudiada es la dependiente de PD-1 y PD-L1, estas
moléculas inactivan la respuesta inmune y permiten la progresién tumoral.

Se han desarrollado terapias con anticuerpos anti PD-1 y anti-PD-L1 que bloquean estos puntos,
reactivando la respuesta inmune y permitiendo el control tumoral.

En el CPNM, actualmente la inmunoterapia tiene varias indicaciones:

-En 19 linea de tratamiento de CPNM estadio IV sin expresion de EGFR, ni ALK. Dependiendo
del grado del PD-L1 se emplea la inmunoterapia en monoterapia o en combinacién con
quimioterapia.

-En 292 linea de tratamiento de CPNM estadio IV tras progresién a quimioterapia,
independiente de la expresién de PD-L1.

-En estadios Il de CPNM no resecados con PD-L1 >1% que han sido tratados con quimioterapia
y radioterapia y estdn en respuesta.

CAMBIOS EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE PULMON MICROCITICO

En el CPM los cambios en el tratamiento han sido escasos. Desde hace mas de 20 afios, se
establecio como tratamiento estdndar en estos pacientes la combinacion de platino y
etopdsido, asociado en determinados casos a radioterapia. Desde entonces no se habian
producido cambios relevantes, ya que no se encontrd ninguna otra terapia mas eficaz.

Pero, en los ultimos meses, ha habido un pequefio avance en el tratamiento de los estadios
avanzados, ya que se ha observado que la asociacién de inmunoterapia a la quimioterapia en
12 linea aumenta la supervivencia en estos pacientes. Con estos datos probablemente en los
proximos meses se pueda incorporar al manejo terapéutico de estos pacientes.
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AVANCES EN EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

Dr. Francisco Javier Aragon Valverde
Jefe de Servicio de Cirugia Toracica
HUCA. Oviedo

El avance mas significativo en el campo de la cirugia toracica en los ultimos 20 afios ha sido la
evolucion a la cirugia minimamente invasiva, lo que supone poder tratar el cancer de pulmon
realizando una reseccion cada vez méas conservadora (cirugia sublobar) y mediante una técnica
menos agresiva con el mismo o aln mas potencial curativo, que permita al paciente una rapida
incorporacion a su vida cotidiana sin pasar por un proceso doloroso y con mucho menos riesgo
de complicaciones. De esta forma, la cirugia videoasistida (VATS y cirugia robdtica) se han
convertido en pocos afios en la técnica de eleccidn para tratar el cancer de pulmoén en estadios
iniciales. La diferencia basica entre la VATS vy la técnica clasica, consiste en que en ésta ultima
se precisa una incision de unos 40 cm en el costado para poder cortar una costilla y mediante un
separador mecanico abrirse camino entre dos costillas para poder acceder al interior de la
cavidad toracica. Sin embargo, en la version mas actual de la VATS es solo precisa una pequefia
incision de unos 4 cm vy sin cortar ni separar ninguna costilla se accede a la cavidad toracica
mediante finos instrumentos y un sistema oOptico de alta resolucion. Es decir, el procedimiento
que se realiza es idéntico solo que con la VATS se evita un abordaje agresivo considerado si no
el que mas, uno de los mas dolorosos. En el caso de la cirugia robotica el cirujano mediante una
consola remota controla los brazos de un robot que es quien interviene sobre el paciente con
gran precision.

La evolucion hacia la VATS ha sido posible por un lado, por los avances en el instrumental y en
los sistemas Opticos, y por otro, por la evolucion en las técnicas anestésicas. Ha sido un camino
dificil y largo. La primera descripcién de una intervencion VATS por cancer de pulmén se
remonta a 1993 aunque no es hasta 2006 que se publica en EEUU la primera serie de pacientes
intervenidos por cancer de pulmén mediante una pequefia incision de 5 cm asociada a otras tres
de aproximadamente 1 cm mostrando muy buenos resultados.

La primera serie en Europa la presenta el grupo de Copenague en 2012 con similares resultados
dando origen a una progresiva pero timida expansion de la técnica por toda Europa dado que los
equipos quirdrgicos siguen encontrando grandes dificultades en su realizacion. Sin embargo, es
un grupo Espafiol el que sorprende al mundo entero publicando en 2013 una serie de 100
pacientes intervenidos mediante una sola incisién dando origen a la denominada “uniportal
VATS surgery”. Esta tecnica inmediatamente adoptada en Asturias, comienza su expansion por
el mundo llegando a China donde se realizan actualmente varios cursos de formacion al afio al
que acuden cirujanos de todo el mundo.

El mismo afio del nacimiento de la uniportal VATS, el Servicio de Cirugia Toracica del HUCA
publica la primera intervencion de este tipo llevada a cabo en un nifio y un afio mas tarde la
segunda serie mundial de cancer de pulmdn tratado por ésta técnica. Gracias a la experiencia
adquirida en la aplicacion de la uniportal VATS para el tratamiento del cancer de pulmon, el
servicio del HUCA la adopta para extirpar lesiones mediastinicas publicando en 2016 la primera
serie mundial de VATS uniportal para las lesiones mediastinicas.
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En un intento de minimizar aun mas la agresividad quirdrgica, se ha dado un paso mas,
consiguiendo algunos equipos realizar ésta intervencion en pacientes seleccionados sin
necesidad de una anestesia general, es decir, con simple sedacion (uniportal tubeless VATS) con
la expectativa de padecer menos complicaciones postoperatorias que con anestesia convencional.
Este avance ha sido controvertido y parcialmente adoptado por los diferentes equipos.

Por su parte, la cirugia robdtica ain no ha conseguido competir claramente con la VATS si bien
se espera que nuevos modelos a punto de llegar puedan ofrecer ventajas y probablemente
representen el futuro de la actuacion quirdrgica.

Quizas lo importante no sea ahora forzar mejoras en la técnica que solo han demostrado
minimas diferencias en el resultado, sino concentrarse en poder ofrecerla a cada vez mas
pacientes algunos antes inoperables y sobretodo prepararse para abordar el siguiente paso dentro
de la cirugia no invasiva que probablemente venga de la mano de los ultimos avances en
robotica, el robot uniportal.

Otro gran avance muy reciente en Cirugia Torécica, viene de la mano de la aplicacion de las
modernas técnicas de procesamiento de imagenes y la posibilidad de impresion 3D a la
generacion de implantes personalizados para la reconstruccion de la pared torécica en grandes
resecciones parietales. En este momento Asturias es lider mundial en la implantacion de protesis
dindmicas personalizadas. Estas técnicas también empiezan a ser consideradas en el campo de la
simulacion y planificacion quirdrgicas que en un futuro no muy lejano podrian permitir
planificar con precision la actuacion que el cirujano debera llevar a cabo durante una
intervencion programada.
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DIAGNOSTICO PRECOZ DEL CARCINOMA
BRONCOGENICO

Dr. Jesus Allende Gonzalez
Unidad de Gestion Clinica de Neumologia
H. Universitario San Agustin-Avilés

En esta revision se trata principalmente del cribado poblacional en el CP. EI CP cumple los
criterios necesarios para ser objeto de un programa de cribado. Constituye un importante
problema de salud, se conoce su historia natural, puede ser diagnosticado antes de que produzca
sintomas y se dispone de un tratamiento eficaz para los casos que se diagnostican precozmente.
Los estudios de cribado en CP realizados durante las décadas de los setenta y ochenta
demostraron la inutilidad de la radiografia simple de térax y de la citologia de esputo en este
cribado. A comienzos de la década de los noventa se introdujo la TC de baja dosis (TCBD).
Diversos estudios, cuyos resultados se van conociendo, estan proporcionado la evidencia
cientifica necesaria para favorecer su uso como instrumento de cribado en el CP.

En el I-ELCAP (International Early Lung Cancer Action Program) el 85% de los CP
diagnosticados mediante TCBD en un grupo de riesgo de voluntarios asintomaticos se
encontraban en estadio I, con una supervivencia estimada del 88% a los 10 afios (1). EI NLST
(National Lung Screening Trial) demostré una reduccion del 20% en la mortalidad especifica
por CP y de un 6.7% en la mortalidad por cualquier causa en el grupo de cribado (TCBD frente
a radiografia simple de térax) (2). En el estudio NELSON (Nederlands-Leuvens Longkanker
Screenings Onderzoek) la mortalidad por CP en el grupo de cribado fue un 24% menor en
hombres y un 33% menor en mujeres (TCBD frente a no cribado) (3).

El estudio MILD (Multicentric Italian Lung Detection) ha demostrado una reduccion del 39% en
el riesgo de muerte por CP a los 10 afios y del 20% en la mortalidad global del grupo sometido a
cribado (TCBD frente a no cribado), con un beneficio ain mayor a partir del quinto afio de
inclusion en el programa (4).

El cribado del CP estd implantado en los Estados Unidos de pero no ocurre o mismo en otros
paises donde genera dudas derivadas de cuatro aspectos: los riesgos de la radiacion, el
sobrediagnostico, los falsos positivos (que aumentan los costes y los indices de morbimortalidad
en sujetos asintomaticos) y su sostenibilidad econdmica en un sistema sanitario publico (5)

Se discute también en qué grupos de riesgo se debe aplicar el cribado de CP. Segun los
resultados del NLST, el grupo candidato ha de ser poblacion asintomatica, fumadora o
exfumadora desde hace menos de 15 afios, siendo la edad de inicio del cribado 55 afios y la de
finalizacion entre 77 y 80 afios (6). Estos criterios no son aceptados de modo universal y algunos
grupos sugieren que pueden limitar los beneficios del cribado (7). Otras cuestiones no resueltas
hacen referencia a la periodicidad de los estudios, el manejo de los hallazgos detectados en los
escaneres y los criterios de malignidad de los mismos (8), asi como a la posibilidad de acotar los
criterios de inclusion en funcién de otros factores de riesgo para el CP como el enfisema (7) o de
la presencia de ciertos biomarcadores.
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Existen otros estudios e iniciativas que se han puesto en marcha en paises de nuestro entorno a
fin de resolver estas dudas. En Espafia existen programas de cribado entre los que se deben citar
los integrados en el IELCAP.

La referencia (8) de la bibliografia recoge varias recomendaciones de un grupo de expertos para
la implementacion en nuestro medio del cribado de CP mediante TCBD.
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“TECNOLOGIA AL SERVICIO DE LA SALUD HUMANA”

D. Amador Menéndez Velazquez
Investigador del Centro Tecnoldgico IDONIAL Asturias

¢Hacia donde caminan la ciencia y la tecnologia del siglo XXI1? El pasado suele ser, en muchas
ocasiones, un buen prélogo del futuro. Desde mi punto de vista, la ciencia y la tecnologia del
reciente siglo XX podrian resumirse en cuatro palabras: atomo, gen, bit y neurona. Esto da lugar
a cuatro disciplinas emergentes: nanotecnolgia, biotecnologia, computacion y ciencias del
cerebro. Las fronteras entre las mismas cada vez son mas difusas. Combinadas entre si dan lugar
a un sinergismo en el que el todo es mucho mayor que la suma de sus partes. Los grandes retos
de nuestra era, como los relativos a la salud humana, requieren una aproximacion
multidisciplinar.

Nanotecnologia

El Nobel de Fisica Steven Chu decia: “La Edad de Piedra se termind, no
porque se acabasen las piedras, sino porque el cobre y el bronce eran mejores”. De igual manera,
muchos materiales aun sin extinguir estdn siendo reemplazados por otros mejores: los
nanomateriales. La nanotecnologia es una fascinante ingenieria a escala atbmica y molecular.
Gracias a la misma, por primera vez en la historia es posible fabricar materiales a la carta,
materiales con propiedades controladas y para fines especificos, en definitiva, materiales al
servicio de la humanidad.

De la mano de la nanotecnologia nos adentramos también en la era del
diagndstico molecular, que hace posible identificar enfermedades en sus estudios iniciales,
cuando todavia pueden ser facilmente abolidas. Diferentes nanomateriales también bloquean
radiacion nociva para el cuerpo humano y la transforman en radiacion beneficiosa para el mismo.

Biotecnologia

El genoma es el libro de la vida. En el afio 2000 fuimos capaces de descifrar
o leer el genoma de nuestra especie. jFue un salto de gigante en la historia de la humanidad!
Pudimos responder al eterno interrogante de quiénes somos, al menos desde el punto de vista
bioldgico.

En menos de dos décadas, la biologia ha avanzado a pasos agigantados. Hoy,
no solo podemos leer ese libro de la vida, también entendemos muchas de sus paginas. Y lo méas
importante, nos hemos convertido en algo mas que meros espectadores: jPodemos reescribir el
genoma y asi corregir genes defectuosos, causantes de diferentes enfermedades! La denominada
tecnologia CRISPR, una edicion gendmica de alta precision, lo hace posible. jEstamos ante una
de las grandes revoluciones biotecnoldgicas de nuestro siglo!

Computacion

Los avances en computacion, junto con sofisticados algoritmos, han hecho
realidad el Big Data. El Big Data es una herramienta matematica que analiza grandes cantidades
de datos para extraer valiosa informacion. Encuentra aplicacion en diferentes ambitos, entre
ellos en el sector médico. Por ejemplo, permite en determinados casos anticiparse a epidemias.
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Asimismo permite una monitorizacion continua de diferentes parametros vitales y la deteccion
de posibles anomalias.

Neurociencia y bionica

Optogenética

Francis Crick sugirio en 1974 que los cientificos deberian buscar una
herramienta que permitiese activar selectivamente diferentes grupos de neuronas para asi
averiguar su funcién. Incluso se atrevié a pronosticar que la luz podria ser la herramienta
adecuada. Una disciplina emergente, conocida como optogenética, hace hoy realidad el viejo
suefio de Crick: neuronas modificadas genéticamente pueden ser activadas selectivamente
mediante pulsos de luz. La optogenética busca entender el cerebro en un primer estadio para
posteriormente repararlo si falla.

Conectémica

De la misma manera que a partir de so6lo unos pocos arboles dispersos no
podemos entender el bosque, a partir de unas neuronas aisladas tampoco podremos entender el
cerebro y su funcionamiento. Cada neurona humana se conecta y dialoga con mucha neuronas —
entre 1.000 y 10.000- a través de la denominada sinapsis. Descifrar esa compleja red de
conexiones —conocida como conectoma— es uno de los grandes retos de la ciencia de este siglo.

Bionica

En esta era estamos empezando a unir nuestro cerebro a las maquinas. Hoy
ya no nos conformamos con las protesis pasivas y rigidas de antafio. Queremos que interactien
con nuestros sentidos. Queremos que el amputado de un brazo sea capaz de coger una taza con
su protesis artificial, llegandole la orden directamente desde su mente. Una fascinante disciplina,
conocida como bionica, lo hace posible.
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AUMENTO DE LAS RESISTENCIAS EN VIA AEREA SUPERIOR
MEDIDAS MEDIANTE OSCILOMETRIA DE IMPULSOS: UN
PREDICTOR DE LA COLAPSABILIDAD EN EL SAHS.

Alejandro Fernandez Fernandez, Ramén Fernandez Alvarez, Marta iscar Urrutia, Gemma Rubinos Cuadrado, Maria José
Vazquez Lépez, Claudia Janeth Madrid Carbajal, Covadonga De La E ira Mufioz, Julia Herrero Huertas, Andrés Mauricio
Ortiz Reyes, Cristina Bailéon Cuadrado, Santiago Enrique Gomez Mafas, Maria Teresa Gonzalez Budifio

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias, Espaia

-

INTRODUCCION

El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) es muy prevalente en la poblacién de la sociedad actual,
precisa de estudios complejos para llegar a su diagndstico y se caracteriza por un aumento de la colapsabilidad
en la via aérea superior.

La Oscilometria de Impulsos (I0S) es una prueba rapida y sencilla que permite medir las resistencias en la via
aérea superior (RVAS) a una frecuencia de 20 Hz.

Nuestra hipotesis fue que la medicion de las RVAS podria ser un indicador de la colapsabilidad. El objetivo fue
determinar si existe relacion entre el aumento de las RVAS al pasar de sedestacion a decubito medidas por
IOS y el IAH obtenido mediante poligrafia (PG) en pacientes con sospecha de SAHS.

-

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, transversal. Se reclutaron POLIGRAFIA
pacientes consecutivamente entre noviembre-diciembre de 2019 que . =
acudian a la Unidad del Suefio tras realizar PG. Se analizaron datos pZ v AN

demograficos, clinicos y el valor del indice de apnea-hipopnea (IAH).
SAHS GRAVE SAHS NO GRAVE
Se midieron las RVAS en vigilia mediante 10S (Micro500 ROSC, 1AH > 30 1AH < 30

MediSoft) a una frecuencia de 20 Hz en sedestacion (ROSC20_s) y en
decubito supino (ROSC20_d). Posteriormente calculamos el porcentaje de cambio de dichas resistencias. El
analisis estadistico se llevé a cabo con el programa SPSS 18.0.

RESULTADOS

Se reclutaron un total de 21 pacientes, incluyendo 7 mujeres (35%) y 14 hombres (65%) con edad media de 61 &=
11. EI IMC fue de 30 =+ 6 (19-54), siendo significativamente mas alto en los SAHS graves (p = 0,003). Un 52 % de
los pacientes tenia SAHS grave. El porcentaje de cambio de las resistencias en este grupo es mayor respecto al
del SAHS no grave (p =0,042).

SAHS GRAVE MEDIA SIGNIF. ESTADISTICA

Edad Si 62+ 11 NS
No 55+ 10

IMC Si 3+6 p=0,042
No 2814

ROSC20_s Si 5,68 £ 0,96 NS
No 5,74 £ 0,97

ROSC20_d Si 6871072 NS
No 6,30+ 0,88

Porcentaje de cambio Si 22113 p=0,003
No 12+9

CONCLUSIONES

1.- El aumento de las RVAS al pasar de sedestacion a decubito supino fue un factor predictor de la presencia de
SAHS grave en nuestra serie.

2.- El estudio de la colapsabilidad en la via aérea superior podria seleccionar pacientes con SAHS mas grave al
inicio del proceso diagndstico.
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EFICACIAY EFECTO SOBRE LAS RESISTENCIAS DEL USO DE
ANTIBIOTICOS NEBULIZADOS EN PACIENTES CON
BRONQUIECTASIAS NO FIBROSIS QUISTICA

Alejandro Femandez Fernandez’, Marla Maria Garcia Ci LG ga De La E: Mufiez!, Javier Fernandez Deminguez?, Andrés Mauricio Ortiz Reyes',
Julia Herrero Huertas', Cristina Bailén Cuadrado’, Santiago Enrique Gémez Mafias', Tamara Hermida Valverde', Ana Isabel Enriquez Rodriguez’, Liliana Pérez
Martinez', Ana Pando Sandoval', Maria Teresa Gonzalez Budifio
Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias, Espana

INTRODUCCION

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la eficacia y el efecto sobre las resistencias de la utilizacién de antibidticos nebulizados
(ABN) en pacientes con bronquiectasias no fibrosis quistica (BQ no FQ).

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados de BQ no FQ en tratamiento con antibidticos nebulizados (ABN). Se recogieron datos
demograficos, funcion pulmaonar, nimero de ingresos, exacerbaciones y ciclos de antibidticos sistémicos (ABS) utilizados antes y
después del tratamiento con ABN. Se analizaron también cambios en las resistencias a antibidticos y en el aislamiento de hongos. El

andlisis estadistico se realizd con el programa SPSS 15.0.

RESULTADOS

c g de los - 89 Pacientes.
Edad 63,8 + 15,9 (18-92 afios) - Tratamiento con ABN durante una media de 23.3 + 26.8 meses
Sexo 56 Mujeres (65%)/30 Hombres (35%) (0.1-1 24} . . . ) k
15 N fmadores 62%) - Negativizacion superior en primer aislamiento de PA respecto a
0 TJumadores N N a
Tabaquismeo 37 Exfumadores (43%) colonizacion cronica (p=0.017)
4 Fumadores (5%)
MC 249 + 4,9 (16,9-40,5) . .
—— Cambios tras el tratamiento con ABN
Etiologia 23 EPOC (27%) _ ) )
18 Post-TEC (21%) Pre-ABN Post-ABN Sig. Estad.
R e i FEVA (mL) 13637 +624,9 = 14744 +7357 =
7EPID (3%) | (156-3350) (560-3610)
4 DCP (5%) FEV1 (%) 26,8 + 20,8 (17-101)59,7 + 23,8 (19-118) NS
8 Otras (8%) Ingresos
15 No filiadas [175%) hospitalarios (en1 1,3+ 15(0-8) = 0,75+ 1,23 (0-6) p=0,001
Tipo de bronquiectasias 59 Cilindricas (68%) aiio)
21 Quisticas (24%) N T
11 Varicosas (13%) i"::g’::c"’"“ 282+127(0-7)  1.21+1,25(0-6) p=0,000
Colonizacion por Pseudomonas aeruginosa 79 (80%) (Ci los d ).ABS
7 :ﬁ':; eABS(en | 59, 13(0-7) 1,25 + 1,4 (0-6) p=0,000
Colonizacid ofr 19 (22% i |
P o :::ilt\;\?ode hongos 14 (18%) 22 (31,4%) p=0,041
FEV (%) 56,8 + 20,8 (17-101) R Clpmfloxat?mo 45 (579%) 24 (607%) NS
R Levofloxacino 29 (37%) 18 (46,2) NS
Sal0zDesalUs) SR ENSIS00) R Gentamicina 28 (37%) 16 (42%) NS
Oxigeno Cénico Domiciiario 20 (23,3%) R Tobramicina 17 (22%) 7 (18%) NS
Antibistico Nebulizado (ABN) 74 Colistina (86%) 2 ‘:!““‘“i_'l‘_’ 8 (10%) 6 (16%) NS
12 Tobramicina (14%) Iperaciiina- 15 (20% 4(10.5% NS
Tiempo de Tratamiento con ABN (meses) 23,3+ 26,8 (0,1-124) Tazobactam (20 (02X
R Ceftazidima 18 (23%) 2 (5%) NS
: B R Cefepime 18 (23%) 6 (16%) NS
Tratamiento con Azitromicina 40 (48,5%) R Imipenem 18 (23%) 5 (13%) NS
Uso de Corticoides inhalados 61 (70,9%) R Meropenem 10 (13%) 4 (10,5%) NS
Uso de Broncodilatadares 81 (94,.2%) g :zltreonam. 16 (21%) 4 (10,8%) NS
Cultivo tras 6 meses de ABN 38 Positivo (44%) Sul;ameto;a:cl':l' 2 (4%) 3(11%) NS
Negativo (42
12 T O R Colistina 1(1%) | e NS

Cultive tras 6 meses de ABN 11 (13%)

CONCLUSIONES

1.~ El tratamiento con ABN fue eficaz objetivando erradicacion del patégeno en el 42% de los pacientes y una disminucion
significativa del nimero de ingresos, exacerbaciones y ciclos de tratamiento con ABS.

2.- La erradicacién fue superior en los casos de aislamiento inicial de forma significativa.
3.- No observamos aumento de resistencias antibi6ticas tras 6 meses de tratamiento con ABN.

4.- Objetivamos un aumento significativo del aislamiento de hongos en esputo tras el tratamiento con ABN.
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-

- Métodos: De forma retrospectiva se recogieron muestras de esputo en pacientes con FQ
en fase de estabilidad, seguidos en nuestra unidad en 2018. Se analizaron datos
demograficos, nutricionales, funcién pulmonar, tratamientos recibidos (antibiéticos
nebulizados, azitromicina ciclica) y ciclos de antibidticos sistémicos recibidos en el afio
previo.

.

Conclusiones:

* En nuestro medio hemos observado colonizacion crénica por Candida en 59% de los pacientes de
nuestra unidad.

+ La colonizacion cronica por Candida se asocioé con el uso de corticoides inhalados, por lo que
deberian utilizarse con precaucion en los pacientes con FQ.

« El nimero de ciclos de antibidticos sistémicos recibidos en el afio previo se relaciono con la
colonizacién crénica por Candida.

» No observamos mayor deterioro de la funcién pulmonar en este grupo de pacientes.
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AISLAMIENTO DE PSEUDOMONAS AERUGINOSA EN
MUESTRAS RESPIRATORIAS

Beatriz Garcia Pulido’, Lorena Gonzalez Justo!, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane!, Fernado Alvarez
Navascués', Jose Antonio Gullén Blanco®, Manuel Angel Villanueva Montes', JesUs Allende Gonzalez', Pablo
Fernandez Alvarez', Andrés Avelino Sanchez Antufia’, Manuel Angel Martinez Mufiiz!, Henar Villar Pérez?

1. Unidad de Gestion Clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Asturias, Espana

2. Servicio de Microbiologia. Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Asturias,

Introduccion
Describir las caracteristicas de los pacientes con Pseudomonas aeruginosa en muestras respiratorias asi
como las resistencias farmacoldgicas y los factores asociados a las mismas.

Material y métodos

-Estudio observacional retrospectivo de pacientes, de Consultas Externas como en Hospitalizacién
- Aislamiento de Pseudomonas aeruginosa en muestras respiratorias

- 15 meses (noviembre 2016 a enero 2018).

- SPSS version 2.2

Resultados

61 pacientes, con una edad media de 73,23+ 11.95.

= Bronquiectasias
mEPOC

EPOC + Bronquiectasias

8
<+ Muestra + frecuente: esputo (82%) y Peticion + frecuente fase estable en 33 casos (54.1%).
% Patrén ventilatorio predominante era el obstructivo (44.3%) . *4 pacientes (3.1%) con espirometria normal.
< Estudios radiolégicos: 51% TACAR y el resto solo Radiografia de térax.
17
i 3
| —
Primer Infecciones Aislamientos Neumonia
aislamientc  cronicas  intermitentes
= Gentamicina
Ciprofloxacino
® Tobramicicna
= Imipenem
18 = Piperacilina-tazobactam
14,8
Posibles factores asociados a resistencias 8,2
I 41 33 33 33 1.6
HeEn
EPOC y bronquiectasias | 37.5% |
Ingreso previo | 36.4% | Pacientes sin patologia respiratoria previa presenté
Patrén obstructivo | 66.7% | resistencias en dos casos (18%)
Antibidticos 3 meses antes | 36.4%
Infeccion cronica | 53%

Conclusiones

1. Aungue predominaron los pacientes con bronquiectasias y enfermedades obstructivas de la via aérea, un 8% de los
pacientes no tenia antecedentes de enfermedad respiratoria.

2. En nuestra serie predominaron las cepas multisensibles; los farmacos con mayor tasa de resistencias fueron
gentamicina y ciprofloxacino.

3. EI EPOC con bronquiectasias, el ingreso previo, la toma de antibidticos 3 meses antes, la infeccion cronica y un patrén
espirométrico obstructivo se asociaron a un mayor porcentaje de resistencias.

4. Hubo resistencias en los pacientes sin estos factores de riesgo, incluso en aquellos sin enfermedad respiratoria previa.
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PET-TC Y ANATOMIA PATOLOGICA DEL NODULO
PULMONAR SOLITARIO

Beatriz Garcia Pulido, Lorena Gonzélez Justo, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Jesus Allende Gonzalez, José
Antonio Gullén Blanco, Fernando Alvarez Navascués, Manuel Angel Villanueva Montes, Pablo Fernandez Alvarez,
Andrés Avelino Sanchez Antuiia, Manuel Angel Martinez Mufiz

Unidad de Gestién Clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Asturias.

Introduccion
Estudiar la concordancia entre el PET-TC y la anatomia patoldgica en el diagnéstico del nédulo pulmonar
solitario(NPS)

Material y métodos

- Estudio observacional retrospectivo, durante un periodo de un afio (Septiembre 2018 -Septiembre 2019),

pacientes con nddulo pulmonar solitario con PET-TC.

- Datos clinicos, de imagen (TC, PET-TC) y anatomopatolégicos (PAAF/BAG y Cirugia).

- Programa SPSS V 2,0.Estimacion de medias y proporciones, t de Student y andlisis de la varianza para
comparacion de medias, nivel de significacion de p < 0,05

Resultados
% 45 pacientes, 33 hombres (73%) y 12 ‘ +“ PAAF y/o BAG pulmonar en 25
mujeres (27%), con edad media de 68.9 pacientes (56%)

++ Neoplasia maligna en 16,

afios (rango 44-88, DT 10.4) y antecedente Hombres
de tabaquismo en 37 casos (82%). 1 73% / que se confirmo
1 quirdrgicamente en 9
casos. Media del tamafio

“ De los 16 casos con cancer, 7 adenocarcinomas, 5 del NPS fue de 13.5 mm =

epidermoides, 1 microcitico y 3 de otros tipos. 5.6.
++ No neoplasia 9 pacientes.

® Adenocarcinoma ® Epidermoide "
Micocitico = Otros tipos »
"0
7 . 9
s
2
5 : | |
Neoplasia maligna No neoplasia
3
1
n Media P
SUVmax  Malignidad 16 (.16 O doad
No malignidad 9 0.93
SUVmax ~ Epidermoide 7 G4
Microcitico 5 T L
= p)
Adenocarcinoma 1 2.12 1=0.0001
Otros 3 1.66

Conclusiones

1. En nuestra experiencia, se realiza estudio histoldgico en el 56% de los pacientes con NP

2. El SUVmax tiende a ser mayor en los NP malignos, sin alcanzar significacion estadistica probablemente
debido al pequefio tamanio de la muestra

3. En los nddulos pulmonares malignos, la SUVmax es significativamente mayor en la variedad epidermoide
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XXV CONGRESO ASTURPAR
22-23 Abril 2021

ECOGRAFIA INTERVENCIONISTA

EN UN HOSPITAL COMARCAL

Carmen Osoro Suarez "), Roberto Fernandez Mellado "), Patricia Camporro Camblor ), Benigno Angel
Diaz Garcia M.

1l HAenital Valla Adal MalAan 1anaran Acturiac (@ FundariAn Patranata San lnea | anaran Actiriac

INTRODUCCION:
1) Herramienta clinica indispensable en la practica clinica habitual.
2) Ventajas en la exploracion de engrosamientos pleurales:

® 5 e &

SIN RADIACIONES ACCESIBILIDAD DE CABECERA DEL VALORACION EN
IONIZANTES LOS EQUIPOS PACIENTE TIEMPO REAL

4

MATERIAL Y METODOS:
1) Estudio retrospectivo Sept/18 a Nov/19.
2) Tumores de pared o engrosamientos pleurales visibles en ecografia con
biopsia posterior.
3) Resultados: AP, situacién del paciente y la rentabilidad de la técnica.

RESULTADOS:

PULMON MESOTELIOMA
11% EPITELOIDE
= TUBERCULOSIS
37% PLEURAL
PAQUIPLEURITIS
CRONICA
= TUMOR FIBROSO
SOLITARIO
CPCP
PLEURA DL
89% 12%
« Material en el 100% de las biopsias. . Edad media de 73 afios.
« 2 fallecimientos. . 3 exfumadoras.
* 4 mujeres. . 90% ingresadas.
1 Rentabilidad diagnéstica del 75%

2 Alternativa diagnéstica a la BAG guiada por TC
VENTAJAS BIOPSIA : N
No aumenta el riesgo de complicaciones
ECOGUIADA

& Realizada por neumolégos a la cabecera del

L paciente
Posibilidad de realizarse con pocos
dispositivos
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INTRODUCCION OBJETIVO
Los métodos mds aceptados para el manejo del derrame ( )
pleural maligno (DPM) recidivante son: Ccmparar las tasas de pleurodesis a
medio y largo plazo entre la
f insercién del DPT y PTD, asi como
- / analizar |a tasa de reingresos en el
Insercién de drenajes pleurales Pleurodesis con talco (PDT) afio siguiente a la insercién y los dias
tunelizados (DPT) totales de estancia hospitalaria que
Pocos estudios comparan las tasas de pleurodesis a largo plazo (3 y suponen.
6 meses) entre ambas alternativas y evaltan la estancia acumulada. \, y,
MATERIAL Y METODOS RESULTADOS

A42 de los pacientes se les insertd DPT y a 37 se les realiz6 PDT.

DPT PDT P
SEXO VARON** 50% 43,6% ns

Se incluyeron pacientes con:
DERRAME PLEURAL METASTASICO

- Supervivencia >3 meses - EDAD* 70,3(13,9) 69,7(12,2) 0,831
- Se excluyeron pacientescon .
datos de pulmén atrapado PD 3 MESES** 61,5% 85,2% 0,033
. PD 6 MESES** 81,8% 83,3% 0,585
Criterio de insercion de uno u otro DiAS 7,8(11,2) 14,2 (8,2) 0,001

je: Eleccid i ¥
drenaje: Eleccion del paciente ESTANCIA/ANO*

. VTGS 008 5 (263,3) 480,7 (344,2) 0,008
. DESDE LA
- Pardmetros descriptivos INSERCION
- Pleurodesis a los 3 y 6 meses
- Reingresos en el afio posterior:

* Dias de estancia . 357385 381
*Motivo: patologia de base o .
complicacién del procedimiento

231
Las variables cuantitativas se expresan 95105 =4 74
como media y entre paréntesis | 48 51
desviacion standard (SD) - 0 |
. N » .
. v‘)z'\\&‘ . 5 z\\o@ ) 2:_,'&‘\p O\‘
N G ‘Pn 0\‘2:
0 &y
W DPT(%) PDT (%)
CONCLUSIONES

- Pese a que a los 3 meses, las tasas de pleurodesis con talco son superiores a las del DPT, a
largo plazo (6 meses), tienden a igualarse.

- Lainsercion de drenaje tunelizado redunda en un menor nimero de dias de estancia
hospitalaria en el afio siguiente a la insercion.
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INTRODUCCION

Los métodos mds aceptados para el manejo del derrame
pleural maligno (DPM) recidivante son:

7L

Pleurodesis con talco (PDT)

-
Insercién de drenajes pleurales
tunelizados (DPT)

Pocos estudios comparan las tasas de pleurodesis a largo plazo (3 y
6 meses) entre ambas alternativas y evaltan la estancia acumulada.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron pacientes con:
DERRAME PLEURAL METASTASICO

- Supervivencia >3 meses
- Se excluyeron pacientes con .
datos de pulmdn atrapado :

SEXO VARON**
EDAD*

PD 3 MESES**
PD 6 MESES**

Criterio de insercion de uno u otro DiAS

OBJETIVO

p
Comparar las tasas de pleurodesis a
medio y largo plazo entre la
insercién del DPT y PTD, asi como
analizar la tasa de reingresos en el
afio siguiente a la insercién y los dias
totales de estancia hospitalaria que

~\

suponen.
LN
RESULTADOS
A42 de los pacientes se les insertd DPT y a 37 se les realiz6 PDT.

PDT p

43,6% ns
69,7(12,2) 0,831
85,2% 0,033
83,3% 0,585
14,2 (8,2) 0,001

je: Eleccid i ¥
drenaje: Eleccion del paciente ESTANCIA/ANO*

SUPERVIVENCIA*

) o . DESDE LA
- ParAmetros descriptivos  *

- Pleurodesis a los 3 y 6 meses

INSERCION

228,5(263,3) 480,7 (344,2) 0,008

- Reingresos en el afio posterior:

* Dias de estancia 157509 38.1
*Motivo: patologia de base o
complicacion del procedimiento :
3.1
Las variables cuantitativas se expresan 95105 =4 74
como media y entre paréntesis 48 51
desviacion standard (SD) 0 |
. . o 3 0 &
- v@,@\‘& . S _%av“d ¢
. L ‘Px &
O & v
W DPT(%) PDT (%)
CONCLUSIONES

- Pese a que a los 3 meses, las tasas de pleurodesis con talco son superiores a las del DPT, a

largo plazo (6 meses), tienden a igualarse.

- La insercion de drenaje tunelizado redunda en un menor niimero de dias de estancia

hospitalaria en el afio siguiente a la insercién.
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Eficiencia ventilatoria mediante
ergoespirometria en Fibrosis Quistica

Cristina Bailén Cuadrado, Marta iscar Urrutia, Andrés Mauricio Ortiz Reyes, Julia Herrero Huertas, Santiago Enrique Gomez Maiias,
Covadonga Escosura Mufioz, Alejandro Fernandez Fernandez, Liliana Pérez Martinez, Juan Alejandro Cascén Hernandez, Tamara

Hermida Valverde, Marta Garcia Clemente

£ Analizar el valor prondstico
e L
ol de la eficiencia
J sl Ohjethm ventilatoria en pacientes
i con fibrosis quistica.
Material y - Estudio prospectivo
métodos - Cohorte de adultos con FQ.
- Parametros ergoespirometricosg,oiucién a trasplante
- Datos e en 6 afios
demograficos V02 max% _
- Situacioén VO2/Kg, - Exacerbaciones
nutricional VO2/Kg% anuales
F L | Reserva cardiaca
- Funcién pulmonar VE Slope
basal

Resultados

“Todos los pacientes

@ Conclusiones

=

trasplantados tenian VE slope > 1.La ineficiencia ventilatoria es un

30

-En el grupo de pacientes con
alteracion de la eficiencia

ventilatoria

parametro con valor pronéstico en los
pacientes con fibrosis quistica.

2 El seguimiento con ergoespirometria

es importante en los pacientes con
fibrosis quistica ya que pueden

-6 mantenian valores de FEV1 > observarse alteraciones funcionales no

70%.

visibles en el estudio de la funcidn

V02 max mas bajo(p=0.049), pulmonar estatica.

-peor VO2/Kg (p=0.027),
-peor reserva cardioldgica

(p=0.045)

3.En pacientes con alteracion funcional
estatica moderada, severa, |a eficiencia
ventilatoria puede ser util como
screening de hipertension pulmonar.

-valores mas bajos de DLCO
(p=0.012) y DLCO% (p=0.034).
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Cristina Baildn Cuadrado, Marta Garda Clemente, Alejandro Fernandez Fernandez, Covadonga De La Escosura Mufioz, Santiago Enrique Gémez Mahas, Julia Herrero Huertas, Andrés
Mauricio Ortiz Reyes, Ana Isabel Enriquez Rodriguez, Claudia Janeth Madrid Carbajal, Maria José Vazquez Ldpez, Javier Menéndez Lopez, Gemma Rubinos Cuadrado, Ramdn Ferndndez
Alvarez, Marta fscar Urrutia
Objetivo: Resultados
Valorar la relacién con la mortalidad de la
EqCO2 calculada mediante dos métodos, en RESE s 8
dos grupos de pacientes: EPOC e (n=49) {n=51)
Insuficiencia Cardiaca Cronica (ICCA). Edad 62,35 = 10,6 (r 41-81) 59,2% 6,4 (r 47-78) 0.078 [S)
Sexo 36 H (73,5%) ; 13 M (26,5%) | 37 H (72,5%) ; 14 M (27.5 %) | NS
FEV1 1352,29+ 578 2396,95 £ 739,72 0.000
- - FEV1 % 48,5 +17 | 82,4+19,7 | 0.000
Material '} meétodos: - P P o
(L/min)
* Estudio observacional y retrospectivo vom e | mes s | so
VO2/kg 17,2 24,4 18,7 4,1 NS
(mi/kg)
EqC02 40,4 £5,7 | 38,862 | NS
Ve Slope 35,1%6,6 34,8465 NS
. Exftus 16 (32,65%) | 13 (25,5 %) | NS
Cicloergémetro
Entre 2009 - 2012
Protocolo rapidamente extus | EPOC ) TCCA )
progresivo hasta el maximo
e Vo2 (/min) no | 125874 386,5 0,005 | 15541243989 [ NS
si 948,75 £ 208,7 1450 +448,6
Insuficiencia (0,443)
SRC a avanzada V02 % no 6291174 0,001 | 7361191 NS
si 4331182 642 £16,3
Tapiz (0,149)
VO2/ke no 19,13t 11,6 NS 194 13,7 NS
Medificacion de protocolo de Bruce 5 1621118 172147
hasta el maximo tolerado. i 4 £ %
(ml/kg) (0,418) (0,095)
FEVL no | 141835298 0,011 | 2473,75+ 656,66 | NS
si 10369 4 324,6 2441,67£748,54
(ml) (0,890)
I - o FEV1% no [50+168 0,086 | 84612209 NS
Conclusiones: T
(0,515)
1.En los pacientes EPOC el FEV1y EqC02 no [397%55 NS [3ETEST 0,009
V02 son los parametros que mas B o i sk
se relacionaron con la mortalidad. (0,304
., VE Slope no 341469 NS 332456 0,021
2. No encontramos relacion entre P 34165 79873
la eficiencia ventilatoriay la 0087)
mortalidad en los pacientes con VO2xEqC02 |no | 5176912 £ 1488924 | 0,414 | 55272,1412960,4 | 0,573
EPOC. § | 45716¢ 1137975 57955,5£14239,0
3.Enlos pacientes con ICCA |la V02 % KEqCOE no 2408, 9£478 9 0,063 2653,84653,1 0,754
eficiencia ventilatoria es el sl | 1817.6749773 2728,541044
parémetro que mas se relacioné VO2x VESlope | ne 42725914412 9 0,064 | 51151,6£14163,6 | 0,590
con la mortalidad sl 35805,6¢£10061 53728,4£15643,3
V02 % VE Slope | no 2152,57¢801,9 0,037 | 2400,94583,1 0,870
4. Es preciso en seguimiento a d 1628,8757 7 24% 818088
largo plazo de un mayor numero de
pacientes
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE CANCER
DE PULMON EN EL AREA SANITARIA I .

Gema Castafio de las Pozas, Susana Filgueira Martinez, Isabel Garcia Alonso. Seccién de Neumologia.
Hospital de Jarrio-Coafia (Asturias).

Objetivo
Describir las caracteristicas de los pacientes diagnosticados de cancer de pulmén en
nuestro area en un periodo de 2 afos.

Material y Metodos

*Estudio descriptivo y retrospectivo.

-Todos los pacientes diagnosticados de cancer de pulmon en nuestro area en un periodo
de 2 afios, (2017-2018).

*SPSS 20

Resultados

51 pacientes: Habito tabaquico:

* Hombres: 45 (88%). . 24F : 479
+ Edad media de 69 afios (42-87). 23 euxn’flggqc;rggrzgtlt\;%s‘:bg %)

*» 4 nunca habian fumado.

Antecedente laboral: :
* |PA medio: 50.
* 26% trabajaban en el campo. medio
«  22%, en la construccion 25% Dx previo de EPOC

* 17% funcionarios.
* 11% en la mar.
* 4% madera.

Enfisema en el TC térax: 21

Al diagnéstico:
14 fueron hallazgo casual.
28: Clinica respiratoria (mas frecuente la tos)
5 pacientes: Clinica neuroldgica

Dx histolégico: 44 (15 biospia bronquial, 11 PAAF adenopatia y 16 BAG pulmon):

+ 35 CPCNP (15 adenoCa, 14 epidermoide y 6 neuroendocrino de célula grande)
+ 9CPCP.

TNM al dx: 52% estadio IV

Tratamiento:
7: Tto gx.
8 QT
8 RT
11 QT + RT.
17: Tto paliativo.
Exitus a lo largo del primer afio de diagnostico: 58%
» Media de supervivencia de 5 meses.

Conclusiones

1.El tabaco contintia siendo el principal factor causal relacionado con el cancer de
pulmoén.

2.En nuestra serie, existe un nuamero notable de diagnodsticos por hallazgo casual.
3.Desafortunadamente, la mayoria de los casos se diagnosticaron en estadio avanzado
con una supervivencia media de pocos meses
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RELACION ENTRE EL SEROTIPO DE NEUMOCOCO Y EL
DESARROLLO DE COMPLICACIONES CARDIACAS EN LA
NEUMONI{A NEUMOCOCICA BACTERIEMICA

INTRODUCCION

Durante el transcurso de una neumonia neumococica bacteriémica (NNB) se pueden detectar
complicaciones cardiovasculares, siendo conocido el efecto cardiotéxico directo del
Streptococus pneumoniae. El objetivo del estudio fue determinar si el serotipo de neumococo
podria influir en el desarrollo de complicaciones cardiovasculares.

RIAL Y METODO
Se realizd un estudio prospective multicéntrico, incluyendo todos los pacientes diagnosticados de NNB.
Estudiamos la asociacién entre el serotipo de neumococo causante de la infeccién y el desarrollo de complicaciones

cardiovasculares durante la NNB. Las complicaciones cardiologicas se definieron como fibrilacién auricular de nueva
aparicion, insuficiencia cardiaca de nueva aparicion o enfermedad coronaria aguda.

En el estudio estadistico se utilizo el programa SPSS. En la comparacién de variables cualitativas se utilizo la chi cuadrado.
Se llevd a cabo un analisis multivariante para definir los factores asociados con complicaciones cardiacas.

RESULTADOS
ESTUDIO PROSPECTIVO MULTICENTRICO: 716 PACIENTES CON NNB FUERON INCIUIDOS
SEXO
S 0% EDAD COMPLICACIONES CARDIACAS
H rﬂ”!‘ VASF?&?&ES 6 5 i -l 9 22% FIBRILACION AURICULAR o3 (13%)
'ﬂ’ ’H‘ W = T8 INSUFICIENCIA CARDIACA 79 (11%)
PR 5 anos Jackeres CARDIOPATIA ISQUEMICA 8 (1,1%)
FACTORES INDEPENDIENTES QUE SE ASOCIARON SEROTIPOS Y SU ASOCIACION CON COMPLICACIONES
CON COMPLICACIONES CARDIACAS: CARDIACAS:
“Factor OR [§
Algohalismo 326 1.85-5.75 SEROTIPO 3 (43/110) 4 1 o/
Fdad mayor di 65 afios 209 1.31-3.35 SEROTIPO 19 A {1.6;’43} 0
Enfermedad renal i
i i L) SEROTIPO 22F (11/19) No estaba incluido en la
Presencia de diabetes 162 1.04-2.50 SEROTIPO 8 {10’”'9) c‘éﬁﬁg:;:g?ﬂg?ec:t:
MORTALIDAD AL MES PACIENTES INFECTADOS CON LOS SEROTIPOS
'I 5 6 (y ASOCIADOS CON COMPLICACIONES CARDIACAS
. (o] PRESENTARON UNA MAYOR MORTALIDAD
112 pacientes 16.5% vs. 7.2% (p=0.043)
CONCLUSIONES

» Determinados serotipos son capaces de desarrollar complicaciones cardiacas durante una neumonia
neumococica bacteriémica, asociando una peor evolucion clinica.

» El conocimiento de estos tropismos microbiolégicos puede tener un papel en el disefio futuro de las
estrategias de inmunizacion.
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RELACION ENTRE EL SEROTIPO DE NEUMOCOCO Y EL
DESARROLLO DE COMPLICACIONES CARDIACAS EN LA
NEUMONIA NEUMOCOCICA BACTERIEMICA

!

INTRODUCCION

Durante el transcurso de una neumonia neumococica bacteriémica (NNB) se pueden detectar
complicaciones cardiovasculares, siendo conocido el efecto cardiotoxico directo del
Streptococus pneumoniae. El objetivo del estudio fue determinar si el serotipo de neumococo
podria influir en el desarrollo de complicaciones cardiovasculares.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo multicéntrico, incluyendo todos los pacientes diagnosticados de NNB.

Estudiamos la asociacion entre el serotipo de neumococo causante de la infeccién y el desarrollo de complicaciones
cardiovasculares durante la NNB. Las complicaciones cardiolégicas se definieron como fibrilacién auricular de nueva
aparicidn, insuficiencia cardiaca de nueva aparicidn o enfermedad coronaria aguda.

En el estudio estadistico se utilizé el programa SPSS. En la comparacion de variables cualitativas se utilizé la chi cuadrado.
Se llevé a cabo un analisis multivariante para definir los factores asociados con complicaciones cardiacas.

RESULTADOS
ESTUDIO PROSPECTIVO MULTICENTRICO: 716 PACIENTES CON NNB FUERON INCIUIDOS

SE EDAD COMPLICACIONES CARDIACAS

Tt ...
rﬂ””\ VARONES 65 +19

FIBRILACION AURICULAR g3 (13%)
INSUFICIENCIA CARDIACA 79 (11%)

ﬂ‘ ? ? PR anos CARDIOPATIA ISQUEMICA 8 (1,1%)
FACTORES INDEPENDIENTES QUE SE ASOCIARON SEROTIPOS Y SU ASOCIACION CON COMPLICACIONES
CON COMPLICACIONES CARDIACAS: CARDIACAS:

I T
Alcoholizmo 326 1.85-5.75 SEROTIPO 3 (43/110) 4 1 o/
Edad mayor de 65 afos 209 1.31-335 SEROTIPO 19 A [16,"43] 0
L“w"cﬁgi;rm L RULAz SEROTIPO 22F (11/19) No estaba incluido en la
Prosencia de diabotes 162 1,04-2.50 SEROTIPO 8 (10/49) c‘gir‘liﬂ;: dn:';_ ?_3;?:;:
MORTALIDAD AL MES PACIENTES INFECTADOS CON LOS SEROTIPOS
'l 5 6 Cy ASOCIADOS CON COMPLICACIONES CARDIACAS
. 0 PRESENTARON UNA MAYOR MORTALIDAD
112 pacientes 16.5% vs. 7.2% (p=0.043)
CONCLUSIONES

* Determinados serotipos son capaces de desarrollar complicaciones cardiacas durante una neumonia
neumococica bacteriémica, asociando una peor evolucién clinica.

« El conocimiento de estos tropismos microbiolégicos puede tener un papel en el disefio futuro de las
estrategias de inmunizacion.
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VALOR PRONOST o DELPORCENTAJE DE NEU:EROH’L(S?}-,P,,
Y LA RELACIO JROFILOS/LINFOCITOSEN LA = /%

NEU MONIR‘N _ CA-BACTER[EMICA

rrero HuergSsae, 1=rta nathan Frrnaﬂ'dez
‘.. < ne '} ro Be Lj.:lte DIﬂZ

Hospital Univer

tal" U e

OBJETIVO

Analizar el valor pronostico del % de neutrdfilos y la relacion neutrofilos/linfocitos en la neumonia
neumococica bacteriémica (NNB)

MATERIAL Y METODOS
Se incluyeron pacientes con diagndstico de NNB entre 2016-2019.
Se analizaron datos demograficos, comorbilidad, datos al ingreso y a los 3-5 dias de
namero de neutréfilos, % de neutréfilos, % linfocitos y cociente neutréfilos/linfocitos.
Se relacionaron estos datos con la mortalidad a 30 dias.
En el estudio estadistico se utilizé SPSS 18.0.

RESULTADOS d FINE IV-V
. Se incluyeron 100 pacientes con NNB. 55% hombres 68 + 17 aios (14-96) 73%

o * Mayor edad (76.3 + 13.3vs 66.8 + 16.6)(p=0.043)
1 4 A) + Enfermedad cardiovascular previa (p=0.014), neuroldgica previa (p=0.009) y clinica
MORTALIDAD de disminucién del nivel de consciencia (p=0.000).
ALOS30DIAS 4 Norelacién entre mortalidad y los valores de PCRy PCT al ingreso.

[T FALLECIMIENTO | NO FALLECIMIENTO |
. AL INGRESO: Eﬂi?i 6.4+ 134 668+ 166 0.043
No encontramos relacion entre mortalidad y nimero LB | TR T e
de neutrofilos, % de neutréfilos, % linfocitos o el P 896+78 | 844+163 | 026
. . . . . % Linfocitos 11+ 64 9.7+155 0531
cociente de neutréfilosflinfocitos al INgreso. Neutrdfiles/linfo 212+187 | 197 + 146 [ 0.429

PCR al ingreso 335+175 | 173.179 | ozm
PCT al ingreso 154 + 157 nE+18 0555

A LOS 3-5 DIAS: J
En los datos a los 3-5 dias tras el ingreso, relacién con la mortalidad en el % de neutrdfilos, el % de linfocitos
y el cociente neutrdfilos/linfocitos.

La evolucién del % de neutrofilos se relaciono con la mortalidad, mayor descenso en los pacientes que
sobrevivieron. No relacion con la evolucidn del cociente neutréfilos/linfocitos.

TR IO FALLECIMIENTO | NO FALLECIMIENTD |

9767 + 00417 B0O79 + 61606 0405

% Neutrdfilos > 85% 2SN | 625124 Na [Toze |
R - - Neutrdfilos>85% 3-5 d 851N 2151/52No 0000
908+37 THE 4 15 0.000 "o Neutriflos>85% 3- | :
53.25 = e Neutrof/l Ul ._.mm | ass_.co No 0853 |
112+95 CEPNTT] 004 Neutr/linfo> 10 ; 5 7512 No 21551 No I 0.007

PUNTO DE CORTE en 85% NEUTROFILOS A LOS 3-5 DIAS: Aumento de mortalidad (p=0.000).
PUNTO DE CORTE en cociente neutréfilos/linfocitos > 10 a los 3-5 dias: aumento de mortalidad (p=0.007).

CONCLUSIONES
* Lamortalidad de la NNB en nuestro medio fue del 14%

* En nuestro estudio observamos relacién entre la mortalidad y porcentaje de neutrofilos y el cociente
neutréfilos/linfocitos a los 3-5 dias del ingreso, pero no con los valores obtenidos al ingreso.

» Tuvieron una mortalidad superior los pacientes que presentaron un porcentaje de neutrdéfilos superior a 85% y/o
una relacién neutréfilos/linfocitos > 10 a los 3-5 dias del ingreso.
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VALOR PRONG‘ST" 0 DELPORCENTAJE DE NEuthOFl'Ld-m,
S ;

FILOS/L]NFOCITO N LA

OBJETIVO

Analizar el valor prondstico del % de neutrdfilos y la relacién neutréfilos/linfocitos en la neumonia
neumocdcica bacteriémica (NNB)

MATERIAL Y METODOS
Se incluyeron pacientes con diagndstico de NNB entre 2016-2019.
Se analizaron datos demograficos, comorbilidad, datos al ingreso y alos 3-5 dias de
nimero de neutréfilos, % de neutrofilos, % linfocitos y cociente neutrofilos/linfocitos.
Se relacionaron estos datos con la mortalidad a 30 dias.
En el estudio estadistico se utilizé SPSS 18.0.

RESULTADOS d gaee FINE IV-V
. Se incluyeron 100 pacientes con NNB. 55% hombres 68 + 17 aiios (14-96) 73%

o * Mayor edad (76.3 + 13.3 vs 66.8 + 16.6)(p=0.043)
14 /0 * Enfermedad cardiovascular previa (p=0.014), neuroldgica previa (p=0.009) y clinica

MORTALIDAD de disminucién del nivel de consciencia (p=0.000).
ALOS30DIAS  « No relacién entre mortalidad y los valores de PCRy PCT al ingreso.

CARACTERISTICA [EIREERERIEN {0 FALLECIMIENTD [
Edad T6.4 +13.4 B66.B + 16.6 0.043
. AL INGRESO: Neutrifilo 10.19.3 + BE8T. [ 127274 + 306 | 0.204
No encontramos relacién entre mortalidad y nimero %;" 't” 'Ijl‘ s S

e 4 o . . i Newtrdfilos L6+ 7. 4.4 ¥
de neutrdfilos, % de neutrofilos, % linfocitos o el : oy 1 T T

1464 7

cociente de neutrofilos/linfocitos al ingreso. e T wiwe 1 o
335+15 | 79.179 | 0.289

AI_OS 3-5 DI’AS‘ 154 157 _ na«ml : 0555
En los datos a los 3-5 dias tras el ingreso, relacién con la mortalidad en el % de neutréfilos, el % de linfocitos

y el cociente neutrdfilos/linfocitos.
La evolucién del % de neutréfilos se relaciond con la mortalidad, mayor descenso en los pacientes que
sobrevivieron. No relacién con la evolucion del cociente neutréfilos/linfocitos.

“RA(‘TEHI\‘TIBA FALLECIMIENTO | NO FALLECIMIENTO | p

125i/2No 625024 No 0281
027+7 6+ WE 000 - -

8sitho | 215i[52 M0 | 0ooo |
S08+37 T45+145 0000

11Si N0 655i/20N0 0853
53+25 162+ 124 0.000 1 +
n2-85 a3, Dokt ik | asisme | oo |

PUNTO DE CORTE en 85% NEUTROFILOS A LOS 3-5 DIAS: Aumento de mortalidad (p=0.000).
PUNTO DE CORTE en cociente neutrofilos/linfocitos > 10 a los 3-5 dias: aumento de mortalidad (p=0.007).

CONCLUSIONES
* Lamortalidad de laNNB en nuestro medio fue del 14%
* En nuestro estudio observamos relacion entre la mortalidad y porcentaje de neutrdéfilos y el cociente
neutréfilos/linfocitos a los 3-5 dias del ingreso, pero no con los valores obtenidos al ingreso.
+ Tuvieron una mortalidad superior los pacientes que presentaron un porcentaje de neutrdéfilos superior a 85% y/o

una relacion neutrofilos/linfocitos > 10 a los 3-5 dias del ingreso.
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INFECCION POR PNEUMOCYSTIS JIROVECI EN UN
HOSPITAL COMARCAL

Manuel Ricardo Rodriguez Seoane1, Lorena Gopzélez Justo1, Beatriz Garcia Pulido1, José Antonio Gullon
Blanco1, Henar Villar Pérez2, Pablo Fernandez Alvarez1, Manuel Angel Villanueva Montes1, Fernando
Alvarez Navascués1, Jests Allende Gonzalez1, Andrés Avelino Sanchez Antufial, Manuel Angel Martinez
Mudiiz1.

Unidad de Gestion Clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Asturias, Espania.
Servicio de Microbiologia. Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Asturias

Introduccion

Describir y analizar las distintas caracteristicas de los pacientes diagnosticados de infeccion por Pneumocystis
jirovecii en nuestro centro

Material y métodos

+ Estudio restrospectivo observacional, en el cual se incluyeron los pacientes con aislamientos para Pneumocystis
jirovecii, en el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2014 y el 31 de septiembre de 2019.

+ Los datos reflejados se obtuvieron de las historias clinicas electrénicas, a partir de la base de datos del Servicio de
Microbiclogia.

+ Estudio estadistico: T de Student, Kaplan Meier para analisis de supervivencia y regresion de Cox.

Resultados

Factor de riesgo predominante:
- VIH = 7 pacientes (35%)

- 2 pacientes debularon durante la
Preumocysiosis.

INGRESO
TIPO DE MUESTRA FRECUENCIA
£SPUTO POUCDO & o)
o o %)
BAL + ESPUTO INDUCIDO 2 (W)
ASPRADO TRACUEAL 1(5%)
uci
PRUEBAS DE IMAGEN ® Otros
W patrin intersticial
m consolidaciones.
alveslares .
notros RADIOLOGIA NORMAL 10T 4 pacientes
1 paciente

(20%)

SINTOMAS
5%

0%
Tratamiento = en un paciente .
se afadic por mala
evolucidn. DISNEA FIEBRE
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USO DE LA FIBRINOLISIS EN PACIENTES CON TROMBOEMBOLISMO
PULMONAR EN LA UCI DE NUESTRO CENTRO

Manuel Ricardo Rodriguez Seoane!, Lorena Gonzalez Justo, Beatriz Garcia Pulido!, José Antonio Gullon Blanco!, Maria José Gutiérrez
Fernandez2, Pablo Fernandez Alvarez', Manuel Angel Villanueva Montes', Fernando Alvarez Navascues', Jesds Allende Gonzalez!, Andrés
Avelino Sanchez Antufia’, Manuel Angel Martinez Mufiiz!

1. Unidad de Gestion Clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Asturias, Espaiia
2. Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Asturias, Espafia

Objetivo
-Describir y analizar las caracteristicas generales de los pacientes que reciben fibrinolisis, con motivo de un tromboembeolismo pulmonar, en la
UCI de nuestro centro

Material y métodos
-Estudio retrospectivo observacional, en el que se incluyeron todos los pacientes que recibieron fibrinolisis desde el 1 de enero de 2015 hasta
el 30 de septiembre de 2019,
+Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, hallazgos radiolégicos y ecocardiograficos, parametros bioquimicos, tratamiento,
complicaciones y mortalidad a los 30 dias.
«Estudio estadistico: t de Student, Chi cuadrado

| Edad media: 59.25 afios>» Resultados
« 10 TEP no provocado (62.5%)
S
= 7 inestabilidad hemodinamica
+ Disnea (93.8%)
NMujeres
69 %
= 100% bilaterales
* Ramas principales: 81.3%
. mTEb;s + Sobrecarga derecha: 68.8%

- 10 pacientes (62.5%)
+ 2 precisaron VM (12.5%)

16
pacientes

+ 56.3% riesgo alto o muy alto

+ Sangrado en 6 pacientes (37.5%)
+ 3 éxitus en el primer mes(18.8%).
*>1 por hemorragia grave (6.25%)

. L. v 11 pacientes previo a fibrinolisis
disfuncion « Disfuncién VD en 9 pacientes (56.3%)

X NT proBNP
en exitus del
primer mes:

20463
(p=0.007)

NT
proBNP

8114.75

Conclusiones
1-La fibrinolisis fue un tratamiento seguro en nuestra experiencia, si bien el sangrado es una complicacion relativamente frecuente
2-En pacientes sin inestabilidad hemodinamica se indico fibrinolisis fundamentalmente por la presencia de disfuncion de ventriculo derecho.
3-Nuestros resultados, aunque no podemos extraer conclusiones definitivas, sugieren que en estos casos ademas de los hallazgos ecocardiograficos
deberiamos tener cuenta también la presencia de biomarcadores de riesgo elevados para considerar la fibrinolisis
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ANALISIS SOBRE EL CONSUMO DE TABACO ENTRE JOVENES DE UN COLEGIO
DE ASTURIAS

Pablo Fernandez Alvarez, Beatriz Garcia Pulido, Lorena Gonzalez Justo, Manuel Ricardo Rodriguez Secane, Manuel Angel Martinez
Muiiiz, Fernando Alvarez Navascues, Manuel Angel Villanueva Montes, Jesus Allende Gonzalez, Jose Antonio Gullén Blanco, Andrés
Avelino Sanchez Antufia

H. Universitario San Agustin, Avilés, Asturias, Espafa

Objetivo

Conocer la actitud ante el tabaco de jévenes de un colegio de Asturias.

Material y Métodos
+ Encuesta anénima a alumnos de entre 3° de la ESO y 1° de Bachiller de un colegio concertado de Avilés.
+ Se recogieron datos sobre la edad, sexo, habito tabaquico, motivo de inicio, presencia de otros familiares fumadores, el motivo por
el que creen que se fuma, si creen que el tabaco perjudica a la salud, la dificultad de dejar de fumar y el conocimiento sobre la
i ia de trat tos que ayuden a dejar de fumar.
« Analisis estadistico descriptivo. SPSS Statistics.

Resultados

= Masculino = Femenino Motivo de inicio en el tabaco

| Edad media: 15.26 aros rorcurosces. [

(Fumas?
Por ver a familiares .

PORCENTAJE DE FUMADORES
17,

si ] 3101

% fumadores entre cada sexo i 18,80%
Masculino 14.9% (22) -
Femenino 6.7% (9) o 8,8

‘N=284 180

14 ANOS 15ANOS 16 ANOS 17 ANOS

El 61.3% de los jovenes que fuman tiene algin familiar cercano fumador
El 66.9% de los jévenes que NO fuman, NO tienen familiares fumadores

& Familiar fumador?

LPor qué crees que se fuma?

- Dejar de fumar es... 103 (36.4%)

180 (63.6%)

ge

. L
. ?: Familiares fumadores
. - —
100
® s Hermanos -
” L
rase. |
o - e
o o —

Por Porque es  Por vicio Por Facil Dificil Muy dificil
costumbre una moda adiccion
&€ la exi ia de i para dejar de fumar? - ¢Perjudica a la salud?

"y

1w
~ [ E H
si MNada Poco Mucho Muchisimo  Ala  Soloauna
mayoria de  minoria
lo:

S
L] " 0 50 e £ fumadores.

cHERER

Conclusiones

* 11% de los jovenes es fumador, siendo la mayoria varones que comienzan por curiosidad o por ver a otros amigos fumar y que tienen
algun familiar cercano fumador.

+ Amas edad, mas porcentaje de fumadores.
« Conocen que el tabaco perjudica a la salud y la dificultad que supone abandonarlo.

+ Conocen la existencia de tratamientos que ayuden a abandonar el tabaguismo.
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ANALISIS SOBRE EL CONSUMO DE TABACO ENTRE JOVENES DE UN COLEGIO
DE ASTURIAS

Pablo Fernandez Alvarez, Beatriz Garcia Pulido, Lorena Gonzalez Justo, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Manuel Angel Martinez
Muiiiz, Fernando Alvarez Navascues, Manuel Angel Villanueva Montes, Jesus Allende Gonzélez, Jose Antonio Gullén Blanco, Andrés
Avelino Sanchez Antuia

H. Universitario San Agustin, Avilés, Asturias, Espai

Objetivo

Conocer la actitud ante el tabaco de jévenes de un colegio de Asturias.

Material y Méetodos
+ Encuesta andnima a alumnos de entre 3° de la ESO y 1° de Bachiller de un colegio concertado de Avilés,
+ Se recogieron datos sobre la edad, sexo, habito tabaquico, motivo de inicio, presencia de otros familiares fumadores, el motivo por
el que creen que se fuma, si creen que el tabaco perjudica a la salud, la dificultad de dejar de fumar y el conocimiento sobre la
existencia de tratamientos que ayuden a dejar de fumar.
Andlisis estadistico descriptivo. SPSS Statistics.

.

Resultados

= Masculino = Femenino Motive de inicio en el tabaco

Edad media: 15.26 afios -
===
Por ver a familiares l

| ——
si I st -

PORCENTAJE DE FUMADORES

% fumadores entre cada sexo

Masculino 14.9% (22)
Femenino 6.7% (9)

N=284

14 ANOS 15AN0S 16 ANOS 17 ANOS

El 61.3% de los jévenes que fuman tiene algin familiar cercano fumador
El 66.9% de los jovenes que NO fuman, NO tienen familiares fumadores

LFamiliar fumador?

LPor qué crees que se fuma? Dejar de fumar es... Si 103 (36.4%)
No 180 (63.6%)

Familiares fumadores

. oy |

. " Hermanos [

' pose
= . - 1l vosre |

Por  Porque es Por vicio Por Facil Difieil Muy dificil
costumbre una moda adiccion
&G la de para dejar de fumar? LPerjudica a la salud?

o
un
N - E I
Si Nada Poco  Mucho Muchisime  Ala  Soloauna
mayoria da  minoria

los

=HERE

Conclusiones

* 11% de los jovenes es fumador, siendo la mayoria varones que comienzan por curiosidad o por ver a otros amigos fumar y que tienen
alguin familiar cercano fumador.

+ Amas edad, mas porcentaje de fumadores.
+ Conocen que el tabaco perjudica a la salud y la dificultad que supone abandonarlo.

+ Conocen la existencia de tratamientos que ayuden a abandonar el tabaquismo.,
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Sociedad Astunana de
Patclogia Apasato Respurstasio
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§

Fundacide Asturians
& Investgaciin n Resparatoria

Santiago Enrique Gémez Mafias, Gemma Rubinos Cuadrado, Ramén Fernandez Alvarez, Maria José Vazquez Lopez, Marta
Iscar Urrutia, Claudia Janeth Madrid Carbajal, Cristina Bailén Cuadrado, Covadonga De La Escosura Mufiéz, Alejandro
Fernandez Fernandez, Julia Herrero Huertas, Andres Mauricio Ortiz Reyes, Teresa Gonzalez Budifio

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Oviedo, Asturias, Espafia

La traqueomalacia es una alteracién en la estructura de la traquea que condiciona el colapso de la via aérea en los movimientos
respiratorios.

En el momento actual el tratamiento de eleccion consiste es el control de sintomas de las enfermedades concomitantes y si es
posible la colocacién de prétesis, sin embargo algunos autores han propuesto la utilizacion de la presién en via aérea en forma de
CPAP como opcion terapéutica.

Nuestro objetivo fue describir una serie de pacientes diagnosticados de traqueomalacia en los que se utilizé CPAP para su
tratamiento.

Se incluyeron consecutivamente pacientes remitidos a nuestra unidad con diagnéstico de traqueomalacia tras realizar
broncoscopia con la intencién de explorar la via aérea por presentar sintomas (tos, disnea) sin hallazgos relevantes en técnicas
de imagen y en presencia de estudios funcionales inespecificos.

-Se incluyeron 23 pacientes, de 66,91 (= 11,04 ) afios de edad, 87 % de mujeres.

-Presentaban un IMC al diagnéstico de 35 (%5,8) y 39 % se asociaba a fumador.

-Los sintomas mas frecuentes(Accesos de tos (100%),disnea (65,2%) y autoescucha de sibilancias 52,2%) y los estudios de
funcion pulmonar mostraron: FEV1 78,2 (£ 16,6) %, FVC 87,5(% 16,6) %, FEV1/FVC 69,3(% 12,3)%. TLC 1174 (£ 204) %, VR
146,3 (% 41,2) %, VR/TLC 62,9 (% 35,2) %

-La Rx de tdrax fue inexpresiva en todos los casos y el TC de térax sdlo 3 casos presentaron traqueomalacia.

-La broncoscopia demostré la presencia de colapso en la traquea en todos los casos(Leve (50-75%)- 0% casos, Moderada (76-
90%)- 47,8% casos, Severa(>90%)-52,2% casos).

-En 57 % de los casos se atribuyo la presencia de traqueomalacia a asma de mal control debido a agudizaciones frecuentes a
pesar de tratamiento correcto.

-Se realizé estudio de suefio en todos los casos y se demostro la presencia de SAHS en 83 % con IAH medio de 19/h, IDO de 21
y T90% de 29,8% .

-El 42 % se le asocié un efecto posicional.

-Se pauto tratamiento con CPAP en todos los casos con presién de 8 cm H20 pautada de forma empirica.

-La evolucion fue favorable en 78,3 % de pacientes con control satisfactorio de la sintomatologia (desaparicion de accesos de tos
y menos ingresos por agudizacion)

HTA [s22%
SAHS 82,6% Sindrome Ansioso-Depresivo [39,1%
ASMA 56,5% Enfermedad del Tiroides | 30.4%
EPOC 174% Enfermedad Cardiovascular [m
BRONQUIECTASIAS |13% Dislipowin 2.7%

Ihabetes Mellitus 174%
e % Hernia Hiato RGE 174%

Tabla 1.Comorbilidades Respiratorias asociadas a traqueomalacias Tabla 2.0tras Comorbilidades asociadas.

1.-En nuestra serie la traqueomalacia se presentd como diagnostico de exclusion en pacientes con sintomas inespecificos en
aparato respiratorio.

2.-En el 87 % de los casos se asocio a SAHS.

3.-La aplicacién de CPAP ha sido efectiva en muchos casos mejorando significativamente la sintomatologia de los pacientes.
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Soccdad Asturians de
Pasologla Aparaso Respirssoria

Fundacion Asturiana
de lavestigacion en Respiratorio

IMPACTO ECONOMICO EN UNA UNIDAD DE PATOLOGIA PLEURAL

Santiago Enrigue Gémez Manas, Francisco Julian Lopez Gonzdlez, Ana Isabel Enriquez Rodriguez, Cristina Bailon
Cuadrado, Miguel Angel Ariza Prota, Julia Herrero Huertas, Lucia Garcia Alfonso, Andres Mauricio Reyes Ortiz, Juan
Alejandro Cascon Hernéndez, Covadonga De La Escosura Murioz, Alejandro Fernandez Fernandez, Teresa Gonzalez Budifio
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Oviedo, Asturias, Espanfa

INTRODUCCION

Nuestro objetivo fue valorar el ahorro econémico que suposo la implantacién de UPP en nuestro Hospital.

MATERIAL Y METODOS

Se elabord una base de datos prospectiva con todos los pacientes evaluados con derrame pleural maligno (DPM), a partir de
la misma, realizamos un analisis del ahorro de costes estimados por la creacion de una Unidad de Patologia Pleural (UPP),
se utilizd la Resolucion de 25 de febrero de 2013, de la Consejeria de Hacienda y Sector Publico, por la que hace publica la
relacion de las cuantias exigibles por tasas y precios publicos en el ejercicio 2013 en el Principado de Asturias (618,5€ por
dia de estancia).

Para el analisis de los costes de los drenajes pleurales tunelizados (DPT), se utilizé el pliego de clausulas administrativas
para el concurso publico y el total licitado (en el caso de los kits de DPT, expediente: A4AS-1-103-2018).

El periodo de estudio fue del 1 de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2018.

Para el calculo del ahorro del DPT, obviamos la diferencia entre la insercion ambulatoria y la hospitalaria y se compard este
con el estimado de la pleurodesis con talco.

Para el calculo del mismo, se analizé el coste unitario por paciente basado en el precio de los fungibles (tubos de térax,
pleurevac y talco), promediando por paciente el material utilizado, asi como la estancia media necesaria.

RESULTADOS

- En total 2.327 valoraciones en la consulta externa. 315 primeras consultas y 2.012 revisiones.

- De las primeras consultas, 220 (69,8%)patologia pleural a estudio. El resto patologia pleural ya conocida, que requeria
técnicas adicionales.

- El tiempo medio de demora desde la peticion de la primera consulta hasta la realizacion de la misma fue de 9,48 dias (11). -
El tiempo medio de demora diagndstica desde la primera visita en la UPF, fue de 14,04 dias (33,2),siendo menor en el caso
de los DPM: 10,08 dias (29,6).

- Se estima que un 16,7% de los pacientes valorados en la UPP y que corresponde a un total de 389 pacientes, evitaron un
ingreso hospitalario por la existencia de la misma. De ellos, 186 primeras consultas (59% del total).

- Analizamos también el ahorro estimado de costes de la UPP mediante una tabla generados y estimados evitados (en
euros), siendo el ahorro considerable, gracias a la reduccién de ingresos debido a un estudio ambulatorio en la UPP, ademas
como Hospital de dia y la realizacién (<48 horas) de técnicas para alivio sintomatico.

Nismeres absobutos de primeras comsultas y revisiones ambulstorias en La Unidad de

Patologla Pleural
Coste estimado en euros Ahorro calculado en surcs

415138

2859.306.95

4 DB2T815

Ahorro de costes estimado (en euros) derivado de la creacién de la Unidad de
Patologia Pleural

CONCLUSIONES

Desde la creacion de la UPP se observa una disminucién muy importante del gasto sanitario,basada en los ingresos
evitados.
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. VALORACION DE LA TOLERANCIA DE LOS PACIENTES
&a EN LA ECOBRONCOSCOPIA

. . Concepcién Redriguez Garcia’, Rosa Esteban B_ambm , Raguel de la Fuente Gémez', Ascension Ferrer Terue_l‘_ Mercedes Rubio Busto',
tes—- == Olga Losa Uria’, M* Pilar Chicharro Sacristan?®, Angeles Gomez Bravo?®, José Antonio Gulldn Blanco', Manuel Angel Martinez Muriz®.
"Unidad Gestion Clinica Neumologia Hospital Universitario San Agustin- Avilés,

“Hospital de Dia Quirrgico, Hospital Universitario San Agustin- Avilés.

INTRODUCCION Y OBJETIVO

+ La ecobroncoscopia es una técnica diagnéstica minimamente invasiva de gran utilidad en el diagnostico de la patologia

mediastinica y en la estadificacion del cancer de pulmén.

+ El objetivo del estudio fue describir la tolerancia de nuestros pacientes en la ecobroncoscopia.

PACIENTES Y METODO

Estudio descriptivo y prospectivo de los pacientes que acudieron a
realizar ecobroncoscopia en nuestra unidad desde

1 octubre del 2018 al 30 de diciembre del 2019.

*» Se realizd broncoscopia a los pacientes a quienes no se les habia
realizado previamente.

+ A todos los pacientes se suministré anestesia local en rinofaringe con
lidocaina al 10% y al 2% en nasal en los casos que se realizod
broncoscopia previa.

Se utilizé 2 mg de midazolam mas 50 pg fentanilo en bolo ivde 2a5
minutos antes del inicio de la exploracién con incrementos de 1 mg
de midazolam segin escala de sedacion (hasta un maximo de 0.8
mg/kg) y de 25 pg de fentanilo hasta un maximo de 150 pg.

Estudio estadistico: distribucion Chi cuadrado, programa estadistico
SPSS 20, con p<0.05.

'RESULTADOS

Se incluyeron 67 pacientes con edad media de 66.36+ 11.9 afios.

U9 @

Exfumador No fumador

= Hombres = Mujeres

Fumador

En un cuestionario recogimos datos:
« edad,

*sexo,

+ tabaquismo,

+* motivo de solicitud de prueba,

+ adenopatias puncionadas,

+ duracién de la prueba,

- grado de sedacién (escala de sedacién de Ramsay),
+ complicaciones,

+ cantidad de farmacos administrada,
= tolerancia percibida por el médico

Entregamos ofro cuestionario al paciente

(Arch Bronconeumol, 2010;46:302-9) cuando estuvo
completamente despierto, donde se le preguntaba
sobre la informacion recibida antes de la prueba y
sobre diferentes aspectos de la percepcion de la
exploracion.

El 71.6% consideraban que habian tenido una
informacién adecuada antes de la prueba.

El (52.2%) de los pacientes se les habia
solicitado la prueba para la estadificacién de la
neoplasia pulmonar.

«El 83.5%, no presenté complicaciones.
+31.3% de los pacientes presenté tos durante la exploracion.
+ El 87.9% repetiria la prueba si fuese necesario
+ El tiempo medio de duracion de la ecobroncoscopia fue de
45.2+15 minutos y solo en 5 pacientes no se logré completarla.
+ La dosis media :
v'midazolam fue de 4.97+1.7 mg,

Sedacion segln escala

13,4%

-y

14,9%

¥fentanilo 69.84£25 pg. Ansioso Colaborador Dormido
Tolerancia percibida por el médico La percepcion de los pacientes de la prueba:
62,2%
Peor momento
25.4 Anestesia Enirada porla boca  Principio Final MNada Todo
m d 41.8% 19.4% 4.5% 10.4% 19.4% 4.5%
L
Mucho- bastante Algo Poco- muy

Buena Mala Regular poco
Recuerdo 65.7% 13.4% 20.9%

- — Dolor 9% 31.3% 68.6%

+ En mas de la mitad de los casos la patia 5 55 5657 = w:
mas puncionada fue la 4R (53.7%). F":’t Fr— Sl st P
= . q alta de aire 4% . 6%

El nimero de adenopatias puncionadas fueron Prucba larga 25 4% 19.4% o8 29
§ *\5% Miedo antes 23.9% 14.9% 61.2%
22,4% 25,4% 111 adenopatia Nervioso antes 34.3% 17.9% A47.8%

[ m 2 adenopatias Miedo si tuviera que repetir 10.4% 13.4% 76.2%
m 3 adenopatias Nervioso si tuviera que repetir 22.4% 13.4% 64.2%

38,2% 4 adenopatias Prusba angustiosa 14.9% 10.4% 74.7%

Los que tuvieron menos grado de
sedacion también se les puso mas
cantidad de farmacos aunque sin

+ Los pacientes mas jovenes:
v'perciben mas dolor (p=0.017)

v'tienen menos grado de sedacion (p=0.11). significacion.

CONCLUSIONES

« Los pacientes que los médicos
describieron como peor tolerantes
se les administré maés cantidad de
midazolam (p= 0.025).

1.Aunque los pacientes tengan recuerdo de la prueba no tienen mala percepcion de diferentes aspectos negativos de

la misma.

2.En la mayoria de los casos, los neumologos perciben buena tolerancia y se obtuvo un aceptable grado de

sedacion.

3.A los pacientes que presentan peor tolerancia y mas agitacion se les administra mas cantidad de farmacos.
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Hipétesis: los individuos que presentan un SAHS con componente elevado de eventos\""
centrales pueden desarrollar una disfuncién en el funcionamiento diurno de su centro
respiratorio, que podria predecir la evolucién clinica y su respuesta al tratamiento.

Objetivo: estudiar la respuesta a la hipercapnia en pacientes con SAHS de predominio
central.

S

IAH>15Y > IAH>15Y >
50% de 50% de
eventos eventos
centrales centrales

Se incluyeron de forma consecutiva pacientes entre 2011 y 2018, a los que se les realizé un test
de respuesta ventilatoria a la hipercapnia. De cada estudio se obtuvo: volumen corriente (VT),
tiempo inspiratorio (Ti) y el valor de la pendiente de la recta de regresiéon a minimos cuadrados
resultante de p01/pEtCO2.

ASV (N 30)

Media (DE)
32(e)

47(22)
26(15)
13(21)
0,52 (0,23)
1{0.2)
18(0,5)

Conclusiones:

1. Los casos en tratamiento con ASV presentaron un valor de p01/pEtCO2 mas elevado
que refleja el funcionamiento inestable del centro respiratorio.

2. El valor de p01/pEtCO2 podria ser util en la practica clinica para predecir el fracaso del
tratamiento con CPAP en pacientes son SAHS de predominio central.
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PLEURODESIS ESPONTANEA EN DRENAJE PLEURAL TUNELIZADO

Autores: Lucia Garcia Alfense, Francisco Lopez Gonzdlez, Miguel .-‘.H_'_,’('.ll Ariza Prow, Juan Alejandro Cascon Hernandez, Julia Herrero
Huertas, Andres Mauricio Oritiz Reves, Teresa Gonzalez Budino
Introduccién

El derrame pleural maligno (DPM) es una complicacion frecuente del cincer que impacta de forma significativa sobre la calidad de vida de los
pacientes. Existen dos al ivas para el i del DPM recidivante sintomdtico: la pleurodesis (con talco acrosolizado 6 diluido) y la
insercion de drenaje pleural tunelizado (DPT). Las tasas de pleurodesm conseguidas van desde el 60-100% en el primero y 45-70% con el
DPT. El objetivo de nuestro trabajo fue analizar la tasa de p pontineatras la i ion de DPT en nuestro medio.

. Material y métodos

Realizamos un estudio prospectivo en el que se incluyeron todos los pﬂmemes con DPM rel:ldwame sintomatico a los que se les coloco un

DPT desde Agosto de 2015 a Marzo 2019, Se definié pleurodesls como la ex ia de reexp pul mayor del 80% en radiografia

dc torax, e:uslenc:a de derrame pleural menor a un esj | por ecografia y débito a través del tunelizado menor a 50 cc en dos
ivos tras haber comprobado permeabilidad del drenaje. Definimos pulmén atrapado como aquel con ausencia de contacto

de pulmén con la pared tordcica mayor del 25% tras drenaje inicial y/6 al ion en la el ia del espacio pleural mayor de 15 em H20/1.

| Resultados |

Se incluyeron 52 pacientes de los cuales el 50% (26) eran mujeres con una edad media de 70,7 aiios (DE:12,7) y localizacion izquierda en
¢l 48% de los casos. Las causas del derrame pleural fueron multiples (tablal). Se constatd un tasa de pleurodesis en el primer mes del 19,2%
{10}, a los tres meses del 53,8% (28) y a los seis meses del 81,6%(31). El tiempo de plewrodesis medio fue de 61.7 dias (DE: 38,1). Se
objetivaron 10 casos de pulmén atrapado. Se realizé instilacién con fibrinoliticos intrapleurales en 3 i por DP septado. Como
complicaei se describi empiema (3) y hematoma de pared (1). El tiempo medio para pleurodesis en el caso de pacientes con
pulmén atrapado fue de 96,25 dias (33.4) y de 56,9 (36.7) en el resto, las diferencias fueron casi significativas (p=0,051). La tendenciaa PD
en funcion del tiempo se refleja en la grifica 1.

PLEURODESIS
Adenocarcinoma Pulmén 46,2 % 24 ) P s L ATRAPADO
Ca. Célula Grande Pulmén 1,9% ] | il rd
Ca. Escamoso 3.8% 2 Fiialk
Microcitico 1,9% f g
Ca. Mama 19,2% 10 F o
Adenocarcinoma de Colon 7.7% 34 <
Mesotelioma 7.7% 4 g
Ca. Renal 3.8% 2 g
Adenocarcinoma Géstrico 1.9% " &
Melanoma 1,9% 1
Qvario 1.9% 1 ol
No filiado 1,9% 1 = am = T o000
. Conclusiones
1. En nuestra experiencia, la insercion de drenaje pleural tunelizado consigue unas tasas de pl lesis esponti levadas a largo plazo.
2. La insercion de drenaj lizado, es un procedimi seguro, con un bajo riesgo de complicaciones

- 46 -



XXV Congreso Sociedad Asturiana de Patologia del Aparato Respiratorio - ASTURPAR

25

INTERVENCION DE ENFERMERIA EN LA GESTION DE LA LISTA

DE ESPERA EN LA UNIDAD DEL SUENO DEL H

DUEs: Rafael Fernandez Menéndez; Violeta Alonso Martinez; Manuel Gonzalez Zurrdn; Alicia Alvarez Alvarez

TCAEs del LFP

FEAs: Gemma Rubinos Cuadrado; Maria José Vazquez Lépez; Ramén Fernandez Alvarez

INTRODUCCION

El SAHS (Sindrome de Apnea del Suefio) es una enfermedad prevalente que se
asocia con el aumento de la mortalidad, convirtiéndose en un problema de
salud publica. En nuestro hospital se ha puesto en marcha una consulta

presencial de enfermeria denominada “SCREENING de suefio”.
OBJETIVO

Clasificar a los pacientes de la lista de espera de la Unidad de Suefio, para

priorizar la realizacion de estudio diagnostico.

POBLACION Y METODO
Estudio: descriptivo observacional
Pacientes: lista de espera, primera consulta, suefio ritmo normal

Protocolo de valoracién: Cuestionario STOP-BANG MODIFICADO
Sumatorio de todos los items para establecer PREFERENCIAS

RESULTADOS

npwne

Valorados en “SCREENING de suefio” periodo: 26/04/2019 — 30/05/2019

Pacientes 84 I
W Varcnes 2]
2 1 "

W Mujeres 12 4

I .
:
H T :
2+ #
[] ° Ll

EPWORTH RINT
ds5.3 ds 3.6

STOP BANG

Media de edad 56 afios (30-85; ds 13] 14

N

ﬁ:ligmﬁ'a \/Pacientessz

17
40 21%
49% 25
30%

o Prioridad normal

® Realizada  ® No realizada

252

W Frioridad urgente W Prioridad preferente

" /_ Pacientes 84
202

121 F
102 Hombres

45

28
2 1

T. realizacian ds 1AH
50 ds23

B Hombres conductores profesionales {7%:)

AN

4 N

Cuestionario
STOP-BANG

Test de
EPWORTH

RINT

Conductor
Profesional

Se solicitard poligrafio domiciiaria con 13 siguiente preferencia:
STOP-BANG EPWORT RINT

URGEMTE:

PREFERENTE:
\ umm
CONCLUSIONES

1. Laconsulta de enfermeria

NORMAL:

AN

%

SAHS u IAH <15
= 1AH 15-30
’\fS’IAQ'{Q  IAH >30

Patalagia Aparsis Fespiatornio

-47 -

“SCREENING del suefio”, ha
resultado util para acortar los
tiempos de diagnastico y
tratamiento.

2. Ha permitido identificara &
pacientes de riesgo (conductores
profesionales) con SAHS
moderado/grave.

3. Se han detectado 20 pacientes
con SAHS grave e instaurado ya el
tratamiento.

Fundacien
AIRE
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FUNCION PULMONAR EN RELACION CON EL CONSUMO DE TABACO EN PACIENTES EPOC. DIFERENCIAS ENTRE
HOMBRES Y MUJERES
Ana Isabel Enriquez Rodriguez, Marta Maria Garcia Clemente, Tamara Hermida Valverde, Claudia Janeth Madrid
Carbajal, Liliana Pérez Martinez, Miguel Arias Guillén, Julia Herrero Huertas, Francisco Julian Lopez Gonzdlez, Teresa
Gonzdlez Budifio
Hospital Universitario Central de Asturias. Neumologia

A * 105 hombres (46%,
277 pacientes [ ok f;m), w—) cdad media: 67.1 4 12.1

5 [#] 465+27.7
] 1052277 g
: 57.2+285

{22 et seon ) e

6 (5%) 73(60%)  23(19%) 20 (16%)
@ 6 (6%)  46(44%)  2B(27%)  25(24%) 105

775212
56.8+15.2 50.4+18.3 Cuando analizar funcion
1131+ 169 1205+ 17.8
179.2£57.4 11454+ 36.1
69.5+32.9 54.2+19.7
hombres.

5224198 8434142

62.7 +24.7 89.1 +14.7
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VALORACION DEL FLUJO MAXIMO
COMO CRITERIO DE ELECCION DEL SISTEMA DE INHALACION

Menéndez Lopez Javier, Martinez Rodriguez Ivan; Alvarez Alvarez Alicia (DUES)
Iscar Urrufia Marta; Femandez Alvarez Ramén (FEA - LFP)
AGC Pulmon HUCA

INTRODUCCION

El uso efectivo de la terapia inhalada depende del farmaco elegido, de las caracteristicas del dispositivo y de la
capacidad del paciente para usarlo correctamente. El deposito del farmaco se ve afectado por el flujo inspiratorio
del paciente, la velocidad del aerosol y el tamafo de las particulas del farmaco inhalado. La correcta eleccion del
dispositivo es una garantia para la efectividad de |a terapia.

OBJETIVO
Evaluar la adecuacion del dispositivo de inhalacién prescrito en pacientes con patologia respiratoria mediante el
analisis del flujo inspiratorio méximo especifico para cada dispositivo.

POBLACION Y METODO y o 48
» Estudio observacional prospectivo. : ; ; #
»Pacientes ambulatorios adultos atendidos en LBFP 1S Lgl - S——
para test de la marcha entre 26/9/2019-16/12-2019. 8 8 il oumad
# A tratamiento habitual con farmacos inhalados. _ g Ny e
Se registro: lj e
= Datos demograficos (edad y sexo), IMC y diagnéstico respiratorio. ’
= Sistemas de inhalacion utilizados (estableciendo como 1°, 2° y 3° segin el orden de administracion). Tiempo de uso.
= |edicion de PIFR mediante el In-Check Dial G16 (ajustado a la resistencia del sistema utilizado). Se realizaron
3 mediciones a cada paciente, eligiendo la mas alta. Limites de discordancia: <20l/m pMDI y Respimat  <60l/m DPI.

RESULTADOS
» Total de pacientes: 100 (69% varones). Media de edad de 65 afios (17-96). Diagndstico de EPOC 77%.
» La prescripcion de inhaladores media fue de 3 afios (6 meses — 20 arios).

h
']
i
i
Ly
B
D& 3 fecinmroe gar_

&1
w El 81

wEREETHALER
4 ACUHALER

= o 19 PR WO ADECUADD fLem
L] WO Al A
50 ol @ -vr:nu:u»:ta T b,
e — " = SFROMAX
w = phdl 0 RTURBOHALER S
n a4t H a2 n A TURBGHALER P
26 NEXTHALER
o " a 1 HANCHALER

.
' | —
10 | 3
13 pMOl RESPIMAT OPY I '
[ \\ DPI61% 1 I l
1 Sistema 31% PIFRMADECUADO oPI

50 52

az2 -+

32

o - - pirR NO
- = Respmat 22 ﬁDEl»UAU?
a0 + - pMDI A = FIFR ADECUADOD
12
w s h
= | E - ,
< £ o~
10 5 .g.-_-‘;@" ) DPI46%
ol &5 33% PIFR N/ADECLIADD

2° Sistema 52 pae.

CONCLUSIONES
o Mas de la cuarta parte de los pacientes que usan DPI no son capaces de generar un flujo inspiratorio
adecuado al sistema prescrito.
o Lamedida de PIFR resulta una herramienta util en la eleccion del sistema de inhalacion para los DPI. }5||yt
an
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ESCALA CURB-65, ;ES UTIL EN PACIENTES CON
COVID 19?

Beatriz Garcia Pulido, Lorena Gonzilez Justo, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Pablo Fernindez Alvarez, Alvaro Romero Suirez,
Manuel Angel Villanueva Montes. Jesis Allende Gonzilez. Andrés Avelino Suirez Antuiia, Fernando José Alvarez Navascués, Carmen
Osoro Suirez, Belén Miranda, Manuel Angel Martinez Muiiiz.

Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Asturias.

Objetivo:

Analizar s1 la escala CURB-65 es util como predictor pronostico en pacientes con Neumonia por SARS-COV2

Material y Métodos:

++Estudio retrospectivo y observacional

+#Pacientes con Neumonia por SARS-COV2 hospitalizados en servicios de Nenmologia y UCT

“#Periodo: 1 de Marzo - 4 de Diciembre de 2020

+»Vanables: edad, sexo, enfermedades asociadas, indice de Charlson, parametros analiticos (linfocitos, LDH y D-dimero),
escala CURB-65, tratamiento administrado y mortalidad hospitalaria.

++ Analisis estadistico: chi cuadrado, t de student, U Man Whitney (variables que no mostraban distribucion normal), y analisis
de regresion logistica paso a paso hacia adelante con el programa SPSS version 2.0. Nivel de significacién p< 0,05

Resultados:
++142 pacientes

. %+ Sesenta y siete (47,2 %) presentaban comorbilidad nniltiple
+Edad Media : 64,16 +15.24 DE

ENFERMEDADES ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES RESPIRATORIAS
70 20
59% 1B 2k
60 1
Hombres 50 4
58,5% 12 7,7% %
40
. 10
a0 19% o
20 | 6
‘ 4
10 2
‘ B
HTA oM . ASMA SAOS EPOC
<+ Noventa y cuatro pacientes (64,7 %) tenian valores de CURB-65 <1. 21,1%

30

11 eran pacientes con CURB- 65 =1y de 25
_ ellos 10 tenian comorbilidades asociadas
35 22,5%
% 12,7%
7.7% 5.6%
3,5%
| 0
Alteracién PFH Polineuropatia Diarrea Oftras Ventilacion invasiva Ve?l:iﬁa‘:s‘i?"; na
— s o "RELACION DE VARIABLES Y FALLECIMIENTO
<t 1(1,1%) 93(989%) (0000 )
10 (20,8%) 36 (79.2%) I 2 (11,1%) 16 (88,9%)
7 (7%) 93 (93%)
2 (6.7%) 28 (93,3%)
2(8%) 23 (92%) - -
3(11,1%) 24 (88,9%) 0,972 3(8,3%) 33 (91,7%) 0,768
2(9,1%) 20 (90.9%) 6 (8,9%) 61 (91%)
1(5.9%) 20 (94,1%) 2(5,1%) 37 (94,9%)
1(4,8%) 20 (95,2%)

3721+12891DE 326,8+ 1745 DE 0,452
9(10,8%) 74 (89,2%) 0,122 8909 +330,1 DE 1066,2+50552DE 0,265

2 (3.4%) 57 (96.6%)

1532+ 8615DE 22585:744459DE (579
2 (20%) 8 (80%) 0,174 " "
9 (6,8%) 123 (93,2%)

Conclusiones

% En nuestra serie, con un rango de edad y comorbilidad similar, la mortalidad hospitalaria es ligeramente inferior a la
comunicada previamente

%+ La escala CURB 65 puede ser 1til para considerar la posibilidad de tratamiento ambulatorio en neumonia por SARS
COV2, siempre que no existan otras circunstancias que lo desaconsejen.
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PACIENTES CON NEOPLASIA PULMONAR DERIVADOS A
CIRUGIA, ¢ ES RENTABLE REALIZAR TC DE CRANEO?

Lorena Gonzélez Jusio, Beatriz Garcia Pulido, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Pablo Fernandez Alvarez, Alvaro Romero Sudrez, Jests Allende Gonzdlez, Femnando
Alvarez Navascues, Manuel Angel Villanueva Montes, José Antonlo Gullén Blanco, Andrés Avelino Sanchez Antufia, Manuel Angel Martinez Mufiiz.

UGC ia Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Asturias, Espafia.

OBJETIVO:
Valorar la utilidad de realizar TC de craneo, para descartar la presencia de metastasis cerebrales, en pacientes con neoplasia

pulmonar candidatos a tratamiento quirdrgico.

MATERIAL Y METODOS:

- Estudio retrospectivo de pacientes diagnosticados de neoplasia pulmonar en nuestro centro, entre noviembre de 2018 y
noviembre de 2020, que fueron derivados al Servicio de Cirugia Tordcica de referencia para valoracidn.

- Las variables de estudio fueron: sexo, edad, habito tabaquico, tipo histolégico tumoral, estadio TNM y tratamiento realizado.

- Se realizo un analisis descriptivo con el programa SPSS version 22.0.

RESULTADOS:

HISTOLOGEA

Exfumadones

EDAD MEDIA 66,3 afios

N° PACIENTES FRECUENCIA

T :12 276 m TRATAMIENTO N° PACIENTES EEE
e 3 7% CIRUGIA 31 72%
T4 2 5% RADIOTERAPIA 3 7%
T s 1% QT +RT 1 2%
N oD = ] CIRUGIA + QT 3 7%
N2 1 2% CIRUGIA + RT 3 7%
Nx 2 5% CIRUGIA + QT + RT 1 2%
M :2 421 9:: SEGUIMIENTO CON TC 1 2%

Ninguno de los pacientes presentaba clinica neurolégica en el momento de la derivacion.

Solo existian alteraciones en el TC craneal de 4 pacientes (9%), siendo en todos los casos hallazgos
casuales, no sugestivos de enfermedad metastasica a ese nivel.

CONCLUSIONES:

- En ninguno de los pacientes con cancer de pulmén remitidos a cirugia toracica con intencion curativa se detectd enfermedad

metastasica en el nervioso central en ausencia de sintomas neurolégicos.

- Un 88% de los pacientes con cancer de pulmén derivados para tratamiento quirlrgico radical fueron finalmente intervenidos.

- Se pueden plantear dudas sobre |a rentabilidad de realizar TC cerebral en pacientes con cancer de pulmén, sin clinica
neurolégica, remitidos para tratamiento quirirgico radical.
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ECOBRONCOSCOPIA EN LA ESTADIFICACION GANGLIONAR

MEDIASTINICA DEL CARCINOMA BRONCOGENICO

Pablo Ferndndez Alvarez, Beatriz Garcia Pulido, Lorena Gonzilez Justo, Alvaro Romero Suarez, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, José
Antonio Gullén Blanco, Andrés Avelino Sanchez Antufia, M I Angel Vill Montes, Fernando Alvarez Navascués, Jesis Allende
Gonzilez, Manuel Angel Martinez Mufiiz.

H. Universitario San Agustin, Avilés, Asturias, Espaia

Objetivo
Analizar en pacientes diagnosticados de carcinoma broncogénico:

1. Queé factores se relacionan con la rentabilidad de la puncion transbronquial guiada por ecobroncoscopia (EBUS-PTB) para determinar
la infiltracion ganglionar mediastinica
2. La eficacia de EBUS-PTB en la estadificacion ganglionar mediastinica

Material y Métodos

+ Se incluyeron a paciente a los que se realizé EBUS-PTE proproceso clinico-radioldgico compatible con carcinoma broncogéenico
entre el 1 de Mayo de 2014 y el 31 de diciembre de 2018.

+ Se recogieron datos respecto al tamafio ganglionar, el tamafio y la localizacién del tumor primario, asi como el valor SUVmax por
tomografia por emision de positrones de las adenopatias mediastinicas.

* Muestra representativa cuando se apreciaban mas de 300 linfocitos totales o mas de 150 linfocitos por campo; muestra positiva
cuando se observo la presencia de células malignas; y muestra negativa cuando habia ausencia de células malignas y presencia
de linfocitos en niumero representativo.

*+ Previamente a EBUS-PTB, los ganglios con un didmetro mayor de 1 cm por TC o con una relacién entre SUVmax del tumor

primario y del ganglio superior a 0.56 se consideraron patolégicos.

Anélisis estadistico. SPSS Statistics.

.

Resultados
N= 323 pacientes con muestras de 520 ganglios mediastinicos 269 confirmaron infiltracién tumoral
Variable EBUS-PTB positiva EBUS-PTB negativa [+]
Tamaiio ganglio
(diametro menor)
<10 mm 46 (19,1 %) 194 (80,9 %)
>10 mm 248 (52,8 %) 221 (47,8 %) 0,0001
Tamaiio tumor primario
<4cm 50 (47,1 %) 56 (52,9 %) 0,5
>4 cm 21 (52,5 %) 19 (47,5 %)
Localizacién tumor
primario
central 63 (58.3 %) 45 (41,7 %) 0,009
periférica 15 (34,8 %) 28 (55,2 %)
SUVmax ganglio
(PET)
>55 31 (73,8 %) 11(26,2 %) 0,006
<5,5 26 (49,1 %) 27 (50,9 %)
Regresion logistica
Tamafio ganglionar OR 2.88 [1.14-7.23] - p= 0.02
SUVmax OR 2.81 [1.08-7.41] - p= 0.03
33 pacientes 29 con resultados
- - : concordantes
27 > NO-N1 | Diseccion ganglionar QX
6 -> N2 VPN = 88.8%
VPP = 100%
(por ganglio explorado)

Conclusiones

1. La rentabilidad de EBUS-PTB para determinar infiltracién ganglionar mediastinica se relaciona con el tamafio y captacién de la
adenopatia.

2. Una quinta parte de las adenopatias de tamafio no patolégico y casi un tercio sin captacién patolégica en PET, mostraban
infiltracion ganglionar.

3. De acuerdo con nuestros resultados se debe realizar EBUS-PTB ante la presencia de adenopatias mediastinicas de tamafio superior
a 5 mm, independientemente de los hallazgos de PET-TC y si EBUS-PTB resultase negativa se podria remitir directamente al
paciente a cirugia, si no existiesen contraindicaciones
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