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VIERNES 24 DE OCTUBRE

09.00 - 09.30 h. ENTREGA DOCUMENTACION
09.30 - 11.30 h. COMUNICACIONES ORALES

Moderadores: Dra. Carmen Diego Roza
Dr. Abel Pallarés Sanmartin

PERFUSION TUMORAL POR TC EN EL CARCINOMA DE PULMON NO
MICROCITICO. ¢SIRVE PARA PREDECIR Y MONITORIZAR RESPUESTA AL
TRATAMIENTO EN PACIENTES TRATADOS CON TERAPIA CONVENCIONAL?
Trinidad C., Corbacho D., Delgado C., Grande A, Bustos A., Santomé L.

Hospital Povisa. Vigo

OXIGENOTERAPIA CRONICA DOMICILIARIA: CALIDAD DE LA
PRESCRIPCION INICIAL

Consuegra Vanegas A, Vidal Garcia I, Valifio Lopez P., Martin Egafia M.T., Prieto
Monteagudo P., Otero Gonzdlez I., Tabara Rodriguez J., Blanco Aparicio M., Ferndndez
Marrube M.D.M., Marcos Rodriguez P.J., Dominguez Juncal L., Montero Martinez C.

Complexo Hospitalario Universitario A Corufia

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CURATIVO DE NEOPLASIAS
BRONQUIALES CON BRAQUITERAPIA ENDOBRONQUIAL

Mouronte Roibds C., Nufiez Delgado M., Ferndndez Villar J.A., Caeiro Mufioz M.,
Ramos Herndndez C., Toro Bobarin C.J., Del Campo Pérez V.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

PREVALENCIA DE APNEA DEL SUENQ EN PACIENTES UREMICOS EN UN
PROGRAMA DE HEMODIALISIS PERIODICA INTERMITENTE

Mouronte Roibds C., Mosteiro Afién M.D.M., Santamaria Lopez H., Gil Campo M.D.C,,
Ramos Herndandez C., Toro Bobarin C.J., Torres Duran M.L., Muioz Martinez M.J.,
Ferndandez Villar J.A.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE PACIENTES CON CARCINOMA DE
PULMON ESTADIO IV EN FUNCION DE LA MUTACION EGFR

Gonzdlez Fernandez C., Parente Lamelas I, Abal Arca J., Garcia Montenegro R.A,,
Diaz Gutierrez M.

Complexo Hospitalario Universitario de Ourense
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ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE LA EPOC EN LA POBLACION CON
SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO (SAHS)

Ramos Hernandez C., Leiro Fernandez V., Mosteiro Afiién M., Toro Bobarin C., Mouronte
Roibas C., Ferndndez Villar A.

Hospital Xeral Cies. Vigo

ESTUDO SOBRE A ACEPTABILIDADE DAS ESPIROMETRIAS REALIZADAS
EN ATENCION PRIMARIA (AP) EN GALICIA

Rodriguez Brea R.!, Santiago Pérez M.I.2, Represas Represas C.2, Priegue Carrera AZ,
Ferndndez Villar A3, Ventosa Rial J.J.!

Servizo de Procesos e Programa Asistenciais. S.X. de Planificacion e Programas
Asistenciais. Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria.!, Servizo de Epidemioloxia. S.X.

de Informacion Sobre Saude e Epidemioloxia?, Complexo Hospitalario Universitario de
Vigo. EOXI Vigo.®

ADECUACION DE LA INDICACION Y SEGUIMIENTO DE LA
OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA EN EL AREA SANITARIA DE VIGO

Aballe Santos L., Represas Represas C., Saracho Portela A, Caramés Casal J., Reza
Castifieiras P., Priegue Carrera A., Mosteiro Aiidn M., Ferndndez Villar A.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo. EOXI Vigo

USO INADECUADO DE LA CPAP EN LOS PACIENTES CON SINDROME DE
APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO

Toro Bobarin C.', Represas Represas C.", Aballe Santos L.", Mosteiro Aiidén M.,
Saracho Portela A. ', Souto Sayar L2, Priegue Carrera A.', Fernandez Villar A.
Complexo Hospitalario Universitario de Vigo. EOXI Vigo', DUE Oximesa.?

CARACTERISTICAS CLINICAS, ADECUACION DIAGNOSTICA Y
TERAPEUTICA DE LOS PACIENTES GALLEGOS CON EPOC DE LA
COHORTE ON-SINT

Represas Represas C.!, Ferndandez Villar A.', Lépez Campos J.L.2, Aballe Santos L.},
Priegue Carrera A.', Casamor R.:2

Complexo Hospitalario Universitario De Vigo. EOXI Vigo', Hospital Universitario Virgen
del Rocio. Universidad de Sevilla. CIBERES- Instituto de Salud Carlos 1112, Novartis
Farmacéutica®

CRIBADO DE EPOC EN PACIENTES DE RIESGO QUE ACUDEN A UN
SERVICIO DE URGENCIAS POR EXACERBACION RESPIRATORIA:
“ESTUDIO CEPOCUR”
Represas Represas C.', Priegue Carrera A.', Diaz Lambarri R.2, Blanco Estévez C.2,
Paz Cadaval E.", Ruiz Almendro J.2, Montes Alvarez M.J.', Nufiez Gavifio P.!, Bazarra
Carou R.", Rivas Dominguez M., Corbilldon Estévez A4, Garcia Fernandez J.4, Pichel
Loureiro A.", Lopez Ferndndez I.', Fernandez Villar A.'
Complexo Hospitalario Universitario de Vigo. EOXI Vigo', C.S. Redondela. EOXI Vigo.?,
C.S. Redondela. EOXI Vigo?, C.S. Porrifio. EOXI Vigo.# . -
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DESCRIPCION Y ANALISIS DE LA EXPERIENCIA DE UNA CONSULTA
MONOGRAFICA DE DESHABITUACION TABAQUICA

Priegue Carrera A, Represas Represas C., Leiro Fernandez V., Aballe Santos L., Toro
Bobarin C., Ramos Herndndez C., Mouronte Roibas C., Fernandez Villar A.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo. EOXI Vigo

CANCRO PO PULMAO EM ADULTOS JOVENS-ANALISE COMPARATIVA
DOS ESTADIOS AVANCADOS COM UM GRUPO DE OCTOGENARIOS
Gomes R.', Dabo H? Fernandes G?4, Morais A%*, Magalhdes A% Hespanhol V4,
Guimardes S34, Souto Moura C34, Queiroga H?*

Servico de Pneumologia do Hospital Sousa Martins, Unidade Local de Saude -
Guarda'; Servico de Pneumologia do Centro Hospitalar do Sdo Jodo, EPE?; Servico de
Anatomia Patolégica do Centro Hospitalar do Sdo Jodo, EPE®; Faculdade de Medicina
da Universidade do Porto*

11.30 - 13.30 h. COMUNICACIONES ORALES

Moderadores: Dra. Olalla Castro Afidn
Dra. Isaura Parente Lamelas

CANCRO DO PULMAO EM OCTOGENARIOS - ANALISE RETROSPECTIVA
Dabo H2 Gomes R.!, Fernandes G24, Morais A24, Magalhdes A2, Hespanhol V24,
Guimardes S3¢, Souto Moura C3#4, Queiroga H?*

Servico de Pneumologia do Centro Hospitalar do SGo Jodo, EPE'; Servico de
Pneumologia do Hospital Sousa Martins, Unidade Local de Saude - Guarda?; Servico
de Anatomia Patologica do Centro Hospitalar do SGo Jodo, EPE?; Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto*

DEFICIT DE ALFA 1 ANTITRIPSINA Y RIESGO DE CANCER DE PULMON. UN
ESTUDIO EN NUNCA FUMADORES

Torres Durdn M.", Ruano Ravifia A.?2 Parente Lamela 1.3, Leiro Ferndandez V.!, Abal
Arca J.3, Montero Martinez C.4, Pena Alvarez C.5, Gonzalez Barcala J.%, Castro Afidon
0.7, Golpe Gémez A5, Martinez C.8, Mejuto Marti M.J.°, Fernandez Villar A.", Barros
Dios J.6

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI), Universidad de Santiago de
Compostela?, Complexo Hospitalario Universitario de Ourense (CHOU)3, Complejo
Hospitalario Universitario a Corufia (CHUAC)*, Complexo Hospitalario de Pontevedra
(CHOP)®, Complejo Hospitalario Universitario de Santiago (CHUS)®, Hospital Lucus
Augusti. Lugo’, Hospital Universitario de Asturias. Oviedo®, Hospital Arquitecto
Marcide. Ferrol®
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ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE Y RIESGO DE CANCER DE PULMON EN
NUNCA FUMADORES

Torres Duran M.", Ruano Ravifia A2, Garcia Lavandeira J.A3, Prini - Guadalupe L2,
Parente Lamelas 1.4, Leiro Fernandez V.", Montero Martinez C.2, Gonzdlez Barcala
F.J.5, Golpe Gémez A5, Martinez C.%, Mejuto Marti M.J.7, Barros Dios J.M.%

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI)!, Universidad de Santiago de
Compostela?, Complejo Hospitalario Universitario a Corufia (CHUAC)?, Complexo
Hospitalario Universitario de Ourense (CHOU)* Complejo Hospitalario Universitario
de Santiago (CHUS)®, Hospital Universitario de Asturias. Oviedo®, Hospital Arquitecto
Marcide. Ferrol”

EVALUACION DEL COSTE-EFECTIVI_DAD DE UNA CONSULTA
HOSPITALARIA DE ASMA EN ESPANA
Pérez de Llano L.%, Villoro R.2, Hidalgo A3, Merino M.2, Gomez Neira M.D.C."

Hospital Universitario Lucus Augusti (HULA). Lugo’, Instituto Max Weber. Madrid?,
Universidad de Castilla La Mancha. Toledo?®

FACTORES PRONOSTICOS ASOCIADOS AL DERRAME PLEURAL
MALIGNO SECUNDARIO AL CARCINOMA BRONCOGENICO: RESULTADOS
PRELIMINARES

Botana Rial M., Leiro Ferndndez V., Ramos Herndandez C., Mouronte Roibas C.,,
Represas Represas C., Nufiez Delgado M., Vilarifio Pombo C., Gonzdlez Farifia M.,
Gonzalez Pifeiro A., Ferndndez-Villar A.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI)

FUNCIONAMIENTO DEL HOSPITAL DE DiA DE NEUMOLOGIA DEL CHUS

Lourido Cebreiro T., Rodriguez Garcia C., Vicente Rial S., Vieito Pérez C., Penela
Penela P., Garcia Pazos J.M., Gonzdlez Barcala F.J., Valdés Cuadrado L.

Complexo Hospitalario Universitario de Santiago

ANALISIS DE LA EFICACIA DE LA DOBLE BRONCODILATACION
(LABA+LAMA) EN PACIENTES CON EPOC Y CANCER DE PULMON

Leiro Ferndndez V., Priegue Carrera A., Represas Represas C., Garcia Rodriguez E.,
Botana Rial M., Ramos Herndndez C., Mouronte Roibds C., Ferndndez Villar A.
Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

EFECTIVIDAD DE LA VIiA RAPIDA DE CANCER DE PULMON (VRCP) DE LA

EOXI DE VIGO

Garcia Rodriguez E., Leiro Ferndndez V., Botana Rial M., Tilve Gémez A., Rodriguez

Ferndandez P., Chavarri Herndndez E., Gonzdlez Pifieiro A., Priegue Carrera A., Tubio

Pérez R., Fernandez Villar A.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo 3 e

(’\ PR ;
s

poen Sgapar



VIGO

24-25 OCTUBRE 2014

CENTRO SOCIAL AFUNDACION VIGO

www.sogapar-.info

PREVALENCIA DE OTROS TUMORES EN PACIENTES CON CANCER
PULMONAR PRIMARIO: IMPACTO EN EL DIAGNOSTICO Y EL
TRATAMIENTO DEL CANCER PULMONAR PRIMARIO

Vidal Garcia ., Rodriguez-Segade Alonso S., Pillado Seoane T., Ferndndez Marrube
M., Prieto Monteagudo M.P., Uribe Giraldo N., Consuegra Vanegas A., Blanco
Aparicio M., Montero Martinez C.

Complexo Hospitalario Universitario A Corufia

COMPARACION ENTRE iNDICES PRONOSTICOS EN EPOC
Mengual Macenlle N., Folgar Garcia S., Golpe Gomez R., Sanjudn Lopez P., Pérez de Llano L.
Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo

ANALISIS DEL POLIMORFISMO C.1166A>C EN EL GEN DEL RECEPTOR
TIPO 1 DE LA ANGIOTENSINA Il EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL PULMONAR

Baloira Villar A.", Nufiez Fernandez M.!, Pousada Fernandez G.2, Valverde Pérez D.2
Complexo Hospitalario De Pontevedra’, Universidad de Vigo?

CONCORDANCIA ENTRE EL ESTADIO PREQUIRURGICO Y QUIRURGICO
EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON DE CELULA NO PEQUENA

Rodriguez-Segade Alonso S., Vidal Garcia I, Fernandez Marrube M.D.M., Consuegra
Vanegas A., Uribe Giraldo N., Marcos Rodriguez P.J., Maiso Martinez A., Prieto
Monteagudo M.D.P., Montero Martinez C.

Complexo Hospitalario Universitario A Corufia

PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Y SU RELAC[ON CON FRECUENCIA DE EXACERBACIONES, PERFIL
MICROBIOLOGICO DE ESPUTO Y MORTALIDAD

Vaz D, Coutinho D, Dias M, Oliveira M A, VanZeller M, Shiang T.

Departamento de Neumologia . Centro Hospitalario de Vila nova de Gaia / Espinho

13.30 - 15.30 h. Almuerzo de Trabajo
15.30 -16.00 h. ACTO INAUGURAL

16.00 - 17.00 h. MESA REDONDA: AVANCES EN TERAPIAS
RESPIRATORIAS DOMICILIARIAS

Moderador: Dr. Enrique Temes Montes

16.00 - 16.20 h. Nuevos dispositivos portatiles y de ahorro en
oxigenoterapia écudles y para quién?

Dra. Natividad Pizarro Gomez
it ~ 0
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16.20 - 16.40 h. ¢Qué hay de nuevo en VMNI (ventilacion mecanica
no invasiva)?

Dra. Mar Mosteiro Aién
16.40 - 17.00 h. Discusion

17.00 - 18.15 h. MESA REDQNDA: GESTION CLINICA EN
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA TORACICA

Moderadores: Dr. Pedro Marcos Veldzquez
Dr. Miguel A. Canizares Carretero

17.00 - 17.15 h. Gestion clinica en neumologia: {hasta donde
podemos llegar?

Dr. Alberto Capelastegui Saiz

17.15-17.30 h. Gestion clinica en cirugia tordacica: ¢hasta déonde
podemos llegar?

Dr. José Maria Borro Mate

17.30 - 17.45 h. Presente y futuro de las enfermeras gestoras de
casos en neumologia y cirugia toracica
Dra. Anna Capsada i Juanolas

17.45 - 18.15 h. Discusion
18.15- 1845 h. Pausa - Café

18.45 - 19.30 h. CONFERENCIA "DR. RODRIGUEZ SUAREZ™:
CIENCIA E ICONQGRAFIA, DE LOS ORIGENES
A LA REVOLUCION CIENTIFICA

Presenta: Dr. Luis Pifieiro Amigo
Conferenciante: Dr. José Antonio Diaz Pedreira

19.30 - 20.30 h. ASAMBLEA GENERAL SOGAPAR

22.00 h. Cena del Congreso
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09.30 - 11.00 h.

09.30 - 09.45 h.

09.45 - 10.00 h.

10.00 - 10.15 h.

10.15 - 10.30 h.

10.30 - 10.45 h.

10.45 - 11.00 h.

11.00 - 11.30 h.

11.30 - 12.30 h.

11.30 - 11.50 h.

12.00 - 12.20 h.

12.20 - 12.30 h.

A
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SABADO 25 DE OCTUBRE

MESA REDONDA: CANCER DE PULMON

Moderadores: Dra. M? del Carmen Montero Martinez
Dr. José Maria Garcia Prim

Screening en cancer de pulmon:

A favor
Dr. Antonio Jesus Ferndndez Rodriguez

En contra
Dr. Alberto Ruano Ravifia

Discusion
Tratamiento del cancer de pulmén
estadio |

Nuevas técnicas de radioterapia
Dra. Patricia Calvo Crespo

Cirugia convencional
Dr. Pablo Moreno de la Santa Barajas

Discusion
Pausa - Café

MESA REDONDA: AVANCES EN TECNICAS
BRONCOPLEURALES

Moderador: Dra. Lucia Ferreiro Ferndndez

Avances en broncoscopia diagnostica y terapéutica
Dr. Enrique Cases Viedma

Avances en técnicas pleurales
Dra. M? Isabel Botana Rial

Discusion
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12.30 - 13.30 h.

12.30 - 12.50 h.
12.50 - 13.10 h.

13.10 - 13.30 h.

13.30 - 13.45 h.

MESA REDONDA: NOVEDADES TERAPEUTICAS
EN EPOC

Moderador: Dr. Luis A. Pérez De Llano

Doble broncodilatacion en el tratamiento de la
EPOC: éde inicio o terapia escalonada?
José Luis Lopez-Campos Bodineau

Nuevas combinaciones con corticoides inhalados
EPOC: ¢solo mejoria posologica?
Dr. Juan José Soler Catalufia

Discusion

CLAUSURA DEL CONGRESO
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PERFUSION TUMORAL POR TC EN EL CARCINOMA DE PULMON NO
MICROCITICO. ¢SIRVE PARA PREDECIR Y MONITORIZAR RESPUESTA
AL TRATAMIENTO EN PACIENTES TRATADOS CON TERAPIA
CONVENCIONALz

Trinidad C., Corbacho D., Delgado C., Grande A., Bustos A., Santomé L.
Hospital Povisa. Vigo

Objetivo:

1. Evaluar si los parametros de perfusion pueden predecir la respuesta al
tratamiento con QT/RT convencional en pacientes con cdncer de pulmon
no microcitico.

2. Valorar si la perfusiéon por TC sirve para monitorizar la respuesta al
tratamiento.

Material y métodos: A 50 pacientes (40 varones, edad media 63 afios )con
carcinoma de pulmén no microcitico tratados con QT/RT convencional se
les realiza de forma prospectiva un estudio de Perfusion por TC del tumor
antes del tratamiento (basal) y otro el mismo dia del primer TC de control tras
tratamiento.

Se calculan los siguientes parametros de perfusion: flujo sanguineo(BF),
volumen sanguineo(BV ), permeabilidad(PMB) y tiempo de trdnsito medio(TTM)

Los pacientes fueron clasificados en respondedores (Respuesta parcial o
completa) y no respondedores (progresion o enfermedad estable) utilizando
criterios RECIST.

Se comparan los parametros de perfusion en el estudio basal en respondedores
y no respondedores y los pardmetros de perfusion antes y después del
tratamiento en cada grupo de forma global y de forma independiente para
cada tipo histolégico.

Resultados: 31 paceintes fueron repondedores y 19 no respondedores. En el
estudio basal no se encontraron diferencias en los paradmetros de perfusion
entre los dos grupos.
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En respondedores los valores medios de los pardmetros de perfusion en el
estudio basal y el primer control fueron respectivamente: BF 168.8/158.5, BV
79/6.2, PMB 14.5/12.7 y TTM 6.7/5.6, encontrandose diferencias significativas
en BV p 0.006 y TTM p 0.014. En los no respondedores los valores fueron:
BF 237.9/203.3, BV9.4/8.4, PMB18.9/189 y TTM6.9/6.4, no encontrandose
diferencias significativas.

Los epidermoides con respuesta presentaron cambios significativos en BV,
PMBy TTM.

Conclusiones:

Los valores de perfusion en el estudio basal no sirven para predecir respuesta
al tratamiento.

La perfusion tumoral por TC sirve para evaluar la respuesta al tratamiento con
QT/RT convencional.
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OXIGENOTERAPIA CRONICA DOMICILIARIA: CALIDAD DE LA
PRESCRIPCION INICIAL

Consuegra Vanegas A., Vidal Garcia 1., Valifio Lopez P., Martin Egafia M.T., Prieto
Monteagudo P., Otero Gonzadlez I, Tabara Rodriguez J., Blanco Aparicio M.,
Fernandez Marrube M.D.M., Marcos Rodriguez P.J., Dominguez Juncal L., Montero
Martinez C.

Complexo Hospitalario Universitario A Coruia

Objetivo: Valorar las indicaciones de Oxigenoterapia Domiciliaria Crénica
(OCD) en servicios fuera de neumologia. Estudiar la relacién entre la indicacion
correcta y el cumplimiento del tratamiento. Conocer el impacto econémico de
la indicacion incorrecta de la OCD.

Material y Métodos: De una base de 1271 pacientes con OCD se seleccionaron
415 con prescripcion de concentrador. Tras la revision de la historia en 82(20%)
la prescripcion era correcta, 20 habian fallecido (4,8%). En los restantes 313
pacientes se programo una consulta para revisar indicacién: gasometria
arterial basal (GAB), saturacion O2 y revision del cumplimiento. Acudieron
164 y se realiza un estudio descriptivo transversal sobre esta muestra.

Resultados: De los 164,51% eran hombres, mediana de edad de 84+9,4 (40-
101 afios). Las indicaciones fueron: insuficiencia respiratoria multifactorial en
79 pacientes (48%), EPOC en 42 pacientes (26%) e insuficiencia cardiaca en
25 pacientes (15%). Todas las prescripciones se realizaron tras el ingreso por
descompensaciony en 144 pacientes (88%) no tenian GAB en situacion estable.
Después de la revision se suspendié el oxigeno en 114 (70%), la mediana de
la po2 basal fue 70+9 mmHg. En 11 (68%) el cumplimiento era inferior a 12
horas. En 13 pacientes (8%) se registré tabaquismo activo. La asociacion entre
indicacion correcta y cumplimiento no fue significativa (p=0,109). El impacto
econdmico de esta accidn en este subgrupo de pacientes es de 5335 euros
mensuales.

Conclusiones: Existe un alto porcentaje de pacientes con una prescripcion
de OCD tras un episodio agudo y sin control posterior en situacién estable.
Aunque el tratamiento con OCD mediante concentrador es barato, existe un
alto porcentaje de pacientes con este tratamiento que no tienen indicaciéon o
que no cumplen el tratamiento. La revision de la indicacion y el cumplimiento
tienen un impacto econémico importante.
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RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CURATIVO DE NEOPLASIAS
BRONQUIALES CON BRAQUITERAPIA ENDOBRONQUIAL

Mouronte Roibds C., Nufiez Delgado M., Fernandez Villar J.A., Caeiro Mufoz M.,
Ramos Herndndez C., Toro Bobarin C.J., Del Campo Pérez V.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

Objetivos: La braquiterapia endobronquial con alta tasa de dosis (BTEB-HTD)
ha demostrado su eficacia como tratamiento paliativo o de segunda linea en
pacientes con carcinoma endobronquial inoperable. Sin embargo, su eficacia
como tratamiento curativo no estd bien establecida y evaluarla es el objetivo
de nuestro estudio.

Métodos: Incluimos a todos los pacientes con tumores de pequefio tamano
(recidivas locales, resecciones incompletas o tumores limitados a bronquio)
sometidos a BTEB-HTD exclusiva o asociada a otras técnicas con intencion
curativa, evaluando la respuesta clinica, radioldégica y endoscopica durante
una mediana de 31 meses, asi como la supervivencia total (ST), supervivencia
libre de enfermedad (SLE), complicaciones, y los posibles factores prondsticos
asociados a dichos pardmetros.

Resultados: 26 pacientes (88,5% varones), con 67,8 afios de media. El 88,5%
de los tumores eran de origen pulmonar (69,2% epidermoides). El 61,2%
localizados en trdquea y bronquios principales. EL 61,5% eran tumores limitados
a bronquio, el 26,9% munones afectos y el 11,5% recidivas. Visibles en TC un
69% con diametro medio de 2,12cm. La BTEB-HTD fue el tratamiento exclusivo
en el 61,5% de los casos. Hubo complicaciones en el 15,4%: la mds frecuente
(50%), la bronquitis radica. El 76,9% presentaron respuesta total endoscoépica
al mes. La mediana de ST fue de 47 meses, y la de SLE de 66 meses. Al afo, 2
anos y 3 afos seguian vivos el 84,2%, 74,7% y 61,3%. Ningun factor demostré
relacién con la supervivencia en el andlisis multivariante.

Conclusiones:

1. La BTEB-HTD es un método eficaz para alcanzar el control local de la
enfermedad endobronquial.

2. La mediana de supervivencia en estos pacientes es superior a la de otras
series, estando el 61,3% de los pacientes libres de enfermedad a los tres afios.

3. La tasa de complicaciones en nuestro centro es baja.
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PREVALENCIA DE APNEA DEL SUENO EN PACIENTES UREMICOS EN
UN PROGRAMA DE HEMODIALISIS PERIODICA INTERMITENTE.

Mouronte Roibds C., Mosteiro Afién M.D.M., Santamaria Lépez H., Gil Campo M.D.C.,
Ramos Herndndez C., Toro Bobarin C.J., Torres Durdn M.L., Mufioz Martinez M.J.,
Ferndandez Villar J.A.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

Objetivo: El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de SAHS en
pacientes sometidos a hemodidlisis periddica intermitente en nuestro medio,
dado que en varios estudios se ha descrito que puede ser superior a la de la
poblacién general.

Métodos: Estudio prospectivo que evalua variables antropométricas, somnolencia
y una poligrafia respiratoria con Embletta Gold o T3 Noxtunal a 24 pacientes en
hemodidlisis en una pauta de tres sesiones semanales. Se excluyeron pacientes con
historia reciente de evento cardiovascular agudo o enfermedad pulmonar severa.
La poligrafia se realizé tras una sesion de didlisis y se corrigid segun los criterios
SEPAR_2002, estableciendo el diagndstico de SAHS por Epworth>11 y IAH>5.

Resultados: Se incluye a 24 pacientes entre octubre- 2013 y julio-2014 con una
media de 51,21 afios. La causa fundamental de inicio de didlisis (20,8%) fue la
nefropatia diabética. Unicamente dos pacientes presentaban un IMC superior
a 30. El 16,67% de los pacientes tenia un Epworth>11. Se compararon las
prevalencias de SAHS utilizando el ID3 (8,3%) y el ID4 (4%) con las obtenidas en
la poblacioén general de nuestro medio, calculando asimismo los porcentajes de
gravedad:

IAH>5 IAH>15 IAH>30
Dializados (IDO3) Totales 79,2% 37,5% 20,8%
+Somnolencia(n=2) 8,3% 4% 4%
Dializados (1D4) Totales 54,7% 16,7% 8,3%
+Somnolencia (n=1) 4% 4% 4%
Poblacion general Vigo (ID3) Totales 68% 29% 11,9%
+Somnolencia 13,5% 7,5% 6%
Poblacién geperal Duran” (ID4) 26,2% 14,2% 6,8%
+ somnolencia
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Conclusiones:

1.

La prevalencia de SAHS en pacientes dializados es similar a la descrita
en la poblacién general de nuestro medio e incluso inferior a la descrita
por otras series.

Los IAH independientemente del diagndéstico de SAHS sin embargo
parecen superiores, incrementdndose la diferencia a mayor gravedad.

Estas diferencias se reducen cuando se comparan con muestras en las
que se aplicé el mismo criterio de definicién de hipopnea.
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ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE PACIENTES CON CARCINOMA DE
PULMON ESTADIO IV EN FUNCION DE LA MUTACION EGFR

Gonzdlez Fernandez C., Parente Lamelas I., Abal Arca J., Garcia Montenegro R.A.,,
Diaz Gutierrez M.

Complexo Hospitalario Universitario de Ourense

Objetivos: Analizar la prevalencia y la supervivencia de pacientes con Cancer
de pulmoén no microcitico (CPNCP) estadio IV segun la mutacion Gen del
receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR).

Comparar la supervivencia de estos pacientes con una serie historica de
nuestro hospital previa a la deteccién de la mutacion.

Material y Métodos: Estudio descriptivo de dos cohortes retrospectivas del
Complejo Hospitalario de Ourense (CHUO): una de pacientes diagnosticados
de CPNCP estadio IV entre 2011 y 2012 y otra entre 2005 y 2006.

Resultados: Se incluyeron 67 pacientes. El 68% varones con edad media
68.7 anos. Un 71 % tenian antecedentes de tabaquismo. La histologia mas
frecuente (64%) fue Adenocarcinoma, seguido de Carcinoma Epidermoide
(22%). Se solicitdé la mutacion EGFR a 43 pacientes (64%) siendo positiva
en 9 (20%). De éstos, el 33% eran mujeres, el 75% no fumadores y el 88 %
Adenocarcinoma. Todos los pacientes con mutacionpositiva (13% del total)
se trataron con Inhibidores de la Tirosin Kinasa, el 88% recibieron ademads
quimioterapia asociada y el 77% Radioterapia. La mediana de supervivencia
global fue de 4.83 meses, la de lospacientes EGFR Negativo 4.7 meses y la de
los EGFR Positivo 10.97 meses sin diferencias estadisticamente significativas
(P=0.0531). Tampoco hubo diferencias de supervivencia con la serie historica
(2005-2006) de CPNM en estadio IV (P=0.0668).

Conclusiones: En nuestra serie un 13% CPNM en estadio IV tuvieron
mutacion positiva para el EGFR, la mayoria no fumadores y adenocarcinoma.
La supervivencia de los pacientes con mutacién positiva fue mejor que
aquelloscon mutacion negativa, pero sin diferencias estadisticamente
significativas. Tampoco hubo diferencias en la supervivencia en comparacion
con una serie histérica de CPNM en estadio IV.
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ANALISIS DE LA INFLUENCIA DE LA EPOC EN LA POBLACION CON
SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO (SAHS)

Ramos Hernandez C., Leiro Fernandez V., Mosteiro Aiién M., Toro Bobarin C., Mouronte
Roibas C., Ferndndez Villar A.

Hospital Xeral Cies. Vigo

Introduccion y objetivo: La influencia de la EPOC en la gravedad y
manifestaciones clinicas del SAHS es un aspecto poco estudiado a pesar de
la elevada prevalencia de ambas entidades. Con dicho objetivo elaboramos
el presente estudio.

Metodologia: Estudio descriptivosobre una cohorte de pacientes con SAHS
con espirometria realizada, vistos en la consulta de trastornos respiratorios
del suefo durante 1 afio. El diagndstico de EPOC se basd en una espirometria
obstructiva y el antecedente de tabaquismo.

Resultados: Se incluyeron 286 de 720 pacientes con SAHS, 81% varones,
edad 56 afios (RIQ 47,5-63,2), 100% fumadores, 109 (38,1%) activos [tasa
anos/paquete=30 (RIQ 17-45)]. El IAH era de 25,7 (RIQ 14,7-42), ID3% 22,8%
(RIQ 14-39,3), ID4% 15,1% (RIQ 8,2-32) y el TC90% 4,7% (RIQ 0,6-17,5). Se
diagnosticaron de EPOC 56 (19,6%) pacientes, siendo 38 (67,8%) GOLD | o Il.
En 46 (16%) el patron espirométrico era “no obstructiva” y normal en 175 (619%).
Al comparar los pacientes EPOC frente a aquellos con patron espirométrico
normal encontramos que los pacientes EPOC presentaban mayor edad (RR
1,07 1C95% 1,03-1,12, p<0,001) y peor TC 90% (RR 1,03 IC95% 1,01-1,06,
p=0,004). En los EPOC GOLD llI-IV predominaban los varones (100% vs 79%,
p=0,04), presentaban mayor edad (67 vs 60 afos, p=0,008) y cansancio diurno
(97,4% vs 88,2%, p=0,006).

Conclusiones: La EPOC aumenta la desaturacion nocturna en el SAHS de
forma independiente al IAH.

La gravedad de la EPOC podria influir en el cansancio diurno caracteristico
del SAHS.
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ESTUDO SOBRE A ACEPTABILIDADE DAS ESPROMETRIAS
REALIZADAS EN ATENCION PRIMARIA (AP) EN GALICIA

Rodriguez Brea R.", Santiago Pérez M.l.2, Represas Represas C.3, Priegue Carrera A3,
Ferndndez Villar A3, Ventosa Rial J.J."

Servizo de Procesos e Programa Asistenciais. S.X. de Planificacion e Programas
Asistenciais. Direccion Xeral de Asistencia Sanitaria.!, Servizo de Epidemioloxia. S.X.
de Informacién Sobre Saude e Epidemioloxia?, Complexo Hospitalario Universitario
de Vigo. EOXI Vigo.®

Introducion e obxetivo: A implementacion da utilizacion da espirometria
en AP é unha prioridade do SERGAS que levou a cabo nos derradeiros
anos programas formativos acreditados e un plan global de dotacién de
espirémetros. A finalidade deste estudo é avaliar efectividade deste programa.

Metodoloxia: Estudo observacional, retrospectivo e multicéntrico. Poboacion:
espirometrias de 135 centros de AP con >20 probas no ano 2012 (total 14.040).
Tamafio mostral tedrico 630, repartido entre as dreas de xestion integrada.
Mostra seleccionada mediante mostraxe bietdpica estratificada. Calidade das
espirometrias valorando a aceptabilidade das mesmas por estudio directo
das curvas volume-tempo e fluxo-volume e datos numéricos por profesionais
expertos. Nos rexistros non figuraban datos de identificacion dos pacientes/
centros. Considerdronse aceptables aquelas que tifian un inicio, trazado e
finalizacion axeitadas, con un tempo minimo de espiracién de 6 segundos e
tendencia a alcanzar meseta. Para a andlise dos datos (Stata v12) tivose en
conta o desefio complexo da mostra.

Resultados: O numero de espirometrias valoradas foi de 427 (68% do previsto);
202 non se puideron analizar. Idade 58+18 anos, 55% varéns. Espirometrias
aceptables: 70,8% (1C95%:64,5-77,1), rango por dreas sanitarias de 53,3% a
80,4%. As non aceptables debéronse a un/varios dos seguintes motivos: 61,8%
escasa duracion da espiracion, 55,9% alteracions no trazado (36,5% por esforzo
variable), 47,4% finalizacién inadecuada e 24,3% por erro no inicio. 280 (66%)
estaban disponibles en IANUS. A porcentaxe de espirometrias aceptables foi
semellante nos dous grupos (71% vs 69%; p=0,78).
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Conclusions:
1.

A porcentaxe de espirometrias aceptables realizadas en AP de Galicia é
moderada, ainda que moi superior d descrita en outras dreas espafolas.

O erro mais frecuente e a escasa duracion da maniobra.

Os estudos disponibles en IANUS serven para realizar unha monitorizacion
mdis doada da calidade.

Detectamos problemas de rexistro na seleccion das mostras.
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ADECUACION DE LA INDICACION Y SEGUIMIENTO DE LA
OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA EN EL AREA SANITARIA DE VIGO

Aballe Santos L., Represas Represas C., Saracho Portela A, Caramés Casal J., Reza
Castifieiras P., Priegue Carrera A., Mosteiro Afién M., Ferndndez Villar A.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo. EOXI Vigo

Objetivos: Evaluar la adecuacion de la indicacion y seguimiento de los
pacientes tratados con OD en el Area Sanitaria del CHUVI.

Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, de todos los pacientes que
a fecha 1/08/2013 recibian OD. Se constituyé en ese momento una nueva
unidad asistencial para el control de esta terapia. Evaluacion de adecuacion
en la indicaciéon y seguimiento mediante revision de la historia clinica y datos
aportados Oximesa. Si éste no era adecuado se citaba al paciente para revisar
su situacion o se realizaba su evaluacién coordinaba con AP o profesionales
de centros asistidos.

Resultados: Se incluyeron 595 pacientes, 55% varones y 76+12 anos.
Prescripcion realizada principalmente por neumélogos (53%), internistas
(20%) y geriatras (12%). 7,2% indicado con fines compasivos. 9,5% fumadores
activos. Indicacion provisional correcta en el 92,1% y desconocida en el 5,2%,
sin diferencias entre servicios. Unicamente 54,3% seguimiento especifico
por la OD, 72% por neumodlogos y 29% otros profesionales (p=0,001). De los
257 con seguimiento inadecuado se retiraron el 44%, llevando 23+20 meses
con OD, lo que supone 29% y 9% del total de los casos indicados por otros
médicos y neumologos respectivamente. El tiempo medio de uso de la OD era
10,8+5,3 h/dia.

Conclusiones:

1. La indicacién provisional de la OD es adecuada en la mayoria de los
casos, aungue el seguimiento posterior es deficiente, sobre todo cuando
el servicio prescriptor no es neumologia.

2. En el 44% de los pacientes con OD prescrita y sin seguimiento revisados
se les pudo retirar por no tener indicacién o no estar ya usdndola.

3. El tiempo diario de uso de la OD es inferior a lo recomendado.

4. Este estudio ha permitido disefiar y poner en marcha un nuevo dispositivo
organizativo multidisciplinar que asegura la adecuada continuidad
asistencial en los pacientes con OD y optimizar el uso eficiente de esta
terapia.
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USO INADECUADO DE LA CPAP_EN LOS PACIENTES CON SINDROME
DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO

Toro Bobarin C.', Represas Represas C.!, Aballe Santos L., Mosteiro Afidon M.",
Saracho Portela A. ', Souto Sayar L.2, Priegue Carrera A.', Fernandez Villar A’

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo. EOXI Vigo'!, DUE Oximesa.?

Objetivos: Analizar las caracteristicas de los pacientes con uso inadecuado
del tratamiento con CPAP y sus causas.

Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, basado en registro de pacientes
con CPAP dados de alta en Oximesa a fecha marzo-2014, en el drea de
Vigo, y con tiempo desde inicio de prescripcion >6 meses. Se seleccionaron
aquellos pacientes cuyo ultimo consumo de CPAP segun su contador horario
era inferior a 3 horas/dia. Se analizaron variables epidemiolégicas, gravedad
del SAHS, uso relatado, uso histérico, causas de no uso, e intervencion en los
valorados en consulta.

Resultados: De 4995 pacientes con CPAP activos en el drea de Vigo, constaba
un consumo <3h en 1189 (23,8%), y en 716 (14,3%) <2h. Fueron revisados
hasta junio 2014, 295 pacientes del area CHUVI: 74% varones, con edad media
60 (13) anos. 18% padecian SAHS leve, 30% moderado, 28% grave y 24% muy
grave, IAH 36,7 (23)/h. Sélo en 48 (16%) pacientes constaban consumos previos
adecuados (>3h). El 53,8% relataban un uso adecuado, pero se comprueba
que esto es real sélo en 21,8%. 187 pacientes fueron valorados en consulta
, con las siguientes intervenciones: retirada 64 (34%), educacion 51 (27,3%),
cambio de mdscara 36 (19%), humidificador-calentador 12 (6,4%), cambio de
presion 10 (5%), en 14 (7,5%) intervenciones varias. En los 247 pacientes (84%)
con consumo historico inadecuado, la media de tiempo desde la prescripcion
de CPAP era de 59 (46) meses, 75% >2 anos, 25% >7,8 afos.

Conclusiones:

1. El uso de CPAP es inadecuado en un numero importante de pacientes y
mas de la mitad no lo reconocen.

2. Las causas mads frecuentes de incumplimiento son intolerancia global y
problemas con la mdscara.

3. Se hace necesario un control activo de estas terapias para mejorar la
adherencia, el beneficio terapéutico, y controlar el despilfarro.
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CARACTERISTICAS CLINICAS, ADECUACION DIAGNOSTICA Y
TERAPEUTICA DE LOS PACIENTES GALLEGOS CON EPOC DE LA
COHORTE ON-SINT

Represas Represas C.!, Fernandez Villar A.', Lépez Campos J.L.2, Aballe Santos L.},
Priegue Carrera A.', Casamor R.:2

Complexo Hospitalario Universitario De Vigo. EOXI Vigo', Hospital Universitario
Virgen del Rocio. Universidad de Sevilla. CIBERES- Instituto de Salud Carlos I11.2,
Novartis Farmacéutica®

Objetivo: Evaluar las caracteristicas clinicas y la adecuacién diagnéstica y
terapéutica de los pacientes gallegos incluidos en el estudio On-Sint.

Metodologia: Esta cohorte se generé en 2012 mediante un estudio
observacional y multicéntrico nacional en el que 263 médicos de AP y 93
neumologos incluyeron pacientes fumadores o exfumadores de =10 paquetes-
afio con el diagnostico de EPOC seguidos en sus consultas. Mediante la
revision de la historia clinica y una visita presencial se recogié informacion
clinica y funcional en el momento del diagndstico (MD) y el actual (MA). Se
evalud la adecuacién diagnostica analizando los datos espirométricos en el
MD y MA, considerandose adecuado si el investigador recogia la presencia
de una espirometria obstructiva postbroncodilatacion, o en su defecto
prebroncodilatacion. Se analizé ademds si el tratamiento farmacolégico que
recibian los pacientes en el MA cumplia con los estandares recomendados.
Se analizan los datos de forma diferenciada segun si habian sido incluidos
por médicos gallegos o de otras comunidades.

Resultados: Se incluyeron en la cohorte 1.214 pacientes, el 9% (108) por
profesionales gallegos.

Las caracteristicas demogrdficas, clinicas y de adecuacion diagnostica y en el
tratamiento de los pacientes en funcion de su inclusién en centros gallegos o
de otras comunidades se representan en la tabla.

Conclusiones:

1. Detectamos diferencias en las caracteristicas clinicas entre los pacientes
gallegos y el resto de la cohorte On-Sint, siendo los primeros mds jovenes,
con menos exacerbaciones y comorbilidades.
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2. El nimero de pacientes gallegos que disponen de una espirometria es
mayor que en el resto de comunidades aunque e una proporcién superior

no son obstructivas.

3. No se detectan diferencias en el tratamiento entre ambos grupos, salvo en
pacientes en estadios GOLD 2010 I y Il que reciben CI de forma menor en
el grupo gallego, si bien se trata de un grupo reducido de casos.

Galicia Resto Espaiia

N=108 N=1106 P
Caracteristicas clinicas
Edad 62,2 (10,7) 66,8 (9,5) <0,0001
Sexo varon 73,1% 79,2% 0,08
Exacerbaciones (afio previo) 1,73 (1,1) 2,5(2,1) <0,0001
Comorbilidades 2,4 (1,8) 2,8(1,8) 0,01
Tiempo desde el diagndstico 7,7 (5,9) 8,04 (7,3) 0,65
FEV1 post BD 58,5 (22) 61,9% (20) 0,36
Valor cuestionario CAT en el MA 17,3 (7,7) 18,4 (7,5) 0,15
Adecuacion en el diagnéstico
Espirametria normal o no 26,9% 20,9% 0,05
No consta o no realizada 21,3% 30,8% 0,04
Adecuacion en el tratamiento
Uso de BDAC 37% 42,9% 0,26
Uso de BDAP 87% 88,5% 0,65
Cl (todos los casos) 52,7% 48,7% 0,21
Cl en estadios GOLDI y 1l 24% (5 de 21) 53% 0,01
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CRIBADO DE EPOC EN PACIENTES DE RIESGO QUE ACUDEN A UN
SERVICIO DE URGENCIAS POR EXACERBACION RESPIRATORIA:
"ESTUDIO CEPOCUR"

Represas Represas C.!, Priegue Carrera A.", Diaz Lambarri R.2, Blanco Estévez C.2,
Paz Cadaval E.", Ruiz Almendro J.2, Montes Alvarez M.J.", NUfiez Gavifio P.!, Bazarra
Carou R.", Rivas Dominguez M.3, Corbilléon Estévez A4, Garcia Fernandez J.4, Pichel
Loureiro A.", Lopez Ferndndez I.", Fernandez Villar A.'

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo. EOXI Vigo', C.S. Redondela. EOXI Vigo.?,
C.S. Redondela. EOXI Vigo?®, C.S. Porrifio. EOXI Vigo.*

Objetivos: Determinar la prevalencia de EPOC en pacientes de riesgo, sin
diagnostico previo, que acuden a un servicio de Urgencias por sintomas de
exacerbacioén, y conocer el perfil clinico de los que se diagnostiquen de este
modo.

Metodologia: Estudio prospectivo, transversal, que incluyé sujetos con riesgo de
EPOC (fumadores o exfumadores > 10 aflos/paquete, > 40 afios, con sintomas
respiratorios persistentes), que acudieron por sintomas de exacerbacion a los
servicios de Urgencias participantes (H.Xeral, H.Meixoeiro, PAC Redondela
y Porrifio). Tras obtener consentimiento, se determinaron sus pardametros
funcionales respiratorios mediante el dispositivo portatii COPD-6. A las 4
semanas, en fase estable, e independientemente de los resultados previos,
se les realizo en el hospital una espirometria con test broncodilatador. En los
casos diagnosticados de EPOC, se recogieron datos clinicos, caracterizacion
fenotipica y valoracion multidimensional.

Resultados: 102 pacientes incluidos, 72% varones, edad media 56 (11) anos.
64% fumadores activos, consumo acumulado 32 (19) anos/paquete. 48%
referian disnea grado 1 MRC, 44% tos y 26% expectoracion habituales. Se
diagnosticaron de EPOC 32 pacientes (31%). Area bajo la curva ROC del COPD-
6 para cribado de EPOC en este dmbito es de 0,793. Mejor punto de corte de
FEV1/FEV6 < 0,8 (sensibilidad 91%, especificidad 44%). 40,6% presentaban
obstruccion leve segun GOLD, 46,9% moderada y 12,5% grave. 78% fueron
fenotipo no exacerbador. Puntuacion del CAT 9,7 % 6,6. Tiempo de sintomas
cronicos 39 (30) meses, solo 22% consultaron por ellos, 28% recibieron terapia
inhalada, pero sin espirometria.
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Conclusiones:

1. La prevalencia de EPOC en pacientes de riesgo, sin diagndstico previo,
que acuden a Urgencias por una exacerbacion es del 31%, la mayoria
fenotipo no exacerbador, con bajo impacto en calidad de vida, y que no
habian consultado previamente por esos sintomas.

2. Eldispositivo COPD-6 puede ser una herramienta util para el cribado de la
EPOC en los servicios de Urgencias.
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DESCRIPCION Y ANALISIS DE LA EXPERIENCIA DE UNA CONSULTA
MONOGRAFICA DE DESHABITUACION TABAQUICA

Priegue Carrera A., Represas Represas C., Leiro Fernandez V., Aballe Santos L., Toro
Bobarin C., Ramos Herndndez C., Mouronte Roibas C., Fernandez Villar A.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo. EOXI Vigo

Objetivo: Describir las caracteristicas de los pacientes tratados en la Consulta
de deshabituacion tabdquica del Servicio de Neumologia del CHUVI.

Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, incluye los pacientes evaluados
en la consulta de deshabituacion tabdquica desde su creacion. Se recogieron
de la historia clinica variables epidemiolégicas, clinicas, caracteristicas del
tabaquismo, terapia iniciada, evolucién, y datos de los test y determinaciones
llevados a cabo por enfermeria en cada primera consulta: test de Fagéstrom,
Richmond, recompensa, cooximetria y determinacién de la edad pulmonar.

Resultados: 235 pacientes, 63% varones, edad media 53 (9) afos. Inicio de
consumo de cigarrillos a los 16 (4) afios, 35 (10) afios fumando, consumo
actual 17 (10) cigarrillos/dia, consumo acumulado 42 (23) afios/paquete. 75,5%
habian hecho algun intento previo para dejar de fumar, siendo los motivos de
recaida mds frecuentes una celebracion o situacién de estrés. 96% estaban
en fase de preparacion en el momento de la primera valoracion. Puntuacion
en test de Richmond 8 (2) puntos. 51% con dependencia fisica alta segun
test de Fagéstrom. 72% recompensa negativa. La cooximetria mostré una
media de 17 (11) ppm. Edad pulmonar media de 68 (24) afios. 45% iniciaron
tratamiento con vareniclina, 28% rechazaron tratamiento farmacoloégico. 54%
abandonaron la consulta durante el seguimiento. Tasa de abstinencia a los 3
meses de 44%, a los 6 de 32% y al ano de 22%. No existen diferencias en las
tasas de abstinencia segun resultado de edad pulmonar.

Conclusiones:

1. Los pacientes que acuden a nuestra consulta de deshabituacion tabaquica
muestran un grado de tabaquismo elevado, alta dependencia fisica y
motivacion, y algun fracaso previo.

2. La mayoria decide recibir tratamiento farmacolégico para dejar de fumar.
3. Existe un alto porcentaje de abandono del seguimiento en la consulta.

4. No parece que el dato de edad pulmonar superior a la cronologica
suponga mayores tasas de éxito en la deshabituacion.

A

é%“gi“% Sugapar




XL
SOGAPAR

CANCRO DO PULMAO EM ADULTOS JOVENS-ANALISE COMPAR ATIVA
DOS ESTADIOS AVANGADOS COM UM GRUPO DE OCTOGENARIOS

Gomes R.', Dabé H? Fernandes G24, Morais A%*, Magalhdes A?, Hespanhol V24,
Guimardes S3¢4, Souto Moura C3#, Queiroga H?*

Servico de Pneumologia do Hospital Sousa Martins, Unidade Local de Saude -
Guarda'; Servico de Pneumologia do Centro Hospitalar do SGo Jodo, EPE?; Servico
de Anatomia Patologica do Centro Hospitalar do Séo Jodo, EPE?; Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto*

Introducdo: O cancro do pulmd@o (CP) ocorre menos frequentemente em adultos
jovens. Nesta faixa etdria apresenta-se frequentemente emestadios avancados,
€ mais agressivoe tem pior prognoéstico,comparativamente com os idosos.

Objectivos: Caracterizara populacdo de doentes com CP com idade <45 anos.

Comparar os doentes com CP de ndo pequenas células (CPNPC) em estadios
avancados nos extremos de idade.

Material e métodos: Estudo retrospetivo de 1292 doentes com diagnostico de
CP de 01/07/2009 a 30/06/2014. Caracterizacdo geraldos doentes com idade
<45 anos [grupo jovem (GJ)]. Desta amostra,seleccionaram-se aqueles com
CPNPC em estddios iniciais IlI-B/IV, comparando-os com um grupo de doentes
com idade = 80 anos [grupo idoso (Gl)].

Resultados: Caracterizac@o geral do GJ: n=22 doentes; sexo masculino
63.6%; idade média 40.1£4.0 anos; tabagismo 77.2%. Histologia: 50.0%
adenocarcinoma, 22.7% carcinoma epiderméide e13.6% CPPC. Estadiamento
inicial: 18.1% estadio I/1l, 18.2% llI-A e 63.6% IlI-B/IV. Performance Status (PS)
inicial: 72.7% PS-0/1, 18.2% PS-2 e 9.1% PS-3.Tratamentos: 9.1% cirurgia, 22.7%
cirurgia/quimioterapia, 22.7% quimioterapia, 45.5% quimioterapia/radioterapia.
Sobrevida média 13.0£14.1 meses.

Comparacdo do CPNPC em estddios avancados nos extremos de idade:
identificados 11 doentes no GJ e 61 no Gl. Performance Status (PS) inicial:

PS-0/1 45.5% no GJ versus 55.7% Gl; PS-2 36.4% no GJ versus 16.4% no Gl;
PS-3 18.2% no GJ versus 14.8% Gl; PS-4 apenas no Gl 13.1%. Tratamentos:
quimioterapia 45.5% no GJ versus 26.2% Gl; quimioterapia/radioterapia 54.5%
no GJ versus 14.8% GI; o Gl efectuou radioterapia isolada em 8.2% e suporte
50.8%. Sobrevida mediana: 5 meses GJ versus 2.0 meses Gl, p=0.08.

Conclusdo: O grupo jovema presentou-se maioritariamente em estadios
avancadose sobrevida média curta. Os resultados obtidos na comparagdo do
CPNPC em estadios avancadosnos extremos de idade, sugerem que a histéria
natural do CP neste tipo de populacdo parece ter um comportamento similar.

Palavras-chave: Cancro do pulmdo, adultos, jovens, octogendrios, estddio
avancado.
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CANCRO DO PULMAO EM OCTOGENARIOS — ANALISE RETROSPECTIVA

Dabo H? Gomes R.', Fernandes G?#4, Morais A?4, Magalhdes A?, Hespanhol V24,
Guimardes S34, Souto Moura C34, Queiroga H?*

Servico de Pneumologia do Centro Hospitalar do Sdo Jodo, EPE'; Servigo de
Pneumologia do Hospital Sousa Martins, Unidade Local de Saude — Guarda?; Servico
de Anatomia Patologica do Centro Hospitalar do Sdo Jodo, EPE?; Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto*

Introducdo: O cancro do pulméo (CP) tem maior incidéncia em idades
avancadas. As caracteristicas especificas nesta populacéo colocam desafios
na abordagem diagnosticae terapéutica. A cirurgia quando indicada apresenta
resultados aceitaveis nesta faixa etdria.

Objetivos: Caracterizar os doentes com CP com idade = 80 anos ecomparar
aqueles com carcinoma pulmonar de ndo pequenas células (CPNPC) em
estadios cirurgico operados (OP) e ndo operados (N-OP).

Material e métodos: Estudo retrospectivo de 1292 doentes com diagndstico
de CP de 01/07/2009 a 30/06/2014. Analisados apenas os doentes com idade
= 80 anos com CPNPC, carcinoma pulmonar de pequenas células (CPPC) e
carcinoma neuroenddcrino de grandes células.

Resultados: N=100 doentes; sexo masculino 80%; idade mediana 82.0 anos;
hdbitos tabdgicos 64%. Histologia: 48% adenocarcinoma, 38% carcinoma
epidermoide e 7% CPPC. Estadiamento inicial: 22% estadio I/1l, 10% IlI-A e
68% III-B/IV. Efectuadacirurgia em 6%, cirurgia e quimioterapia em 1%,
apenas quimioterapia em 23%, apenas radioterapia em 14%, quimioterapia e
radioterapia em 13% e tratamento de suporte em 43%. A sobrevida mediana
foi de 9.0 meses.

Analisando os doentes com CPNPC identificou-se 22 em estddios cirlrgicos
(I71): 27.3% (n=6) OP e 72.7% (n=16) N-OP. Performance Status (PS) inicial: PS
0 em todos os OP; nos N-OP 75.1% (n=12) eram PS 0/1, 12.5% (n=2) PS 2 e
12.6% (n=2) PS 3/4. A sobrevida média foi de 14.7+11.6 meses nos OP versus
15.3+13.8 meses nos N-OP, p=0.92. Em ambos o0s grupos a sobrevida ao 1 ano
foi de 50%.

Conclusdo: A maioria dos doentes apresentaram-se em estdadios avancados,
com adenocarcinomae sobrevida mediana curta. Apesar dos dados na
literatura sugerirem que a cirurgia apresenta resultados aceitdveis na
sobrevida de doentes octogendrios em estddios cirurgicos, na nossa amostra
verificou-se n@o haver diferenca estatisticamente significativa na sobrevida
entre os que foram operados e os que ndo foram.

Palavras-chave: Cancro do pulmdo,octogendrios, cirurgia.
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DEFICIT DE ALFA 1 ANTITRIPSINA Y RIESGO DE CANCER DE
PULMON. UN ESTUDIO EN NUNCA FUMADORES

Torres Duran M.", Ruano Ravifia A% Parente Lamela 1.3, Leiro Ferndndez V.!, Abal
Arca J.3, Montero Martinez C.%, Pena Alvarez C.5, Gonzalez Barcala J.%, Castro Aion
0.7, Golpe Gomez A, Martinez C.8 Mejuto Marti M.J.%, Fernandez Villar A.", Barros
Dios J.¢

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI)', Universidad de Santiago de
Compostela?, Complexo Hospitalario Universitario de Ourense (CHOU)3, Complejo
Hospitalario Universitario a Corufia (CHUAC)*, Complexo Hospitalario de Pontevedra
(CHOP)®5, Complejo Hospitalario Universitario de Santiago (CHUS)®, Hospital Lucus
Augusti. Lugo?’, Hospital Universitario de Asturias. Oviedo®, Hospital Arquitecto
Marcide. Ferrol®

Objetivo: Son escasos los estudios que han analizado una posible relacién
entre eldéficit de alfa 1 antitripsina (DAAT) y el cdncer de pulmon. Nuestro
objetivo es evaluar si ser portador de los alelos PIZ y/o PIS modifica el riesgo
de cdncer de pulmén en nunca fumadores.

Material y métodos: Estudio multicéntrico de casos y controles en el que han
participado 7 hospitales en Galiciay 1 en Asturias. Casos: nunca fumadores con
diagndstico andtomo-patolégico de cdncer de pulmoén. Controles: Individuos
sometidos a cirugia mayor ambulatoria. A todos se les extrajouna muestra de
sangre y se determind la presencia de los alelos deficitarios PIS y PIZ.

Resultados: Se incluyeron 212 casos (81% mujeres) y 318 controles (78,6%
mujeres), edad media de 70afios. Los principales resultados se muestran en
tablas 1y 2.

Tabla 1. Frecuencias de los alelos

Mutations A1AT Casos Controles
PIS: Ausente 157 (41,6%) 220 (58,4%)
Heterocigosis 48 (22,6%) 95 (29,9%)
Homocigosis 7 (3,3%) 3(0,9%)
PIZ: Ausente 201 (94,8%) 302 (95%)
No Heterocigosis 11 (40,7%) 16 (59,3%)
Homocigosis 0 0
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Tabla 2. Riesgo de cdncer de pulmoén segtin Genotipo A1AT

GENOTIPO PI
MM Ms Mz sz ss
Casos, n (%) 149 (70,3%) | 45 (21,2%) | 8 (%) 3 (1,4%) 7 (3,3%)
Controles, n (%) | 208 (65.4%) | 91(22.4%) | 12 (21.3%) | 4 (1.3%) 3 (0.9%)
0.69 0.74 0.88 3.93
() ——
ORa(95%Cl) | 1(~) (0.44-1.09) | (0.26-2.07) | (0.19-4.15) | (0.92-16.74)
Solo mujeres
Casos, n (%) 120 (6.8%) | 34(19.8%) | 8 (4.6%) | 3(1.7%) 7 (4.1%)
Controles, n (%) | 162 (64.8%) | 73 (29.2%) | 11 (4.4%) | 2 (0.8%) 2 (0,8%)
0.70 0.90 1.80 6.22
0, ——_——
ORb(95%Cl) | 1(~) (0.41-1.17) | (0.31-2.58) | (0.28-11.58) | (1.17-33.12)

ab: Ajustado para tabaquismo pasivo y exposicion a radon

Conclusiones: Estos resultados sugieren que ser portador del alelo PIS en
homocigosis incrementa el riesgo de desarrollar cancer de pulmon.
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ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE Y RIESGO DE CANCER DE PULMON
EN NUNCA FUMADORES

Torres Durdn M.', Ruano Ravifia A2, Garcia Lavandeira J.A3, Prini - Guadalupe L2,
Parente Lamelas 1.4, Leiro Ferndndez V.!, Montero Martinez C.2, Gonzdlez Barcala
F.J.5, Golpe Gomez A5, Martinez C.5, Mejuto Marti M.J.7, Barros Dios J.M.®?

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI)', Universidad de Santiago de
Compostela?, Complejo Hospitalario Universitario a Corufia (CHUAC)3, Complexo
Hospitalario Universitario de Ourense (CHOU)* Complejo Hospitalario Universitario
de Santiago (CHUS)?®, Hospital Universitario de Asturias. Oviedo®, Hospital Arquitecto
Marcide. Ferrol”

Objetivo: Analizar la relacion entre actividades de tiempo libre que conlleven
exposicion a carcindgenos y riesgo de cancer de pulmdn en nunca fumadores.

Material y métodos: Estudio multicéntrico de casos y controles de base
hospitalaria (8 centros). Casos: Nunca fumadores con diagnoéstico anatomo-
patolégico de cancer de pulmén (primario). Controles: Individuos sometidos a
cirugia menor. A todos se les entrevistd personalmente, con atencién a estilo
de vida, tabaquismo pasivo, exposiciones laborales y actividades de tiempo
libre. Las actividades de tiempo libre consideradas de riesgo fueron: bricolaje,
construccion de maquetas, pintura, manualidades y restauracion de muebles.
Se les interrogd también sobre la duracion de la exposicion.

Resultados: Seincluyeron 513 sujetos (191 casosy 322 controles). 62 individuos
habian realizado alguna de estas actividades (14,1% de casos y 10,9% de
controles), 28 de ellos durante mds de 10 afios (8,4% en los casos y 4,3% en
los controles). La OR para individuos expuestos fue de 1,43 (1C95%:0,78-2,61).
Al restringir el andlisis a los expuestos durante 10 afios o mds, la OR ajustada
por edad, género, exposicion a raddén residencial y tabaquismo pasivo fue de
2,21 (IC95%:0,93-5,27). Se analizé el riesgo asociado a cada tipo histolégico
pero solo en el adenocarcinoma (21 casos expuestos, 13 durante 10afios o
mas) se obtuvo un resultado proximo a la significacion estadistica, OR: 2,36
(IC95%: 0,95-5,84). En los otros tipos histoldgicos el nUmero casos fue muy
bajo (6 expuestos, solo 2 durante 10afios o mds)

Conclusiones: En este estudio hemos observado que la prdctica de actividades
de tiempo libre que conllevan exposicién a carcinégenos parece aumentar el
riesgo de cdancer de pulmon en nunca fumadores. Los profesionales de la
salud deberian recomendar a los individuos que las practican la adopcién de
medidas preventivas, encaminadas a minimizar la exposicion, como abrir las
ventanas y utilizar mascarillas.
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EVALUACION DEL COSTE-EFECTIVIDAD DE UNA CONSULTA
HOSPITALARIA DE ASMA EN ESPANA

Pérez de Llano L.", Villoro R.2, Hidalgo A.3, Merino M.2, Gbmez Neira M.D.C.!

Hospital Universitario Lucus Augusti (HULA). Lugo’, Instituto Max Weber. Madrid?,
Universidad de Castilla La Mancha. Toledo®

Objetivos: Analizar el coste-efectividad de una consulta hospitalarias
especializada en asma (CHEA) en comparacién con la atenciéon en una
consulta ordinaria.

Métodos: Estudio de casos cruzados que incluyd a todos los pacientes que
fueron atendidos en la CHEA de Lugo durante el afio 2012. Se definio el
“periodo-caso” como los 365 dias que siguieron a la primera visita en la CHEA
y el “period-control” como los 365 dias que la antecedieron. Se calcularon
los cambios en indicadores clinicos relevantes para el control del asma y se
estimo la relacién de coste-efectividad incremental (RCEI) por cada paciente
adicional que fue controlado.

Resultados: El porcentaje de pacientes (n=83; edad media 49 +£15.2; 66%
mujeres) controlados aumento del 41% al 86%. El resultado del test del
control del asma mejoré desde 18.7 + 4.6 hasta 22.6 + 2.3 (p<0.005); las
exacerbaciones descendieron un 75% (p<0.005) y el FEV1 aumentd desde un
81.4% + 17.5 al 84.4% % 16.6 (p<0.05). El uso de combinaciones Cls/LABA
descendié desde el 79.5% al 41%. Por el contrario, aumentd el empleo de
otros fdrmacos: anticolinérgicos de un 3.6% a un 16.9%, Cls en monoterapia
desde un 3.6% a un 45.8%, y el omalizumab desde un 0% a un 6%. Las visitas
anuales a Urgencias y las hospitalizaciones descendieron un 78% y un 75%
respectivamente, resultando en un ahorro de 203€ por paciente. El coste
medio de las medicaciones y de las pruebas diagndsticas aumentd de 655€
a 1680€. El 60% de este incremento fue debido al empleo de omalizumab. EL
coste medio anual de la atencién de un paciente subio de 916€ a 1737€, y el
RCEI fue de 1800€ por paciente controlado en un afo.

Conclusiones: La atencion de pacientes con asma en una CHEA es coste-
efectiva y tiene un impacto beneficioso sobre el control de la enfermedad.
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FACTORES PRONOSTICOS ASOCIADOS AL DERRAME PLEURAL
MALIGNO SECUNDARIO AL CARCINOMA BRONCOGENICO:
RESULTADOS PRELIMINARES

Botana Rial M., Leiro Ferndndez V., Ramos Herndndez C., Mouronte Roibas C.,
Represas Represas C., Nufiez Delgado M., Vilarifio Pombo C., Gonzdlez Farifia M.,
Gonzdlez Pineiro A., Ferndndez-Villar A.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo (CHUVI)

Introduccion: El conocimiento de marcadores con influencia en la supervivencia
de pacientes con derrame pleural maligno (DPM) secundario al cdncer
de pulmén es esencial, ya que podria ayudarnos a establecer algoritmos
terapéuticos. El objetivo es determinar el efecto de los tratamientos en
combinacion con la determinaciéon de las alteraciones moleculares para la
busqueda de variables con potencial influencia en el prondstico.

Métodos: Se incluyeron pacientes con DPM en el momento del diagndstico
del cdncer entre enero/12 y julio/14. Se realizd un seguimiento y se analizé
la supervivencia mediante curvas de Kaplan-Meier y los factores clinicos,
funcionales y bioquimicos que influyeron en la supervivencia mediante un
andlisis de regresion de Cox.

Resultados: Se diagnosticaron44 pacientescon DPM, siendo eladenocarcinoma
el mas frecuente, 33 (75%) casos. La mediana de supervivencia fue 90 dias
(50-290) dias. Veintiocho (63,6%) pacientes recibieron tratamiento oncoldgico,
20 (45,5%) solo una primera linea. Ocho (18,2%) presentaban mutacion del gen
EGFR o translocacién del gen ALK. Para el control del DPM, en 11 (25%) se
realizd una pleurodesis por toracoscopia y en 6 (13,6%) se implanté un catéter
tunelizado. Los pardmetros que se asociaron a una menor supervivencia con
diferencias significativas fueron la existencia de metdstasis ganglionares
y en otros érganos en el momento del diagnostico, el aumento de LDH vy
niveles elevados de CYFRA y NSE en sangre, pH bajo en liquido pleural y
no recibir tratamiento oncoldgico o para el control del DPM. En el andlisis
multivariante, niveles elevados de CYFRA (OR=11,2;p=0,02) y no recibir
tratamiento oncoldgico (OR 9,74;p=0,001) fueron factores independientes de
peor pronostico.

Conclusiones: La determinacion de los niveles de CYFRA en los pacientes que
reciben tratamiento oncologico podria identificar un subgrupo de pacientes con
mayor expectativa de vida los cuales podrian beneficiarse de procedimientos
complementarios mds invasivos. BECA SOGAPAR/2012, AEER/2012.
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FUNCIONAMIENTO DEL HOSPITAL DE DIA DE NEUMOLOGIA DEL CHUS

Lourido Cebreiro T., Rodriguez Garcia C., Vicente Rial S., Vieito Pérez C., Penela
Penela P., Garcia Pazos J.M., Gonzdlez Barcala F.J., Valdés Cuadrado L.

Complexo Hospitalario Universitario de Santiago.

Objetivo: Describir nuestra experiencia en una unidad de reciente creacién en
el Complejo Hospitalario Universitario de Santiago (CHUS) para el manejo de
las exacerbaciones de enfermedades respiratorias cronicas.

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo de casos registrados
prospectivamente entre febrero y agosto de 2014.

Resultados: Se produjeron 400 visitas de 91 pacientes reagudizadores
preseleccionados por neumologos. La edad media fue 69,8 afios (DE, 10,2) y
el 83,5% eran varones. El 71,4% de los pacientes eran EPOC (95% en estadio
GOLD D; 42,2% con BODE 7-8). La disnea basal era de grado 3 de la MRC en
un 48% de los pacientes y un 41,8% tenia insuficiencia respiratoria cronica.
Presentaban comorbilidad un 68% de los enfermos: 39(43%) HTA, 35 (38,5%)
cardiopatia, 20 (22%) diabetes, 15 (16,5%) psiquidtrica, 12 (13,2%) SAHS y 15
(16,5%) neoplasias (mds frecuentes de prostata y de pulmén). Los sintomas
que motivaron la asistencia fueron: disnea (227 casos; 56,8%), tos (201; 50,2%),
purulencia del esputo (145; 36,3%), edemas en miembros inferiores (86; 21,5%),
dolor tordcico (45; 11,3%), fiebre (34; 8,5%) y hemoptisis (11; 2,8%). Las pruebas
realizadas fueron: analitica 197 (49,3%), radiografias de torax 147 (36,7%),
cultivos de esputo 118 (29,5%), GSA 74 (18,5%), EKG 59 (14,8%) y hemocultivos
14 (3,5%). Los farmacos administrados fueron: broncodilatadores nebulizados
(150 visitas; 37,5%), corticoides (112; 28%), antibidticos (76; 19%), diuréticos
(60; 15%) y antitérmicos (22; 5,5%). Ingresaron el 11,8% de las asistencias,
con una estancia media de 11,9 dias (DE, 7,4). Las causas mds frecuentes de
ingreso fueron: necesidad de antibioterapia parenteral en 27 casos, sepsis en
7, resistencia a tratamiento diurético en 5 y acidosis respiratoria en 4.

Conclusion: El Hospital de dia neumoldgico es una clara alternativa a la
hospitalizacion convencional y permite manejar de forma ambulatoria la
mayoria de las exacerbaciones respiratorias, incluso en pacientes graves,
reduciendo asi el consumo de recursos.
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ANALISIS DE LA EFICACIA DE LA DOBLE BRONCODILATACION
(LABA+LAMA) EN PACIENTES CON EPOC Y CANCER DE PULMON

Leiro Ferndndez V., Priegue Carrera A., Represas Represas C., Garcia Rodriguez E.,
Botana Rial M., Ramos Herndndez C., Mouronte Roibds C., Ferndndez Villar A.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

Objetivo: La mejoria funcional del tratamiento de la EPOC en pacientes con
cancer de pulmon (CP) puede incrementar las posibilidades quirldrgicas y la
tolerancia de los tratamientosoncologicos. Nuestro objetivo fue evaluar la
eficacia de la doble broncodilatacion en este grupo de pacientes.

Metodologia: Estudio prospectivo de pacientes ambulatorios con diagnéstico
reciente de CP y EPOC concomitante a los que se administré doble
broncodilatacion (LABA+LAMA). A las 4 semanas se evalud la respuesta
broncodilatadora.

Resultados: Desde enero del 2014 se incluyeron 18 pacientes, 16 varones,
edad 67 anos (RIQ 63,5-72,2), 100% fumadores, 66,7% activos [tasa afos/
paquete=45 (RIQ 40-61,5)]. El tipo de CP predominante fue Adenocarcinoma
(44,4%) seguido del Escamoso (39%). En 9 (50%) el CP estaba localizado,5
(27,8%) con afectacién loco-regional y 4(22,2%) con enfermedad metastdsica.
El 72,2% no recibia tratamiento para la EPOC. La mayoria eran GOLD Il y llI
(55,6% y 27,8% respectivamente). Solo 4 pacientes presentaban CAT> 10. No
se diagnosticé ningun fenotipo mixto y 4 eran exacerbadores.La mejoria del
FEV1 fue de 270 cc (RIQ 82,5-435) y 9,5% (RIQ 3,7-13,7%). La de la FVC de 370
cc (RIQ 205-765) y 8% (RIQ 5,2-19.55). En el 50% la mejoria del FEV1 y FVC
fue > 10%. Una mejora de > 400ml en el FEV1 se obtuvo en 5 pacientes y del
FVC en 9. No encontramos diferencias entre los pacientes con y sin mejorias
significativas del FEV1 ni de la FVC.

Conclusion: La doble broncodilataciéon mejora la funcién pulmonar de forma
significativa la mitad de los EPOC con CP recientemente diagnosticado por lo
que seria recomendable su indicacion considerando los potenciales beneficios
en el manejo del CP.
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EFECTIVIDAD DE LA VIA RAPIDA DE CANCER DE PULMON (VRCP)
DE LA EOXI DE VIGO

Garcia Rodriguez E., Leiro Ferndndez V., Botana Rial M., Tilve Gémez A., Rodriguez
Ferndndez P., Chavarri Herndndez E., Gonzdlez Pifieiro A., Priegue Carrera A., Tubio
Pérez R., Ferndndez Villar A.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo

Objetivos: Describir los resultados en cuanto a la celeridad de consultas y
procedimientos de los pacientes con CP estudiados en la VRCP de la EOXI
de Vigo, cuyos pilares fundamentales son la alta especializacion de los
neumologos responsables, un sistema universal de alertas radiologicas a
través de IANUS, la gestion de todos los casos por una enfermera y la decision
multidisciplinar en el comité de tumores.

Metodologia: Estudio prospectivo descriptivo mediante registro de todos los
casos incluidos en esta via en el periodo de 1 afo. Andlisis de los tiempos
parciales y globales de consultas y procedimientos. Expresiéon mediante
mediana y percentiles 25 y 75%. Andlisis mediante SPSS 21.

Resultados: Se incluyeron 521 pacientes, 506 de nuestra drea. Varones 360
(71%), edad 66 afos (RIQ 58-76), tabaquismo 73,3%, 45,2% activo. En 474
(91%) la via de entrada fue la alerta radiolégica. EL 22,4 9% procedia de atencion
primaria, 18% de neumologia, 5% de oncologia y los restantes de urgencias,
preoperatorios y otros servicios. El 82% se estudi® ambulatoriamente.
Confirmacion de CP en 223 (44,1%), 46% adenocarcinomas. En 36 (6,3%) se
diagnosticaron otras neoplasias. El tiempo (dias) desde la sospecha hasta la
consulta, 1 (RIQ 0-4); realizacién de TC,6 (RIQ 4-8);broncoscopia/EBUS,4 (RIQ
1-7); informe de anatomia patolégica 4, (RIQ 2-5); PET-TC, 8 (RIQ 6-11). El
tiempo (dias) desde la entrada en el proceso hasta la decision terapéutica en
comité, 21 (13-29), desde ésta hasta la intervencién quirdrgica, 63(RIQ 48-77);
quimioterapia, 14 (RIQ 6-30) y radioterapia, 19 (RIQ 7,5-34,7).

Conclusion: Los tiempos del proceso diagndstico/estadificaciony decision
terapéutica multidisciplinar del CP en nuestra drea cumplen con los estdndares
recomendados e incluyen en todos los casos la gestion de casos. Sin embargo,
el tiempo hasta el inicio del tratamiento es mejorable, sobre todo en los casos
quirdrgicos.
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PREVALENCIA DE OTROS TUMORES EN PACIENTES CON CANCER
PULMONAR PRIMARIO: IMPACTO EN EL DIAGNOSTICO Y EL
TRATAMIENTO DEL CANCER PULMONAR PRIMARIO

Vidal Garcia I, Rodriguez-Segade Alonso S., Pillado Seoane T., Ferndndez Marrube
M., Prieto Monteagudo M.P., Uribe Giraldo N., Consuegra Vanegas A., Blanco
Aparicio M., Montero Martinez C.

Complexo Hospitalario Universitario A Corufia

Introduccion: La prevalencia de tumores primarios multiples aumenta con
la edad y el aumento de la supervivencia en pacientes con cdncer. Segun
el registro de tumores “Minneapolis Veterans Affairs” el 16% de los nuevos
tumores son un segundo/tercer tumor primario. No encontramos estudios
especificos sobre prevalencia de neoplasias multiples en pacientes con cancer
pulmonar primario (CPP).

Objetivos: conocer la prevalencia de otros tumores (sincronos/metacronos) en
pacientes con CPP. Valorar el impacto en diagnéstico y tratamiento quirdrgico
del CPP.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal de pacientes
diagnosticados de CPP durante periodo de 30 meses (enero2012-julio2014)
en la via clinica de cdncer pulmén (CP). El antecedente de otra neoplasia
se recoge especificamente en la base de datos disefiada para registro de
pacientes con sospecha de CP, asi como el estudio de extensién, subtipo
histologico y tratamiento. El criterio de CPP se realizd6 mediante histologia,
inmunohistoquimica y técnicas de imagen para excluir enf.metastdasica. Para
estudio estadistico se utilizd SPSS (19) y los resultados se expresaron como
mediana, valores. absolutos y porcentajes. Para las variables cualitativas se
utilizaron tablas de contingencia y la significacion se establecié en p<0,05

Resultados: Total 474 pacientes con CPP, 81% hombres, 67+10,8 (29-94)
anos. La prevalencia de otros tumores en pacientes con CPP fue de 19,6% (93
pacientes), 6% sincronos. La localizaciéon mas frecuente fue: préstata 19 (4%),
vejiga 16 (8,6%), cabeza-cuello 14 (3%). El estadio clinico del CPP fue: I-ll
en 25% vy llI-IV en 75%. En 21% se realizd tratamiento quirdrgico y tener otro
tumor no repercutio en la decision de tratamiento quirurgico.

Conclusiones: La prevalencia de otros tumores en pacientes con CPP es
alta (19%). La mayoria de los tumores son metacronos. Los cdnceres con
mayor prevalencia son proéstata, vejiga y cabeza-cuello. Tener otro tumor no
favorece el diagndstico precoz del CPP ni disminuye la opcion de tratamiento
quirargico.
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COMPARACION ENTRE INDICES PRONOSTICOS EN EPOC

Mengual Macenlle N., Folgar Garcia S., Golpe Gomez R., Sanjudn Lopez P., Pérez de
Llano L.

Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo

Objetivos: comparar indices pronosticos en pacientes con EPOC (confrontando,
por un lado, dos indices multidimensionales de gravedad de la EPOC vy, por
otro, dos indices de comorbilidad). Estudiar si la combinacién de un indice
de gravedad de la EPOC y otro de comorbilidad aumenta la capacidad para
predecir mortalidad.

Meétodos: Estudio retrospectivo. Se analizan indice BODEX, clasificacion
por grupos de GOLD, indices de Charlson y COTE y mortalidad global.
Comparacion entre grupos con t-student y chi-cuadrado. Valoracion de la
sensibilidad y especificidad de los indices para predecir supervivencia con
andlisis ROC. Comparacién del area bajo la curva ROC (ACR) con el método
de De Long et al.

Resultados: Identificados 499 pacientes. Se excluyeron 75 por datos
incompletos (20), pérdida de seguimiento (4) y seguimiento <6 meses (51).
Hombres: 91%; edad 68,6194 afos; FEV1%: 47,4+17,1. Mortalidad: 8,5%
(mediana de seguimiento: 22 meses). Los fallecidos tenian mayor edad,
menor FEV1 %, menor IMC, mayor gravedad segun GOLD, mayores tasas de
reingresos y puntuaciones mds elevadas en BODEx, COTE y Charlson. ACR
BODEXx: 0,78 (IC95: 0,73-0,82); ACR GOLD: 0,68 (0,63-0,72); ACR Charlson: 0,67
(0,62-0,72); ACR COTE: 0,59 (0,54-0,64); ACR BODEx+Charlson: 0,82 (0,78-
0,85). Diferencia ACR BODEx vs. GOLD: 0,10 (0,02-0,16; p=0,008). Diferencia
ACR Charlson vs. COTE: 0,08 (-0,008-0,16; p=0,07). Diferencia ACR BODEX vs.
BODEx+Charlson: 0,04 (-0,02-0,11; p=0,23).

Conclusiones: Todos los indices demostraron utilidad para predecir
mortalidad. BODEXx fue significativamente mejor que la clasificacion GOLD.
No hubo diferencias entre los indices de Charlson y Cote. La combinacion de
los indices de BODEx y Charlson aumenté el ACR, lo que sugiere la posible
utilidad de un indice combinado, pero las diferencias con el ACR del BODEx
no fueron significativas, y las limitaciones de disefio y tamafio de muestra del
estudio actual implican que éste sélo tenga valor para generar hipotesis.
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ANALISIS DEL POLIMORFISMO C1166A>C EN EL GEN DEL
RECEPTOR TIPO 1 DE LA ANGIOTENSINA Il EN PACIENTES CON
HIPERTENSION ARTERIAL PULMONAR

Baloira Villar A.", Nufiez Fernandez M.!, Pousada Fernandez G.2, Valverde Pérez D.2

Complexo Hospitalario De Pontevedra’, Universidad de Vigo?

Introduccion: El receptor tipo 1 de la angiotensina Il (AGRT1) juega un papel
crucial en la regulaciéon del tono vascular. En hipertension arterial pulmonar
(HAP) secundaria a hipoxia se observa un incremento de AGRT1. Se ha
observado una edad mds avanzada en el diagnéstico de HAP en individuos
portadores del polimorfismo ¢.1166A>C en este gen

Objetivos: Analizar la presencia del polimorfismo ¢.1166A>C en pacientes con
HAP del grupo | y correlacionarlo con variables clinicas y hemodindmicas

Métodos: Se incluyeron pacientes con HAP del grupo | de Niza diagnosticados
por cateterismo derecho. Se estudié este polimorfismo en ADN de leucocitos
periféricos. La secuenciacion se hizo con un lector automdatico. Como controles
se utilizaron 52 individuos sanos. Se utilizaron test no paramétricos para
comparaciones usando el mejor punto de corte obtenido mediante curvas
ROC

Resultados: Se analizaron 55 pacientes (28 HAP idiopdtica, 18 asociada a
conectivopatias 5 portopulmonar y 5 asociadas a VIH). 38 pacientes (69%)
presentaron este polimorfismo, 6 en homozigosis y 32 en heterozigosis,
mientras que so6lo estaba presente en el 25% de los controles (p < 0,0001). El
porcentaje fue ligeramente superior en los casos con HAP idiopdtica (72,4%).
Los pacientes portadores de este polimorfismo mostraron una mayor presion
arterial pulmonar media (p=0.035) y resistencias vasculares pulmonares
(p=0.035) y menor indice cardiaco (p=0.034). En el resto de variables no hubo
diferencias. Fallecieron 3 pacientes tras un seguimiento de 15 meses, 2 de los
cuales eran portadores del polimorfismo

Conclusiones: Elpolimorfismo c.1166A>C en elgen AGRT1 es significativamente
mas frecuente en pacientes con HAP del grupo | que en individuos sanos y
podria relacionarse con una mayor severidad de la enfermedad.
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CONCORDANCIA ENTRE EL ESTADIO PREQUIRURGICO Y QUIRURGICO
EN PACIENTES CON CANCER DE PULMON DE CELULA NO PEQUENA

Rodriguez-Segade Alonso S., Vidal Garcia I, Fernandez Marrube M.D.M., Consuegra
Vanegas A., Uribe Giraldo N., Marcos Rodriguez P.J., Maiso Martinez A., Prieto
Monteagudo M.D.P., Montero Martinez C.

Complexo Hospitalario Universitario A Coruia

Objetivos: Estudiar la concordancia prequirdrgica (TNMc) y TNM quirdrgica
(TNMp) en pacientes con cdncer pulmonar de célula no pequefia (CPCNP)
en estadios precoces. Valorar si el subtipo histolégico o la demora quirtrgica
podrian causar discordancia entre la extension prequirurgica y postquirurgica.

Material y métodos: De enero 2012 a julio 2014 se diagnosticaron 475
pacientes con cdncer pulmonar primario en la via del cdncer de pulmon. Se
realizd intervencion quirurgica en 99 (20,8%). Se excluyeron 41 pacientes por:
sercarcinoides, recibir quimioterapia neoadyuvante u operados en otros centros.

La estadificacion prequirdrgica incluyo: analitica, TAC, broncoscopia y PET en
todos los casos. EBUS si adenopatias con PET positivo 6 PET negativo pero
adenopatias > 1 cm. Estudiamos la demora entre la fecha del diagndstico y de
la intervencién (mediana). La concordancia TNMc y TNMp se estudié mediante
el coeficiente kappa.

Resultados: La edad fue de 67 £9 afos, 86% hombres. Los subtipos histolégicos
fueron: 64% adenocarcinoma 'y 29% epidermoide y otros 7%. El estadio clinico
fue la siguiente: 178%, Il 22%. El estadio TNMp: | 74%, Il 10%, IlIA 15,5%. La
clasificacion patolégica TNM se vio modificada para la Ten 15 casos (26%),
para la N en 12 (21%). La concordancia entre estadios fue 0,580. La demora
no mostro diferencias significativas (p= 0,52) entre los casos concordantes y
discordantes, aunque en 11 casos con aumento del TNMp la demora fue 11
dias superior.

Conclusiones: El grado de concordancia entre el TNMc y TNMp es moderado.
Es bueno para el tamario (k= 0,640), pero bajo para la afectacién ganglionar
(k=0,344). El subtipo histologico y la demora no afecta a la concordancia
TNMc y TNMp. La demora no es significativa pero estos resultados debemos
interpretarlos con cautela porque puede estar afectada por un sesgo de
seleccion, al excluir pacientes con quimioterapia neoadyuvante.
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APLICACION DEL INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA
Y SU RELACION CON FRECUENCIA DE EXACERBACIONES, PERFIL
MICROBIOLOGICO DE ESPUTO Y MORTALIDAD

Vaz D, Coutinho D, Dias M, Oliveira M A, VanZeller M, Shiang T.

Departamento de Neumologia . Centro Hospitalario de Vila nova de Gaia / Espinho

Objetivo: El indice de Charlson cuantifica el impacto de las comorbilidades en
el prondstico de pacientes cronicos. Se propone el estudio de pacientes con
enfermedad pulmonar obstrutiva crénica (EPOC) clasificados de acuerdo con
el indice de Charlson, analizando la relacién entre este indice, frecuencia de
las exacerbaciones, perfil microbiolégico de esputo y mortalidad.

Métodos: 109 pacientes se caracterizaron de acuerdo con estadio GOLD,
frecuencia anual de exacerbaciones, aislamientos microbiologicos en esputo,
indice de Charlson y riesgo de mortalidad utilizando score ADO - age, dyspneaq,
obstrution.

El subgrupo con mayor nimero de comorbilidades y indice de Charlson
=2 fue comparado con el resto de la poblacién, avaluando frecuencia de
exacerbaciones, aislamientos microbiologicos y riesgo de mortalidad.

Resultados: 109 pacientes (75,2% varones), edad media de 69,9 £11,8 afios y
prevalencia de tabaquismo de 76,2%.

La estratificacion por estadio GOLD clasifico 8,3% como GOLD A; 11.9% GOLD B;
7.3% GOLD Cy 72,5% GOLD D. 50,9% tenia dos o mds exacerbaciones anuales.
58,8% de aislamientos en esputo fueran de cepas multirresistentes.

El nimero medio de comorbilidades fue 4,1+2,8, la media del indice de Charlson
fue 2£1,6 y el score ADO medio fue 8,2+2,6.

Los pacientes con indice de Charlson =2 son mayores (72,3£10,7 vs 67,4+12,5
p=0,031), mds sintomaticos (NMMRC 2,3+0,6 vs 2+0,6 p=0,045), tienen mads
frecuentemente 2 o mds exacerbaciones anuales (63% vs 37% OR=9,8
p=0,002), mayor frecuencia de aislamiento de cepas MR (83% vs 50%, OR=4,1
p=0,04), y score ADO mas elevado (912 vs 7+3 p=0,043).

Se verifico correlacion positiva entre indice de Charlson y score ADO (R=0,45,
p<0,0001).

Conclusiones: indice de Charlson =2 en pacientes con EPOC se asocié con una

mayor severidad de disneaq, a fenotipo de exacerbador frecuente, aislamiento

de cepas MR en esputo y a un mayor riesgo de mortalidad. ..
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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE DOS EQUIPOS PORTATILES DE
POLIGRAFIA RESPIRATORIA DOMICILIARIA

Diego Roza C., Baloira Nogueira M.T., Extravis Martinez P., Marifias Castro M.J.,
Mourifio Sebio M.B.

Complexo Hospitalario Arquitecto Marcide-Novoa Santos. Ferrol

La poligrafia respiratoria domiciliaria (PRD) se ha convertido desde hace
afios en un método fiable para el diagnoéstico de SAHS (Sindrome de Apnea-
Hipopnea del Suefio).

Desde hace mds de 2 afos se utilizan en nuestro centro 2 equipos portatiles.

Objetivo: Comparar dos equipos de suefo portdtiles en concepto de
repeticiones y su motivo. Asimismo, conocer las caracteristicas clinicas de los
pacientes que realizan PRD.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo donde se comparan 2 equipos
portatiles de PRD: ApnoeScreen Pro (equipo 1) y Noxturnal T3 (equipo 2).

- Periodo de inclusiéon: 1/1/2011 - 30/6/2013 (2,5 afos).
- Variables clinicas: edad y sexo.

Se aceptaron como validos aquellos estudios con un registro de todos los
canales durante al menos 180 minutos.

Se mird el numero de estudios vdlidos y repeticiones en cada uno de los
equipos y los motivos de dichas repeticiones.

Los datos se introdujeron en una tabla EXCEL y el andlisis estadistico se
realizd con el programa SPSS. Para la comparacién de proporciones se utilizd
el test chi cuadrado.

Resultados:
1071 pacientes citados (85 pacientes no acudieron -7,94%)

940 estudios: vdlidos 737 (77,3%). 69,53% eran hombres y el 30,47% mujeres.
La edad media entre los hombres fue de 55,56 afios mientras que entre las
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mujeres fue de 56,71 anos. De los 482 estudios realizados con el equipo
ApnoeScreen Pro, fueron vdlidos 353 (73%). De los 458 estudios realizados
con el Noxturnal T3, 367 fueron validos (80%). Las causas mds importantes de
la no validez de los estudios fuer el fallo en la sefial de la oximetria y el fallo
en la sefial de alguna de las bandas.

Conclusiones:

- En nuestro medio el equipo Noxturnal T3 resulté mds fiable en términos de
validez (p:0,013) ahorrando repeticiones.

- A partir de junio/13 los estudios son realizados con el equipo Noxturnal T3

- La relacién hombre/mujer: 2,28/1
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FIBROSE PULMONAR COMBINADA COM ENFISEMA E NEOPLASIA
PULMONAR: CASO CLINICO

Teixeira de Sousa Apolindrio D., Ricardo Silva Fernandes do Vale A, Ferreira Borges
Gomes T.R,, Carvalhal Roque Loureiro A.l, Santos Afonso A.

Centro Hospitalar de Trds-os-Montes e Alto Douro, Unidade Hospitalar de Vila Real

Introducéo: A fibrose pulmonar combinada com enfisema (FPCE) é uma
sindrome na qual hd associacdo entre enfisema nos campos pulmonares
superiores e fibrose inferiormente. Estima-se que represente 5 a 10% das
doencas intersticiais pulmonares. Atinge predominantemente os homens,
sendo caracteristica a associacd@o ao tabagismo, reducdo da capacidade de
difusdo e hipoxemia agravada com o exercicio. A associacdo com neoplasia
pulmonar tem sido descrita, agravando o prognéstico.

Descricdo do caso: Homem de 57 anos, ex-fumador pesado, seguido em
consulta privada de Pneumologia por FPCE que foi referenciado a consulta
de doencas difusas do pulmdo por agravamento clinico. Apresentava histoéria
de tosse seca e dispneia para médios esforcos com 4 anos de evolugcdo. Ao
exame fisico o murmurio vesicular estava globalmente diminuido, apresentava
crepitacdes bibasais e baqueteamento digital. O hemograma e bioquimica
com doseamento de alfa 1 antitripsina era normal e no estudo imunoldgico
apenas apresentava fator reumatdide positivo. A TC de alta resolucdo
demonstrava padrdo de pneumonia intersticial usual e enfisema apical. No
estudo funcional respiratorio apresentava diminuicdo acentuada da DLCO,
insuficiéncia respiratoria tipo 1 e diminuicGo da capacidade de exercicio com
dessaturacéo na prova da marcha com FiO2 de 50%. O lavado broncoalveolar
evidenciou alveolite neutrofilica e eosinofilica, sem lesdes endobrénquicas
na broncofibroscopia. O doente teve posteriormente dois internamentos por
infecOes respiratorias tendo sido constatada elevacdo da fosfatase alcalina
sérica crescente. Efetuou cintigrafia 6ssea com evidéncia de metastizacdo
6ssea difusa confirmada por RMN. A TC toracoabdominopélvica ndo
demonstrou alteracdes de novo. Foi efetuada biopsia 6ssea compativel com
metdstase de adenocarcinoma com perfil imunofenotipico favordvel a uma
etiologia pulmonar primdria. O doente acabou por falecer apdés um ano de
seguimento hospitalar.

Discussdo: Os autores apresentam um caso de FPCE num ex-fumador
pesado,com alteracdes imagiolégicas e funcionais carateristicas. Verificou-
se associa¢cdo com neoplasia pulmonar, diagnosticada em estadio avancado,
como tem sido referido na literatura.
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TUMOR CARCINOIDE BRONQUICO TIPICO: APRESENTACAO RARA
Silva J., Figueiredo S.

Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Introducdo: Os tumores carcindides bronquicos sdo neoplasias
neuroendrocrinas que representam 1-2% das neoplasias pulmonares.
Histologicamente classificam-se como tumores carcindides tipicos, de
baixo grau de malignidade (80-90% dos casos) e carcindides atipicos, mais
agressivos. Ocorrem mais frequentemente entre os 40 e os 60 anos de idade,
sendo no entanto a neoplasia pulmonar mais comum nas criancas.

Caso Clinico: Mulher de 48 anos, sem antecedentes patologicos relevantes,
recorreu ao servico de urgéncia por desconforto tordacico. Referia historia de
pieira, dispneia para grandes esforcos e expectoracdo hemoptoica espordadica
desde hd um ano. A radiografia de térax revelava exuberante enfisema
subcut@neo e pneumomediastino associado. Realizou Angio-TC torax onde se
identificou ainda uma formagdo nodular no brénquio principal, de contornos
bem definidos, captante de produto de contraste, com aproximadamente 2 cm
de diGmetro e atelectasia do lobo superior esquerdo. A broncofibroscopia rigida
revelou uma les@o nodular lisa, vascularizada e sangrante, condicionando
obstrucdo completa da porcdo distal do brénquio principal esquerdo, que foi
biopsada e cujo resultado do exame histopatolégico foi compativel com tumor
neuroenddcrino bem diferenciado do tipo carcindide tipico. Foi submetida a
lobectomia superior esquerda, tendo o resultado anatomo-patolégico da peca
operatoéria revelado um tumor carcinoide tipico do brénquio principal esquerdo,
com crescimento endobrdnquico e peri-cartilagineo, sem necrose, mitoses ou
atipias nucleares. Os gdnglios linfaticos hilares e da janela aorto-pulmonar
excisados, mantinham a morfologia habitual, apresentavam deposicdo de
antracose e ndo evidenciavam metastizagdo.

Conclusdes: Os tumores carcindides tipicos apresentam frequentemente uma
localizacdo central. Aproximadamente 50% dos tumores carcindides tipicos
estdo associados aimagens de obstrucdo bronquica, nomeadamente atelectasia
ou consolidacéo. A extensdo local além da parede brénquica é comum, fazendo
da resseccdo cirurgica o tratamento de escolha em detrimento da excis@Go
endoscoépica. O caso clinico tem particular interesse, dada a apresentacdo
imagioldgica rara com pneumomediastino e enfisema subcuté@neo.

Palavras-chave: Carcinoide; Tipico; Pneumomediastino; Enfisema.
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CORRELACAO ENTRE CLINICA E POLIGRAFIA
CARDIORRESPIRATORIA

Melo V.!, Mesquita V.2, Caminha C.2

Centro Hospitalar Tondela Viseu'!, Centro Hospitalar Porto?

Com o aumento da longevidade e da prevaléncia da obesidade aumenta
também a consciéncia das implicacdes da sindrome da apneia-hipopneia
obstrutiva do sono (SAHOS). O crescente numero de doentes que recorrem
aos servicos de saude para avaliagdo e diagndstico e o acesso limitado a
polissonografia (Gold standard) implicam o recurso a dispositivos de registo
portdteis como a poligrafia cardiorrespiratoria (PR). Existem poucos estudos a
avaliar a relacdo entre a clinica de SAHOS e os par@metros da PR.

O objetivo deste trabalho é investigar a relacdo entre par@metros demograficos
(sexo e idade), antropométricos (IMC) e sonoléncia (Escala de sonoléncia de
Epworth - ESE) e a PR (IAH e SpO2 minima).

Foi efetuada uma andlise retrospectiva de 143 doentes com elevada suspeita
clinica de SAHOS submetidos a PR (Stardust® e Embletta®) entre Outubro
2013 e Margo 2014. Foram avaliadas as varidveis categdricas descritas nos
objetivos e a sua andlise estatistica foi realizada com o software IBM SPSS
statistics for Windows 22.0.

Os principais resultados obtidos: 54% homens, a maioria entre os 40 e 60
anos, 52% com IMC>30Kg/m?, 35% ESE>12, 51% com IAH entre 5 e 30 e
88,8% atingindo SpO2 minima <90%. Foi possivel estabelecer uma correlacdo
estatisticamente significativa entre o sexo masculino e IAH>5, 0 mesmo
acontecendo com o IMC>30 Kg/m2 Foi ainda possivel estabelecer uma
relacdo significativa entre o IMC e a SpO2 minima durante a PR.

O sexo masculino e o IMC>30Kg/m? sdo fatores de risco para a SAHOS
e preditores da sua gravidade. H& tendéncia para idades >40 anos se
relacionarem com SAHOS. Ha um numero importante de individuos com
idades >70 anos com SAHOS. O grau de sonoléncia diurna excessiva medida
pela ESE isoladamente ndo constitui um bom preditor de SAHOS e da sua
gravidade.
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PNEUMONIA POR PNEUMOCYSTIS JIROVECCI E SARCOMA DE
KAPOSI

Melo V.!, Sousa M.", Silva E.2, Campos A.", Torres S.!
Centro Hospitalar Tondela Viseu', CHTV?

Introducdo: Pneumocystis jirovecci surge como agente responsdvel por
pneumonia em doentes imunocomprometidos . No caso da infecGo por VIH
permite, em conjunto com o Sarcoma de Kaposi, o diagndéstico de SIDA.

Homem 39 anos com antecedentes de doenca hepdtica alcodlica e fumador.
Apresentavaumquadrocom4 semanasdetosse comexpectoracdo hemoptoica,
dispneiaq, astenia, anorexia e sudorese noturna. Ao exame objectivo: diminuicdo
do MV na base direita e fervores crepitantes, adenopatias axilares direitas e
inguinal esquerda, lesdes cutdneas de coloracdo rosa/arroxeada, na omoplata
esquerda, regido inguinal direita, tornozelo e dorso do pé direito. Analiticamente:
aumento ligeiro da PCR e tinha insuficiéncia respiratéria parcial. A radiografia
tordacica mostrou hipotransparéncia heterogénea, no andar médio do campo
pulmonar direito. Foi internado no Servico de Pneumologia para estudo, tendo
sido medicado empiricamente com Amoxicilina/dc. Clavulénico e azitromicina.
Realizou TC térax: consolidagdo com broncograma aéreo hilar direita e
multiplas opacidades nodulares mal definidas, adenopatias mediastinicas e
axilares direitas e moderado derrame pleural direito. A toracocentese revelou
um exsudato, BAAR negativo e citologia negativa para células neopldsicas.
Realizou BFO que demonstrou reducéo do calibre do BLM e BLID com mucosa
de aspecto infiltrativo e espordes alargados. As biopsias brénquicas mostraram
alteracdes inflamatoérias pulmonares e metaplasia pavimentosa; microbiologia
negativa incluindo BK, citologia suspeita para células neopldsicas. Realizou
BTT da lesdo pulmonar que evidenciou parénquima pulmonar com lesdes
inflamatorias cronicas. A exérese da adenopatia inguinal esquerda permitiu o
diagndstico de Sarcoma de Kaposi e o estudo analitico subsequente revelou
serologia positiva para HIV e treponema pallidum. Foi realizada nova BFO cujo
LBA confirmou pesquisa DNA Pneumocystis jirovecii positivo. Iniciou terapéutica
com Cotrimoxazol, antirretrovirais e penicilina benzatinica registando-se boa
resposta clinica.

Conclusdes: Salienta-se a importéncia de uma histéria clinica e exame
objectivo completos. Destaca-se a importdncia da investigacdo da
imunodepressdo em doentes jovens com suspeita de pneumonia.
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LEIOMIOSSARCOMA: 05% DAS NEOPLASIAS MALIGNAS DO
PULMAO

Melo V., Silva E., Campos A, Torres S.
Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Objectivos: Os leiomiossarcomas primdrios do pulmdo s@o extremamente
raros representando menos de 0,5% das neoplasias malignas.

Materiais e métodos: Andlise e consulta do processo clinico

Resultados: mulher de 68 anos, nGo fumadora, sem antecedentes patologicos
relevantes, com um quadro com 7 meses de evolucdo de astenia, anorexia,
perda ponderal e posteriormente com tosse, expectoracdo hemoptoica e
toracalgia direita. Ao exame objectivo apresentava diminuicdo do murmurio
vesicular na ¥z superior do hemitérax direito, sem adenomegalias palpdaveis ou
outras alteracdes.

O estudo analitico revelou apenas discreta elevacéo NSE.

A telerradiografia do térax mostrou hipotransparéncia para-hilar direita e a TC
do torax identificou uma massa sélida, heterogénea com 5,5 cm de diGmetro
no lobo superior do pulmdo direito, que se estendia, sem planos de clivagem,
desde a superficie pleural até ao hilo pulmonar.

Realizadas 2 broncofibroscopias (les@io endobrénquica com necrose a ocupar
todo o BLSD) com bidpsias e escovados e 2 bidpsias transtordcicas guiadas
por TC, cujos resultados foram consecutivamente inconclusivos. Broncoscopia
rigida com biopsias e laserterapia tendo sido identificada uma neoplasia
maligna com caracteristicas de sarcoma com diferenciac@o muscular lisa -
leiomiossarcoma do pulmdo.

Iniciou quimioterapia (Ifosfamida e Doxorrubicina).

Como intercorréncia teve Sindrome de Veia Cava Superior com necessidade
de internamento e angioplastia com colocacéo de endoprotese.

Conclusdo: A raridade do leiomiossarcoma primario do pulmdo torna o seu
tratamento pouco consensual. O tratamento cirdrgico é o que apresenta
melhores resultados mas o rdpido crescimento deste tipo de neoplasias
condiciona diagnosticos tardios, muitas vezes com estadiamento incompativel
com a cirurgia curativa. A quimioterapia e a radioterapia adjuvante ou neo-
adjuvante estdo indicadas. Actualmente os agentes mais eficazes s@o a
Ifosfamida e a Doxorrubicina. Entre os factores de mau prognéstico descritos
estdo o tamanho do tumor superior a 4-5 cm, invasdo endobrénquica e
irressecabilidade da lesdo.
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SARCOIDOSE ESTADIO IV - SIGNIFICADO PROGNOSTICO DA IMAGEM

Melo V., Jones J., Silva E., Sousa M,, Torres S.

Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Objectivos: 90% dos doentes com sarcoidose apresentam alteragoes
radiologicas toracicas e cerca de 20% pogridem para doenca crénica com
fibrose pulmonar. A correlacdo imagiologica com a evoluc@o e o progndstico
ndo é linear. Pretende-se caracterizar doentes da consulta de patologia do
intersticio com o diagnodstico histologico estabelecido de Sarcoidose Tordcica
em estadio IV.

Materiais e Métodos: andlise retrospectiva dos processos clinicos

Resultados: idade média 66 anos, ndo fumadores, dispneia e fadiga de grau
variavel como principais sintomas. Todos apresentam hipocratismo digital, trés
crepitacdes bibasais e 1 sem alteracdes a auscultacdo pulmonar. Os valores
de SACE variam entre 33-187 U/L, nenhum doente apresenta calcemia elevada
e um doente com calcidria. Funcionalmente todos apresentam restrico com
variacdes individuais de CPT entre 59-85%, DLCO variando entre 36-59% e
valores de pO2 entre 56-82 mmHg na gasometria arterial. Apesar de todos
apresentarem critérios radiolégicos de estadio IV a variabilidade constatada no
Rx Torax e TC Tordcica € grande: desde opacidades reticulares com distorcdo
da arquitectura com atingimento apenas dos lobos superiores até sinais de
fibrose bilateral extensa com envolvimento de todos os campos pulmonares.
Todos foram submetidos a corticoterapia sistémica e dois iniciaram terapeutica
de 22 linha com Metrotrexato. Um doente iniciou oxigenoterapia domicilidria.
Num caso registou-se melhoria clinica, funcional e imagiolégica apds inicio da
terapéutica. Um doente faleceu 3 meses apds o diagnostico no decurso da
progressdo da doenca por faléncia respiratoria secunddria a fibrose pulmonar.

Conclusdo: Apesar de todos os doentes se classificarem no mesmo estadio
imagiologico a variabilidade encontrada demonstra as limitacées do actual
estadiamento radiolégico na correlacdo clinica e o significado progndstico
para a sarcoidose estadio IV. Embora o reduzido numero de doentes
analisados limite as conclusdes retiradas, os dados obtidos apoiam a ideia de
uma classificac@o que englobe maior numero de varidveis.
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NEUTROPENIA FEBRIL EM DOENTES COM NEOPLASIA DO PULMAO

Nascimento L., Ribeiro L., Fernandes A., Afonso A.
Centro Hospitalar De Tras-os-montes E Alto Douro Epe (CHTMAD). Vila Real

Introducdo: A neutropenia febril € um efeito adverso identificado em 10-40%
dos doentes sob quimioterapia. As infeccdes respiratorias foram previamente
identificadas como o principal foco infeccioso nos doentes com cancro do
pulmdo e neutropenia febril embora frequentemente ndo se isole nenhum
agente microbiologico.

Objectivo: Caracterizar a populacGo de doentes com cancro do pulmdo
internados por neutropenia febril no servico de Pneumologia do nosso hospital
entre 2011 e 2014, identificar os principais focos de infeccdo e determinar a
mortalidade.

Métodos: Estudoretrospectivo baseado na andlise dos processos dos doentes
com diagnostico de cancro do pulmdo sob quimioterapia entre 2011 e 2014
e, concomitantemente, neutropenia febril (contagem de neutrofilos < 500/mm?
e temperatura unica > 38,3°C ou temperatura > 38°C sustentada por mais de
uma hora) com necessidade de internamento hospitalar.

Resultados: Foram incluidos 32 doentes, com idades compreendidas entre
0s 46 e os 85 anos e idade média de 64,8 anos. Verificou-se um predominio
do sexo masculino, correspondente a 90,6% (n 29) da amostra. Constatou-se
que 43,8% (n 14) dos doentestinham doenca metastdatica. A duragcdo média
do internamento foi de 12,8 dias (£8,6), a contagem de neutréfilos média na
admissd@o ao internamento foi 283/mm? sendo que a neutropenia durou em
meédia 3,5 dias (+ 2,0). Em 34,4% (n 11) dos casos a febre foi classificada de
origem indeterminada e em 46,9% (n 15) dos doentes o local de infeccdo
clinicamente identificado foi o pulmdo. NGo se isolou nenhum microorganismo
em 71,9% (n 23) dos casos sendo que o agente mais identificado foi o
Staphylococcus aureus resistente @ meticilina (9,4%). A taxa de mortalidade
foi de 15,6% (n 5).

Conclusao: Tal como descrito na literatura, a infeccgéo respiratéria clinicamente
documentada foi o principal foco infeccioso identificado embora ndo se tenha
conseguido a identificacdo microbiolégica na grande maioria dos casos.
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SEQUESTRO PULMONAR INTRALOBAR COMPLICADO - CASO CLINICO

Teixeira de Sousa Apolindrio D., Ricardo Silva Fernandes do Vale A., Conceicdo
dos Reis R.M,, Carvalhal Roque Loureiro A.l, Pereira Rebelo Fernandes A.M., Santos
Afonso A.

Centro Hospitalar de Trds-os-Montes e Alto Douro, Unidade Hospitalar de Vila Real

Introducdo: O sequestro pulmonar (SP) é uma lesdo rara caraterizada por
tecido pulmonar anémalo sem comunicacdo com a drvore brdnquica e
irrigacdo proveniente da circulacdo sistémica. Divide-se em intralobar ou
extralobar se, neste ultimo caso, apresentar pleura visceral independente. O
SP intralobar é mais frequente, habitualmente nos lobos inferiores e é local de
infecOes recorrentes.

Descricdo do caso: Mulher de 48 anos, referenciada a consulta de Pneumologia
em 2011 por Asma. Na sequéncia do estudo, identificou-se massa no lobo
inferior direito (LID) com 6cm de didmetro cuja investigacdo histolégica e
imagiologica com TC contrastada e ressondncia magnética foram compativeis
com quisto broncogénico. Atendendo a auséncia de sintomas e estabilidade
dimensional ficou em vigildncia. Em Maio de 2014 recorreu ao servico de
urgéncia por toracalgia direita, anorexia e arrepios, com inicio no pos-
operatoério recente de cirurgia a hérnia do hiato esofdgico. Apresentava-se
febril, com diminuicGo do murmurio vesicular na base direita e elevacdo dos
marcadores de inflamacdo. Na radiografia do térax demonstrava indefinicdo
da silhueta cardiaca direita com derrame pleural de discreto volume. Realizou
TC que mostrou aumento da les@o no LID com paredes espessas e aparente
contelido heterogéneo. Iniciou antibioterapia empirica com levofloxacina e foi
internada. Devido & auséncia de resposta foi alargado o espectro antibiotico
e realizada angioTC que demonstrou irrigacdo sistémica da lesGo proveniente
de artéria com origem no tronco celiaco e 1cm de calibre. Realizou drenagem
percutnea com saida de material purulento. Apresentou boa evolucéo
clinica, tendo sido submetida eletivamente a recessdo segmentar do LID e
laqueacdo da artéria anémala. A andlise da peca cirdrgica foi consistente com
SP intralobar.

Discussdo: O caso descrito foi diagnosticado incidentalmente, em contexto
pos-operatorio e em idade mais tardia que o habitual. Trata-se de um sequestro
intralobar, na localizacdo mais frequente, que complicou com infecéo levando
a recessdo cirurgica.
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TABAQUISMO Y SEGURIDAD VIAL
Rojas Villegas J.", Soto Campos J.G.2, Benitez Ladera C.3, Pino R.“

Area De Gestion Sanitaria Norte De Cadiz', Hospital de Jerez? Centro de Salud
Jerez-Centro-La Serrana®, Centro de Salud Jerez Centro-La Serrana*

Titulo: Tabaquismo y seguridad vial.

Introduccion: Las lesiones por accidente de trafico constituyen uno de los
principales problemas de salud de la poblacion mundial en los inicios del siglo
XXI.. En este estudio nos planteamos estudiar si existe una mayor prevalencia
de accidentalidad en la conduccion en personas fumadoras sanas.

Método: Se eligieron de forma consecutiva a pacientes que acudieron a
consultas de dos centros de Salud sin aquejar patologia previa, todos ellos
con una rango de edad similar al grupo de estudio (entre 18-45 afios) y
conductores habituales, durante un periodo de tres meses.

A estos pacientes se les entrevisto, tras obtener su consentimiento, siguiendo
cuestionario preestablecido. Se recogieron datos demogrdaficos, consumo de
tabaco y antecedentes de siniestralidad en conduccién. Se excluyeron factores
relacionados con la dificultad psicomotora en conducciéon, tratamientos
previos que afectaran esta actividad, existencia de sintomatologia compatible
con Sindrome de Apnea del Suefio, comorbilidad asociada y afectacion
psiquidtrica o consumo de alcohol o fdrmacos psicotropos.

Resultados: Se entrevistaron a 424 personas (50,7% hombres y 49,3% mujeres)
de 38 afios de edad media con un IMC de 24,7 + 4 Kg/cm2. No eran fumadoras
el 55,6% de la muestra (con consumo pag/afio = 22 * 20), el porcentaje de
fumadores fue de un 29,6% y exfumadores un 14,9%. Referian haber sufrido
accidentes de trafico un 33,9% de ellos. Un 21,5% un accidente, el 10,4% dos
y un 4,4% habian sufrido mds de dos accidentes previos. El porcentaje de
fumadores que habian sufrido accidentes en la conduccion fue del 40,7%, 32,7%
en los exfumadores y 36,3% en los no fumadores (sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas (p=0,115). La reincidencia en siniestralidad si
fue mds frecuente en personas fumadoras.

Conclusiones: Existen indicios de una mayor siniestralidad en la conduccion
entre personas fumadoras.

A

e Sugapar




XL
SOGAPAR

ANALISIS DE LA ADECUACION DEL ESTUDIO DE LA PARALISIS
DIAFRAGMATICA EN UN HOSPITAL GENERAL

Murioz Martinez M.J., Mosteiro Aildn M., Torres Duran M.L., Fernandez-Villar J.A,,
Ramos Ferndnez C., Mouronte Roibas C., Toro Bobarin C., Gil Campo C., Souto Sayar
L., Santamaria Lépez H.

EOXI Vigo

Introduccion: La pardlisis diafragmatica ( PD) es una causa infradiagnosticada
de disnea. Aunque el gold estandar diagnostico es el cdlculo de la presion
transdiafragmatica, por ser una prueba invasiva, en la prdctica clinica el
diagndstico se basa en la ecografia tordcica y los test de funcién pulmonar
fundamentalmente. La radiografia simple de térax tiene una escasa
especificidad.

Objetivo: El objetivo del estudio es evaluar la metodologia empleada para
el estudio de la PD en los pacientes que son fueron dados de alta con ese
diagndstico en un Hospital General.

Material y método: Se llevo a cabo un estudio retrospectivo desde enero 2000
hasta diciembre de 2010 seleccionando los pacientes que en un informe de
alta constaban los diagnosticos de pardlisis/paresia/elevacién diafragmatica.
Se realizd un andlisis descriptivo de las pruebas realizadas en base a las
recomendaciones publicadas.

Resultados: Se han analizado 43 pacientes, el 53% eran varones con una
edad media de de 72 ainos. El IMC media fue de 31. El 69 % eran fumadores.
Tenian cardiopatia HTA un 11,6%, isquémica 18,6% y valvular 14%. El 4,7 %
estaban diagnosticados de asma bronquial, el 16,3% de EPOC. El 16.3 %
tenian HTP. La elevacion era bilateral en el 9,3% de los casos, 44,2 % izquierdo
y el 46,5% derecha. Respecto a las pruebas diagnodsticas se realizo el calculo
de presion transdiafragmatica 0%, electromiografia 9,3%, ecografia tordcica
0%, espirometria con decubito 9,3%, PIM y PEM 0%. No tenian ninguna prueba
diagnoéstica el 86% de los casos. Tenian espirometria simple 62,8%, TAC
toracico 58,1 % y el 28 % de los casos tenian algun tipo de estudio nocturno.

Conclusiones: El estudio de la Pardlisis diafragmdtica en nuestro medio es
deficiente. Seria recomendable la realizacion de un protocolo diagndstico en
nuestro centro segun las recomedaciones actuales.
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ASPERGILOSE BRONCOPULMONAR ALERGICA - A PROPOSITO DE
UM CASO CLINICO

Vargas Castanho M., Menezes F., Rolddo Vieira J.

Hospital Garcia de Orta. Almada

A prevaléncia da Aspergilose Broncopulmonar Alérgica (ABPA) entre
os doentes asmdaticos estd estimada entre 1 - 2%, registando-se,
actualmente, um incremento no numero de diagndsticos, ndo so6 pelo facto
de haver um maior grau de suspeicGo clinica no seguimento de doentes
com asma, como uma maior disponibilidade dos testes serologicos.

Os autores descrevem o caso de uma mulher de 66 anos, assistente social, ndo
fumadora, com o diagnostico de asma brénquica desde ha 30 anos, Em Maio
de 2014 referenciada a consulta de Pneumologia por quadro de exacerbacodes
frequentes, com pieira e dispneia de esforco de agravamento progressivo,
tendo cumprido diversos ciclos de corticoides orais e antibioterapia sem
melhoria significativa. Para estudo de asma grave realizou diversos exames
nomeadamente avaliacdo tomogrdfica dos seios perinasais que revelou
polissinusopatia sugestiva de etiologia fungica, sendo isolado no esfregaco
nasal Aspergillusfumigatus. Dada a deterioracGo funcional progressiva
com insuficiéncia respiratoria parcial e com infiltrados na telerradiografia
do térax, efectua TC tordcica que mostrou dreas de consolidacdo
subsegmentares e densificacdo em vidro despolido do restante parénquima.
Laboratorialmente eosinofilia marcada mas sem aumento das proteinas
de fase aguda, a IgE total era de 340 U/mL e o RAST para Aspergillus
fumigatus classe Il. Foi colocada hipotese diagnostica de ABPA, pelo
que iniciou terapéutica antifingica com itraconazol 100mg bid e
corticoterapia sistémica, observando-se melhoria progressiva dos sintomas
e normalizacGo quer das alteracbes funcionais quer das alteracdes
imagioldgicas. Completou 16 semanas de itraconazol, e corticdides em
desmame progressivo, encontrando-se clinicamente bem, com provas
de funcdo respiratéria normais, sem eosinofilia e com IgE total normal.

A suspeita clinica de ABPA num doente asmdtico (principalmente na asma
grave, com mau controlo) é fundamental para o diagndéstico precoce desta
entidade clinica, evitando a progressdo da doenca e evolucdo para formas
cronicas e irreversiveis muitas vezes associadas a bronquiectasias e que
constituem marcadores de mau prognostico na historia natural da ABPA.
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LAS APARIENCIAS NO TRADUCEN LA REALIDAD - CASO CLINICO

Lopes M., Matos C., Martin T., Monge C., Soares J., Vieira J.
Hospital Garcia de Orta. Almada.

La aspiracion traquebroquial de cuerpos extrafios es mds comun en menores
de 15 afos de edad, con mds del 80% de los casos.

La aspiracion puede ser agrupada de acuerdo con el tiempo de ocurrencia:
“aguda” - menos de 1 semana y “crénica” mds de 1 mes. En los casos agudos
el diagnostico es mas sencillo, ya que en la mayoria de los casos los pacientes
recuerdan el incidente o fue presenciado. En los casos cronicos el diagndéstico
requiere un alto grado de sospecha.

Los autores presentan el caso de un hombre con 82 afios, jubilado y con cierta
dependencia en las actividades de la vida diaria.

Era ex fumador con antecedentes de diabetes tipo Il medicada con insulina;
hipertension arterial; enfermedad arterial periférica con amputaciéon de la
pierna izquierda; enfermedad renal crénica; multiples episodios de isquemia
cerebral, los ultimos hacia 4 afos, con disfagia como séquela. Recientemente
tenido varias hospitalizaciones por neumonia.

Tras un nuevo ingreso con sintomas compatibles con una nueva neumonia,
se realizd tomografia computarizada del térax para excluir una neumonia
obstructiva.

La TC de torax reveld una opacidad nodular de 26x30 mm en la region hiliar
izquierda, obstruccion de la pirdmide basal izquierda y multiples adenopatias
mediastinicas bilaterales.

La broncoscopia realizada mostré masas endobronquiales: en bronquio lobar
superior derecho, obstruyendo el segmento anterior; en bronquio del l6bulo
medio; en bronquio lobular inferior izquierdo donde ocluia la piramide basal.
Estas masas endobronquiales fueron removidos endoscopicamente con pinzas
de biopsia y aspiracion.

Histologicamente se encontré fragmentos de tejido inflamatorio y cuerpos
extrafos de origen vegetal, con colonizacién bacteriana marcada.

Los autores presentan este caso debido a la presentacion clinica inusual de
aspiracion de cuerpo extrafio endobronquial con procedimientos clinicos,
radiolégicos y endoscoépicos en todo similar a un carcinoma broncogénico.
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UTILIDAD DE LA REACCION EN CADENA DE LA POLIMERASA
(PCR) EN CULTIVO DE ESPUTO PARA EL DIAGNOSTICO DE
TUBERCULOSIS PULMONAR

Mengual Macenlle N., Folgar Garcia S., Lépez Reboiro M.L., Sanjudn Lépez P,,
Alonso Garcia P., Penas Truques A., Méndez Marote L., Pérez de Llano L.

Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo

Introduccion: Las técnicas de biologia molecular se basan en la amplificacion
de fragmentos genéticos especificos de Mycobacterium tuberculosis y su
principal interés es su potencialidad en el diagnostico rdpido de la infeccion
tuberculosa.

Objetivo: Estudiar la utilidad de la PCR en cultivo de esputo y compararla con
la baciloscopia para el diagnostico de tuberculosis (TB).

Material y Método: Estudio retrospectivo de los pacientes a los que, por
sospecha de TB, realizd PCR en cultivo de esputo entre el 1 Mayo 2012 y el
1 Septiembre 2013. Se considerd diagnoéstico de TB pulmonar el cultivo de
esputo positivo para Mycobacterium tuberculosis.

Resultados: Durante el periodo de estudio se realizé PCR en cultivo de esputo
a 21 pacientes, 66,7 % varones y 33,3 % mujeres, con una edad media de 61,1
+ 18,7 afos.

7 pacientes (33,3%) fueron diagnosticados de tuberculosis. De éstos, todos
tenian PCR y baciloscopia positiva. De los 14 pacientes no diagnosticados
de tuberculosis, la PCR fue negativa en todos, pero 5 tenian baciloscopias
positivas. De éstos 5 casos, en 2 el cultivo fue positivo para micobacterias
atipicas (Mycobacterium gordonae y Mycobacterium avium) y en los otros 3 el
cultivo fue negativo y finalmente se consideré la baciloscopia positiva como
contaminacién. En uno de los casos con PCR y baciloscopia negativas se aislé
en cultivo de esputo Mycobacterium abscesus.

Conclusiones:

1. En los pacientes con baciloscopia positiva y clinica y/o radiologia no
compatible con tuberculosis, una PCR negativa puede ayudar a considerar
otras etiologias.

2. La PCR no ha aportado ningun beneficio adicional a la baciloscopia en
el diagnéstico rapido de TB, sin embargo es posible que los casos en
los que se solicito la PCR estuviesen muy seleccionados dado el elevado
porcentaje de baciloscopias positivas.
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PAPILOMATOSE RESPIRATORIA OU TRAQUOPATIA OSTEOPLASTICA?
A PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

Paulo Silva J., Dias Nunes R.
Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV)

Introducdo: A traqueopatia osteopldstica consiste na deposicdo de tecido
nodular 6sseo/cartilaginoso na parede das vias aéreas inferiores. A condicéo
pode estabilizar ou progredir lentamente. A etiopatogenia permanece
desconhecida, tendo sido propostos fatores genéticos, metabdlicos e
infecciosos. A papilomatose respiratéria € uma doenca rara causada pelo
papilomavirus humano (HPV), onde crescimentos semelhantes a verrugas
podem causar obstrucdo significativa das vias aéreas.

Caso Clinico: Mulher de 53 anos com historia de infecdes respiratorias
de repeticdo referenciada a consulta de pneumologia por emiss@o de
expectoracdo hemoptoica ocasional. Do estudo complementar realizado
destacou-se visualizagcdo de multiplas lesdes brancas em placas, fidveis a
nivel da drvore traqueobronquica, na broncofibroscopia. Foram realizadas
biopsias a este nivel que foram compativeis com papilomatose brénquica.
Nas provas de funcdo respiratoria apenas evidenciou obstrucdo ligeira com
VEMS de 71%. A doente compriu tratamento conservador e manteve vigilancia
em consulta da especialidade. Repetiu broncofibroscopia apoés 3 anos onde
se visualizaram lesdes salientes punctiformes, de consisténcia duro-eldstica,
ao nivel da traqueia e brénquios principais. Foi submetida a novas bidpsias
que demonstratam metaplasia pavimentosa do epitélio em relacéo com
focos de ossificac@o. A doente mantém o seguimento em consulta, encontra-
se medicada com broncodilatadores, estdvel do ponto de vista clinico, com
diminuicdo do grau de obstrucdo no ultimo estudo funcional.

Conclusdo: A traqueopatia osteopldstica € uma doenca rara, com curso
geralmente benigno mais comum entre a quinta e sétima décadas de vida.
Normalmente os doentes permanecem assintomdticos sendo o diagndstico feito
maioritariamente de forma acidental, num procedimento invasivo (entubacéo,
broncofibroscopia) ou post-mortem. A papilomatose respiratéria tem uma
distribuicdo etdaria bimodal e se manifesta mais comummente em criancas
menores de 5 anos e em pessoas na quarta década de vida. Poderd haver uma
relacdo de causalidade entre ambas como demonstrado por este caso clinico.
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PNEUMONIA INTERSTICIAL LINFOCITICA - UMA APRESENTAGAO
INCOMUM

Dias de Sousa M., Cabral de Melo V., Silva E., Silva J., Vale J., Rodrigues B., Simdes
Torres A.

Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Introducéo: A Pneumonia Intersticial Linfocitica (LIP) & um disturbio
linfoproliferativoraro, incluido no grupo das Pneumonias Intersticiais Idiopdticas,
segundo a classificacdo da ATS/ERS 2013. O diagndstico é estabelecido pela
demonstracdo histopatoloégica de um infilirado predominantemente linfocitico,
nos espacos alveolares e intersticio pulmonar.

Caso Clinico: Homem de 72 anos,ex-fumador, referenciado para Pneumologia
por apresentar em TC tordcica uma lesdo nodular em vidro despolido de 12
mm, justacisural, no lobo inferior direito (LID). Manteve vigildncia e na ultima
reavaliacdo observou-se um aumento das dimensdes da lesdo (14 mm),
agora mais densa e espiculada, e a presenca de escassos micronédulos com
distribuicdo ramificada também no LID. Clinicamenteo doente mantinha-
se assintomatico. Analiticamente apresentava autoimunidade positiva para
anticorpos antinucleares, e um aumento discreto da enzima conversora da
angiotensina; sem aumento dos marcadores tumorais. Gasometricamente
sem insuficiéncia respiratoria e funcionalmente com uma obstrucdo
bronquica ligeira. Foi posteriormente submetido a videobroncofibroscopida,
que revelou discretas nodularidades no broénquio lobar inferior direito, cuja
biopsia foi inconclusiva. O lavado brénquico e broncoalveolar apresentavam
caracteristicas normais. Dada a inacessibilidade da lesdo por via transtordcica,
o diagnostico foi estabelecido por bidpsia cirdrgica, que revelou um infiltrado
linfocitico intersticial e na parede dos trajetos bronquicos constituido
fundamentalmente por linfocitos T e B, com uma morfologia de LIP.

Discussdo: A apresentacdo radiologica da LIP é geralmente difusa,
caracterizada pela presenca de infiltrados em vidro despolido dispersos,
espessamento dos septos interlobulares, cistos ou multiplos nédulos. Em
raros casos, pode apresentar-se de forma focal, como um ndédulo solitdrio
do pulmdo. Neste contexto, a policlonalidade dos infiltrados permite a sua
distincdo de processos linfoproliferativos malignos, como o linfoma pulmonar.
Além da apresentacd@o incomum desta entidade, os autores destacam o
comportamento e as caracteristicas da lesdo nodular, mimetizando um
processo neopldsico.
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POLICONDRITE RECIDIVANTE - UMA ENTIDADE RARA

Dias de Sousa M., Cabral de Melo V., Silva E., Vale J,, Silva J., Rodrigues B., Simbes
Torres A.

Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Introducédo: A PolicondriteRecidivante € uma conectivite rara, de etiologia
desconhecida, caracterizada por episodios recorrentes de inflamacdo dos
tecidos cartilagineos e outros, destacando-se o pavilhdo auricular, nariz, olhos,
articulacodes e trato respiratorio.

A evolucdo da doenca € varidvel, ndo existindo sinas/sintomas ou marcadores
laboratoriais que possam predizer as suas diferentes manifestacdes
eprognostico.

Caso clinico: Mulher de 68 anos, com historia de asma brénquica na infancia,
encaminhada para consulta de Pneumologia por apresentar infecdes
respiratérias de repeticGo e episddios persistentes de dispneia e pieira
nos ultimos 3 anos. Este quadro foi inicialmente interpretado como uma
recorréncia da asma brénquica e a doente foi medicada cominaloterapia didria
combinada (corticosterdidee agonista beta de longa acdo), com melhoria
clinica ligeira. As provas de funcdo respiratéria revelaram uma obstrucdo
brédnquica moderada, com uma resposta limitada a broncodilatacdo. Realizou
radiografia tordcica, que ndo apresentava alteracbes, e TC tordcica, que
evidenciou uma anormal calcificacdo da traqueia e bronquios principais. Foi
posteriormente submetida a uma videobroncofibroscopia, onde se observou
uma reducdo de calibre de toda a drvore brénquica. Durante o primeiro ano de
seguimento, a doente apresentou multiplas infecdes respiratorias, episddios
de olho vermelho, poliartrite, predominante nas articulacbes periféricas, e
dor e edema recorrentes no pavilhdo auricular e nariz. Foi avaliada de forma
multidisciplinar, foi estabelecido o diagndstico de Policondriterecidivante.
Iniciou posteriormente tratamento com corticosteroides orais e metotrexato,
com melhoria clinica significativa.

Conclusdo: Os autores destacam a raridade da doenca e o desafio diagndstico,
devido ao inicio insidioso das queixas. Neste caso admitiu-se a presenca de
condrite do trato respiratoério, poliartrite inflamatéria soro negativa ndo-erosiva,
provaveis condrite nasal e auricular e inflamacdo ocular, as quais favorecem

o diagndstico de Policondriterecidivante. i
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DILATACION DE LA VENA ACIGOS, ¢PATOLOGIA O VARIANTE DE
LA NORMALIDAD?

Mengual Macenlle N., Lopez Reboiro M.L., Folgar Garcia S., Sanjudn Lépez M.P,,
Golpe Gémez R., Pérez de Llano L.A.

Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo

Objetivo: Presentar un caso de un paciente con dilatacion de la vena dcigos y
su diagnéstico diferencial.

Método: Analizamos el caso de un varén de 66 afios que acudio al Servicio de
Urgencias de nuestro centro por dolor en costado izquierdo de tipo pleuritico
y disnea. Como antecedentes presentaba un carcinoma de prostata (Gleason
3+3) por el que habia recibido tratamiento con radioterapia el afio previo.
La probabilidad clinica de tromboembolismo pulmonar (TEP) era intermedia
segun la escala de Ginebra y el dimero elevado por lo que se solicitd una
angiotomografia computarizada que demostré defectos de replecion en arterias
segmentarias y en la region anatéomica correspodiente a la vena dcigos.

Resultados: El calibre de la dcigos estd aumentado y, por tanto, resulta visible en
las pruebasdeimagen cuando lavenaestadilatada o presentaunaneurisma.Las
causas de dilatacion de la acigos son aquéllas que pueden aumentar la presion
en la vena cava como ocurre en la insuficiencia cardiaca, TEP, hipertension
portal y trombosis de la vena cava. La dcigos también puede aparecer dilatada
cuando drena a la vena cava inferior. Por otro lado, el aneurisma de la dcigos
puede ser una entidad congénita, en la mayoria de los casos, o adquirida,
cuando las causas de dilatacion de la dcigos se mantienen en el tiempo.

Conclusiones: En nuestro caso, se confirmo la presencia de TEP, descartando
las otras causas de dilatacién de la vena dcigos.
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PROTESIS DE VIA AEREA EN PACIENTES NEOPLASICOS -
CASUISTICA DE 10 ANOS

Martin Rioja T., Matos C., Lopes M., Grumete H., Soares J., Martins V., Rolddo Vieira J.
Hospital Garcia de Orta. Almada

Introduccion: Las proétesistraqueobrénquicas constituyen un tratamiento
paliativo crucial en las estenosis de via aérea secundarias a neoplasia
pulmonar primaria o metastdtica. El objetivo de este estudio fue caracterizar
la poblacion de pacientes neopldsicos sometida a colocacion de protesis
traqueobrénquicas en nuestro hospital entre 2004-2014.

Métodos: Fueron analizados retrospectivamente los datos clinicos de Enero
de 2004 a Junio de 2014. El andlisis incluyé caracteristicas demograficas,tipo
de protesis utilizadas, origen y tipo histologico de la neoplasia, motivo de
colocacién (estenosis, obstruccion o compresion extrinseca), local de
insercion, técnicas asociadas al procedimiento, existencia de complicaciones,
necesidad de reintervencion, tiempo medio de permanencia de las proétesis y
mortalidad.

Resultados: Fueron incluidos 33 pacientes y colocadas 39 proétesis. Se
realizaron 4 reintervenciones. Fueron colocadas 38 protesis tubulares (33 de
silicona, 4 denitinol), y una en formato “Y”. Las proétesis traqueales fueron las
mds frecuentes (54%). Las neoplasias que motivaron la colocacidn de protesis
fueron mayoritariamente primarias pulmonares (70%), siendo el carcinoma
epidermoide la mds frecuente (57%). Las principales complicacionesfueron
impactacion de secreciones (61%) y migracion (14%). Las técnicas
complementarias utilizadas fueron dilataciéon mecdnica con broncoscopio
rigido y/o baléon (46%), electrocoagulacion (32%) y argon-plasma (22%). La
permanencia media de las protesis fue de 113 dias (min 1, max 710). Se
produjeron 21 defunciones (64%), todas ellas en los primeros 6 meses (1
muerte relacionada conla técnica).

Conclusion: Las protesis traqueobronquicaspermiten aumentar el tiempo
de supervivencia, asi como proporcionar una mejor calidad de vida. Existio
una predominancia de las neoplasias pulmonares primarias como causa de
colocacién de protesis. Las principales complicaciones asociadas a la técnica
fueron corregibles endoscoépicamente. La alta mortalidad fue condicionada
por la patologia de base de los pacientes, siendo muy rara aquella relacionada
con la técnica.
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NEUMONTA POR PASTEURELLA MULTOCIDA SIN HISTORIA DE
MORDEDURA ANIMAL: A PROPOSITO DE UN CASO

Matos C., Lopes J.M., Martin T., Monge C., Soares J., Vieira J., Monge C.
Hospital Garcia de Orta. Almada

Pasteurellamultocida es un cocobacilo gram-negativo que coloniza la orofaringe
y el sistema gastro-intestinal de varios animales, incluyendo gatos y perros.
Puede causar infeccion en humanos después de una mordedura o menos
frecuentemente después de la exposicién a secreciones contaminadas. Las
neumonias causadas por esta bacteria sin historia de mordedura son raras y
ocurren en pacientes con patologia estructural pulmonar, como enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Se describe el caso de un enfermo de sexo masculino, 68 afios, ex-fumador
(carga tabdquica 52 paquetes/afio), con antecedentes personales de EPOC
estadio GOLD D e hipertension.

Tenia un gato como animal de compafiia, con contacto préximo e negaba
mordedura reciente.

Acudio al Servicio de Urgencias por un cuadro de tos con esputo purulento,
dolor tordcico izquierdo de tipo pleuritico y disnea con una semana de
evolucion.

Del examen objetivo inicial se destacaban estertores crepitantes en el tercio
superior del hemitoérax izquierdo, con restante observacién normal.

En los andlisis iniciales se verifico elevaciéon de la Proteina C-Reactiva (8.3
mg/dL), sin leucocitosis u otras alteraciones. La gasimetria en aire ambiente
mostraron hipoxemia (PaO2 60 mmHg). La radiografia de térax mostréopacidad
heterogénea en el tercio superior del campo pulmonar izquierdo.

Fueron enviados cultivos de sangre y de esputo para examen microbiolédgico e
fue iniciada antibioterapia con amoxicilina/dcido clavulanico y claritromicina.

Para mejor caracterizacién de las alteraciones radiogrdficas se realizé una
TC toérax: Enfisema centrilobular y parasept al, opacidad del l6bulo superior
izquierdo y discretos infiltrados inflamatorios bilaterales.

Después del aislamiento de Pasteurellamultocida en el esputo fue suspendido
el tratamiento con claritromicina. Los hemocultivos fueron negativos.

El paciente cumplié 10 dias de antibidtico con mejoria clinica, analitica y
radiolégica progresivas.

e Sugapar




XL
SOGAPAR

DERMATOMIOSITE COM ENVOLVIMENTO INTERSTICIAL: A
PROPOSITO DE UM CASO CLINICO

Dias de Sousa M., Cabral de Melo V., Silva E., Vale J., Silva J., Rodrigues B., Simbes
Torres A.

Centro Hospitalar Tondela-Viseu

Introducdo: A dermatomiosite € uma doenca inflamatoria sistémica rara,
com envolvimento pulmonar intersticial em cerca de 5 a 30% dos casos.
Neste contexto, as alteracdes imagiolégicas mais frequentessé@o a presenca
de consolidacdes e opacidades lineares irregulares, e o padrdo histologico
é geralmente de pneumonia intersticial ndo especifica. O tratamento
incluicorticoterapia e imunossupressores, com resposta clinica e imagioldgica
em alguns casos, embora um subgrupo de doentes apresente resisténcia
terapéutica e evolucdo para faléncia respiratéria.

Caso clinico: Mulher de 41 anos, iniciou quadro subagudo de febre, mialgias,
ulceras orais, fotossensibilidade, exantema disperso envolvendo os membros,
tronco e face (rash heliotropico, sinal de Gottron positivo),oligoartrite e dispneia
de esforco. Analiticamente apresentava pancitopenia, com autoimunidade
negativa e enzimas musculares normais. Efetuou TC toracoabdominopélvica,
querevelou a presenca de consolidacbes subpleuraisdispersas, as quais
foram biopsadas e cujo resultado foi sugestivo dePneumonia intersticial.
Realizou ainda broncofibroscopia com lavado broncoalveolar, que evidenciou
uma alveolite linfocitica, eestudo funcional respiratério, compativel com
umasindrome restritiva moderada com diminuicdo grave da difusGo. Admitiu-
se o diagnoésticode dermatomiositecom envolvimento intersticial, e iniciou
corticoterapia, com melhoria do estado geral. Um més apds o inicio da
terapéuticaapresentou agravamento progressivo da dificuldade respiratoria,
com hipoxemia grave. Repetiu a broncofibroscopia, tendo-se isolado no
lavado um Pneumocystisjirovecii. Apesar da terapéutica com pulsos demetil
prednisolona,ciclofosfamida e cotrimoxazol, apresentou agravamento clinico
progressivo, com necessidade de entubac@o e ventilacdo mecdnica, sem
resposta. Faleceu 3 meses apds o inicio do quadro.

Conclusdo: No caso apresentado destaca-se o envolvimento intersticial como
um fator de mau progndstico, com evolucdo para faléncia respiratoriarefratdria
2 meses apos o inicio do quadro.De referir ainda que as enzimas musculares
estavam normais, podendo tratar-se da variante amiopdtica, associada
geralmente a pior prognostico e auséncia de resposta ao tratamento, como se
observou nesta doente.
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TUMOR FIBROSO MALIGNO DA PLEURA: A PROPOSITO DE UM CASO
CLINICO

Vale A, Nascimento L., Gomes T., Fernandes A., Afonso A.
Centro Hospitalar de Trds-os-montes E Alto Douro Epe (CHTMAD). Vila Real

Introducdo: O tumor fibroso solitdrio da pleura (TFSP) é um tumor raro com
origem nas células mesenquimatosas e que representa menos de 5% de todos
os tumores pleurais. Geralmente a evolugcdo é indolente e o progndstico &
favoravel se a ressecdo for completa. Contudo, 10 a 30% dos casos de TFSP
s@o malignos.

Caso clinico: Homem de 61 anos, fumador ocasional de cachimbo, com
antecedentes de bronquiectasias e deformidade da caixa tordcica por
escoliose da coluna dorsal com consequente alteracéo ventilatoria restritiva
grave. Por quadro caracterizado por astenia com um ano de evolucdo e
dispneia intermitente foi observado em consulta de Pneumologia. Ao
exame objectivo apresentava deformidade tordcica marcada que limitava a
expansibilidade tordcica. O estudo com tomografia computorizada mostrou a
presenga de massa ao nivel do mediastino anterior com densidade tecidular
e 10,2 x 3,7 cm de maiores diimetros axiais. A bidpsia transtordcica mostrou
retalho de tumor fibroso solitdrio compativel com primdrio pleural pelo que
o doente foi submetido a toracotomia com exérese de massa tumoral e
ressecdo segmentar do lobo superior direito. O estudo anatomopatolégico
da massa confirmou TFSP maligno com plano cirdrgico sem evidéncia de
estruturas neopldsicas.

Discuss@o: A maioria dos doentes com TFSP sdo assintomdticos ou
apresentam sintomas respiratérios ligeiros, apesar da grande dimensdo que
este tumor pode atingir. O tratamento indicado é a cirurgia com ressecdo
completa, facto que tem impacto no prognédstico. A malignidade associa-
se a pior prognostico, com possibilidade de recidiva ou metastizacdo, que
pode ocorrer em 14% a 43%. A sobrevida mediana aos 5 anos é de 45-
68% mas atendendo a que este tumor apresenta um crescimento lento,
recomenda-se follow-up prolongado.
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CARACTERIZAGAO DOS PACIENTES COM ADENOCARCINOMA
PULMONAR - 2 ANOS EM REVISAO

Vale A, Gomes T., Nas L., Noya R., Fernandes A., Afonso A.
Centro Hospitalar De Tras-os-montes E Alto Douro Epe (CHTMAD). Vila Real

Introducdo: Na era da terapéutica molecular e personalizada, a descoberta de
mutacdes no receptor do fator de crescimento epidérmico (EGFR) e a resposta
aos inibidores da tirosina quinase (TKI) forneceram uma nova esperanca no
tratamento dos adenocarcinomas pulmonares.

Objetivo: Caracterizar a populacGo de pacientes com adenocarcinoma
pulmonar acompanhados na Consulta de Pneumologia Oncoldgica (CPO).

Métodos: Estudo retrospetivo, baseado na revisdo dos processos clinicos
dos pacientes com Adenocarcinoma Pulmonar acompanhados em CPO,
entre Janeiro de 2011 e Dezembro de 20183. Foi ainda realizado um estudo
comparativo dos pacientes com e sem mutacéo EGFR.

Resultados: Analisamos 87 pacientes com média de idades de 68 +13 anos,
73,6% do género masculino. A maioria apresentava exposicdo tabdgica. Ao
diagnostico, 53 doentes apresentavam estadio IV e 14 doenca localmente
avancada. A mutacdo no EGFR foi observada em 11,5% (n=10) dos doentes,
5 vezes no ex@o 19 e 5 no exdo 21. O TKI foi utilizado em 11 doentes: 5
doentes em manutenc@o apos quimioterapia e em 6 doentes como 22 linha.
A sobrevida mediana global da populacéo estudada foi de 10,6+2,1 meses.
Na andlise comparativa dos doentes com e sem mutacGo EGFR, foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) no género, no
habitos tabdgicos e na sobrevida global, concordantes com a literatura.

Conclusdes: Na nossa amostra, a prevaléncia de mutagcdo no EGFR estd
de acordo com a descrita na literatura. Os doentes com mutacdo EGFR
foram predominantemente do género feminino, sem exposicdo tabdgica e
apresentaram melhor prognostico.
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OBESIDAD Y ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA:
PARADOJA EPIDEMIOLOGICA?2

Vaz D., Vanzeller M., Shiang T.
Centro Hospitalar Vila Nova de Gaia

Objetivo: La obesidad (indice de masa corporal-IMC =30kg/m2)
altera el pronostico de los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) de forma todavia no totalmente esclarecida.
Los autores propone na ndlisis de la prevalencia de la obesidad en una
poblacion de paciente scon EPOC, y tratan de determinar la relacion entre
obesidad, severidad de la obstruccion y frecuencia de exacerbaciones.

Métodos: Una poblacion de 109 pacientes con diagnostico de EPOCv
fue caracterizada de acuerdo con severidad de EPOC (evaluada
mediante FEV1 y estadio GOLD), y con la prevalencia de obesidad.
Se determinola relacion entre obesidad, funcién pulmonar (FEV1-forced
expiratory volume in 1 second, FVC-forced vital capacity, ratio FEV1/FVC) y
frecuencia anual de exacerbaciones.

Resultados: 109 pacientes (75,2% hombres) con una edad mediade 69,9+
11,8 afios yuna elevada prevalencia detabaquismo (76,2%).

La estratificacion por estadio GOLD hda clasificado 8,3% como GOLD A;11.9%
GOLD B; 7.3% GOLD C y 72,5% GOLD D.55% tenian FEV1<50% del valor
predicho para edad y genero.

La prevalencia de obesidad fue 36,7%.

Elnumero mediode exacerbacionesenelultimoafofue2,7+2,36.Laprevalencia
delos exacerbadores frecuentes (2 o mds exacerbaciones anuales)fue 50,9%.
Los pacientes con unIMC=30 tenian obstruccién menos severa (FEV1 56,2+20%
vs 47,4+24%, p=0,04; ratio FEV1/FVCO, 6+0,12 vs 0,49%0,16p<0,001) y tendian
a tener menor frecuencia anual de exacerbaciones(2+1,8 vs 3+2p=0,4).

Conclusiones: En esta poblacion de pacientes con EPOC, la obesidad sea
socio a una menor gravedad del sindrome obstructivo ya tendencia para
menor frecuencia de exacerbaciones anuales, sugiriendo una relacion de
epidemiologia inversa entre EPOC y obesidad similar a lo que se ha descrito
en otras enfermedades cronicas.
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INFORMACION GENERAL

FECHAS SEDE

24 y 25 de octubre de 2014 CENTRO SOCIAL AFUNDACION VIGO
C/ Policarpo Sanz, 24-26. 36203 Vigo - Pontevedra
Teléfonos: 986 120 078 / 986 828 200

CUOTAS DE INSCRIPCION

Socios SOGAPAR Inscripcién gratuita
No socios SOGAPAR 100 €
Cuota para Enfermeria 60 €

ALOJAMIENTO. HOTELES OFICIALES DE LA REUNION

Habitacién Individual Habitacion Doble
HOTEL NH PALACIO DE VIGO 88 € 98€
HOTEL INFFINIT 72 € 83€

Precio por habitacion y noche. Desayuno e I.V.A. incluidos.

COMUNICACIONES

La fecha limite para el envio de comunicaciones es el 15 de septiembre de 2014. Podra
consultar las normas y hacer el envio a través de www.sogapar.org

RESTAURACION

Almuerzo de trabdgjo. El viernes, 24 de octubre, de 13.30 a 15.30 horas, en el Sala de
Recepciones, situado en la Planta Entresuelo del Centro Social Afundacién de Vigo.

Cena del congreso. Se celebrard el viernes, 24 de octubre en el Hotel NH Palacio de Vigo a las
22.00 horas. Ubicado a 5 minutos caminando de la sede.

ORGANIZA SECRETARIA TECNICA
)
congreaoa.,,.....
La Corufia - Central: Rosalia de Castro, 13 - 1° 1zq. 15004
ﬁngapm Madrid - Delegacién: Paseo de la Castellana, 135 - 7° 28046

Informacion y contacto: Tlf: 981 216 416 - Fax: 981 217 542
E-mail: congrega@congrega.es - www.congrega.es
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PLANO STANDS

1. Boehringer-Ingelheim
2. Chiesi

3. Pfizer

4. Astrazeneca

5. GlaxoSmithKline

6. Menarini

7. Grifols

8. Ferrer

9. Almirall
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Trabajando juntos por un mundo mas sano




NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Rilast Turbuhaler 80 microgramos /4,5 microgramos/inhalacidn polvo para inhalacion. Rilast Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos /inhala-
(i6n polvo para inhalacién. Rilast forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgramos/inhalacién polvo para inhalacién. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA. Rilost
Turbuhaler 80 microgramos /4,5 microgramos/inhalacion polvo para inhalacion. Cada dosis liberada (dosis liberada por la boquillo) contiene: budesénida, 80 microgramos/inhalacion y
formoterol fumarato dihidrato 4,5 microgramos /inhalacion. Cada dosis medida contiene: budesnida 100 microgramos/inhalacidn y formoterol fumarato 'dihidrato 6 microgrumo:{inhu-
lacion. Excipiente: lactosa monohidrato, 810 microgramos por dosis. Rilast Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalacién polvo para inhalacion Cada dosis liberada (dosis i-
berada por lo boguilla) contiene: budesdnida, 160 microgramos/inhalacidn y formoterol fumarato dihidrato, 4,5 microgramos/inhalacion. Cada dosis medida contiene: budesénida 200
microgramos/inhalacian y formoterol fumarato dihidrato 6 microgramos/inhalacian. Excipiente: lactosa monoh|dmm 730 microgramos por dosis. Rilast forte Turbuhaler 320 microgra
mos/9 microgramos/inhalacion polvo para inhalacidn Cada dosis liberada (dosis que sale por la boguilla) contiene: budessnida, 320 microgramos/inhalacin y formoterol fumarato a(|h|
drato, 9 microgramos/inhalacion. Cada dosis medida contiene: budesénida, 400 mmrogrumos/mhucluuon y formoterol fumarato difidrato 12 microgramos/inhalacian. Excipiente: lactosa
monohidruto 491 microgramos por dosis. Para consultar la lista complem Ge excipientes, ver seccion “Lista de excipientes”. FORMA FARMACEUTICA. Polvo para inhalacian. Polv
blanco. DATOS CLINICOS. Indicaciones terapéuticas. Asma. Rilost Turbuhaler 80 microgramos/4,5 microgramos/inhalacion polvo para inhalacidn. Rilast Turbuhaler 160 micro-
ramos/4,5 microgramos/inhalacion polvo para inhalacion. Rilast forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgramos/inhalacion polvo para inhalacion. Rilast estd indicado en el trata-
mienfo habitual del asma, cuando es adecuado el uso de una combinacion (un corticoide mhuludoyun agonista B2 adrenérgico de accion larga): pacientes que no estén controlados ade-
cuadamente con corficoides inhalados y con agonistas 32-adrenérgicos de accidn corta inhalados “a demanda” o pacientes que ya estén adecuadamente controlados con corficoides
inhalados y con agonistas 32-adrenérgicos de accién larga. Nota: E ?uso de Rilost Turbuhaler 80 microgramos /4,5 mmrogrumns/mhalacmn no estd |nd|cud0 en pacientes con asma grave.
EPOC. Rilast Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalacian polvo para inhalacion. Rilast forte Turbuhaler 320 microgram rami
Tratamiento sinfomdtico de pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) grave (FEVT inferior al 50% de los valores normules) yun h|sronn| de exacerbaciones repetidas,
que presenten smmmusmgmﬁcunvos a pesar de encontrarse bajo tratamiento habitual con broncodilatadores de accion larga. Posologia y forma de administracion. Via de admi
nistracian: Via inhalatoria. Asma. Rilast Turbuhaler 80 microgramos /4,5 microgramos/inhalacion polvo para inhalacion. Rilast no estd recomendado en el tratamiento inicial del asma.
La dosis de los componentes de Rilast debe ser individualizada y ajustarse a o gravedad de la enfermedad. Esto debe fenerse en cuenta no slo cuando se inicie el fratamiento de combi-
nacion sino también cuando se ajuste lo dosis de mantenimiento. Si un paciente precisa una combinacion de dosis distintas a las contenidas en el inhalador de lo combinacion, se le deben
prescribir dosis apropiadas de agonistas 32-adrenérgicos y/o corticoides en inhaladores separados. La dosis deberia ajustarse hosta la mds baja necesaria para mantener un 'control efec
tivo de los sintomas. El médico o profesional sanitario de‘éem evaluar periddicamente a los pacientes de tal forma que la dosis de Rilast administrada sea siempre lo dptima. Cuando se
mantenga el control de los sinfomas a largo plazo con la dosis minima recomendada, el siguiente paso seria probar con un corticoide inhalado sdlo. Existen dos formas de tratamiento con
Rilast: A. Rilast como tratamiento ge mantenimiento: se utiliza Rilast como tratamiento de mantenimiento habitual, y por separado un broncodilatador de accion rdpida para su
ufiizacidn a demanda. B. Rilast como tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los sintomas: se ufiliza Rilost como trafamiento de mantenimiento
habitual y o demanda en respuesta a los sintomas. A. Rilast como tratamiento de mantenimiento: Debe aconsejarse a los pacientes que tengan siempre disponible su broncodi-
latador de accidn rdpida por separado para su uso a demanda para el alivio de los sintomas. Dosis recomendadas: Adultos (a partir de 18 aiios): 1-2 inhalaciones, dos veces al dia. Algunos
i i lescentes (de 12 a 17 aiios de edad): 12 inhalaciones, dos veces al dia. Nifios (a partir de 6 afios): 2
inhalaciones, dos veces al dia. En la prdctica habitual, cuando se ha conseguido controlar los sintomas con dos inhalaciones al dia, y cuando el médico considere que es necesario un bron-
codilotador de accion lorga para mantener el control de los sinfomas, se puede reducir la dosis hasta lo minima eficaz administrando una sola inhalacion al dia de Rilast. El incremento del
uso de broncodilatadores de accion rpida por separado indica un empeoramiento de lo enfermedad de base y justificaria una reevaluacion del tratamiento del asma. Nifios menores de 6
aiios: Debido a que los datos disponibles son limitados, Rilast no estd recomendado en nifios menores de 6 afios de edad. B. Rilast como tratamiento de mantenimiento y a
demanda para el alivio de los sintomas: Los pacientes utilizardn la dosis de mantenimiento diaria de Rilast y ademds Rilast a demanda en respuesta a los sintomas. Debe acon-
sejarse a los pacientes que tengan siempre disponible su inhalador de Rilast para su uso a demanda. £l tratomiento de mantenimiento y o demanda para el alivio de los sinfomas con Rilast
deberia considerarse especialmente en ﬁls pacientes: que presenten un control inadecuado del asma y necesiten utilizar frecuentemente su medicacion o demanda. que hayan presentado
con anterioridad exacerbaciones del asma que hayan requerido atencién médica. En los pacientes que utilicen con frecuencia un nimero elevado de inhalaciones a demanda de Rilost, se
necesita realizar una estrecha monitorizacion de las reacciones adversas relacionadas con la dosis. Dosis recomendadas: Adultos (@ partir de 18 afios): La dosis de mantenimiento recomen-
dada es de 2 inhalaciones al dia, administradas como una inhalacién por la mafiana y otra por la noche, o bien como 2 inhalaciones por la mafiana o por la noche. En respuesta a los sin-
tomas, los pacientes realizargn 1 inhalacidn extra o demanda. Si los sintomas persisten pasados unos minutos, se realizard otra inhalacion adicional. No se deberdn realizar mds de 6 in-
halaciones de una sola vez. Normalmente no se requiere una dosis diaria total superior a 8 inhalaciones. Sin embargo, se podri usar una dosis total de hasta 12 inhalaciones diarias
durante un periodo de tiempo limitado. A los pacientes que utilicen mds de 8 inhalaciones al dia se les deberd recomendar que acudan a su médico para su reevaluacién, reconsiderando el
frafamienfo de mantenimiento. Nifios y adolescenfes menore: de 18 afios: El tratamiento de mantenimiento y @ demanda para el alivio de los sinfomas con Rilast no estd recomendando
en nifios y odolescentes. Rilast Turbuhaler 160 4,5 microgramos/inhalacién polvo para inhalacion. Rilast no estd recomendado en el tratamiento iniciol del asma. La dosis
de los componentes de Rilast debe ser individualizada y musturse ala gravedad de la enfermedad. Esto debe tenerse en cuenta no sdlo cuando se inicie el tratamiento de combinacidn sino
también cuando se ajuste la dosis de mantenimiento. Si un paciente precisa una combinacidn de dosis distintas a las contenidas en el inhalador de la combinacidn, se le deben prescribir
dosis apropiadas de agonistas B2-adrenérgicos y/o corticoides, en inhalodores separados. La dosis deberia ajustarse hasta la mds bajo necesario para mantener un control efectivo de los
sintomas. El médico o profesional sanitario deberd evaluar periédicamente a los pacientes de tal forma que la dosis de Rilast administrada sea siempre la 6ptima. Cuando se mantenga el
control de los sintomas a largo plazo con la dosis minima recomendada, el siguiente paso seria probar con un corticoide inhalado sdlo. Existen dos formas de tratamiento con Rilast: A.
Rilast como tratamiento de mantenimiento: se utiliza Rilost como tratamiento de mantenimiento habitual, y por separado un broncodilatador de accién rdpida para su utilizacion
a demanda. B. Rilast como fratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los sintomas: se ufiliza Rilast como frafamiento de mantenimiento habitual
y o demanda en respuesta a los sinfomas. A. Rilast como tratamiento de mantenimiento: Debe aconsejarse a los pacientes que tengan siempre disponible su broncodilatador de
accion rdpida por separado para su uso o demanda para el alivio de los sintomas. Dosis recomendadas: Adultos (a partir de 18 aiios): 1-2 |nh(ﬁccmnes dos veces al dia. Algunos pacientes
pueden requerir hasta un maximo de 4 inhalaciones dos veces al dia. Adolescentes (de 12 a 17 aiios de edad): 1-2 inhalaciones, dos veces al dia. Enlo prdctica hohi’rutﬁ, cwando se ha
conseguido controlar los sintomas con dos inhalaciones al dia, y cuando el médico considere que es necesario un broncodilatador de accién larga para mantener el control de los sintomas,
se puede reducir la dosis hasta la minima eficaz administrando una sola inhalacién al dia de Rilost. El incremento del uso de broncodilatadores de accidn rdpida por separado indica un
empeoramiento de la enfermedad de base y justificaria una reevaluacion del tratamiento del asma. Nifios (a partir de 6 aiios): Existe una concentracién menor disponible para nifios de 6-11
afos. Nifios menores de 6 aiios: Debido a que los datos disponibles son limitados, Rilast no estd recomendado en nifios menores de 6 afios de edad. B. Rilast como tratamiento de
mantenimiento y a demanda para el alivio de los sintomas: Los pacientes utilizardn la dosis de mantenimiento diaria de Rilast y ademds Rilast a demanda en respuesta a los
sinfomas. Debe aconsejarse a los pacientes que tengan siempre disponible su inhalador de Rilast para su uso a demanda. El tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de
los sintomas con Rilast deberia considerarse es| ecm?meme en los pacientes: que presenten un control inadecuado del asma y necesiten utilizar frecuentemente su medicacin a demanda.
que hayan presentado con anterioridad exucerEuciones del asma que hayan requerido atencién médica. En los pacientes que utilicen con frecuencia un nimero elevado de inhalaciones a
demanda de Rilast, se necesita realizar una estrecha monitorizacién de las reacciones adversas relacionadas con la dosis. Dosis recomendadas: Adultos (a partir de 18 aiios): La dosis de
mantenimiento recomendada es de 2 inhalaciones al dia, administradas como una inhalacidn por lo mafiana y ofra por la noche, o bien como 2 inhalaciones por la mafiana o por la noche.
En algunos pacientes puede resultar adecuada una dosis de mantenimiento de 2 inhalaciones 2 veces al dia. En respuesta a los sinfomas, los pacientes realizardn 1 inhalacion extra o de-
manda. Si los sintomas persisten pasados unos minutos, se realizard ofra inhalacin adicional. No se deberdn realizar mds de 6 inhalaciones de una sola vez. Normalmente no se requiere
una dosis diaria total superior a 8 inhalaciones. Sin embargo, se podria usar una dosis total de hasta 12 inhalaciones diarias durante un periodo de tiempo limitado. A los pacientes que
utilicen mds de 8 inhalaciones al dia se les deberd recomendar que acudan a su médico para su reevaluacion, reconsiderando el tratamiento de mantenimiento. Niios y adolescentes me-
nores de 18 arios: El tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los sintomas con Rilast no estd recomendando en nifios y adolescentes. Rilast forte Turbuhaler 320 mi-
crogramos/9 microgramos/inhalacidn polvo para inhalacion. Rilast no estd recomendado en el tratamiento inicial del asma. La dosis de los componentes de Rilast debe ser individualizada
y ajustarse a la gravedad de la enfermedad. Esto debe tenerse en cuenta no sélo cuando se inicie el tratamiento de combinacién sino también cuando se ajuste la dosis de mantenimiento.
Si-un paciente precisa una combinacin de dosis disfintas a las contenidas en el inhalador de la combinacidn, se le deben prescribir dosis apropiadas de agonistas 32-adrenérgicos y/o
corticoides, en inhaladores separados. Dosis recomendadas: Adultos (a partir de 18 aiios): 1 inhalacidn, dos veces al dia. Algunos pacientes pueden requerir hasta un maximo de 2 inhalo-
ciones dos veces al dio. Adolescentes (de 12 a 17 afios de edad): 1 inhalacion, dos veces al dia. El médico o profesional sanitario deberd evaluar periodicamente a los pacientes de tal forma
que la dosis de Rilast administrada sea siempre la 6ptima. La dosis deberia ajustarse hasta la minima necesaria para mantener un control efectivo de los sintomas. Cuando se mantenga el
control de los sinfomas a largo plazo con la dosis minima recomendada, el paso siguiente seria probar con un corticoide inhalado solo. En la prdctica habitual, cuando se ha conseguido
controlar los sintomas con dos inhalaciones al dia, y cuando el médico considere que es necesario un broncodilatador de accion larga para mantener el control de los sinfomas, se puede
reducir la dosis hasta la minima eficaz administrando una sola inhalacién al dia de Rilast. El incremento del uso de broncodilatadores de accion rdpida por separado indica un empeoramien-
to de la enfermedad de base y justificaria una reevaluacion del tratamiento del asma. Niios (a partir de 6 afios): Existe una concentracion menor para nifios de 6 a 11 aios. Nifios menores
de 6 aiios: Debido a que los datos disponibles son limitados, Rilast no estd recomendado en nifios menores de 6 afios de edad. Rilast forte solo deberd utilizarse como tratamiento de




mantenimiento, pero existen otras concentraciones menores para su utilizacion como tratamiento de mantenimiento y o demanda para el alivio de los sintomas. EPOC. Rilast Turbuhaler
160 microgramos/4,5 microgramos/inhalacion polvo para inhalacion. Dosis recomendadas: Adultos: 2 inhalaciones, dos veces al dia. Rilast forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgra-
mos/inhalacion polvo para inhalacion. Dosis recomendadas: Adultos: 1 inhalacidn, dos veces o dic. Informacién general. Poblaciones especiales: No existen requisitos especiales de
dosificacion en ancianos. No se dispone de datos sobre el empleo de Rilast en pacientes con insuficiencia renal o hepdtica. Dado que la budesdnida y el formoterol se eliminan principalmen-
te a fravés de metabolismo hepdtico, se puede esperar que la exposicion de ambos sea mayor en los pacientes con cirrosis hepdtica grave. Instrucciones para el uso correcto de Rilast Turbu-
haler: El inhalador se activa por la inspiracin derpucieme, es decir, que cuando el paciente inspira a través de lo boquilla, el farmaco es transportado con el aire inspirado por las vias
respiratorias. Notas Es importante instruir al paciente para que: lea cuidadosamente las instrucciones del prospecto que acompaiia a cada inhalador de Rilast Turbuhaler. inspire fuerte y
profundamente a través de la boquillo para asegurar que en los pulmones se alcance una dosis dptima liberada. nunca espire a través de la boguilla. vuelva a colocar la tapa del inhalador
de Rilost Turbuhaler después de su uso. se enjuague la boca con agua tras haber inhalado la dosis de mantenimiento para disminuir el riesgo de aparicion de candidiasis orofaringea. Si esta
infeccidn se produce, el paciente también deberd enjuagarse lo boca con agua después de las inhalaciones a demanda. Debido a la pequeria cantidad de farmaco administrada por el inha-
lodor de Rilast Turbuhaler, los pacientes pueden no notar sabor a ningdn medicomento. Contraindicaciones. Hipersensibilidad (alergia) o budesnida, formoterol o lactosa (que contie-
ne pequerias cantidades de proteinas de la leche). Advertencias y precauciones especiales de empleo. Rilast Turbuhaler 80 microgramos/4,5 microgramos/inhalacién polvo

ara inhalacion. Rilast Turbuhaler 160 microgramos /4,5 microgramos/inhalacién polvo para inhalacin. Se recomienda reducir gradualmente la dosis cuando se inferrumpa el tratamiento,
no debiendo interrumpirse éste bruscamente. Los pacientes deben consultar con su médico si consideran que el tratamiento no es eficaz o sobrepasan la dosis maxima recomendada de
Rilast (ver seccion “Posologia y forma de administracion”). Debe advertirse a los pacientes que el empeoramiento repentino y progresivo del control del asma o EPOC supone una amenaza
potencial para la vida y que deben buscar atencion médica urgente. En estos casos puede ser necesario aumentar la dosis de corticoides, por ejemplo, corticoides orales, o bien tratamiento
antibidtico, si hay signos de infeccion. Se debe aconsejar a los pacientes que tengan siempre disponible su inhalador de alivio de los sintomas, bien sea Rilast (para pacientes asmdticos
que utilizan Rilast como tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los sinfomas), o un broncodilatador de accién rdpida por separado (para todos los pacientes que uti-
lizan Rilast s6lo como tratamiento de mantenimiento). Se debe recordar a los pacientes que utilicen las dosis de mantenimiento de Rilast que les hayan prescrito, incluso en periodos
asinfomdticos. El uso preventivo de Rilast, por ejemplo antes del ejercicio, no se ha estudiado. Las inhalaciones a demanda de Rilast deberdn realizarse en respuesta a los sinfomas del
asma, no estando indicadas para una utilizacién preventiva habitual, por ejemplo antes del ejercicio. Para estos casos se deberd considerar el uso de un broncodilatador de accién rpida
por separado. Una vez controlados los sinfomas del asma, se podrd considerar la reduccion gradual de la dosis de Rilast. Es importante revisar perigdicamente a los pacientes mientras se
estd reduciendo la dosis. Deberd utilizarse la dosis minima eficaz de Rilast (ver seccian “Posologia y forma de administracin”). £l tratamiento con Rilost no deberd iniciarse en los pacien-
tes durante una exacerbacian, o si presentan un empeoramiento significativo o un deterioro agudo del asma. Durante el tratamiento con Rilast, pueden aparecer acontecimientos adversos
y exacerbaciones graves relacionados con el asma. Se deberd indicar a los pacientes que continden con el tratamiento y que consulten con su médico i los sinfomas del asma permanecen
no controlados 0 empeoran tras el inicio del tratamiento con Rilast. Como sucede con ofros tratamientos inhalados, después de la inhalacion se puede producir un broncoespasmo paradé-
jico con aumento de las sibilancios y dificultad para respirar. Si el paciente sufre un broncoespasmo paradéjico, se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento con Rilast y el paciente
debe ser evaluado y tratado con una terapia altemativa si fuese necesario. Un broncoespasmo paraddjico responde a un broncodilatador inhalado de accion rapiday debe tratarse inmedia-
tamente (ver seccion “Reacciones adversas”). Cualquier corticoide inhalado puede producir efectos sistémicos, sobre todo cuando se prescriben dosis altas durante largos periodos de
tiempo. La probabilidad es menor cuando el tratamiento se inhala que cuando se administra via oral. Los posibles efectos sistémicos incluyen Sindrome de Cushing, caracteristicas Cushin-
goides, inhibicion de la funcién suprarrenal, retraso del crecimiento en nifios y adolescentes, descenso en lo densidad mineral seq, cataratas y glaucoma, y mds raramente, una serie de
efectos psicoldgicos o de comportamiento como hiperactividad psicomotora, alteraciones del suefio, ansiedad, depresion o agresividad (especialmente en nifios) (ver seccion “Reacciones
adversas”). Se recomienda llevar a cabo una monitorizacion regular de lo estatura de los nifios que reciben tratamiento prolongado con corticoides inhalados. En caso de una ralentizacion
del crecimiento, se debe volver a evaluar el tratamiento con el objetivo de reducir la dosis de corticoide inhalado a la dosis minima en la que se mantiene el control eficaz del asma, si es
posible. Deben sopesarse los beneficios del tratamiento con corticoides frente a los posibles riesgos de la disminucion del crecimiento. Ademds, debe considerarse derivar al paciente a un
neumdlogo/alergdlogo pediatra. Los escasos datos obtenidos en los estudios a largo plazo sugieren que la mayoria de los nifios y adolescentes tratados con budesdnida inhalada finalmen-
te alcanzan lo estatura adulta prevista. Sin embargo, se ha observado una pequeiia reduccidn inicial, pero transitoria del crecimiento (aproximadamente 1 cm). Esto ocurre generalmente
durante el primer afio de tratamiento. Deberian considerarse los efectos potenciales sobre los huesos, especialmente en pacientes tratados con dosis altas durante largos periodos de
tiempo que presenten factores de riesgo de osteoporosis. Los estudios a largo plazo llevados a cabo en nifios con dosis diarias medias de 400 microgramos (cantidad dosificada) de bu-
desonida inhaloda o en adultos con dosis diarias de 800 microgramos (cantidad dosificada), no han mostrado ningin efecto significativo sobre la densidad mineral dsea. No existe infor-
macion disponible de Rilast a dosis mds altas. Si se piensa que un paciente presenta una insuficiencia suprurreno? consecuencia de la administracion previa de corticoides sistémicos, se
debe tener cuidado cuando se le cambie a una pauta con Rilast. Los beneficios clinicos que se consiguen con la budesdnida inhalada generalmente minimizan la necesidad de administrar
esteroides orales, aunque los pacientes que han recibido corticoides orales y cambian a la via respiratoria pueden mantener el riesgo de aparicion de insuficiencia suprarrenal durante un
tiempo considerable. Después de la interrupcion de la terapia con esteroides orales, la recuperacion puede requerir una cantidad considerable de tiempo, por lo tanto, los pacientes que han
estado recibiendo tratamiento con esteroides orales que cambian a tratamiento con budesénida inhalada pueden permanecer en riesgo de presentar una disminucién de la funcion supra-
rrenal durante un tiempo considerable. En tales circunstancios el funcionamiento del eje HPA debe ser controlado regularmente. El tratamiento prolongado con altas dosis de corticoides
inhalados, sobre todo dosis superiores a lus recomendadas, también puede dar lugar @ una insuficiencia adrenal clinicamente significativa. Por lo tanto, la administracion adicional de cor-
ticoides sistémicos se debe considerar durante periodos de estrés, tales como infecciones graves o intervenciones quirdrgicas programadas. Una reduccion rdpida de la dosis de esteroides
puede inducir una crisis suprarrenal aguda. Los sintomas y signos que podrian observarse en una crisis suprarrenal aguda podrian ser un poco imprecisos, aunque pueden incluir anorexia,
dolor abdominal, pérdida de peso, cansancio, dolor de cabeza, nduseas, vomitos, disminucion del nivel de conciencia, convulsiones, hipotension e hipoglucemia. El tratamiento con esteroi-
des sistémicos suplementarios o con budesénida inhalada no debe ser inferrumpido bruscamente. Durante el paso de un tratamiento oral a un tratamiento con Rilast, generalmente se
produce una disminucién de los efectos sistémicos de los esteroides, que puede provocar la aparicidn de sintomas alérgicos o artriticos, tales como rinitis, eczema y dolor en los mésculos
y arficulaciones. Se debe iniciar un tratamiento especifico para estas situaciones. Raramente puede sospecharse un efecto glucocorticoideo general insuficiente si aparecen sinfomas tales
como cansancio, cefaleas, nduseas y vomitos. En estos casos, en ocasiones es necesario un incremento temporal de la dosis de glucocorticoides orales. Se debe instruir al paciente para que
se enjuague la boca con agua después de inhalar la dosis de mantenimiento con el fin de minimizar el riesgo de infeccion orofaringea por Candida. Si esta infeccién se produce, el paciente
también deberd enjuagarse la boca con agua después de las inhalaciones o demanda. Debe evitarse el tratamiento concomitante con itraconazol, ritonavir u otros inhibidores potentes de
CYP3A4 (ver seccion “Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccién”). Si esto no fuera posible, debe pasar el mayor tiempo posible entre la administracion de medica-
mentos que inferaccionan entre si. El tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los sintomas con Rilast no estd recomendado en pacientes en tratamiento con inhibidores
pofentes de CYP3A4. Rilast debe administrarse con precaucion en pacientes con tirofoxicosis, feocromocitoma, diabetes mellitus, hipocalemia no tratada, miocardiopatia obstructiva hiper-
trofica, estenosis adrtica subvalvular idiopdtica, hipertension arterial grave, aneurisma u ofras alteraciones cardiovasculares graves, tales como cardiopatia isquémica, taquiarritmias o in-
suficiencia cardiaca grave. Se debe tener precaucion con los pacientes con intervalo QT, prolongado, ya que el formoterol puede prolongar por si solo este intervalo. En pacientes con tuber-
cwlosis pulmonar latente o activa, o infecciones fingicas o viricas de las vias respiratorias debe evaluarse de nuevo la necesidad y la dosis de los corticoides inhalados. El tratamiento con
dosis altas de agonistas 32 adrenérgicos puede producir hipocalemia potencialmente grave. La administracion simultdnea de agonistas B2 adrenérgicos con ofros medicamentos que re-
ducen el potasio o potencian el efecto hipocalémico, por ej. derivados xantinicos, esferoides y diuréticos, puede agravar el efecto hipocalémico del agonista 32 adrenérgico. Se debe tener
especial precaucion en asma inestable con un uso variable de broncodilatadores de accidn rdpida, en ataque agudo grave de asma, ya que la hipoxia puede aumentar el riesgo asociado, y
en otras afecciones en las que aumente la probabilidad de aparicion de hipocalemio. En estos casos se recomienda controlar los niveles séricos de potasio. Debido al efecto hiperglucémico
de los agonistas B2 adrenérgicos, se recomiendan controles adicionales de la glucemia en diabéticos. Rilast Turbuhaler contiene lactosa monohidrato (<1 mg/inhalacién). Normalmente
esta cantidad no causa problemas a las personas con intolerancia a la lactosa. El excipiente lactosa contiene pequefias cantidades de proteinas de la leche que pueden provocar reacciones
alérgicos. Rilost forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgramos/inhalacion polvo para inhalacion. Se recomienda reducir gradualmente la dosis cuando se interrumpa el tratamiento,
no debiendo interrumpirse éste bruscamente. Los pacientes deben consultar con su médico si consideran que el tratamiento no es eficaz o sobrepasan la dosis maxima recomendada de
Rilast (ver seccién “Posologia y forma de administracion”). El incremento del uso de broncodilatadores de accion rdpida indica un empeoramiento de lo enfermedad de base y obliga a
reevaluar el tratamiento de? asma. Debe advertirse a los pacientes que el empeoramiento repentino y progresivo del control del asma o EPOC supone una amenaza potencial para la vida
y que deben buscar atencion médica urgente. En estos casos puede ser necesario aumentar la dosis de corticoides, por ejemplo, corticoides orales, o bien tratamiento antibictico, i hay
signos de infeccin. Se debe aconsejar a los pacientes que tengan siempre disponible su inhalador de alivio de los sintomas. Se debe recordor a los pacientes que utilicen las dosis de
mantenimiento de Rilost que les hayan prescrito, incluso en periodos asinfomdticos. Una vez controlados los sinfomas del asma, se podrd considerar la reduccion gradual de la dosis de
Rilast. Es importante revisar periédicamente a los pacientes mientras se estd reduciendo la dosis. Deberd utilizarse la dosis minima eficaz de Rilast (ver seccin “Posologia y forma de ad-
ministracion”). £l tratamiento con Rilast no deberd iniciarse en los pacientes durante una exacerbacion, o si presentan un empeoramiento significativo o un deferioro agudo del asma. Du-
rante el tratamiento con Rilast, pueden aparecer acontecimientos adversos y exacerbaciones graves relacionados con el asma. Se deberd indicar a los pacientes que continden con el trato-
miento y que consulten con su médico si los sintomas del asma permanecen no controlados o empeoran tras el inicio del tratamiento de Rilast. Como sucede con otros tratamientos
inhalados, después de la inhalacin se puede producir un broncoespasmo paraddjico con aumento de las sibilancias y dificultad para respirar. Si el paciente sufre un broncoespasmo para-
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da pueden permanecer en riesgo de presentar una disminucién de l funcion suprarre-
nal durante un tiempo considerable. En tales circunstancias el funcionamiento del eje
HPA debe ser controlado regularmente. El tratamiento prolongado con altas dosis de
corticoides inhalados, sobre todo dosis superiores a las recomendadas, también puede dar lugar a una insuficiencia adrenal clinicamente significativa. Por lo tanto, la administracion adicio-
nal de corticoides sistémicos se debe considerar durante periodos de estrés, tales como infecciones graves o intervenciones quirdrgicas programadas. Una reduccion rdpida de la dosis de
esteroides puede inducir una crisis suprarrenal aguda. Los sinfomas y signos que podrian observarse en una crisis suprarrenal aguda podrian ser un poco imprecisos, aungue pueden incluir
anorexia, dolor abdominal, pérdida de peso, cansancio, dolor de cabeza, nduseas, vémitos, disminucién del nivel de conciencia, convulsiones, hipotensian e hipoglucemia. El tratamiento
con esteroides sistémicos suplementarios o con budesdnida inhalada no debe ser interrumpido bruscamente. Durante el paso de un tratamiento oral a un tratamiento con Rilast, general-
mente se produce una disminucién de los efectos sistémicos de los esteroides, que puede provocar la aparicin de sintomas alérgicos o arhriticos, tales como rinitis, eczema y dolor en los
musculos y articulaciones. Se debe iniciar un tratamiento especifico para estas situaciones. Raramente puede sospecharse un efecto glucocorticoideo general insuficiente si aparecen sinto-
mas tales como cansancio, cefaleas, nduseas y vomitos. En estos casos, en ocasiones es necesario un incremento temporal de la dosis de glucocorticoides orales. Se debe instruir al pacien-
te para que se enjuague la boca con agua después de inhalar la dosis de mantenimiento con el fin de minimizar el riesgo de infeccién oro?un’ngeu por Candida. Debe evitarse el tratamien-
to concomitante con itraconazol, rifonavir u otros inhibidores potentes de CYP3A4 (ver seccidn “Inferaccidn con otros medicamentos y otras formas de interaccion”). Si esto no fuera
osible, debe pasar el mayor tiempo posible entre la administracion de los medicomentos que interaccionan entre si. Rilast debe administrarse con precaucion en pacientes con firotoxicosis,
?eocromocitoma, diabetes mellitus, hipocalemia no tratada, miocardiopatia obstructiva hipertrafica, estenosis adrtica subvalvular idiopdtica, hipertensién arterial grave, aneurisma v otras
alteraciones cardiovasculares graves, tales como cardiopatia isquémica, taquiaritmias o insuficiencia cardiaca grave. Se debe tener precaucion con los pacientes con intervalo QT, prolon-
gado, ya que el formoterol por si solo puede prolongar este intervalo. En pacientes con tuberculosis pulmonar latente o activa, o infecciones fingicas o viricas de las vias respiratorias debe
evaluarse de nuevo la necesidad y la dosis de los corticoides inhalados. El tratamiento con dosis altas de agonistas B2 adrenérgicos puede progucir hipocalemia potencialmente grave. La
administracion simultdnea de agonistas B2 adrenérgicos con otros medicamentos que reducen el potasio o potencian el efecto hipocalémico, por ef. derivados xantinicos, esteroides y
diuréticos, puede agravar el efecto hipocalémico del agonista B2 adrenérgico. Se debe tener especial precaucion en asma inestubre con un uso variable de broncodilatadores de accion
rdpida, en ataque agudo grave de asma, ya que la hipoxia puede aumentar el riesgo asociado, y en otras afecciones en los que aumente la probabilidad de aparicion de hipocalemia. En
estos casos se recomienda controlar los niveles séricos de potasio. Debido ol efecto hiperglucémico de los agonistas B2 adrenérgicos, se recomiendan controles adicionales de la glucemia
en diabéticos. Rilast Turbuhaler contiene lactosa monohidrato (<1 mg/inhalacién). Normalmente esta cantidad no causa problemas a las personas con infolerancia a la lactosa. El excipien-
fe lactosa contiene pequefias cantidades de profeinas de la leche que pueden provocar reacciones alérgicas. Interaccién con otros medlmmemos y otras formas de interac-
cion. Interacciones farmacocinéticas. Rilast Turbuhaler 80 microgramos /4,5 microgramos/inhalacién polvo para inhalacion. Rilast Turhuhaler 16 45m inh
cion polvo para inhalacidn. Es probable que los inhibidores potentes del CYP3A4 (por ej. ketoconazol, itraconazol, voriconazol, posaconazol, clurnrormcmo Telnrommnu nefﬁzodonu ylos
inhibidores de la proteasa del VIH) aumenten considerablemente los niveles plasmdticos de la hudesonldu, por o que se debe evitar su uso concomitante. Si esto no es p03|b|e, el intervo-
lo de tiempo entre o administracién del inhibidor y la budesanida debe ser lo mds largo posible (ver seccion “Advertencias y precauciones especiales de emplea”). £l tratamiento de man-
tenimiento y a demanda para el alivio de los sintomas con Rilast no estd recomendado en pacientes en tratamiento con inhibidores potentes de CYP3A4. La administracion una vez al dia
de 200 mg de ketoconazol, potente inhibidor del CYP3A4, aumentd los niveles plasmdticos de budesonida administrada concomitantemente por via oral (dosis Gnica de 3 mg) un promedio
de 6 veces. Cuando el ketoconazol se administrd 12 horas después de la budesonida el promedio del to fue solamente de 3 veces, lo que demuestra que la separacion de los tiempos
de administracién puede reducir el incremento de los niveles p\pusmd'ricos de budesanida. Existen datos limitados acerca de la interaccidn con dosis altas de budesénida inhalada que indican
que si se administran simultdneamente 200 mg de ifraconazol con hudesomdu inhaloda (dosis Gnica de 1000 mg), se puede producir un marcado aumento de los niveles plasmaticos (una
media de 4 veces). Rilast forte Turbuhaler 320 9 i ara inhalacién. Fs proguble que los inhibidores potentes del CYP3A4 (por ej. kefoconazol,
itraconazol, voriconazol, posaconazol, laritromicing, telitromicing, ne ozodonu ylos inhibidores de la proteasa del VIH) aumenten considerablemente los niveles plasmdticos de la budeso-
nida, por o que se debe evitar su uso concomitante. Si esto no es osible, el intervalo de tiempo entre la administracion del inhibidor y la budesénida debe ser lo mds largo posible (ver
seccion “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Lo administracion una vez ol dia de 200 mg de ketoconazol, potente inhibidor del CYP3A4, aumentd los niveles plasmdticos
de budesanida administrada concomitantemente por via oral (dosis dnica de 3 mg) un promedio de 6 veces. Cuando el ketoconazol se administrd 12 horas después de la budesdnida el
promedio del aumento fue solamente de 3 veces, lo que demuestra que la separacian de los tiempos de administracion puede reducir el incremento de los niveles plasmdticos de budesé-
nida. Existen datos limitados acerca de la interaccidn con dosis altas de budesdnida inhalada que indican que si se administran simultaneamente 200 mg de itraconazol con budesénida
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inhalada (dosis dnica de 1000 mg), se puede producir un marcado aumento de los niveles plasmdticos (una media de 4 veces). Interacciones farmacodindmicas. Los bloqueantes beto-
adrenérgicos pueden reducir o inhibir el efecto del formoterol. Por tanto, Rilast no debe administrarse junto a blogueantes beta-adrenérgicos (incluyendo colirios), salvo que su uso esté
justificado. La administracion simultdnea de quinidina, disopiramida, procainamida, fenotiazinas, antihistaminicos (terfenading), inhibidores de la monoaminooxidasa y antidepresivos
triciclicos pueden prolongar el intervalo QT, y aumentar el riesgo de arritmias ventriculares. Asimismo, la L-dopa, -firoxina, oxitocina y el alcohol pueden reducir la tolerancia cardiaca a los
fdrmacos B2 simpaticomiméticos. Lo administracidn simultdnea de inhibidores de la monoaminooxidas, incluyendo los medicamentos con propiedades similares como la furazolidona y
procarbazina, puede provocar reacciones de hipertensién. Existe un riesgo elevado de arritmias en pacientes que sean anestesiados con hidrocarburos halogenados. El uso concomitante de
ofros farmacos beta-adrenérgicos o anticolinérgicos puede tener un efecto broncodilatador potencialmente aditivo. La hipocalemia puede aumentar el riesgo de arritmias en pacientes tro-
tados con glucdsidos digitdlicos. No se ha observado que lo budesénida y el formoterol interaccionen con ofros farmacos indicados en el fratamiento del asma. Embarazo y lactancia.
No se dispone de datos clinicos sobre lo administracidn de Rilast o del tratamiento simultdneo de formoterol y budesénida durante el embarazo. Los datos obtenidos en un estudio del de-
sarrollo embriofetal en ratas, no han mostrado evidencias de efectos adicionales debidos a lo combinacidn. No se dispone de datos suficientes del empleo del formoterol en mujeres em-
barazados. En estudios de reproduccidn en animales, el formoterol produjo reacciones adversas cuando el nivel de exposicion sistémica al farmaco fue muy alto (ver seccion “Datos preci-
nicos sobre seguridad” en ficﬁu técnica). No se ha encontrado teratogenia asociada a la budesénida inhalada en los datos procedentes de aproximadamente 2000 embarazos expuestos.
En estudios en animales, los glucocorticoides han producido malformaciones (ver seccion “Datos preclinicos sobre sequridad” en ficha técnica), pero no es probable que esto sea relevante
para humanos tratados con las dosis recomendadas. Los estudios en animales han demostrado que el exceso de glucocorticoides durante el periodo prenatal se relaciona con un riesgo
mayor de retraso del crecimiento intrauterino, enfermedad cardiovascular en el adulto y cambios permanentes en la densidad del receptor glucocorticoideo, en la produccion de neurotrans-
misores y en el comportamiento, incluso con dosis por debajo de la teratogénica. Sdlo se deberia utilizar Rilast durante el embarazo cuuné]o los beneficios superen los riesgos potenciales.
Debe uri‘ﬁzorse lo dosis minima eficaz de budesnida necesaria para mantener controlado el asma. La budesénida se excreta en la leche materna. Sin embargo, no se esperan efectos en
nifios lactantes a dosis terapéuticas. No se sabe si el formoterol se excreta en la leche materna, aunque se han detectado pequefias cantidades de fnrmotertﬁ en la leche de los ratos loc
fantes. Rilast sélo se deberia administrar o mujeres en periodo de lactancia si el beneficio espemdo ara lo madre supera cualquier posible riesgo para el nifio. Efectos sobre la capa-
cidad para conducir y vfilizar maquinas. Lo influencia de Rilast sobre la capacidod para conducir y utilizar maguinas es nula o insignificante. Reacciones adversas. Puesto que
Rilast contiene budesdnida y formoterol, puede producir el mismo perfil de reacciones adversas que estos dos férmacos. No se ha observado una mayor incidencia de reacciones adversos
tras la administracion simultdnea de los dos compuestos. Las reacciones adversas mds frecuentes son una extension del efecto farmacoldgico de los agonistas B2 adrenérgicos, como
femblor y palpitaciones, que suelen ser leves y haﬁnuulmeme desaparecen a los pocos dias de iniciar el fratamiento. En un ensayo dlnico de 3 afios de duracién con budesomf?u en EPOC,
se observo la aparicion de hematomas en la piel y neumonia con una frecuencia del 10% y 6% respectivamente, en comparacicn con el 4% y 3% del grupo placebo (p<0,001 y p<0,01,
respectivamente). (Para: Rilast Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos mhuluclon olvo para inhalaci6n v Rilast forte Turbuhaler 320 microgrames/9 microgramos /inhalacion
polvo para inhalacion). Las reacciones adversas que se han asociado o lo budesanida y el formoterol se indican a continuacion, dasificadas por sistemas organicos y frecuencias. Las fre-
cuencios se definen como: muy frecuentes (1/10); frecuentes (>1/100 a <1/10); poco frecuentes (1/1.000 a <1/100); raras (1/10.000 a <1/1.000); y muy raras (<1/10.000).
Las infecciones orofaringeas por Candida son ebidas o lo deposician del medicamento. Se debe insfruir paciente para que se enjuague la boca con agua despues de cada dosis con el fin
de minimizar el riesgo de infeccion. Los infecciones orofaringeas por Candida, generalmente responden a un tratamiento antifdngico de uso tépico sin necesidad de suspender el tratamien-
to con corticoide inhalado. En muy raras ocasiones, al iguu?que con ofras terapias de inhalacion, se puede producir broncoespasmo paraddijico, afectando o menos de 1 de cada 10.000
personas, produciéndose un aumento inmediato de sibilancias y dificultad para respirar después de la administracion. Un broncoespasmo paraddjico responde a un broncodilatador inhalado
de accion rdpida y debe tratarse inmediatamente. Ademds, se debe suspender inmediatamente el tratamiento con Rilast, el paciente deEe ser evaluado y tratado con una terapia alferno-
tiva si fuera necesario (ver seccién “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Los corticoides inhalados pueden producir efectos sistémicos, sobre todo cuando se prescriben
dosis altas durante largos periodos de tiempo. La probabilidad es menor cuando el tratamiento se inhala que cuando se administra via oral. Los posibles efectos sistémicos incluyen Sindro-
me de Cushing, caracteristicas Cushingoides, supresion adrenal, retraso del crecimiento en nifios y adolescentes, disminucion de la densidad mineral dsea, cataratas y glaucoma. También
puede producirse un aumento en lo susceptibilidad a las infecciones y un deterioro de lo capacidad para adaptarse al estrés. Probablemente todos estos efectos dependen de la dosis, el
tiempo de utilizacion, el uso concomitante o previo de otros esteroides y la sensibilidad individual. El tratamiento con agonistas B2 adrenérgicos puede provocar un incremento en los ni-
veles séricos de insuling, dcidos grasos libres, glicerol y cuerpos cetonicos. Sobredosis. La sobredosis de formoterol probablemente producird los efectos tipicos de los agonistas p2
adrenérgicos: temblor, cefalea y palpitaciones. Los sintomas registrados en casos aislados son taquicardia, hiperglucemia, hipocalemia, prolongacion del intervalo QTc, anitmias, nduseas
y vomitos. En esta situacion podria estar indicado tratamiento de soporte y sintomdtico. No obstante, la administracion de dosis de 90 microgramos durante 3 horas a pacientes con obs-
truccion bronquial aguda no ocasiond problemas de seguridad. No se espera que la sobredosis aguda con budesanida, incluso con dosis muy elevadas, produzca problemas de cardcter cli
nico. Cuando se utiliza crnicamente a dosis muy altas, pueden aparecer efectos propios de la administracion sistémica de corticoides, como hipercorticismo y supresion adrenal. Si el tro-
famiento con Rilast ha de ser inferrumpido debido a una sobredosis de formoterol, debe considerarse instaurar un tratamiento apropiado con corticoides inhalados. DATOS
FARMACEUTICOS. Lista de excipientes. Lactos monohidrato (que contiene proteinas de la leche). Incompatibilidades. No aplicable. Periodo de validez. 2 afios.Precau-
ciones especiales de conservacion. No conservar o temperafura superior a 30 °C. Mantener el envase perfectamente cerrado, para profegerlo de lo humedod. Naturaleza y
contenido del recipiente. Rilust Turbuhaler es un inhalador mulfidosis de polvo seco que libera la dosis por simple inspiracién del paciente. El inhalador es blanco con una rosca roja.
El inhalador estd formado por distintos materiales de pldstico (PP, PC, HDPE, LDPE, LLDPE, PBT). En cada envase se incluyen 1, 2, 3, 10 6 18 inhaladores que contienen 60 6 120 dosis.
Puede que solamente estén comercializados algunos tamaios de envases. Precauciones especiales de eliminacion y otras manipulaciones. Ninguna especial. TITULAR DE
LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Lubormono Icmo S.A. C/ Serrano Gunuche 56. Edificio Roble - 28033 Madrid. EUMERO(S) DE LA AUTORIZACION DE
COMERCIALIZACION. Rilast Turbuhaler 80 microgramos /4,5 microgramos/inhalacion polvo para inhalacion: N° Registro: 64.354 Rilast Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgro-

mos/inhalacidn polvo para inhalacién: N° Registro: 64.353 |Iustfone Turbuhaler 320 microgramos/9 microgramos/inhalacién polvo para inhalacian: N° Registro: 65.045. FECHA DE
LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION. Rilast Turbuhaler 80 microgramos/4,5 microgramos /inhalacién polvo para inhalacién. Rilast Turbuh-

ler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalacién polvo para inhalacién. Fecha de la primera autorizacion: 20 Noviembre 2001. Fecha de la dltima revalidacion: 14 Junio 2012 Rilast
forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgramos/inhalacién polvo para inhalacién. Fecha de la primera autorizacién: 23 Octubre 2002. Fecha de lo Gltima revalidacidn: 14 Junio 2012.
FECHA DE REVISION DEL TEXTO. Febrero de 2013. REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Medicamento sujeto a prescripcion médico.CONDICIONES DE
PRESTACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Aponuuon reducida (cicero). PRESENTACION Y PRECIOS. Rilast Turbuhaler 80 microgramos/4,5 microgramos polvo para
inhalacién. Envase con 120 dosis. PVP: 49,41 €; PVPiva: 51,39 €. Rilast Turbuhaler 160 microgramos/4,5 m|cr0gmmos(|nho|uc|on polvo para inhalacion. Envase con 120 dosis. PVP:
62,23 €; PVPive: 64,72 €. Ristforte Turbuholer 320 m|crogmmos[9 microgramos/inhalacion polvo para inhalacion. Envase con 60 dosis. PVP: 62,23 €; PVPiva: 64,72 €. Para mayor
||1formu¢|on, dlrlglrse a AstraZeneca Farmacéutica Spain, S.A., Tfno: 900 200 444. FA /20.02.2013 Var IB CI3a WS Ped / 18. Feb.2013 (SmPC).
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inhaled corticosteroid and Ion? acting (32 agonist: observational matched chort srudy (PATHOS). BM 2013;346:£3306. 3. BBDD del Consejo general de Colegios de farmacéuticos en: https: //botplusweb.
portalfarma.com. (accedido el 28,/11/2013). 4. Fichas técnicas de Rilasty Seretide. Agencia espafiola de medicamentos y productos sanitarios en: http://www.aemps.gob.es. (Accedido el 28/11/2013).
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LT e eroC ROMPAMOS
320 g /9 ug I_AS INERCIAS

FORTE

Budesonida
Formoterol

NO TODAS LAS COMBINACIONES
DE CI"+LABA" SON IGUALES:

MEJORES RESULTADOS DE BUDESONIDA/FORMOTEROL
VS FLUTICASONA /SALMETEROL EN
EXACERBACIONES" Y TASA DE NEUMONIAS”

3
Coste/dia de
Rilast® FORTE

3209/ %9

22% inferior a

Titular de la autorizacién
de comercializacién:
salmeterol/fluticasona
5049/ 500y

(,{!
AstraZeneca

(a) Cl: Corticoide inhalado
(b) LABA: Beta-2 agonista de larga duracién




