|_Sumario

ARTICULO ESPECIAL

Consenso sobre determinados aspectos de la patologia
pulmonar en pacientes con fibrosis quistica*
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Introduccién cié_n-infla_tmaciQn dana el pu]mén, produciendo bron-
i . e ... Quiectasias quisticas y fibrosis pulmonar. El tratamiento
La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad genéticorrecto de la patologia pulmonar es un pilar basico
que se produce como consecuencia de la ausencia 0 ghra mejorar la supervivencia de los pacientes con FQ.
teracion de la funcion de una glucoproteina, denomina- g| diagngstico de la FQ se establece antes del primer
dacystic fibrosis transmembrane conductance regulatorgfig de vida en el 70% de los casos, fundamentalmente
(CFTR), localizada en la membrana apical de las c€lupor infecciones respiratorias agudas o persistentes o por
las epiteliales. , malnutricién y retraso en el crecimiento. El diagndstico
La patologia pulmonar es la causante de casi todoge hasa en una o mas caracteristicas clinicas (enferme-
los fallecimientos de los pacientes con FQ. El aument@|ad respiratoria crénica, anormalidades gastrointestina-
de la esperanza de vida en los Gltimos afios se debe fugs o nutricionales, sindromes con pérdida de sal y alte-
damentalmente a un diagnostico y tratamiento mas prexciones urogenitales con azoospermia obstructiva) o
coces, a los avances en el tratamiento nutricional y de lgistoria de un hermano afectado de FQ o un test de
patologia pulmonar y a la creacion de unidades multiscreeningpositivo en el recién nacido, mas la evidencia
disciplinarias especializadas en el cuidado de estos pae alteracion del CFTR, documentada por un test del
cientes. sudor positivo, por la medicién del potencial transnasal

Aunque quedan algunas dudas por resolver respec® por la identificacion de dos mutaciones en los dos ale-
a la patogenia de la enfermedad respiratoria, existen trg§s del gen de la FQ

procesos: obstruccion de las vias aéreas, infeccion res- Hapitualmente, el diagnéstico de la FQ se realiza
piratoria e inflamacion, que destruyen progresivament&g|o por la presencia de uno o mas sintomas clinicos
el parénquima pulmonar dando lugar a una insuficiencigompatibles, junto a la presencia de dos tests del sudor
respiratoria grave en las fases terminales de la enfermepgsitivod.
dad. Las primeras manifestaciones patoldgicas en el g 1994, la Fundacién Americana de 26@finio el
tracto respiratorio son los tapones de moco espeso qygst del sudor en términos de cloruro como positivo si es
obliteran las vias aéreas pequefias, haciéndolas susc@Rayor de 60 mmol/l, negativo si es menor de 40 mmol/l
tibles a la colonizacion por organismos patégenos, Ig, qudoso entre 40 y 60 mmol/l, admitiendo la prueba de
gue conduce a una infeccion cronica que estimula la s§5 conductividad sdlo como método slereening reco-
crecion de moco y desencadena una hiperrespuesta iffendando que todo test del sudor medido por conducti-
flamatoria. Este circulo vicioso de obstruccion-infec-yidad con valores superiores a 50 mmol/l se acompaiie
de un analisis de cloruro. El test del sudor que debe uti-

Proyecto promovido por el Dr. H. Escobar. Presidente de la Fundacién lizarse para el diagnéstico mide la concentraciéon de clo-
“Sira Carrasco” para Ayuda a la Fibrosis Quistica. ruro en el sudor tras la estimulacién por iontoforesis
Coordinacion:L. Maiz, L. Suarez, Unidad de Fibrosis Quistica. con pilocarpina. El volumen minimo del sudor debe ser
Hospital Ramoén y Cajal. Madrid. R . . S

Moderador:D.V. Schidlow. Cystic Fibrosis Unit, St. Christopher Children de 15“' si la recoglda se realiza por el método Macro-
Hospital (Filadelfia, Pennsylvania, EE.OU). P duct, o de 75 mg si se realiza con el método de Gibson
*La relacion de médicos participantes en el Documento de Consenso se incluyey (I:_OOke.d' i6n del t ial t | i |

al final del articulo. a meaicion del potencial transnasal analiza las anor-
Correspondencia: Dr. L. Maiz Carro. malidades de la conduccién del sodio y del cloruro en el
Unidad de Fibrosis Quistica. Servicio de Neumologia. Hospital Ramén y Cajal. itali i i i

Ctra. Colmenar, km. 0,1. 28034 Madrid. epitelio nasal y la hiperpolarizacion de la membrana
Correo electronico: luis.maiz@hrc.es que se pI’OdUCQ en el paciente con FQ.

Recibido: 5-10-98; aceptado para su publicacién: 2-3-99. _En la actualidad se han descubierto mas de 750 muta-
(Arch Bronconeumdl999, 35: 339-344) ciones del gen de la FQ, lo que ha dado lugar a que el
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examen @nético no sira en algunas ocasiones pal  lizaron y discutieon cada tema dtado, llegando en
diagnostico de esta emmedad especialmente en aque la mayoria de los aspectos a un conseAsdinal de la
llos pacientes que tienen tirenotipo #éipico”, los cua reuniéon se elaordé un documento pvisional que se en
les pesentan emfmedad espietoria crénica y suf treg6 a todos los asistentes.
ciencia pan@dtica con un test del sudor mal o
borderine (40-60 mmol/lj. La confrmacién de la @
sencia de dos utaciones de FQ es altamente esperif DOCUMENT O DE CONSENSO
pam el digndstico,pem es un método poco serisib L N .
pues actualmente con los métodos utilizados se detect&y@luacion y monitorizacion de los pacientes
s6lo un 80-85% de lasutaciones. Br ello,en la actua El comienn de los sintomagspietorios en la FQ es
lidad, la utilidad del @amen gnético adica en la con  variable, y puede ocuir tanto en la irdincia como en la
firmacion del dignostico,informacién y consejoané adolescencia o en la edad adulta. Lyonia de los pa
tico y prediccion de algunosas@s fenotipicos como la  cientes tienen un detero respigtorio insidioso,camc
funcion panceatica. terizado por gacerbaciones yemisiones de su iat
Otras puebas de lhoratorio Gtiles en el dignostico  cién pulmonar crénica. Laelocidad de migresion de
son la aloracion de la funcion paredticala microbio- la enkrmedad pulmonar es uy variable: algunos pa
logia del tacto espietorio y la evaluacion uogenital — cientes tienen xacerbaciones ietciosas espietorias
en \arones. frecuentespor lo que se detiran rapidamentemien
El trasplante pulmonar de ser la Ultima opcionte tras que ows siguen un c8p mas insidioso. Esta®
rapéutica,y esta indicado en aquellos pacientes conlucién desigual de la esinedad espietoria de unos
una enémedad pulmonar crénica que limite su sdper pacientes a ads no paece déerse eclusivamente a
vivencia a pesar de ber ecibido un tatamiento mé  diferencias gnotipicas,pues pacientes con el mismo
dico intensio. Los citerios de tasplante en la FQ genotipo tienenluciones my dispaes. Psidemen
son: a) deteioro progresivo de la funcién pulmonar te, las diferencias en los &tamientos pescitos, el cum
evidenciado por unl@ijo espietorio maximo en el pr plimiento de los mismosl tipo de inécciones y los
mer sgundo (FEV) < 30% del pedidcho, hipoxemia  factoes ambientales sean detémantes mygores de la
y/o hipecarbia seeras; b) deteroro respimtorio pro- enfermedad pulmonaifambién puede terse a la gis-
gresivo (aunque el FEVsea mgor del 30% del di-  tencia de gnes eguladoes distintos al gn de la FQ
cho), evidenciado por un aumento de l@duencia y que modulan eldnotipo de los pacientes.
duracion de lasxacerbaciones pulmores sgeras; c) Debido a que es una emmedad crénica que tiene un
complicaciones pulmonas con iesg vital, como la  curso en nuchos casos imedecilie, el objetvo de la
hemoptisis masa recurentg y d) aumento de laer  consulta utinaia es fundamentalmente el dex@nir y
sistencia a antibioticos de las ba@erque inéctan tratar los ppblemas lo mas cozmente posie. Ade-
los pulmone¥®, mas,estas consultas ggramadas deen sevir para re-
Con el objetio de consguir un consenso sabalgu cordar a los pacientes la necesidad de haceradiante
nos aspectog,omo la fecuencia deevisiones y de los  los ejecicios de isioterapia respiatoria, realizar un
examenes complementas y deteminadas pautas ®r  buen balance utricional y compobar el cumplimiento
péuticas en la eafmedad pulmonata FundacioriSira  esticto de la medicacion.
Carasco’paraAyuda a la ibrosis Quistica @anizo el
8 de mgo de 1998 en Madt unos Encuentis de Con

senso con la nyaria de los mfesionales de este pais Visitas hdituales

especializados endar esta ergimedad En este docu La recomendacién es que los pacientes acudan a su
mento se detalla la metodgia sguida y los consensos unidad de FQ al menos cada 2 o 3 meses. El mideer
alcanzados. visitas puede atiar dependiendo de la edadyrado

de deteloro por la enémedad y distancia a la uni-
Metodologia dad de FQ

Un mes antes de launion se @alizé una ecaida
de daos a tevés de un cuestionarerviado a todas las
unidades de FQ del pais. Unezwpocesados estadisti Se dde realizar un hemgrama a todos los pacientes
camente los das obtenidos se pcedié a elaorar un  al menos unaez al afio si estan ebltas. También dbe
cuestionaip de peguntas pa plantear a todos los asis hacese en lasxacerbaciones seras y ante aquellas-si
tentesteniendo en cuenta la mfmacién pocedente de tuaciones que a juicio del médico lequiean, como
las unidades. sospeba de anemiagspegilosis bioncopulmonar alér

La reunién cont6 con la pégipacion de 120 mfe- gica, eosinoilia, neutopenia.etc
sionales especializados en kzreion a pacientes con Se dée ralizar una bioguimica sanguinea completa
FQ, presididos por un panel depettos. Inicialmente  (que induya glucemiaproteinas totaleparametos he
se poyectaon las peguntas del cuestionary las es paticos,renales e iones) al menos urezal afo en los
puestas de las unidadesnsultando simtaneamente  pacientes que estan ds&s,y también cuando el médi
por medio de un sistema inéetivo, la opiniéon de todos co sospelte taicidad hepatica,renal, etc o el citerio
los paticipantes. Con postieridad los panelistas ara clinico lo sugera.
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Andlisis de ona: sedimento/glucosia/proteiruria

El andlisis de dna (wvaloracion sedimento-glucodar
proteiruria) débe hacese al menos uneex al afio en los
pacientes eslies, también después de lostamientos
intravenosos con féamacos como los amiglucosidos
gue puedan attar a la funcionenal y siempg que se
sospebe una dibetes u oas complicacionegnales.

El andlisis de ana como pueba de deteccion de dia
betes dbe ralizase sobe todo,a patir de la adoles
cencia,al menos unaez al afio o cada 2 afiagn la
prueba de la solacaga ol de glucosapudiendo tam
bién ser util la deteminacion de la hengdobina gluce
silad&.

Microbiologia

La infeccion boncopulmonar crénicgyrincipalmente
por Stephylococcus aweus Pseudomonas aeginosay
Burkholdeia cepacia es la causa masftuente de mer
bimortalidad en los pacientes con F(a lenta golu-
cion de la inécciodn crénica por estas badsrse dee
probablemente a un equilily ente la colonizacion de
las vias espietorias por los génenes y la limpieza m
cociliar, que en estos pacientes esta desplazadeoa f
del germen. Una ez el oganismo ha adqudo Pseude
monas aaunginosaes dificil consguir su eradicacion

La bacteiologia del esputo se aefaciona ageta
blemente bien con lasuestas obtenidas dictamente
del tracto espimtorio inferior®. Por ello, el acuedo at
canzado por unanimidad es aiexamen bactéol6gi-

co del esputo d& hacese en cada consulta y en las

exacerbaciones ietciosasal piincipio y al inal de las

mismas, deteminando las sensibilidades antibiéticas

pam cada gmen.

Durante el dbae, el modeador Dr. Scidlow, co-
menta que en los EE.Udlo se hacen culis de es
puto una ez al afioen gan medida por la psion de
su sistema de saluéEste comenté desencadend una
discusion en la saliegandose a la cohwsion de que
aunque no»aste evidencia cientita que poye la ea
lizacion mas fecuente del>amen bactéologico del
esputo y de que talex los cultvos podrian espacise
mas en el tiempogdebe hacese en cada consultga
que disponer de ellos peite piofundizar en el conoci
miento de la ecolgia bacteana,obteniendo das glo
bales que lugo podrian plicarse en situaciones con
cretas.

Radiolgyia

La radiografia postevanteior y lateral de téax es
una heramienta my Util paa la \aloracién de la a&c
tacion espietoria. EI cambio adioldgco méas pecoz es
la hipeinsuflacion pulmonarque efleja obstuccion de
las vias adyas y &rapamiento aéxo. Con la edad y con
las xacerbaciones ietciosas aumenta etaglo de hi
peilinsuflaciéon pulmonar el engosamiento péoron
quial y los impactos ocososA pattir de los 5-10 afios
suelen serwedentes las lmmquiectasias quisticagtin-
cipalmente en Ialdos supedpres. En los pacientes con

afectacion pulmonarrgve las aerias pulmonags se
hacen mas pminentes daido a la hipaension pulme
nar secunda a la hipaemia cronica.

El tratamiento antibidtico gresvo no suele congelir
mejoras adiolédcas eidentes dbido a la nauraleza
cronica de las altaciones y a que los Unicos cambios
apreciebles tias el tetamiento suelen seen ocasiones,
una dismimcion de la hipeénsuflacion y una esolucion
parcial de los impactos utosos bwnquiales.

Dada la nturaleza cronica de los cambicadiolog-
cos,se llggo al consenso de que en los pacienteslesta
es suitiente ealizar unaadiografia de téax arualmen
te, que dbe Epetirse en lasacerbaciones ietciosas
severas y ante toda complicaciéespietoria.

Pruebas funcionaleseaspiratorias

La pueba mas util en lavaluacion de la pgalogia
pulmonar de la FQ es la egpinetria. Es una peba
sencilla,rapida,objetiva y no gresiva que penite de
tectar cambios gudos en la situaciorespietoria del
pacientevalora la espuesta a losaamientos antibi6fi
cos empleadd$ informa sobe la eolucién de la ergt-
medad pulmonar crénica peitiendo emitir juicios po-
nosticos en los pacientes comr@hcion pulmonar oy
grave!' y ayuda a walorar la espuesta a los dncodila
tadoes. En la ealuacion de la espmetria hg que te
ner pesente que el caefente de wariacion de los para
metos espiométicos es mgor en los pacientes con
FQ que en elasto de pallacion. Por ello,el cambio que
debe considaarse como signi€ativo es,como minimo,
de un 15% parla cpacidad vital érzada (FVC) y par
el FEV,.

Algunos autoes,debido a la difcultad paa defnir la
exacerbacion irdcciosa en la FQadoptan como de-
rio mas objetio una educcién del 15-20% de la FVC y
del FEV, respecto a los mejes \alores espiométicos
en los 6 meses o en el afio aiotét.

El consenso alcanzado es que la espatria dbe ha
cerse en cada consulta. @rpuebas de funcionespiie-
toria, como la pletismgrafia y la difusiénno es necesa
rio que see&alicen con tantadcuenciasino que pueden
hacese amalmente La pletismgrafia pemite esaluar la
existencia de untegpamiento a&o con incemento del
volumen esidual y ademas paite medir la esistencia
de las vias aéms. La medida deactor de tanskrencia
de monoxido de carbonfCO (cgacidad de difusion)
indica la situacion de la irgedad del lebo cailar puk
monar Durante las dses iniciales de la emfnedad este
factor de tanskrencia puede estar aumentagejo a
medida que wluciona la erdmedad se j@duce una al
teracion de la miarcirculacion pulmonarocasionando
una educcion pogresiva del mismo.

Tratamiento de la pdologia respiratoria
Tratamiento antibidtico

La antibiotegpia desempefia un pel fundamental
en el tatamiento de la irdccidon pulmonar en la FQa
que Bvorece la educcion del numerde gémenes pa
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tégenos que mducen la ingccion y que desencadenan el esputo de un paciente sint@rios de inéccion born-

la respuesta itémaoria del tacto espiatorio’®. Sin
embago, el tratamiento antimiasbiano pocaseces le
gra eradicar los génenes pggenos,por lo que el ob
jetivo terapéutico ha de ser cootar, mas que cur, la
infeccion.

La defnicién de aacerbacién irdcciosa pulmonar
en la FQ esalaivamente impgcisa. Los signos y sirto
mas mAas coomes sonancus y ogpitantes en la auscul
tacion pulmongraumento de la étuencia espietoria,
aumento del ®lumen y viscosidad del esputtisminu-
cion de la tolegincia al ejesicio y, si la infeccidn pesis
te, asteniaanoexia y pédida de pesd. Estos sintomas

quialcrénica por estgermen. No dbe utilizase duan

te mas de 2 o 3 semanagwwdas dbido a la rapida e
neracion de esistencia$, hasta en el 50% de los
pacientesaunque suelerecupearse las sensibilidades
pasadasarias semanas 0 meseadia suspension y de
bido a que en ocasiones su utilizacion puede incidir en
el desamllo de esistencias pleiotrépicass deciy re-
sistencias por mecanismos de bombeo geetaf tam
bién a otos antimicobianos,ncluidos losp-lactamicos

y las tetacidinas. También dbe \alorarse la posile to-
xicidad que podria difarse de su usogpetido y po-
longado, especialmente en los pacientes en edad pedia

no difieren en lo esencial en los nifios y en los adultostrica.

aunque en los pacientes deymaedad y/o myor afec
tacion pulmonar es masfruente laiébre y la leucoci
tosis con desviacion izquigt?. Casi siempF se asocia
a una dismiocion en la FVC y en el FE¥. No «iste
un citerio esticto que disting las &acerbaciones in
fecciosas modadas de las seras,aunque en la praeti
ca dinica suele deéfirse una racerbacion pulmonar
severa cuando el paciente ggenta los signos y sinto
mas antéormente comentadosin descenso meado
de la FVC y/o del FEWy no responde a los antibidticos
orales.

La eleccion del antibidtico se detginara sgun el
tipo de gmen y sus sensibilidades espmeé. La
ruta de adminisacion del famaco deendera del gr-
men y de susesistencias antibidticas gobe todo,
de la seeridad de la racerbacion irdcciosa. Existen
tres brmas de adminisacion: inhalada,oral e intia-
venos& e,

Aunque hg consenso sobrla necesidad delate-
miento antibidtico duante las xacerbaciones ietcio
sas pulmonas, no «iste acuelo sobe las indicacie
nes del empleo de antibidticosates o inhalados con
fines pofilacticos. Hoitualmente la via af suele e
serarse paa las @acerbaciones modalas y la via in
travenosa par las seeras. El tatamiento mas efttivo
en las gacerbaciones ietciosas pulmonas sgeras es
el tratamiento antibiotico inavenosoempleando gne
ralmente dos antibioticos a altas dosisadte 14 a 21
dias,intensifcando la isioterapia y, en ocasionesase
ciando boncodilaadoes®.

El tratamiento de la irdccion porStghylococcus au
reusdebe hacese por via al si se asocia a unaacer
bacién inecciosa lee-modeada,y por via intevenosa
si ésta es sera. Aunque es un aspecto camertido,
algunas escuelaspmo la danesapinan que siempr
debe tetarseS aureusen el esputo lo masgrozmente
posile.

En el tetamiento oal de Pseudomonas aeginosa
los antibidticos de eleccion son las quinolorespe
cialmente el cipsfloxacino orml*’. Este antibidtico dee

Los antibiéticos inhalados se han utilizado enal tr
tamiento de la FQ desde hacadmas décadagero sus
indicaciones no estan dafivamente estidecidas’. La
administacion de antibiéticos anBseudomonaseo-
solizados en pacientes con FQrpiée, a priori, deposk
tar concenticiones eleadas del fanaco en el lugr de
la infeccién,con baja bsorcidn sistémicasin gparentes
efectos secundmrs, excepto un posike aumento de las
resistencias a los antibidticos utilizados. Un metaanali
sis leciente ha demosiro que es bereiosa la utiliza
cion de la antibiotepia inhalada diaa a lago plad en
los pacientes con FQ e @dcion-colonizacion lon-
quial crénica por esteegnert’. Los antibidticos mas
utilizados son la colistina y los amilacésidos (gnta
micina,tobramicina).

A pesar de la cortversia «istente se suggre que
en los pacientes colonizados ftgeudomonas aegi-
nosadeben utilizase los antibioticos inhalados de man
tenimiento,durante meses o afiospmo famacos‘es-
tabilizadores” de la funcidn espietoria, procediéndose
a utilizar los antibiéticos ates o intavenosos anti-
Pseudomonasn las gacerbaciones ietciosas.

Tratamiento antifinigo

En las pesonas sanas los hayse compaan hdi-
tualmente como gaofitos y sélo en pacientes con-en
fermedades suyfacentes o défit inmunitaios suelen
ser padgenos.Actualmente el pael de los hongs en
la paogenia de la emfrmedad pulmonar en la FQ esta
poco deiido, aunque se ha dematio que ené& un
50 y un 60% de los pacientes con FQ tienen sy
el esputo por una edisposicién a la colonizacion e in
feccion fungcas por el dafio pulmonar créniqoor el
tratamiento antibidtico gresvo empleado y lax@osk
cion repetida a los @anismos pgenos? Los hon@s
gque se encuerdn con mas écuencia en las sauio
nes espimtorias de estos pacientes saspegillus fu-
migatusy Candida albicans

Habitualmente estos hong rara vez se compadan

utilizarse duante un periodo de 2 a 3 semanas com@omo p&dgenos en los pacientes con,F@r lo queen

maximo, en los pacientes corxa&cerbaciones istcio
sas l@es-modesdas que estan colonizados pseude
monas aanginosa?y, en combinacién con antibiéticos
aesolizados con aefidad antiPseudomonasurante
un minimo de 3 semanasjando se detecte poiipera
vez este gmen en el esputo y cadazavque se aisle en
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genenl, se dbe asumir que songanismos sarofitos y
por lo tanto su msencia en el esputo no es indicaciéon
de iniciar un tatamiento antifinigo especito, salho
que el citerio dinico sugera que se estan compamdo
como padgenos. Solo daen tatarse con famacos anti
fungicos los pacientes en lista de espde tasplante
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pulmonar en los que se aiglspegillus fumigatusen el
esputo. En ocasiones también pueden liaefe de un
tratamiento antifingo los pacientes con asp#osis
broncopulmonar algica (ABRR), afiadido al @tamien
to estandar con ciicoides oales.

Broncodilaadores

La utilizacion de bwncodildadoes inhaladosagonis
tas B-adenépgicos o anticolinégicos en los pacientes
con FQ es contwertida?®. Aun asi,mas del 75% de los
pacientes los utilizamo solo paa dismiruir el broncos
pasmosino también pardilaar las pequefias vias e@s,
favoreciendo el daramiento nucociliar Sin embago,
por diversas causass dificil extraer contusiones he
mogéneas y cotayentes de los estudios pighdos,ya
gue la ptogenia de la obsticcion bonquial en la FQ es
multifactoral y s6lo en ocasiones palmente eversi-
ble, la maoria de los estudios son a tworplao,
manejan polaciones de edades y funciones pulmesar
diferentes]Ja manea de medir lagspuesta loncodilda-
dora y las dosis de los famcos boncodildadoes admi
nistrados no es urofme y la espuesta loanquial \aria
en cada paciente con el tiempo.

A pesar de todas estas cowmgrsias,en geneal se
aceta que los lmncodildadoes inhalados deen util-
zaise en los pacientes con hipctvidad bonquial
demostada.También pueden utilizae cuandel ciite-
rio clinico asi lo aconsejga que puede har pacientes
con sintomas inditewos de la misma aunque temg
una pueba boncodilaadoa neyativa.

DNasa

La DNasa educe la viscoelasticidad del esputo al hi
drolizar elADN extracelular libeado por los polimod-
nudeares y las bact@s. Es un fanaco que tiene esca
sos eéctos adersos. Los estudios dermstan que
mejor ligeramente la funciéon pulmonar gduce la fe-
cuencia de lasxacerbaciones ietciosas seras que
requieen tetamiento antibiético inavenosé*?5. Debi-
do fundamentalmente a suvedo coste y &acia limk
tada, existe una conbversia impotante acera de en
qué pacientes the utilizase ya que no ha demoatto
ser (til en todos.

En geneanl se acpta que el stamiento con DNasa

inhalada dbe utilizase en los pacientes que tienen una

afectacion pulmonar le-modeada,retirdndolo si no se
denuesta una mejorialnica evidente en un plazde
6 meses.
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INFORMACION

[l Jornadas de &ologia Ocupacional Respioria
Fedha: 22-23 de neiembe de 1999.

Horario: mafana y tate
Sala deActos del Rbellon Docente
Hospitalsvall d’Hebron.

Informaciones e insdpciones:

Sras. Rosa Llda y Montse Muitlo.
Sewei de Pneumolgia. Hospital Gene Vall d'Hebron.
Passeigvall d’'Hebron,119-129. 08035 Baelona.
Tel.: 93 274 61 57 - &.:93 274 60 83.

XIV Curso deAvances en NeumaigaVall d’'Hebron, 2000
Fedha: 21 al 25 dedbrero del 2000

Horario:
Tardes:lunes,mates,miércoles y juges
Mafianasjueves y vienes

Lugar:
Sala deActos del Rbellon DocenteHospitalsvall d’Hebron. Bacelona

Informaciones e insdpciones:

Sras. Montse Mullo y Rosa Lloia.

Sewei de Pneumolgia. Hospital Genei Vall d’'Hebron.
Passeigvall d’'Hebron,119-129. 08035 Baelona.
Tel.: 93 274 61 57 - &.:93 274 60 83.
Horario de 8:00 a 17.00 has
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