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EN PACIENTES CON APNEAS DEL SUEÑO SE
OBSERVA UNA ALTERACIÓN EN EL PERFIL LIPÍ-
DICO NO EXPLICADA POR EL INCREMENTO DE
LA ACTIVIDAD SIMPÁTICA
C. Bujalance Cabrera1, B. Jurado Gómez1, A. Martínez Peinado2,
L. Caballero Ballesteros1, R. Ibáñez Meléndez1, M. Arenas de
Larriva1, M.C. Fernández Marón3, L. Muñoz Cabrera1.
1Servicio de Neumología, 2Servicio de Análisis Clínicos. Hospital Universita-
rio Reina Sofía. Córdoba, 1Unidad de Neumología. Hospital Punta de Euro-
pa. Algeciras. Cádiz.

Introducción: determinar si el SAHS incrementa las cifras
de catecolaminas y a través de este mecanismo puede alte-
rar el perfil lipídico. 
Metodología: estudio prospectivo, grupo control y mues-
treo consecutivo de sujetos con sospecha de SAHS. Fueron
excluidos aquellos con enfermedad grave de órgano o inges-
ta de fármacos con efecto sobre la actividad simpática y/o
perfil lipídico. Según el índice de apneas-hipopneas (IAH)
obtenido en la polisomnografía, los sujetos se asignaron al

grupo clínico (IAH >5) o al grupo control (IAH <5). En
ambos se compararon las cifras de colesterol total, HDL-c,
triglicéridos y noradrenalina urinaria. 
Resultados: fueron incluidos 33 en el grupo clínico y 16 en
el control sin existir diferencias en edad, género e IMC. En
el grupo clínico, la noradrenalina en orina y colesterol total
se elevaron significativamente mientras que disminuyeron
las del HDL-colesterol (tabla 1). Se observó una correla-
ción significativa entre los valores de la SapO2 y la noradre-
nalina urinaria (figura 1), aunque la variabilidad de ésta
sólo se asoció independientemente con el índice de desatu-
ración de oxígeno. Igualmente se encontró correlación sig-
nificativa entre la noradrenalina urinaria y colesterol total,
HDL-c y triglicéridos, sin embargo esta correlación desapa-
reció al ajustar por edad, género e IMC. 
Conclusiones: en el SAHS aumenta la actividad simpática
nocturna y el índice de desaturación es el factor de mayor
influencia. En los pacientes con SAHS incrementan signi-
ficativamente las cifras séricas de colesterol total mientras
descienden las del HDL-c, aunque estos resultados no fue-
ron explicados por el aumento en la actividad simpática.
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Figura 1. Correlación entre las cifras del ratio noradrenalina/creatinina en orina (eje de ordenadas) y las variables respiratorias (eje de
abscisas). 

ID3: número de caídas significativas (> 3%) en la SapO2 por hora de sueño. T90: porcentaje de sueño con una SapO2 < 90%. respiratorias (eje de abscisas). 
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Tabla 1. Características generales de los pacientes con un SAHS y el grupo control (media ± desviación estándar). 

Variables Grupo clínico Grupo control Valor p
(n = 33) (n = 16)

Edad (años) 46 ± 10,7 45 ± 8,4 0,835

Género (H/M) 25/8 11/5 0,278

IMC (kg/m2) 31 ± 4,2 30 ± 4,3 0,124

Escala de Epworth 12 ± 3,5 8 ± 3,9 0,001

SaO2 en vigilia (%) 95 ± 1,6 96 ± 1,5 0,044

PAS (mm Hg) 129 ± 16,5 119 ± 14,4 0,043

PAD (mm Hg) 79 ± 13,9 71 ± 9,9 0,046

IMC: índice de masa corporal. PAS: presión arterial sistólica. PAD: pensión arterial diastólica.
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LOS MARCADORES DE ESTRÉS MIOCÁRDICO NO
AUMENTAN EN PACIENTES CON APNEAS DEL
SUEÑO SIN CARDIOPATÍA ISQUÉMICA CONOCIDA
L. Caballero Ballesteros1, C. Bujalance Cabrera1, M. Muñoz Cale-
ro2, A. Martínez Peinado3, N. Feu Collado1, B. Jurado Gómez1, L.
Muñoz Cabrera1, A. Cosano Povedano1.
1 Servicio de Neumología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba, 2Ser-
vicio de Análisis Clínicos. Hospital Universitario La Paz. Madrid, 3Servicio
de Análisis Clínicos. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Introducción: el síndrome de apneas-hipopneas del sueño
(SAHS) puede ser un factor de riesgo cardiovascular y pro-
ducir estrés miocárdico. En enfermos con SAHS sin cardio-
patía isquémica, se desconoce si la hipoxemia intermitente
altera determinados marcadores de estrés miocárdico y, por
tanto, si es posible identificar a un subgrupo con cardiopa-
tía isquémica silente. Nuestro objetivo fue evaluar el impac-
to del SAHS sobre los valores séricos del troponina I, pép-
tido cerebral natriurético (BNP) y fracción MB de la
creatin-fosfocinasa (CPK-MB) en pacientes sin cardiopatía
isquémica conocida. 
Metodología: estudio prospectivo con muestreo consecuti-
vo sobre una población elegible de 66 enfermos sin cardio-
patía isquémica conocida y con sospecha clínica de padecer
SAHS. Se realizó una poligrafía cardiorrespiratoria que sir-
vió para realizar el diagnóstico de SAHS, índice de apneas-
hipopneas (IAH) > 5 y para clasificar a los enfermos en
SAHS leve-moderado (IAH <30) y SAHS grave (IAH >30).
La comparación entre grupos se realizó mediante la prueba
U de Mann-Witney, considerando un intervalo de confian-
za del 95% y para las correlaciones entre las variables conti-
nuas se empleó el coeficiente por rangos de Spearman.
Todas las comparaciones fueron bilaterales considerándose
valores estadísticamente significativos una p< 0,05. 
Resultados: fueron excluidos 38 enfermos con patología de
órgano, cardiopatía isquémica, ingesta de estatinas o fibra-
tos, realización reciente de ejercicio físico intenso y 3 sujetos
que no tuvieron SAHS. Se incluyeron en el estudio 25
enfermos con SAHS (22 hombres y 3 mujeres, edad = 48 ±
6,6 años, IMC = 31 ± 4,3; IAH = 35 ± 17,4). Como se
expresa en la tabla 1, no se observó correlación entre el
número de eventos respiratorios (IAH) y los valores séricos
de troponina I, BNP y CPK-MB. Tampoco se obtuvo corre-
lación significativa entre estos marcadores y el índice de des-
aturación de oxígeno > 3% (ID3), SapO2 media y tiempo

de registro con SapO2 < 90% (T90). Al comparar los valo-
res de los enfermos con SAHS leve-moderado y con SAHS
grave (tabla 2) se observó que los valores de la troponina,
BNP y CPK-MB fueron similares en ambos grupos. 
Conclusiones: no se encontró correlación entre los valores
séricos de troponina, BNP y CPK-MB y las variables respi-
ratorias ni se observaron diferencias cuando fueron compa-
rados según gravedad del SAHS. Por tanto, la medida de
estos marcadores séricos no detectó el potencial estrés mio-
cárdico secundario a hipoxemia intermitente. 

INFLUENCIA DE LA EDAD EN LAS CARACTERÍS-
TICAS CLÍNICAS DE PACIENTES DERIVADOS
POR SOSPECHA DE SAHS A UNA UNIDAD DE
SUEÑO
C. Caballero Eraso1, P. Villalobos Lopez2, A. Sanchez Armengol1,
P. Mañas Escorzo1, G. Botevol Benhamou1, R.M. Luz Romero1,
C. Carmona Bernal1, F. Capote Gil1. 
1 Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedadades Respiratorias. Hospital
Universitario Virgen del Rocío. Sevilla, 2Hospital de Torrecárdenas. Almería.

Metodología: hemos estudiado a una población de 4.088
pacientes derivados consecutivamente a nuestra unidad de
sueño desde 1999 hasta 2007 por sospecha de SAHS. En
todos los casos se completó una historia clínica específica
sobre trastornos respiratorios del sueño, incluyendo: datos
demográficos, antecedentes familiares, antecedentes perso-
nales completos, sintomatología específica, agenda de
sueño y examen físico (antropometría y ORL). Dividimos

Tabla 2. 

Variables SAHS leve-moderado SAHS grave Valor p
(n = 12) (n = 13)

Edad (años) 47 ± 5 49 ± 7,6 0,682

IMC (kg/m2) 30 ± 2,7 32 ± 5,1 0,494

ID3 (eventos/hora) 39 ± 17,1 66 ± 24,9 0,001

SapO2 media (%) 94 ± 1 93 ± 2 0,366

T90 (%) 2 ± 1,9 14 ± 12,5 0,001

Troponina I (ng/ml) 0,001 ± 0,003 0,002 ± 0,004 0,695

BNP (pg/ml) 31 ± 27 32 ± 28,4 0,765

CPK-MB (U/L) 143 ± 66,9 97 ± 46,9 0,092

Tabla 1. 

IAH ID3 SapO2 media T90
rho     p rho     p rho    p rho    p

Troponina I 0,185 0,376 0,192 0,358 0,108 0,607 0,086 0,684

BNP 0,012 0,956 0,045 0,832 0,086 0,683 0,073 0,727

CPK-MB 0,316 0,124 0,132 0,529 0,016 0,941 0,041 0,846
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a la población en tres grupos etarios (<35, 36-60 y >61
años), comparando las características clínicas y antropomé-
tricas de los tres grupos entre sí. 
Resultados: el porcentaje de mujeres aumenta con la edad
del grupo. No hay diferencias en los antecedentes familia-
res de SAHS en los 3 grupos. El porcentaje de obesos y el
IMC es igual en los 3 grupos, pero los sujetos más jóvenes
tienen una disposición menos central de la grasa corporal.
El antecedente de adenoidectomía y la obstrucción nasal es
más frecuente entre los jóvenes. No hay diferencias en el
consumo de alcohol entre los grupos, mientras que el
mayor porcentaje de fumadores activos se da entre los suje-
tos <35 años. El porcentaje de dislipemia, depresión, con-
sumo de sedantes e HTA es mayor en los grupos de 36-60
y >61 años que en los jóvenes, mientras que el de DM,
c.isquémica y AVC aumenta progresivamente con la edad
del grupo. El motivo de consulta más frecuente en los 3
grupos fue la existencia de más de un síntoma de SAHS. La
frecuencia de ronquido, apneas observadas y despertares
asfícticos es igual en todos los sujetos. Los despertares
durante el sueño y el insomnio de mantenimiento son más
frecuentes en los grupos de 36-60 años y >61 años que en
los jóvenes, mientras que la nicturia aumenta progresiva-
mente con la edad del grupo. Los sujetos del grupo de 36-
60 años puntúan más alto en la escala de Epworth que el
resto. Los sujetos mayores de 61 años tienen una agenda de
sueño con más horas de sueño nocturno y de siesta que los
sujetos de los dos grupos restantes. 
Conclusiones: en una población estudiada por sospecha de
SAHS, las características clínicas, antropométricas y los fac-
tores de co-morbilidad presentan diferencias según el grupo
de edad al que pertenezca el sujeto. 

PACIENTES NO SUBSIDIARIOS DE INGRESO EN
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS: UTILI-
DAD DE LA VENTILACION MECÁNICA NO INVA-
SIVA Y MORTALIDAD A CORTO Y MEDIO PLAZO
C. Castillo Quintanilla, M. Castilla Martínez, R. Andújar Espino-
sa, O. Meca Birlanga, M.A. Franco Campos, L. Paz González,
J.M. Sánchez Nieto, L. Alemany Francés.

Hospital Morales Meseguer. Murcia.

Introducción: los pacientes no subsidiarios de intubación
orotraqueal (NoIOT) constituyen una proporción impor-
tante del total de los atendidos en las unidades de ventila-
ción no invasiva (UVNI). El objetivo del presente trabajo
fue analizar variables demográficas, clínicas y de evolución
de los NoIOT y compararlas con las de los pacientes subsi-
diarios de ingreso (IOT) en unidad de cuidados intensivos
(UCI). Evaluamos además evolución tras alta en términos
de mortalidad y tasa de reingreso en el grupo NoIOT 
Metodología: estudio descriptivo, observacional y consecu-
tivo de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y cró-
nica agudizada atendidos en UVNI entre mayo 2007 y
noviembre 2009. Fuentes de datos: base de datos e historias

clínicas completas. Análisis estadístico: variables como
media±desviación estándar y %, comparación entre varia-
bles con T Student y χ2. 
Resultados: se analizaron 224 ingresos (154 pacientes), 131
varones (58,5%). Diferenciamos entre grupo NoIOT: 95
ingresos (47 pacientes), edad 74,3±13 años; IMC medio
29,9 kg/m2; y grupo IOT: 129 ingresos (107 pacientes),
edad 70,3±11,7 años; IMC medio 31,4 kg/m2. Las princi-
pales patologías de base en los grupos NoIOT e IOT, respec-
tivamente, fueron 46 y 61% EPOC, 31 y 10% bronquiec-
tasias y 31 y 38% sd hipoventilación-obesidad. Valores
espirométricos: FEV1 37%, FVC 49%, frente a la de los
IOT: FEV1 43%, FVC 54% (p=0,008 y 0,7, respectiva-
mente). Las principales causas de agudización para NoIOT
e IOT fueron, respectivamente, 23 y 33% EPOC descom-
pensado, 22 y 6% agravamiento enfermedad de base y 15 y
24% insuficiencia cardiaca. La gasometría al inicio de la
VNI: pH 7,29±0,08, pCO2 81,2, pO2 58,8 para NoIOT y
pH 7,32±0,08, pCO2 68,2, pO2 61,5 para IOT. Días de
estancia en UVNI fueron 7,37±6,9 con 137,5±188,9 horas
totales VNI, frente a 5,8±3,7 días con 94,6±98,1 horas en
los IOT (p=0,034 y 0,046, respectivamente). La mortalidad
hospitalaria del grupo NoIOT fue de 18,9%, mientras que
en IOT un 0,8%. Al alta, los NoIOT precisaron un 92,5%
de oxigenoterapia y un 77,8% de VNI domiciliaria y los
IOT un 77,8 y 65,6%. El grupo NoIOT en particular, pre-
sentaban unas tasas de reingreso al mes (27%), 3 meses
(44%) y 6 meses (58%). La mortalidad fue al mes (23%), 3
meses (28%) y 6 meses (41%). 
Conclusiones: 1) La ventilación no invasiva constituye una
alternativa eficaz como tratamiento para pacientes no sub-
sidiarios de ingreso en unidad de cuidados intensivos. 2) La
mortalidad intrahospitalaria y los días de estancia en UVNI
(p=0,034) del grupo NoIOT no fueron demasiado elevadas
pese a la mala situación basal de los mismos. 

VNI HOSPITALARIA. LUGAR Y FACTORES RELA-
CIONADOS
P. Guerrero Zamora, V. Almadana Pacheco, A. Gómez-Bastero
Fernández, M. Pavón Masa, F. Márquez Varela, T. Montemayor
Rubio.

Unidad de Gestión Clínica de Neumología. Hospital Virgen Macarena. Sevi-
lla.

Introducción: la ventilación mecánica no invasiva (VNI) es
una técnica de demostrada utilidad en el tratamiento del
fallo respiratorio agudo que en ocasiones debemos aplicar
en localizaciones no suficientemente idóneas. En nuestro
hospital, la VNI se realiza por un neumólogo dedicado
específicamente que inicia dicha técnica tanto en urgencias
como en planta de hospitalización y se encarga del segui-
miento posterior de la misma. 
Objetivos: 1) Análisis descriptivo de las características de
pacientes con VNI en nuestro hospital. 2) Determinar la
influencia del lugar de inicio (urgencias (U), neumología
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(N), planta médica (M) o quirúrgica (Q)) y seguimiento de
la VMNI en los días de estancia hospitalaria (EM) y en el
fracaso de la técnica. 
Metodología: se recogieron datos clínicos, lugar de inicio y
continuación, indicación al alta, días de ingreso y causas de
fracaso de la técnica (muerte, necesidad de intubación oro-
traqueal o ingreso en UCI) de pacientes tratados con VNI
desde febrero 08 a septiembre 09. 
Resultados: a) Se evaluaron 310 pacientes con las caracte-
rísticas de la tabla 1. b) Encontramos relación (p<0,05)
entre EM y lugar de inicio (U: 9,21±6,59; N: 11,39±6,32;
M: 11,86±7,37; Q: 15,11±12,30) así como entre la EM y
la planta de seguimiento (N: 10,49±6,12; M: 10,67±7,32;
Q: 15,68±12,11; p<0,05). Figura 1. c) Existen diferencias
entre la tasa de complicaciones y el lugar de inicio
(p<0,001). Figura 1. d) Aunque la tasa de complicaciones
según la planta donde se realiza el seguimiento no fue sig-
nificativa, existe menor número de complicaciones en N
frente a M y Q. Figura 1. e) La mortalidad asociada a
VMNI fue mayor en pacientes EPOC (41%) seguidos de
los pacientes con patología restrictiva (15,4%), el SOH
(12,8%) y toracógenos (12,8%); p<0,01. f ) Encontramos
una correlación positiva entre número de días de ventila-
ción en agudos y EM (p<0,001). 
Conclusiones: 1) Las indicaciones más frecuentes de VNI
en nuestro centro son EPOC reagudizado asociado o no a
otras patologías y SOH. 2) En la mayoría de los pacientes
el neumólogo inicia la ventilación en urgencias y continúa
en plantas médicas. 3) El inicio en urgencias mejora la EM
respecto a otros lugares, sin embargo el % de complicacio-
nes es menor cuando se inicia en N. 4) Existe tendencia a
disminuir el número de complicaciones potenciales y
aumentar el % de éxitos cuando la ventilación se continúa
en N. 5) La implicación de un neumólogo en el inicio y
seguimiento de la técnica hace que las diferencias en cuan-
to a EM y complicaciones sean menores al menos entre
plantas médicas.

VENTILACIÓN MECÁNICA DOMICILIARIA
(VMD) EN EL SÍNDROME DE OBESIDAD-HIPO-
VENTILACIÓN (SOH). RESULTADOS A LARGO
PLAZO Y FACTORES PRONÓSTICOS
E. Molina Cruz, J. Hernández Borje, J. Marín Torrado, L. Cañón
Barroso, A. Sanz Cabrera, J.A. Gutiérrez Lara, I. Rodríguez Blan-
co, F. Fuentes Otero.

Servicio de Neumología. Hospital Infanta Cristina. Badajoz.

Introducción: existen pocos estudios que examinen los
resultados de la VMD en el SOH a largo plazo. Nuestro
objetivo ha sido valorar la efectividad de la VMD en estos
pacientes, analizando la supervivencia de los mismos y los
factores pronósticos que influyen en su eficacia. Metodolo-
gía: estudio prospectivo observacional en el que se han
incluido todos los pacientes con SOH en VMD a lo largo
de un periodo de 7 años. Se recogieron variables sociode-
mográficas y clínicas, datos de cumplimiento domiciliario,
reingresos y situación al final del seguimiento. Se realizó un
análisis bivariante, introduciendo las variables significativas
en un proceso multivariante mediante un modelo de ries-
gos proporcionales de Cox. 
Resultados: se incluyeron 80 pacientes (62,5% mujeres)
con una edad media de 65,5 años (DS: 11,2). Un 68,8%
eran de ámbito rural y el 92,5% tenían un nivel educativo
bajo. El 78,8% eran hipertensos, el 41,0% cardiópatas y un
65% presentaban múltiples comorbilidades. Un 70% tení-
an una Síndrome de apneas-hipopneas asociado, de los cua-
les, en un 27,5%, éste era severo (IAH<30) y un 42,5%
tenían una EPOC. El 60% habían tenido ingresos previos
(media 1,65±1,7; r: 0-7) o antecedentes de insuficiencia
respiratoria. En la mayor parte de los casos se inicio la
VMNI en situación de insuficiencia respiratoria agudizada
(71,3%), en general en una planta de hospitalización con-
vencional (86,3%). La adaptación inicial y al alta se consi-
deró buena en la mayor parte de los casos (68,8% y 88,8%,
respectivamente). De forma global, el cumplimiento se

Tabla 1. Características generales de los pacientes ventila-
dos y de nuestra actividad asistencial. 

* Media + desviación estándar. + Síndrome de obesidad-hipoventilación. Mortali-
daad total corresponde a mortalidad asociada a VMNI (12,6%9 + mortalidad asocia-
da a otras causas (7,1%).

Figura 1. EM vs lugar de inicio y planta de ingreso.
Complicaciones vs lugar de inicio y planta de ingreso.
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consideró bueno en el 70% de los casos, precisando rein-
greso hospitalario un 37,5% de los enfermos (media
0,52±0,84; r: 0-4). Sin embargo, la calidad de vida de los
pacientes, se consideró buena, al final del seguimiento, sólo
en un 50% de los mismos. Al concluir el seguimiento un
75% se encontraban estables en VMD, falleciendo sólo 4
pacientes (5%). En el análisis bivariado se asociaron a una
mala evolución durante el seguimiento: la mala adaptación
al ingreso (40% vs 18,2%; p=0,04) y al alta (77,8% vs
18,3%; p<0,005), el incumplimiento de la VMD (66,7%
vs 7,1%; p<0,05), la calidad de vida (50% vs 19,7%;
p=0,01), la PaO2 durante el seguimiento (55,3±15 vs
62,9±11; p=0,05), el número de horas de uso diario
(8,6±1,2 vs 9,4±1,9; p=0,04) y el grado de disnea (3,1±0,5
vs 2,5±0,5; p<0,05). El modelo multivariante sólo conser-
vó el cumplimiento de la VMD como predictor de la evo-
lución de los pacientes (OR 17,5; IC al 95%: 4,9-62).
Conclusiones: 1) En nuestra experiencia el SOH esta for-
mado por un grupo muy heterogéneo de pacientes con fre-
cuentes comorbilidades asociadas. 2) La VMD es una
medida muy efectiva en el tratamiento de este tipo de pato-
logías. 3) La supervivencia es, en general, muy satisfactoria
si bien es preciso incidir en el cumplimiento como forma
de mejorar la evolución a largo plazo de estos enfermos. 

LA PANDEMIA DE NUEVA GRIPE A EN EL ÁREA
DEL HOSPITAL DE JEREZ. RESULTADOS PRELI-
MINARES
A. García Cuesta1, F. Pérez Grimaldi1, C. Cabrera Galán1, D. del
Castillo Otero1, J.C. Alados Arboleda2, F. Valenzuela Mateos1, D.
Fernández Lira1.
1Sección de Neumología, 2Servicio de Microbiología. Hospital de Jerez. Jerez.
Cádiz.

Introducción: describir las características epidemiológicas,
clínicas y evolución de los pacientes con sospecha de gripe
A atendidos en el Hospital de Jerez. Analizar las posibles
diferencias entre casos confirmados y descartados.
Metodología: estudio retrospectivo descriptivo, con com-
ponente analítico. Período de estudio: 15 de abril 2009 a
14 de diciembre 2009. Búsqueda activa y revisión de las
historias clínicas de todos los casos sospechosos de gripe A
a los que se solicitó PCR de virus influenza A H1N1 en
muestras respiratorias. En todos se cumplimentó una hoja
de recogida de datos, adaptada del formulario de notifica-
ción de la Consejería de Salud, que incluía: datos de filia-
ción, antecedentes epidemiológicos, factores de riesgo, clí-
nica, pruebas complementarias, ingreso y estancia en UCI,
complicaciones, tratamiento (antiviral y/o antibiótico), y
resultado final. Además de presentar datos globales de posi-
bles casos, se realizó un análisis comparativo entre casos
confirmados y descartados.
Resultados: se remitieron muestras de 363 pacientes con
sospecha de gripe A. La edad media fue 37 años; 196
(54%) eran mujeres. El mayor número de posible casos se

dio en noviembre (38%). 280 pacientes (77%) fueron hos-
pitalizados, 32 (9%) en UCI. Fallecieron 15 pacientes
(4,1%). Se confirmó el diagnóstico (PCR positiva) en 142
casos (39%). Conseguimos información clínica revisando
la historia en 236 pacientes (65%), de los cuales 104 (44%)
eran casos confirmados y 132 (56%) descartados. Tenían
factores de riesgo 177 (75%) enfermos, los más frecuentes
fueron asma (17%), gestación (16%) y patología cardiovas-
cular (15%). 124 (52%) pacientes presentaron complica-
ciones, siendo la más frecuente la neumonía. Recibieron
antivirales 172 (73%) pacientes y antibióticos 161 (68%).
En comparación con los descartados, los casos confirmados
presentaron menor edad (33 vs 40 años, p = 0,005), menor
número de factores de riesgo (media 1,6 vs 2,3; p<0,001) y
menos complicaciones (45% vs 58%, p=0,04). Aunque no
hubo diferencias en el porcentaje de neumonías, los confir-
mados presentaron más neumonías bilaterales (26% vs
15%; p<0,001). Observamos menos casos con leucocitosis
(18% vs 54%; p<0,001) entre los confirmados, así como
valores medios menores de proteína C reactiva (9,22 vs
13,1; p=0,04). Hubo un menor porcentaje de ingresos
entre los casos confirmados (65% vs 85%; p< 0,001), sin
diferencias en el número de ingresos en UCI (11% vs 7%;
p NS) ni en estancia media (8 vs 7 días, p NS). 5 pacientes
(3,5%) con gripe A confirmada fallecieron (edad media 45
años), frente a 10 (4,5%) no confirmados.
Conclusiones: en nuestro medio la gripe A ha afectado a
pacientes jóvenes con pocos factores de riesgo, siendo los
más frecuentes el asma y el embarazo. Hemos encontrado
un alto porcentaje de neumonía bilateral, menor grado de
leucocitosis y valores más bajos de PCR en los casos confir-
mados. El número de ingresos en UCI y la tasa de mortali-
dad han sido elevados, teniendo en cuenta la edad de los
pacientes y su escasa comorbilidad. 

RELACIÓN ENTRE EL CONTROL, GRADO DE
GRAVEDAD Y MARCADORES DE INFLAMACIÓN
EN ASMA BRONQUIAL SON COMPATIBLES
P. Guerrero Zamora, M. Pavón Masa, V. Almadana Pacheco, A.
Gómez Fernández, M.V. Compán Bueno, F. Márquez Varela, T.
Montemayor Rubio.

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: el asma bronquial se ha clasificado habitual-
mente en función de la gravedad aunque esta característica
es difícil de valorar; “el control es el grado en que las mani-
festaciones del asma están ausentes o se ven reducidas al
máximo por las intervenciones terapéuticas… (GEMA
2009)”. Ambos conceptos no deberían ser utilizados como
sinónimos ya que podemos encontrarnos asmas graves bien
controlados con medicación y asmas leves mal controlados.
El objetivo del estudio ha sido calcular el grado de control
e inflamación respecto al grado de gravedad en una pobla-
ción de enfermos asmáticos no seleccionados.
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Metodología: estudio transversal. Selección de pacientes:
140 pacientes (77 hombres) todos reúnen criterios de asma
bronquial según las normativas habituales. Su media de
edad fue 38 ± 15 años, rango (16-73). Todos habían sido
diagnosticados de asma al menos 12 meses antes. Al inicio
del estudio 66 estaban en tratamiento con corticoides inha-
lados a dosis equivalentes comprendidas entre 200 y 2.000
mcg de FTC. Ninguno era fumador activo. Para la medi-
ción del control se han utilizado los cuestionarios ACT y
ACQ. La medición del óxido nítrico en aire espirado
(FENO) se ha realizado mediante un equipo portátil
(NIOX-MINO) ® Aerocrine.
Resultados: existe un grado de concordancia significativo
(kappa 0,74, p< 0,001) entre los cuestionarios ACT y ACQ
por lo que pueden ser utilizados indistintamente. En la
tabla siguiente se muestra la estimación del riesgo relativo
entre leve/moderada/grave según el grado de control y la
relación entre gravedad, control, grado de obstrucción y
FENO (tabla 1). Se ha correlacionado el nivel de control
con la obstrucción (FEV1) y marcadores de inflamación
(FENO) No existe correlación entre el FENO y el FEV1%
Coeficiente de correlación entre ACT y FEV1 es de 0,54;
p<0,01 Coeficiente de correlación entre ACT y FENO es
de -0,39, p<0,01; estableciendo un punto de corte de
FENO de 36ppb, encontramos una sensibilidad de 77,
especificidad de 55,6 y VPP de 67.
Conclusiones: la prevalencia del peor control del asma
aumenta según el grado de gravedad. Los pacientes con
asma moderado presentan un 37% de probabilidad de peor
control respecto a los leves, y los grave una probabilidad del
98%. El FENO no es buen discriminador de la gravedad
del asma. Encontramos muy buena correlación entre el
grado de control y el FENO, sobre todo en los enfermos
menos graves (figura 1). 

EVOLUCIÓN DE LA FUNCIÓN PULMONAR EN
NIÑOS CON SOSPECHA DE ASMA EN HUELVA
F.L. Gil Muñoz1, J.A. Maldonado Pérez 1, A. Pereira Vega1, R.
Ayerbe García1, J.L. Sánchez Ramos2, J.M. Bravo Nieto1, M.
Alwakil Olbah1, E. Vázquez Gandullo1.
1Sección de Neumología. Área Hospitalaria Juan Ramón Jiménez. Huelva,
2Departamento de Enfermería. Universidad de Huelva.

Introducción: el desarrollo del pulmón se extiende hasta los
20-25 años. Está bien estudiada la pérdida de función pul-
monar en adultos mientras los estudios en niños se han
centrado en el impacto negativo que determinados factores
de riesgo (tabaquismo pasivo, síntomas, etc.) pueden tener.
Objetivos: 1. Estudiar la función pulmonar de niños en dos
momentos distintos de la infancia. 2. Analizar factores pre-
dictivos del crecimiento de la función pulmonar. 3. Cuan-
tificar el crecimiento pulmonar en el rango de edad estudia-
do.

Tabla 1. Estimación del riesgo relativo entre
leve/moderada/grave según el grado de control y la
relación entre gravedad.

Leve Moderado Grave Nivel de 
significación

ACT 20,6 17,9 11,29 ***

ACQ 0,76 1,4 3,6 ***

FEV1% 96% 85,10% 51,30% ***

FENO 32,9 48,9 35,07 NS

*** p<0,001. Figura 1. Riesgo relativo entre el grado de control y la gravedad.

Tabla 1. Resultados promedio de la primera espirometría.

Edad FVC % teórico FEV1 % teórico MMEF % teórico

6 111,9548 104,0482 63,3269

7 101,6439 100,1604 69,5224

8 99,3512 96,7999 65,2670

9 98,8906 94,3976 62,8941

10 97,3223 95,4348 69,4105

11 98,5121 96,1158 71,1563

12 95,3082 91,7840 70,7277

13 100,3478 100,7619 78,9366

Total 99,2945 96,7480 68,1807

Tabla 2. Resultados promedio de la primera espirometría.

Edad FVC % teórico FEV1 % teórico MMEF % teórico

7 93,3072 96,0249 77,7890

8 98,4167 96,7342 69,9197

9 101,8857 102,5401 79,9477

10 98,0135 95,4645 70,2009

11 95,2811 94,3360 74,7616

12 97,0507 96,9678 77,7507

13 94,1410 93,5012 73,4507

14 96,3431 92,4752 71,2614

Total 96,9469 95,5759 74,0450
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Metodología: análisis retrospectivo de registros seriados de
espirometría de niños entre 6 y 14 años, realizados por la
sospecha clínica de asma. Se ha aceptado toda espirometría
con tiempo espiratorio mayor de 3 segundos y volumen
extrapolado menor de 7% y se han seleccionado para el cál-
culo los valores obtenidos en la primera y la última espiro-
metría de cada niño, utilizando teóricos de Zapletal. En el
modelo de predicción se han incluido la diferencia en días,
peso y talla entre las dos pruebas. Para el cálculo del creci-
miento de la función pulmonar se ha utilizado el cambio de
los valores de FVC, FEV1 y flujos entre 25-75% (MMEF)
en relación al tiempo entre ambas exploraciones. Se ha uti-
lizado el paquete SPSS Ver 17 para el cálculo de medias y
ecuaciones de regresión.
Resultados: 515 niños tenían estudios repetidos, 381 de
ellos cumplían criterios de calidad en ambos estudios. Los
datos promedios de ambas espirometrías se muestran en las
tablas 1 y 2 y evidencian la normalidad en todas las edades,
salvo MMEF que se sitúan en los límites de la reducción
ligera. El tiempo entre exploraciones no tiene relación con
el crecimiento pulmonar siendo la altura (32,4 ml
FVC/cm) y el peso (10,4 ml FVC/kg) los factores implica-
dos. La figura 1 representa la evolución de los parámetros
espirométricos en relación al tiempo, que en valor real ha
sido siempre inferior al estimado por su teórico. En concre-
to, en FVC el crecimiento se ha estimado en 236,89
ml/año (255,87*), en FEV1 170,09 ml/año (210,97*) y en
MMEF 0,0365 l/s (0,365*). (*Teórico).
Conclusiones: 1. La función pulmonar de esta muestra
seleccionada de niños, con valores normales en los paráme-
tros de vía aérea gruesa, evidencia alteración de la vía aérea
fina como expresión posible de un fenómeno inflamatorio
no resuelto. 2. El crecimiento de la función pulmonar se
produce fundamentalmente por el crecimiento en altura. 3.
El crecimiento del pulmón en niños con sospecha de asma
es más lento que el esperado en población general.

UTILIDAD DEL ESTUDIO DE LA COMPOSICIÓN
CORPORAL POR BIOIMPEDANCIA EN PACIEN-
TES EPOC
C. Calero, P. Cejudo, D. Tobar, B. Rojano, E. Márquez, F. Orte-
ga, J.L. López-Campos.

Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Virgen
del Rocío. Sevilla.

Introducción: recientemente se ha descrito un método para
estimar la masa muscular total (MMT) a partir de los datos
obtenidos en una bioimpedancia corporal, utilizando una
fórmula matemática. El objetivo del presente trabajo fue a)
describir los hallazgos de bioimpedancia en un grupo de
pacientes con EPOC, b) calcular la MMT y estudiar su
relación con el resto de parámetros de bioimpedancia y c)
estudiar la posible relación entre éstos y parámetros de ejer-
cicio, tratamiento farmacológico y otras variables clínicas. 
Metodología: el presente trabajo es un estudio observacio-
nal prospectivo transversal en el que se incluyeron 78
pacientes con EPOC estable. A los pacientes incluidos se les
realizó una evaluación clínica y funcional seguida de una
valoración de su capacidad de ejercicio. La composición
corporal se estudió mediante el cálculo del IMC y la bioim-
pedancia.
Resultados: el grupo estaba compuesto por 78 pacientes
con EPOC (64±7 años, FEV1 60±19; 73 hombres;
VO2max 72±20%). La MMT fue mayor en los pacientes
GOLD I-II frente al resto (24,5 (4,7) vs 22,4 (3,8); p =
0,053). Esta MMT estaba relacionada de manera multiva-
riante con el índice de masa corporal, la capacidad máxima
de ejercicio, el test de los 6 minutos, la edad y el uso de flu-
ticasona.
Conclusiones: el estudio de la composición corporal por
bioimpedancia permite hacer una estimación de la MMT
que está relacionada con diversas variables clínicas y de ejer-
cicio en los pacientes con EPOC.

EXPRESIÓN LOCAL DE REACTANTES DE FASE
AGUDA EN LA ENFERMEDAD PULMONAR OBS-
TRUCTIVA CRÓNICA
B. Rojano Broz1, E. Arellano2, M. López Porras1, C. Calero
Acuña1, Javier Saenz2, C. Mora1, P. Cejudo1, J.L. López-Campos1.
1Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias del Hospital Vir-
gen del Rocío, 2Instituto de Investigación Biomédica. Sevilla.

Objetivo: determinar la expresión de ARNm de proteína C
reactiva (PCR) y amiloide A sérico (AAS) en parénquima
pulmonar y tejido bronquial de pacientes EPOC en fase
estable. Comparar dicha expresión de ARNm con la de
sujetos fumadores sin la enfermedad.
Metodología: estudio analítico observacional de casos-con-
trol. Se incluyeron pacientes EPOC en fase estable y suje-
tos fumadores sin la enfermedad en lista de espera de Ciru-
gía Torácica. A todos los sujetos se les realizó una
evaluación clínico-funcional y determinación de la expre-

Figura 1. Evolución comparativa entre FEV1 real 
y FEV1 teórico.
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sión de ARNm de RFA mayores en parénquima pulmonar
y tejido bronquial usando la técnica relativa de RT-qPCR.
Se estudió la correlación entre el consumo de tabaco y la
expresión de PCR, las diferencias en la expresión de ARNm
de RFA entre el parénquima y el bronquio y la diferencia
de expresión entre EPOC y sujetos sanos. 
Resultados: se incluyeron 10 pacientes con EPOC y 19
controles. La correlación entre el consumo acumulado de
tabaco y la secreción de PCR fue buena (r=0,5, p < 0,05).
Tanto el parénquima como el bronquio fueron capaces de
expresar ARNm de ambos RFA mayores. Al comparar los
casos con los controles, se observó que la distribución de la
expresión en el bronquio fue superior en los sujetos sin la
enfermedad que en los pacientes con EPOC. En el parén-
quima, sin embargo, observamos el efecto contrario, con
un aumento en la síntesis de RFA en el parénquima de los
pacientes con EPOC. 
Conclusiones: tanto el parénquima como el bronquio son
capaces de sintetizar ambos RFA mayores, aunque el patrón
de secreción es distinto según la localización anatómica.

INFLUENCIA DE UN PROGRAMA DE REHABILI-
TACION RESPIRATORIA SOBRE LAS ASISTEN-
CIAS A URGENCIAS E INGRESOS HOSPITALA-
RIOS EN PACIENTES EPOC
J.M. Morales Morales1, A. Doménech del Río1, A. Godoy Ramí-
rez2, M.J. Prunera Pardell1, J.L. de la Cruz Ríos1.
1Servicio de Neumología, 2Servicio de Medicina Física y Rehabilitación. HRU
Carlos Haya. Málaga.

Introducción: los programas de rehabilitación respiratoria,
de gran utilidad para los pacientes con EPOC, tienen esca-
sa difusión en nuestro medio. Sin embargo, su influencia
sobre la asistencia a urgencias y los ingresos pueden hacer-
los coste-efectivos. El objetivo de nuestro estudio es anali-
zar el número de visitas a urgencias e ingresos hospitalarios
en el año previo y siguiente a la realización de un programa
de rehabilitación hospitalaria.
Metodología: estudio prospectivo de los primeros 40
pacientes incluidos en un programa de rehabilitación respi-
ratoria, tras la creación de una consulta monográfica de
EPOC consistente en la realización de 30 sesiones con ejer-
cicios de MMSS, MMII y fisioterapia respiratoria. Se ana-
lizó el número de visitas a urgencias e ingresos hospitalarios
en el año siguiente a la finalización del programa y se com-
paró con el año previo. Asimismo se realizó espirometría,
pletismografía y 6MTW pre y post-rehabilitación.
Resultados: se han analizado 40 pacientes (37 hombres y 3
mujeres) con una edad media de 64,9 (±8,6), un IMC de
27,4 (±5,2), EPOC grave 27(67,5%) y muy grave 13
(32,5%). Todos ex fumadores con una historia tabáquica de
67,2 (± 22,8) p/a. Se observa un menor número de visitas
a urgencias por exacerbación respiratoria (1,72 vs 1,07), así
como una disminución en el número de ingresos hospitala-
rios en el año siguiente a la realización del programa de

rehabilitación respecto al año previo (0,87 vs 0,45), siendo
estadísticamente significativo (p<0,05 en ambos casos).
Igualmente se observa una mejoría significativa de los
metros caminados en el 6MTW antes y después de la reha-
bilitación (366,37 vs 392,87; p=0,03). No se observan
cambios en los parámetros de función respiratoria.
Conclusiones: 1) Los programas de rehabilitación respira-
toria disminuyen de forma significativa el número de visi-
tas a urgencias e ingresos hospitalarios, por lo que deberían
estar al alcance de todos los pacientes con esta patología,
sobre todo, en estadios avanzados. 2) Además de mejorar-
los en su capacidad de ejercicio, esto tiene implicaciones en
el pronóstico de estos pacientes. 

EVALUACIÓN DEL IMPACTO DE LA LEY DE
MEDIDAS SANITARIAS FRENTE AL TABAQUISMO
(LEY 28/2005) EN LA EXPOSICIÓN AL HUMO
AMBIENTAL DE TABACO 2 AÑOS DESPUÉS DE SU
IMPLANTACIÓN. RESULTADOS EN EXTREMA-
DURA
M. Díaz Jiménez1, J.A. Riesco Miranda1, M.A. Sojo González1,
J.C. Serrano Rebollo2, R. Gallego Domínguez1, M. Serradilla Sán-
chez1, R. Pereira Solis1.
1Hospital San Pedro de Alcántara. Cáceres, 2Hospital Virgen del Prado. Tala-
vera de la Reina. Toledo.

Introducción: la exposición al humo ambiental de tabaco
(HAT) supone un importante riesgo para la salud de la pobla-
ción. Ha sido clasificado como carcinógeno de clase 1 por la
Agencia Internacional de Investigación del Cáncer (IARC).
La exposición al HAT puede ser cuantificada objetivamente
mediante la medición de un marcador, siendo la nicotina el
marcador aéreo más ampliamente utilizado hasta el momen-
to, ya que es específico (el HAT es su única fuente de emi-
sión). Son escasos los estudios de evaluación del impacto de
las leyes de control del tabaquismo que valoren los efectos a
largo plazo. El objetivo de nuestro estudio es analizar el
impacto de la Ley 28/2005 en Extremadura 2 años después
de su implantación.
Metodología: estudio longitudinal de medidas repetidas. Los
sectores laborales estudiados fueron oficinas de la administra-
ción pública (central, autonómica y local), empresas priva-

Tabla 1. 

Pre RR Post-RR

Asistencias urgencias 1,72± 1,79 1,07 ± 1,88*

Ingresos hospitalarios 0,87 ± 1,07 0,45 ± 1,06*

FVC 2,21 ± 0,59 2,27 ± 0,54

FEV1 1,06 ± 0,34 1,10 ± 0,36

Metros 6WTM 366,37± 81,18 392,87 ± 73,58* 

* p<0,05.
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das, universidades y locales de ocio y hostelería. Se midió la
nicotina en fase de vapor como marcador de HAT. Se reali-
zaron mediciones 3 meses antes de la implantación de la ley
y a los 6, 12 y 24 meses. Se describieron las medianas según
el sector estudiado y se calcularon los porcentajes de varia-
ción entre cortes temporales y la significación mediante el
test no paramétrico para medidas relacionadas.
Resultados: se estudian un total de 29 centros y 31 espacios
con un total de 110 muestras analizables. En el 91,8 % de los
lugares muestreados se detectó presencia de nicotina y el
36,3% presentaba concentraciones superiores a 2,3 mcg/m3,
concentración que se relaciona con un exceso de riesgo de
mortalidad por cáncer de pulmón de 3/10.000. En la admi-
nistración pública estatal destaca un aumento significativo
del % (a expensas de zonas de recreo) (62%) (p<0,01); en las
administraciones local y autonómica los niveles son bajos sin
cambios significativos. En la universidad se observa una
reducción significativa (55%) (p<0,05), algo similar a lo
observado en las empresas privadas pequeñas (reducción del
88%). En las empresas privadas de mediano tamaño los
resultados han detectado un incremento significativo
(>90%) a los 2 años. Con respecto a los locales de ocio y hos-
telería, en disco-pubs los niveles se mantienen muy altos
(46,53 mcg/m3 a los 2 años) sin cambios significativos. Final-
mente, en los restaurantes se distingue un descenso significa-
tivo (>90%) (p<0,001) a expensas de los restaurantes <100
m2 que han prohibido fumar. En los restaurantes >100 m2 no
se ha detectado descenso en ninguno de los apartados perma-
neciendo una tendencia al aumento en la parte de F.
Conclusiones: según nuestros resultados, coincidentes con
lo observado a nivel nacional, el impacto de la ley es clara-
mente limitado y mejorable en los lugares de trabajo (inclu-
yendo ocio y hostelería) y demuestran la necesidad de una
normativa más amplia para proteger del HAT a todos los
trabajadores sin excepción.

EVOLUCIÓN DE LOS NIVELES DE
ANSIEDAD/DEPRESIÓN EN PACIENTES PSIQUIÁ-
TRICOS FUMADORES INCLUIDOS EN UN PRO-
GRAMA DE DESHABITUACIÓN TABÁQUICA Y
FACTORES RELACIONADOS
V. Almadana Pacheco, P. Guerrero Zamora, M. Pavón Masa, C.
Romero Muñoz, E. Luque Crespo, T. Montemayor Rubio, S. Mont-
serrat.

Unidad de Gestión Clínica de Neumología. Hospital Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: dado que la prevalencia de tabaquismo entre
pacientes psiquiátricos es alta y sabemos que la deshabitua-
ción tabáquica se ha asociado con exacerbaciones de enfer-
medades psiquiátricas subyacentes, el conocimiento y
manejo de estos pacientes en una consulta de deshabitua-
ción va a tener un interés especial.
Objetivos: 1. Evaluar las características generales de pacien-
tes con patología psiquiátrica (P) de nuestra unidad de des-
habituación tabáquica y compararlas con las de la pobla-
ción general (PG) de nuestra consulta. 2. Monitorizar
niveles basales de ansiedad/depresión (A/D) mediante cues-
tionarios específicos a lo largo del programa de deshabitua-
ción y compararlos con los de la población no psiquiátrica
(NP) de la consulta.
Metodología: se evaluó al subgrupo de fumadores P de
nuestra unidad de deshabituación tabáquica incluidos de
forma consecutiva durante 1 año, exigiéndose la asistencia
a las visitas del programa durante 3 meses. Se analizaron
datos epidemiológicos generales, comorbilidad, tratamien-
to empleado (psicológico sólo (P), B, V), niveles de moti-
vación (TR), dependencia (TF) y A/D mediante cuestiona-
rio específico (HAD) y tasa de abandono (Tab). Estos
resultados se compararon con fumadores NP. Dentro de las
visitas del programa se reevaluó el nivel de A/D al 1 y 3
meses, comprobándose abstinencia. A todos se les dio
apoyo psicológico especializado.
Resultados: a) La prevalencia de P que completan el pro-
grama de 3 meses fue del 12,3%. De estos: un 74,6% esta-
ba recibiendo tratamiento psiquiátrico. Las características
generales del subgrupo P se describen en la tabla 1. b) Al
comparar P y NP: 
•Existía una mayor proporción de mujeres en P (62,7% vs
37,6%).
•Más de la mitad de P recibió tratamiento con V (67,8% vs
29%).
•Encontramos diferencias significativas (p<0,001) en los
niveles basales de A y D, que fueron mas patológicos en P
(P: 64,4%; NP: 37,8%); pero no se encontraron diferencias
en cuanto a Tab (79,3% vs 83,4%, p=0,271).
•La evolución los niveles de A/D a lo largo del programa
según el fármaco utilizado entre P y NP fue significativa a
favor de P, aunque ambos grupos mejoraron A/D a lo largo
del programa de forma significativa (p<0,001). Figura 1.

Tabla 1. Características generales de los pacientes psiquiátricos.

EDAD* 51,48 ± 11,53 SEXO M 37,3% / F 62,7% Hª TABÁQ* 35,52 ± 21,05

RICHMOND† 89,8 FAGESTROM† 64,4% QA/D+ 64,4% / 25,4%

VARENICLINE 67,8% BUPROPION 25,4% TSN O SOLO PSICO 1,6%

ANSIEDAD 15,3% DEPRESION 83,1% EZQUIZOFRENIA Y OTROS 1,6%

* Media y desviación estándar. † % pacientes con alta motivación o dependencia. + % pacientes con problema clínico en HAD.
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Conclusiones: 1) Aunque en P existen diferencias respecto
a NP en cuanto A/D, esto no afecta a la Tab. 2) Aunque los
niveles de A/D a lo largo del programa disminuyen en los
dos grupos, es más relevante en el grupo de P.

CONSULTA DE DESHABITUACIÓN TABÁQUICA
EN PACIENTES CON SÍNDROME DE APNEAS
DURANTE EL SUEÑO (SAHS) 
C. Romero Muñoz, M. Pavón Masa, V. Almadana Pacheco, J. Mª
Benítez Moya, E. Luque Crespo, A. P. Gómez-Bastero Fernández,
T. Montemayor Rubio.

Unidad de Gestión Clínica de Neumología. Hospital Universitario Virgen
Macarena. Sevilla.

Introducción: el tabaco es un factor de riesgo importante
para diversas patologías. En el SAHS no está claramente
establecida la relación causal. Nos proponemos ver cuál es
la tasa de abandono tabáquica de los pacientes con SAHS
que acuden a nuestra consulta específica de deshabituación
y si existen diferencias en cuanto a tasa de abandono con los
pacientes no SAHS.
Metodología: estudio prospectivo de pacientes diagnostica-
dos SAHS que acuden a nuestra consulta de deshabitua-
ción, analizando hª tabáquica, dependencia física y motiva-
ción para dejar de fumar, la existencia o no de patología
psiquiátrica, ansiedad y depresión, tratamiento indicado
para dejar de fumar y tasa de abandono de los pacientes que
completaron el seguimiento a los 3 meses. Se realizó análi-
sis descriptivo de las variables y para las comparaciones se
aplicó la χ2 de Pearson.
Resultados: -Se analizaron 74 pacientes, 90,5% varones,
con edades medias de 50,54 ±10,93. Presentaban Hª tabá-
quica de 38,33 ±22,7 paquetes/año. El 93,2% no presenta-
ban patología psiquiátrica. -Un 40,5% presentaban niveles

elevados de dependencia física, mientras que 90,5% tenían
elevada motivación para dejar de fumar. -No se encontra-
ron diferencias significativas entre los SAHS y no SAHS en
Hª tabáquica, Fagerstrom y Richmond, presencia de pato-
logía psiquiátrica, niveles de ansiedad y depresión ni tipo de
tratamiento indicado. -Los niveles de ansiedad y depresión
(medidos por la escala hospitalaria HADS) los encontra-
mos en tabla 1. Observamos como los porcentajes de ansie-
dad y depresión bajan a medida que aumenta el tiempo de
abstinencia (ES). -Tipo de tratamiento indicado: el 48,6%
recibió tratamiento con Bupropion, el 44,6% con Vareni-
clina y un 6,8% tratamiento psicológico. -Tasas de abando-
no: (tabla 2) Se obtienen diferencias significativas a los 3
meses a favor del grupo SAHS. No se hallaron diferencias
entre los pacientes SAHS con y sin patología psiquiátrica ni
entre los diversos grupos de tratamiento.
Conclusiones: 1) 90,5% de los pacientes SAHS presenta
alta motivación para dejar de fumar. 2) No hay diferencias
significativas en los parámetros descriptivos de la población
SAHS y no SAHS. 3) Niveles de ansiedad y depresión
bajan a medida que el paciente lleva más tiempo sin fumar
4) Se indicó por igual tratamiento con Bupropion y Vare-
niclina, sin encontrar diferencias en la tasa de abandono. 5)
Tasa de abandono a 3 meses de los SAHS fue estadística-
mente superior a la de los no SAHS. 6) Dada la situación
descrita y la rentabilidad de programas específicos de des-
habituación, es imprescindible hacer hincapié en el aban-
dono del tabaquismo y la utilización de dichos programas
en nuestros pacientes.

Figura 1. Evolución A/D según el tratamiento utilizado y su
comparativa entre fumadores psiquiátricos y no psiquiátricos.

Trat 2: Bupropión; Trat 3: Varenicline. Existe mejoría de niveles A/D a lo largo del
programa en todos los grupos. 

Tabla 1. Niveles de ansiedad y depresión.

Ansiedad Depresión

0 meses 33,8% 10,8%

1 mes 9,5% 2,7%

3 meses 2,7% 0% 

Resultados ES con p=0,00. Valores en % de pacientes con escala HADS <11.

Tabla 2. Tasas de abandono.

Pacientes SASH No SASH Significación
n=74 n=320 estadística

Resultados Abandono 91,9% Abandono 84,4% NS
1 mes No abandono 8,1% No abandono 13,6% P=0,1

Resultados Abandono 91,7% Abandono 81,2% NS
1 mes No abandono 8,3% No abandono 18,8% P=0,031
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HÁBITO TABÁQUICO EN EMBARAZADAS CONTRO-
LADAS EN DISTRITO JEREZ COSTA NOROESTE
C. Cabrera Galán1, J. Rojas Villegas2, J.G. Soto Campos1, M.M.
Fernández del Barrio3, M.J. Ruiz López4, M.J. Flores García5.
1Sección Neumología. Hospital de Jerez, 2Técnico Tabaquismo. 3Directora de
Salud. Distrito Jerez Costa Noroeste, 4Matrona. Atención Primaria. Centro de
Salud Chipiona, 5Matrona. Atención Primaria. Centro de Salud San
Benito.Cádiz. 

Introducción: aunque los efectos deletéreos de la exposi-
ción al humo de tabaco durante la gestación, tanto en la
salud de la madre como del hijo, sean ampliamente cono-
cidos, existe muy poca información acerca de la prevalencia
actual de tabaquismo durante este período. El objetivo de
este trabajo fue determinar la prevalencia de tabaquismo
durante el embarazo, en mujeres que se atienden en los dis-
tintos Centros de Salud dentro del Distrito Jerez Costa
Noroeste, como paso previo a una ulterior actuación sobre
este colectivo.
Metodología: desde enero a junio de 2009 utilizamos los
datos del interrogatorio de la matrona de los 14 Centros del
Distrito recogidos en una ficha (MAMETO) con informa-
ción acerca de edad, hábito tabáquico, nº de cigarrillos,
pareja fumadora, historia previa ginecológica. Se realizó un
análisis descriptivo con el paquete estadístico Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versión 17.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL, EE.UU.).
Resultados: se recogieron datos de 2060 pacientes duran-
te el primer trimestre de gestación. La edad media de fue
31 años. Se declaraban fumadoras el 19,1% (n = 1737;
fuman 331, no fuman 1406). No hubo diferencia de edad
entre fumadoras y no fumadoras (29 vs 31 años). El con-
sumo medio de cigarrillos fue de 6,7±6,2. El 33,6% de la
muestra declaró ser fumadora antes de conocer su estado
(tenemos constancia de un abandono del hábito en 85
pacientes; 25%).El 36,6% confesaba que su pareja fuma-
ba. Conclusiones: 1) La prevalencia de tabaquismo (reco-
gida por interrogatorio), en gestantes del distrito se sitúa
en el 19,1%, siendo un 33,6% las pacientes fumadoras
previo a su estado de embarazo. 2) Existe una elevada
exposición al humo de tabaco en el hogar, ya que la pare-
ja fuma en un 36,6% de los casos. 

ASMA PREMENSTRUAL Y SÍNTOMAS OTORRINO-
LARINGOLÓGICOS
J.M. Bravo Nieto1, M. Pavón Gómez2, A. Pereira Vega1, J.A. Mal-
donado Pérez1, JL. Sánchez Ramos3, F.L. Gil Muñoz1, M. Alwakil
Olbah1, R. Ayerbe García1.
1Área hospitalaria Neumología, 2Área hospitalaria Otorrinolaringología, Hos-
pital Juan Ramón Jiménez, 3Dpto. enfermería: Campus el Carmen.Universi-
dad de Huelva. Huelva.

Introducción: el asma premenstrual (AP) supone un empeo-
ramiento de los síntomas asmáticos en el periodo premens-
trual y afecta a más del 30% de las mujeres asmáticas en edad
fértil. Menos estudiado ha sido el posible empeoramiento
premenstrual de los síntomas otorrinolaringológicos en
mujeres asmáticas (sORL) y la relación entre éstos y el AP.
Objetivos: 1. Estudiar en mujeres asmáticas en edad fértil
la frecuencia de sORL y su relación con el AP. 2. Analizar
posibles factores etiopatogénicos que expliquen el sORL:
inmunoglobulina E total y específica, hormonas sexuales
(estrógenos, progesterona y la relación estrógenos/progeste-
rona) y leucotrieno C4 (LTC4). 3. Valorar la relación entre
la gravedad del asma y el hecho de presentar sORL en el
periodo premenstrual.
Metodología: en 38 asmáticas en edad fértil se ha realizado
diariamente durante un ciclo menstrual completo un cues-
tionario de síntomas respiratorios (tos, disnea, sibilancias y
opresión torácica) y otro de síntomas del área otorrinolarin-
gológica (rinorrea, obstrucción nasal y disfonía). Se ha con-
siderado AP al deterioro clínico o funcional (>/= 20%) en
el periodo premenstrual respecto al preovulatorio y sORL
al empeoramiento premenstrual de los síntomas otorrinola-
ringológicos >/= 20%. Así mismo, se han analizado en
ambos periodos los valores sanguíneos de inmunoglobulina
E, hormonas sexuales y LTC4. Por último, se ha determi-
nado el sORL según el estadio de gravedad del asma
(GINA 2005).
Resultados: Hemos observado que un 44,7% cumplían cri-
terios de AP y un 31,6% de sORL. Entre las mujeres que
tenían sORL el 66,6% tenían también AP de forma que la
asociación entre ambos fenómenos se mostró muy próxima
a la significación estadística (p=0,06). No encontramos
relación entre el hecho de presentar sORL y las determina-
ciones sanguíneas realizadas: inmunoglobulina E, hormo-
nas sexuales y leucotrieno C4. Por otro lado, observamos
que al aumentar la gravedad del asma existe mayor frecuen-
cia de sORL (p=0,04).
Conclusiones: 1. Un alto porcentaje de mujeres asmáticas
en edad fértil presentan empeoramiento premenstrual de
sus síntomas asmáticos y/o otorrinolaringológicos. 2. La
tendencia a la asociación entre asma premenstrual y empe-
oramiento premenstrual de síntomas otorrinolaringológi-
cos, apoya la teoría de la vía aérea común. 3. No hemos
encontrado relación entre los posibles factores etiopatogé-
nicos analizados (inmunoglobulina E, hormonas sexuales y
LTC4), y el empeoramiento premenstrual de los síntomas
otorrinolaringológicos. 4. Cuanto mayor es la gravedad del
asma, mayor es el número de mujeres con empeoramiento
premenstrual de síntomas otorrinolaringológicos.
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RELACIÓN ENTRE LA OBESIDAD Y LAS CARAC-
TERÍSTICAS CLÍNICAS , FUNCIONALES E INFLA-
MACIÓN EN PACIENTES ASMÁTICOS ESTUDIA-
DOS EN UNA UNIDAD ESPECIALIZADA
F.J. Álvarez Gutiérrez, C. Marín Legido, J.F. Medina Gallardo, P.
Pérez Navarro, A. Romero Falcón, V. Sánchez López.

UMQER Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: recientemente se ha indicado que los pacien-
tes con obesidad pueden presentar un fenotipo específico
diferente de asma bronquial en cuanto a la gravedad, utili-
zación de recursos sanitarios, control de la enfermedad, res-
puesta al tratamiento con esteroides y perfil inflamatorio.
Objetivos: estudiar en un grupo amplio de pacientes asmá-
ticos las características diferenciales (datos demográficos,
gravedad, grado de control, función pulmonar, perfil infla-
matorio) entre los que presentan un índice de masa corpo-
ral (IMC) indicativo de obesidad en relación a los que tie-
nen un peso normal.
Metodología: de un total de 441 pacientes incluidos en
nuestra base de datos con el diagnóstico de asma según cri-
terios de GINA y seguidos en nuestra unidad, fueron selec-
cionados un total de 276 que presentaron IMC <25 (grupo
normopeso, N=166)), o bien <30 (grupo obesidad,
N=110). Estudiamos en ambos grupos si había diferencias
significativas en parámetros demográficos (edad, sexo), ato-
pia (positividad de tests cutáneos ó IGE específicas) grave-
dad clínica, grado de control del asma, número de días sin
control, puntuación del asthma control test (ACT), núme-
ro de agudizaciones y duración, atenciones en urgencias u
hospitalizaciones, función pulmonar, niveles de óxido nítri-
co exhalado (FeNO), tratamiento de fondo, técnica de
inhalación y cumplimiento. Utilizamos la χ2 de Pearson,
para objetivar si había diferencias significativas en las tablas
de contingencia de datos y la t de student para el análisis de
medias en muestras independientes.
Resultados: En relación a los pacientes con normopeso, los
pacientes obesos tenían una edad media significativamente
más elevada (p<0,001), presentaban atopia con menor fre-
cuencia (p=0,004), y se estimó una mayor gravedad de su
enfermedad (p=0,027), aunque no encontramos diferencias
en el control de la enfermedad o puntuación media de
ACT. No encontramos diferencias en el sexo, número de
agudizaciones, atenciones urgentes u hospitalizaciones. No
encontramos diferencias significativas en dosis de esteroides
(inhalados u orales), en el cumplimiento del tratamiento o
técnica inhalatoria ni en los parámetros de función pulmo-
nar. En cuanto a la inflamación encontramos una tenden-
cia que no llegó a la significación estadística a un menor
FeNO (p=0,097) en los pacientes obesos.
Conclusiones: Los pacientes con asma y obesidad estudia-
dos en nuestra unidad tienen una mayor edad y se estimó
una mayor gravedad del asma que los normopeso. Por el
contrario presentan menor atopia y tendencia a niveles

menores de FeNO. No encontramos diferencias significati-
vas en control de la enfermedad, puntuación de ACT,
número de agudizaciones o duración, atenciones urgentes u
hospitalizaciones ni en función pulmonar.

INCIDENCIA DE TABAQUISMO EN EPOC AMBU-
LATORIOS 
M. Pavón Masa, C. Romero Muñoz, A.S. Valido Morales, V.
Almadana Pacheco, A. P. Gómez-Bastero Fernández, P- Guerrero
Zamora, T. Montemayor Rubio.

Unidad de Gestión Clínica de Neumología. Hospital Universitario Virgen
Macarena. Sevilla.

Introducción: el tabaco es sin duda alguna el factor deter-
minante más importante en el desarrollo de la enfermedad
pulmonar obstructiva crónica (EPOC), y su relación causal
ha sido establecida en numerosos estudios. Puesto que el
tabaco provoca la EPOC, la eliminación del tabaquismo es
la medida más importante en todos los estadios de la enfer-
medad. Nos proponemos ver cuál es la situación tabáquica
de nuestros pacientes ambulatorios diagnosticados de
EPOC y la relación del hábito tabáquico con algunos fac-
tores añadidos.
Metodología: valoración de la población de pacientes diag-
nosticados de EPOC de una de nuestras consultas externas.
Se revisó historia tabáquica y cambios en la misma desde
que son vistos en nuestras consultas. Se realizó un análisis
descriptivo de las diferentes variables clínicas y funcionales
y para las comparaciones entre variables, se aplicó la χ2 de
Pearson. 
Resultados: -Del total de pacientes evaluados (n:149, de los
cuales 140 son varones y 9 mujeres), un 81,2% (n:121)
eran exfumadores y un 18,8% fumadores activos (n:28),
con edades medias de 72 y 65 años respectivamente. No
había ningún EPOC sin antecedentes de tabaquismo. -De
los 121 ex fumadores, el 16,52% eran fumadores al inicio
de ser vistos en nuestras consultas, consiguiendo abandonar
el hábito tabáquico un 58,33% mediante consulta específi-
ca de deshabituación y el resto mediante consejo antitaba-
co. -En la tabla adjunta observamos los distintos tipos de
variables revisadas separadas en ex fumadores y fumadores.
El grupo de ex fumadores era significativamente más grave

Tabla 1. Tipos de variables según fumador o ex fumador.
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(GOLD) y con más síntomas, que los que seguían fuman-
do. Respecto a la comorbilidad (NS) posiblemente en rela-
ción al pequeño tamaño muestral.
Conclusiones: 1) Con la actividad de la consulta dirigida y
programas específicos de deshabituación pasamos del 32,2%
de fumadores a un 18,8% que continuaban fumando. 2) Los
pacientes exfumadores presentan grados de disnea MRC y
estadios GOLD más graves que los fumadores activos, sien-
do estas relaciones estadísticamente significativas. 3) Los
pacientes exfumadores presentar un mayor número de
comorbilidades cardiovasculares que los fumadores activos
sin llegar a alcanzar la significación estadística. 4) Dada la
situación descrita y la rentabilidad de programas específicos
de deshabituación, es imprescindible en las revisiones rutina-
rias de estos pacientes hacer hincapié en el abandono del
tabaquismo y la utilización de dichos programas. 

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA ABSTINENCIA,
SEGÚN EL TRATAMIENTO EMPLEADO, EN UNA
UNIDAD DE DESHABITUACIÓN TABÁQUICA
(UDT)
C. Castillo Quintanilla, R. Andújar Espinosa, M. Castilla Martí-
nez, O. Meca Birlanga, M.L. Alemany Francés, L. M. Paz Gonzá-
lez, J. M. Sánchez Nieto.

Neumología. Hospital Morales Meseguer. Murcia.

Introducción: determinar la abstinencia tabaquica alcanza-
da por los fumadores de nuestra área remitidos a la UDT
según el tratamiento empleado en cada uno de ellos.
Metodología: estudio retrospectivo observacional que
incluye todos los fumadores de la UDT de nuestro hospi-
tal en los que se inició tratamiento desde enero-06 a
noviembre-08. En cada caso se analizaron: datos de filia-
cion, severidad del tabaquismo, tratamiento y abstinencia
al 1º mes (ABS1), 3º mes (ABS3), 6º mes (ABS6) y 1 año
(ABS1a) de seguimiento en relación con el tratamiento
empleado. En el análisis estadístico se empleo la T de Stu-
dent y la χ2 considerando significativa una p < 0,05.
Resultados: se incluyen un total de 247 casos, 110 varones
(44,5%) y 137 mujeres (55,5%) con una edad media de
46±10,5 años (21-78). Por el motivo de remisión se conside-
raron 4 grupos: sanitarios 79 (32 %), comorbilidad 122
(49,4%), docentes 12 (4,9 %) y sujetos sanos 34 (13,8 %).
Por su severidad, en 38 casos (15,4 %) el tabaquismo fue
ligero, en 147 (59,5 %) moderado y en 62 (25,1 %) severo.
Se inició tratamiento con TSN en 60 casos (24,3%), Bupro-
pion con o sin chicles en 91 (36,8%) y Vareniclina con o sin
chicles en 96 (38,9%). Las abstinencias según el grupo de
tratamiento se muestran en la tabla 1. No existen diferencias
significativas en cuanto a la abstinencia al comparar los dis-
tintos tratamientos con los siguientes resultados: ABS1
p=0,773, ABS3 p=0,497, ABS6 p=0,890, ABS1a p=0,429.
Conclusiones: 1. La mayor parte de los pacientes presentan
un tabaquismo moderado o severo. 2. Aproximadamente la
mitad de los pacientes atendidos en la UDT pertenecen al

grupo de comorbilidad. 3. No existen diferencias significati-
vas en cuanto a la abstinencia entre los distintos tratamientos.

ANÁLISIS DE LOS EFECTOS ADVERSOS SEGÚN
EL TRATAMIENTO EMPLEADO EN UNA UNIDAD
DE DESHABITUACIÓN TABÁQUICA (UDT)

O. Meca Birlanga1 R. Andújar Espinosa1, M. Castilla Martínez1,
C. Castillo Quintanilla1, L.M. Paz González1, M.L. Alemany
Francés1, A. Carrillo Alcaraz2, J. M. Sánchez Nieto1.
1Neumología. 2UCI. Hospital Morales Meseguer. Murcia.

Introducción: determinar los efectos secundarios produci-
dos por los distintos tratamientos que se prescriben en la
UDT de nuestro hospital.
Metodología: estudio retrospectivo observacional que
incluye todos los fumadores de la UDT de nuestro hospi-
tal en los que se inició tratamiento desde enero-06 a
noviembre-08. En cada caso se analizaron: datos de filia-
cion, hábitos tóxicos, antecedentes patológicos, severidad
del tabaquismo medida, tratamientos y efectos secundarios
de los mismos. En el análisis estadístico se empleo la t-Stu-
dent y la χ2 considerando significativa una p < 0,05.
Resultados: se incluyen un total de 247 casos, 110 varones
(44,5%) y 137 mujeres (55,5%) con una edad media de
46±10,5 años (21-78). En cuanto a los hábitos tóxicos, 73
casos (29,5%) presentaban hábito enólico, de los cuales,
solo un 8,3% presentaban un alcoholismo severo; 7 casos
(2,8%) consumían marihuana y/o hachís. 64 casos (25,9%)
consumían más de 3 cafés al día. Al revisar los anteceden-
tes patológicos se objetivaron 64 casos (25,9%) con
EPOC/Bronquitis crónica, 43 casos (17,4%) con HTA y
29 casos (11,7%) con depresión. Por su severidad, en 38
casos (15,4 %) el tabaquismo fue ligero, en 147 (59,5 %)
moderado y en 62 (25,1%) severo. Se inició tratamiento

Tabla 1. Abstinencia según el tipo de tratamiento.

TSN BUPROPION VARENICLINE

ABS1 46 (76,7%) 68 (74,7%) 70 (72,9%)

ABS3 31 (51,7%) 56 (61,5%) 55 (57,3%)

ABS6 22 (36,7%) 31 (34,1%) 37 (38,5%)

ABS1a 22 (36,7%) 25 (27,5%) 34 (35,4%)

Tabla 1. Efectos adversos según el tratamiento empleado.

TSN BUPROPION VARENICLINE

Insomnio 5 (8,3%) 8 (8,8%) 3 (3,1%)

Cutáneos 0 (0%) 3 (3,3%) 0 (0%)

HTA 0 (0%) 1 (1,1%) 1 (1%)

Digestivos 2 (3,3%) 6 (6,6%) 26 (27,1%)

Otros 1 (1,7%) 1 (1,1%) 6 (6,3%)
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con TSN en 60 casos (24,3%), Bupropion con o sin chicles
en 91 (36,8%) y Vareniclina con o sin chicles en 96
(38,9%). Sólo en 60 casos (24,3%) hubo efectos secunda-
rios, todos leves, que se muestran en la tabla 1, objetiván-
dose diferencias significativas entre los mismos en relación
con el tratamiento empleado (p<0,001).
Conclusiones: 1. Existen diferencias significativas en cuan-
to al tipo de efecto adverso en relación con los diferentes
tratamientos. 2. Se objetiva un mayor porcentaje de efectos
secundarios digestivos, todos leves, en los pacientes que ini-
cian tratamiento con vareniclina.

EFECTOS DEL MONÓXIDO DE CARBONO EN LA
CAPACIDAD DE ATENCIÓN EN FUMADORES
JÓVENES 
C. Carrasco, P. Sabater, M.C. Gómez.

Departamento de Psicobiología. Facultad de Psicología. Universitad de Valen-
cia. Valencia.

Introducción: fumar cigarrillos influye en la capacidad cog-
nitiva, aunque sus efectos pueden depender de múltiples
factores, incluyendo las características del fumador y los
requerimientos de la tarea a realizar. El objetivo de esta
investigación ha sido determinar en jóvenes fumadores los
efectos cognitivos inmediatos de fumar un cigarrillo en una
condición de abstinencia mínima, y su comparación con la
capacidad cognitiva de jóvenes no fumadores. Para ello se
examinó en fumadores y no fumadores la capacidad aten-
cional mediante el test de Palabras-Colores de Stroop .
Metodología: la muestra seleccionada fueron universitarios
fumadores y no fumadores de edades comprendidas entre
18 y 27 años. El grupo de fumadores estaba formado por
19 fumadores habituales cuyos niveles de monóxido de car-
bono (CO) en aire espirado inmediatamente después de
fumar un cigarrillo fueron superiores a 10 ppm (11-25
ppm). Se seleccionó esta medida debido a que en jóvenes,
aunque el CO en aire espirado se relaciona con la depen-
dencia nicotínica, este índice podría ser útil para valorar los
efectos cognitivos del tabaco en este grupo de edad. El
grupo de no fumadores estaba formado por 29 personas sin
antecedentes de tabaquismo ni adicción a otras drogas y no
fumaron durante el experimento. Los sujetos practicaron
individualmente el test de Palabras-Colores de Stroop antes
del tratamiento experimental (fumar para los fumadores y
no fumar para los no fumadores) e inmediatamente des-
pués se les midió el CO en aire espirado y realizaron la tarea
atencional del test de Stroop. Esta prueba consiste que el
sujeto inicialmente lee las palabras escritas (lámina 1), des-
pués indica los colores en que están escritos unos símbolos
(lámina 2) y finalmente dice el color en el que está escrita
la palabra y no la palabra (lámina 3). Esta tarea mide la
atención selectiva, obteniéndose el llamado “efecto Stroop”
o efecto interferencia entre la palabra leída y el significado
de la palabra.

Resultados: los datos experimentales obtenidos fueron ana-
lizados mediante la t de Student, considerándose la signifi-
cación estadística p<0,05. Los resultados mostraron que los
no fumadores obtuvieron puntuaciones más altas que los
fumadores en las dos primeras láminas, aunque estas dife-
rencias sólo alcanzaron la significación estadística en la
lámina 2 (p<0,02). Además, ambos grupos mostraron simi-
lar ejecución en la lámina 3 y el efecto Stroop fue mayor en
los fumadores, aunque esta diferencia no llegó a ser estadís-
ticamente significativa (p<0,057).
Conclusiones: los resultados indican que en fumadores
jóvenes fumar un cigarrillo en una condición de mínima
abstinencia induce un deterioro en la capacidad atencional,
diferenciándose de los no fumadores. Ello sugeriría que en
fumadores jóvenes niveles moderados de CO en aire espi-
rado pueden tener efectos perjudiciales sobre el procesa-
miento rápido de la información. Agradecimientos: Proyec-
to 216/2009 de la Generalitat Valenciana. 

FACTORES RELACIONADOS CON EL SEGUI-
MIENTO DE LOS PACIENTES EN PROGRAMA DE
DESAHABITUACIÓN TABÁQUICA
G.D. Tobar Murgueitio, A.M. Rodríguez Fernández, J.L. López-
Campos, F.J. Álvarez-Gutiérrez, A. Vellisco, J.F. Medina, E.
Barrot.

Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Univer-
sitario Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: el objetivo del presente estudio fue evaluar
las características de los pacientes que son capaces de com-
pletar un programa de 12 meses de deshabituación tabáqui-
ca, en comparación con los que no, a fin de determinar el
perfil de paciente respondedor.
Metodología: estudio observacional, prospectivo, de corte
transversal en el que todos los sujetos que asistieron a nues-
tra clínica en busca de información sobre los programas de
deshabituación entre 2000 y 2005 fueron incluídos. Todos
los pacientes pasaron por una evaluación individual con
recogida de los antecedentes personales, incluyendo cua-
dros médicos y psicológicos, así como diversos aspectos
relativos al consumo de tabaco. La relación de las distintas
variables registradas y la finalización del programa fueron
estudiados en un estudio multivariante.
Resultados: durante el período de estudio, 1.681 sujetos
fueron atendidos en nuestra unidad de deshabituación. Las
variables que resultaron estar relacionadas con la finaliza-
ción del programa de deshabituación fueron la presencia de
insuficiencia cardiaca (OR: 4,29; IC95%: 1,73-10,6), la
puntuación del test de Fagerström (OR: 0,93; IC95%:
0,89-0,98), la cantidad de nicotina en el cigarrillo (OR
0,23; IC95% 0,07-0,66), el tipo de tratamiento con brupo-
pion (OR: 1,93; IC95%: 1,39-2,68) y la presencia de tras-
tornos del ánimo (OR: 0,65; IC95% 0,45-0,94).
Conclusiones: el presente estudio muestra el perfil de suje-
to que es capaz de completar un programa de 12 meses de
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deshabituación. Esta información podría ser de ayuda para
identificar los pacientes que se beneficiarían de una estrate-
gia de seguimiento que mejore la cumplimentación del
programa.

FACTORES QUE PREDICEN EL INICIO DE UN
PROGRAMA DE DESHABITUACIÓN TABÁQUICA 
A.M. Rodríguez Fernández, G.D. Tobar Murgueitio, J.L. López-
Campos, F.J. Álvarez-Gutiérrez, A. Vellisco, J.F. Medina, E.
Barrot.

Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: se han llevado a cabo muy pocos estudios
que incluyan el perfil de sujetos que han decidido iniciar un
programa de deshabituación tabáquica. En este estudio se
buscaba identificar las características de sujetos que decidie-
ron iniciar un programa de deshabituación al tabaco com-
parándolos con aquellos que no lo hicieron.
Metodología: estudio observacional, prospectivo, de corte
transversal en el que todos los sujetos que asistieron a nues-
tra clínica en busca de información sobre los programas de
deshabituación entre 2000 y 2005 fueron incluidos. Todos

los pacientes pasaron por una evaluación individual con
recogida de los antecedentes personales, incluyendo cua-
dros médicos y psicológicos, así como diversos aspectos
relativos al consumo de tabaco. Se realizó un análisis mul-
tivariante para identificar variables asociadas con la deci-
sión de iniciar el programa de deshabituación al tabaco.
Resultados: durante el período de estudio, 1.681 sujetos
fueron atendidos en nuestra unidad de deshabituación y un
total de 1.132 (67,3%) decidieron participar en nuestro
programa para dejar de fumar. Algunos de los factores inde-
pendientes asociados con la decisión de iniciar el programa
de deshabituación son: el género femenino (OR: 1,49;
95% CI: 1,20-1,86), individuos con título universitario
(OR: 1,45; 95% CI: 1,13-1,88), individuos con historial
de insomnio (OR: 5,15; 95% CI: 1,54-17,16), pacientes
con asma (OR: 0,40; 95% CI: 0,24-0,68) y pacientes con
problemas psiquiátricos (OR: 0,72; 95% CI: 0,57-0,91). 
Conclusiones: en este estudio se han identificado varios
factores asociados a la decisión de iniciar un programa de
deshabituación al tabaco. Nuestros datos ayudan a concen-
trar esfuerzos en aquellos sujetos que más se beneficiarían
de una campaña antitabaco. 

Tabla 1. Análisis multivariante. 

Valor p OR Intervalo confianza 95% 
Inferior              Superior

Insuficiencia cardíaca 0,002 4,29 1,73 10,6

Test Fagerström 0,018 0,93 0,89 0,98

Tipo de tabaco (contenido nicotina):

• Bajo contenido (< 0,4) Ref. - - -

• Contenido medio (0,4-0,9) 0,021 0,27 0,09 0,82

• Contenido alto (>0,9) 0,007 0,23 0,07 0,66

Tipo programa:

• Psicoterapia Ref. - - -

• TSN 0,042 0,64 0,41 0,98

• Bupropion <0,001 1,93 1,39 2,68

Trastorno del ánimo 0,023 0,65 0,45 0,94

Tabla 1. Factores independientes asociados con el inicio de la deshabituación tabáquica.

Análisis Multivariante Valor p OR Intervalo confianza 95% 
Inferior              Superior

Sexo femenino < 0,001 1,49 1,20 1,86

Título universitario 0,004 1,45 1,13 1,88

Asma bronquial 0,001 0,40 0,24 0,68

Trastornos psiquiátricos 0,007 0,72 0,57 0,91

Insomnio 0,008 5,15 1,54 17,16



Comunicaciones

Revista Española de Patología Torácica 2010; 22 (1): 47-9662

EFECTOS SECUNDARIOS DERIVADOS DEL TRA-
TAMIENTO DE DESHABITUACIÓN TABÁQUICA.
FACTORES RELACIONADOS
V. Almadana Pacheco, A. Gómez-Bastero Fernández, P. Guerrero
Zamora, J.M. Benitez Moya, S. Monserrat, T. Montemayor
Rubio.

Unidad de Gestión Clínica de Neumología. Hospital Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: la seguridad de los fármacos (F) usados para
la deshabituación tabáquica se ha puesto en entredicho por
la larga lista de efectos secundarios (ES) descritos con
Bupropion (B),o el comunicado de la Agencia Española del
Medicamento sobre la posibilidad de aparición de ideas sui-
cidas, depresión y alteraciones del comportamiento con
Varenicline (V).
Objetivos: evaluar la incidencia de efectos secundarios
(ES), el tipo y la gravedad de los mismos en los pacientes
tratados en nuestra consulta antitabaco según F utilizado.
Metodología: se evaluaron a los fumadores de nuestra uni-
dad de deshabituación de forma consecutiva durante 1 año.
Se analizó: tipo de F usado (B, V, terapia sustitutiva con nico-
tina (TSN)) y la presencia a lo largo del programa de ES más
relevantes relacionados con los F (náuseas, vómitos, estreñi-
miento, dolor abdominal, cefaleas, sequedad de boca, insom-
nio, pesadillas, ansiedad, depresión, ideas suicidas y pseudo-
gripe). Se analizó el momento de aparición del síntoma
(primer día, 1ª, 2ª o 3ª semana, 1er mes), su intensidad
(mediante escala de Likert del 0 al 3; 0: no hubo, 1: leve, 2:
moderado, 3: intenso) y cómo desapareció (autolimitado,
tras retirada del F o con tratamiento específico). A todos los
pacientes se les dio tratamiento psicológico.
Resultados: -Se evaluaron un total de 482 pacientes (62,4%
hombres/37,6% mujeres) con una edad media de 50,6
(49,61-51,57) años. De estos, 56,8% (274) se trataron con
B (a dosis de 150 mg), 33,6% (162) con V; 1,5% con TSN
y 7,7% solo recibió apoyo psicológico. -La incidencia de ES
de forma global fue de 56,7%: 55% leves, 42,8% moderados
y solo 2% graves. Destacan como síntomas más frecuentes
ansiedad (31%), insomnio (20,6%), náuseas (17,8%) y pesa-
dillas (15,8%). -Los pacientes que tomaron V presentaron
más frecuentemente ES (de cualquier síntoma y en cualquier
grado de intensidad (v: 70,3%, B: 54,9%). Los ES más fre-
cuentes asociados a V fueron náuseas (41,1%), ansiedad
(24,2%), estreñimiento (19,9%). En los pacientes con B des-
tacaron insomnio (26,2%), ansiedad (22%) y sequedad de
boca (18,8%). Si bien la incidencia de depresión fue baja, fue
dos veces más frecuente en V (4,2% vs 2,4%), aunque de
forma no significativa (p=0,684). Tabla 1. -En general, los ES
suelen ser autolimitados, aunque en algún caso se ha precisa-
do retirar la medicación (Global: n: 78; 16%; B: n: 39:
14,23%; V:  n: 37: 22,83%).
Conclusiones: 1) La incidencia de ES de nuestra consulta
no es despreciable y aunque no suelen tener una intensidad
grave,nos vimos obligados a retirar el F en un % considera-
ble de pacientes. 2) Los ES mas comunes para B y V son

similares a los descritos en la literatura (a pesar de utilizar
dosis bajas de B). 3) La mayor incidencia de depresión
encontrada en V respecto a B no fue significativa. 

ANSIEDAD/DEPRESIÓN Y SU EVOLUCIÓN EN
FUMADORES INCLUIDOS EN UN PROGRAMA DE
DESHABITUACIÓN TABÁQUICA
V. Almadana Pacheco, P. Guerrero Zamora, A.S. Valido Morales
(1), L. Mechbal Gracia, S. Monserrat, T. Montemayor Rubio.

Unidad de Gestión Clínica de Neumología. Hospital Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: Bupropion(B), antidepresivo usado para
mejorar la abstinencia, tiene problemas en psiquiátricos por
su interacción con medicación relacionada. Varenicline (V)
supuso una posibilidad en este caso pero la alerta sobre el
riesgo de aparación de depresión,incluso con ideas suicidas,
hace que estos aspectos necesiten ser evaluados cuidadosa-
mente.
Objetivos: 1. Evaluar los niveles de ansiedad/depresión
(A/D) en nuestros pacientes mediante cuestionarios hospi-
talarios de ansiedad/depresión (QAD) y ver su relación con
los niveles de dependencia (test de Fagërstrom (TF)) y moti-
vación (test de Richmond (TR)). 2. Determinar el valor pre-
dictivo de A/D en cuanto a tasa de abandono (TAb). 3.
Monitorización de los niveles de A/D durante el programa
de deshabituación y su relación con el tratamiento.
Metodología: se evaluaron a fumadores de nuestra unidad
de forma consecutiva durante 1 año,exigiéndose la asisten-
cia a las visitas del programa durante 3 meses. Se analizó el
tratamiento empleado (psicológico sólo (P), B, V), niveles
de motivación (TR), dependencia (TF) y A/D (mediante
cuestionario específico) y resultados del programa. En las
visitas del programa se reevaluó A/D al 1 y 3 meses, com-
probándose Tab. A todos se les dio apoyo psicológico.
Resultados: -Se evaluaron 482 fumadores con las caracterís-
tica de la tabla 1. -Se encontró una relación positiva (A/D:
p<0,01) entre niveles basales de A/D y de dependencia(TF)
pero no se pudo evidenciar relación entre estos niveles y la
motivación (TR)(A: p<0,84/D: p<0,83). -Los niveles de

Tabla 1. Características generales de los fumadores.

* Media e intervalo de confianza al 95%. +% pacientes con problema clínico en
HAD. † Factores de riesgo cardiovascular (HTA, DM, DLP, cardiopatía isquémica).
“Incluye ansiedad (15,3%), depresión (83,1%) y esquizofrenia (1,6%).



XXXVI CONGRESO NEUMOSUR

Revista Española de Patología Torácica 2010; 22 (1): 47-96 63

A/D en los grupos de tratamiento y su evolución a lo largo
del programa según el tratamiento usado se muestra en la
figura 1. En el caso de A, los niveles basales en relación al
tratamiento fueron clínicamente patológicos en el 40,9 o
44,1% (B o V) y en menor medida los de depresión (13,5 o
6,7% respectivamente). Los niveles de A/D disminuyeron
claramente al 1º y 3º mes de seguimiento, sin diferencias
entre fármacos. -Se evidenció un mayor % de pacientes con
niveles de A/D patológicos (A: 55% vs 38,9%; D: 20,3% vs
13,4%) en el grupo de los que no consiguió dejar el tabaco
(A: p<0,013/D: p<0,042). No se encontró relación entre los
niveles de A/D al 1º y 3º mes y Tab.
Conclusiones: 1) La A es un problema clínicamente rele-
vante en casi la 1/2 de los fumadores y se relaciona con el
nivel de dependencia. 2) Los niveles de A/D mejoran a lo
largo del programa tanto para B como V, no encontrando
diferencia entre ellos y siendo mas acusada tras el 1º mes de
tratamiento. 3) La Tab se correlacionó negativamente, sólo
con los niveles basales de A/D y no con los de evolución del
programa (1 y 3 m).

EPOC HOSPITALIZADOS POR EXACERBACIÓN.
IMPACTO EN LA CALIDAD DE VIDA Y ANSIE-
DAD-DEPRESIÓN
A.P. Gómez-Bastero Fernández, M. Pavón Masa, V. Almadana
Pacheco, A. Valido Morales, F. Márquez Varela, J.M. Benitez
Moya, T. Montemayor Rubio.

Unidad de Gestión Clínica de Neumología. Hospital Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: la EPOC es una enfermedad con una impor-
tante repercusión sociosanitaria y económica. Las exacerba-
ciones son frecuentes en la hª natural de la EPOC relacio-
nándose directamente con la morbimortalidad de los
pacientes. Nos proponemos ver el impacto de dichas exa-

cerbaciones en diversas variables, haciendo hincapié en cali-
dad de vida y ansiedad/depresión.
Metodología: estudio prospectivo de pacientes EPOC hos-
pitalizados por exacerbación grave sin complicaciones ni
necesidad de VMNI, que se incluyen en un programa de
seguimiento en consulta de alta precoz, analizando varia-
bles clínicas, funcionales y calidad de vida y evaluando el
impacto en la capacidad de ejercicio y en ansiedad-depre-
sión. Se realizó un análisis descriptivo de las variables y para
las comparaciones se aplicó la χ2 de Pearson y test de corre-
laciones no paramétricas.
Resultados: -Del total de pacientes (n:47), 95,7% eran
hombres, con media de edad de 67±18 años. 24,4% eran
fumadores y 75,6% exfumadores. Un 39% tenía oxigeno-
terapia domiciliaria. -En tabla 1 se recogen datos descripti-
vos de nuestros pacientes. -HADS (escala hospitalaria de
ansiedad y depresión): según la escala los pacientes con
valores >11, constituyen un problema clínico de ansiedad o
depresión (tabla 1). -En tabla 2 observamos la correlación
entre valores de HADS con parámetros clínicos (BODE.
MRC, FEV1), calidad de vida (S. George, cuestionario de
calidad de vida y autoevaluación de la salud) y actividad
física (cuestionarios y test de 6 minutos). Vemos como a
mayor disnea presentan mayor depresión (ES); a peor cali-
dad de vida presentan niveles más altos de depresión (ES);
a mayor autoevaluación de la salud menores niveles de
depresión y ansiedad (ES). No observamos diferencias sig-
nificativas en BODE, niveles de obstrucción bronquial y
actividad física. -Analizando el subgrupo de pacientes que
tenían OCD, y comparándolo con el quienes no tienen
OCD, vemos como no existen diferencias significativas en
las medias de ansiedad y depresión (Ansiedad en grupo
OCD 6,73 y grupo sin OCD 8,96. Depresión valores son
de 7,47 y 6,50 respectivamente).

Tabla 1. EPOC hospitalizados por exacerbación de EPOC. Tabla 2. Impacto en la calidad de vida y ansiedad-depresión.
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Conclusiones: 1) 79,3% de nuestros EPOC ingresados
presentan estadios de gravedad GOLD III-IV 2) Casi la
mitad no presentan problemas clínicos de ansiedad y depre-
sión (38,4% y 46% respectivamente), lo cual sería impor-
tante tener en cuenta a la hora de individualizar un enfoque
multidisciplinar de los pacientes. 3) A mayor sintomatolo-
gía presentan mayor grado de depresión (ES). A peores
niveles de calidad de vida y autoevaluación la ansiedad y
depresión son mayores (ES). 4) Es importante una valora-
ción completa de nuestros pacientes teniendo en cuenta no
sólo aspectos clínicos y funcionales, sino de calidad de vida,
actividad física y ansiedad-depresión.

LA BRECHA ENTRE LA EFICACIA Y LA EFECTIVI-
DAD: ANÁLISIS DEL USO ADECUADO DE LOS
INHALADORES DE POLVO SECO EN PACIENTES
RESPIRATORIOS CRÓNICOS
M. Castilla Martínez1, R. Andújar Espinosa1, C. Castillo Quintani-
lla1, O. Meca Birlanga1, J.M. Sánchez Nieto1, A. Carrillo Alcaraz2.
1S. Neumología, 2Unidad de Docencia e Investigación. Hospital Morales
Meseguer. Murcia.

Introducción: en la prescripción de la medicación inhalada
de los enfermos respiratorios crónicos no sólo es de crucial
importancia la correcta elección del principio activo, sino
también una cuidadosa selección del vehículo (inhalador)
encargado de garantizar la llegada de aquel a sus dianas. Los
dispositivos inhalados de polvo seco (DPIs) surgieron para
simplificar la técnica inhalatoria, al tiempo que aseguraban
un adecuado depósito pulmonar. El objetivo de este estu-
dio fue analizar si en la práctica clínica habitual se cumple
un uso adecuado de estos DPIs.
Metodología: estudio observacional y transversal, con
muestreo consecutivo de pacientes con asma o EPOC y
perscripción previa de fármacos inhalados administrados
mediante las principales marcas de DPIs (Diskus Accuha-
ler®[AH], Turbuhaler®[TH], Handihaler®[HH]) y que
acudían como 1ª visita a Consulta Externa de Neumología
de nuestro hospital de área en el periodo octubre 2008-
mayo 2009. Mediante encuesta-evaluación directa se reco-
gieron las siguientes variables: idoneidad de fármacos conte-
nidos en el DPI (según recomendaciones de guías GOLD y
GINA), medida del flujo-pico inspiratorio (FPI) mediante
dispositivo validado: In-Check Dial®(estableciendo como
FPIs mínimos necesarios según literatura vigente:
TH>60ml/min; AH>30ml/min; HH>20ml/min). Se consi-
deró que el DPI presentaba “uso adecuado” si se seguían las
Guías y el paciente tenía el FPI necesario. Además se realizó
una evaluación cualitativa básica de la “técnica inhalatoria”
con cada DPI (carga del dispositivo y apnea). Análisis esta-
dístico: variables como media ± desviación estándar y por-
centajes, comparación de variables con χ2 y T Student.
Resultados: se analizaron 44 pacientes, 23 asma (52%) y
21 EPOC(48%), edad 65,8 años, a los que se les habían
pautado 66 DPIs: 32%AH; 38%TH; 30%HH. Los fárma-

cos se adecuaban a las guías: 58% del total de DPIs
(48%AH; 60%TH; 65%HH) (p=0,506). El paciente rea-
lizaba PIF mínimo necesario: 70% del total de DPIs
(86%AH; 32%TH; 100%HH) (p<0,001). Cumplían “uso
adecuado” de los inhaladores: 39% total DPIs; 43%AH;
16%TH; 65%HH(p=0,003). Realizaban técnica inhalato-
ria correcta: 20% total DPIs; 33%AH; 12%TH; 15%HH
(p=0,158). Existen relaciones estadísticamente significati-
vas entre los SIPs y el PIF medido (p<0,001) y el “uso ade-
cuado” (p=0,032); y entre el diagnóstico y la idoneidad del
fármaco según las guías y la técnica correcta (p= 0,023).
Conclusiones: 1) Un tercio de los casos no presentan sufi-
ciente Flujo inspiratorio para el DPI que llevan indicado. 2)
El uso de los DPIs en la práctica clínica habitual resulta
deficiente. 3) Es precisa una prescripción individualizada
de los DPIs, atendiendo a las recomendaciones de las guías
y considerando el FPI mínimo necesario para conseguir un
óptimo depósito pulmonar.

INFLAMACIÓN SISTÉMICA EN LA EPOC, PAPEL
DEL AMILOIDE SÉRICO
C.Calero1, A. Delgado2, P. Cejudo1, A.Rodríguez1, B. Rojano1, E.
Márquez1, F. Ortega1, J.L. López-Campos1.
1Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias, 2Servicio de Bio-
química. Hospital Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: la enfermedad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC) origina una afectación extratorácica con impor-
tante participación de un proceso inflamatorio sistémico.
La proteína C reactiva (PCR) ha sido definida como un
marcador de inflamación sistémica en la EPOC, de forma
que estaría relacionada entre otras con las alteraciones car-
diovasculares y por tanto con la supervivencia de esta enfer-
medad. El papel del amiloide sérico (SAA), como marcador
de afectación sistémica en la EPOC no ha sido estudiado.
El objetivo del presente trabajo fue comprobar si los efectos
sistémicos asociados a la PCR también podrían relacionar-
se con los niveles de SAA en pacientes con EPOC estable.
Metodología: estudio observacional de cohortes en el que
se estudiaron los niveles de PCR y SAA en pacientes con
EPOC estable frente a fumadores sanos y no fumadores. Se
analizó la relación entre ambos marcadores inflamatorios,
su relación con diversos estados clínicos y su estabilidad en
el tiempo. También se evaluó la influencia de los corticos-
teroides inhalados en los niveles de PCR y SAA.
Resultados: se incluyeron 36 pacientes fumadores con
EPOC (32 hombres; 62±7 años), 59 exfumadores con
EPOC (58 hombres; 66±7 años) y 49 pacientes sanos (31
hombres; 56 ± 9años). Los valores de PCR y el SAA mos-
traron una correlación significativa (r=0,67, p<0,001). No
hubo relación entre el consumo de corticoides inhalados o
la dosis recibida y la concentración de PCR o SAA. Los
valores de ambos marcadores se mantuvieron constantes en
el tiempo.
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Conclusiones: la PCR se ha propuesto recientemente como
objetivo terapéutico en el tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares. El SAA parece estar mejor relacionado
con las exacerbaciones de la EPOC que la PCR, por lo que
podría ser un mejor marcador de repercusión sistémica en
esta enfermedad. 

CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES CON
EPOC Y ALTO CONSUMO DE RECURSOS SANI-
TARIOS
B. Alcázar Navarrete1, C. García Polo2, J.L. López- Campos Bodi-
neau3, G. Tirado Conde4, Grupo InEPOC5.
1UGC Neumología. Complejo Hospitalario de Jaén. Jaén, 2UGC Neumología.
H.U. Puerta del Mar. Cádiz, 3Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades
Respiratorias. HH.UU. Virgen de Rocío. Sevilla, 4Servicio de Neumología.
Hospital Clinic. Barcelona.

Introducción: la EPOC es una causa principal de morbi-
mortalidad a nivel mundial y supone una gran amenaza
para los sistemas sanitarios, especialmente en pacientes
ancianos, con comorbilidades y exacerbaciones frecuentes.
El objetivo de este estudio es identificar factores asociados
con un elevado consumo de recursos sanitarios en una
población de pacientes con EPOC.
Metodología: estudio observacional, multicéntrico, pros-
pectivo de casos-controles. Criterios de inclusión: pacientes
con EPOC, mayores de 40 años, ingresados o ambulato-
rios, fumadores o exfumadores. Los casos eran definidos
como aquellos pacientes con dos o más episodios de ingre-
so hospitalario o visitas a urgencias, o visitas no programa-
das a su médico de cabecera en el año anterior. Los contro-
les eran aquellos que no cumplían estos datos. Los datos
clínicos y demográficos, del tratamiento y estatus socioeco-
nómico, comorbilidades, perfil psicológico (escala HAD),
escalas de calidad de vida (EuroQOL-5D, London Chest
Activity of Daily Living), de función pulmonar y cardíaca,
el test de marcha y el índice BODE fueron evaluados.
Resultados: 127 pacientes fueron incluidos (66 casos, 61
controles). Los casos precisaban de oxigenoterapia domici-
liaria (35,4% vs 9,8%, p< 0,001), tenían peor distancia
recorrida en el test de Marcha (354±133 vs 427±114 m;
p=0,003), más disnea basal del MRC (2,1 vs 1,4; p<0,01)
y más insuficiencia tricuspídea e insuficiencia cardiaca.
Puntuaban peor significativamente en el índice BODE, en
todas las dimensiones del EuroQOL, LCADL, y la subes-
cala de depresión del HAD.
Conclusiones: los pacientes con EPOC y alto consumo de
recursos sanitarios tienen una enfermedad pulmonar más
grave, pero también tienen una peor calidad de vida, redu-
cida actividad física y aumento del riesgo de depresión.

INFRAESTIMAMOS LA POSIBILIDAD DE RECU-
PERACIÓN DE UN EPOC AGUDIZADO
N. Pascual Martínez, C. Bujalance Cabrera, R. Ibáñez Meléndez,
M. Arenas de Larriva, L. Caballero.

Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba. 

Introducción: la decisión de admitir en una unidad de cui-
dados intensivos (UCI) a un paciente con agudización
grave de EPOC (AEPOC) suele basarse en expectativas de
superviviencia y calidad de vida del paciente, existiendo
evidencia de pesimismo en esta cuestión. Si le sumamos la
frecuente falta de camas y el coste económico que ello
supone podemos limitar el ingreso de un paciente con
AEPOC de forma injustificada. Hemos querido analizar
cuáles son nuestro criterios de consulta a UCI y cuáles los
de rechazo al paciente con agudización grave de EPOC en
nuestro medio.
Metodología: revisión retrospectiva y prospectiva de las
historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de EPOC
ingresados en nuestro Servicio durante el año 2009 con
análisis descriptivo de los criterios utilizados para el ingreso
de los pacientes con AEPOC en una UCI así como descri-
bir las características clínicas de los mismos y la actitud
terapéutica seguida en la planta de hospitalización.
Resultados: el total de pacientes ingresados por AEPOC en
nuestro servicio durante el año 2009 fue de 70 pacientes.
De los pacientes ingresados por AEPOC, 28 (40%) pacien-
tes requirieron soporte ventilatorio no invasivo(VMNI)
con las siguientes características: El 100% de los pacientes
eran varones con una edad media de 63,81 años (DE ± 8,7)
y una función pulmonar media con un FEV1 del 46%. El
42,9% de ellos eran fumadores activos en el momento de la
agudización y no tenían oxígenoterapia crónica domicilia-
ria en el 66% de los casos en el momento del ingreso. Se
realizó VMNI en planta de hospitalización en el 31% de los
casos y en el 8,5% se requirió el ingreso en UCI. Se realiza-
ron 9 (42,9%) consultas a UCI siendo rechazado un
paciente por mejoría de su situación respiratoria tras inicio
del soporte ventilatorio no invasivo. En nuestra opinión se
debería haber consultado en otros tres casos más. Se preci-
só intubación orotraqueal en dos pacientes por parada car-
diorrespiratoria. La causa más frecuente de consulta a UCI
fue el fallo de la VMNI (77%), siendo otras causas como la
gravedad inicial del paciente menos frecuentes (33%).El
modo ventilatorio utilizado en el 100% de los casos fue el
modo binivel. La presión de soporte media utilizada en
UCI fue de 14,2 cmH2o y en planta de 10,16 cmH2O. La
mortalidad fue nula tanto en pacientes ventilados en plan-
ta como en UCI con la aparición de una complicación no
grave asociada a la terapia ventilatoria.
Conclusiones: la aplicación de la VMNI en nuestro medio,
como tratamiento para la AEPOC parece extendida tanto
en la planta de hospitalización como en la UCI, siendo
aceptados nuestros pacientes en la mayor parte de las con-
sultas a UCI por lo que la limitación al ingreso puede
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deberse a nuestra decisión previa de no consultar. A pesar
de aplicar la VMNI fuera del entorno de UCI sin contar
con unidad de monitorización de insuficiencia respiratoria
el porcentaje de éxito es aceptable con un porcentaje de
fallo de la técnica del 33%.

LOSARTAN DISMINUYE LA PRODUCCIÓN DE B-
FGF POR LOS FIBROBLASTOS IN VITRO
A. Díaz Baquero, E. Arellano Orden, F.J. Saenz Coronilla, M.
Barrera Talavera, F. Rodríguez Panadero, J.A. Rodríguez Portal.

Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

Introducción: otros grupos han demostrado previamente
que el losartan (ARA II) inhibe la fibrosis pulmonar indu-
cida por la bleomicina en ratones. El objetivo de este estu-
dio fue confirmar que el losartan inhibía una línea celular
de fibroblastos humanos, estimulados previamente con
TGF-β1 in vitro.
Metodología: células procedentes de una línea celular de
fibroblastos (MRC5, de la European Collection of Cell
Cultures) fueron estimuladas con diferentes dosis de TGF-
β1, siendo seleccionadas finalmente las de 5 ng/ml y
10ng/ml. Posteriormente las tratamos con 5 μM o 10 μM
de losartan in vitro. Usamos como control un cultivo celu-
lar sin TGF-β1. El experimento fue repetido 6 veces. El
sobrenadante fue alicuotado a las 24 y 48h después de aña-
dir el TGF-β1 y el losartan al cultivo. Realizamos determi-
naciones de b-FGF por ELISA (R&D Systems, Minneapo-
lis, MN) y de RNA por la técnica de Trizol (Invitrogen,
Carlsbad, CA,USA). El análisis de la expresión génica de b-
FGF fue realizado por PCR en tiempo real (MX3500, Stra-
tagene, Cedar Creek, TX, USA). La viabilidad celular fue
evaluada por análisis de proliferación (Cell Titer, Promega,
Madison, WI) a las 48 horas.
Resultados: Los niveles de b-FGF fueron más elevados en
las células estimuladas con TGF-β1 comparadas con célu-
las no tratadas. Encontramos una cantidad menor de b-
FGF a las 24 y 48 horas cuando los cultivos fueron estimu-
lados con TGF-β1 y después inhibidos con losartan,
comparados con las células no inhibidas con losartan.

Obtuvimos el nivel más bajo de b-FGF en el cultivo esti-
mulado con 5ng/ml de TGF e inhibido con 10 μM de
losartan.
Conclusiones: El losartan disminuye la producción de
bFGF por los fibroblastos in vitro, y estos efectos son dosis
y tiempo dependientes.

POLIMORFISMOS DEL GEN DE LA CICLOOXIGE-
NASA-2 Y CELULARIDAD DEL LAVADO BRONCO-
ALVEOLAR DE LA SARCOIDOSIS
A. Díaz Baquero, J.L. López-Campos, D. Rodríguez Rodríguez,
E. Rodríguez Becerra, I. Alfageme Michavila, E. Arellano Orden,
A. Montes Worboys, F.J. García Hernández.

Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: estudios recientes han encontrado que la
cicloxigenasa-2 (COX-2) y sus polimorfismos están relacio-
nados con la sarcoidosis, encontrándose ésta significativa-
mente disminuida en los macrófagos alveolares y sin que
tengamos información sobre la relación entre estos poli-
morfismos y el resto de células del lavado broncoalveolar
(LBA). El objetivo del presente estudio fue analizar la celu-
laridad del LBA, así como el cociente CD4/CD8 y su posi-
ble relación con los polimorfismos de la COX-2.
Metodología: estudio multicéntrico observacional transversal
en el que participaron 6 hospitales de España. Se incluyeron
pacientes diagnosticados de sarcoidosis que tuvieran LBA rea-
lizado. De cada caso se recogió edad, sexo, método diagnósti-
co, enzima convertidora de angiotensina, pruebas de función
respiratoria, estadio radiológico y celularidad del LBA con el
cociente CD4/CD8. Se determinaron 4 polimorfismos del
gen de la COX-2: COX2.5909T<G, COX2.8473T<C,
COX2.926G<C y COX2.3050G<C que se analizaron a par-
tir del ADN obtenido de linfocitos de sangre periférica
mediante sondas de hibridación fluorescente. Se realizó un
análisis de regresión lineal múltiple ajustado por sexo.
Resultados: la muestra se compuso de 51 casos de sarcoi-
dosis (23 hombres; edad: 45±15 años). El cociente
CD4/CD8 estaba significativamente más elevado entre los
portadores homocigotos del alelo C del polimorfismo

Figura 1. Estimulación de MRC5 con 5ng/ml de TGF. Figura 2. Estimulación de MRC5 con 10ng/ml de TGF.
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COX2.8473T<C (11,2 vs. 4,4; p=0,022; ß=7,43; IC95%:
1,38-13,48). Aunque se encontraron diferencias en otros
grupos celulares entre los distintos polimorfismos estudia-
dos, éstas no alcanzaron la significación estadística. Con-
clusiones: En los pacientes diagnosticados de Sarcoidosis,
parece existir una relación entre el polimorfismo
COX2.8473 y el cociente CD4/CD8 del LBA. 

SUPERVIVENCIA AL AÑO DEL CARCINOMA
MICROCÍTICO DE PULMÓN : NUESTRA EXPE-
RIENCIA
A. Sanz Cabrera1, J. Gómez-Ulla Astray2, J.A. Marín Torrado1, E.
Molina1, L. Cañón1, J.A. Gutiérrez Lara1, M.T. Gómez1, M.J
Antona1, A. Castañar1, J. Checa1, F. Fuentes1.
1Servicio de Neumología, 2Servicio de Oncología Médica. Hospital Infanta
Cristina . Badajoz.

Introducción: el carcinoma microcítico pulmonar , es una
de las formas de cáncer de pulmón, normalmente clasifica-
do como limitado o extendido. La tasa de supervivencia al
año para las personas con carcinoma microcítico en etapa
limitada, que reciben tratamiento, está en torno a un 60%,
y de un 20 a un 30% para pacientes en etapa avanzada.
Nuestro objetivo fue realizar un estudio descriptivo de
pacientes diagnosticados de Carcinoma microcítico pulmo-
nar en nuestro servicio y analizar su supervivencia al año.
Metodología: analizamos de manera retrospectiva las carac-
terísticas de 69 pacientes diagnosticados en nuestro servicio
de carcinoma microcítico pulmonar entre enero de 2001 y
diciembre de 2008. Así, revisamos sus historias clínicas,
registrando las variables demográficas más relevantes, y
aquellas en relación con el motivo de consulta, anteceden-
tes de tabaquismo, técnicas diagnósticas empleadas, clasifi-
cación, y supervivencia al año, entre otros.
Resultados: la edad media de los pacientes es de 64 años.
El 95,7% son varones. El 98,6% tienen antecedentes de
tabaquismo. El motivo de consulta predominante fue el
dolor torácico en un 23,2% de los casos, seguidos de sín-
drome constitucional (20,3%) y la disnea (14,5%). El 18%
presentaba insuficiencia respiratoria en el momento del
diagnóstico. El diagnóstico anatomopatológico se obtuvo
mediante realización de técnicas endoscópicas en un 73,9%
de las ocasiones, seguidos por PAAF torácica (13%). El
55,1% de la población a estudio presentaba enfermedad
extendida frente al 44,9% que presentaban enfermedad
limitada al tórax. Teniendo en cuenta, que de 13 de los 69
pacientes desconocemos la supervivencia global al año por
imposibilidad de acceso a historial clínico completo, en el
resto de nuestra población a estudio la supervivencia anual
es del 62,5 %, que desglosándola al grupo de pacientes con
enfermedad limitada es del 72%, y del 54% para los
pacientes con enfermedad extendida.
Conclusiones: 1. La inmensa mayoría de nuestra población
a estudio son varones y presentan antecedentes de tabaquis-
mo. 2. El motivo de consulta predominante fue el dolor

torácico. 3. Fueron las técnicas endoscópicas el modo de
obtención de diagnóstico anatomopatológico en la mayor
parte de los casos. 4. La supervivencia global del grupo ana-
lizado es del 62,5%. 5. La mortalidad es claramente supe-
rior en el grupo de pacientes con enfermedad extendida en
el momento del diagnóstico. 

ENFERMEDADES PULMONARES INTERSTICIA-
LES: NUESTRA EXPERIENCIA EN DOS AÑOS
A. Sanz Cabrera, I. Rodriguez Blanco, J.A. Marín Torrado, E.
Molina Ortiz, L. Cañón, J. Hernández Borge, P. Cordero Monte-
ro, F. Fuentes Otero.

Servicio de Neumología. Hospital Infanta Cristina. Badajoz.

Introducción: las enfermedades pulmonares intersticiales
difusas (EPID), constituyen un grupo de entidades que
afectan predominantemente a las estructuras alveolo-inters-
ticiales, a las vías respiratorias y a la vasculatura pulmonar. 
Metodología: realizamos estudio descriptivo, analizando
las características de 22 pacientes ingresados en planta de
hospitalización con el diagnóstico de EPID, entre enero de
2007 y enero de 2009. Así, revisamos sus historias clínicas,
registrando las variables demográficas más relevantes, y
aquéllas en relación con el motivo de consulta, pruebas de
función pulmonar y endoscópicas realizadas, derivación a
cirugía torácica para realización de videotoracoscopia
(VATS), diagnóstico final, tratamiento administrado y
necesidad de oxigenoterapia contínua domiciliaria (OCD),
entre otras.
Resultados: la edad media de los pacientes es de 64 años.
El 63,6% son varones. El 54,5% de ellos consulta princi-
palmente por disnea. El 50% presenta patrón restrictivo en
pruebas de función pulmonar, aunque llama la atención
que sólo al 27,2% de ellos se les realizaron pruebas respira-
torias funcionales completas, bien por situación clínica des-
favorable, por falta de colaboración o negativa de los
pacientes. Obtuvimos diagnóstico anatomopatológico sólo
en el 4,5% de los casos mediante técnicas endoscópicas, por
lo que en un 32% de los casos derivamos a cirugía Toráci-
ca para realización de VATS, con obtención de resultados
en el 100% de los casos. En cuanto al diagnóstico final cabe
destacar que el 59,1% fueron catalogados de fibrosis pul-
monar idiopática (FPI) , en base a criterios clínico-radioló-
gicos. El 59,2% los pacientes realizaron tratamiento este-
roideo y sólo el 18,2% tratamiento inmunosupresor y el
9,1% antioxidante con N-acetil-cisteina. El 18,2% de la
población a estudio requirió OCD por presentar insufi-
ciencia respiratoria al alta.
Conclusiones: 1) La mayor parte de la población a estudio
presenta algún grado de disnea basal en el momento del
diagnóstico, con repercusión funcional en la mitad de los
casos. 2) La rentabilidad de técnicas endoscópicas fue muy
baja. 3) Es la FPI el diagnóstico mayormente emitido. 4)
Mientras que más de la mitad de la población a estudio rea-
lizó tratamiento esteroideo, fue un porcentaje muy bajo los
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que cumplimentaron tratamiento imnunosupresor y antio-
xidante. 5) El 18% de nuestro pacientes requirieron OCD
al alta por presentar insuficiencia respiratoria.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLÓGI-
CAS DE LA TUBERCULOSIS RESPIRATORIA EN EL
AREA DE SALUD DEL HOSPITAL GENERAL DE
CIUDAD REAL: 2004-2008
J. Lázaro Polo1, J.M. León Ramírez1, F. Mora2, J. Sanz, P. Mata1,
A. Cortés1, M. Amir1, C. Martínez Conde1.
1Sección de Neumología. 2Servicio de Microbiología. Hospital General de Ciu-
dad Real.

Introducción: en las últimas décadas se ha observado un
incremento de la tuberculosis (TB), siendo un problema
sanitario de primera magnitud. 
Objetivos: conocer las características epidemiológicas y clí-
nicas de los pacientes adultos con diagnóstico de certeza de
tuberculosis respiratoria en nuestro medio.
Metodología: estudio descriptivo y retrospectivo de pacien-
tes mayores de 14 años con diagnóstico de certeza de TB
respiratoria en el área sanitaria del Hospital General de
Ciudad Real entre el 1 de enero de 2004 y el 31 de diciem-
bre de 2008. Se ha considerado TB respiratoria aquellos
casos con afectación pulmonar y/o pleural. Se define diag-
nóstico de certeza un cultivo positivo para Mycobacterium
tuberculosis en muestras respiratorias. Se consideran factores
de riesgo para TB: residencia en prisión o centros de cuida-
dos de larga estancia, adicción a drogas, infección por VIH,
etilismo, hepatopatía, diabetes, neoplasia, tratamiento con
corticoides o inmunosupresores, insuficiencia renal cróni-
ca, gastrectomía y ser natural de países con alta tasa de inci-
dencia (<100 casos/100.000 hab). La identificación de los
casos se ha llevado a cabo a partir de las historias clínicas y
el listado de cultivos positivos del laboratorio de Microbio-
logía de nuestro centro.
Resultados: se diagnosticaron 80 casos. El 70% de los casos
eran hombres (n= 56). La edad media fue de 51,83±20,4
años. La distribución por grupos de edad fue: De 15 a 30
años 16 casos (20%), de 31 a 45 años 18 casos (22,5%), de
46 a 60 años 14 casos (17,5%), y <60 años 32 casos (40%).
El 73,1% presentaron TB pulmonar, pleural el 9%, pleuro-
pulmonar el 5,1% y en el 12,8% hubo afectación pulmo-
nar y extrapulmonar. El 59% de los casos fueron bacilífe-
ros. El 83,3% eran autóctonos y el 16,7% inmigrantes. El
90% de los casos fueron hospitalizados (n= 72) y la estan-
cia media fue de 19,13 días (rango de 3 a 145 días). En el
55% de los casos se detectó algún factor de riesgo para TB.
El etilismo en un 14,5% y ser natural de un país con alta
incidencia de TB en un 11%. Un 3,9% tenían infección
por VIH (n=3).
Conclusiones: en nuestro medio, la TB respiratoria es más
frecuente en hombres. Predomina en mayores de 60 años lo
que traduce un buen control de la tuberculosis en nuestra
área. El factor de riesgo más frecuente es el etilismo y destaca

un bajo porcentaje de pacientes con infección por VIH. Un
elevado porcentaje de pacientes ingresan para su diagnóstico. 

DETERMINANTES DE LA CAPACIDAD DE
ESFUERZO EN PACIENTES ADULTOS DIAGNOS-
TICADOS DE FIBROSIS QUÍSTICA
E. Márquez Martín, P. Cejudo Ramos, S. Tejero, E. Quintana J.L.
López-Campos, M.A. Giraldez, F. Ortega, J. Dapena.

Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: la fibrosis quística (FQ) es una enfermedad
hereditaria y progresiva que se relaciona con un deterioro
de la función pulmonar, malnutrición e intolerancia pro-
gresiva al ejercicio. Objetivo: la finalidad de nuestro estudio
es examinar la capacidad de esfuerzo y la actividad física
(AF) de pacientes adultos diagnosticados de FQ, y su rela-
ción con la función pulmonar y el estado nutricional.
Metodología: incluimos a 50 pacientes adultos diagnosti-
cados de FQ, edad [media (DE)] 24,4 (5,9) años con
VEMS 60,4 (28)% del predicho. Las medidas incluyeron
datos antropométricos [índice de masa corporal (IMC),
masa magra de extremidades (Mme)], función pulmonar y
evaluación de la capacidad de ejercicio [(pico de consumo
de oxígeno (VO2max) y test de los 6 minutos marcha
(6MM)]. Finalmente la actividad física fue medida utili-
zando un monitor portátil tipo acelerómetro (SenseWear®
Armband de BodyMedia®, USA).
Resultados: nuestros pacientes con FQ tenían un reducido
IMC y MMe [20,6 (2,7) kg/m2 y 17,2 (2,6) g/cm2, respecti-
vamente]. La distancia media andada en el 6MM fue 633,3
(74,5) m, 83,9% de los valores predichos, mientras que el
VO2max alcanzado fue 70,9 (17,7)% de los valores predi-
chos. La media de los pasos medios medidos fue 8.173,8
(3776,2). La VO2max se relacionaba de forma significativa
en un modelo de regresión lineal múltiple con la edad [ıÂ
(intervalo de confianza 95%)], [-0,3 (-0,561/-0,061)],
VEMS [0,117 (0,059-0,175)], media de pasos diarios [0,001
(0-0,001)], 6MM [0,022(0-0,045 )], e IMC [-0,658(-1,2/-
0,067)]; con una R2=0,62; P<0,001.
Conclusiones: en nuestro grupo de pacientes con FQ, había
limitación en la realización de ejercicio, siendo esto influen-
ciado por la función respiratoria, la actividad física y el esta-
do nutricional.

FIBROSIS QUÍSTICA: INFLUENCIA DE LA GENE-
TICA COMO MARCADOR DE GRAVEDAD. SEGUI-
MIENTO
A. Pérez Aragón, G. Lobo Támer, P. Garófano Plazas, MA. López
Casado, F. Casas Maldonado, J. Romero González, A. Pérez de la
Cruz.

HMI Virgen de las Nieves. Granada.

Introducción: las manifestaciones clínicas en la fibrosis
quística (FQ) son muy variadas, sobre todo su gravedad y,
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como numerosos estudios ponen de manifiesto, probable-
mente relacionado con la afectación genética que asocie.
Objetivos: analizar los pacientes diagnosticados de FQ en
nuestra área de influencia, desde los dos hasta los 62 años y
relacionar la afectación genética con la afectación respirato-
ria, digestiva y estado nutricional en la actualidad.
Metodología: estudio transversal, de los pacientes afectos
de FQ. Se ha realizado valoración nutricional (peso, talla,
circunferencia braquial, perímetro muscular braquial y
pliegues cutáneos, índice de masa corporal, albúmina y pre-
albúmina), función hepática (bilirrubina, GOT, GPT,
GGT, T. de protrombina), genética y exploración clínica
con pruebas de función respiratoria (FVC, FEV1) y estudio
mediante eco-Doppler hepatobiliar por un ecografista espe-
cializado. Seguimiento a los dos años.
Resultados: de los 33 pacientes, 14 son mujeres y 19 varo-
nes, con edades comprendidas entre los 2 y 62 años. 14 de
ellos presentaron alteraciones en la ecografía abdominal, sin
encontrar hallazgos ecográficos de HTP. De los 14 pacien-
tes con afectación hepática, 5 eran homocigotos para la
mutación 08 y en 4 heterocigotos para la misma coinci-
diendo con un diagnóstico tardío. La afectación más severa
fue en los pacientes homocigotos de mayor edad (3 varones
y 1 mujer) y en los diagnosticados tardíamente (4 y 11 años
hombre y mujer respectivamente). En cuanto a los paráme-
tros bioquímicos de función hepática, no hemos encontra-
do correlación con los hallazgos ecográficos ni relación con
la gravedad. En el grupo con alteraciones ecográficas, la
ingesta en la mitad de los pacientes fue inferior a las reco-
mendaciones nutricionales, cuantificándose un exceso de
ácidos grasos saturados (13,8%) en la dieta. Respecto a la
afectación respiratoria, la presencia de poliposis nasal esta-
ba presente en dos pacientes con otra mutación heterocigo-
to, presentando afectación importante del FVC y FEV1 los
homocigotos ΔF508, aunque sin evidenciar significación
estadística, probablemente por la pequeña muestra. Llama
la atención que el apoyo familiar no parece influir en con-
seguir unos hábitos alimentarios adecuados, sobre todo en
la adolescencia.
Conclusiones: 1. La presencia del gen ΔF508 en homoci-
gosis, está presente en todos nuestros pacientes con afecta-
ción bilio-pancreática y respiratoria antes de la adolescen-
cia, aunque sin poder evidenciar significado estadístico,
probablemente por la pequeña muestra. 2. Hemos tenido 4
pacientes desnutridos, y 5 con riesgo nutricional que mejo-
raron tras intervención nutricional adecuada. 3. Insistir en
la importancia del diagnostico precoz e intervención nutri-
cional para lograr mejorías a largo plazo y demorar la apa-
rición de las temidas complicaciones. Implicación de la
familia, quizá con mejor asesoramiento técnico.

CITOQUINAS PLASMÁTICAS EN PACIENTES CON
BRONQUIECTASIAS: RELACIÓN CON LAS
CARÁCTERÍSTICAS CLÍNICAS
I. Gaspar García1, M. C. Escobedo Pajares2, F. Espíldora Hernán-
dez2, G. Olveira Fuster2, A. Dorado Galindo2, A. Padilla Galo1, J.
L. de la Cruz Ríos2, C. Olveira Fuster2.
1Hospital Costa del Sol. Marbella, 2H.R.U. Carlos Haya. Málaga.

Introducción: se han comunicado niveles elevados de cito-
quinas proinflamatorias y otros mediadores de la inflama-
ción en el suero de pacientes con bronquiectasias (BQ). La
elevación de estos marcadores podría estar relacionada con
las exacerbaciones, la función pulmonar y el estado nutri-
cional. El objetivo de nuestro trabajo es determinar los
niveles de las citoquinas y otros marcadores séricos de la
inflamación en un grupo de pacientes con BQ de diferen-
tes etiologías y relacionarlas con sus características clínicas.
Metodología: se analizaron datos de un grupo de pacientes
adultos con BQ clínicamente estables, seguidos en la Uni-
dad de fibrosis quística (FQ) y BQ, durante su revisión
rutinaria anual. Ésta incluye valoración clínica, nutricional
(parámetros antropométricos, encuesta nutricional), fun-
cional respiratoria (espirometría, test de la marcha de los 6
minutos), TCAR y analítica (que incluye grasa en heces,
inmunoglobulinas, ácidos grasos de los fosfolípidos plasmá-
ticos, citoquinas plasmáticas -IL-6, TNFα, receptor soluble
de TNF1 [TNFr1], receptor soluble de TNF2 [TNFr2]- y
PCR ultrasensible [PCRus]).
Resultados: 93 pacientes (43 con FQ, 31 con BQ no FQ y
19 con FQ atípica) intervinieron en el estudio. El 26,9% de
los pacientes tenían un FEV1 (%) menor al 50% (p<0,01),
de éstos, el 76% tenían FQ, el 16% BQ no FQ y el 8% FQ
atípica. La IL-6 correlacionó negativamente de forma signi-
ficativa con la edad, el FEV1 (%), la puntuación Bahlla y
con parámetros antropométricos (IMC, pliegues, porcenta-
je de masa grasa), colesterol y LDL-colesterol y positiva-
mente, de forma significativa, con el nivel de Ig A. Los suje-
tos con más de 2 agudizaciones, ingresos, peores FEV1(%),
Bahlla y parámetros antropométricos (IMC, pliegues cutá-
neos, dinamometría, índice de desnutrición de masa
magra), hemoptisis previa, colonización bacteriana, desatu-
ración con el esfuerzo y/o insuficiencia respiratoria, afecta-
ción hepática o que precisaban tratamiento con insulina,
tenían niveles significativamente más elevados de IL-6. Los
días de ingreso, días de tratamiento antibiótico y el núme-
ro de agudizaciones graves presentaron correlaciones positi-
vas significativas con los niveles de TNFα, TNFr1 y PCRus
y las correlaciones fueron negativas significativas entre el
contenido de masa magra y el TNFα. Los pacientes con
algún ingreso durante el año anterior tuvieron niveles sig-
nificativamente más elevados de TNFα y TNFr1 y la des-
aturación con el esfuerzo y/o insuficiencia respiratoria se
asoció significativamente a niveles más altos de TNFr1,
TNFr2 y PCRus y, de forma no significativa, a niveles más
elevados de TNFα.
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Conclusiones: los pacientes afectos de BQ de nuestra
muestra que tenían mayor afectación respiratoria, paráme-
tros nutricionales peores y más agudizaciones o ingresos
presentaron niveles más elevados de mediadores inflamato-
rios en suero, especialmente de interleucina 6.

OMALIZUMAB EN ASMA GRAVE. EXPERIENCIA
EN EL HOSPITAL DE JEREZ
F. Pérez Grimaldi, C. Cabrera Galán, A. García Cuesta, D. del
Castillo Otero, M. Arenas Gordillo, F. Rodríguez.

Sección de Neumología. Hospital de Jerez. Cádiz.

Introducción: omalizumab es un anticuerpo monoclonal
indicado en pacientes con asma alérgica persistente grave
no controlados a pesar de altas dosis de esteroides y agonis-
tas β2 de acción prolongada inhalados. Los objetivos del
presente estudio son: 1) Describir el perfil de los pacientes
tratados con omalizumab en nuestra unidad. 2) Evaluar los
efectos de dicho tratamiento sobre parámetros clínicos,
funcionales y grado de control del asma.
Metodología: estudio retrospectivo mediante el cual se eva-
lúan las características de los pacientes con asma alérgica
grave tratados con omalizumab. Se recogen datos epide-
miológicos, clínicos, funcionales (FEV1), terapéuticos y
cuestionario de control del asma (ACQ) en situación basal
y después de iniciar tratamiento.
Resultados: entre enero de 2007 y mayo de 2009 iniciaron
tratamiento con omalizumab 23 pacientes. La edad media
es de 50,7±15 años, siendo el 70% mujeres. Veintidós
pacientes (96%) habían requerido atención en Urgencias
(media 3±1 visitas/año) y 14 (61%) ingresaron al menos 1
vez por agudización en el último año (media 0,74 ingre-
sos/año). Siete (30%) pacientes tomaban esteroides orales a
diario y 22 (96%) usaron ciclos de esteroides orales (media
3,13 ciclos/ año). El FEV1 medio basal era del 64,1% y la
puntuación media del ACQ de 2,92 (asma no controlada).
Continúan tratamiento con omalizumab 20 (87%) pacien-
tes, de los cuales 15 han completado al menos 6 meses. Tras
iniciar tratamiento, observamos una reducción de pacientes
con esteroides orales a diario (6,7%), de ciclos de esteroides
orales (media 0,73 ciclos), visitas a urgencias (media 0,33
visitas) e ingresos por agudización (media 0,06 ingresos). Se
objetivó una mejoría en el grado de control del asma (pun-
tuación media del ACQ 1,69) y en la función pulmonar
(FEV1 a los 6 meses 71,6%; al año 79,3%). Los efectos
adversos (48% pacientes) fueron la mayoría leves e irrele-
vantes (22% eritema o dolor leve en punto de inyección,
17% hematoma local).
Conclusiones: durante el tratamiento con omalizumab se
observa una reducción del uso de esteroides orales, asisten-
cias en urgencias e ingresos hospitalarios. Dicho tratamien-
to se asocia a una mejoría de la función pulmonar y del
grado de control del asma. En nuestra experiencia omalizu-
mab es un tratamiento seguro, con efectos adversos en
general leves. 

EL IMPACTO, A 4 AÑOS, DE LAS UNIDADES DE
EDUCACIÓN PARA EL ASMA, EN POBLACIÓN
MENOR DE 14 AÑOS
J.M. Ignacio García1, M.J. Chocrón Giráldez2, E.J. Soto Hurta-
do3, M. Pinto Tenorio3, F. Cabello Rueda3.
1Unidad de Asma y Neumología, 2Unidad de Asma, 3Unidad Neumología.
Hospital Serranía de Ronda. Málaga.

Introducción: existe evidencia sobre la utilidad de la educa-
ción en el asma. Nuestros trabajos publicados han demos-
trado que estas unidades son eficaces y eficientes1,2. En este
trabajo intentamos demostrar su efectividad en situación de
vida real -condiciones normales en la que realizamos la asis-
tencia diaria. Esta unidad se oferta a todos los niños asmá-
ticos que sufre morbilidad o usa con frecuencia los recursos
sanitarios por agudización y también a todos los profesio-
nales del área de sanitaria implicados en el tratamiento de
la enfermedad en cualquiera de los niveles de asistencia.
Metodología: estudio prospectivo, que incluye todos los
niños y adolescentes con asma menores de 14 años remiti-
dos a la unidad. La población analizada es toda la que lleva,
4 años, desde su inclusión, en nuestra base de datos. Al
paciente se le aplica el programa educativo con la metodo-
logía previamente publicada1,2. Se analizan las característi-
cas sociodemográficas de la muestra, función pulmonar,
variables de morbilidad y uso de servicios sanitarios. El aná-
lisis estadístico se realiza con SPSS v15.0. Se utiliza test
estadística descriptiva media (DS)(min-max). El test de
rangos con signos de Wilkinson y la t de Student para datos
apareados para medir el impacto de la intervención en el
tiempo.
Resultados: 235 pacientes fueron remitidos, la edad media
de la población fue 9,8 años (2,9)(2-14); segun clasifica-
ción GINA (19% de la muestra tenían asma intermitente,
39%, asma persitente leve, asma moderado 33,2% y asma
grave el 0,9%). El 56% fueron hombres y el 44% mujeres.
Los datos sobre morbilidad, uso de servicios sanitarios y
función pulmonar se describen en la tabla anexa.
Conclusiones: las unidades de asma estructuradas, con
médicos y enfermeras educadoras, son una medida óptima
para disminucir la morbilidad y optimizar la utilización de
recursos sanitarios en el asma del niño y del adolescente
menor de 14 años. En el presente estudio demostramos que
son efectivas para ayudar a los pediátras a controlar la mor-
bilidad y el uso de recursos sanitarios. La función pulmo-
nar mejora significativamente en los niños educados.
Bibliografía: 1. Ignacio García JM et al Asthma selfmana-
gement education. Am. J. Repir Crit Care Med 1995: 151:
353-359; 2. Ignacio García JM . Benefit at 3 years of
asthma selfmanagement with anual reinforcement. Eur
Respir J. 2002; 20: 1095-1101. 
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EXPERIENCIA CON OMALIZUMAB EN UNA UNI-
DAD DE TRATAMIENTO DE ASMA BRONQUIAL
C. Marín Legido, F.J. Álvarez Gutiérrez, J.F. Medina Gallardo, A.
Romero Falcón, P. Pérez Navarro, V. Sánchez López.

UMQER Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: omalizumab es un anticuerpo monoclonal
humanizado que se une a la IgE circulante, bloqueando el
inicio de la respuesta alérgica. Está indicado en pacientes
con asma severo persistente (alérgica).
Objetivos: describimos nuestra experiencia en el seguimiento
de pacientes asmáticos graves a quienes se indicó tratamiento
con omalizumab, con objeto de describir el perfil de los
pacientes, evaluar el número de exacerbaciones que precisaron
atención médica de urgencia, la necesidad de tratamiento de
mantenimiento con esteroides orales y los cambios en la fun-
ción pulmonar en el periodo de tiempo analizado.
Metodología: estudio retrospectivo en el que se se recogen
diversos ítems relacionados con aspectos epidemiológicos,
clínicos, funcionales y terapéuticos antes del inicio del tra-
tamiento con omalizumab y tras el tratamiento, en un
periodo que comprendió los primeros 4 a 6 meses de segui-
miento desde el inicio del tratamiento. Estos parámetros
fueron incluidos en base de datos, siendo evaluadas las dife-
rencias entre los grupos por la prueba de χ2 o T de Student
para diferencia de medias.
Resultados: incluimos 16 pacientes observando una pro-
porción mayor de mujeres (69%) frente a hombres (31%),
con una edad media de 49,75 (±13,29) años. Respecto a los
antecedentes personales, el 62,5% de los pacientes tenía
antecedentes de rinitis, el 18,8% sinusitis y el 12,5% poli-
posis nasal. Los alérgenos responsables más frecuentes fue-
ron los ácaros del polvo (69%), La IgE total media fue de
521,38 (± 323,27) ku/l. En cuanto al antecedente de taba-
quismo, 2 pacientes eran fumadores activos (12,5%) y 9
nunca habían fumado (56,35%). Previo al comienzo del
tratamiento, la media de exacerbaciones al mes era de 0,85
(± 0,64) en el año anterior y el 50% utilizaban corticoide
oral como tratamiento de mantenimiento con una dosis
media 24 mg (±18,1) de deflazacor al día. En este momen-
to observamos un FEV1 medio post broncodilatador del
70,73% (±20,95), con una reversibilidad del 10,43%.Tras
el inicio del tratamiento, la media de exacerbaciones que
presentaban los pacientes fue de 0,11 (±0,078) por mes de
seguimiento durante el período evaluado; sólo el 31% de
los pacientes continuaban con tratamiento corticoideo oral
como tratamiento de mantenimiento, con una dosis media
de 14,10 mg (±9,18). Igualmente, analizando la función
pulmonar, 13 de los pacientes que recibieron el tratamien-
to experimentaron una mejoría en su FEV1, con un
aumento medio del 11,77% (±12,1). En referencia a la
apreciación subjetiva de los efectos del tratamiento, 9 de los
pacientes admitían haber experimentado una mejoría evi-
dente de su sintomatología, 6 de ellos una leve mejoría y
sólo uno de ellos refería no haber apreciado cambios.

Conclusiones: en nuestros pacientes tratados con omalizu-
mab observamos disminución en el número de excerbacio-
nes graves y mejoría en la valoración subjetiva de su sinto-
matología, con reducción en la dosis de esteroides orales de
mantenimiento.

TRATAMIENTO AMBULATORIO DE TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA (TVP) EN PACIENTES CON
CÁNCER
C. Caballero Eraso1, L. Jara Palomares1, T. Elías Hernández1, V.
Jiménez Castro1, B. Valencia Azcona1, D. González Vergara2, R.
Otero Candelera1.
1Neumología. Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias.
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla, 2Neumología. Hospital San
Juan de Dios. Bormujos. Sevilla.

Introducción: en ciertas instituciones los pacientes con
cáncer y TVP se excluyen del tratamiento ambulatorio por-
que tienen más riesgo de sangrado y recidiva. Realizamos
un estudio prospectivo de pacientes con cáncer y TVP que
se han diagnosticado, tratado y seguido ambulatoriamente.
Metodología: analizamos a todos los pacientes con neopla-
sia conocida y diagnosticados de TVP en una consulta
monográfica en el periodo comprendido desde febrero
2001 hasta noviembre 2007. Las variables de resultados
fueron mortalidad por todas las causas, recidivas y hemo-
rragias. Todos los pacientes se trataron de forma ambulato-
ria a no ser que presentasen otro problema médico impor-
tante, sangrado activo o dolor que requiriese analgesia
intravenosa. En caso de presentar algún tipo de complica-
ción en el seguimiento el paciente acudía urgencias.
Resultados: en el periodo de estudio se incluyeron 317
pacientes, 55 de los cuales (17%) tenían cáncer. La edad
media de los pacientes fue de 63±11 años. El 52,7% eran
hombres. El seguimiento medio fue de 4,45±36 meses
(mediana±rango). Las localizaciones más frecuentes de las
neoplasias fueron: gastrointestinal (35%), genitourinario
(26%), pulmón (17%) y mama (13%). A los 30 días hubo
1 sangrado, 2 recidivas (1 EP y 1 TVP) y 6 muertes. Cuan-
do comparamos a aquellos pacientes con y sin neoplasia
observamos como no hubo diferencias estadísticamente sig-
nificativas en cuanto a la edad, sexo, recidiva y sangrado.
Sólo 7 pacientes (13,7%) necesitaron ingreso hospitalario.
Conclusiones: el tratamiento ambulatorio a través de una
consulta monográfica de los pacientes con cáncer y TVP es
seguro en un alto porcentaje de pacientes seleccionados. 

TRATAMIENTO AMBULATORIO DE TROMBOSIS
VENOSA PROFUNDA DE LOCALIZACIÓN PROXI-
MAL EN MIEMBROS INFERIORES
L. Jara Palomares1, T. Elías Hernández1, C. Caballero Eraso1, V.
Jiménez Castro1, B. Valencia Azcona1, D. González Vergara2, R.
Otero Candelera1.
1Neumología. UMQ Enfermedades Respiratorias. Hospital Universitario Virgen
del Rocío. Sevilla, 2Neumología. Hospital San Juan de Dios. Bormujos. Sevilla.
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Introducción: la Michigan Quality Improvement Consor-
tiun Guideline recomienda ingresar a todos los pacientes
con TVP proximales. Realizamos un estudio prospectivo de
pacientes con TVP proximal diagnosticados y tratados
ambulatoriamente.
Metodología: analizamos a todos los pacientes diagnostica-
dos de TVP proximal en la consulta monográfica de ETEV
en el periodo comprendido desde febrero 2001 hasta
noviembre 2007. Las variables de resultados fueron morta-
lidad por todas las causas, recidivas y hemorragias a un mes.
Todos los pacientes se trataron de forma ambulatoria a no
ser que presentasen otro problema clínico importante, san-
grado activo o dolor que requiriese analgesia intravenosa.
Resultados: en el periodo de estudio se estudiaron 1.056
pacientes, llegándose al diagnóstico de TVP en 317 casos,
de los cuales 155 tenían TVP proximal. La edad media fue
de 63±18 años, con un predominio del sexo femenino
(53%). El seguimiento medio fue de 9±41 meses (media-
na±rango). El 15% de los pacientes tenían cáncer en el
momento del diagnóstico del evento. A los 30 días hubo 4
sangrados (2,6%), 4 recidivas (2,6%) y 3 muertes (2%).
Cuando comparamos a aquellos con TVP proximal frente
a los diagnosticados de TVP exclusivamente distal observa-
mos que no hubo diferencias estadísticamente significativas
en cuanto al número de recidivas, hemorragias o muertes.
Conclusiones: el tratamiento ambulatorio a través de una
consulta especializada de los pacientes con TVP proximal es
seguro y fácil en un alto porcentaje de pacientes selecciona-
dos. El manejo ambulatorio de este tipo de pacientes es
similar al de los pacientes con TVP distal.

HIPERTENSIÓN PULMONAR POR TROMBOEM-
BOLISMO PULMONAR CRÓNICO EN TRATA-
MIENTO CON VASODILATADORES
N.M. Reina Marfil1, C. Fernández Aguirre1, M. Martín Rebollo1,
I.A. Pérez Hernández2, E. Ortega Sáenz de Tejada1, J.L. Velasco
Garrido1, M.V. Hidalgo Sanjuán1.
1Servicio de Neumología, 2Servicio de Medicina Interna. HU Virgen de la
Victoria. Málaga.

Introducción: la hipertensión pulmonar tromboembólica
crónica (HTPTC) es una complicación infrecuente de la
embolia pulmonar. El tratamiento de elección es la trom-
boendarterectomía aunque un número importante de
pacientes no son candidatos a esta técnica o no aceptan los
riesgos de la intervención. Estos pacientes pueden presentar
una evolución favorable con tratamiento médico. En los
últimos años han aparecido nuevos fármacos vasodilatado-
res cuyos efectos se han estudiado en la hipertensión pul-
monar arterial primaria o asociada a conectivopatías; sin
embargo, son escasas las referencias en cuanto a su eficacia
en la HTPTC. Objetivos: estudio de la evolución clínica de
pacientes afectos de HTPTC no quirúrgica tratados
mediante vasodilatadores específicos en nuestro centro.

Metodología: se evaluaron siete pacientes con HTPTC
incluidos en el registro de hipertensión pulmonar de nues-
tro centro. Recogimos las variables de edad, sexo, trata-
miento recibido, clase funcional al inicio del tratamiento y
en el momento actual, distancia recorrida mediante la
prueba de seis minutos (6MWT) al inicio y a los 6 meses
del tratamiento y tiempo transcurrido hasta el deterioro clí-
nico.
Resultados: la edad media es 63,85±7,66 años. El sexo
femenino representa el 57% y el masculino, 43%. Cuatro
pacientes fueron tratados con vasodilatadores específicos en
terapia única (3 bosentán y 1 sildenafilo), dos pacientes con
vasodilatadores específicos en combinación (bosentán y sil-
denafilo) y otro lo hizo en asociación con trepostinil. Al ini-
cio del tratamiento dos pacientes estaban en clase II y cinco
en clase III. En el momento actual, tres pacientes han man-
tenido su grado funcional, dos han progresado de clase II a
III, uno de clase III a IV y otro falleció a los 55 meses por
la propia enfermedad. La distancia media caminada al ini-
cio del tratamiento fue de 367,8 metros (r: 276-450), sien-
do posteriormente de 382 (r: 289-467). El tiempo transcu-
rrido hasta el deterioro clínico es de 26,71±10,77 meses (r:
9-55). Ningún efecto secundario requirió suspender o
modificar el tratamiento.
Conclusiones: el tratamiento vasodilatador en monoterapia
o combinado, mejora la capacidad de ejercicio y la disnea
en un porcentaje importante de pacientes con HTPTC. En
muchos de ellos, esta mejoría se mantiene. 

CONCORDANCIA DE TRES MÉTODOS DE
DETERMINACIÓN DIFERENTES DE DÍMERO D
(DD) EN PACIENTES CON SOSPECHA DE ENFER-
MEDAD TROMBOEMBÓLICA VENOSA
B. Valencia Azcona1, V. Jiménez Castro1, D. Fernández Jiménez2,
T. Elías Hernández1, C. Caballero Eraso1, L. Jara Palomares1, D.
González Vergara3, R. Otero Candelera1.
1Neumología. Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias
2Hematología. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla, 3Neumología.
Hospital San Juan de Dios. Bormujos. Sevilla.

Introducción: el valor del DD junto a la probabilidad clí-
nica pretest determina la indicación de ecografía venosa de
miembros inferiores en pacientes con sospecha de trombo-
sis venosa profunda (TVP) y aportan costo-efectividad en
los algoritmos diagnósticos de las TVP.
Objetivos: realizamos un análisis de concordancia entre tres
métodos de DD diferentes: el Dímero D-plus (Siemens®),
Acute-Care DDMR test pack (Siemens®), ELISA Mini-
Vidas (Bio-Merieux®) en pacientes con sospecha de TVP.
Metodología: a todos los pacientes se les extrajeron las
muestras sanguíneas antes del inicio de tratamiento con
HBPM. La determinación del DD plus se realizó en el
laboratorio de urgencias del hospital, por lo que las mues-
tras fueron procesadas inmediatamente a su recepción. Para
las determinaciones del ELISA mini-Vidas y del Acute-
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Care DDMR se utilizaron plasma congelado a –80ºC pro-
cedente de las extracciones realizadas en urgencias. Las
muestras estuvieron congeladas un máximo de 72 horas
antes del análisis. La determinación de los diferentes méto-
dos de DD se llevó a cabo siguiendo el protocolo del fabri-
cante. Las concordancias entre los diferentes DD se realiza-
ron mediante el análisis Kappa.
Resultados: 306 pacientes consecutivos con sospecha de
TVP acudieron a la consulta monográfica de ETV durante
el periodo de julio 2008 a febrero 2009. El 62% (n=191)
eran mujeres, y la edad media de los pacientes fue de 60±17
años (media±desviación estándar). Para el análisis de con-
cordancia se seleccionaron a los pacientes que tenían las tres
determinaciones realizadas.
Conclusiones: -Los resultados obtenidos, dado el nivel de
significación, no fueron debidas al azar. -El análisis de con-
cordancia permitiría la utilización indistintamente de los
métodos Acute-Care DDMR o ELISA Mini-Vidas. 

LA DISLIPEMIA COMO MARCADOR PRONÓSTI-
CO DE PEOR SUPERVIVENCIA A LARGO PLAZO
EN PACIENTES CON EMBOLISMO PULMONAR
L. Jara Palomares, V. Jiménez Castro, T. Elías Hernández, C.
Caballero Eraso, B. Valencia Azcona, R. Otero Candelera.

Neumología. Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias.
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: los pacientes con embolismo pulmonar (EP)
tienen una supervivencia disminuida. Objetivos: análisis de
supervivencia a 24 meses en pacientes consecutivos diag-
nosticados de EP y sus variables asociadas.
Metodología: estudio de cohortes prospectivo de dos años
de seguimiento en pacientes consecutivos diagnosticados
de EP desde febrero del 2003 hasta septiembre del 2004.
Seguimiento de los pacientes: para el análisis de superviven-
cia y de las complicaciones a largo plazo realizamos segui-
miento de todos los pacientes que no fallecieron durante su
ingreso. Se planteó una estrategia de captura de pérdidas
para minimizar las mismas.
Resultados: en el seguimiento de los 148 pacientes fallecie-
ron 34 (23%) y se perdieron 5 pacientes (3,4%). Las varia-
bles asociadas de forma independiente a una menor super-

vivencia fueron: creatinina mayor de 2 (OR, 8,8; 95% CI,
1,1 to 70,87), neoplasia previa (OR, 8,8; 95% CI, 3,69 to
20,98), demencia (OR, 6,85; 95% CI, 2,1 to 22,33) y dis-
lipemia (OR, 5,07; 95% CI, 1,92 to 13,44). Fallecieron el
44,45% de los pacientes con dislipemia frente al 20.8% de
los pacientes que no la tenían.
Conclusiones: el papel de la dislipemia como factor pro-
nóstico de supervivencia a largo plazo en pacientes que
sufrieron un EP debería confirmarse en trabajos diseñados
con tal fin.

RESULTADOS DE UNA CONSULTA MONOGRÁFI-
CA DE NEUMOLOGIA PARA EL SEGUIMIENTO
DE PACIENTES CON GRIPE A TRAS 10 SEMANAS
DEL INICIO DE LA PANDEMIA
M.A. Romero Falcón1, F.J. Álvarez Gutiérrez1, E. García Díaz2,
J.F. Medina Gallardo1, E. Montero Romero2, E. Barrot Cortés1.
1Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias, 2Unidad de
Cuidados Críticos y Urgencias. H.U.Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: a finales de marzo de 2009 fue aislado un
nuevo virus influenza A (H1N1). El 11 de junio la Orga-
nización Mundial de la Salud (OMS) declaró establecida la
situación de pandemia. En el contexto de un Plan de Alta
Frecuentación previsto por el SAS se puso en marcha una
consulta monográfica en Neumología para el seguimiento,
evaluación y manejo del paciente con patología respiratoria
crónica y afección por el nuevo virus de la gripe A. Objeti-
vos: evaluar la incidencia de la infección por el virus de la
gripe A en las diferentes patologías respiratorias y su evolu-
ción en las primeras 10 semanas desde el inicio de la pan-
demia en nuestro país.
Metodología: realizamos un estudio descriptivo longitudinal
de un total de 125 pacientes derivados a la consulta desde
septiembre hasta noviembre de 2009. Dichos pacientes eran
remitidos desde el servicio de urgencias por sospecha de gripe
A según el protocolo establecido en el Plan Andaluz de Aler-
ta de Gripe H1N1 y que cumplían además los siguientes cri-
terios: patología respiratoria previa (asma, EPOC, bron-
quiectasias o fibrosis quística), estabilidad hemodinámica,
estudio radiológico e instauración de tratamiento inicial con
antivirales si precisaban. El diagnóstico microbiológico se
estableció mediante serología y por la reacción en cadena de
polimerasa a tiempo real (rt-PCR de A/H1N1) en muestras
de frotis nasofaríngeo. El protocolo de seguimiento se inicia-
ba a los 7 días del inicio de los síntomas.
Resultados: del total de pacientes, 68 tenían antecedentes
de asma bronquial, 21 pacientes padecían otras patologías
respiratorias crónicas (9 EPOC, 3 TBC residual, 1 FPI; 1
lobectomía y 1 neumectomía por cáncer de pulmón y 6
pacientes con obesidad mórbida y SHO). El resto de
pacientes fueron remitidos por NAC de presentación atípi-
ca sin patología respiratoria previa conocida. De los pacien-
tes con asma bronquial, 26 pacientes (38%) presentaron
NAC, 5 de ellos (7%) desarrollaron la condensación radio-

Tabla 1. Efectos adversos según el tratamiento empleado.

Analisis de Valor de Kappa Nivel de 
concordancia significación

Acute-Care DDMR/ 0,58 (0,48-0,67) 0.000
Dímero D-plus 

Dímero D-plus / 0, 46 (0,34-0,57) 0.000
ELISA Mini-Vidas 

Acute-Care DDMR / 0, 73 (0,64-0,82) 0.000
ELISA Mini-Vidas 
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lógica en el tiempo transcurrido entre la atención en el ser-
vicio de urgencias y la revisión en consulta. El 46% presen-
taron reagudización respiratoria en relación con el cuadro
gripal. De ellos el 70% precisaron aumentar la dosis de cor-
ticoides, 8 de ellos precisaron ingreso previo en observación
y 2 de ellos fueron derivados al hospital por neumonía bila-
teral. El 16% de los pacientes asmáticos eran gestantes. En
cuanto a los pacientes con EPOC el porcentaje de NAC fue
inferior al 10%, y en 2 casos presentaron síntomas tras
vacunación. Un paciente con obesidad mórbida requirió
ingreso por presentación de neumonía bilateral.
Conclusiones: según estos datos preliminares la epidemia
de gripe está suponiendo sobre la población asmática una
alta tasa de reagudizaciones con necesidad de ajuste de
medicación, en mayor medida que en pacientes con
EPOC. Es importante el control evolutivo de estos pacien-
tes ya que un porcentaje considerable de pacientes asmáti-
cos ha desarrollado signos radiológicos de condensación
después de su valoración en urgencias.

ANÁLISIS SECUENCIAL Y CRONOLÓGICO DE LA
ACTIVIDAD DE DONACIÓN Y TRASPLANTE PUL-
MONAR EN ANDALUCÍA DESDE 1993 HASTA 2007
A. Álvarez Kindelán1, P. Moreno Casado1, D. Espinosa Jiménez1,
J. Illana Wolf1, F.Santos Luna2, F. Cerezo Madueño1, F.J. Algar
Algar1, A. Salvatierra Velázquez1.
1Unidad de Cirugía Torácica y Trasplante Pulmonar, 2Servicio de Neumolo-
gía. Unidad de Trasplante Pulmonar. Hospital General Universitario Reina
Sofía. Córdoba.

Introducción: la escasez de donantes pulmonares válidos es
el principal factor que limita el desarrollo de un programa
de trasplante pulmonar (TxP). Nuestra experiencia inicial
analizando 280 donantes, demostró que solo el 54,7% eran
válidos para trasplante (Neumosur 2003; 15: 243). El pre-
sente trabajo pretende reexaminar el problema, analizando
la evolución de las tasas de validez pulmonar con los años,
identificando qué factores son susceptibles de mejorar para
incrementar el número de donantes, y determinando si el
empleo de donantes subóptimos influye en los resultados
del TxP a corto y largo plazo.
Metodología: se revisaron todos los donantes ofertados a
nuestra unidad desde octubre 1993 hasta diciembre 2007.
La evaluación del donante pulmonar se dividió en tres
fases: Fase 1 (análisis de PaO2/FiO2, Rx de tórax y bron-
coscopia); Fase 2 (inspección y palpación pulmonar en
campo operatorio); Fase 3 (evaluación pulmonar después
de la extracción). Se analizaron variables del donante y del
receptor y se compararon entre dos periodos: donantes A
(entre 1993 y 2001) y donantes B (entre 2002 y 2007). Se
realizó un análisis adicional en un subgrupo de donantes
con criterios de “subóptimo”, para determinar si hubo dife-
rencias con donantes “óptimos” en términos de superviven-
cia del paciente y del injerto pulmonar.

Resultados: se analizaron 476 donantes (278 hombres y
198 mujeres; 29±13 años). Las causas de muerte fueron
TCE en 255, ACVA en 202, y otras causas en 19 casos. 273
donantes fueron válidos para TxP (57%) (162 bipulmona-
res, 94 unipulmonares y 17 unipulmonares de donantes
compartidos). Las tasas de validez fueron 68%, 58% y 57%
en las fases 1, 2, y 3 respectivamente, y fueron mayores en
donantes B que en donantes A (global: 64% vs. 54%; fase
2: 91% vs. 79%; Fase 3: 99% vs. 91%, respectivamente),
sin cambios en la fase 1. Los hallazgos anormales de la
fibrobroncoscopia contraindicaron el TxP en 79 casos
(16%). Los donantes B fueron de mayor edad (p = 0.000),
con ventilación mecánica más prolongada (p = 0,07) y con
tiempos de isquemia más cortos (p = 0,000) que los donan-
tes A. En los receptores, la disfunción primaria del injerto
(10% vs. 7%) y la mortalidad a los 30 días (11% vs. 6%)
no difirió entre donantes A y donantes B.
Conclusiones: a pesar de la alta tasa de donación multior-
gánica en nuestro medio, la tasa de validez pulmonar con-
tinúa siendo baja (57%), debido al incumplimiento de cri-
terios en las fases tempranas de la evaluación del donante,
por lo que se deben mejorar los cuidados del donante
potencial para incrementar el número de trasplantes. El
empleo de donantes subóptimos no parece influir negativa-
mente en los resultados del trasplante pulmonar.

EL TRASPLANTE PULMONAR EN ENFERMEDA-
DES RARAS
J.M. Vaquero, M. Arenas, F. Santos, J. Redel (1), A. Requejo.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Introducción: las indicaciones del trasplante pulmonar
(TxP) se han visto incrementadas a lo largo del tiempo con-
forme se gana en experiencia y conocimiento. En la prácti-
ca, este tratamiento se ve limitado a determinadas entida-
des clínicas, siendo el resto de indicaciones escasas o
anecdóticas. Objetivo: describir las características clínicas y
la supervivencia de los pacientes trasplantados de pulmón
por etiología no habitual en nuestra unidad.
Metodología: estudio descriptivo transversal de los pacien-
tes trasplantados de pulmón por etiología no habitual, defi-
nida con una prevalencia menor del 1% según el registro de
la Sociedad Internacional de Trasplantes de Corazón y Pul-
món, desde el inicio de nuestro programa en 1994 hasta
diciembre de 2009. Se recogieron las indicaciones del TxP,
tipo de intervención, tiempo en lista de espera, complica-
ciones del mismo, así como la supervivencia estimada.
Resultados: los TxP por enfermedades raras suponen el
4,5% del total de TxP (14/310), la mitad de ellos realiza-
dos en los últimos 5 años. Entre ellas tenemos 6 casos por
bronquiolitis obliterante (BO), 3 por síndrome de Kartage-
ner, 2 por linfangioleiomiomatosis (LAM) y un caso de
proteinosis alveolar, hemosiderosis y fibrosis pulmonar por
radio/quimioterapia. El 74% fueron varones (10/14). El
78,6% de los TxP se acometieron en edad adulta, (media
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de 40 ± 8 años), siendo la edad media de los TxP pediátri-
cos del 14 ± 1 años. El tiempo medio en lista de espera en
adultos fue de 123 ± 140 días, siendo ésta más del doble en
el grupo pediátrico (306,6‚± 284). En 13 casos el TxP se
realizó en situación electiva (92,8%) y en 11 el procedi-
miento técnico fue el trasplante bipulmonar. Cuatro
pacientes precisaron asistencia cardiocirculatoria mediante
by-pass (28,5%), falleciendo dos de ellos en el postoperato-
rio inmediato. 2 pacientes más fallecieron: uno al quinto
día por disfunción del injerto y otro en el día 227 por infec-
ción por gérmenes multirresistentes. Cuatro pacientes pre-

sentaron complicaciones quirúrgicas: dos hemotórax que
precisaron reintervención (14,2%) y dos parálisis frénicas a
frigore transitorias. Un solo caso presentó estenosis bron-
quial que requirió tratamiento endoscópico. El tiempo
medio de seguimiento es de 3 años, con una tasa de super-
vivencia a partir del primer año del 70,7%. 
Conclusiones: la expansión de criterios de selección de can-
didatos a TxP en estas etiologías en los últimos cinco años
refleja la consolidación de este procedimiento como una
alternativa terapéutica eficaz para estos pacientes.

Tabla 1. Descripción de los pacientes.

Nº TxP Enfermedad Edad Sexo Tipo TxP Año TxP Estado Causa exitus Supervivencia

24 LAM         42 mujer unipulmonar 1996 muerto infección 8 meses

35 Sind. Kartagener  15 mujer bipulmonar 1997 vivo 13 años

69 Sind. Kartagener  52 hombre bipulmonar 1998 muerto fallo C-R 0 días

105 BO idiopática 53 mujer bipulmonar 2000 vivo 9.7 años

128 Proteinosis 42 hombre unipulmonar 2001 muerto fallo primario 5 días

144 BO por EICHC 27 mujer bipulmonar 2002 vivo 7.7 años

173 FP x RT+QT  13 hombre bipulmonar 2003 muerto fallo C-R 0 días

206 BO idiopática 46 hombre bipulmonar 2005 vivo 4.4 años

248 BO por EICHC 35 hombre bipulmonar 2007 vivo 2.6 años

260 Sind. Kartagener  39 hombre bipulmonar 2007 vivo 2 años

267 Hemosiderosis 37 hombre bipulmonar 2008 vivo 20 meses

278 BO por TxH 14 hombre bipulmonar 2008 vivo 15 meses

279 LAM         33 hombre unipulmonar 2008 vivo 14 meses

303 BO por EICHC 35 hombre bipulmonar 2009 vivo 5 meses

LAM = linfangioleiomiomatosis pulmonar. BO = Bronquiolitis obliterante. EICHC = Enfermedad de injerto contra huésped crónica postrasplante de médula óseo o de proge-
nitores hematopoyéticos.  FP = Fibrosis pulmonar. RT = radioterapia. QT = quimioterapia. TxH= trasplante hepático. C-R = cardio-respiratorio.

IOT = Intubación orotraqueal. UCI = Unidad de cuidados intensivos.

Tabla 2. Diferencias entre pacientes con edad pediátrica y
adultos.

Pediátricos (n=3) Adultos (n=11)

Tiempo en lista 306,6 ± 284,1 122,6 ± 139,9
espera (días)

Tiempo IOT (horas) 52 ± 28,3 60,1 ± 50,8

Tiempo en UCI (días) 10,5 ± 4,9 14,4 ± 14,3

Tiempo de hospitalización 21 ± 7,1 36,8 ± 25,5
(días)

Exitus (%) 1 (33,3%) 3 (27,3%)

Figura 2. Supervivencia actuarial. 
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PUNCIONES GUIADAS CON ECOGRAFÍA TRANS-
TORÁCICA DE LESIONES LOCALIZADAS EN
TÓRAX
F. Pérez Grimaldi, M. Arenas Gordillo, C. Cabrera Galán, J. Ruiz
Campos, F. Rodríguez Ruiz, F. Valenzuela Mateos.

Hospital de Jerez de la Frontera. Cádiz.

Introducción: la ecografía transtorácica es una técnica útil
para la visualización de lesiones sóidas o quísticas en la
pared torácica y pulmonares en contacto con la pleura vis-
ceral. Presenta ventajas como la inocuidad para el paciente,
portabilidad, repetibilidad y visión en tiempo real de las
estructuras con los movimientos respiratorios. La ecografía
está infrautilizada por parte de los neumólogos, pudiendo
suponer una herramienta diagnóstica de mucha utilidad
como guía de punciones de tumores que se encuentren en
la pared torácica, pleura o pulmonares subpleurales. En
algunos casos debe ser la técnica de primera elección frente
a la punción guiada con TAC. Presentamos nuestra expe-
riencia en punciones guiadas con ecografía realizadas por
neumología en una unidad de técnicas neumológicas desde
diciembre de 2007 a diciembre de 2009.
Metodología: Para las punciones se utilizó un ecógrafo
Esaote con sonda cónvex multifrecuencia 3,5-6 Mhz y guía
de punción. Se utilizó una aguja de 22G para las punciones
aspirado con aguja fina y aguja de 18G tipo Trucut, para las
punciones biopsias. Las punciones se realizaron por un
neumólogo en la sala de técnicas neumológicas. Las citoló-
gicas se procesaron inmediatamente después de hacer la
punción y fueron revisadas por un patólogo.
Resultados: se realizaron 32 punciones. 29 PAAF y 7 biop-
sias con aguja. En 4 pacientes se realizó PAAF y biopsia.
Hubo tres casos de lesiones malignas en las que no obtuvi-
mos el diagnóstico.En dos de estos casos la muestra de cito-
logía no fue valorada inicialmente por el patólogo. En 18
casos el diagnóstico fue maligno y en 11 benignos. En 19
casos la punción se realizó en pulmón, 6 pleurales y 7 pato-
logía de pared torácica. Solo tuvimos un caso de neumotó-
rax que se resolvió sin drenaje.

Conclusiones: - La punción guiada con ecografía es una
técnica muy util para el diagnóstico de lesiones localizadas
en el tórax. -La técnica puede ser realizada por neumólogos.
-La rentabilidad aumenta cuando se dispone de un patólo-
go para revisar la muestra de forma inmediata.

TIMECTOMÍA TORACOSCÓPICA PARA EL TRA-
TAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA PATOLOGÍA
TÍMICA (75 CASOS)
G. Gallardo Valera, A. I. Triviño Ramírez, S.B. Moreno Merino,
F. Cózar, M. Congregado, F. Quero, R. Jiménez, J. Loscertales.

H.U. Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: la cirugía videotoracoscópica es una técnica
útil en el tratamiento de la patología tímica. El objetivo de
esta comunicación es mostrar dicha técnica y los resultados
de nuestra experiencia.
Metodología: hasta noviembre de 2009 hemos intervenido
por cirugía videotoracoscópica 75 pacientes con enfermedad
tímica (46 casos de miastenia y 29 de timoma). Sexo: 38
mujeres y 37 hombres. Edad media 44 años (rango 14-74
años). La vía de abordaje utilizada fue el lado derecho, con
excepción de cuatro timomas operados por la izquierda debi-
do a la localización lateralizada del tumor. Tiempo medio de
intervención: 87,5 minutos. Estadios de Osserman preopera-
torios: 5, estadio I; 16, IIa; 17, IIb; 6, III y 2, IV.
Resultados: la anatomía patológica en miastenia gravis fue:
16 hiperplasias tímica, 13 tejido tímico normal, 8 involu-
ción tímica, 6 timomas y 3 timolipomas. Estadíos de
Osserman postoperatorios: 7 pacientes estadio IIa; 6, IIb;
1, III y 1, IV, quedando 25 pacientes asintomáticos. Mor-
bilidad: 6,6% (3 neumotórax izquierdos y 1 derrame pleu-
ral derecho resueltos con drenaje pleural y 1 parálisis fréni-
ca izquierda). Mortalidad (30 días): 0% en miastenia y
5,7% en los timomas (1 por fallo multiorgánico tras sín-
drome postransfusional y 1 por insuficiencia respiratoria
aguda). Estancia media postoperatoria: 3,9 días (rango 1- 6
días). Seguimiento timomas: un paciente falleció al año por

Figura 1. Lesiones malignas. Figura 2. Lesiones benignas.
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metástasis cerebrales y otro a los 8 por carcinoma de colon,
permaneciendo el resto libres de enfermedad.
Conclusiones: La timectomía toracoscópica es una técnica
factible para el tratamiento de la mistenia gravis y de los
timomas no invasores de pequeño tamaño.

NEOPLASIAS HEMATOLÓGICAS: RENTABILI-
DAD DIAGNÓSTICA DE LA EXPLORACIÓN
QUIRÚRGICA DEL MEDIASTINO
P. Moreno Casado, A. Álvarez Kindelán, D. Espinosa Jiménez, J.
Illana Wolf, F. J. Algar Algar, F. Cerezo Madueño, C. Baamonde
Laborda, A. Salvatierra Velázquez.

UGC Cirugía Torácica y Trasplante Pulmonar. Hospital Universitario Reina
Sofía. Córdoba.

Introducción: presentar nuestra experiencia con la medias-
tinoscopia, mediastinotomía anterior y videotoracoscopia
en el diagnóstico de las neoplasias de estirpe hematológica.
Metodología: realizamos una revisión de las historias clíni-
cas de todos los pacientes que fueron sometidos a una biop-
sia quirúrgica por lesiones mediastínicas en nuestro hospi-
tal, en los últimos 31 años. Se indicó una exploración del
mediastino en aquellos pacientes que presentaban adenopa-
tías aumentadas de tamaño en estudios de TC/RM toráci-
ca. Para el propósito de este estudio, se excluyeron los casos
de biopsia ganglionar para el estadiaje del carcinoma bron-
cogénico. Se recogieron las siguientes variables: edad, géne-
ro, compartimento mediastínico, síntomas, intencionali-
dad de la cirugía, tratamiento neoadyuvante, tratamiento
adyuvante, morbilidad, mortalidad, estancia hospitalaria y
diagnóstico histológico definitivo.
Resultados: desde 1978 a 2009, 163 pacientes con adenopa-
tías mediastínicas aumentadas de tamaño fueron sometidos a
una exploración quirúrgica, excluyendo los casos secundarios
a carcinoma broncogénico (91 varones, 72 mujeres). La
media de edad fue de 43,48 años (rango: 7 a 80). Los sínto-
mas más frecuentes fueron dolor torácico (30), fiebre (28),
tos (28), disnea (18) y síndrome de vena cava superior (8). El
abordaje quirúrgico empleado fue la mediastinoscopia en el
59,5% de los casos, la mediastinotomía anterior en 23,3%,
la videotoracoscopia en 1,8%, abordajes combinados en
1,2% y otros en el 15%. Un paciente sometido a mediasti-
noscopia falleció al tercer día postoperatorio por parada car-
diorrespiratoria. Las complicaciones de la cirugía fueron:
fuga aérea persistente, hemorragia masiva y anemia. La estan-
cia media hospitalaria fue de 2,27 días. La biopsia quirúrgi-
ca dio el diagnóstico definitivo en todos los casos salvo en
uno: linfoma no-Hodgkin (45), linfoma Hodgkin (32), sar-
coidosis (45), histiocitosis/antracosis (28), tuberculosis (5),
leucemia crónica (4), artritis reumatoide (2).
Conclusiones: en nuestra experiencia, la biopsia quirúrgica
del mediastino mediante mediastinoscopia, mediastinoto-
mía anterior y videotoracoscopia es un método seguro y efi-
caz para establecer un diagnóstico histológico definitivo en
los pacientes con sospecha de neoplasias hematológicas.

DECORTICACIÓN PLEURAL VIDEOTORACOS-
CÓPICA: EXPERIENCIA INICIAL, TÉCNICA Y
RESULTADOS
G. Gallardo Valera, A. I. Triviño Ramírez, S.B. Moreno Merino,
F. Cózar, M. Congregado, F. Quero, R. Jiménez, J. Loscertales.

H.U. Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: la decorticación pleural es la técnica quirúr-
gica empleada para conseguir la reexpansión pulmonar en
procesos de paquipleuritis. La vía de abordaje utilizada tra-
dicionalmente es la toracotomía, pero actualmente se esta
realizando también cirugía videotoracoscópica en procesos
en fase fibrinopurulenta. El objetivo de esta comunicación
es mostrar los resultados de nuestra experiencia y valorar la
utilidad de la misma en el tratamiento de la decorticación
pleural.
Metodología: Hemos realizado un estudio retrospectivo
con 13 pacientes intervenidos por videotoracoscopia (VT).
Sexo: 7 mujeres y 6 hombres con una edad media de 40,5
años (17-64). La patología de base fue: 12 empiemas pleu-
rales (7 derechos y 5 izquierdos) y 1 hemotórax postraumá-
tico (derecho). La videotoracoscopia se realizó con 3 ó 4
puertas de entrada de 12 mm. y una óptica de 0º, practi-
cando una decorticación completa permitiendo la reexpan-
sión pulmonar.
Resultados: el tiempo medio de intervención fue de 120
minutos (75-165). Estancia media hospitalaria de 9,5 días
(3-16). Morbilidad: 2 casos de fuga aérea prolongada de 14
y 15 días que no requirieron reintervención. La mortalidad
perioperatoria (30 días) fue del 0%.
Conclusiones: La técnica videotoracoscópica consiguió
buenos resultados en nuestra serie, acortando la estancia
hospitalaria, el tiempo de intervención, la morbilidad y la
recuperación funcional sin necesidad de reintervención

Figura 1. Neoplasia hematológica.
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alguna. Aunque se trata de una serie corta de pacientes y
que habrá que esperar resultados a largo plazo, pensamos
que debería constituir el tratamiento de elección para la
decorticación pleural en procesos en fase fibrinopurulenta.

DEPRESIÓN Y ANSIEDAD EN FIBROSIS QUÍSTI-
CA: RELACIÓN CON LA CALIDAD DE VIDA
I. Gaspar García1, M. C. Escobedo Pajares2, F. Espíldora Hernán-
dez2, G. Olveira Fuster2, A. Dorado Galindo2, A. Padilla Galo1, J.
L. de la Cruz Ríos2, C. Olveira Fuster2.

1Hospital Costa del Sol. Marbella, 2H.R.U. Carlos Haya. Málaga.

Introducción: se ha comunicado que los pacientes con
fibrosis quística (FQ) podrían presentar una prevalencia ele-
vada de síntomas depresivos y ansiosos y que este aspecto
podría condicionar su calidad de vida (CV). Nuestro objeti-
vo es valorar la CV en un grupo de adultos con FQ y su rela-
ción con la presencia de síntomas depresivos y ansiosos.
Metodología: se administraron el cuestionario respiratorio
St. George (CRSG), el Cystic Fibrosis Questionnaire Revi-
sed para adolescentes y adultos (CFQR-14+) en español, la
Escala de Depresión y Ansiedad Hospitalarias (HADS) y la
escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológi-
cos (CES-D) a un grupo de pacientes adultos con FQ clí-
nicamente estables, seguidos en la unidad de FQ y Bron-
quiectasias durante su revisión rutinaria anual. Ésta incluye
valoración clínica, nutricional (parámetros antropométri-
cos, encuesta nutricional), funcional respiratoria (espiro-
metría, test de la marcha de los 6 minutos), TCAR (tomo-
grafía computarizada de alta resolución) y analítica.
Resultados: 43 pacientes completaron los cuestionarios. El
CES-D clasificó como depresivos al 33,3% de los sujetos.
El 21,5% tendrá síntomas depresivos (16,7% con síntomas
leves) según el HADS-D y el 31% comunican síntomas
ansiosos (9,5% con síntomas leves) según el HADS-A. Se
encontraron correlaciones significativas positivas entre las
puntuaciones para ansiedad y depresión y todas las escalas
del CRSG y negativas con todas las dimensiones del
CFQR-14+ (peor calidad de vida en los dos cuestionarios).
Los pacientes con cribado positivo para depresión (CES-D
y HADS-D) y/o ansiedad (HADS-A) presentaron, signifi-
cativamente, unas puntuaciones más altas que los sujetos
sin síntomas depresivos ni ansiosos en todas las escalas del
CRSG y más bajas en casi todas las dimensiones del
CFQR-14+ (peor calidad de vida en ambos cuestionarios).
Los sujetos con síntomas de depresión y/o ansiedad y
FEV1(%) >50% tuvieron, significativamente, peor calidad
de vida que aquéllos con cribado negativo para ansiedad
y/o depresión pero con FEV1(%) <50%, en prácticamente
todos los dominios.
Conclusiones: 1) Los pacientes afectos de FQ de nuestra
muestra tuvieron una prevalencia elevada de síntomas
ansiosos y depresivos, similar a la publicada en otras series
de pacientes. 2) Los pacientes con FQ con síntomas depre-
sivos y/o ansiosos de nuestra muestra presentan una peor

CV medida por el CRSG y por el CFQR-14+ que los suje-
tos con FQ sin dichos síntomas, independientemente de
que tengan mejor o peor función pulmonar.

RELACIÓN ENTRE EL PATRÓN RADIOLÓGICO
EN EL TACAR Y LA COLONIZACIÓN POR PNEU-
MOCYSTIS JIROVECII EN PACIENTES CON
FIBROSIS PULMONAR IDIOPÁTICA
E. Márquez Martín, S. Gutiérrez Rivero, R. Morilla, I. Martín
Garrido, E. Rodríguez Becerra, J. Martín Juan, E. Calderón, N.
Respaldiza.

Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: la fibrosis pulmonar idiopática (FPI) es una
neumopatía intersticial idiopática, cuyo patrón histológico
corresponde a la neumopatía intersticial usual. El TACAR
muestra alteraciones características, que se consideran crite-
rio diagnóstico de FPI. Su sensibilidad diagnóstica se ha
estimado en un 90%, pudiendo observar signos relaciona-
dos con actividad inflamatoria (adenopatías mediastínicas,
vidrio deslustrado, condensaciones parcheadas o micronó-
dulos) o con fibrosis avanzada (engrosamiento de septos
interlobulillares, bronquiectasias por tracción o panal).
Pneumocystis jirovecii es un hongo atípico que puede colo-
nizar de manera asintomática a sujetos con enfermedades
pulmonares crónicas, incluida la FPI. Objetivos: determi-
nar si existe relación entre el patrón radiológico y la presen-
cia de colonización por P. jirovecii en pacientes con FPI.
Metodología: se incluyeron 36 pacientes diagnosticados de
FPI. El diagnóstico se realizó mediante biopsia pulmonar
mediante broncoscopia, y en aquellos casos en los que no se
obtuvo el diagnóstico histológico, se aplicaron los criterios
diagnósticos mayores y menores establecidos por consenso.
Según el patrón radiológico observado en el TACAR se
establecieron dos grupos de pacientes, aquellos que presen-
taban datos de fibrosis avanzada y aquellos en los que se
observaban datos de actividad inflamatoria. Los pacientes
con un patrón mixto en el TACAR fueron incluidos en el
segundo grupo al observarse aún datos de actividad en el
TACAR. La presencia de colonización por P. jirovecii se
determinó identificando la subunidad mayor del gen mito-
condrial de Pneumocystis (mt LSU rRNA) en ADN extra-
ído a partir de muestras de lavado broncoalveolar y poste-
rior amplificación, mediante PCR anidada.
Resultados: el 30% (11/36) de los pacientes con FPI esta-
ba colonizado por P. jirovecii. En 21 de los pacientes encon-
tramos un patrón radiológico con características de cronici-
dad y 15 pacientes presentaban datos de actividad
inflamatoria en el TACAR. De los 21 pacientes con datos
de fibrosis avanzada, 10 (47,6%) estaban colonizados por
Pneumocystis jirovecii. En el caso de los 15 pacientes con
patrón activo, encontramos sólo un paciente colonizado
(6,6%). Se aplicó el test estadístico χ2, con la corrección de
Yates y el test exacto de Fisher, siendo la diferencia estadís-
ticamente significativa (p=0,011; OR de 12,72).
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Conclusiones: existe una alta prevalencia de colonización
por P. jirovecii en pacientes con FPI. La colonización por P.
jirovecii es más frecuente en pacientes que presentan datos
de fibrosis avanzada en el TACAR. Este hecho sugiere que
la situación de fibrosis pulmonar avanzada pueda constituir
un nicho más favorable para la colonización por Pneu-
mocystis, sin poder descatar que Pneumocystis juegue un
papel en la evolución de estos pacientes. Financiado par-
cialmente por la Consejería de Salud de la Junta de Anda-
lucía (PI-0391/07) y Ministerio de Ciencia e Innovación
(PI-080983). 

CARACTERÍSTICAS DIAGNÓSTICAS DE TRES
MÉTODOS DIFERENTES DE DETERMINACIÓN
DE DÍMERO D (DD) EN PACIENTES CON SOSPE-
CHA DE ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA
VENOSA (ETEV)
V. Jiménez Castro1, L. Jara Palomares1, B. Valencia Azcona1, D.
Fernández Jiménez2, T. Elías Hernández1, C. Caballero Eraso1, D.
González Vergara3, R. Otero Candelera1.
1Neumología. Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias,
2Hematología. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla, 3Neumología.
Hospital San Juan de Dios. Bormujos. Sevilla.

Introducción: la aportación del dímero D (DD) en los
algoritmos diagnósticos de la ETEV reside en el valor pre-
dictivo negativo de cada método. Objetivo: valoración de
las características diagnósticas de tres métodos diferentes de
DD en un algoritmo de confirmación de trombosis veno-
sas profundas de miembros inferiores.
Metodología: se determinaron tres DD diferentes en
pacientes derivados a la consulta monográfica de ETEV por
sospecha de trombosis venosa profunda (TVP). Según la
probabilidad clínica y valor de DD (ELISA mini-vidas) se
realizaba la ecografía de miembros inferiores. Si ésta era
negativa se repetía a los 7-10 días si: 1) El DD era positivo,
2) Si la sospecha clínica era alta o moderada o 3) Si no
había juicio clínico alternativo. A todos los pacientes en los
que se descartó la posibilidad de TVP y por lo tanto no fue-
ron anticoagulados fueron seguidos hasta 3 meses para
conocer la existencia de eventos tromboembólicas en ese
periodo. Fueron excluidos del análisis a los pacientes que
habían sido derivados a la consulta y ya estaban anticoagu-
lados previamente y a los que aún no diagnosticados de
TVP tuvieron que seguir tratamiento anticoagulante por
trombosis superficial. Los resultados se expresan en sensibi-

lidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor
predictivo negativo (VPN), cociente de probabilidad posi-
tivo (CP+) y negativo (CP-).
Resultados: en el periodo de julio 2008 a febrero 2009 se
atendieron a 308 pacientes en la consulta monográfica de
ETEV por sospecha de TVP, de los cuales el 62% eran
mujeres. La edad media de los pacientes fue de 60±17 años.
En los pacientes con ETEV descartada y los cuales no fue-
ron anticoagulados, ninguno desarrolló eventos tromboem-
bólicos en los 3 meses posteriores. Las características diag-
nósticas de los tres métodos de DD fueron (tabla 1).
Conclusiones: -Resultados negativos de Acute-care
DDMR o del ELISA Minividas excluyen razonablemente
la posibilidad de ETV. -Un resultado positivo de DD plus
incrementa la posibilidad de la existencia de la ETV. 

RELACIÓN ENTRE LOS NIVELES DE IL-6 A NIVEL
PULMONAR EN PACIENTES CON NEUMOPATÍA
INTERSTICIAL IDIOPÁTICA Y EL POLIMORFIS-
MO -174 G/C DEL PROMOTOR DEL GEN DE LA
IL6
E. Márquez Martín, V. Friaza, L. Rivero, M.A. Montes Cano, C.
de la Horra, J. Martín Juan, E. Rodríguez-Becerra, E.J. Calderón.

Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.

Introducción: en las neumopatías intersticiales idiopáticas
(NII), la lesión causada en el parénquima pulmonar condu-
ce a una cascada de procesos inflamatorios, que originan
fibrosis. IL-6 es una molécula inflamatoria implicada en
estos procesos. Se ha descrito un polimorfismo a nivel del
promotor del gen de esta citoquina, que regula sus niveles
plasmáticos, siendo el genotipo GG el que se asocia a una
mayor producción a nivel sistémico. Sin embargo, existe
poca información sobre su influencia a nivel local. Objeti-
vo: analizar los niveles de IL-6 en lavado broncoalveolar
(LBA) y su correlación con el polimorfismo -174 G/C en
pacientes con NII.
Metodología: se incluyeron un total de 39 pacientes (31
hombres), con una edad media de 61,4 años ±12.5 y rango
(32-81) años, con sospecha diagnóstica de NII y a los que se
les realizó una broncoscopia con toma de lavado broncoalve-
olar. Métodos: La identificación del polimorfismo de la
región promotora de IL-6 se realizó por técnicas de PCR-
RFLP. Para el alelo G se obtuvo un fragmento de 163 bp y
para el alelo C dos fragmentos de 111 y 52 bp respectiva-
mente. Los niveles locales de IL-6 fueron medidos por técni-

Tabla 1. Descripción de los pacientes.

Método dd Sensibilidad Especificidad VPP VPN LR+ LR-

Acute-Care DDMR test pack (Siemens®) 95,52 49 36 97,3 1,87 0,09

Látex Dímero D-plus (Siemens®) 92,8 55,9 39,5 96,1 2,10 0,13

ELISA Mini-Vidas (Bio-Merieux®) 96,4% 39% 31,6% 97,4% 1,57 0,10
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ca de ELISA, utilizando un kit comercial (R&D biosystems)
siguiendo las instrucciones del fabricante. Estos resultados
fueron normalizados en base a la concentración total de pro-
teína y expresados en picogramos/mg de proteína.
Resultados: la tabla muestra los resultados obtenidos res-
pecto de las frecuencias genotípicas para el polimorfismo -
174 G/C de IL-6. Así mismo, se reflejan los niveles de con-
centración media de IL-6 local, en función de los fenotipos
alto o bajo productor.
Conclusiones: nuestros datos sugieren que el polimorfismo
-174 G/C del promotor del gen IL-6 no afecta la expresión
de esta citoquina a nivel local en pacientes con NII. Finan-
ciado parcialmente por el Ministerio de Ciencia e Innova-
ción (PI-080983) y la Consejería de Salud de la Junta de
Andalucía (PI-0391/07). 

FACTORES RELACIONADOS CON LA RENTABILI-
DAD DEL PET-TAC EN LESIONES PULMONARES
DE DIVERSA ETIOLOGÍA
L. Cañón Barroso1, J. Hernández Borje1, E. Molina Cruz1, J.
Marín Torrado1, L. García Bernardo2, D. León Medina3, E. Enri-
quez Zarabozo3, J.A. Gutiérrez Lara1.
1Servicio de Neumología, 2Servicio de Medicina Nuclear, 3Sección de Cirugía
Torácica. H. Infanta Cristina. Badajoz.

Introducción: el PET-TAC es una técnica de gran utilidad
en el manejo de patología neoplasica pulmonar. Sin embar-
go, su rendimiento se puede ver afectado por la situación
clínica y el proceso en el que se emplea. Nuestro objetivo
ha sido valorar su rentabilidad diagnóstica global y en fun-
ción del proceso estudiado.
Metodología: estudio retrospectivo en el que se han inclui-
do todos los pacientes a los que se ha realizado PET-TAC
en nuestro Servicio a lo largo de un periodo de 3 años
(sep06-oct09). Se recogieron diversas variables clínicas y
resultados de pruebas complementarias de imagen. El diag-
nóstico definitivo se estableció por métodos anatomopato-
lógicos o con el seguimiento prolongado de los pacientes.
Se estableció la exactitud diagnóstica del PET-TAC, su sen-
sibilidad (S), especificidad (E), valor predicitivo positivo
(VPP) y negativo (VPN), de forma global y en función de
las lesiones estudiadas.

Resultados: se incluyeron 70 pacientes (80% hombres) con
una edad media de 62,5 años (DS: 13,2). Un 84,3% eran
fumadores o exfumadores y un 70% tenían una EPOC
(sobre todo estadio 2: 32,9%). El 25,7% habían tenido una
neoplasia extrapulmonar previa. Las lesiones estudiadas
fueron: nódulos (45,7%), masas (34,3%) y otras lesiones
(20%). Los resultados del PET fueron positivos a nivel pul-
monar en el 71,4% de los casos y hubo captacion ganglio-
nar mediastínica en el 38,6%. Definitivamente, un 58,6%
de los pacientes tenían patología neoplásica. La exactitud
diagnóstica global fue del 75,7%, la S del 90,2% (IC 95%:
79,9-100), la E del 55,1% (IC 95%: 35,5-75), el VPP del
74% (IC 95%: 60,8-87%) y el VPN del 80% (IC 95%:
59,9-100%). Las lesiones con mejor rentabilidad fueron los
nódulos con una exactitud diagnóstica del 81,2%, S del
100% (IC 95%: 96-100), E del 62,5% (IC 95%: 35,6-
89,3%), VPP del 72,7 (IC 95%: 51,8-93,6) y VPN del 100
(IC 95%: 95-100). La rentabilidad diagnóstica no se rela-
cionó con la edad, sexo, tabaquismo, presencia de EPOC,
neoplasia previa o captación patológica en el PET de los
ganglios mediastínicos.
Conclusiones: 1) El PET-TAC es una técnica de inestima-
ble valor a la hora de estudiar lesiones pulmonares sospe-
chosas de malignidad, con una exactitud diagnóstica del
75,7%. 2) En nuestra experiencia, su S fue muy elevada
aunque careció de una E adecuada, determinada, funda-
mentalmente, por el tipo de lesión estudiada. 3) Es preciso,
por tanto, aplicar este procedimiento adecuadamente con
el fin de mejorar su rendimiento. 

RESULTADOS DE LAS TÉCNICAS DE EMBOLIZA-
CIÓN ARTERIAL EN EL MANEJO DE LA HEMOP-
TISIS AMENAZANTE EN PATOLOGÍA PULMONAR
E. Molina Ortiz, J. Hernández Borge, J.A. Marín Torrado, L.
Cañón Barroso, P. Cordero Montero, A. Sanz Cabrera, I. Rodrí-
guez Blanco, F. Fuentes Otero .

Servicio de Neumología. H. Infanta Cristina. Badajoz.

Introducción: las técnicas de embolización arterial son un
procedimiento bien establecido en el tratamiento de la
hemoptisis amenazante. Nuestro objetivo ha sido evaluar
las indicaciones, hallazgos patológicos; así como, los proce-
dimientos terapéuticos empleados y sus resultados a corto
plazo.
Metodología: estudio descriptivo retrospectivo, en el que se
incluyeron a todos los pacientes a los que se les realizó una
arteriografía con fines diagnósticos-terapéuticos a lo largo
de un período de 9 años. Se recogieron variables clínicas,
pruebas complementarias previas (broncoscopia, TC tórax)
y su utilidad. Se describen las principales técnicas emplea-
das, sus resultados a corto plazo y las complicaciones deri-
vadas de las mismas. Análisis descriptivo bivariado,
mediante la χ2 o la t de Student cuando fue necesario.
Resultados: se incluyeron 38 pacientes (79% hombres),
edad media de 62 años ( DS 16,4; rango 24-84). Un 73 %

Tabla 1. Resultados respecto de las frecuencias genotípicas
para el polimorfismo 174 G/C de IL-6.

Frecuencias NII Fenotipos Concentración
genotípicas n=39 (%) IL-6 media IL-6 p
IL-6 (pg/mg)

GG 20 (51,3) Alto productor 44,6 ns
(GG)

GC 16 (41,0) Bajo productor 49,4

CC 3 (7,7) (GC+CC)
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eran fumadores o exfumadores. Un 53,7% presentaba pato-
logía pulmonar previa (EPOC 55,2%). Habían tenido epi-
sodios previos de hemoptisis un 31% de los mismos. Las
principales etiologías fueron: neoplasia pulmonar (26,3%),
tuberculosis (18,4%) y malformaciones vasculares (10,5%).
En el momento del sangrado un 58% presentaron disnea y
se anemizó un 44,7%. La radiografía simple de tórax fue
patológica en un porcentaje muy importante de los pacien-
tes (87%), considerándose localizadora del sangrado en el
60,5% de los mismos. La rentabilidad de la TC de tórax fue
93,9%, contribuyendo a la localización del sangrado en un
78,7%. Se realizó broncoscopia previa en un 79% de los
casos, siendo localizadora del sangrado en 83,3%. La proce-
dencia del sangrado fue predominantemente de lóbulos
superiores (43,3%) y se objetivó hemoptisis activa en el
43,3% de los casos. Los principales hallazgos de la arterio-
grafía fueron: normal (31,4%), hipervascularización
(23,7%), extravasación de contraste (36,8%). Se consiguió
embolizar a 22 pacientes (57,9%), fracasando el procedi-
miento en otros dos. Las principales arterias embolizadas
fueron: arteria bronquial derecha (39,4%), arteria bronquial
izquierda (18,4%) e intercostales (13%). Durante el proce-
dimiento se produjeron complicaciones en un 13% de los
casos y precisaron reeembolización 3 pacientes (7,9%). Se
asociaron significativamente a la presencia de complicacio-
nes o reembolización, la presencia de una radiografía normal
(60% vs 12%, p=0,03) y la presencia de extravasación de
contraste (42,9% vs 4,3%, p=0,026).
Conclusiones: 1. Las principales indicaciones de las técni-
cas de embolización fueron patología de origen neoplásico
o infeccioso. 2. Un porcentaje importante de los pacientes
presentaron importante deterioro clínico y/o hemodinámi-
co, previo a la embolización. 3. Las pruebas exploratorias
complementarias fueron de gran utilidad a la hora de loca-
lizar el sangrado y su gravedad. 4. Sólo fue posible emboli-
zar con éxito a un 58% de los pacientes; aunque con un
escaso número de complicaciones asociadas. 

TALLER EN EL MANEJO DE LA CPAP PARA EL
PACIENTE EN EL HOSPITAL NUESTRA SEÑORA
DE VALME: EXPERIENCIA DE COLABORACIÓN
ENTRE EL HOSPITAL Y LA EMPRESA SUMINIS-
TRADORA VITALAIRE
J.A. Piña Fernández1, A. Ortiz Carballo1, N. García Rufo2, D.
Perez Bernal1.
1Neumología VitalAire, 2Neumología. Hospital Nuestra Señora de Valme.
Sevilla. 

Introducción: el objetivo principal de este estudio descrip-
tivo es dar a conocer el desarrollo del taller que se lleva a
cabo en el hospital Nuestra Señora de Valme a todos aque-
llos pacientes, que tras un estudio del sueño positivo, son
subsidiarios de tratamiento con CPAP y de que manera se
establece una colaboración directa con la empresa suminis-
tradora VitalAire para que el paciente salga del taller con el

equipo que posteriormente utilizará en su domicilio. Los
objetivos que se plantean con respecto a los pacientes son:
conocimiento del SAHOS, favorecer el desarrollo de herra-
mientas y destrezas destinadas al correcto manejo del equi-
po y accesorios, identificación por parte del paciente de los
efectos secundarios que puedan producirse y las posibles
soluciones.
Metodología: tipo de estudio: descriptivo. La forma en la
que se desarrolla el taller es de forma práctica y activa por
parte de la enfermera del sueño del Hospital de Valme asis-
tida por la enfermera de VitalAire.Se reunen a los pacientes
que deber tener la CPAP como tratamiento un día concre-
to de la semana (jueves tarde ) en una sala destinada al efec-
to en el hospital de Valme. El taller tiene una duración
aproximada de 1 hora. Los pacientes tienen asignado desde
el comienzo del taller un equipo de CPAP programado con
la presión prescrita por el neumólogo que será el que se lle-
ven al domicilio, igualmente disponen de una mascarilla. El
taller consta de una explicación básica sobre el SAHOS por
parte de la enfermera del hospital. Se les instruye en el
manejo y mantenimiento del equipo, mascarilla y tubula-
dura (enfermera VitalAire). Se procede a realizar una prue-
ba con los equipos de CPAP, cada paciente el que se lleva-
rá, para ver el grado de aceptación de la terapia (se colocan
la mascarilla y se enciende el dispositivo durante un tiem-
po determinado). Una vez concluido el taller cada paciente
se lleva su CPAP.
Resultados: disminución de avisos que se producen a la
empresa suministradora debido a problemas de adaptación
a la CPAP.
Conclusiones: la intervención enfermera en talleres para el
manejo de la terapia CPAP supone el éxito del seguimien-
to de la misma, proporcionando a los paciente la seguridad
y confort necesarios para introducirla en su rutina
diaria.Los pacientes que reciben el taller adquieren los
conocimientos básicos sobre el uso de la terapia CPAP. 

MANEJO DEL PACIENTE SAHOS EN CONSULTA
DE ENFERMERÍA DEL TRASTORNO DEL SUEÑO
EN EL HAR DE BENALMÁDENA, DEL DIAGNÓS-
TICO AL TRATAMIENTO
J.A. Piña Fernández1, A. Mochón Doña1, E. Doña Díaz2, E. Casa-
do Miranda2, D. Pinto Carrasco2, M. Nuñez López2, M. Cabrera
Guinovart2, Y. Tore González2.
1Neumología. VitalAire, 2Neumología. Hospital de Alta Resolución de Benal-
mádena. Cádiz. 

Introducción: en noviembre del año 2007 se inaugura el
hospital de Alta Resolución de Benalmádena y hasta junio
de 2008 no comienza la consulta de enfermería de trastor-
nos del sueño con la realización de las primera poligrafías
cardiorespiratorias.El objetivo es describir el proceso asis-
tencial que llevamos a cabo en el hospital de Alta Resolu-
ción de Benalmádena y como se maneja al paciente que es
derivado a la consulta de enfermería del sueño, desde que
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se sospecha pueda estar afectado por SAHOS, hasta que se
instaura el tratamiento y se establece un seguimiento para
asegurar el correcto cumplimiento de la terapia.
Metodología: una vez que el paciente es remitido desde la
consulta médica de neumología para proceder al estudio
del sueño, se cita en la consulta de enfermería para la reali-
zación de la poligrafia (domiciliaria). El enfermero instruye
en el manejo del poligrafo mediante una charla y explica-
ción práctica de como colocar el dispositivo. Al día siguien-
te se descargan los datos y se análizan (enfermero del sueño)
emitiendo un informe con el resultado, el paciente será
visto por el neumólogo en un plazo máximo de dos sema-
nas (resultado del estudio). Si es positivo se cita para la con-
sulta y se realiza un ajuste con autoCPAP previo a la instau-
ración del tratamiento (2 noches). A la semana de la
realización del ajuste se vuelve a citar en la consulta de
enfermería del sueño donde se le instala y adapta la CPAP.
Posteriormente vuelve a ser valorado por el neumólogo y si
se detecta algún problema de adaptación se le vuelve a citar
en la consulta del sueño para solventar el problema y lograr
así un cumplimiento óptimo de la terapia. Los equipos y
mascarillas son facilitados por la empresa suministradora
VitalAire.
Resultados: poligrafías realizadas: 253; ajustes con autoC-
PAP: 52 (desde julio 09); adaptación: 5 (nov 09); altas
CPAP: 115; altas BPAP: 4; bajas: 9 (abandono tratamiento).
Conclusiones: la adaptación es mas fácil y rápida cuando el
paciente es tratado desde el diagnóstico hasta la instaura-
ción del tratamiento por un mismo enfermero. El paciente
se siente mas seguro al tener un referente en el hospital que
le solvente sus dudas y problemas sobre el tratamiento,
siendo mínimo los casos de abandono (7,56%). Hay un
mayor control de la terapia por parte del neumólogo y el
enfermero. 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL (HTA) Y SÍNDROME
DE APNEAS-HIPOPNEAS DURANTE EL SUEÑO
(SAHS): ANÁLISIS DE LOS FACTORES RELACIO-
NADOS
M. J. Antona Rodríguez, J. Hernández Borge, P. Cordero Monte-
ro, L. Cañón, F.L. Márquez Pérez, M.T. Gómez Vizcaíno, I.
Rodríguez Blanco, F. Fuentes Otero.

Servicio de Neumología. Hospital Infanta Cristina. Badajoz.

Introducción: el SAHS es un factor de riesgo reconocido
para HTA. Sin embargo, no es tan conocida la importancia
de otros factores predisponentes para HTA asociados a la
presencia de SAHS. El objetivo del presente estudio ha sido
valorar la importancia de diversos factores de riesgo para
HTA en pacientes con SAHS.
Metodología: estudio retrospectivo de todos los pacientes
diagnosticados de SAHS mediante poligrafía cardiorrespi-
ratoria (PCR) en un periodo de 7 años. Se incluyeron 1512
pacientes (23,1% mujeres). Un 40,3% eran HTA. Se ana-
lizó si la presencia de HTA estaba relacionada con el sexo,la

hipersomnolencia diurna, la presencia de diabetes mellitus
(DM),así como dislipemia (DL), hipotiroidismo, enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), severidad del
SAHS y tabaquismo. Se realizó un estudio bivariado inclu-
yendo las variables significativas en un proceso de regresión
multivariante.
Resultados: la presencia de HTA se asoció al sexo (52%
mujeres vs 36% hombres; p<0,005), presencia de DM
(74,8% vs 34,8%; p<0,005), presencia de DL (56,1% vs
36,6%; p<0,005), y a la severidad del SAHS (45,5% en
SAHS severo vs 31,2% SAHS leve; p<0,005). Cuando las
variables se introdujeron en un modelo multivariante todas
permanecieron en el mismo, destacando la presencia de
DM (odd ratio: 5; IC 95%: 3,6-6,9), y la severidad del
SAHS (odd ratio:1,8; IC 95%: 1,4-2,4).
Conclusiones: la HTA se asoció significativamente al sexo,
presencia de diabetes mellitus, dislipemias y a la severidad
del SAHS. La presencia de HTA en estos pacientes parece
depender de múltiples factores, entre los cuales la severidad
del SAHS es fundamental. 

RESULTADOS INICIALES TRAS LA IMPLANTA-
CIÓN DE UNA UNIDAD DE SUEÑO EN EL HOSPI-
TAL DE ALTA RESOLUCIÓN DE UTRERA
J. D. García Jiménez, J. L. López-Campos, J. R. Hernández Bello.

Neumología. HAR Utrera. Sevilla.

Introducción: el sistema sanitario público de Andalucía ha
implantado en los últimos años nuevas formas de gestión y
organización de centros sanitarios. Un ejemplo, es la crea-
ción de hospitales de Alta Resolución (HAR). El HAR de
Utrera presta atención sanitaria a la población de Utrera,
Los Molares y el Coronil (55-60000 habitantes) de la pro-
vincia de Sevilla. El objetivo fundamental de estos centros
es acercar el hospital al ciudadano. Evitando las demoras en
consultas y en la realización de pruebas diágnosticas. En el
presente estudio mostramos los resultados iniciales tras la
implantación de una unidad de sueño.
Metodología: se han analizado los datos recogidos por
nuestra unidad correspondiente a los 7 primeros meses de
actividad en el área del sueño. Es una consulta ambulatoria
sin necesidad de ingresos hospitalarios. Los estudios de
sueño se realizan mediante polígrafo respiratorio (Emblet-
ta) en el domicilio del paciente. Los pacientes atendidos en
la consulta de sueño fueron derivados desde atención pri-
maria. Se considera obesidad si IMC >30. La somnolencia
es patológica si la escala de Epworth > 12. Los datos se han
recogido en una tabla de Excel y analizados mediante SPSS
17.0.
Resultados: se realizaron 75 estudios en 7 meses de inicio
de actividad. La edad media de los pacientes fue de 52 años
con un rango de 28-84. La gran mayoría de los sujetos
atendidos eran hombres (70%) con una edad media de 43
años. Acudieron un 30% de mujeres con una edad media
de 53 años. La demora media en días desde que se solicita
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el estudio hasta que se realiza es inferior a 10 días con un
rango de 0-50 días. Se repitieron por fallos en la grabación
un 8% de los estudios. El 75% (56) de los sujetos presen-
taban SAHS moderado-grave. Todos los varones estudiados
presentaban algún grado de SAHS, no así en las mujeres.
De los pacientes analizados el 93%(70) presentaban sobre-
peso u obesidad. La obesidad fue más frecuente en mujeres
que en varones. Todos los obesos estudiados presentaban
SAHS. El 62%(47) de los individuos estudiados refirieron
una somnolencia significativa. Los pacientes con obesidad
y/o sobrepeso evidenciaron una somnolencia no significati-
va en un 40% de los casos en ambos géneros. El 64 % de
aquellos con somnolencia patológica eran obesos. El 80%
de los sujetos con peso normal presentaban una somnolen-
cia patológica.
Conclusiones: los estudios ambulatorios de sueño realiza-
dos por los HAR mediante poligrafía resulta efectivo, resol-
viendo los problemas de demora existentes. La obesidad y/o
sobrepeso constituye una característica constante en los
individuos con SAHS. Una somnolencia patológica en obe-
sos apoyará la sospecha de SAHS. La población diana sigue
siendo en su mayoría de género masculino, incorporando-
se la mujer tras la menopausia. 

SÍNDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS OBSTRUC-
TIVAS DEL SUEÑO (SAHS) Y EXCESIVA SOMNO-
LENCIA DIURNA
M.J. Antona Rodríguez, J. Hernández Borge, P. Cordero Monte-
ro, Estefanía Molina Ortiz, M.T. Gómez Vizcaíno, F.L. Márquez
Pérez, A. Castañar Jover, F. Fuentes Otero.

Servicio de Neumología. Hospital Infanta Cristina. Badajoz.

Introducción: el SAHS se caracteriza por la presencia de
transtornos neuropsiquiátricos y cardiorespiratorios, entre
los que destaca la hipersomnolencia diurna. El objetivo de
nuestro estudio ha sido valorar a los pacientes con SAHS
diagnosticados mediante poligrafía cardiorrespiratoria
(PCR) domiciliaria en función del grado de somnolencia y
analizar si existen diferencias significativas entre la gravedad
del SAHS y la ESD.
Metodología: estudio retrospectivo (1999-2007) en el que
se analizan las características de pacientes diagnosticados de
SAHS mediante PCR, según el grado de somnolencia
medido por la escala de Epworth (ESD) (>10). Analizar si
existen diferencias significativas entre la gravedad en el
diagnóstico del SAHS y el ESD. Análisis de los datos
mediante el programa estadístico SPSS 15.O.
Resultados: se estudiaron 1.513 pacientes (76,9% hom-
bres). Un 23,9% presentaban un SAHS leve, 18,3% SAHS
moderado y un 57,8% SAHS severo. Un 33,6% presenta-
ban una puntuacion en la escala de Epworth menor de 10
(EP<10) frente a un 66,4% con EP<10. La severidad del
SAHS se asoció con el grado de hipersomnolencia medido
por la escala de Epworth (p< 0,005). De esta forma un
71% de los pacientes con SAHS severo presentaron excesi-

va somnolencia diurna (ESD), frente a un 58,3% de los
que tenían un SAHS leve. La media obtenida en IAH fue
de 40,70, con una DT: 23,01.
Conclusiones: En la poblacion estudiada predominan los
hombres con diagnóstico de SAHS severo (IAH>30/hora)
y excesiva somnolencia diurna en la escala de Epwort (EP>
10). Hemos obtenido diferencias significativas entre la
excesiva somnolencia diurna medida mediante la escala de
Epworth y la gravedad en el diagnóstico del SAHS diagnos-
ticado mediante PCR.

COMPARACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS
GENERALES DE LOS PACIENTES CON DISCOR-
DANCIA ENTRE LA POLISOMNOGRAFÍA (PSG) Y
LA PULSIOXIMETRÍA (POX)
R. Andújar Espinosa1, M. Castilla Martínez1, C. Castillo Quinta-
nilla1, O. Meca Birlanga1, J. Caballero Rodríguez1, A. Carrillo
Alcaraz2, J.M. Sánchez Nieto1.
1Neumología. 2UCI. Hospital Morales Meseguer. Murcia.

Introducción: la PSG es la prueba patrón para el diagnós-
tico del síndrome de apneas-hipopneas del sueño (SAHS).
La Pox ha mostrado una sensibilidad y especificidad varia-
bles cuando se emplea como herramienta diagnóstica en
estos pacientes, especialmente en aquellos con un índice de
apneas-hipopneas (IAH) bajo y/o con comorbilidad.
Metodología: estudio prospectivo con inclusión de todos
los pacientes de forma consecutiva entre abril y octubre de
2009, sometidos a estudio de sueño con PSG vigilada (E-
Series. Compumedics) a los que se le realizó una Pox de
forma simultánea (Pulsox 300i. Minolta). Ambas pruebas
fueron leidas por distintos intérpretes; la lectura de la Pox
se realizó de forma diferida y ciega para los resultados de la
PSG. Se analizó la concordancia entre el IAH de la PSG
con el índice de desaturaciones mayores del 3 y 4% (ODI3
y ODI4) de la Pox, mediante el coeficiente de correlación
intraclase (CCI). Posteriormente se realizó una compara-
ción de las características entre los pacientes con IAH y
ODI3 concordante y no concordante; y con IAH y ODI4
concordante y no concordante, considerando como signifi-
cativa una p<0,05.
Resultados: se analizaron 146 pacientes (112 (76,7%)
hombres) con una edad media de 49±13,3 años. El IMC
fue de 32,2±6,3, el diámetro del cuello de 41,1±4,0 cm. y
el Epworth de 11,7±5,6. La concordancia entre el IAH y el
ODI3 medida con CCI fue de 0,945 (IC95%: 0,906-
0,966) y entre el IAH y el ODI4 fue de 0,808 (IC95%:
0.671-0,881). Se objetivaron 105 casos (71,9%) concor-
dantes y 41 (28,1%) no concordantes entre el IAH y el
ODI3; y 76 casos (52,0%) concordantes y 70 (48,0%) no
concordantes entre el IAH y el ODI4. Las diferencias en las
características de los pacientes concordantes y no concor-
dantes entre IAH y ODI3 se muestran en la tabla 1. Las
diferencias en las características de los pacientes concordan-
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tes y no concordantes entre IAH y ODI4 se muestran en la
tabla 2.
Conclusiones: 1. Existe una buena concordancia entre los
valores de IAH de la PSG y el ODI3 y ODI4 de la Pox. 2.
En los pacientes que no presentan concordancia entre el
IAH y el ODI3, se observan diferencias significativas en el
diámetro del cuello y el IMC. 3. En pacientes que no pre-
sentan concordancia entre el IAH y el ODI4, se observan
diferencias significativas en el diámetro del cuello, el IMC
y la somnolencia medida con la escala de Epworth.

CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DE LOS
PACIENTES EN VENTILACIÓN MECÁNICA DOMI-
CILIARIA (VMD) EN EL SUROESTE DE EXTREMA-
DURA
J. Marín Torrado, J. Hernández Borje, E. Molina Cruz, L. Cañón
Barroso, A. Sanz Cabrera, M. J. Antona Rodríguez, P. Cordero
Montero, F. Fuentes Otero.

Servicio de Neumología. H. Infanta Cristina. Badajoz.

Introducción: el empleo de la VMD en el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria ha aumentado de forma notable
en la última década. Sin embargo, las características de los
pacientes sometidos a este procedimiento son complejas y
heterogéneas. Conocer su epidemiología y supervivencia en
una zona determinada es de suma importancia a la hora de
planificar una asistencia adecuada y evaluar la eficacia de la
misma.
Metodología: estudio prospectivo observacional de los
pacientes incluidos en VMD a lo largo de un periodo de 7
años en el área hospitalaria del H. Infanta Cristina (Badajoz).
Se recogieron numerosas variables y los pacientes fueron
seguidos hasta agosto de 2009, salvo muerte, pérdida o aban-
dono. Análisis estadístico: descriptivo y del seguimiento
mediante el método de Kaplan-Meier y el test de log-rank.
Resultados: se incluyeron 139 pacientes (57% mujeres),
edad media de 63 años (DS: 13). Un 65,5% eran de ámbi-
to rural y el 82% tenían un nivel educativo bajo. Un 89,9%
tenían comorbilidades asociadas de origen extrapulmonar:
obesidad (51,1%), hipertensión (69,8%) o cardiopatía
(38,1%); y el 42,4% tenían una EPOC. Las patologías cau-
sales fueron: enfermedad neuromuscular (13,7%); EPOC
(6,5%); patología toracógena (22,3%) y, sobre todo, sín-
drome de obesidad-hipoventilación (57,6%). Se inició
VMNI sobre todo por insuficiencia respiratoria aguda o
crónica agudizada (61,9%). El lugar de inicio fue mayori-
tariamente en sala de hospitalización convencional
(91,4%), a pesar de que un 18,7% de los pacientes presen-
taban alguna alteración en el nivel de conciencia. Un 64%
habían tenido ingresos previos (media 1,8±2; r: 0-15) y un
65% antecedentes de insuficiencia respiratoria previa. La
adaptación se consideró buena al alta en la mayoría de los
casos (86,3%). El 38,8% de los pacientes precisaron rein-
greso (media 0,6±1,1; r: 0-3) Al final del seguimiento el
69,8% de los pacientes se encontraban estables en VMD y
la mortalidad fue del 9,4%. La supervivencia media global
fue de 248±18 semanas (IC 95%: 213-283). Existieron
diferencias significativas (p=0,03) en la supervivencia según
el tipo de patología causal, de forma que los pacientes
EPOC fueron los que tuvieron una supervivencia menor
(Media: 90±20 semanas; IC 95%: 50-130) mientras que
los pacientes toracógenos fueron los que sobrevivieron más
tiempo (Media: 287±33 semanas; IC 95%: 223-351).
Conclusiones: 1) La VMD engloba un grupo muy hetero-
géneo de procesos, afectando a pacientes con numerosas y
severas comorbilidades. 2) En nuestro ámbito, un elevado

Tabla 1. IAH-ODI3.

Concordante No concordante P

Sexo (hombres) (%) 86 (81,9) 26 (63,4) 0,018

Edad (años) 49,3±13,2 48,6±13,8 0,805

Cuello (cm) 41,9±3,9 39,1±3,8 <0,0001 

IMC 33,1±6,3 29,7±5,4 0,004 

Epworth 11,9±5,4 10,8±5,7 0,252

Neumopatía crónica (%) 14 (13,3) 8 (19,5) 0,348

Cardiopatía (%) 12 (11,4) 5 (12,2) 1.000

Neuropatía (%) 5 (4,8) 5 (12,2) 0,144

Enf. psiquiátrica (%) 22 (21,0) 11 (26,8) 0,445

Insomnio (%) 30 (28,6) 16 (39,0) 0,222

No fumadores (%) 40 (38,1) 26 (63,4) 0,019

Alcohol habitual (%) 18 (17,1) 4 (9,8) 0,100

Fármacos (%) 76 (72,4) 36 (87,8) 0,048

Apneas habituales (%) 64 (61,0) 16 (39,0) 0,636

Tabla 2. IAH-ODI4.

Concordante No concordante P

Sexo (Hombres) (%) 62 (81,6) 50 (71,4) 0,147

Edad (años) 47,6±13,3 50,7±13,2 0,167

Cuello (cm) 42,0±4,0 40,2±3,8 0,006 

IMC 33,5±6,5 30,6±5,7 0,005 

Epworth 12,8±5,3 10,4±5,5 0,008

Neumopatía crónica (%) 11 (14,5) 11 (15,7) 0,834

Cardiopatía (%) 6 (7,9) 11 (15,7) 0,141

Neuropatía (%) 4 (5,3) 6 (8,6) 0,521

Enf. psiquiátrica (%) 17 (22,4) 16 (22,9) 0,944

Insomnio (%) 23 (30,3) 23 (32,9) 0,736

No fumadores (%) 27 (35,5) 39 (55,7) 0,038

Alcohol habitual (%) 15 (19,7) 7 (10,0) 0,085

Fármacos (%) 54 (71,1) 58 (82,9) 0,092

Apneas habituales (%) 53 (69,7) 27 (38,6) 0,681
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porcentaje de pacientes proceden del ámbito rural y con
niveles educativos bajos lo que hace necesario un segui-
miento más estrecho y especializado de los mismos con el
fin de mejorar la eficacia de este procedimiento. 3) La
VMD es un procedimiento muy efectivo en la mayor parte
de los casos, consiguiendo reducir el número de ingresos y
obteniendo supervivencias muy prolongadas.

PREVALENCIA DEL SÍNDROME HIPOVENTILA-
CIÓN OBESIDAD ENTRE LOS PACIENTES CON
BIPAP DOMICILIARIA EN EL HOSPITAL COSTA
DEL SOL
J.A. Piña Fernández1, A. Mochón Doña1, J.J. Cebrian2, P. Cuellar
Raya2, M. Arroyo Varela2, A. Padilla Galo2, A. M. Escribano Due-
ñas2, J. Fernández Guerra2.
1Neumología. VitalAire, 2Neumología. Hospital Costa del Sol. Marbella.
Málaga. 

Introducción: mediante este estudio transversal pretende-
mos conocer la situación actual que el SHO (síndrome
hipoventilación obesidad) tiene de entre todas las patolo-
gias de los pacientes que actualmente están siendo tratados
mediante Bipap domiciliaria en el ámbito del hospital
Costa del Sol.
Metodología: tipo de estudio: transversal. Sujetos: pacien-
tes sometidos actualmente a tratamiento con Bipap domi-
ciliaria. Ámbito: hospital de 2.° nivel (población de referen-
cia 340.458 habitantes). Muestra: pacientes activos en
tratamiento con bipap en noviembre 2009. Variables:
IMC, patología y sexo. Analizamos 98 pacientes. Sexo:
hombres (54), mujeres (44). IMC 40,25±14. Tipo VNI:
BIPAP (100%). Presiones: inspiratoria 13,5±2, espiratoria
5±1.
Resultados: las patologías presentes en los pacientes venti-
lados en el momento actual son: SHO 37 pacientes
(37,75%) de los cuales 12 son hombres (22,22%) y 25
mujeres (56,81%); SHO asociado a SAHOS 9 pacientes
(9,18%) de los cuales 4 son hombres (7,40%) y 5 mujeres
(11,36%); SAHOS 15 pacientes (15,30%) de los cuales 11
son hombres (20,37%) y 4 mujeres (9,09%); Epoc asocia-
do a SAHOS 11 pacientes (11,22%) (10 hombres
(18,51%) y 1 mujer (2,27%) ), neuromusculares 6 pacien-
tes (6,12%) (4 hombres (7,40%) y 2 mujeres (4,16%) ),
cor pulmonare 4 pacientes (4,08%) todos ellos hombres
(7,40%) y otras patologías 16 pacientes (16,32%) 9 hom-
bres (16,66%) y 7 mujeres (14,58%).
Conclusiones: el SHO es la patología con mayor prevalen-
cia en la actualidad en nuestros pacientes ventilados
mediante Bpap en el domicilio. La mayoría de los pacien-
tes ventilados en domicilio afectos de SHO son mujeres
casi duplicando la incidencia a los hombres.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES
CON VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA
(VMNI) DOMICILIARIA EN NUESTRO SERVICIO
DE NEUMOLOGÍA
C.J. Castillo Aguilar, M.J. García Hernández, J. A. Sánchez Mar-
tínez, G. Sáez Roca, S. López Ortiz.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Introducción: nuestro estudio tiene como objetivo conocer
las características de los pacientes con VMNI seguidos en
nuestra Consulta de Trastornos Respiratorios del Sueño a
fecha de noviembre de 2009.
Metodología: se revisa la historia clínica electrónica de los
pacientes con VMNI a fecha de 30-11-2009. Se recogen las
variables: sexo, edad, duración de la prescripción (meses),
lugar de prescripción (ingreso o laboratorio de sueño),
enfermedad motivo de la indicación y si tiene patología car-
diovascular asociada (HTA, cardiopatía o arritmia).
Resultados: tenemos 111 pacientes con VMNI (51 varones
y 60 mujeres). La edad media de este conjunto de pacien-
tes es de 66 años (con un rango de 21 a 85 años. La dura-
ción media de la prescripción es 51 meses; un 32% de los
pacientes llevaban más de 5 años y un 12 % llevaban menos
de un año con el tratamiento con VMNI. La prescripción
se hizo durante un ingreso en 73 pacientes (67 %) y en el
laboratorio de sueño en 34 pacientes ( 31%). La enferme-
dad motivo de la prescripción fue: EPOC en 8 pacientes
(7%), EPOC asociado a SAHS o síndrome de hipoventila-
ción-obesidad en 26 pacientes (23%), síndrome de hipo-
ventilación-obesidad en 33 (30%), cifoescoliosis en 22
(20%), paquipleuritis en 8 (7 %), y enfermedades neuro-
musculares en 10 pacientes (9 %), 6 de los cuales presenta-
ban parálisis diafragmática. Un 83% de los pacientes tenía
patología cardiovascular asociada.

Figura 1. Distribución de los pacientes según la enfermedad
motivo de la prescripción de VMNI.
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Conclusiones: el síndrome de hipoventilación-obesidad ha
sido el motivo más frecuente de indicación de la VMNI. La
edad media de nuestro grupo de pacientes es de 66 años y
medio. El lugar más frecuente de prescripción ha sido la
planta de hospitalización. La duración media de la prescrip-
ción es de 51 meses.

EMPLEO ADICIONAL DE UN BRONCOSCOPIO
DE PEQUEÑO CALIBRE AL ESTANDAR EN EL
DIAGNÓSTICO DE LESIONES PULMONARES NO
VISIBLES
L. Caballero Ballesteros, F.J. Cosano Povedano, R. Ibáñez Meléndez.

Hospital Universitario Reina Sofía. Córdoba.

Introducción: evaluar la utilidad de los broncoscopios de
pequeño calibre, pediátrico y ultrafino, en el diagnóstico de
lesiones pulmonares periféricas inicialmente no visibles con
videobroncoscopio estándar.
Metodología: seleccionamos 49 pacientes con lesiones pul-
monares periféricas comprendidas entre 0-6 cm de diáme-
tro no visibles con videobroncoscopio estándar. 
Resultados: se procedió a la utilización de broncoscopio
pediátrico apreciándose lesión en 18 casos (36,7%) y obte-
niendo un diagnóstico positivo en 11 casos (61,1%) y sos-
pechoso de malignidad en 2 (11,1%). Así mismo se realizó
cepillado a ciegas de los no visibles, llegándose al diagnós-
tico en 4 casos (25%). Con respecto al tamaño de la lesión,
el 100% de los casos visualizados tenían un tamaño supe-
rior a 1,5 cm de diámetro, no encontrando lesión en nódu-
los pulmonares menores de 1,5 cm.
Conclusiones: el empleo del broncoscopio de 3,5 mm de
diámetro puede ser últil en el diagnóstico de lesiones peri-
féricas de tamaño comprendido entre 1,6 y 6 cm de diáme-
tro, no visibles con broncoscopio estándar, siendo poco
rentable en lesiones de menor tamaño.

TOLERANCIA EN FIBROBRONCOSCOPIA
M. Pavón Masa, A. P. Gómez-Bastero Fernández, E. Luque Cres-
po, V. Almadana Pacheco, P. Guerrero Zamora, C. Romero
Muñoz, T. Montemayor Rubio.

Unidad de Gestión Clínica de Neumología. H.U. Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: en manos expertas, la fibrobroncoscopia es
una prueba bastante segura y tolerable con anestesia local,
pero no por ello deja de ser una experiencia molesta que
ocasiona ansiedad. Desde la introducción de la sedación,
aliviamos el estado de ansiedad de nuestros pacientes, hacer
la técnica más confortable y facilitar las maniobras al
endoscopista. Nos proponemos ver cuáles son los niveles de
tolerancia en nuestra práctica diaria, si existe correlación
entre los medidos por el paciente y los del personal que rea-
liza la técnica y si a mayores niveles de invasividad la tole-
rancia se modifica.

Metodología: estudio prospectivo de los pacientes a los que
se realiza durante 2 meses una fibrobroncoscopia simple,
con lavado broncoalveolar (LBA) o Ecobroncoscopia
(EBUS), analizando sedación, intervencionismo y toleran-
cia medida mediante escala simple de 0-7 (donde 0 es mala
tolerancia y 7 buena) por el paciente y endoscopista. Se rea-
lizó un análisis descriptivo de las diferentes variables medi-
das y para las comparaciones entre variables se aplicó la χ2

de Pearson y el test de Anova.
Resultados: -Se realizaron 101 fibrobroncoscopias: 29%
se realizó broncoaspirado (grupo 1), 64% cepillado y
biopsias (grupo 2) y 7% biopsia transbronquial, LBA y
EBUS (grupo 3). -Sedación aplicada: en todos los casos
fue Midazolam, con dosis entre 2-15 mg (79,2% dosis de
4-5 mg). -Los niveles globales de tolerancia fueron en el
paciente de 5,89 ±1,4 (IC 95% 5,61-6,17), y en endosco-
pista 5,55 ± 1,71 (IC 95% 5,22-5,89) (NS, p<0,067). El
coeficiente de correlación fue 0,33 con p<0,001. No se
vieron diferencias significativas en la tolerancia por sexos.
-En un 37% de los casos la tolerancia del paciente fue
similar a la evaluada por el personal de endoscopias. En
un 31,7% existía una mejor valoración por parte del
paciente, viéndose que este grupo de pacientes correspon-
día a aquellos con mayores niveles de sedación. -Las tole-
rancias medidas por grupos de invasividad quedan recogi-
das en la tabla 1, no observándose diferencias
estadísticamente significativas, en relación a mayor nivel
de invasividad, peor tolerancia. -En un subgrupo de
pacientes (n=39) donde se recogió la duración en minutos
de la prueba, no apreciamos diferencias significativas en
cuanto a que una mayor duración implique menor tole-
rancia.
Conclusiones: 1. Desde la introducción de la sedación la
fibrobroncoscopia es una prueba aceptablemente tolerada
por parte de paciente y del personal que la realiza. 2. No
observamos diferencias de tolerancia en función de la dura-
ción de la prueba o del intervencionismo realizado, posible-
mente por el efecto de la sedación. 

Tabla 1. Tolerancia en fibrobroncoscopia.
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BRAQUITERAPIA ENDOBRONQUIAL EN EL HOS-
PITAL UNIVERSITARIO PUERTA DEL MAR
C. García Polo1, J. Jaén Olasolo2, M. Merino Sánchez1, A. Arne-
dillo Muñoz1, A. León Jiménez1, V. Díaz Díaz2, JJ. Fernández
Berni1.
1UCG Neumología, 2Oncología radioterápica. Hospital Puerta del Mar.
Cádiz.

Introducción: la braquiterapia endobronquial con alta tasa
de dosis HD-BQT es una técnica utilizada en el tratamiento
de neoplasias de la vía aérea. Puede tener intencìón curativa
(en Ca. in situ o mínimamente invasivos) o paliativa (perme-
abilización de vía aérea). La siguiente comunicación tiene
por objetivo la valoración y presentación de los resultados de
los tratamientos de BQT realizados en nuestro hospital.
Metodología: análisis descriptivo de los procedimientos de
BQT realizados en el hospital Puerta del Mar de Cádiz,
desde su implantación (21/5/2008) hasta 01/12/2009. Se
recogen los siguientes datos: edad, sexo, y síntoma guía,
origen, histología y estadio tumoral, broncoscopia previa
(incluyendo localización, extensión y grado de estenosis),
indicación de la técnica (radical o paliativa), número de
sesiones, dosis total acumulada, RT externa o QT asocia-
das, complicaciones, grado de alivio sintomático, broncos-
copia tras tratamiento, supervivencia y recidivas.
Resultados: se realizaron 7 procedimientos a 6 pacientes,
con edad media de 65,8 años (rango 52-76), 5 hombres y
1 mujer. 4 pacientes presentaban clínica (2 disnea y 2 tos
seca disneizante) y 2 asintomáticos. En 5 pacientes la neo-
plasia era pulmonar y en uno era esofágica, con histología
de Ca. epidermoide en 5 casos y adenocarcinoma en 1. Del
total de procedimientos, los estadios iniciales fueron: 0
(TiS) en 2 casos, IIA, IIIA, IIIB, IV y T4N0M0 (el esofá-
gico) en 1 caso. La localización tumoral fue (puede haber
mas de una por paciente), bronquio principal izquierdo (3),
traquea (2), bronquio principal derecho (2), lóbulo supe-
rior izquierdo (1) y lóbulo superior derecho (1). La indica-
ción fue paliativa en 4 procedimientos y radical en 3. De
estos últimos, 2 fueron en un mismo paciente (Ca. in situ
multicéntrico) y uno fue una sobreimpresión tras RT exter-
na en un margen de resección afecto tras lobectomia. El
número total de sesiones de BQT fue de 29, (4, 4, 4 y 3
para los paliativos y 6, 6 y 2 para los radicales). La dosis
aplicada por sesión fue 5 Gy. Se asoció RT externa en 2
casos y QT en otros 2. La complicación relacionada con la
técnica fue un neumotórax tras inserción del catéter vector,
que precisó tubo de drenaje pleural. En los casos con clíni-
ca relacionada con el tumor (4), hubo mejoría sintomática
en todos, con desaparición de la tos y/o mejoría de la dis-
nea. Los 2 pacientes tratados con intención radical están
vivos tras 9 y 12 meses de seguimiento clínico-radiológico
en los dos casos y endoscópico en 1. Los 4 pacientes con
intención paliativa han fallecido por progresión de su enfer-
medad tumoral, sin referir reaparición de los síntomas que
sentaron la indicación de tratamiento con BQT.

Conclusiones: en nuestra experiencia, la HD-BQT obtiene
buenos resultados, tanto en intención radical como paliati-
va, con excelente tolerancia y baja incidencia de efectos
secundarios.

TEST DE MARCHA (SHUTTLE WALKING TEST)
EN LA VALORACIÓN DE PACIENTES CON INSU-
FICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC) Y
TRASTORNOS RESPIRATORIOS DURANTE EL
SUEÑO (TRS)
R.M. Luz Romero1, C. Carmona Bernal1, A. Sánchez Armengol1,
A.M. Campos Pareja2, C. Caballero Eraso1, G. Botebol Benha-
mou3, F. Capote Gil1.
1Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias, 2Servicio de
Cardiología, 3Servicio de Neurofisiología Clínica. Hospital Universitario Vir-
gen del Rocío, Sevilla.

Introducción: la ICC es un problema de salud de primera
magnitud, con una alta morbimortalidad asociada y la pre-
sencia de un TRS puede influir en la evolución. El consu-
mo máximo de oxígeno (CMO) constituye un parámetro
de referencia en la valoración de la capacidad funcional de
los pacientes con ICC, siendo un importante predictor de
supervivencia. El test de marcha de Shuttle Walking Test
(SWT) es una técnica sencilla validada para la valoración
del CMO. El objetivo es evaluar si los pacientes con ICC y
TRS asociado presentan menor CMO estimado mediante
el SWT que los pacientes con ICC aislada.
Metodología: hemos evaluado a 136 pacientes con ICC. A
todos se les realizó una poligrafía respiratoria, diagnostican-
do a 48 pacientes -35,3%- de TRS (27 centrales -19,8%- y
21 obstructivos –15,4%). Se compararon en ambos grupos
los resultados obtenidos en la fracción de eyección (FE),
clase funcional de la NYHA, tests de calidad de vida
(FOSQ y MLHFQ) así como el resultado del SWT (T de
Student para muestras independientes). Se realizó un test
de regresión logística múltiple para valorar qué variables
actúan como factores independientes del hecho de caminar
menos metros en el SWT.
Resultados: entre el grupo de pacientes con ICC sin TRS y el
de pacientes con ICC pero con TRS se encontraron diferen-
cias significativas en la media de metros caminados en el
SWT: 428,6±298,9 vs 243,9±27 respectivamente; p<0.001,
sin diferencias en la fracción de eyección entre ambos grupos
(30,7±0,9 vs 31,5±1,3, respectivamente, p=NS). Los factores
que predijeron el hecho de caminar menos metros en el SWT
fueron la clase funcional de la NYHA (OR=13,7; p<0,001) y
el hecho de tener un TRS asociado (OR=3,7; p=0,04).
Conclusiones: los pacientes con ICC y TRS asociado tie-
nen menos capacidad de esfuerzo que los pacientes sin
TRS, a pesar de no presentar diferencias en la FE. Tanto la
existencia de un TRS como la clase funcional de la NYHA
fueron factores independientes para obtener un peor resul-
tado en el SWT.



Comunicaciones

Revista Española de Patología Torácica 2010; 22 (1): 47-9688

NEOPLASIA PULMONAR PRIMARIA Y METASTÁ-
SICA. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL COSTA
DEL SOL
J.M. García Jimenez, P. Cuéllar Raya, A. M. Escribano Dueñas,
E. Mora Ruiz, I. Gaspar García, J. Fernández Guerra, J.J. Cebrián
Gallardo.

Unidad de Neumología. Empresa Pública Hospital Costa del Sol. Marbella.

Introducción: el objetivo del presente estudio fue describir
las características de los pacientes con neoplasia pulmonar
primaria o metastásica diagnosticados en nuestra unidad de
Neumología durante 10 meses.
Metodología: se incluyeron consecutivamente todos los
pacientes diagnosticados de neoplasia entre el 1 de enero de
2009 y el 31 de octubre de 2009 en la consulta monográfi-
ca de cáncer de pulmón, en planta de hospitalización o en
consultas no monográficas. Se analizaron variables como el
tabaquismo, procedimientos diagnósticos, histología, esta-
dío tumoral y tratamiento.
Resultados: se registraron 84 pacientes, con una edad
media de 68 años (DS 9), de los cuales 64 (76%) eran
hombres. Se obtuvo un diagnóstico histopatológico en 69
casos (82%) mediante broncoscopia 43 (51%), punción
transtorácica guiada por TC o ecografía 10 (12%) o biop-
sia quirúrgica 4 (5%), biopsia o citología pleural 7 (8%),
biopsia ganglionar 2 (2%), otros métodos 3 (4%): biopsia
esofágica, colonoscopia o punción mamaria. Ex fumadores
eran 42 (50%), fumadores activos 30 (36%), no fumadores
12 (14%). El análisis anatomopatológico mostró adenocar-
cinoma en 21 (25%), carcinoma de células pequeñas en 15
(18%), carcinoma epidermoide en 12 (14%), carcinoma de
células no pequeñas en 5 (6%), carcinoma indiferenciado 1
(1%), carcinoma mixto (epidermoide y microcítico) 1
(1%), mesotelioma maligno 2 (2%), leiomiosarcoma 1
(1%), condrosarcoma mesenquimal 1 (1%) . Tumores
metastáticos resultaron 10 (12%): carcinoma de mama 3
(4%), adenocarcinoma de origen indeterminado 2 (2%),
carcinoma sarcomatoide 1 (1%), colon 2 (2%), esófago 1
(1%), melanoma 1 (1%). El tratamiento fue inicialmente
quirúrgico en 11, que corresponde al 13% de todos los
casos y al 27% de los carcinomas broncogénicos no micro-
cíticos (CBNCP) con confirmación histológica, quimiote-
rapia y /o radioterapia en 43 (51%), de los cuales pudieron
tratarse con cirugía posteriormente 2 (2%), tratamiento
hormonal (metástasis de mama) en 3 (4%), sólo sintomáti-
co en 20 (24%), 7 (8%) pacientes se trasladaron a otra ciu-
dad o centro.
Conclusiones: la mayoría de los pacientes son hombres
fumadores o ex fumadores con neoplasia tipo adenocarci-
noma en estadio avanzado, pudiendo beneficiarse de trata-
miento quirúrgico con intención curativa un 15% de ellos,
aumentando dicho porcentaje hasta un 27% en el caso de
CBNCP.

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DEL NÓDULO
PULMONAR SOLITARIO
A. Triviño, F. Cózar Bernal, G. Gallardo, S.B. Moreno Merino, F.
Quero Valenzuela, R. Jiménez Merchán, M. Congregado, Dr.
Loscertales.

H.U. Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: varios tipos de estrategias se emplean para el
diagnóstico y tratamiento de los nódulos pulmonares soli-
tarios indeterminados (NPS). Las nuevas técnicas de ima-
gen y de medicina nuclear parecen añadir más información
a esta afección, pero aún es la exéresis quirúrgica el método
más sensible y específico para obtener un correcto análisis
de la lesión. Con la cirugía videotoracoscópica (CVT) se
puede conseguir un diagnóstico histológico en la mayoría
de los casos sin la necesidad de realizar una toracotomía. El
objetivo de este trabajo es exponer nuestra experiencia en el
diagnóstico y tratamiento de los NPS con la CVT.
Metodología: presentamos un estudio retrospectivo desde
julio de 1992 a noviembre de 2009, interviniéndose a 318
pacientes afectados de NPS en nuestro servicio (68 mujeres
y 250 varones). La edad media fue 61,2 años (límites, 12-
82). La localización se realizó mediante exploración visual
o instrumental durante la CTV en 150 pacientes, con pal-
pación digital en 126 casos y con arpón guiado por tomo-
grafía computarizada (TC) colocado preoperatoriamente
en 42, fallando cinco de ellos (para evitar que el arpón se
suelte del nódulo lo primero, antes de traccionar o colapsar
el pulmón, es cortar el arpón a ras de piel e introducirlo
entero en la cavidad pleural). A todos se les realizó una
biopsia intraoperatoria; cuando la lesión fue maligna se les
practicó una exéresis oncológica en la misma operación.
Resultados: se ha obtenido un diagnóstico de certeza, por
CVT en 282 pacientes (88,6%). En otros 4 pacientes por
imposibilidad de hacer una resección en cuña (localización
cerca de los vasos o grandes bronquios) fue necesario prac-
ticar biopsia con aguja Tru-cut® durante la CVT; en 28
casos hubo de convertirse a cirugía abierta por ser imposi-
ble la exéresis por CTV. La histología: hamartoma, 24;
nódulo fibroso, 12; bronquiolitis obliterante, 1; neumoco-
niosis, 1; neumonía, 1; infarto pulmonar, 1; absceso, 1;
bronquiectasias, 3; tumor mesenquimal, 3; seudotumor
inflamatorio, 14; mucormicosis, 1; tuberculoma, 28; linfo-
ma, 1; tumor carcinoide, 12; metástasis, 41, y carcinoma
broncogénico, 174. Mortalidad intrahospitalaria: 0,33%,
un paciente por tromboembolia pulmonar masiva. Morbi-
lidad: 4%, 15 complicaciones menores.
Conclusiones: la CVT es un abordaje muy efectivo, con
baja morbilidad y mortalidad, y en nuestra opinión debe
ser la primera técnica de elección para el diagnóstico histo-
lógico de los NPS y el tratamiento de algunos, como los
nódulos benignos y las metástasis solitarias.
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TIEMPO DE RESPUESTA QUIRÚRGICA DEL PRO-
CESO ASISTENCIAL CÁNCER DE PULMÓN
J. Ruiz Zafra, I. Piedra, S. Sevilla, A. Alkourdi, F. Hernández, C.
Bayarri, A. Sánchez-Palencia, A. Cueto.

S. Cirugía Torácica. Hospital Virgen de las Nieves. Granada.

Introducción: en 2006 la Junta de Andalucía publicó el
Proceso Asistencial Cáncer de Pulmón (PCP), elaborado
por la Consejería de Salud con el objetivo, entre otros, de
que a cualquier persona con sospecha o certeza de cáncer de
pulmón (CP) se le proporcione el mejor tratamiento qui-
rúrgico disponible, y en la página 22 concreta “El tiempo
de respuesta entre la propuesta multidisciplinaria y la ciru-
gía no será mayor de 15 días”. Los objetivos de este trabajo
son conocer el tiempo de respuesta quirúrgica y los elemen-
tos que influyen en ella.
Metodología: estudio descriptivo retrospectivo de todas las
intervenciones quirúrgicas programadas realizadas en la
unidad por sospecha o certeza de CP, entre el 1 de junio de
2008 y el 31 de mayo de 2009. Se excluyeron pacientes
para cirugía paliativa o urgente. A partir de los registros de
la unidad, se recogieron los datos relativos a las fechas de
inclusión de los pacientes en el RDQ (registro de demanda
quirúrgica) y la fecha de intervención quirúrgica de los mis-
mos. Los pacientes que se incluyen en lista de espera qui-
rúrgica con sospecha o diagnóstico de CP tienen prioridad
sobre los no tumorales; la unidad dispone de un quirófano
todas las mañanas de lunes a viernes y los lunes por la tarde.
Para homogeneizar la muestra, no se ha tenido en cuenta el
tiempo pasado entre la decisión multidisciplinaria y la
inclusión en lista de espera, a expensas fundamentalmente
de la demora en consulta de preanestesia, considerando
como tiempo de respuesta el transcurrido entre la inclusión
en lista de espera del paciente (totalmente estudiado y ya
evaluado en preanestesia) y la cirugía.
Resultados: durante el periodo descrito han sido interveni-
dos de forma programada por sospecha o diagnóstico con-
firmado de CP 120 casos. Sólo el 23,3 % de los casos se
intervino en el plazo de 15 días. El tiempo de respuesta
medio fue de 32,3 días. La distribución por tiempo de
espera se ve en la tabla.
Conclusiones: 1. El cumplimiento del tiempo de respuesta
quirúrgica en CP es muy bajo. 2. La misma organización
que ha elaborado el PCP, no aporta los medios para que se
cumplan los plazos. 

TRATAMIENTO VIDEOTORACOSCÓPICO DEL
NEUMOTÓRAX ESPONTANEO EN 713 CASOS
S.B. Moreno Merino, G. Gallardo Valera, A. Triviño Ramírez, F.
Cózar Bernal (1) M. Congregado Loscertales, R. Jimenez Mer-
chán, J.C. Girón Arjona, J. Loscertales Abril.

Servicio de Cirugía Torácica. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: el neumotórax espontáneo es una de las
patologías tratadas con más frecuencia por los cirujanos
torácicos. El tratamiento quirúrgico del neumotórax tiene
como finalidad la reexpansión pulmonar y evitar la recu-
rrencia mediante el tratamiento de la lesión causal (bullec-
tomía) y pleurodesis a través de toracotomía o de videoto-
racoscopia (VATS).El objetivo de este estudio, es valorar los
resultados obtenidos en nuestro servicio en el tratamiento
videotoracoscópico de esta patología.
Metodología: hemos realizado un estudio retrospectivo de
713 pacientes intervenidos de neumotórax mediante vide-
otoracoscopia, desde julio de 1992 hasta noviembre de
2009. Los pacientes tratados mediante VATS tenían una
edad media de 25,6 años (13-86), 626 hombres y 87 muje-
res, de localización derecha en 364 casos, izquierda en 347
y bilateral sincrónico en 9. La pleurodesis se realizó
mediante talcaje en 320 casos y abrasión pleural con espon-
ja en 393.
Resultados: el tratamiento fue satisfactorio en la totalidad
de los pacientes. El tiempo quirúrgico fue de media 46
minutos (14-63 minutos), con una estancia postquirúrgica
de 4,3 días (2-26 días). La analgesia administrada fue intra-
venosa en las primeras 24 horas de postoperatorio, sin
manifestar dolor 1 mes después de la cirugía en todos los
casos. Respecto a las complicaciones postoperatorias, se
registraron 48 casos (6,7%): 31 cámaras aéreas apicales,
fuga aérea prolongada durante más de 7 días en 8 pacien-
tes,6 casos de derrame pleural (4 derechos y 2 izquierdos),
2 atelectasias lobares y 1 hemotórax, que se resolvieron con
drenaje pleural y fisioterapia respiratoria, excepto el hemo-
tórax y la fuga aérea prolongada. Se reintervino a 18 pacien-
tes (2,5%), 9 por recidiva, 8 por fuga aérea prolongada y 1
de hemotórax. Todos los casos ocurrieron en las 60 prime-
ras VATS. Dos pacientes fallecieron en el postoperatorio
(0,3%), 1 por insuficiencia cardiorrespiratoria y 1 por IAM
masivo.
Conclusiones: actualmente, la cirugía videotoracoscópica
debe ser el método electivo para el tratamiento del neumo-
tórax espontáneo. Las mínimas incisiones reducen el dolor
en el postoperatorio inmediato y a medio plazo, disminuye
la estancia postoperatoria. Las complicaciones son las pro-
pias de este tipo de cirugía y la mortalidad es mínima, en
relación sobre todo, con la situación previa del paciente. 

Tabla 1. Distribución por tiempo de espera.

Días 1-15 16-30 31-45 46-60 > 60

Casos 28 37 24 19 12
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NUESTRA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE
LOS TUMORES PRIMARIOS DE PARED TORÁCICA
D. Espinosa Jiménez, P. Moreno Casado, J. Illana Wolf, F.J. Algar
Algar, A. Álvarez Kindelan, F. Cerezo Madueño, C. Baamonde
Laborda, A. Salvatierra Velázquez.

UGC Cirugía Torácica y Trasplante. HURS. Córdoba.

Introducción: realizar un estudio descriptivo de nuestra
experiencia en tumores primarios de pared torácica.
Metodología: estudio descriptivo y retrospectivo de los
pacientes intervenidos en nuestro servicio desde enero-
1997 hasta octubre-2009 por tumores primarios de pared
torácica. Se han excluido del estudio las metástasis parieta-
les y la invasión parietal de tumores adyacentes.
Resultados: se han intervenido 51 pacientes. La distribu-
ción en cuanto al sexo: 30 (58,8%) varones y 21 (41,2%)
mujeres. La edad media fueron 40,8±14,30 años (19-80
años). Fueron tumores benignos en el 64,7 % y malignos el
35,3%. Los tipos histológicos fueron los siguientes: 15
fibroelastomas, 7 osteocondromas, 5 condromas, 4 displa-
sias fibrosas, 2 neurofibromas, 6 condrosarcomas, 4 neuro-
fibrosarcomas, 2 histiocitomas malignos, 3 osteosarcomas,
1 plasmocitoma oseo solitario, 1 linfoma B difuso de pared
torácica, 1 sarcoma de Ewing. De todos los tumores sólo 4
se localizaron en esternón, siendo el condrosarcoma la
variedad predominante. Los síntomas más frecuentes fue-
ron el dolor (38%) y masa palpable (32%). El tratamiento
en todos los casos fue resección completa con márgenes
amplios, utilizándose en 14 casos (27,4%) mallas sintéticas,
en 4 casos metilmetacrilato y en 3 casos mioplastias para
cubrir los defectos parietales. Un caso se reintervino para
ampliación de márgenes quirúrgicos. Se realizó tratamiento
quimioterápico adyuvante en el 25% de los casos y radio-
terápico en el 4%. Se observó un 5% de morbilidad.
Conclusiones: dada la gran variedad de tumores, su baja fre-
cuencia y su distinto comportamiento, el tratamiento de los
tumores primarios de pared torácica debe ser individualizado
y multidisciplinar. Con las nuevas técnicas quirúrgicas y de
reconstrucción, la resección quirúrgica es factible en la mayo-
ría de los casos con bajas tasas de morbi-mortalidad.

FACTORES DE RIESGO DE APARICIÓN DE FISTU-
LA BRONCOPLEURAL TRAS NEUMONECTOMÍA
EN CBNCP
J.R. Cano1, D. Pérez1, D. Espinosa2, J. Illana2, A. Arnau3, F.J
Algar2, S. Quevedo1, L. López1.
1C.H.U. Insular Las Palmas de Gran Canaria, 2UGC Cirugía Torácica y
Trasplante. HU Reina Sofía. Córdoba, 3CHGU Valencia.

Introducción: el empiema complica los resultados de entre
el 2% y el 6% de los pacientes sometidos a resecciones pul-
monares. A menudo aparece asociado con una fístula bron-
copleural (FBP). Cuando coexiste en el tiempo con una
FBP puede llevar a una situación potencialmente mortal y

necesita de un manejo inmediato mediante antibioterapia y
drenaje pleural para salvar la vida del paciente. Una vez
controlada la sepsis se plantea el tratamiento definitivo.
Revisamos nuestra experiencia con el manejo de 61 pacien-
tes con empiema torácico con FBP después de neumonec-
tomía por CBCNP y analizamos los factores que influyen
en su incidencia y la supervivencia.
Metodología: entre 1990 y 2008, 668 pacientes fueron
sometidos a neumonectomía por CBNCP en tres hospita-
les universitarios españoles. La aparición de empiema con
FBP se documentó en 61 pacientes. De los casos con FBP,
3 fueron tratados con prótesis endobronquiales, 4 con tora-
comioplastias, 10 con drenaje y sellado con cianocrilato
mediante broncoscopio y 38+8 con Clagget. Diversos datos
(sexo, edad, lateralidad, histología, karnofsky, tipo de sutu-
ra bronquial, cobertura del muñón bronquial, neumonec-
tomías extendidas, neumonectomías intrapericardicas, qui-
mio-radioterapia, afectación ganglionar N2) fueron
recogidos para valorar su relación con la aparición de FBP
Resultados: de todos los pacientes a los que se les realizó
una neumonectomía por CBNCP, el 9.13% desarrollo una
FBP. La mortalidad perioperatoria fue del 15%. La media-
na de supervivencia fue de 480 días. Entre todas las varia-
bles analizadas, la edad > 70 años, el karnofsky < 80, las
neumonectomías extendidas, el tratamiento con quimio-
radioterapia y la afectación ganglionar N2 se correlaciona-
ron significativamente con la incidencia de las FBP.
Conclusiones: la presencia de FBP en el postoperatorio de
pacientes con CBNCP es una ocurrencia rara, pero que
presenta gran morbilidad, particularmente después de una
neumonectomía. Los factores de riesgo en nuestra expe-
riencia para la aparición de FBP son: la edad >70 años, el
karnofsky <80, las neumonectomías extendidas, el trata-
miento con quimio-radioterapia y la enfermedad ganglio-
nar N2. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL QUILOTÓRAX
I. Piedra Fernández, J. Ruiz Zafra, S. Sevilla López, A. Alkourdi
Martínez, F. Hernández Escobar, C. I. Bayarri Lara, A. Sánchez-
Palencia Ramos, A. Cueto Ladrón de Guevara.

H.U. Virgen de las Nieves. Granada.

Introducción: el quilotórax (QT) es una patología poco
frecuente, consistente en el acúmulo de quilo en la cavidad
pleural secundario a la lesión, obstrucción o compresión
extrínseca del conducto torácico o alguna de sus divisiones.
Se describen cuatro grupos etiológicos: neoplasias, trauma-
tismos, idiopáticos y miscelánea. El tratamiento quirúrgico
está indicado en aquellos pacientes que no responden a las
medidas conservadoras consistentes en drenaje de la cavi-
dad pleural y nutrición parenteral total (NPT), especial-
mente en aquellos casos en los que existe un evidente dete-
rioro nutricional e inmunológico. El objetivo es analizar las
variables demográficas y etiológicas, así como la respuesta a
los tratamientos conservador y quirúrgico.
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Metodología: estudio descriptivo retrospectivo de todos los
pacientes con quilotórax tratados en nuestra unidad desde
enero de 1998 hasta diciembre de 2009. Se han recogido
las variables edad, sexo, lado afecto, respuesta al tratamien-
to conservador, tratamiento y técnica quirúrgica empleada,
así como la evolución.
Resultados: se diagnosticaron un total de 15 pacientes en
este período, 8 varones y 7 mujeres con una edad media de
46,84 (25-78). Las causas más frecuentes fueron: 7 casos
postquirúrgicos, 5 miscelánea, 3 neoplásicos (2 linfomas y
1 carcinoma microcítico). Dentro del quilotórax postope-
ratorio encontramos: 1 neumonectomía dcha, 1 bilobecto-
mía inferior, 1 lobectomia inferior izquierda, 1 esplacnicec-
tomía, 1 resección atípica y linfadenectomía grupos G5 y
G6, 1 resección bocio intratorácico y 1 linfadenectomía
cervical por carcinoma tiroides. Dentro del grupo miscelá-
nea encontramos: 1 tras canalizar vena subclavia izquierda,
1 bocio endotorácico, 1 linfangioleiomiomatosis, 1 linfan-
giomas quísticos múltiples en bazo, 1 obstrucción vena
cava superior. En 8 casos fue izquierdo, en 3 derecho y en
4 bilateral. Asociaban ascitis quilosa 2 casos. El tratamien-
to conservador (drenaje pleural y NPT, seguido de dieta
con ácidos grasos de cadena media) fue suficiente en 8
casos. En 7 pacientes hubo que recurrir al tratamiento qui-
rúrgico: 2 toracoscopias y 5 toracotomías. En 2 casos se rea-
lizó ligadura-sutura conducto torácico, en 2 casos ligadura
y pleurodesis con talco estéril, en 1 sólo pleurodesis con
talco y en otro con tissucol. A 1 paciente se le realizó una
decorticación para favorecer la reexpansión pulmonar. 
Conclusiones: 1. El QT es una patología poco frecuente, que
afecta por igual a ambos sexos y que se presenta a cualquier
edad. La causa más frecuente fue el QT postquirúrgico. 2. El
tratamiento conservador consiguió la resolución del 50% de
los casos. 3. El tratamiento quirúrgico fue satisfactorio y se
realizó a pacientes con persistencia de altos débitos a través
del drenaje y que experimentaron un importante deterioro
nutricional, pese a mantenerlos con NPT. 

TUMORES NEUROGÉNICOS INTRATORÁCICOS
I. Piedra Fernández, C. Bayarri Lara, S. Sevilla López, A. Alkour-
di Martínez, F. Hernández Escobar, J. Ruiz Zafra, A. Sánchez-
Palencia Ramos, A. Cueto Ladrón de Guevara.

H.U. Virgen de las Nieves. Granada.

Introducción: son tumores derivados de la cresta neural
ectodérmica que pueden originarse en cualquier estructura
nerviosa del mediastino (nervio vago, n. frénico y tejido
paraganglionar aórtico), en la cadena simpática torácica y
en la pared torácica (nervios intercostales). La mayoría
asientan en mediastino posterior. Suelen ser benignos y
asintomáticos, siendo la resección quirúrgica el tratamien-
to de elección. Un cuadro clínico especial lo constituye la
enfermedad de Von Recklinghausen en la que aparecen
tumores neurogénicos en múltiples localizaciones. El obje-
tivo es analizar las variables demográficas, manifestaciones

clínicas, diagnóstico anatomopatológico y distinción entre
los tumores de localización puramente mediastínica de los
que se originan en la pared torácica, tipo de resección y
complicaciones postoperatorias así como la necesidad de
asociar tratamiento oncológico.
Metodología: estudio descriptivo retrospectivo de todos los
pacientes con un tumor neurogénico intratorácico interve-
nidos desde enero de 1986 hasta diciembre de 2009.
Resultados: se intervinieron 27 pacientes, 21 con tumor
neurogénico mediastínico y 6 con tumor neurogénico de
pared torácica. Hombres 18, mujeres 9. Edad media 44,22
(rango 13- 74). El 62,9 % estaban asintomáticos en el
momento del diagnóstico. Las manifestaciones clínicas ini-
ciales más frecuentes fueron dolor en hombro irradiado a
todo el miembro superior y hemitórax ipsilateral, pareste-
sias y síndrome constitucional. Asociaban neurofibromas 4
pacientes. El procedimiento diagnóstico más empleado fue
la TAC. El 85,7 % se ubicaban en mediastino posterior.
Abordaje: 13 toracotomía derecha, 13 toracotomía izquier-
da, 1 esternotomía. Se realizó la resección completa en el
92,6 %. La AP: Schwannoma 13 (1 maligno, 5 de nervio
intercostal y 7 mediastínicos), Neurinoma 5 (1 de n. inter-
costal), Neurofibroma 4, Ganglioneuroma 2, Ganglioneu-
roma con áreas de ganglioneuroblastoma 1, Ganglioneuro-
blastoma 1 y Paraganglioma mediastínico 1. Penetraban a
través del agujero de conjunción 4 casos, realizándose un
tratamiento quirúrgico combinado con neurocirugía (abor-
daje torácico y vertebral) en 3 de estos 4 pacientes. Precisa-
ron tratamiento oncológico 2 casos. En cuanto a las com-
plicaciones postoperatorias, éstas sólo se dieron en 2
pacientes y consistieron en anemia postoperatoria (que res-
pondió a tratamiento con hierro oral) y dolor torácico cró-
nico.
Conclusiones: 1. Los tumores neurogénicos son en la
mayoría de los casos tumores benignos (88,8%) y suelen ser
un hallazgo casual. El Schwannoma es la variante histológi-
ca más frecuente. 2. La TAC constituye el procedimiento
diagnóstico más frecuentemente empleado. Se asocia la
RMN en aquellos casos en los que se sospecha extensión
hacia el canal medular. 3. La resección quirúrgica completa
es el tratamiento de elección, siendo curativa para las for-
mas benignas. Los tumores malignos y/o irresecables pue-
den beneficiarse de tratamiento oncológico. 

ESTUDIO COMPARATIVO DEL CURSO POSTOPE-
RATORIO EN RESECCIONES PULMONARES ANA-
TÓMICAS (RPA): TORACOTOMÍA VS VIDEOTO-
RACOSCOPIA (VATS)
R. Mongil Poce, J.A. Ruiz Navarrete, J. Roca Fernández, E.J. Ber-
mejo Casero, C. Pagés Navarrete, A. Benítez Doménech, R. Arra-
bal Sánchez.

Servicio de Cirugía Torácica. H.R.U. Carlos Haya. Málaga.

Introducción: determinar si existen diferencias significati-
vas en la evolución postoperatoria de las RPA realizadas
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mediante VATS o toracotomía para el tratamiento del car-
cinoma broncogénico.
Metodología: análisis retrospectivo sobre una base de datos
prospectiva de aquellos casos de RPA con linfadenectomía
mediastínica realizadas ante la sospecha de carcinoma bron-
cogénico desde el 1 de mayo de 2008 al 30 de noviembre
de 2009, según el protocolo establecido en nuestro servicio:
tumores en estadío I clínico, periféricos y de <5 cm. Se esta-
blecieron como variables preoperatorias: edad en años, por-
centaje de FEV1, comorbilidad (sí/no) y vía de abordaje
(toracotomía o VATS: 2/3 puertos más minitoracotomía en
ausencia de separación costal); y como variables postopera-
torias: tiempo de permanencia de drenajes, complicaciones
(sí/no) y estancia postoperatoria en días. La elección de una
u otra vía dependió de las preferencias de cada cirujano.
Para la estadística inferencial, se empleó la prueba de
Mann-Whitney, la χ2 con estadístico exacto de Fisher y
regresión lineal.
Resultados: se intervinieron 47 pacientes: 20 mediante
toracotomía, 20 mediante VATS y 7 reconversiones (tasa:
26%). Causas: adherencias (4), cisuras incompletas (2) y
fugas aéreas (1). En el grupo toracotomía se realizaron 15
lobectomías y 5 segmentectomías, mientras que en el grupo
VATS se realizaron 20 lobectomías, con la correspondiente
linfadenectomía mediastínica en ambos grupos. Los
pacientes de ambos grupos presentaban características simi-
lares (tabla 1). No existieron diferencias significativas entre
ambos grupos en cuanto al tiempo de permanencia de dre-
najes ni en la presencia de complicaciones [grupo toracoto-
mía: fuga aérea prolongada (FAP) (1), neumotórax que pre-
cisó reinserción de drenaje pleural (1), hemotórax diferido
que precisó transfusión y posterior reintervención (1) e
insuficiencia respiratoria (IR) y cardíaca que precisó venti-
lación mecánica (VM) (1); grupo VATS: FAP (1), fibrila-
ción auricular (1), quilotórax tratado de forma conservado-
ra (1) e IR que no precisó VM y posterior reintervención
por hernia pulmonar (1)]. Donde sí existieron diferencias
significativas fue en el tiempo de estancia postoperatoria

que fue menor en el grupo VATS (p=0,01) (tabla 1). La
edad y la comorbilidad también influyeron de forma signi-
ficativa en la estancia postoperatoria (p=0,01, en ambos
casos). La edad también influyó significativamente en la
presencia de complicaciones (p=0,048).
Conclusiones: la realización de RPA mediante VATS supo-
ne un procedimiento al menos tan seguro como la toraco-
tomía en términos de morbimortalidad, aunque con una
reducción significativa de la estancia postoperatoria.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA
MALFORMACIÓN ADENOMATOIDEA QUÍSTICA
CONGÉNITA
A. Triviño, F. Cózar Bernal, S.B. Moreno Merino, G. Gallardo, F.
Quero Valenzuela, R. Jiménez Merchán, M. Congregado, Dr.
Loscertales.

H.U. Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: la malformación adenomatoidea quística
congénita (MAQC) es una entidad poco común en el
periodo neonatal y excepcionalmente rara en los adultos en
los cuales se manifiesta como un cuadro de infecciones pul-
monares de repetición, afectando normalmente a un solo
lóbulo o segmento y siendo el tratamiento de elección la
cirugía.
Metodología: entre el periodo 1999 y 2009 se intervinie-
ron cuatro pacientes (3 mujeres y un varón, cuyo rango de
edad es 14-27 años) en los que además de su singularidad
destaca la forma de presentación de uno de ellos (neumo-
tórax recidivantes) y el abordaje quirúrgico, en los que la
cirugía videotoracoscópica (VT) y videoasistida (VATS)
permitieron el diagnóstico y la resolución completa en tres
de los casos, realizándose la resección anatómica correspon-
diente en cada caso.
Resultados: no existieron complicaciones postoperatorias,
y la evolución de las pacientes fue satisfactoria, sin secuelas
ni limitación funcional.

Tabla 1. Descripción de los pacientes.

Variable Toracotomía VATS Significación estadística

Edad media (años) 65,6 (51-79) 64,8 (50-78) P = 0,7

Sexo 15 hombres 10 hombres P = 0,1

5 mujeres 10 mujeres

FEV1% medio 76,7 (47-144) 83,3 (51-117) P = 0,1

Comorbilidad % 80% (16/20) 75% (15/20) P = 1

Tiempo drenaje (días) Media: 4 Media: 4,2 P = 0,6

Mediana: 3 Mediana: 3

Complicaciones % 20% (4/20) 20% (4/20) P = 1

Estancia Postop. (días) Media: 7,9 Media: 6,8 P = 0,01

Mediana: 7,5 Mediana: 5
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Conclusiones: La malformación adenomatoidea quística
(MAQC) es una entidad, poco frecuente en los adultos,
cuyo diagnóstico histopatológico definitivo y tratamiento
pueden realizarse mediante la cirugía videotoracoscopica,
con todas las ventajas de este tipo de abordaje.

MANEJO DE LA FÍSTULA BRONCOPLEURAL POS-
TNEUMONECTOMÍA POR CARCINOMA BRON-
COGÉNICO
A. Alkourdi Martínez, F.J. Ruiz Zafra, C.I. Bayarri Lara, I. Piedra
Fernández, S. Sevilla López, F. Hernández Escobar, A. Sánchez-
Palencia Ramos, A. Cueto Ladrón de Guevara.

H. U. Virgen de las Nieves. Granada.

Introducción: la fístula del muñón bronquial (FMB) es
una de las complicaciones más graves tras la neumonecto-
mía debido a su alta morbimortalidad. El objetivo de este
trabajo es conocer la actitud seguida ante la FMB tras neu-
monectomía y el empiema de la cavidad pleural secundario
en pacientes con cáncer broncogénico (CB) en nuestro
medio y los factores predisponentes.
Metodología: estudio retrospectivo de pacientes con CB
sometidos a neumonectomía en la unidad del 1/1/2000
hasta 15/11/2009. Se recogieron las variables: sexo, edad,
lado, tratamiento neoadyuvante, tipo de sutura, plastia
bronquial(PB), tiempo transcurrido hasta la FMB (siendo
precoces si ocurren en las 2 primeras semanas y tardías,las
posteriores) y tratamiento aplicado.
Resultados: se realizaron 122 neumonectomías en pacien-
tes con CB, objetivándose 17 FMB (13,93%), 15 varones
(88,2%) y 2 mujeres. Edad media 63 años (48-78). Fueron
neumonectomías derechas 60(49.18%) y 62 izquierdas; y
de las FMB derechas 10(58.8%) e izquierdas 7.Recibieron
tratamiento neoadyuvante 7 pacientes, de ellos 1 desarrolló
FMB(13,2%).El tiempo medio hasta la aparición de la
FMB fueron 105 días, siendo precoces 2 FMB(11,8%) y
15 tardías.Se suturó manualmente el bronquio en 16
pacientes(13,1%); de las 17 FMB, la sutura fue manual en
4(23,5%) de las cuales una fue precoz(25%) y con sutura-
dora mecánica 13, de la que fue precoz 1(7,69%). La sutu-
ra fue manual en 1 de las dos FMB precoces(50%), y en 3
de las tardías(20%), siendo la sutura mecánica en la otra
FMB precoz y 12 de las tardías(80%).En 71 pacien-
tes(58,2%) se realizó PB: en 53 con pleura parietal y/o peri-
cardio(74,7%) y en 18 con colgajo intercostal(CI); de los
71 con PB, 10 hicieron FMB (58,5% de las FMB); de los
51 sin PB,7 hicieron FMB (41,5% de FMB), por lo que
aparentemente no se aprecia influencia de la PB, aunque si
separamos los dos tipos, hay diferencia a favor del CI. Se
llevó a cabo PB con CI en la mitad de las FMB precoces y
en la otra mitad PMB pleural. En cuanto a las FMB tardí-
as, 8(53,3%) fueron cubiertas mediante PB pleural y en
7(46.6%) no se realizó PB. La toracostomía abierta (TA) se
hizo en 15(88,2%), en otro caso de ellas se llevó a cabo
toracostomía cerrada, hasta la resolución de la FMB y en

otro se procedió a reintervención con resutura de FMB.La
TA se realizó en 1 de las FMB precoces, y en 14(93.3%) de
las FMB tardías.
Conclusiones: las FMB más frecuentes son las que apare-
cen tardíamente. Las suturas manuales favorecen la apari-
ción de FMB precoz. Las TA son el abordaje más usado
ante la complicación más frecuente de la FMB como es el
empiema, con buen resultado a largo plazo

TRATAMIENTO QUIRURGICO ELASTOFIBROMA
A. Triviño, F. Cózar Bernal, S.B. Moreno Merino, G. Gallardo, F.
Quero Valenzuela, R. Jiménez Merchán, M. Congregado, Dr.
Loscertales.

H.U. Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: el elastofibroma es un tumor de lento creci-
miento, que se considera un pseudotumor fibroelástico
resultado de la fricción repetida de la pared torácica con la
escapula.Analizar las características de los pacientes tratados
con elastofibroma en nuestro servicio y los resultados de su
tratamiento.
Metodología: estudio retrospectivo de 10 casos (todas
mujeres), que se intervinieron entre junio de 2003 y
noviembre de 2009. Se analizan edad, sexo, localización,
pruebas diagnosticas, tratamiento, estancia media y resulta-
dos.
Resultados: 10 casos (todas mujeres) edad media 52 (42-
67). Localización subescapular derecha 70%, izquierda
20% y un caso bilateral secuencial. Pruebas diagnosticas
realizadas en todos los casos anamnesis, exploración clínica
, Rx, TAC, y RNM 20%. Las intervenciones quirúrgicas se
realizaron bajo anestesia general, incisión subescapular,
disección de músculo dorsal ancho y extirpación completa.
Estancia media 1,2 días. Resultados satisfactorio en todos
los casos. Un solo caso de pequeño seroma resuelto espon-
táneamente.
Conclusiones: el elastofibroma es una lesión benigna de
rara frecuencia que tiene que considerarse en el diagnostico
diferencial de las patologías de tejidos blandos de la pared
torácica. Su localización es sobre todo en la zona subesca-
pular profunda. El tratamiento quirúrgico ofrece resultados
con escasas complicaciones y rápido reestablecimiento a las
actividades de la vida diaria. 

RESECCIÓN POR CERVICOTOMÍA DE ADENO-
MAS PARATIROIDEOS MEDIASTÍNICOS
S. Sevilla López, A. Cueto Ladrón de Guevara, F. Quero Valen-
zuela, I. Piedra Fernández, A. Alkourdi Martínez, F.J. Ruiz Zafra,
C.I. Bayarri Lara, A. Sánchez-Palencia Ramos.

S. Cirugía Torácica H.U. Virgen de las Nieves

Introducción: Los adenomas paratiroideos mediastínicos
son tumores raros presentándose en esta localización en el
1-2% de los casos. Su tratamiento de elección es quirúrgi-
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co, siendo las técnicas de Medicina Nuclear muy útiles para
el cirujano al permitir su correcta localización, tanto preo-
peratoria como intraoperatoria, así como para la confima-
ción de su resección.
Metodología: estudio descriptivo retrospectivo de los tres
adenomas paratiroideos mediastínicos resecados por cervi-
cotomía en el servicio en los últimos 10 años. Variables:
edad, sexo, clínica, diagnóstico, localización en mediastino,
cirugía previa, abordaje quirúrgico, hipocalcemia postqui-
rúrgica, tratamiento actual y colaboración con Medicina
Nuclear.
Resultados: 3 casos: 1 mujer (54 años) y 2 hombres (30 y
63). Todos los pacientes presentaban hiperparatiroidismo
primario e hipercalcemia en el momento del diagnóstico, el
cual se confirmó con gammagrafía con 99mTc-Sestamibi.
Localización: 2 casos en mediastino anterior y 1 en medias-
tino medio. Cirugía previa: en 2 casos sendas cervicotomí-
as. En uno se diagnosticó la recidiva por persistencia de
hipercalcemia tras paraidectomía realizada por Cirugía
General y en el otro no fue hallado en el primer acto qui-
rúrgico en otro hospital. Abordaje quirúrgico definitivo: En
todos los casos se realizó resección completa por cervicoto-
mía anterior, siendo de gran ayuda en uno de ellos el
mediastinoscopio. Hipocalcemia post-operatoria: en los 3
casos, aunque actualmente son 2 los pacientes que continú-
an con aportes de calcio. En los 2 primeros casos de la serie
se contó con la ayuda de Medicina Nuclear para la detec-
ción intraoperatoria del adenoma con sonda gamma-detec-
tora mientras que en el caso más reciente se realizó moni-
torización intraoperatoria de PTH confirmándose su
disminución tras la resección.
Conclusiones: 1.- Los adenomas de paratiroides mediastí-
nicos son muy poco frecuentes. 2.- La cervicotomía y
mediastinoscopia pueden ser utilizadas para su abordaje. 3.-
La monitorización intraoperatoria de PTH supone una
herramienta diagnóstica relevante en la extirpación de un
adenoma paratiroideo al informar de la eficacia de dicho
tratamiento quirúrgico. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LOS BOCIOS
ENDOTORÁCICOS: ANÁLISIS DE 45 CASOS
S. Sevilla López1, F. Quero Valenzuela2, I. Piedra Fernández1, A.
Alkourdi Martínez1, F. Hernández Escobar1, F.J. Ruiz Zafra1, A.
Sánchez-Palencia Ramos1, A. Cueto Ladrón de Guevara1.
1S. Cirugía Torácica H.U. Virgen de las Nieves. Granada, 2S. Cirugía Torá-
cica H.U. Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: la patología endotorácica por crecimiento de
la glándula tiroidea presenta una baja prevalencia en nues-
tro medio aunque pueden provocar sintomatología com-
presiva local grave y en ocasiones se requiere un acceso cer-
vical y mediastínico para su resección.
Metodología: estudio descriptivo retrospectivo de 45
pacientes intervenidos de BE entre 1986 y 2009. Variables:
edad y sexo, presencia de cirugía tiroidea previa, presenta-

ción clínica, carácter electivo o urgente de la cirugía, abor-
daje quirúrgico, tipo de resección, complicaciones y anato-
mía patológica.
Resultados: 45 casos: 27 mujeres (60%) y 18 hombres
(40%). La edad media de los pacientes fue de 57,9 años
(30-85). Clasificamos el BE según el porcentaje de localiza-
ción intratorácica tipo A menor 50% (14 casos), tipo B
superior al 50% (26 casos) y tipo C 100% intratorácico (5
casos). Cirugía tiroidea previa: en 8 casos (17,7%). Clínica:
la más frecuente fue la disnea, masa cervical palpable, tos
irritativa y disfagia. El 15,5% presentaba hipertirodismo.
Se realizó fibrobroncoscopia a 11 pacientes (compresión
extrínseca y estenosis moderada en 8 casos y severa en 3).
Cirugía urgente: en 3 pacientes, siendo electiva en el resto.
Abordaje quirúrgico: el más frecuente fue la cervicotomía
30 casos (66,6%), 5 cervico-esternotomía parcial, 1 ester-
notomía media completa, 6 toracotomía ,1 caso cervico-
toracotomía y 2 cervico-esterno-toracotomía. Tipo de
resección: 33 tiroidectomías subtotales, 4 tiroidectomías
totales, 4 hemitiroidectomías izquierdas, 4 hemitiroidecto-
mías derechas. Complicaciones: las más frecuentes fueron
la hipocalcemia transitoria 11,1%, parálisis recurrencial
unilateral 6,6% y fibrilación auricular 4,4%. Anatomía
patológica: benigna 93% (el más frecuente bocio coloide
multinodular) y maligna 7% (dos casos carcinoma anaplá-
sico de tiroides y un caso carcinoma medular). Tamaño
medio de la pieza 8,1 cm rango (4-17). Ausencia de recidi-
va en la patología benigna entre un periodo de seguimien-
to mínimo de un año y máximo de 10 años.
Conclusiones: 1.- El BE presenta mayor frecuencia en el
sexo femenino en edad media de la vida. En la clínica des-
tacan los síntomas respiratorios derivados de la compren-
sión local. 2.- El abordaje quirúrgico más frecuente realiza-
do fue la cervicotomía que permite el acceso al mediastino
anterior y superior. 3.- Los resultados obtenidos son buenos
con un porcentaje de complicaciones aceptable y similar a
otras series. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA HEMOPTI-
SIS AMENAZANTE
S. Sevilla López1, I. Piedra Fernández1, F. Quero Valenzuela2,
Alkourdi Martínez1, F. Hernández Escobar1, C.I. Bayarri Lara,F.J.
Ruiz Zafra1, A. Cueto Ladrón de Guevara1.
1S. Cirugía Torácica H.U. Virgen de las Nieves. Granada, 2S. Cirugía Torá-
cica H.U. Virgen Macarena. Sevilla.

Introducción: según la normativa SEPAR, la hemoptisis
amenazante (HA) se define por el riesgo que representa
para la vida del paciente un determinado volumen de
hemoptisis más que por una cantidad en ml de sangrado
concreta. Para su manejo requiere una rápida actuación así
como un abordaje multidisciplinar en el que están implica-
dos neumólogos, intensivistas, radiólogos y cirujanos torá-
cicos.
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Metodología: estudio descriptivo retrospectivo de los
pacientes ingresados por H.A. que fueron tratados quirúr-
gicamente entre 1986-2009. Variables: edad, sexo, antece-
dentes personales de hemoptisis, etiología, broncoscopia,
tratamiento endovascular, tiempo hasta cirugía, tratamien-
to quirúrgico, recidiva, complicaciones y supervivencia. 
Resultados: 9 casos: 3 mujeres (51,6 años de edad media)
y 6 hombres (57,6 años). 4 pacientes no tenían anteceden-
tes de hemoptisis, y 3 de estos evolucionaron rápidamente
a H.A. Etiología: 2 aspergilomas, 2 casos de bronquiecta-
sias, 2 casos de TBC, 2 ca. broncogénicos (indiferenciado
T3N2M1 y adenocarcinoma T2N0M0) y 1 caso por asper-
giloma y bronquiectasias concurrentes. En todos ellos se
realizó broncoscopia flexible. Tratamiento endovascular:
entre 1986 y 1994 (fecha de implantación de Radiología
Intervencionista en nuestro hospital) se intervinieron 5
casos de H.A. (0,63 casos/año) mientras que desde enton-
ces se han operado sólo 4 pacientes (0,26 casos/año). Estos
4 pacientes habían sido tratados con embolizaciones previa-
mente a la intervención recidivando la hemoptisis a corto
plazo y quedando como única opción la cirugía. En todos
ellos las arterias bronquiales fueron las responsables del san-
grado. Tiempo hasta cirugía: mediana de 4 días (rango 0-
20 días). Tratamiento quirúrgico: 3 LSD, 2 neumonecto-
mías izquierdas, 1 LID, 1 neumonectomía derecha, 1
resección atípica LSD y 1 lingulectomía. Recidiva de
hemoptisis tras cirugía: 1 caso, en el 10º día posoperatorio
de LID por ca. indiferenciado T3N2M1. Complicaciones
posoperatorias: en 6 pacientes, 2 atelectasias, 2 cámaras
pleurales, 1 neumonía que condujo a shock séptico y 1
empiema en cámara de neumonectomía que precisó de
toracostomía. Supervivencia: en 7 casos. 2 éxitus (22.2%)
uno por recidiva de la hemoptisis y fallo multiorgánico tras
LID por ca. indiferenciado T3N2M1 y el otro por shock
séptico tras LSD por aspergiloma, a los 15 y 3 días respec-
tivamente. Ambos casos recibieron tratamiento endovascu-
lar previo a la cirugía por lo que la mortalidad de la cirugía
tras fracaso de la embolización fue del 50%.
Conclusiones: 1.- La cirugía por hemoptisis es poco fre-
cuente, suele necesitar de resecciones pulmonares mayores y
presenta alta morbi-mortalidad post-operatoria. 2.- El trata-
miento endovascular constituye el pilar básico del manejo
de la H.A. evitando la cirugía en la mayoría de los casos. En
todos los casos en los que se realizaron embolizaciones las
arterias responsables del sangrado fueron las bronquiales. 3.-
La persistencia de la hemoptisis o su recidiva tras la emboli-
zación es un signo de muy mal pronóstico. 

MORBIMORTALIDAD Y SUPERVIVENCIA TRAS
NEUMONECTOMÍA POR CARCINOMA BRONCO-
GÉNICO
C.I. Bayarri Lara1, Alkourdi Martínez1, I. Piedra Fernández1, F.J.
Ruiz Zafra1, S. Sevilla López1, A. Sánchez-Palencia Ramos1, A.
Cueto Ladrón de Guevara1, R. González Ramírez2.

1S. Cirugía Torácica H.U. Virgen Macarena. Sevilla. 2S. Cirugía Torácica

H.U. Virgen de las Nieves. Granada, 

Introducción: analizar la morbimortalidad y supervivencia
de los pacientes sometidos a neumonectomía como trata-
miento del carcinoma broncogénico. Se analizan así mismo
posibles factores de riesgo asociados con la mortalidad pos-
toperatoria y la aparición de complicaciones.
Metodología: estudio observacional retrospectivo de 120
pacientes sometidos a neumonectomía para tratamiento del
carcinoma broncogénico entre enero 2000 y noviembre
2009 (de las 122 neumonectomías realizadas en este perio-
do se excluyeron a 2 pacientes por falta de datos). Se anali-
zan las variables: sexo, edad, tipo histológico, estadifica-
ción, lado intervenido, antecedentes personales
cardiológicos, respiratorios y quimioterapia neoadyuvante.
Para el estudio estadístico se han empleado además de esta-
dísticos descriptivos, los test de regresión logística y análisis
bivariantes para factores de riesgo. Para el análisis de la
supervivencia se empleó el test de Kaplan Meier y test de
log Rank. (paquete estadístico SPSS v18).
Resultados: de los 120 pacientes 8 son mujeres y 112 varo-
nes con una edad media de 64,3 años ± 7,99 (43-79). 35
pacientes (29,2%) eran mayores de 70 años. Se realizaron
58 neumonectomias derechas y 62 izquierdas. Los tipos
histológicos fueron: ca. epidermoide 80.8%, adenocarcino-
ma 10%, ca indiferenciado de células grandes 5%, otros
4,2%. La distribución por estadios es la siguiente: IA 4
(3,3), IB 44 (36,7%), IIA 2 (1,7%), IIB 39 (32,5%), IIIA
23 (19,2%), III B 7 (5,8%), IV 1 (0,8%). La mortalidad
postoperatoria fue del 9,2% y aparecieron complicaciones
en un 40,8% siendo las más frecuentes las pulmonares en
un 21,6% de los pacientes (insuficiencia respiratoria
15,8%, neumonía 3,3%, edema pulmonar postneumonec-
tomía 2,5%). Las complicaciones relacionadas con la ciru-
gía aparecieron en un 10% de los casos (hemorragia posto-
peratoria 7,5% fístula precoz 1,6%, parálisis recurrencial
0,8%). Y las complicaciones cardiológicas en un 9.6% sien-
do las más frecuentes las arritmias. De los posibles factores
de riesgo analizados (edad, lado operado, tipo histológico,
antecedentes personales de EPOC, cardiológicos y quimio-
terapia neoadyuvante) se asociaron a un mayor riesgo de
mortalidad la edad avanzada (p=0,03) y a un mayor riesgo
de complicaciones la edad avanzada (p=0,04), antecedentes
personales de EPOC (p=0,01) y con una influencia casi sig-
nificativa los antecedentes cardiológicos (p=0,055). La
supervivencia media de la serie fue de 66,7 meses ± 5,52.
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Conclusiones: la neumonectomía implica una mayor mor-
bimortalidad que el resto de resecciones pulmonares, sien-
do en nuestra serie similar a los valores descritos en la
bibliografía. La edad avanzada y los antecedentes persona-
les de EPOC y cardiológicos se relacionan con una mayor
mortalidad y riesgo de complicaciones. 




