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Unidos somos mejores 
Formoterol + Budesónida + Turbuhaler®

  Reduce exacerbaciones1-5 

  Mejora la función pulmonar2,4,5

  Controla los síntomas2,5,6

Symbicort® 
la combinación de confianza:
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Symbicort Turbuhaler 80 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo 
para inhalación. Symbicort Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhalación. 
Symbicort forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgramos/inhalación polvo para inhalación. COMPOSI-
CIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA.  Symbicort Turbuhaler 80 microgramos/4,5 microgramos/
inhalación polvo para inhalación. Cada dosis liberada (dosis liberada por la boquilla) contiene: budesónida, 
80 microgramos/inhalación y formoterol fumarato dihidrato, 4,5 microgramos/inhalación. Cada dosis medida 
contiene: budesónida 100 microgramos/inhalación y formoterol fumarato dihidrato 6 microgramos/inhala‑
ción. Excipiente con efecto conocido: lactosa monohidrato, 810 microgramos por dosis liberada.  Symbicort 
Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Cada dosis liberada 
(dosis liberada por la boquilla) contiene: budesónida, 160 microgramos/inhalación y formoterol fumarato dihi‑
drato, 4,5 microgramos/inhalación. Cada dosis medida contiene: budesónida 200 microgramos/inhalación y 
formoterol fumarato dihidrato 6 microgramos/inhalación. Excipientes con efecto conocido: lactosa monohidra‑
to, 730 microgramos por dosis liberada.  Symbicort forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgra-
mos/inhalación polvo para inhalación. Cada dosis liberada (dosis que sale por la boquilla) contiene: bu‑
desónida, 320 microgramos/inhalación y formoterol fumarato dihidrato, 9 microgramos/inhalación. Cada 
dosis medida contiene: budesónida, 400 microgramos/inhalación y formoterol fumarato dihidrato 12 micro‑
gramos/inhalación. Excipientes con efecto conocido: lactosa monohidrato, 491 microgramos por dosis libera‑
da. Para consultar la lista completa de excipientes, ver sección “Lista de excipientes”. FORMA FARMACÉU-
TICA. Polvo para inhalación. Polvo blanco. DATOS CLÍNICOS. Indicaciones terapéuticas. Asma. 

 Symbicort Turbuhaler 80 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Sym-
bicort Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Symbicort 
forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Symbicort Tur‑
buhaler 80 microgramos/4,5 microgramos/inhalación está indicado en adultos, adolescentes y niños mayores 
de 6 años. Symbicort Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalación y Symbicort forte Turbuhaler 
320 microgramos/9 microgramos/inhalación están indicados en adultos y adolescentes de 12 a 17 años de 
edad. Symbicort está indicado en el tratamiento habitual del asma, cuando es adecuado el uso de una com‑
binación (un corticoide inhalado y un agonista ß2‑adrenérgico de acción larga): ‑ pacientes que no estén 
controlados adecuadamente con corticoides inhalados y con agonistas ß2‑adrenérgicos de acción corta inha‑
lados “a demanda”. o ‑ pacientes que ya estén adecuadamente controlados con corticoides inhalados y con 
agonistas ß2‑adrenérgicos de acción larga. Nota: El uso de Symbicort Turbuhaler 80 microgramos/4,5 micro‑
gramos/inhalación no está indicado en pacientes con asma grave. EPOC.  Symbicort Turbuhaler 160 
microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Symbicort forte Turbuhaler 320 
microgramos/9 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Symbicort Turbuhaler 160 microgra‑
mos/4,5 microgramos/inhalación y Symbicort forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgramos/inhalación 
están indicados en adultos, mayores de 18 años, para el tratamiento sintomático de pacientes con enferme‑
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) grave (FEV1 inferior al 50% de los valores normales), y un historial 
de exacerbaciones repetidas, que presenten síntomas significativos a pesar de encontrarse bajo tratamiento 
habitual con broncodilatadores de acción larga. Posología y forma de administración. Vía de adminis‑
tración: Vía inhalatoria. Posología. Asma.  Symbicort Turbuhaler 80 microgramos/4,5 microgramos/
inhalación polvo para inhalación. Symbicort no está recomendado en el tratamiento inicial del asma. La 
dosis de los componentes de Symbicort debe ser individualizada y ajustarse a la gravedad de la enfermedad. 
Esto debe tenerse en cuenta no sólo cuando se inicie el tratamiento de combinación sino también cuando se 
ajuste la dosis de mantenimiento. Si un paciente precisa una combinación de dosis distintas a las contenidas 
en el inhalador de la combinación, se le deben prescribir dosis apropiadas de agonistas ß2‑adrenérgicos y/o 
corticoides en inhaladores separados. La dosis debería ajustarse hasta la más baja necesaria para mantener 
un control efectivo de los síntomas. El médico o profesional sanitario deberá evaluar periódicamente a los 
pacientes de tal forma que la dosis de Symbicort administrada sea siempre la óptima. Cuando se mantenga 
el control de los síntomas a largo plazo con la dosis mínima recomendada, el siguiente paso sería probar con 
un corticoide inhalado sólo. Existen dos formas de tratamiento con Symbicort: A. Symbicort como trata-
miento de mantenimiento: se utiliza Symbicort como tratamiento de mantenimiento habitual, y por separado 
un broncodilatador de acción rápida para su utilización a demanda. B. Symbicort como tratamiento de 
mantenimiento y a demanda para el alivio de los síntomas: se utiliza Symbicort como tratamiento de 
mantenimiento habitual y a demanda en respuesta a los síntomas. A. Symbicort como tratamiento de 
mantenimiento: Debe aconsejarse a los pacientes que tengan siempre disponible su broncodilatador de 
acción rápida por separado para su uso a demanda para el alivio de los síntomas. •Dosis recomendadas: 
– Adultos (a partir de 18 años): 1‑2 inhalaciones, dos veces al día. Algunos pacientes pueden requerir hasta 
un máximo de 4 inhalaciones dos veces al día. – Adolescentes (de 12 a 17 años de edad): 1‑2 inhalaciones, 
dos veces al día. – Niños (a partir de 6 años): 2 inhalaciones, dos veces al día. En la práctica habitual, cuando 
se ha conseguido controlar los síntomas con dos inhalaciones al día, y cuando el médico considere que es 
necesario un broncodilatador de acción larga para mantener el control de los síntomas, se puede reducir la 
dosis hasta la mínima eficaz administrando una sola inhalación al día de Symbicort. El incremento del uso de 
broncodilatadores de acción rápida por separado indica un empeoramiento de la enfermedad de base y justi‑
ficaría una reevaluación del tratamiento del asma. Niños menores de 6 años: Debido a que los datos disponi‑
bles son limitados, Symbicort no está recomendado en niños menores de 6 años de edad. B. Symbicort 
como tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los síntomas: Los pacientes utiliza‑
rán la dosis de mantenimiento diaria de Symbicort y además Symbicort a demanda en respuesta a los sínto‑
mas. Debe aconsejarse a los pacientes que tengan siempre disponible su inhalador de Symbicort para su uso 
a demanda. El tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los síntomas con Symbicort debe‑
ría considerarse especialmente en los pacientes: ‑ que presenten un control inadecuado del asma y necesiten 
utilizar frecuentemente su medicación a demanda; ‑ que hayan presentado con anterioridad exacerbaciones 
del asma que hayan requerido atención médica. En los pacientes que utilicen con frecuencia un número ele‑
vado de inhalaciones a demanda de Symbicort, se necesita realizar una estrecha monitorización de las reac‑
ciones adversas relacionadas con la dosis. •Dosis recomendadas: – Adultos (a partir de 18 años): La dosis 
de mantenimiento recomendada es de 2 inhalaciones al día, administradas como una inhalación por la maña‑
na y otra por la noche, o bien como 2 inhalaciones por la mañana o por la noche. En respuesta a los síntomas, 
los pacientes realizarán 1 inhalación extra a demanda. Si los síntomas persisten pasados unos minutos, se 
realizará otra inhalación adicional. No se deberán realizar más de 6 inhalaciones de una sola vez. Normalmen‑
te no se requiere una dosis diaria total superior a 8 inhalaciones. Sin embargo, se podría usar una dosis total 
de hasta 12 inhalaciones diarias durante un periodo de tiempo limitado. A los pacientes que utilicen más de 8 
inhalaciones al día se les deberá recomendar que acudan a su médico para su reevaluación, reconsiderando 
el tratamiento de mantenimiento. – Niños y adolescentes menores de 18 años: El tratamiento de manteni‑
miento y a demanda para el alivio de los síntomas con Symbicort no está recomendando en niños y adoles‑
centes.  Symbicort Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhala-
ción. Symbicort no está recomendado en el tratamiento inicial del asma. La dosis de los componentes de 
Symbicort debe ser individualizada y ajustarse a la gravedad de la enfermedad. Esto debe tenerse en cuenta 
no sólo cuando se inicie el tratamiento de combinación sino también cuando se ajuste la dosis de manteni‑
miento. Si un paciente precisa una combinación de dosis distintas a las contenidas en el inhalador de la 
combinación, se le deben prescribir dosis apropiadas de agonistas ß2‑adrenérgicos y/o corticoides, en inha‑
ladores separados. La dosis debería ajustarse hasta la más baja necesaria para mantener un control efectivo 
de los síntomas. El médico o profesional sanitario deberá evaluar periódicamente a los pacientes de tal forma 
que la dosis de Symbicort administrada sea siempre la óptima. Cuando se mantenga el control de los síntomas 
a largo plazo con la dosis mínima recomendada, el siguiente paso sería probar con un corticoide inhalado sólo. 
Existen dos formas de tratamiento con Symbicort: A. Symbicort como tratamiento de mantenimiento: se 
utiliza Symbicort como tratamiento de mantenimiento habitual, y por separado un broncodilatador de acción 
rápida para su utilización a demanda. B. Symbicort como tratamiento de mantenimiento y a demanda para 
el alivio de los síntomas: se utiliza Symbicort como tratamiento de mantenimiento habitual y a demanda en 
respuesta a los síntomas. A. Symbicort como tratamiento de mantenimiento: Debe aconsejarse a los 
pacientes que tengan siempre disponible su broncodilatador de acción rápida por separado para su uso a 
demanda para el alivio de los síntomas. •Dosis recomendadas: – Adultos (a partir de 18 años): 1‑2 inhalacio‑
nes, dos veces al día. Algunos pacientes pueden requerir hasta un máximo de 4 inhalaciones dos veces al día. 
– Adolescentes (de 12 a 17 años de edad): 1‑2 inhalaciones, dos veces al día. En la práctica habitual, cuando 
se ha conseguido controlar los síntomas con dos inhalaciones al día, y cuando el médico considere que es 
necesario un broncodilatador de acción larga para mantener el control de los síntomas, se puede reducir la 
dosis hasta la mínima eficaz administrando una sola inhalación al día de Symbicort. El incremento del uso de 
broncodilatadores de acción rápida por separado indica un empeoramiento de la enfermedad de base y justi‑
ficaría una reevaluación del tratamiento del asma. – Niños (a partir de 6 años): Existe una concentración menor 
(80 microgramos/4,5 microgramos /inhalación) disponible para niños de 6‑11 años. – Niños menores de 6 
años: Debido a que los datos disponibles son limitados, Symbicort no está recomendado en niños menores de 
6 años de edad. B. Symbicort como tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los 
síntomas: Los pacientes utilizarán la dosis de mantenimiento diaria de Symbicort y además Symbicort a de‑
manda en respuesta a los síntomas. Debe aconsejarse a los pacientes que tengan siempre disponible su in‑
halador de Symbicort para su uso a demanda. El tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de 
los síntomas con Symbicort debería considerarse especialmente en los pacientes: ‑ que presenten un control 
inadecuado del asma y necesiten utilizar frecuentemente su medicación a demanda; ‑ que hayan presentado 
con anterioridad exacerbaciones del asma que hayan requerido atención médica. En los pacientes que utilicen 
con frecuencia un número elevado de inhalaciones a demanda de Symbicort, se necesita realizar una estrecha 

monitorización de las reacciones adversas relacionadas con la dosis. •Dosis recomendadas: – Adultos (a 
partir de 18 años): La dosis de mantenimiento recomendada es de 2 inhalaciones al día, administradas como 
una inhalación por la mañana y otra por la noche, o bien como 2 inhalaciones por la mañana o por la noche. 
En algunos pacientes puede resultar adecuada una dosis de mantenimiento de 2 inhalaciones 2 veces al día. 
En respuesta a los síntomas, los pacientes realizarán 1 inhalación extra a demanda. Si los síntomas persisten 
pasados unos minutos, se realizará otra inhalación adicional. No se deberán realizar más de 6 inhalaciones de 
una sola vez. Normalmente no se requiere una dosis diaria total superior a 8 inhalaciones. Sin embargo, se 
podría usar una dosis total de hasta 12 inhalaciones diarias durante un periodo de tiempo limitado. A los pa‑
cientes que utilicen más de 8 inhalaciones al día se les deberá recomendar que acudan a su médico para su 
reevaluación, reconsiderando el tratamiento de mantenimiento. – Niños y adolescentes menores de 18 años: 
El tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los síntomas con Symbicort no está recomen‑
dando en niños y adolescentes.  Symbicort forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgramos/inha-
lación polvo para inhalación. Symbicort no está recomendado en el tratamiento inicial del asma. La dosis 
de los componentes de Symbicort debe ser individualizada y ajustarse a la gravedad de la enfermedad. Esto 
debe tenerse en cuenta no sólo cuando se inicie el tratamiento de combinación sino también cuando se 
ajuste la dosis de mantenimiento. Si un paciente precisa una combinación de dosis distintas a las contenidas 
en el inhalador de la combinación, se le deben prescribir dosis apropiadas de agonistas ß2‑adrenérgicos y/o 
corticoides, en inhaladores separados. •Dosis recomendadas: – Adultos (a partir de 18 años): 1 inhalación, 
dos veces al día. Algunos pacientes pueden requerir hasta un máximo de 2 inhalaciones dos veces al día. 
– Adolescentes (de 12 a 17 años de edad): 1 inhalación, dos veces al día. El médico o profesional sanitario 
deberá evaluar periódicamente a los pacientes de tal forma que la dosis de Symbicort administrada sea 
siempre la óptima. La dosis debería ajustarse hasta la mínima necesaria para mantener un control efectivo de 
los síntomas. Cuando se mantenga el control de los síntomas a largo plazo con la dosis mínima recomendada, 
el paso siguiente sería probar con un corticoide inhalado solo. En la práctica habitual, cuando se ha consegui‑
do controlar los síntomas con dos inhalaciones al día, y cuando el médico considere que es necesario un 
broncodilatador de acción larga para mantener el control de los síntomas, se puede reducir la dosis hasta la 
mínima eficaz administrando una sola inhalación al día de Symbicort. El incremento del uso de broncodilata‑
dores de acción rápida por separado indica un empeoramiento de la enfermedad de base y justificaría una 
reevaluación del tratamiento del asma. – Niños (a partir de 6 años): Existe una concentración menor (80 mi‑
crogramos/4,5 microgramos /inhalación) disponible para niños de 6 a 11 años. – Niños menores de 6 años: 
Debido a que los datos disponibles son limitados, Symbicort no está recomendado en niños menores de 6 
años de edad. Symbicort forte sólo deberá utilizarse como tratamiento de mantenimiento, pero existen otras 
concentraciones menores para su utilización como tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio 
de los síntomas (160 microgramos/4,5 microgramos/inhalación y 80 microgramos/4,5 microgramos/inhala‑
ción). EPOC  Symbicort Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inha-
lación. •Dosis recomendadas: – Adultos: 2 inhalaciones, dos veces al día.  Symbicort forte Turbuhaler 
320 microgramos/9 microgramos/inhalación polvo para inhalación. •Dosis recomendadas: – Adul‑
tos: 1 inhalación, dos veces al día. Información general. Poblaciones especiales: No existen requisitos 
especiales de dosificación en ancianos. No se dispone de datos sobre el empleo de Symbicort en pacientes 
con insuficiencia renal o hepática. Dado que la budesónida y el formoterol se eliminan principalmente a través 
de metabolismo hepático, se puede esperar que la exposición de ambos sea mayor en los pacientes con ci‑
rrosis hepática grave. Forma de administración. Instrucciones para el uso correcto de Symbicort 
Turbuhaler: El inhalador se activa por la inspiración del paciente, es decir, que cuando el paciente inspira a 
través de la boquilla, el fármaco es transportado con el aire inspirado por las vías respiratorias. Nota: Es im‑
portante instruir al paciente para que: • lea cuidadosamente las instrucciones del prospecto que acompaña a 
cada inhalador de Symbicort Turbuhaler. • inspire fuerte y profundamente a través de la boquilla para asegu‑
rar que en los pulmones se alcance una dosis óptima liberada. • nunca espire a través de la boquilla. • vuelva 
a colocar la tapa del inhalador de Symbicort Turbuhaler después de su uso. • se enjuague la boca con agua 
tras haber inhalado la dosis de mantenimiento para disminuir el riesgo de aparición de candidiasis orofaríngea. 
Si esta infección se produce, el paciente también deberá enjuagarse la boca con agua después de las inhala‑
ciones a demanda. Debido a la pequeña cantidad de fármaco administrada por el inhalador de Symbicort 
Turbuhaler, los pacientes pueden no notar sabor a ningún medicamento. Contraindicaciones. Hipersensi‑
bilidad a los principios activos o a alguno de los excipientes incluidos en la sección “Lista de excipientes” 
(lactosa, que contiene pequeñas cantidades de proteínas de la leche). Advertencias y precauciones 
especiales de empleo  Symbicort Turbuhaler 80 microgramos/4,5 microgramos/inhalación pol-
vo para inhalación. Symbicort Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para 
inhalación. Se recomienda reducir gradualmente la dosis cuando se interrumpa el tratamiento, no debiendo 
interrumpirse éste bruscamente. Los pacientes deben consultar con su médico si consideran que el trata‑
miento no es eficaz o sobrepasan la dosis máxima recomendada de Symbicort (ver sección “Posología y forma 
de administración”). Debe advertirse a los pacientes que el empeoramiento repentino y progresivo del control 
del asma o EPOC supone una amenaza potencial para la vida y que deben buscar atención médica urgente. 
En estos casos puede ser necesario aumentar la dosis de corticoides, por ejemplo, corticoides orales, o bien 
tratamiento antibiótico, si hay signos de infección. Se debe aconsejar a los pacientes que tengan siempre 
disponible su inhalador de alivio de los síntomas, bien sea Symbicort (para pacientes asmáticos que utilizan 
Symbicort como tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los síntomas), o un broncodila‑
tador de acción rápida por separado (para todos los pacientes que utilizan Symbicort sólo como tratamiento 
de mantenimiento). Se debe recordar a los pacientes que utilicen las dosis de mantenimiento de Symbicort 
que les hayan prescrito, incluso en periodos asintomáticos. El uso preventivo de Symbicort, por ejemplo antes 
del ejercicio, no se ha estudiado. Las inhalaciones a demanda de Symbicort deberán realizarse en respuesta 
a los síntomas del asma, no estando indicadas para una utilización preventiva habitual, por ejemplo antes del 
ejercicio. Para estos casos se deberá considerar el uso de un broncodilatador de acción rápida por separado. 
Una vez controlados los síntomas del asma, se podrá considerar la reducción gradual de la dosis de Symbicort. 
Es importante revisar periódicamente a los pacientes mientras se está reduciendo la dosis. Deberá utilizarse 
la dosis mínima eficaz de Symbicort (ver sección “Posología y forma de administración”). El tratamiento con 
Symbicort no deberá iniciarse en los pacientes durante una exacerbación, o si presentan un empeoramiento 
significativo o un deterioro agudo del asma. Durante el tratamiento con Symbicort, pueden aparecer aconte‑
cimientos adversos y exacerbaciones graves relacionados con el asma. Se deberá indicar a los pacientes que 
continúen con el tratamiento y que consulten con su médico si los síntomas del asma permanecen no contro‑
lados o empeoran tras el inicio del tratamiento con Symbicort. Como sucede con otros tratamientos inhalados, 
después de la inhalación se puede producir un broncoespasmo paradójico con aumento de las sibilancias y 
dificultad para respirar. Si el paciente sufre un broncoespasmo paradójico, se debe interrumpir inmediatamen‑
te el tratamiento con Symbicort y el paciente debe ser evaluado y tratado con una terapia alternativa si fuese 
necesario. Un broncoespasmo paradójico responde a un broncodilatador inhalado de acción rápida y debe 
tratarse inmediatamente (ver sección “Reacciones adversas”). Cualquier corticoide inhalado puede producir 
efectos sistémicos, sobre todo cuando se prescriben dosis altas durante largos periodos de tiempo. La proba‑
bilidad es menor cuando el tratamiento se inhala que cuando se administra vía oral. Los posibles efectos sis‑
témicos incluyen Síndrome de Cushing, características Cushingoides, inhibición de la función suprarrenal, 
retraso del crecimiento en niños y adolescentes, descenso en la densidad mineral ósea, cataratas y glaucoma, 
y más raramente, una serie de efectos psicológicos o de comportamiento como hiperactividad psicomotora, 
alteraciones del sueño, ansiedad, depresión o agresividad (especialmente en niños) (ver sección “Reacciones 
adversas”). Deberían considerarse los efectos potenciales sobre los huesos, especialmente en pacientes 
tratados con dosis altas durante largos periodos de tiempo que presenten factores de riesgo de osteoporosis. 
Los estudios a largo plazo llevados a cabo en niños con dosis diarias medias de 400 microgramos (cantidad 
dosificada) de budesónida inhalada o en adultos con dosis diarias de 800 microgramos (cantidad dosificada), 
no han mostrado ningún efecto significativo sobre la densidad mineral ósea. No existe información disponible 
de Symbicort a dosis más altas. Si se piensa que un paciente presenta una insuficiencia suprarrenal conse‑
cuencia de la administración previa de corticoides sistémicos, se debe tener cuidado cuando se le cambie a 
una pauta con Symbicort. Los beneficios clínicos que se consiguen con la budesónida inhalada generalmente 
minimizan la necesidad de administrar esteroides orales, aunque los pacientes que han recibido corticoides 
orales y cambian a la vía respiratoria pueden mantener el riesgo de aparición de insuficiencia suprarrenal 
durante un tiempo considerable. Después de la interrupción de la terapia con esteroides orales, la recupera‑
ción puede requerir una cantidad considerable de tiempo, por lo tanto, los pacientes que han estado recibien‑
do tratamiento con esteroides orales que cambian a tratamiento con budesónida inhalada pueden permane‑
cer en riesgo de presentar una disminución de la función suprarrenal durante un tiempo considerable. En tales 
circunstancias el funcionamiento del eje HPA debe ser controlado regularmente. El tratamiento prolongado 
con altas dosis de corticoides inhalados, sobre todo dosis superiores a las recomendadas, también puede dar 
lugar a una insuficiencia adrenal clínicamente significativa. Por lo tanto, la administración adicional de corticoi‑
des sistémicos se debe considerar durante períodos de estrés, tales como infecciones graves o intervenciones 
quirúrgicas programadas. Una reducción rápida de la dosis de esteroides puede inducir una crisis suprarrenal 
aguda. Los síntomas y signos que podrían observarse en una crisis suprarrenal aguda podrían ser un poco 
imprecisos, aunque pueden incluir anorexia, dolor abdominal, pérdida de peso, cansancio, dolor de cabeza, 
náuseas, vómitos, disminución del nivel de conciencia, convulsiones, hipotensión e hipoglucemia. El trata‑
miento con esteroides sistémicos suplementarios o con budesónida inhalada no debe ser interrumpido brus‑
camente. Durante el paso de un tratamiento oral a un tratamiento con Symbicort, generalmente se produce 
una disminución de los efectos sistémicos de los esteroides, que puede provocar la aparición de síntomas 
alérgicos o artríticos, tales como rinitis, eczema y dolor en los músculos y articulaciones. Se debe iniciar un 

tratamiento específico para estas situaciones. Raramente puede sospecharse un efecto glucocorticoideo 
general insuficiente si aparecen síntomas tales como cansancio, cefaleas, náuseas y vómitos. En estos casos, 
en ocasiones es necesario un incremento temporal de la dosis de glucocorticoides orales. Se debe instruir al 
paciente para que se enjuague la boca con agua después de inhalar la dosis de mantenimiento con el fin de 
minimizar el riesgo de infección orofaríngea por Candida (ver sección “Reacciones adversas”). Si esta infección 
se produce, el paciente también deberá enjuagarse la boca con agua después de las inhalaciones a demanda. 
Debe evitarse el tratamiento concomitante con itraconazol, ritonavir u otros inhibidores potentes de CYP3A4 
(ver sección “Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción”). Si esto no fuera posible, 
debe pasar el mayor tiempo posible entre la administración de medicamentos que interaccionan entre sí. El 
tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los síntomas con Symbicort no está recomenda‑
do en pacientes en tratamiento con inhibidores potentes de CYP3A4. Symbicort debe administrarse con 
precaución en pacientes con tirotoxicosis, feocromocitoma, diabetes mellitus, hipocalemia no tratada, miocar‑
diopatía obstructiva hipertrófica, estenosis aórtica subvalvular idiopática, hipertensión arterial grave, aneuris‑
ma u otras alteraciones cardiovasculares graves, tales como cardiopatía isquémica, taquiarritmias o insufi‑
ciencia cardiaca grave. Se debe tener precaución con los pacientes con intervalo QTc prolongado, ya que el 
formoterol puede prolongar por sí solo este intervalo. En pacientes con tuberculosis pulmonar latente o activa, 
o infecciones fúngicas o víricas de las vías respiratorias debe evaluarse de nuevo la necesidad y la dosis de los 
corticoides inhalados. El tratamiento con dosis altas de agonistas ß2‑adrenérgicos puede producir hipocalemia 
potencialmente grave. La administración simultánea de agonistas ß2‑adrenérgicos con otros medicamentos 
que reducen el potasio o potencian el efecto hipocalémico, por ej. derivados xantínicos, esteroides y diuréticos, 
puede agravar el efecto hipocalémico del agonista ß2‑adrenérgico. Se debe tener especial precaución en 
asma inestable con un uso variable de broncodilatadores de acción rápida, en ataque agudo grave de asma, 
ya que la hipoxia puede aumentar el riesgo asociado, y en otras afecciones en las que aumente la probabilidad 
de aparición de hipocalemia. En estos casos se recomienda controlar los niveles séricos de potasio. Debido al 
efecto hiperglucémico de los agonistas ß2‑adrenérgicos, se recomiendan controles adicionales de la glucemia 
en diabéticos. Symbicort Turbuhaler contiene lactosa monohidrato (<1 mg/inhalación). Normalmente esta 
cantidad no causa problemas a las personas con intolerancia a la lactosa. El excipiente lactosa contiene pe‑
queñas cantidades de proteínas de la leche que pueden provocar reacciones alérgicas. •Población pediátri-
ca. Se recomienda llevar a cabo una monitorización regular de la estatura de los niños que reciben tratamien‑
to prolongado con corticoides inhalados. En caso de una ralentización del crecimiento, se debe volver a evaluar 
el tratamiento con el objetivo de reducir la dosis de corticoide inhalado a la dosis mínima en la que se mantie‑
ne el control eficaz del asma, si es posible. Deben sopesarse los beneficios del tratamiento con corticoides 
frente a los posibles riesgos de la disminución del crecimiento. Además, debe considerarse derivar al pacien‑
te a un neumólogo/alergólogo pediatra. Los escasos datos obtenidos en los estudios a largo plazo sugieren 
que la mayoría de los niños y adolescentes tratados con budesonida inhalada finalmente alcanzan la estatura 
adulta prevista. Sin embargo, se ha observado una pequeña reducción inicial, pero transitoria del crecimiento 
(aproximadamente 1 cm). Esto ocurre generalmente durante el primer año de tratamiento.  Symbicort 
forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Se recomienda 
reducir gradualmente la dosis cuando se interrumpa el tratamiento, no debiendo interrumpirse éste brusca‑
mente. Los pacientes deben consultar con su médico si consideran que el tratamiento no es eficaz o sobre‑
pasan la dosis máxima recomendada de Symbicort (ver sección “Posología y forma de administración”). El 
incremento del uso de broncodilatadores de acción rápida indica un empeoramiento de la enfermedad de base 
y obliga a reevaluar el tratamiento del asma. Debe advertirse a los pacientes que el empeoramiento repentino 
y progresivo del control del asma o EPOC supone una amenaza potencial para la vida y que deben buscar 
atención médica urgente. En estos casos puede ser necesario aumentar la dosis de corticoides, por ejemplo, 
corticoides orales, o bien tratamiento antibiótico, si hay signos de infección. Se debe aconsejar a los pacientes 
que tengan siempre disponible su inhalador de alivio de los síntomas. Se debe recordar a los pacientes que 
utilicen las dosis de mantenimiento de Symbicort que les hayan prescrito, incluso en periodos asintomáticos. 
Una vez controlados los síntomas del asma, se podrá considerar la reducción gradual de la dosis de Symbicort. 
Es importante revisar periódicamente a los pacientes mientras se está reduciendo la dosis. Deberá utilizarse 
la dosis mínima eficaz de Symbicort (ver sección “Posología y forma de administración”). El tratamiento con 
Symbicort no deberá iniciarse en los pacientes durante una exacerbación, o si presentan un empeoramiento 
significativo o un deterioro agudo del asma. Durante el tratamiento con Symbicort, pueden aparecer aconte‑
cimientos adversos y exacerbaciones graves relacionados con el asma. Se deberá indicar a los pacientes que 
continúen con el tratamiento y que consulten con su médico si los síntomas del asma permanecen no contro‑
lados o empeoran tras el inicio del tratamiento de Symbicort. Como sucede con otros tratamientos inhalados, 
después de la inhalación se puede producir un broncoespasmo paradójico con aumento de las sibilancias y 
dificultad para respirar. Si el paciente sufre un broncoespasmo paradójico, se debe interrumpir inmediatamen‑
te el tratamiento con Symbicort y el paciente debe ser evaluado y tratado con una terapia alternativa si fuera 
necesario. Un broncoespasmo paradójico responde a un broncodilatador inhalado de acción rápida y debe 
tratarse inmediatamente (ver sección “Reacciones adversas”). Cualquier corticoide inhalado puede producir 
efectos sistémicos sobre todo cuando se prescriben dosis altas durante largos periodos de tiempo. La proba‑
bilidad es menor cuando el tratamiento se inhala que cuando se administra vía oral. Los posibles efectos sis‑
témicos incluyen Síndrome de Cushing, características Cushingoides, inhibición de la función suprarrenal, 
retraso del crecimiento en niños y adolescentes, descenso en la densidad mineral ósea, cataratas y glaucoma, 
y más raramente, una serie de efectos psicológicos o de comportamiento como hiperactividad psicomotora, 
alteraciones del sueño, ansiedad, depresión o agresividad (especialmente en niños) (ver sección “Reacciones 
adversas”). Deberían considerarse los efectos potenciales sobre los huesos, especialmente en pacientes 
tratados con dosis altas durante largos periodos de tiempo que presenten factores de riesgo de osteoporosis. 
Los estudios a largo plazo llevados a cabo en niños con dosis diarias medias de 400 microgramos (cantidad 
dosificada) de budesónida inhalada o en adultos con dosis diarias de 800 microgramos (cantidad dosificada), 
no han mostrado ningún efecto significativo sobre la densidad mineral ósea. No existe información disponible 
de Symbicort a dosis más altas. Si se piensa que un paciente presenta una insuficiencia suprarrenal conse‑
cuencia de la administración previa de corticoides sistémicos, se debe tener cuidado cuando se le cambie a 
una pauta con Symbicort. Los beneficios clínicos que se consiguen con la budesónida inhalada generalmente 
minimizan la necesidad de administrar esteroides orales, aunque los pacientes que han recibido corticoides 
orales y cambian a la vía respiratoria pueden mantener el riesgo de aparición de insuficiencia suprarrenal 
durante un tiempo considerable. Después de la interrupción de la terapia con esteroides orales, la recupera‑
ción puede requerir una cantidad considerable de tiempo, por lo tanto, los pacientes que han estado recibien‑
do tratamiento con esteroides orales que cambian a tratamiento con budesónida inhalada pueden permane‑
cer en riesgo de presentar una disminución de la función suprarrenal durante un tiempo considerable. En tales 
circunstancias el funcionamiento del eje HPA debe ser controlado regularmente. El tratamiento prolongado 
con altas dosis de corticoides inhalados, sobre todo dosis superiores a las recomendadas, también puede dar 
lugar a una insuficiencia adrenal clínicamente significativa. Por lo tanto, la administración adicional de corticoi‑
des sistémicos se debe considerar durante períodos de estrés, tales como infecciones graves o intervenciones 
quirúrgicas programadas. Una reducción rápida de la dosis de esteroides puede inducir una crisis suprarrenal 
aguda. Los síntomas y signos que podrían observarse en una crisis suprarrenal aguda podrían ser un poco 
imprecisos, aunque pueden incluir anorexia, dolor abdominal, pérdida de peso, cansancio, dolor de cabeza, 
náuseas, vómitos, disminución del nivel de conciencia, convulsiones, hipotensión e hipoglucemia. El trata‑
miento con esteroides sistémicos suplementarios o con budesónida inhalada no debe ser interrumpido brus‑
camente. Durante el paso de un tratamiento oral a un tratamiento con Symbicort, generalmente se produce 
una disminución de los efectos sistémicos de los esteroides, que puede provocar la aparición de síntomas 
alérgicos o artríticos, tales como rinitis, eczema y dolor en los músculos y articulaciones. Se debe iniciar un 
tratamiento específico para estas situaciones. Raramente puede sospecharse un efecto glucocorticoideo 
general insuficiente si aparecen síntomas tales como cansancio, cefaleas, náuseas y vómitos. En estos casos, 
en ocasiones es necesario un incremento temporal de la dosis de glucocorticoides orales. Se debe instruir al 
paciente para que se enjuague la boca con agua después de inhalar la dosis de mantenimiento con el fin de 
minimizar el riesgo de infección orofaríngea por Candida (ver sección “Reacciones adversas”). Debe evitarse 
el tratamiento concomitante con itraconazol, ritonavir u otros inhibidores potentes de CYP3A4 (ver sección 
“Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción”). Si esto no fuera posible, debe pasar el 
mayor tiempo posible entre la administración de los medicamentos que interaccionan entre sí. Symbicort debe 
administrarse con precaución en pacientes con tirotoxicosis, feocromocitoma, diabetes mellitus, hipocalemia 
no tratada, miocardiopatía obstructiva hipertrófica, estenosis aórtica subvalvular idiopática, hipertensión arte‑
rial grave, aneurisma u otras alteraciones cardiovasculares graves, tales como cardiopatía isquémica, taquia‑
rritmias o insuficiencia cardiaca grave. Se debe tener precaución con los pacientes con intervalo QTc prolon‑
gado, ya que el formoterol por sí solo puede prolongar este intervalo. En pacientes con tuberculosis pulmonar 
latente o activa, o infecciones fúngicas o víricas de las vías respiratorias debe evaluarse de nuevo la necesidad 
y la dosis de los corticoides inhalados. El tratamiento con dosis altas de agonistas ß2‑adrenérgicos puede 
producir hipocalemia potencialmente grave. La administración simultánea de agonistas ß2‑adrenérgicos con 
otros medicamentos que reducen el potasio o potencian el efecto hipocalémico, por ej. derivados xantínicos, 
esteroides y diuréticos, puede agravar el efecto hipocalémico del agonista ß2‑adrenérgico. Se debe tener es‑
pecial precaución en asma inestable con un uso variable de broncodilatadores de acción rápida, en ataque 
agudo grave de asma, ya que la hipoxia puede aumentar el riesgo asociado, y en otras afecciones en las que 
aumente la probabilidad de aparición de hipocalemia. En estos casos se recomienda controlar los niveles sé‑
ricos de potasio. Debido al efecto hiperglucémico de los agonistas ß2‑adrenérgicos, se recomiendan controles 
adicionales de la glucemia en diabéticos. Symbicort Turbuhaler contiene lactosa monohidrato (<1 mg/inhala‑
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ción). Normalmente esta cantidad no causa problemas a las personas con intolerancia a la lactosa. El excipien‑
te lactosa contiene pequeñas cantidades de proteínas de la leche que pueden provocar reacciones alérgicas. 
•Población pediátrica. Se recomienda llevar a cabo una monitorización regular de la estatura de los niños que 
reciben tratamiento prolongado con corticoides inhalados. En caso de una ralentización del crecimiento, se 
debe volver a evaluar el tratamiento con el objetivo de reducir la dosis de corticoide inhalado a la dosis mínima 
en la que se mantiene el control eficaz del asma, si es posible. Deben sopesarse los beneficios del tratamien‑
to con corticoides frente a los posibles riesgos de la disminución del crecimiento. Además, debe considerarse 
derivar al paciente a un neumólogo/alergólogo pediatra. Los escasos datos obtenidos en los estudios a largo 
plazo sugieren que la mayoría de los niños y adolescentes tratados con budesonida inhalada finalmente alcan‑
zan la estatura adulta prevista. Sin embargo, se ha observado una pequeña reducción inicial, pero transitoria 
del crecimiento (aproximadamente 1 cm). Esto ocurre generalmente durante el primer año de tratamiento. 
Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción. Interacciones farmacoci-
néticas.  Symbicort Turbuhaler 80 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhala-
ción. Symbicort Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhalación. 
Es probable que los inhibidores potentes del CYP3A4 (por ej. ketoconazol, itraconazol, voriconazol, posacona‑
zol, claritromicina, telitromicina, nefazodona y los inhibidores de la proteasa del VIH) aumenten considerable‑
mente los niveles plasmáticos de la budesónida, por lo que se debe evitar su uso concomitante. Si esto no es 
posible, el intervalo de tiempo entre la administración del inhibidor y la budesónida debe ser lo más largo po‑
sible (ver sección “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). El tratamiento de mantenimiento y a 
demanda para el alivio de los síntomas con Symbicort no está recomendado en pacientes en tratamiento con 
inhibidores potentes de CYP3A4. La administración una vez al día de 200 mg de ketoconazol, potente inhibidor 
del CYP3A4, aumentó los niveles plasmáticos de budesónida administrada concomitantemente por vía oral 
(dosis única de 3 mg) un promedio de 6 veces. Cuando el ketoconazol se administró 12 horas después de la 
budesónida el promedio del aumento fue solamente de 3 veces, lo que demuestra que la separación de los 
tiempos de administración puede reducir el incremento de los niveles plasmáticos de budesónida. Existen 
datos limitados acerca de la interacción con dosis altas de budesónida inhalada que indican que si se admi‑
nistran simultáneamente 200 mg de itraconazol con budesónida inhalada (dosis única de 1000 µg), se puede 
producir un marcado aumento de los niveles plasmáticos (una media de 4 veces).  Symbicort forte Turbu-
haler 320 microgramos/9 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Es probable que los inhibi‑
dores potentes del CYP3A4 (por ej. ketoconazol, itraconazol, voriconazol, posaconazol, claritromicina, telitro‑
micina, nefazodona y los inhibidores de la proteasa del VIH) aumenten considerablemente los niveles 
plasmáticos de la budesónida, por lo que se debe evitar su uso concomitante. Si esto no es posible, el inter‑
valo de tiempo entre la administración del inhibidor y la budesónida debe ser lo más largo posible (ver sección 
“Advertencias y precauciones especiales de empleo”). La administración una vez al día de 200 mg de ketoco‑
nazol, potente inhibidor del CYP3A4, aumentó los niveles plasmáticos de budesónida administrada concomi‑
tantemente por vía oral (dosis única de 3 mg) un promedio de 6 veces. Cuando el ketoconazol se administró 
12 horas después de la budesónida el promedio del aumento fue solamente de 3 veces, lo que demuestra que 
la separación de los tiempos de administración puede reducir el incremento de los niveles plasmáticos de 
budesónida. Existen datos limitados acerca de la interacción con dosis altas de budesónida inhalada que indi‑
can que si se administran simultáneamente 200 mg de itraconazol con budesónida inhalada (dosis única de 
1000 µg), se puede producir un marcado aumento de los niveles plasmáticos (una media de 4 veces). Inte-
racciones farmacodinámicas. Los bloqueantes beta‑adrenérgicos pueden reducir o inhibir el efecto del 
formoterol. Por tanto, Symbicort no debe administrarse junto a bloqueantes beta‑adrenérgicos (incluyendo 
colirios), salvo que su uso esté justificado. La administración simultánea de quinidina, disopiramida, procaina‑
mida, fenotiazinas, antihistamínicos (terfenadina), y antidepresivos tricíclicos pueden prolongar el intervalo QTc 
y aumentar el riesgo de arritmias ventriculares. Asimismo, la L‑dopa, L‑tiroxina, oxitocina y el alcohol pueden 
reducir la tolerancia cardíaca a los fármacos ß2‑simpaticomiméticos. La administración simultánea de inhibi‑
dores de la monoaminooxidasa, incluyendo los medicamentos con propiedades similares como la furazolido‑
na y procarbazina, puede provocar reacciones de hipertensión. Existe un riesgo elevado de arritmias en pa‑
cientes que sean anestesiados con hidrocarburos halogenados. El uso concomitante de otros fármacos 
beta‑adrenérgicos o anticolinérgicos puede tener un efecto broncodilatador potencialmente aditivo. La hipo‑
calemia puede aumentar el riesgo de arritmias en pacientes tratados con glucósidos digitálicos. No se ha 
observado que la budesónida y el formoterol interaccionen con otros fármacos indicados en el tratamiento del 
asma. •Población pediátrica. Los estudios de interacciones se han realizado sólo en adultos. Fertilidad, 
embarazo y lactancia. Embarazo. No se dispone de datos clínicos sobre la administración de Symbicort 
o del tratamiento simultáneo de formoterol y budesónida durante el embarazo. Los datos obtenidos en un 
estudio del desarrollo embriofetal en ratas, no han mostrado evidencias de efectos adicionales debidos a la 
combinación. No se dispone de datos suficientes del empleo del formoterol en mujeres embarazadas. En 
estudios de reproducción en animales, el formoterol produjo reacciones adversas cuando el nivel de exposi‑
ción sistémica al fármaco fue muy alto (ver sección “Datos preclínicos sobre seguridad”). No se ha encontrado 
teratogenia asociada a la budesónida inhalada en los datos procedentes de aproximadamente 2000 embara‑
zos expuestos. En estudios en animales, los glucocorticoides han producido malformaciones (ver sección 
“Datos preclínicos sobre seguridad”), pero no es probable que esto sea relevante para humanos tratados con 
las dosis recomendadas. Los estudios en animales han demostrado que el exceso de glucocorticoides duran‑
te el periodo prenatal se relaciona con un riesgo mayor de retraso del crecimiento intrauterino, enfermedad 
cardiovascular en el adulto y cambios permanentes en la densidad del receptor glucocorticoideo, en la pro‑
ducción de neurotransmisores y en el comportamiento, incluso con dosis por debajo de la teratogénica. Sólo 
se debería utilizar Symbicort durante el embarazo cuando los beneficios superen los riesgos potenciales. Debe 
utilizarse la dosis mínima eficaz de budesónida necesaria para mantener controlado el asma. Lactancia. La 
budesónida se excreta en la leche materna. Sin embargo, no se esperan efectos en niños lactantes a dosis 
terapéuticas. No se sabe si el formoterol se excreta en la leche materna, aunque se han detectado pequeñas 
cantidades de formoterol en la leche de las ratas lactantes. Symbicort sólo se debería administrar a mujeres 
en periodo de lactancia si el beneficio esperado para la madre supera cualquier posible riesgo para el niño.  
Fertilidad. No hay datos disponibles sobre el efecto potencial de la budesónida sobre la fertilidad. Los estudios 
de reproducción en animales con formoterol han demostrado una cierta pérdida de la fertilidad en ratas macho 
cuando son sometidas a alta exposición sistémica (ver sección “Datos preclínicos sobre seguridad”). Efectos 
sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas. La influencia de Symbicort sobre la capaci‑
dad para conducir y utilizar máquinas es nula o insignificante. Reacciones adversas. Puesto que Symbi‑
cort contiene budesónida y formoterol, puede producir el mismo perfil de reacciones adversas que estos dos 
fármacos. No se ha observado una mayor incidencia de reacciones adversas tras la administración simultánea 
de los dos compuestos. Las reacciones adversas más frecuentes son una extensión del efecto farmacológico 
de los agonistas ß2‑adrenérgicos, como temblor y palpitaciones, que suelen ser leves y habitualmente desa‑
parecen a los pocos días de iniciar el tratamiento. Se ha notificado neumonía en pacientes con EPOC tras la 
administración de corticoides inhalados. Un estudio de casos control ha mostrado un aumento del riesgo de 
neumonía en pacientes con EPOC recién diagnosticados que inician tratamiento con corticoides inhalados. Sin 
embargo, una evaluación ponderada de 8 ensayos clínicos combinados, en los que han participado 4.643 
pacientes con EPOC tratados con budesónida y 3.643 pacientes aleatorizados a tratamientos sin corticoides 
inhalados, no ha demostrado un aumento del riesgo de neumonía para la budesónida. Los resultados de los 
primeros 7 de estos 8 ensayos se han publicado en un meta‑análisis. Las reacciones adversas que se han 
asociado a la budesónida y el formoterol se indican a continuación, clasificadas por sistemas orgánicos y 
frecuencias. Las frecuencias se definen como: muy frecuentes (≥1/10); frecuentes (≥1/100 a <1/10); poco 
frecuentes (≥1/1.000 a <1/100); raras (≥1/10.000 a <1/1.000); y muy raras (<1/10.000). 

Tabla 1:
Sistema de clasificación de 
órganos

Frecuencia Reacción adversa

Infecciones e Infestaciones Frecuentes Candidiasis orofaríngea
Trastornos del sistema 
inmunológico

Raras Reacciones de hipersensibilidad 
inmediata y retardada, como exantema, 
urticaria, prurito, dermatitis, angioedema 
y reacción anafiláctica.

Trastornos Endocrinos Muy raras Síndrome de Cushing, supresión adrenal, 
retraso del crecimiento, disminución de 
la densidad mineral ósea

Trastornos del metabolismo y de 
la nutrición

Raras Hipocalemia
Muy raras Hiperglucemia

Trastornos psiquiátricos Poco frecuentes Agresividad, hiperactividad psicomotora, 
ansiedad, alteraciones del sueño.

Muy raras Depresión, alteraciones del 
comportamiento (principalmente en niños).

Trastornos del sistema nervioso Frecuentes Cefalea, temblor
Poco frecuentes Mareo
Muy raras Alteraciones del gusto

Trastornos oculares Muy raras Cataratas y glaucoma

Trastornos cardíacos Frecuentes Palpitaciones
Poco frecuentes Taquicardia
Raras Arritmias cardíacas, como fibrilación 

auricular, taquicardia supraventricular, 
extrasístoles

Muy raras Angina de pecho, prolongación del 
intervalo QTc

Trastornos vasculares Muy raras Variaciones en la presión arterial
Trastornos respiratorios, 
torácicos y mediastínicos

Frecuentes Irritación leve de garganta, tos, ronquera
Raras Broncoespasmo

Trastornos gastrointestinales Poco frecuentes Náuseas
Trastornos de la piel y del tejido 
subcutáneo

Poco frecuentes Hematomas

Trastornos musculoesqueléticos 
y del tejido conjuntivo

Poco frecuentes Calambres musculares

Las infecciones orofaríngeas por Candida son debidas a la deposición del medicamento. Se debe instruir al 
paciente para que se enjuague la boca con agua después de cada dosis de mantenimiento con el fin de mini‑
mizar el riesgo de infección. Las infecciones orofaríngeas por Candida, generalmente responden a un trata‑
miento antifúngico de uso tópico sin necesidad de suspender el tratamiento con corticoide inhalado. Si se 
produce infección orofaríngea por Candida, los pacientes también deben enjuagarse la boca con agua des‑
pués de las inhalaciones a demanda. En muy raras ocasiones, al igual que con otras terapias de inhalación, se 
puede producir broncoespasmo paradójico, afectando a menos de 1 de cada 10.000 personas, producién‑
dose un aumento inmediato de sibilancias y dificultad para respirar después de la administración. Un bron‑
coespasmo paradójico responde a un broncodilatador inhalado de acción rápida y debe tratarse inmediata‑
mente. Además, se debe suspender inmediatamente el tratamiento con Symbicort, el paciente debe ser 
evaluado y tratado con una terapia alternativa si fuera necesario (ver sección “Advertencias y precauciones 
especiales de empleo”). Los corticoides inhalados pueden producir efectos sistémicos, sobre todo cuando se 
prescriben dosis altas durante largos periodos de tiempo. La probabilidad es menor cuando el tratamiento se 
inhala que cuando se administra vía oral. Los posibles efectos sistémicos incluyen Síndrome de Cushing, ca‑
racterísticas Cushingoides, supresión adrenal, retraso del crecimiento en niños y adolescentes, disminución 
de la densidad mineral ósea, cataratas y glaucoma. También puede producirse un aumento en la susceptibi‑
lidad a las infecciones y un deterioro de la capacidad para adaptarse al estrés. Probablemente todos estos 
efectos dependen de la dosis, el tiempo de utilización, el uso concomitante o previo de otros esteroides y la 
sensibilidad individual. El tratamiento con agonistas ß2‑adrenérgicos puede provocar un incremento en los 
niveles séricos de insulina, ácidos grasos libres, glicerol y cuerpos cetónicos. Población pediátrica. Se reco‑
mienda llevar a cabo una monitorización regular de la estatura de los niños que reciben tratamiento prolonga‑
do con corticoides inhalados (ver sección “Advertencias y precauciones especiales de empleo”). Notificación 
de sospechas de reacciones adversas. Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al 
medicamento tras su autorización. Ello permite una supervisión continuada de la relación beneficio/riesgo del 
medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a tra‑
vés del Sistema Español de Farmacovigilancia de medicamentos de Uso Humano: https://www.notificaram.
es. Sobredosis. La sobredosis de formoterol probablemente producirá los efectos típicos de los agonistas 
ß2‑adrenérgicos: temblor, cefalea y palpitaciones. Los síntomas registrados en casos aislados son taquicardia, 
hiperglucemia, hipocalemia, prolongación del intervalo QTc, arritmias, náuseas y vómitos. En esta situación 
podría estar indicado tratamiento de soporte y sintomático. No obstante, la administración de dosis de 90 
microgramos durante 3 horas a pacientes con obstrucción bronquial aguda no ocasionó problemas de segu‑
ridad. No se espera que la sobredosis aguda con budesónida, incluso con dosis muy elevadas, produzca 
problemas de carácter clínico. Cuando se utiliza crónicamente a dosis muy altas, pueden aparecer efectos 
propios de la administración sistémica de corticoides, como hipercorticismo y supresión adrenal. Si el trata‑
miento con Symbicort ha de ser interrumpido debido a una sobredosis de formoterol, debe considerarse ins‑
taurar un tratamiento apropiado con corticoides inhalados. PROPIEDADES FARMACOLÓGICAS. Propie-
dades farmacodinámicas. Grupo farmacoterapéutico: Adrenérgicos y otros agentes contra 
padecimientos obstructivos de las vías respiratorias. Código ATC: R03AK07. Mecanismos de acción y 
efectos farmacodinámicos.  Symbicort Turbuhaler 80 microgramos/4,5 microgramos/inhalación 
polvo para inhalación. Symbicort Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo 
para inhalación. Symbicort contiene formoterol y budesónida; ambos componentes tienen diferentes meca‑
nismos de acción y sus efectos son aditivos en la reducción de las exacerbaciones del asma. Las propiedades 
específicas de la budesónida y del formoterol hacen que la combinación de ambos pueda utilizarse tanto en 
el tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los síntomas, como en el tratamiento de 
mantenimiento del asma.  Symbicort forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgramos/inhalación 
polvo para inhalación. Symbicort contiene formoterol y budesónida; ambos componentes tienen diferentes 
mecanismos de acción y sus efectos son aditivos en la reducción de las exacerbaciones del asma. El meca‑
nismo de acción de ambos se describe a continuación. Budesónida. La budesónida es un glucocorticoide 
que tras la inhalación presenta una acción antiinflamatoria en las vías respiratorias dependiente de la dosis, lo 
que produce una reducción de los síntomas y un menor número de exacerbaciones del asma. La budesónida 
inhalada presenta menos efectos adversos graves que los corticoides sistémicos. No se conoce el mecanismo 
exacto responsable del efecto antiinflamatorio de los glucocorticoides. Formoterol. El formoterol es un ago‑
nista selectivo ß2‑adrenérgico que por vía inhalatoria produce una relajación rápida y duradera del músculo liso 
bronquial en pacientes con obstrucción reversible de las vías respiratorias. El efecto broncodilatador es depen‑
diente de la dosis y se inicia a los 1‑3 minutos tras la inhalación, manteniéndose hasta al menos 12 horas 
después de una dosis única. Eficacia clínica y seguridad. • Asma.  Symbicort Turbuhaler 80 microgra-
mos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Symbicort Turbuhaler 160 microgramos/4,5 
microgramos/inhalación polvo para inhalación. – Eficacia clínica del tratamiento de mantenimiento con 
budesónida/formoterol: Se ha demostrado en estudios clínicos con adultos que cuando se añade formoterol 
a budesónida mejoran los síntomas y la función pulmonar y se reducen las exacerbaciones del asma. El 
efecto de budesónida/formoterol sobre la función pulmonar fue el mismo que el de la combinación no fija de 
budesónida y formoterol y mayor que el de la budesónida sola en dos estudios de 12 semanas de duración. 
En todos los grupos de tratamiento se utilizó un agonista ß2‑adrenérgico de acción corta a demanda. No se 
produjo ningún signo de que el efecto antiasmático se perdiera con el paso del tiempo. Se han llevado a cabo 
dos estudios pediátricos de 12 semanas de duración, en los que se administró una dosis de mantenimiento 
de budesónida/formoterol (2 inhalaciones de 80/4,5 microgramos dos veces al día) y un agonista ß2‑adrenér‑
gico de acción corta a demanda a 265 niños de 6‑11 años de edad. En ambos estudios, se demostró una 
mejoría en la función pulmonar de los niños, junto con una buena tolerancia del tratamiento en comparación 
con la dosis correspondiente de budesónida sola. – Eficacia clínica del tratamiento de mantenimiento y a de‑
manda para el alivio de los síntomas con budesónida/formoterol: En 5 estudios doble ciego de eficacia y se‑
guridad de 6 o 12 meses de duración se incluyeron un total de 12.076 pacientes asmáticos (4.447 aleatoriza‑
dos al tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los síntomas con budesónida/formoterol). 
Como requisito, los pacientes debían presentar síntomas a pesar de utilizar glucocorticoides inhalados. En 
todas las comparaciones en los 5 estudios, el tratamiento de mantenimiento y a demanda para el alivio de los 
síntomas con budesónida/formoterol produjo una reducción estadística y clínicamente significativa de las 
exacerbaciones graves. Se incluyó una comparación de budesónida/formoterol a la dosis mayor de manteni‑
miento con terbutalina como tratamiento a demanda (estudio 735), y budesónida/formoterol a la misma dosis 
de mantenimiento con formoterol o con terbutalina como tratamiento a demanda (estudio 734) (Tabla 2). En 
el estudio 735, la función pulmonar, el control de los síntomas y el uso de medicación a demanda fueron simi‑
lares en todos los grupos de tratamiento. En el estudio 734, se redujeron los síntomas y el uso de medicación 
a demanda, y mejoró la función pulmonar al comparar con los otros dos tratamientos. En los 5 estudios 
combinados, los pacientes con budesónida/formoterol como tratamiento de mantenimiento y a demanda para 
el alivio de los síntomas, no usaron por término medio ninguna inhalación a demanda en el 57% de los días de 
tratamiento. No se produjeron signos de desarrollo de tolerancia con el tiempo. 

Tabla 2: VISIÓN GLOBAL DE LAS EXACERBACIONES GRAVES EN LOS ESTUDIOS CLÍNICOS
Nº de 
estudio
Duración

Grupos de tratamiento n
Exacerbaciones gravesa

Episodios Episodios/ 
paciente-año

Estudio 735
6 meses

Budesónida/formoterol 160/4,5 µg 2 
veces al día + a demanda 1.103 125 0,23b

Budesónida/formoterol 320/9 µg 2 veces 
al día + terbutalina 0,4 mg a demanda 1.099 173 0,32 

Salmeterol/fluticasona 2 x 25/125 µg 
2 veces al día + terbutalina 0,4 mg a 
demanda

1.119 208 0,38 

Estudio 734
12 meses 

Budesónida/formoterol 160/4,5 µg 2 
veces al día + a demanda 1.107 194 0,19b

Budesónida/formoterol 160/4,5 µg 
2 veces al día + formoterol 4,5 µg a 
demanda 

1.137 296 0,29 

Budesónida/formoterol 160/4,5 µg 
2 veces al día + terbutalina 0,4 mg a 
demanda

1.138 377 0,37

a Hospitalización/tratamiento de urgencia o tratamiento con corticoides orales. b Disminución estadísticamente 
significativa en la tasa de exacerbaciones (P <0,01) para ambas comparaciones.

En otros 2 estudios con pacientes que acudieron al médico debido a síntomas agudos de asma, budesóni‑
da/formoterol proporcionó un alivio rápido y eficaz de la broncoconstricción, similar a salbutamol y a for‑
moterol.  Symbicort forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgramos/inhalación polvo para inha-
lación. Se ha demostrado en estudios clínicos con adultos que cuando se añade formoterol a la 
budesónida mejoran los síntomas y la función pulmonar, y se reducen las exacerbaciones del asma. El 
efecto de budesónida/formoterol sobre la función pulmonar fue el mismo que el de la combinación no fija 
de budesónida y formoterol y mayor que el de la budesónida sola en dos estudios de 12 semanas de dura‑
ción. En todos los grupos de tratamiento se utilizó un agonista ß2‑adrenérgico de acción corta a demanda. 
No se produjo ningún signo de que el efecto antiasmático se perdiera con el paso del tiempo. Se han lleva‑
do a cabo dos estudios pediátricos de 12 semanas de duración, en los que se administró una dosis de 
mantenimiento de budesónida/formoterol (2 inhalaciones de 80/4,5 microgramos dos veces al día) y un 
agonista ß2‑adrenérgico de acción corta a demanda a 265 niños de 6‑11años de edad. En ambos estudios, 
se demostró una mejoría en la función pulmonar de los niños, junto con una buena tolerancia del tratamien‑
to en comparación con la dosis correspondiente de budesónida sola. • EPOC:  Symbicort Turbuhaler 
160 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Symbicort forte Turbuhaler 320 
microgramos/9 microgramos/inhalación polvo para inhalación. En dos estudios de doce meses en pa‑
cientes con EPOC grave, se evaluó el efecto sobre la función pulmonar y la tasa de exacerbaciones (defini‑
do como cursos de esteroides orales y/o cursos de antibióticos y/o hospitalizaciones). En el momento de 
inclusión en los ensayos, la mediana del FEV1 era del 36% de los valores normales previstos. El número 
promedio de exacerbaciones por año (tal como se ha definido anteriormente), mostró una reducción signi‑
ficativa con budesónida/formoterol en comparación con el tratamiento con formoterol sólo o placebo (tasa 
media de 1,4 en comparación con 1,8‑1,9 en el grupo placebo/formoterol). El número medio de días con 
tratamiento corticoide oral por paciente durante los 12 meses, se redujo ligeramente en el grupo tratado 
con budesónida/formoterol (7‑8 días/paciente/año comparado con 11‑12 y 9‑12 días en los grupos place‑
bo y formoterol respectivamente). En cuanto a los cambios en los parámetros de la función pulmonar, tales 
como FEV1, el tratamiento con budesónida/formoterol no fue superior al tratamiento con formoterol sólo. 
Propiedades farmacocinéticas. Absorción. La combinación a dosis fija de budesónida y formoterol, 
y los correspondientes productos por separado han demostrado ser bioequivalentes con respecto a la ex‑
posición sistémica de budesónida y formoterol, respectivamente. A pesar de ello, se observó un pequeño 
aumento de la supresión de cortisol tras la administración de la combinación a dosis fija en comparación 
con los productos por separado, aunque se considera que la diferencia no afecta a la seguridad clínica del 
producto. No se evidenciaron interacciones farmacocinéticas entre la budesónida y el formoterol. Los pa‑
rámetros farmacocinéticos de la budesónida y el formoterol por separado y los de la combinación a dosis 
fija, son comparables, aunque tras la administración de la combinación fija, el AUC de la budesónida es 
ligeramente mayor, su tasa de absorción más rápida y su Cmax más alta que la de los componentes por 
separado; en el caso del formoterol, la Cmax fue similar. La budesónida inhalada se absorbe rápidamente y 
la Cmax se alcanza a los 30 minutos de la inhalación. En estudios clínicos se ha observado que después de 
la inhalación a través del inhalador de polvo, entre el 32% y el 44% de la dosis liberada se deposita en los 
pulmones. La biodisponibilidad sistémica es de aproximadamente el 49% de la dosis liberada. Cuando se 
administra una misma dosis, la deposición pulmonar en niños de 6 a 16 años de edad permanece dentro 
del mismo rango que en adultos. Aunque no se han determinado las concentraciones plasmáticas resul‑
tantes. El formoterol inhalado se absorbe rápidamente y la Cmax se alcanza a los 10 minutos de la inhalación. 
En estudios clínicos se ha observado que después de la inhalación a través del inhalador de polvo entre el 
28% y el 49% de la dosis liberada se deposita en los pulmones. La biodisponibilidad sistémica es de 
aproximadamente el 61% de la dosis liberada. Distribución y biotransformación. La unión a proteínas 
plasmáticas del formoterol es aproximadamente del 50%, y su volumen de distribución de 4 l/kg; la unión 
a proteínas plasmáticas de la budesónida es del 90%, y el volumen de distribución de aproximadamente 3 
l/kg. El formoterol se inactiva a través de reacciones de conjugación (se forman los metabolitos activos 
O‑desmetilado y desformilado, pero se presentan principalmente como conjugados inactivos). La budesó‑
nida sufre una extensa biotransformación de primer paso en el hígado (aproximadamente el 90%), obte‑
niéndose metabolitos de baja actividad glucocorticoide. La actividad glucocorticoide de los metabolitos 
principales, 6‑beta‑hidroxi‑budesónida y 16‑alfa‑hidroxi‑prednisolona, es inferior a un 1% de la presenta‑
da por budesónida. No existen indicios de interacciones metabólicas ni de reacciones de desplazamiento 
entre el formoterol y la budesónida. Eliminación. La mayor parte de una dosis de formoterol se transforma 
por metabolismo hepático y se elimina vía renal. Tras la inhalación de formoterol, del 8% al 13% de la dosis 
liberada se excreta sin metabolizar en la orina. El formoterol posee un alto grado de aclaramiento sistémico 
(aproximadamente 1,4 l/minuto) y una vida media de 17 horas. La budesónida se elimina a través de un 
proceso metabólico catalizado principalmente por el enzima CYP3A4. Los metabolitos de la budesónida se 
eliminan como tales o en forma conjugada en la orina, habiéndose detectado solamente cantidades insig‑
nificantes de budesónida no modificada en la orina. La budesónida posee un alto grado de aclaramiento 
sistémico (aproximadamente 1,2 l/minuto) y una vida media tras la administración intravenosa de 4 horas. 
No se tienen datos de la farmacocinética de la budesónida o el formoterol en pacientes con insuficiencia 
renal. Los niveles plasmáticos de budesónida y formoterol pueden aumentar en pacientes con enfermedad 
hepática. Linealidad/No linealidad. La exposición sistémica de budesonida y formoterol se correlaciona 
de forma lineal con la dosis administrada. Datos preclínicos sobre seguridad. La toxicidad que se 
observó en animales tras la administración de budesónida y formoterol en combinación o por separado 
constituye una exacerbación de su actividad farmacológica. En estudios de reproducción en animales, los 
corticoides como la budesónida, inducen malformaciones, como paladar hendido o malformaciones es‑
queléticas, aunque estos resultados experimentales en animales no parecen ser relevantes para el hombre 
a las dosis habitualmente recomendadas. Los estudios con formoterol han demostrado una reducción de 
la fertilidad en ratas macho tras la administración sistémica de altas dosis de formoterol, así como pérdidas 
de implantación del óvulo, menor supervivencia post‑natal temprana y menor peso al nacimiento con dosis 
de formoterol considerablemente más altas de las habitualmente utilizadas en la clínica. Sin embargo, 
estos resultados experimentales en animales no parecen ser relevantes para el hombre. DATOS FARMA-
CÉUTICOS. Lista de excipientes. Lactosa monohidrato (que contiene proteínas de la leche). Incom-
patibilidades. No procede. Periodo de validez. 2 años. Precauciones especiales de conser-
vación. No conservar a temperatura superior a 30 ºC. Mantener el envase perfectamente cerrado, para 
protegerlo de la humedad. Naturaleza y contenido del envase. Symbicort Turbuhaler es un inhalador 
multidosis de polvo seco que libera la dosis por simple inspiración del paciente. El inhalador es blanco con 
una rosca roja. El inhalador está formado por distintos materiales de plástico (PP, PC, HDPE, LDPE, LLDPE, 
PBT). En cada envase se incluyen 1, 2, 3, 10 ó 18 inhaladores que contienen 60 ó 120 dosis. Puede que 
solamente estén comercializados algunos tamaños de envases. Precauciones especiales de elimi-
nación. Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN. AstraZeneca 
Farmacéutica Spain, S.A. C/ Serrano Galvache, 56. Edificio Roble ‑ 28033 Madrid. NÚMERO(S) DE LA 
AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN.  Symbicort Turbuhaler 80 microgramos/4,5 micro-
gramos/inhalación polvo para inhalación: Nº Registro: 63.956.  Symbicort Turbuhaler 160 micro-
gramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhalación: Nº Registro: 63.958.  Symbicort 
forte Turbuhaler 320 microgramos/9 microgramos/inhalación polvo para inhalación: Nº Registro: 
65.044. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN.  Symbi-
cort Turbuhaler 80 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Symbicort 
Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Fecha de la pri‑
mera autorización: 4 Junio 2001. Fecha de la última renovación: 1 Julio 2014.  Symbicort forte Turbu-
haler 320 microgramos/9 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Fecha de la primera au‑
torización: 18 Octubre 2002. Fecha de la última renovación: 1 Julio 2014. FECHA DE REVISIÓN DEL 
TEXTO. Junio de 2014. RÉGIMEN DE PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN. Medicamento sujeto a 
prescripción médica. CONDICIONES DE PRESTACIÓN DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Aporta‑
ción reducida (cícero). PRESENTACIÓN Y PRECIOS.  Symbicort Turbuhaler 80 microgramos/4,5 
microgramos/inhalación polvo para inhalación. Envase con 120 dosis. PVP: 49,41 €; PVPiva: 51,39 
€.  Symbicort Turbuhaler 160 microgramos/4,5 microgramos/inhalación polvo para inhalación. 
Envase con 120 dosis. PVP: 62,23 €; PVPiva: 64,72 €.  Symbicort forte Turbuhaler 320 microgra-
mos/9 microgramos/inhalación polvo para inhalación. Envase con 60 dosis. PVP: 62,23 €; PVPiva: 
64,72 €. Para mayor información, dirigirse a AstraZeneca Farmacéutica Spain, S.A., Tfno: 900 200 444. 
FTP Conjunta Completa/FT 16.Jun.2014 (Renewal)/13.Jun.2014 (SmPC) 



5Rev Esp Patol Torac 2015; 27 (1): 5-59

a los que no la presentaban (n=1.450), tanto para el 
componente físico (PCS: 49,1 - 51,9) como para el 
mental (MCS: 45,1 - 47,8), aunque estas diferencias 
no fueron clínicamente relevantes.
	 Entre los sujetos con asma, se observó que aque-
llos que habían presentado una o más crisis en los 
últimos 12 meses (n=83) presentaban puntuaciones 
resumen del PCS inferiores a las de los que referían 
no haber tenido ninguna crisis (n=142) (55,8 y 61,7 
respectivamente), siendo las diferencias estadística-
mente significativas (p=0,016) y clínicamente rele-
vantes. Los sujetos con asma (n=225) obtienen pun-
tuaciones significativamente inferiores para el PCS 
ante la presencia de sibilancias, despertares por opre-
sión, falta de aire en reposo y tras ejercicio, despertar 
nocturno por ataques de tos o falta de aire. Para el 
MCS, la presencia de tos habitual durante el invierno, 
tanto al levantarse (41,3 - 46,4) como durante el día o 
la noche (41,1 - 46,7) empeoran de forma relevante y 
significativa la CVRS.
 	 Conclusiones: 
-	 El asma afecta a los componentes físico y mental 

de la calidad de vida.
-	 El control de las crisis de asma produciría mejoras 

clínicamente relevantes en la calidad de vida.
-	 Entre los sujetos con asma, la presencia de sínto-

mas afecta principalmente al componente mental 
de la calidad de vida. El control de síntomas como 
la tos produciría mejoras clínicamente relevantes.

Situación del asma en Andalucía

L.M. Entrenas Costa1, M.S. Arenas de Larriva1, 
L. Fernández Delgado2, N. Pascual Martínez1, 
F.S. Fernández Escribano3, L. Caballero Balles-
teros1.
1Unidad de Gestión Clínica de Neumología, Hospital Uni-
versitario Reina Sofía, Córdoba. 2Unidad de Gestión Clínica 
de Alergia, Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 
3Unidad de Neumología, Hospital Valle de los Pedroches, 
Pozoblanco, Córdoba.

	 Introducción: objetivo primario: determinar si 
los centros de salud de Andalucía disponen de recur-

Determinantes de la calidad de 
vida en pacientes con asma

P. Muñoz Zara1, L. Palacios Gómez2, J.L. Sán-
chez Ramos3, A. Pereira Vega1, J.A. Maldonado 
Pérez1, E. Senín Boza4, R.I. Aguilar Pérez Gro-
vas1, R. Ayerbe García1.
1Sección de Neumología, Complejo Hospitalario Universitario 
de Huelva. 2Unidad de Gestión Clínica, Complejo Hospitala-
rio Universitario de Huelva. 3Departamento de Enfermería, 
Universidad de Huelva.  4Estudio Europeo de Salud Respi-
ratoria, Huelva.

	 Introducción: la valoración de la calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS) toma especial rele-
vancia en el seguimiento de pacientes con procesos 
crónicos como el asma, en los que la atención no solo 
debe centrarse en la supervivencia (cantidad de vida), 
sino también en la calidad de vida. Según algunos 
estudios, y a diferencia de lo que se podría pensar, en 
estos pacientes la función pulmonar o la hiperreac-
tividad bronquial no son los mejores predictores de 
la CVRS. El objetivo fue describir la influencia del 
asma sobre la CVRS y analizar los síntomas respira-
torios que más la afectan.
	 Metodología: diseño transversal, realizado en-
tre la población adulta de cinco ciudades españolas 
(Huelva, Albacete, Oviedo, Galdakao y Barcelona). 
Participaron 1.775 sujetos de la población incluida 
en la segunda parte del European Community Res-
piratory Health Survey (ECRHS-II). Se considera-
ron asmáticos a aquellos sujetos que respondieron 
de forma afirmativa a la pregunta: ¿tiene o ha tenido 
asma?
	 La calidad de vida se analizó mediante el Short 
Form-36 (SF-36), cuestionario estandarizado, am-
pliamente utilizado y validado. Permite obtener dos 
puntuaciones resumen, una para el componente de 
la salud física (PCS) y otra para el de la salud mental 
(MCS), correspondiendo una mayor puntuación a un 
mejor estado de salud. Las diferencias superiores a 5 
puntos se consideran clínicamente relevantes.
	 Resultados: las puntuaciones resumen del SF36 
fueron significativamente inferiores (p<0,001) en 
los sujetos que presentaban asma (n=225) respecto 
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sos necesarios para diagnosticar el asma.
Objetivo secundario: analizar si se realiza educación 
y las necesidades formativas del personal.
	 Metodología: estudio descriptivo transversal, me-
diante encuesta que incluye los 401 centros de salud 
de Andalucía existentes en octubre 2012. Se explora-
ron aspectos como la carga de trabajo que supone el 
asma, diagnóstico / derivación, control, tratamiento, 
enseñanza de dispositivos inhalatorios y educación. 
Resultados: media (± desviación estándar).
	 Resultados: encuestas válidas 206 (51,37% de los 
centros de las 8 provincias).
- 	 Carga de trabajo: el asma representa el 9,77% 

(±7,54) de la asistencia, aunque estiman que solo 
tienen diagnosticado a un 51,87% (±32,73) del 
total de sus asmáticos. Las visitas se realizan a 
demanda del paciente en el 98,96% de los casos 
frente a programada, 1,04%.

- 	 Diagnóstico / derivación: El 72,77% de los médi-
cos realiza personalmente el diagnóstico de asma, 
el 54,6% sigue algún protocolo, siendo la GEMA 
la guía que citan con mayor frecuencia: 47,32%. 
Ante la sospecha clínica, pero no confirmación, 
un 68,62% pone tratamiento sin derivar ya que el 
principal motivo de derivación es no alcanzar el 
control, 71,21%. El 88,34% dispone de espiróme-
tro, homologado en el 63,10% de los casos. La es-
pirometría la hace el personal de enfermería en el 
84,46% de las ocasiones y ha recibido formación 
en un 73,65%.

- 	 Control: mayoritariamente, 84,46%, no se deter-
mina, Sólo un 15,53% utiliza algún cuestionario. 
Los criterios de control solo los reconoce en su 
totalidad un 7,28% de los encuestados.

- 	 Tratamiento: en el 92,71% se prescribe de forma 
continua. Hay un 7,28% que prescribe medica-
ción solo durante los agravamientos.

- 	 Dispositivos: el 89,32% dispone de placebos en la 
consulta, en el 59,70% no hay personal específico 
para realizar adiestramiento. En el 60,67% no lo 
realiza nadie.

- 	 Educación: Solo el 9,70% dispone de un progra-
ma educativo completo. En cuanto al programa 
educativo básico, el ítem más cumplido es in-
formar que se trata de una enfermedad crónica 
(83,01%) y el que menos (47,09%) enseñar a dife-
renciar entre medicación broncodilatadora y anti-
inflamatoria.

	 Conclusiones:
- 	 La asistencia se realiza a demanda del paciente.
- 	 Hay un infradiagnóstico de la enfermedad.
- 	 No se suelen seguir las guías de tratamiento.
- 	 En la mayoría de los centros, se dispone de es-

pirómetro homologado, realizando la exploración 
personal de enfermería adiestrado.

- 	 No se determina el grado de control, ni se reco-
nocen sus ítems.

- 	 Hay un % de tratamientos prescritos solo en los 
agravamientos.

- 	 No se realiza adiestramiento de dispositivos.
- 	 No se dispone de programa educativo ni se cono-

cen los elementos del programa educativo básico.

Desarrollo y validación de un nue-
vo cuestionario especificamente 
diseñado para establecer la adhe-
sión y los patrones de incumpli-
miento de los pacientes con asma y 
epoc con los inhaladores. El test 
de adhesión a los inhaladores (TAI)

L.M. Entrenas Costa1, V. Plaza Moral2, C. Fer-
nández Rodríguez3, C. Melero Moreno4, L. Pérez 
de Llano5, E. Tarragona6, B. García Cosío7, A. 
López Viña8.
1Unidad de Gestión Clínica de Neumología, Hospital Univer-
sitario Reina Sofía, Córdoba. 2Servicio de Neumología, Hos-
pital de la Santa Creu y Sant Pau, Barcelona. 3Facultad de 
Psicología, Universidad de Oviedo. 4Servicio de Neumología, 
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid. 5Servicio de 
Neumología, Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo. 
6Departamento Médico Chiesi, Barcelona. 7Servicio de Neu-
mología, Hospital Son Espases, Palma de Mallorca. 8Servi-
cio de Neumología, Hospital Universitario Puerta de Hierro, 
Majadahonda, Madrid.

	 Introducción: no existen en la práctica clínica ha-
bitual herramientas validadas, fáciles de utilizar y ba-
ratas, para establecer con fiabilidad y especificidad la 
adherencia y el patrón de incumplimiento de los pa-
cientes respiratorios con sus inhaladores.
	 Objetivo: desarrollar y validar un cuestionario de 
12 ítems específicamente diseñado para determinar el 
nivel de adhesión y el tipo de incumplimiento de los 
pacientes con asma y EPOC con sus dispositivos in-
halados. El Test de Adhesión a los Inhaladores (TAI).
	 Metodología: estudio multicéntrico transversal y 
observacional, que incluyó 1.009 pacientes con asma 
o EPOC. En otros 99 asmáticos, la adhesión a los in-
haladores se determinó electrónicamente (mediante 
dispositivos Smart-inhaler©) (adherencia electrónica), 
en los que se estableció un buen nivel de adhesión 
cuando fue 80% de las tomas. El TAI está formado 
por 10 ítems autocumplimentados por el paciente, que 
proporcionan una puntuación que oscila entre 10 y 50 
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puntos: del ítem 1 al 5 valoran el incumplimiento errá-
tico, y del 6 al 10, el voluntario; además, existen dos 
ítems (11 y 12), evaluados por el profesional sanitario, 
que identifican al incumplidor involuntario. Se evaluó 
la validez de constructo (análisis factorial con rotación 
Varimax), la validez interna (Cronbach, correlaciones 
test-retest), validez de criterio (asociaciones entre la 
adherencia autoreferida y la electrónica), las curvas 
ROC y el área bajo la curva (AUC). Así mismo se uti-
lizó como comparador suplementario la adhesión de-
terminada mediante el test de Morisky-Green.
	 Resultados: el análisis factorial demostró dos fac-
tores: el factor 1 coincidía con los ítems del 1 al 10 
del TAI y el factor 2, con el 11 y el 12. La correlación 
Cronbach fue de 0,860 y la fiabilidad del test-retest, 
0,883. La puntuación del TAI se correlacionó con la 
adherencia electrónica (r=0,293, p=0,01). De acuerdo 
con el mejor punto de corte observado en el TAI (50; 
AUC: 0,7), 569 (62,5%) pacientes fueron clasificados 
como incumplidores. Los patrones de incumplimien-
to, fueron: erráticos, 527 (57,9%); voluntarios, 375 
(41,2%); e involuntarios 242, (26,6%). Comparado 
con el test de Morisky-Green, el TAI demostró una 
ligera, pero significativa, mejor correlación con la ad-
herencia electrónica (0,247 frente a 0,293, respectiva-
mente).
 Conclusiones: el TAI es un cuestionario homogéneo 
y fiable para identificar fácilmente la falta de adhesión 
y el tipo de incumplimiento de los pacientes con asma 
y EPOC con los inhaladores en la práctica clínica ha-
bitual.
 

indicadores de calidad de vida y 
arteriosclerosis subclínica en pa-
cientes con epoc según fenotipo 
agudizador y no agudizador

A. Doménech del Río1, A. Muñoz-Montiel1, G.E. 
González Angulo1, N. García Casares2, M.J. Pru-
nera Pardell1, M.A. Sánchez Chaparro3, J.L. de la 
Cruz Ríos1, P. Valdivieso Felices4.
1UGC Enfermedades Respiratorias, Complejo Hospitalario 
Carlos Haya, Málaga. 2Departamento de Medicina, Facultad 
de Medicina, CIMES, Universidad de Málaga. 3Servicio/
UGC Medicina Interna, Hospital Clínico Universitario Vir-
gen de la Victoria, Málaga. 4Servicio/UGC Medicina Interna, 
Hospital Universitario Virgen de la Victoria.

	 Introducción: analizar los indicadores de calidad 
de vida y de actividad física e investigar si existen di-
ferencias en la prevalencia de aterosclerosis subclíni-
ca (carotídea y periférica), medida por ecodoppler de 

troncos supraaórticos e índice tobillo-brazo (ITB), en 
pacientes EPOC con fenotipo agudizador (A) y no 
agudizador (NA).
	 Metodología: estudio descriptivo observacional 
transversal, que incluye a 49 pacientes diagnosticados 
de EPOC y remitidos a una Consulta monográfica de 
Neumología. Se consideró agudizador al paciente con 
dos o más agudizaciones moderadas o graves en el 
año previo. La calidad de vida se evaluó mediante el 
COPD Assessment Test (CAT); el nivel de actividad 
física con el International Physical Activity Question-
naire (IPAQ) y el Test de Marcha de 6 minutos. Se 
efectuó la medición del Grosor Intima-Media (GIM) 
carotídea con Eco-Doppler, mediante un ecógrafo 
dúplex-color de alta resolución Philips®, con un tra-
ductor lineal multifrecuencia de 5 - 10MHz. Se consi-
dera lesión vascular cuando el GIMc medio sea >0,9 
mm o se detecten placas de arteriosclerosis (GIMc - 
1,5 mm). También se determinó la medición del ITB, 
siguiendo la metodología estándar mediante doppler 
bidireccional. El RCV y el RR se obtuvieron siguiendo 
el modelo SCORE.
	 Resultados:	 la población de estudio, con una edad 
media de 64,3 ± 5,5 está formada mayoritariamente 
por varones (77,8%), con obstrucción grave (FEV1 
44,5% ± 12,5) y con un nivel de RCV absoluto alto 
(5,5% ± 4,1). El 12,2% es fumador, el 28,6% tienen 
dislipemia, el 20,4% diabetes y el 59,2% es hipertenso. 
	 Se encontraron diferencias significativas en la po-
blación estudiada en el FEV1 y FVC medido en mL 
y porcentaje [FEV1 en NA: 1454mL(48%) vs FEV1 
en A: 1139mL (39%) y FVC en NA: 2580mL (60%) 
vs FVC en A: 2120mL (54%)], en el nivel de StO2 
basal (NA: 96% vs A: 94,6%), el BODE (NA: 2,2 vs 
A: 3,6), el CAT (NA: 5,4 vs A: 11), el IPAQ (NA: 80% 
nivel moderado-alto vs A: 58,3%) y los metros reco-
rridos en el test de marcha (NA: 474,6 m vs A: 391,9 
m), a favor del fenotipo no agudizador. La media del 
ITB fue de 1,06 ± 0,16, no encontrando diferencias 
entre ambos grupos. En cuanto al GIM, encontramos 
valores más elevados en el fenotipo agudizador con 
respecto al no agudizador (0,71 ± 0,12 vs 0,66 ± 0,08), 
así como de lesión significativa (GIMc >0,9) a favor 
del grupo no agudizador. Con respecto al RCV ab-
soluto y el RR medido según el sistema SCORE (%), 
no encontramos diferencias significativas entre ambos 
fenotipos.
	 Conclusiones: 
-	 Los pacientes con EPOC y fenotipo agudizador 

muestran peores indicadores de función pulmonar, 
calidad de vida y nivel de ejercicio.

-	 Los pacientes con EPOC y fenotipo agudizador 
muestran una tendencia a presentar mayor preva-
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lencia de arteriosclerosis carotídea, lo que sugiere 
que en una población más amplia podría confir-
marse dicha asociación.

 

Grado de cumplimiento de la de-
terminación de la alfa-1 antitrip-
sina en pacientes con EPOC en las 
consultas externas de neumolo-
gía de 9 hospitales andaluces

M. Sánchez Palop1, F. Casas Maldonado1, M. 
Abad Arranz2, C. Calero Acuña2, J.L. López-
Campos2, F. Romero Valero3, A. Hidalgo Molina3, 
R. Ayerbe García4, R.I. Aguilar Pérez-Grovas4, F. 
García Gil5, L. Caballero Ballesteros5, M.D. Pérez 
Tejero6, A. Segado Soriano6, J. Calvo Bonachera7, 
B. Hernández Sierra7, A. Doménech8, M. Arroyo8, 
F. González8, J.J. Cruz8.
1Hospital Universitario San Cecilio, Granada. 2Hospital Uni-
versitario Virgen del Rocío, Sevilla. 3Hospital Puerta del Mar, 
Cádiz. 4Hospital Juan Ramón Jimenez, Huelva.
5Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 6Hospital de 
Cabra, Córdoba. 7Hospital Torrecárdenas, Almería. 8Hospital 
Universitario Carlos Haya, Málaga. Hospital Universitario 
Virgen de las Nieves, Granada.

	 Introducción: el déficit congénito de alfa-1 anti-
tripsina (AAT) predispone a una disminución acelera-
da de la función pulmonar, causando EPOC y cirrosis 
hepática. Se estima que es responsable del 1% de los 
casos de EPOC y del 2 al 4% de los enfisemas, siendo 
el principal ejemplo de enfermedad genética respira-
toria. Es importante la determinación de la AAT para 
establecer el diagnóstico en individuos con riesgo de 
enfermedad, informar y dar recomendaciones, optimi-
zar el manejo clínico, dar consejo genético al paciente 
y sus familiares, y porque hay un tratamiento especí-
fico como es la administración endovenosa de AAT. 
Por ello la OMS y las Guías de Práctica Clínica (GPC) 
recomiendan su determinación a todos los pacientes 
con EPOC una vez en la vida.
	 Metodología: proyecto piloto multicéntrico de 
auditoría de historias clínicas (HC), llevada a cabo en 
consultas externas de Neumología de 9 hospitales pú-
blicos de Andalucía entre octubre 2013 y septiembre 
2014. El objetivo era auditar 80 casos por centro re-
partidos durante los 4 trimestres del año. La informa-
ción se recogió mediante cuestionario estandarizado 
con 182 variables. Los datos se describen con medias y 
rangos inter-hospitalarios para evaluar la variabilidad. 
El presente documento describe el grado de cumpli-
miento de la determinación de AAT con las variables 

"AAT solicitada en algún momento en su historia clí-
nica" y "se solicita AAT en la visita clínica".
	 Resultados: se estudiaron 621 pacientes. En nues-
tra serie se recoge el antecedente en su HC de la deter-
minación de la AAT en algún momento en el 26,4% 
(3-53%) de los pacientes y su solicitud en esa visita 
en el 9% (4-20%). Existe el dato en la HC y es nor-
mal (>110 mg/dL) en 147 casos (89,6%) y patológico 
en 17 (10,4%), detectándose un déficit grave de AAT 
(<50 mg/dL, genotipo ZZ). No hay diferencias en 
cuanto a edad (65,3 ± 10,1 vs 64,3 ± 5,4 años), consu-
mo acumulado de tabaquismo (52,3 ± 27,6 vs 44,1 ± 
28,7 paq/año), índice de Charlson (1,93 ± 1,69 vs 1,71 
± 0,99), IMC (27,8 ± 5,3 vs 29,0 ± 5,1 kg/m2), FVC 
(72,3 ± 23,5 vs 74,5 ± 12,6%), FEV1 (48,9 ± 20,8 vs 
56,9 ± 16,8%), relación FEV1/FVC (52,2 ± 13,2 vs 
57,8 ± 9,2%) o nº de agudizaciones (1,1 ± 1,4 vs 0,8 ± 
1,3), hospitalizaciones en el año previo (0,26 ± 0,60 vs 
0,24 ± 0,75). Encontramos diferencias en la respuesta 
a prueba broncodilatadora con menor respuesta en los 
pacientes con DAAT (2,2 ± 5,5 vs 7,5 ± 12,9%; p= 
0,049) y en los años de seguimiento que es mayor en 
los pacientes con DAAT (8,3 ± 4,7 vs 5,3 ± 4,8; p= 
0,009).
 	 Conclusiones:
1- 	Los especialistas en neumología no siguen las re-

comendaciones de las GPC en relación con la pe-
tición de los niveles de AAT que se solicitan en tan 
solo un 26,4% de los pacientes con EPOC que 
acuden a las consultas externas. 

2- 	Es necesaria una mayor concienciación sobre la 
importancia de la determinación de los niveles de 
AAT en los pacientes con EPOC.

 

Diferencias en el cumplimiento de 
tratamiento tras la introducción 
de una escuela de cpap

B. Gálvez Martínez, J. Caballero Rodríguez, 
M.H. Reyes Cotes, I. Caselles González, C. Diaz 
Chantar, O. Meca Birlanga, M. A. Franco Cam-
pos, J.M. Sánchez Nieto.
Servicio de Neumología. Hospital Morales Meseguer. Murcia.

	 Introducción: el SAHS es una enfermedad de alta 
prevalencia e importantes consecuencias sociosani-
tarias, con un tratamiento altamente eficaz, pero un 
nivel de incumplimiento demasiado alto. El objetivo 
de este estudio es analizar las características clínicas de 
pacientes con SAHS tratados con CPAP y compro-
bar si existen diferencias y factores predictores de mal 
cumplimiento.
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	 Metodología: estudio retrospectivo y longitudi-
nal, donde se analizan los pacientes a los que se ini-
cia tratamiento con CPAP, tanto en escuela como de 
forma individual, desde enero 2013 hasta junio 2014. 
Se diferencian en 2 grupos (cumplidores y no cum-
plidores) en función de que el cumplimiento objetivo 
(contador interno del dispositivo) sea mayor o igual a 
4 horas/día o no. Se analizan variables epidemiológi-
cas, comorbilidad, tipo de profesión, grado de som-
nolencia, IAH, tipo de inicio y efectos secundarios. Se 
realiza análisis descriptivo y se estudian las diferencias 
según el cumplimiento del tratamiento con análisis 
univariante (t-student, χ² y ANOVA).
	 Resultados: se inició tratamiento con CPAP en 
1040 pacientes, 628 (60,4%) de los cuales fue median-
te escuela de CPAP. Eran hombres 797 (77%), con 
edad media de 53,8 ± 12 años e IMC de 32 ± 6 kg/m2. 
La principal comorbilidad fue HTA en 471 (45%), an-
tecedentes cardiológicos en 189(18%) y psiquiátricos 
en 183 (17%). El nivel de estudios fue básico en 467 
(45%), medio en 233 (22%) y superior en 111 (11%) 
pacientes. Del total, 575 (56%) eran población activa, 
y dentro de estos 217 (38%) con profesión de ries-
go. No referían somnolencia subjetiva 120 (11,5%), 
somnolencia leve 370 (36%), moderada 347 (33%), y 
grave 190 (18%); con un Epworth medio de 11,9 ± 
5. El IAH medio fue de 39,5 ± 21 y la demora media 
desde inicio de tratamiento a primera revisión es de 
48 ± 45 días. De los 869 (84%) pacientes que acuden 
a la primera revisión, 530 (61%) presentan adecuado 
cumplimiento horario de CPAP. Aparecen efectos se-
cundarios en 321 (39%) del total de pacientes. Se ana-
lizan las diferencias entre pacientes cumplidores y no 
cumplidores, observándose una edad media de 54 ± 
11 versus 52 ± 12 (p 0,27), siendo varones 416 (78%) 
frente a 256 (76%) (p 0,17), el IMC es 32 ± 5 en am-
bos (p 0,79), presentan antecedentes cardiológicos 
87 (16%) versus 65 (19%) (p 0,17), psiquiátricos 93 
(17.5%) versus 57 (17%) (p 0,43), profesión de riesgo 
108 (20%) frente a 89 (23%) (p 0,3), Epworth medio 
de 12 ± 1 frente a 12 ± 5 0,83, el tipo de inicio fue 
aislado en 226 (43%) versus 127 (38%) y en escuela 
en 302 (57%) versus 211 (62%) (0,074), aparecieron 
efectos secundarios en 159 (30%) frente 160 (47%) 
(p 0,001) y el IAH medio fue 40,5 ± 21 versus 39,5 
± 21 (p 0,60). No hubo diferencias entre el nivel de 
estudios (p 0,45).
	 Conclusiones:
1-	 El cumplimiento horario de tratamiento con 

CPAP es adecuado en casi dos tercios de los casos.
2-	 No se han encontrado factores predictores de 

mal cumplimiento, salvo la aparición temprana de 
efectos secundarios.

3-	 Los antecedentes psiquiátricos son tan prevalentes 
como los cardiológicos en la muestra.

 

Limitaciones de los estudios clíni-
cos de cohortes. Análisis ambispec-
tivo del grupo contaminatep

L. Marín Barrera1, L. Jara Palomares1, R. Otero 
Candelera1, I. Blasco Esquivias2, C. Rodríguez 
Matute3, C. Fernández Capitán4, Á. Rodríguez 
Dávila4, R. López Reyes5, A. García Ortega5, P. 
Bedate Díaz6, C. Andrés Quezada6, S. García 
Fuika7.
1Neumología, Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades 
Respiratorias, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Se-
villa. 2U. G. C. S.C.C. y Urgencias. Hospital Universitario 
Virgen Macarena, Sevilla. 3Neumología, Hospital San Juan 
de Dios, Bormujos. Sevilla. 4Servicio de Medicina Interna 
Hospital Universitario La Paz, Madrid. 5Neumología, Hos-
pital Universitari i Politècnic la Fe, Valencia. 6Neumología, 
H. Universitario Central de Asturias, Oviedo. 7Neumología, 
HUA Santiago en Vitoria-Gasteiz.

	 Introducción: basados en la hipótesis que la con-
taminación ambiental podría tener un papel en los 
picos de incidencia de la embolia pulmonar (EP), he-
mos plantado un estudio multicéntrico ambispectivo. 
Para poder establecer una relación, es una condición 
metodológica fundamental contar con la informa-
ción de todos los casos incidentes en un periodo de 
tiempo. En este análisis, nuestro objetivo es valorar la 
eficacia de la recogida de pacientes consecutivos con 
embolia de pulmón en 6 hospitales participantes.
	 Metodología: realizamos una auditoria de los da-
tos obtenidos prospectivamente mediante su com-
paración con los registros hospitalarios de la Cla-
sificación Internacional de Enfermedades (CIE), 
procedentes de los servicios de Documentación Clí-
nica.
	 Resultados: desde febrero de 2012 a febrero de 
2013, se reclutaron 839 pacientes. En el análisis pros-
pectivo se reclutaron 440 pacientes. La edad media 
fue de 66,8 +/- 16,5 años (media +/- DS), con un 
52% de mujeres. El reclutamiento prospectivo de 
pacientes consecutivos presentó una eficacia depen-
diendo del centro entre 29,3 - 100%, donde todos los 
centros menos uno mostraban una eficacia menor 
del 65%. Cuando analizamos sólo a los pacientes con 
EP aguda sintomática no provocada, la eficacia varió 
desde 31,7 - 100%. La eficacia de reclutamiento de 
los pacientes con EP provocada o no provocada, fue 
de 42,1% vs. 57,9%, respectivamente (p <0.001). La 
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eficacia global del reclutamiento prospectivo de pa-
cientes fue del 52,4%.
	 Conclusiones: en los estudios prospectivos, el 
porcentaje de pacientes que se pueden escapar no es 
desdeñable. Los resultados de este estudio nos deben 
hacer pensar en estrategias adicionales para reclutar 
pacientes consecutivos, sobre todo en aquellos estu-
dios donde es fundamental recoger a todos los pa-
cientes.

Resultados de la resección pul-
monar infralobar comparada con 
la lobectomía en el tratamiento 
quirúrgico del carcinoma bron-
cogénico en estadio precoz

P. Moreno Casado, A. Álvarez Kindelán, G. Ca-
rrasco Fuentes, C. Bamonde Laborda, D. Gua-
mán Arcos, F. J. Algar Algar, F. Cerezo Madueño, 
A. Salvatierra Velázquez.
UGC Cirugía Torácica y Trasplante Pulmonar, Hospital 
Universitario Reina Sofía, Córdoba.

	 Introducción: la resección infralobar (RI) en el 
carcinoma broncogénico de célula no pequeña (CB-
CNP) en estadio precoz, está ganando popularidad. 
Sin embargo, la cantidad óptima de parénquima pul-
monar a resecar sigue siendo objeto de controversia. 
Analizamos si la RI difiere de la lobectomía (L) como 
tratamiento quirúrgico estándar de los pacientes con 
CBCNP en estadio precoz.
	 Metodología: se analizaron 493 resecciones pul-
monares consecutivas, realizadas en un periodo de 14 
años. 266 pacientes con CBCNP en estadio I fueron 
sometidos a una lobectomía (L=178), o a una resec-
ción pulmonar atípica/segmentectomía (RI = 88). Se 
compararon factores demográficos, oncológicos, qui-
rúrgicos y postoperatorios.
 	 Resultados: no se observaron diferencias en las 
características de los pacientes, la mortalidad periope-
ratoria o la tasa de complicaciones. En los pacientes 
con CBCNP en estadio I (n = 266), la tasa de re-
currencia loco-regional (RI vs L): 14% vs 16% (p = 
0,06), metástasis a distancia: 8% vs 9% (p = 0,33), su-
pervivencia (a los 3, 5 años): 78%, 74% vs 74%, 69% 
(p = 0,37), supervivencia libre de enfermedad (a los 3, 
5 años): 82%, 36% vs 80%, 56% (p = 0,93), supervi-
vencia libre de metástasis a distancia (a los 3, 5 años): 
90%, 80% vs 86%, 83% (p = 0,73). Complicaciones 
postquirúrgicas: 30% vs 36% (p = 0,21), mortalidad 
perioperatoria: 2% vs 5% (p = 0,64).
	 Conclusiones: la resección pulmonar infralobar 

posee unas tasas aceptables de morbimortalidad, y 
puede ser equivalente a la lobectomía, desde el punto 
de vista oncológico, en el CBCNP en estadio I.

Variabilidad de la práctica clínica 
para la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica en consultas ex-
ternas

M. Abad Arranz1, C. Calero Acuña1, J.L. López-
Campos Bodineau1, F. Romero Valero2, A. Hidal-
go Molina2, R. Ayerbe García3, R.I. Aguilar Pérez-
Grovas3, F. García Gil4, L. Caballero Ballesteros4, 
M. Sánchez Palop5, F. Casas Maldonado5, D. Pé-
rez, A. Segado6, J. Calvo Bonachera7, B. Hernán-
dez Sierra7, A. Doménech8, M. Arroyo Valera8.
1Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades Respirtorias, 
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 2Hospital 
Puerta del Mar, Cádiz. 3Hospital Juan Ramón Jiménez, Huel-
va. 4Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 5Hospital 
Universitario San Cecilio, Granada. 6Hospital de Cabra, Cór-
doba. 7Hospital Torrecárdenas, Almería. 8Hospital Universi-
tario Carlos Haya, Málaga.

	 Introducción: hasta el momento no existen tra-
bajos de auditorías clínicas que evalúen la práctica clí-
nica en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) en el ámbito de consultas externas. El pre-
sente trabajo es un primer proyecto piloto, que tiene 
por objetivo evaluar la variabilidad de la práctica clíni-
ca para la EPOC en este ámbito asistencial.
	 Metodología: proyecto piloto de auditoría de his-
torias clínicas, llevado a cabo en consultas externas de 
Neumología en 9 hospitales públicos de Andalucía, 
entre octubre 2013 y septiembre 2014. El objetivo era 
auditar 80 casos por centro, repartidos durante los 4 
trimestres del año. La información se recogió median-
te cuestionario estandarizado con 182 variables. Los 
datos se describen con medias y rangos inter-hospita-
larios para evaluar la variabilidad.
	 Resultados: durante el año de estudio se analiza-
ron 621 historias. Los pacientes eran mayoritariamente 
hombres, en la séptima década de la vida, con un por-
centaje de fumadores activos del 26,2%, un conside-
rable número de comorbilidades y, mayoritariamente, 
del ámbito urbano. Los datos indican que la atención 
sanitaria es en general correcta como promedio, pero 
indicando áreas de mejora en algunos puntos y una 
considerable variabilidad entre centros con diferencias 
significativas (p <0,001) para los cambios inter-centro 
de la mayoría de las variables.
	 Conclusiones: la atención sanitaria al paciente 
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con EPOC, en consultas externas de Neumología en 
Andalucía, muestra una considerable variabilidad que 
probablemente no pueda ser explicada sólo por la 
condición clínica del paciente. Estudios futuros debe-
rán dilucidar qué factores inciden en esta variabilidad.

Resultados en calidad asistencial 
de la hospitalización de la exa-
cerbación grave de la epoc en un 
hospital de tercer nivel y compa-
rativa con dos hospitales comar-
cales

M. S. Arenas de Larriva1, I. Caballero Balleste-
ros2, N. Pascual Martínez1, L. Sánchez Osuna3, 
L.M. Entrenas Costa1.
1Unidad de Gestión Clínica de Neumología, Hospital Rei-
na Sofía de Córdoba. 2Unidad de Neumología, Hospital San 
Agustín de Linares, Jaén. 3Unidad de Neumología, Hospital 
Infanta Margarita de Cabra, Córdoba.

	 Introducción: la EPOC es una enfermedad con 
una elevada prevalencia, una alta mortalidad intrahos-
pitalaria y reingresos frecuentes. Una adecuada aten-
ción clínica podría influir en estos resultados.
Nos proponemos analizar los resultados en calidad 
asistencial del tratamiento hospitalario en las exacer-
baciones graves de la EPOC en un hospital de tercer 
nivel y en dos hospitales comarcales de dos regiones 
distintas, comparando indicadores de resultado en 
cada unos de los tres ámbitos.
	 Metodología: estudio multicéntrico observacio-
nal y transversal, que incluyó una cohorte consecu-
tiva de ingresos hospitalarios por descompensación 
de EPOC, entre el 1 de Enero de 2013 y el 31 de 
Diciembre de 2013. Se seleccionó a los pacientes me-
diante el cribado de las bases de datos proporciona-
das por el servicio de documentación clínica de cada 
hospital.
	 Resultados: se incluyeron un total de 503 ingre-
sos: Hospital Universitario Reina Sofía (HURS) (n 
= 166; 33%), Hospital Infanta Margarita de Cabra 
(HIM) (n = 209; 41,6%) y Hospital San Agustín de 
Linares (HSA) (n = 128; 25,4%). En el HURS, los 
pacientes fueron significativamente más jóvenes (66,3 
± 8,2 años), (p <0,001). El tiempo medio de estancia 
hospitalaria fue de 9,38 ± 7,3 días y la tasa global de 
mortalidad hospitalaria fue de 6% (n = 30).
	 Conclusiones: la calidad asistencial de la hospi-
talización de la agudización de la EPOC, medida en 
términos de indicadores de resultados, no difiere de 
la publicada en la literatura encontrando incluso una 

mejor calidad asistencial si tenemos en cuenta la me-
nor mortalidad registrada en el hospital de tercer nivel 
analizado.

Factores de riesgo asociados a 
mortalidad intrahospitalaria en 
pacientes que requieren ventila-
ción mecánica no invasiva. Estudio 
en vida real

R. Sánchez-Oro Gómez, L. Jara Palomares, L. 
Marín Barrera, R. Morillo Guerrero, C. Caballero 
Eraso, E. Barrot Cortés.
Neumología, Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades 
Respiratorias H. Universitario Virgen del Rocío, Sevilla.

	 Introducción: los objetivos de nuestro estudio 
son:
1-	 Analizar las características demográficas, clínicas 

y pronósticas en pacientes que requirieron venti-
lación mecánica no invasiva (VMNI) durante su 
ingreso en planta de hospitalización.

2-	 Identificar aquellas variables que se asociaron a 
una mayor mortalidad intrahospitalaria

	 Metodología: estudio observacional prospectivo, 
realizado desde Septiembre de 2012 hasta Agosto de 
2014 sobre pacientes hospitalizados que requirieron 
tratamiento con VMNI, por cualquier causa, por par-
te del servicio de Neumología. De todos los pacientes 
se recogieron datos demográficos, clínicos y analíti-
cos. En el análisis se incluyeron todos los pacientes 
ventilados, incluyendo aquellos con orden de no intu-
bación y no candidatos a UCI.
	 Resultados: durante el periodo de estudio se re-
clutaron 222 pacientes. La edad media fue de 71,8 +/- 
15,7 años, con un predominio de varones (55%). El 
pH, la pO2 y la PCO2 con la que se inició la VMNI en 
estos pacientes fue de 7,29 +/- 0,63, 63,50 +/- 269, 
69,00 +/- 167 mmHg (mediana +/- rango), respec-
tivamente. La puntuación media de la escala de Glas-
gow fue de 13,29 y en la escala de Charlson 3,0. Los 
diagnósticos más frecuentes por los que se requirió 
tratamiento con VMNI, por orden de frecuencia, fue-
ron: Insuficiencia cardíaca congestiva (52%), agudiza-
ción de EPOC (32%), síndrome obesidad hipoventi-
lación (SOH) (22%), neumonía (13%), neumonía en 
inmunodeprimido (12%) y toma de sedantes (10%). 
Los pacientes podían tener uno o más de un diag-
nóstico. Durante el ingreso, 69 pacientes fallecieron 
en el hospital, siendo la mortalidad intrahospitalaria 
del 31%. La estancia media hospitalaria fue de 9,16 
días. Aquellas variables asociadas a una mayor mor-
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talidad intrahospitalaria fueron (valores expresados 
como odds ratio ajustada [IC del 95%]) la presencia 
de SOH (0,20 [0,07 - 0,51]), neumonía (1,99 [1,01 - 
4,00]), neumonía en paciente inmunodeprimido (3,90 
[1,69 - 8,94] (p = 0,001), neoplasia (2,78 [1,28 - 6,01] y 
el inicio de VMNI en pacientes con un Glasgow <11 
(2,60 [1,75 - 3,83]).
	 Conclusiones: en nuestra serie, la mortalidad en 
pacientes tratados con VMNI por cualquier causa fue 
del 31%.
	 La mortalidad observada en nuestro estudio es su-
perior a la de los ensayos clínicos actuales, teniendo 
en cuenta que presentamos resultados en vida real de 
pacientes tratados con VMNI por cualquier causa, 
incluidos aquellos no subsidiarios de tratamiento en 
UCI, con orden de no intubación o con limitación del 
esfuerzo terapeútico.

Monitorización del tratamiento 
antibiótico nebulizado en bron-
quiectasias no Fibrosis Quística co-
lonizadas por Pseudomonas aeru-
ginosa. Estudio multicéntrico

B. Navas Bueno1, J.M. Vaquero Barrios2, F. Casas 
Maldonado3, A. Padilla Galo4, E. González-Moya 
Mondelo5, M. Arenas Gordillo6, J.C. Bioque Rive-
ra7, R. Jimeno Galván8.
1UGC de Neumología, Hospital Torrecárdenas, Almería. 
2UGC de Neumología, Hospital Universitario Reina Sofía, 
Córdoba. 3UGC de Neumología, Hospital Universitario San 
Cecilio, Granada. 4UGC de Neumología, Hospital Costa 
del Sol, Marbella, Málaga. 5UGC de Neumología, Hospital 
Puerta del Mar, Cádiz. 6Unidad de Neumología, Hospital 
San Juan de Dios del Aljarafe, Bormujos, Sevilla. 7Sección 
Neumología, Hospital Infanta Margarita, Cabra, Córdoba.
8Hospital Punta de Europa, Algeciras, Cádiz.

	 Introducción: la falta de adherencia terapéutica es 
una de las causas del fracaso terapéutico, circunstan-
cia que se acentúa en los tratamientos crónicos. El 
objetivo del estudio es valorar la adherencia al trata-
miento nebulizado con colistimetato de sodio (Pro-
mixín) en pacientes con bronquiectasias (BQ) no Fi-
brosis Quística (FQ), colonizadas por Pseudomonas 
aeruginosa (PsA) y la identificación de un perfil del 
paciente incumplidor.
	 Metodología: estudio multicéntrico, observacio-
nal longitudinal prospectivo, de una cohorte de adul-
tos diagnosticados de BQ no FQ colonizadas cróni-
camente por PsA, tratados con colistimetato de sodio 
(Promixín) con dispositivo I-neb, al menos durante 

los 6 meses previos a la recogida de datos. Se regis-
traron datos demográficos como etiología de las BQ, 
centro de derivación, función pulmonar y el número 
de agudizaciones en el año previo al inicio del tra-
tamiento. Con los parámetros descargados desde el 
nebulizador con la plataforma informática Insight, se 
analizó la adherencia, definida a través de los concep-
tos de adherencia global (cociente entre las nebuliza-
ciones iniciadas y las prescritas), manejo del nebuli-
zador (cociente entre las nebulizaciones completadas 
del total de las iniciadas) y la adherencia real como el 
producto de ambos.
	 Resultados: completaron el estudio 106 pacien-
tes, 57 varones (53,8%) y 49 mujeres (46,2%), 61 pro-
venían de hospitales terciarios (57,5%) y 45 de comar-
cales. La edad media fue de 64 ± 14,6 años (24 - 89 
años). La etiología postinfecciosa fue la más frecuente 
(44,3%). Al inicio del estudio, el FEV1 medio fue de 
55,3 ± 19,2% (22 - 99%) y la FVC 65,8 ± 22,2% (31 
- 123%). En el 84% de los casos PsA fue el único ger-
men aislado. El 64,2% de los pacientes tuvieron 3 o 
más exacerbaciones en el año previo (media 3,8 ± 2,6; 
rango 0 - 12). La duración media de la nebulización 
fue de 6,3 ± 3,4 min (1-20 min). El manejo adecuado 
del nebulizador alcanzó el 96,6 ± 7,8% del total de los 
pacientes, la adherencia global fue del 86,6 ± 19,3% y 
la real del 84,4 ± 20,2%. Tras el análisis estadístico de 
todos los datos no hemos podido identificar un perfil 
clínico del paciente incumplidor.
	 Conclusiones: en nuestra población a estudio, 
la pareja Promixín-Ineb es una alternativa útil en el 
tratamiento de las bronquiectasias colonizadas por 
Pseudomonas aeruginosa, con unos resultados exce-
lentes en términos de adherencia y manejo del nebu-
lizador. Con los datos disponibles no hemos podido 
identificar factores condicionales del incumplimiento 
terapéutico.

Culmenectomía vats uniportal

R. Mongil Poce1, C.R. Pagés Navarrete2, R.A. 
Medina Sánchez2, A. Benítez Doménech1.
1Servico de Cirugía Torácica, Hospital Quirón Málaga. 2Ser-
vicio de Cirugía Torácica, H.R.U. de Málaga.

	 Introducción: la segmentectomía en pacientes 
con carninoma pulmonar de células no pequeñas 
(CPCNP) en estadíos iniciales, puede ser una alterna-
tiva segura a la lobectomía en pacientes con reserva 
funcional limitada y sin suponer una disminución de 
la supervivencia, sobre todo si el tumor es periférico y 
de tamaño inferior a 2 cm. Existen múltiples trabajos 
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publicados de segmentectomías realizadas de forma 
videoasistida convencional (VATS), pero muy pocos 
(apenas 4 en toda la literatura) son los artículos refe-
rentes a segmentectomías VATS realizados mediante 
VATS uniportal. El objetivo de esta comunicación es 
el de describir y exponer mediante vídeo un caso de 
culmenectomía VATS uniportal, realizado en nuestro 
servicio con buenos resultados.
	 Metodología: se presenta el caso de un varón de 
58 años, fumador activo de 40 paquetes/año, EPOC 
moderado (FEV1: 57%), SAOS y dislipemia, que 
en el contexto de cuadro catarral, se le descubre un 
nódulo pulmonar en LSI en la radiografía de tórax. 
El TAC de tórax describe un nódulo espiculado de 
1,5 x 1,3 cm en LSI sospechoso de malignidad. El 
PET-TAC revela un nódulo hipermetabólico en LSI 
sospechoso de malignidad sin otras captaciones. La 
fibrobroncoscopia (FBC) es normal. Se le realiza 
una punción-aspiración (PAAF) transtorácica que es 
diagnóstica de carcinoma de célula no pequeña. Ante 
la reserva funcional respiratoria limitada del pacien-
te (FEV1: 57%, FVC: 57%; Difusión corregida por 
volumen alveolar: 55.8%) se decide la realización de 
culmenectomía.
	 Resultados: mediante VATS uniportal, se realiza 
la culmenectomía reglada más linfadenectomía me-
diastínica. El postoperatorio cursa sin incidencias, 
pudiendo ser retirado el drenaje pleural en el 2º día 
postoperatorio y siendo dado de alta el paciente en el 
3º día postoperatorio. El resultado anatomopatológi-
co definitivo reveló la presencia de adenocarcinoma 
pulmonar infiltrante bien diferenciado de 1,3 cm, re-
secado completamente, T1aN0M0, estadio IA.
	 Conclusiones: a pesar de la mayor dificultad téc-
nica que supone la segmentectomía frente a la lobec-
tomía VATS convencional, ésta puede realizarse de 
forma segura mediante VATS uniportal.

Quilotórax iatrogénico tratado 
con clipado videotoracoscópico

F. Quero Valenzuela1, C.F. Giraldo Ospina1, I. 
Piedra Fernández2, C.I. Bayarri Lara1, F.J. Ruiz 
Zafra1, A. Sánchez-Palencia Ramos1, A. Cueto 
Ladrón de Guevara1.
1Servicio de Cirugía Torácica, Complejo Hospitalario de Gra-
nada. 2Servicio de Cirugía Torácica, Complejo Hospitalario 
de Jaén.

	 Introducción: el quilotórax post-operatorio es 
una entidad patológica poco frecuente en las inter-
venciones de cirugía torácica, aunque potencialmen-

te muy grave. Aun dependiendo de la etiología, en la 
mayoría de las ocasiones el tratamiento conservador 
suele ser efectivo. El tratamiento quirúrgico se reser-
va para situaciones de alto débito o fracaso de trata-
miento conservador.
	 Metodología: descripción de la técnica de disec-
ción y ligadura del conducto torácico por videoto-
racoscopia derecha. La ligadura en bloque del tejido 
mediastínico entre esófago y aorta puede ser efectiva, 
pero es preferible la identificación y ligadura selectiva. 
La ingesta de grasas unas horas antes puede ayudar a 
identificar de manera más clara la localización de la 
zona fistulosa del conducto torácico.
	 Resultados: se realiza videotoracoscopia derecha, 
con 2 puertas de 12 mm sobre 8º espacio intercostal, 
línea axilar media y 6º espacio, línea axilar anterior. 
Identificación de escara a nivel de paresofágica, a la 
altura de 8º cuerpo vertebral, con fuga de líquido 
quiloso. Se realiza apertura de pleura mediastínica y 
disección del conducto torácico, encontrando una 
morfología plexiforme . Se realiza clipado de las ra-
mas proximales y distales, hasta el cese de la fuga de 
líquido quiloso. A las 24 horas se reintroduce dieta 
normal, sin salida de líquido quiloso, triglicéridos de 
líquido 74 mg/dl y alta al 3º día post-operatorio.
	 Conclusiones: la videotoracoscopia permite de 
manera muy precisa la identificación y disección del 
conducto torácico para el clipado selectivo de sus ra-
mas, reparando la fuga de quilo.

Tratamiento quirúrgico de la es-
tenosis laringotraqueal

F. Quero Valenzuela1, C.F. Giraldo Ospina1, I. 
Piedra Fernández2, C.I. Bayarri Lara1, F.J. Ruiz 
Zafra1, A. Sánchez-Palencia Ramos1, A. Cueto 
Ladrón de Guevara1.
1Servicio de Cirugía Torácica, Complejo Hospitalario de Gra-
nada. 2Servicio de Cirugía Torácica, Complejo Hospitalario 
de Jaén.

	 Introducción: la estenosis laringotraqueal plan-
tea un difícil manejo con tratamiento endoscópico, 
debido al alto índice de recidivas y gran número de 
procedimientos que influyen negativamente en la ca-
lidad de vida. Por lo que planteamos un tratamiento 
quirúrgico definitivo en pacientes de moderado y bajo 
riesgo.
	 Metodología: estudio descriptivo de la técnica y 
resultados de 4 casos intervenidos mediante resec-
ción laringotraqueal y anastomosis terminoterminal. 
Se describen variables: edad, sexo, etiología, traqueso-
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tomía previa, dilatación previa por broncoscopia rígi-
da y prótesis. Distancia a cuerdas vocales. Longitud y 
resultados en porcentaje de luz final y funcionalidad 
fonatoria.
	 Resultados: edad 55,5 años. Sexo (3 casos mujer, 
1 hombre). Etiología (Idiopática 75% Post-intuba-
ción 25%). Traqueostomía, 25%. Tratamientos BR 
Previos, 100%. Prótesis previas, 25%. Distancia a CV 
(menos de 1 cm todos). Longitud (2,2, 1,5 y 3 cm). 
Calibre mínimo (4,8, 3 y 4 mm). Mioplastia 100%. 
Complicaciones (Ileo paralítico 1 caso, fiebre 1 caso). 
Luz final (%) (100%, 100%, 50%, 90%). Dos casos de 
granuloma). C. Vocales Funcionalidad 75% excelente. 
1caso disfonía.
	 Conclusiones: los resultados del tratamiento qui-
rúrgico nos apoyan en la indicación quirúrgica de las 
estenosis laringotraqueales frente al tratamiento en-
doscópico.
 

Simpatectomía torácica videoto-
racoscópica para tratamiento de 
angor refractario a tratamiento

C.F. Giraldo Ospina1, F. Quero Valenzuela1, I. 
Piedra Fernández2, A. Sánchez-Palencia Ramos1, 
C.I. Bayarri Lara1, F.J. Ruiz Zafra1, A. Cueto La-
drón de Guevara1.
1Servicio de Cirugía Torácica, Complejo Hospitalario de Grana-
da. 2Servicio de Cirugía Torácica, Complejo Hospitalario de Jaén.

	 Introducción: algunas series pequeñas de pacien-
tes sugieren que la simpatectomía torácica puede ser 
efectiva y de gran ayuda en aquellos paciente con an-
gina de pecho, resistentes o refractarias al tratamiento 
médico, mejorando los síntomas y disminuyendo el 
grado de isquemia.
	 Metodología: análisis descriptivo retrospectivo 
de 10 casos, con angor refractario a tratamiento con 
múltiples episodios de angina diarios, que fueron so-
metidos a simpatectomía torácica videotoracoscopica 
desde Septiembre de 2003 a Noviembre de 2014.
	 Resultados: se incluyeron 10 pacientes, de los 
cuales 7 eran hombres y 3 mujeres, con una edad 
media de 67 años (rango 59 - 78). Cuatro sufrieron 
infarto de miocardio previo, 9 no revascularizables, 
uno de ellos con revascularización con injerto aor-
tocoronario de arteria radial. Grado funcional IV en 
todos los pacientes, con una fracción de eyección del 
64% como media. Se realiza simpaticolisis con elec-
trocoagulación y sección de cadena simpática en 6 
casos, desde T2 hasta T5. En 2 casos simpatectomia 
con electrotijera desde el T2 hasta T7. De los10 ca-

sos, se completo el tratamiento en 8 casos, en 2 casos 
adherencias pleuras extensas impidieron el desarrollo 
de la técnica. Retirada de drenajes en 24 h. No se pre-
sentó ninguna complicación intraoperatoria. Cuatro 
pacientes pasaron de grado funcional IV a I, tres de 
grado funcional IV a II, y un caso de grado funcional 
IV a III. En el periodo de seguimiento, no se ha pre-
sentado ningún caso de infarto, Tiempo de estancia 
hospitalaria, 4 días.
	 Conclusiones: la simpatectomía videotoracoscó-
pica aparece como una opción efectiva, bien tolerada 
y de bajo riesgo en pacientes con angina refractaria a 
tratamiento médico y revascularización, aplicada en el 
marco de un tratamiento de Cuidado Integral Cardio-
vascular. Es una técnica que se puede realizar con una 
corta estancia hospitalaria, con morbilidad baja. Sus 
efectos pueden mejorar la calidad de vida mediante la 
reducción de la frecuencia y la intensidad de la angina 
de pecho.
 

Repercusión cardiorrespiratoria 
del pectus excavatum

M. Boyd Higuera1, A. Gómez-Bastero Fernán-
dez1, F. Cozar Bernal2, C. Romero Muñoz1, V. Al-
madana Pacheco1, T. Montemayor Rubio1.
1Servicio de Neumología, Hospital Virgen Macarena, Sevilla.
2Servicio de Cirugía Torácica, Hospital Virgen Macarena, 
Sevilla.

	 Introducción: el impacto fisiológico del pectus 
excavatum (PE) ha generado mucho debate, no exis-
tiendo todavía, a pesar de numerosas publicaciones, 
consenso sobre el grado de alteraciones fisiológicas 
como consecuencia del PE. De manera que pode-
mos encontrar pruebas de función pulmonar normal, 
no pudiendo excluir la posibilidad de una limitación 
cardiopulmonar durante el ejercicio. Por ello, nuestro 
objetivo principal fue evaluar si existe una limitación 
cardiorrespiratoria de los pacientes con PE y, de ma-
nera secundaria, analizar los cambios funcionales an-
tes y después de la cirugía de corrección.
	 Metodología: estudio observacional prospectivo 
de los pacientes atendidos para valoración prequirúr-
gica de corrección del PE de nuestro hospital, desde 
enero 2012 hasta junio 2014. Se analizaron variables 
epidemiológicas, clínicas, medición de la calidad de 
vida mediante escala visual analógica (EVA) y cuestio-
nario Nuss específico para pacientes con PE, índice 
de severidad del PE, alteraciones electrocardiográ-
ficas y medición ecocardiográfica de la función del 
ventrículo derecho (TAPSE), actividad física median-
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te cuestionario específico, así como variables funcio-
nales (FEV1, FVC, DLCO), prueba de esfuerzo en 
cicloergómetro incremental máxima y submáxima. Se 
realizó un análisis de las variables basalmente y pos-
teriormente durante el primer año, tras la cirugía de 
corrección del PE.
	 Resultados: se analizaron 17 pacientes, siendo 
94,1% varones. Presentaban en torno al 60% intole-
rancia al esfuerzo, y en menor medida otros síntomas, 
como disnea, palpitaciones o dolor torácico. El índi-
ce de severidad fue 3,5 ± 0,6, sin alteraciones electro 
ni ecocardiográficas (TAPSE 24,01 ± 1,1 mm). No 
alteraciones funcionales (FEV1, FVC, DLCO), aun-
que si en las pruebas de esfuerzo: VO2máx 1865,3 
± 481,1 ml/min (69,5 ± 29,3%), VE 56,5 ± 12,4 L/
min (48,3 ± 10,8 %), submáx 494,1 ± 113,3 seg. Se 
realiza correlación entre el PSI y TAPSE (r = -0,4), así 
como VO2 máx (r = -0,3), no siendo significativas. Se 
intervienen a 9 pacientes (2 casos mediante técnica de 
Ravitch y 7 mediante técnica de Nuss). Tras la correc-
ción del PE, existe mejoría en cuanto a los síntomas 
(p = 0,03), calidad de vida (p = 0,01), parámetros de 
esfuerzo máximo (VO2máx y VE, p = 0,04 y p = 0,02 
respectivamente) y submáximo (p = 0,01).
	 Conclusiones: 
-	 Los pacientes con PE presentan más sintomatolo-

gía, así como alteraciones cardiopulmonares obje-
tivadas principalmente en relación con el esfuerzo.

-	 Existe una mejoría en la calidad de vida percibida 
por los pacientes tras la intervención, debida al im-
pacto psicosocial de dicha patología.

-	 Aunque en los datos funcionales en reposo no 
existen diferencias antes y después de la cirugía, si 
encontramos diferencias significativas en relación 
al tiempo mantenido durante el esfuerzo submáxi-
mo, así como al consumo de oxigeno y el volumen 
minuto máximo alcanzado. Datos que apoyan los 
cambios fisiológicos en el PE principalmente du-
rante el ejercicio físico que mejoran tras la correc-
ción del mismo.

Carcinoma broncogénico. Análisis 
de supervivencia de una serie de 
origen hospitalario

P. Pires Goncalves, J. Hernández Borge, M. 
C. García García, M. J. Antona Rodriguez, I. 
Asschert Agüero, P. Cordero Montero, F. L. Már-
quez Pérez, A. Castañar Jóver.
Servicio de Neumología, Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

	 Introducción: la supervivencia del carcinoma 

broncogénico (CB), en general, es muy pobre, aun-
que diferente según el tipo de estudio y la zona geo-
gráfica. En nuestro país, son escasos los estudios de 
supervivencia a largo plazo en series amplias de casos, 
oscilando la supervivencia global a 5 años entre el 7,6 
y el 12%. El objetivo de este estudio ha sido conocer 
la supervivencia a largo plazo de una serie hospitalaria 
de CB, diagnosticados en nuestro centro.
	 Metodología: estudio retrospectivo de una serie 
hospitalaria de CB en un periodo de 5 años (2006 - 
2010). Se recogieron variables epidemiológicas, sín-
tomas, pruebas diagnósticas, estudios de imagen, es-
tadio clínico y tratamiento quirúrgico. Los pacientes 
fueron seguidos hasta noviembre de 2014. Se realizó 
un análisis de la supervivencia, mediante el método 
de Kaplan y Meier, tablas de mortalidad y modelos de 
riesgos de Cox.
	 Resultados: se incluyeron 220 pacientes (92,3% 
hombres, edad media 66,5% ± 10,6 años). El segui-
miento medio fue de 14,53 ± 18,9 meses. El 95% 
eran fumadores, aunque sólo el 42,3% tenían EPOC. 
Un 69,1% presentaron comorbilidades asociadas. La 
radiografía fue patológica en el 95% (masa: 45,5%, 
derrame pleural: 24,1%). Se realizó broncoscopia en 
el 89,1%, con una rentabilidad diagnóstica del BAS, 
cepillado y biopsia bronquial del 22,2%, 46,3% y 
63,44%, respectivamente. El método diagnóstico ini-
cial más rentable fue la biopsia bronquial (42,7%) y 
la punción transtorácica (38,1%). En cuanto al esta-
dio clínico un 7,7% estaban en estadio I, 10,9% en 
II, 30,5% en III y el 50,9% en IV. Se practico PET-
TAC en el 13,6% y tan sólo un 10% fueron interve-
nidos. La supervivencia al final del seguimiento fue 
del 5,5%, con una mediana de 8 meses (RIQ: 3 - 16). 
La supervivencia al 1º, 3º y 5º año, fue del 37%, 10% 
y 7%, respectivamente. En el análisis univariado, la 
supervivencia fue inferior (p <0,05) en aquellos pa-
cientes con cuadro constitucional evidente, con dolor 
torácico al diagnóstico, estadio GOLD más avanzado, 
presencia de derrame pleural, sin estudio PET-TAC 
al diagnóstico, sin tratamiento quirúrgico y en estadio 
TNM más avanzado. El análisis multivariante encon-
tró que la mortalidad fue superior en los pacientes 
con anorexia (OR: 1,6; IC 95%: 1,17 - 2,18), meno-
res cifras de hemoglobina ( OR: 0,89, IC 95%: 0,81 - 
0,98), derrame pleural (OR: 2,15; IC 95% 1,37 - 3,37), 
afectación ganglionar >N1 clínico (OR: 1,36; IC 95% 
1,02 - 1,83), metástasis al diagnóstico (OR: 1,55; IC 
95 1,16 - 2,07) y en los que no se realizó PET-TAC al 
diagnóstico (OR 2,15; IC 95% 1,37 - 3,37).
	 Conclusiones: 
1-	 En nuestra experiencia y en una serie de pacien-

tes con CB de origen hospitalario, la superviven-
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cia global fue pobre (5,5%), con supervivencias al 
año, 3º año y 5º año del 37%, 10% y 7%, respecti-
vamente.

2-	 Estos hechos se relacionan con la situación avan-
zada de la neoplasia al diagnóstico en la mayor par-
te de los pacientes (estadio III-IV: 81,4%).

3-	 Encontramos predictores de mortalidad relaciona-
dos con la sintomatología y los estudios de exten-
sión realizados al diagnóstico.

 

Perfiles metabolómicos de suje-
tos sanos y con cáncer de pulmón. 
Influencia de la carga tabáquica

E. Vázquez Gandullo1, B. Callejón Leblic3, M. 
González Fernández3, T. García Barrera3, J.L. 
Sánchez Ramos4, J.A. Maldonado Pérez2, J.L. 
Gómez Ariza3, A. Pereira Vega2.
1Servicio de Neumología, Hospital Punta de Europa. Algeci-
ras. 2Sección de Neumología, Hospital Juan Ramón Jiménez, 
Huelva. 3Dpto. de y CC.MM. Fac. de CC Experimentales, 
Campus de Excelencia Internacional ceiA3, Universidad 
de Huelva. 4Departamento de Enfermería, Universidad de 
Huelva.

	 Introducción: la aplicación de técnicas metabo-
lómicas presenta un gran potencial para la búsqueda 
de posibles biomarcadores de diagnóstico en nume-
rosas enfermedades. En este estudio, se ha empleado 
un procedimiento metabolómico basado en espec-
trometría de masas para estudiar las modificaciones 
metabólicas subyacentes al cáncer de pulmón (CP) y 
la influencia de la carga tabáquica (CT) en paquetes/
año en los correspondientes perfiles metabólicos.
	 Metodología: se obtuvieron muestras de suero 
de 9 controles sanos (no fumadores), 6 enfermos de 
CP (4 adenocarcinomas, 1 epidermoide, 1 carcinoma 
de células grandes) con carga tabáquica moderada 
(CT <35) y 6 enfermos de CP (2 adenocarcinomas, 
3 epidermoides, 1 carcinoma de células pequeñas) 
con elevada carga tabáquica (CT >70). Se analiza-
ron los metabolitos mediante infusión directa en un 
espectrómetro de masas de alta resolución (DI-ESI-
QTOF-MS). Los perfiles metabólicos obtenidos se 
sometieron a análisis estadístico multivariante (PCA, 
PLS-DA).
	 Resultados: los tres grupos de estudio mostraron 
unos perfiles metabólicos claramente diferentes, lo 
que permitió identificar algunos posibles biomarca-
dores. Los niveles de glutatión se encontraron dis-
minuidos en muestras de suero de pacientes con CP 
(23,61 % en CT <35 y 74,05 % en CT >70), indicati-

vo de una situación de estrés oxidativo, mientras que 
el contenido de distintos fosfolípidos de membrana 
(PL) se incrementó en estas muestras (con aumentos 
del 56,78 % en CT <35 y 142,62 % en CT >70), 
probablemente como consecuencia de alteraciones 
en los procesos de regulación de la proliferación ce-
lular e invasión de células cancerígenas. La mayoría 
de estas anormalidades metabólicas, se acentuaron 
en pacientes con una CT elevada, lo que sugiere la 
influencia de la carga tabáquica en la aparición de es-
tos procesos metabólicos en CP.
	 Conclusiones: el análisis metabolómico de mues-
tras de suero permitió diferenciar claramente entre 
sanos y pacientes con CP. Asimismo, se identificaron 
posibles biomarcadores para el diagnóstico del CP, 
los cuales pueden relacionarse con distintos mecanis-
mos patológicos propios de esta enfermedad. Ade-
más, estas alteraciones se vieron influenciadas por la 
carga tabáquica de los pacientes incluidos en el es-
tudio, lo que remarca la importancia del tabaquismo 
como factor de riesgo primario en el desarrollo del 
CP.
Proyecto financiado con Beca Neumosur 8/2012 y Beca SE-
PAR 124/2012.
 

Factores dependientes de la ne-
cesidad de uso de Ventilación Me-
cánica No Invasiva en neumonía 
adquirida en la comunidad

G.E. González Angulo, E. Rodríguez Posadas, 
M.C. Morillo Domínguez, M. Arroyo Varela, P. 
Gutiérrez Castaño, J.L. de la Cruz Ríos.
Servicio de Neumología, Hospital Regional Universitario de 
Málaga.

	 Introducción: la aplicación precoz de ventilación 
mecánica no invasiva en la neumonía aguda grave 
disminuye la tasa de intubación, así como las compli-
caciones asociadas a la ventilación invasiva y dismi-
nuye la estancia hospitalaria, así como la mortalidad. 
El efecto beneficioso es debido al reclutamiento de 
áreas alveolares colapsadas por la inflamación pul-
monar.
	 Metodología: estudio observacional, transversal, 
multidimensional de un grupo de 159 pacientes con 
neumonía adquirida en la comunidad (NAC), ingre-
sados en el Hospital Regional de Málaga desde el 1 
de enero al 31 de diciembre del 2013, de los cuales 26 
precisaron ventilación mecánica no invasiva (VMNI). 
Edades entre los 28 y los 91 años, media de 71 años, 
con un 64,78% de varones y 35,22% de mujeres. 
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El 86,79% presentaban factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV), 35,85% enfermedad cardiaca, 
51,57% pulmonar, 11,32% renal, 10,06% hepática 
y el 10,06% cerebrovascular. Las variables medidas 
fueron CURB65, FINE, proteína C reactiva (PCR), 
tabaquismo, afectación multilobar, Sat O2, edad y 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 
Se agruparon en función de la necesidad de VMNI y 
se compararon según las variables anteriores.
	 Resultados: se realizaron pruebas de categoriza-
ción, utilizando T de student para las variables nu-
méricas y el test de independencia general asintótica 
para las variables lógicas. Existen diferencias no sig-
nificativas con el CURB65 (p = 0,0993; intervalo de 
confianza -0,723/0,065). Diferencias significativas 
respecto al FINE (p = 0,0004; intervalo de confianza 
-39,881/-12,259), saturación de oxígeno (p=0,0206; 
intervalo de confianza 0,615/6,831), con una satu-
ración media de oxígeno de 88% en ventilados y 
estancia media (p = 0,0482; intervalo de confianza 
-6,618/-0,028), con una diferencia entre medias de 
tres días más
No hay diferencias significativas con la PCR (p = 
0,267; intervalo de confianza -25,630/89,767) y la 
edad (p = 0,564; intervalo de confianza -7,175/3,965).
Con un 85% de probabilidad, hay diferencias en re-
lación con la afectación multilobar, siendo más fre-
cuente en ventilados y con el tabaquismo (75% de 
probabilidad). Con una probabilidad del 97%, hay 
diferencias entre los grupos, mayor presencia de 
EPOC en ventilados. En relación al sexo, con una 
probabilidad del 94%, hay diferencias entre los gru-
pos, siendo más frecuente el sexo varón. Con una 
probabilidad del 60%, no existían diferencias entre 
ambos grupos respecto a comorbilidades.
 	 Conclusiones: nuestro grupo de pacientes, que 
precisaron de ventilación mecánica no invasiva, pre-
sentaban un FINE mayor y afectación multilobar. El 
CURB-65 y la PCR no son criterios útiles para pre-
decir la necesidad de VMNI. El perfil de pacientes 
con neumonía, que requirió de ventilación mecánica 
no invasiva, es varón con EPOC, saturación media 
de oxígeno de 88%, comorbilidades asociadas y una 
media de estancia hospitalaria mayor (3 días). Debido 
a que la muestra es de pequeño tamaño, no dispone-
mos de datos significativos respecto a la utilidad de 
la VMNI para evitar la ventilación invasiva.
 

Estudio comparativo de las colo-
nizaciones por P. aeruginosa de 
los niños diagnosticados de fibro-
sis quística mediante screening 

(TIR) o por clínica

L. Carrasco Hernández1, I. Delgado Pecellín2, 
E. Quintana Gallego1, J.P. González-Valencia2, 
C. Calero Acuña1, J.L López-Campos Bodineau1.
1Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias, 
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 2Unidad 
de Neumología y Alergias del Hospital Infantil Virgen del 
Rocío, Sevilla.

	 Introducción: existen diferentes resultados so-
bre el efecto del screening neonatal de fibrosis quís-
tica (SNFQ) en las colonizaciones por P. aeruginosa 
(PA). Estudios observacionales franceses y holande-
ses no encontraron diferencias significativas en las 
tasas de colonizaciones ni en la edad de adquisición 
de las mismas entre pacientes diagnosticados me-
diante SNFQ respecto a los diagnosticados sintomá-
ticamente. En contraposición, un grupo australiano 
afirma que los niños de SNFQ adquieren la 1ª colo-
nización a una edad significativamente mayor y tie-
nen menor tasa de infección crónica por PA. El obje-
tivo de esta comunicación es analizar colonizaciones 
por PA en FQ, diagnosticados por SNFQ (grupo 1), 
comparándolos con grupo diagnosticado sintomáti-
camente (grupo 2).
	 Metodología: estudio descriptivo, comparativo y 
retrospectivo de 2 grupos de 14 pacientes. Analiza-
mos: edad de primera colonización y el porcentaje de 
pacientes con colonizaciones crónicas o intermiten-
tes por PA.
	 Resultados: la distribución de sexo es igual en 
ambos grupos (57% mujeres, 43% hombres). La 
edad media de la primera colonización del grupo 1 
fue de 5 meses (no estando colonizado en la actuali-
dad ningún paciente) y en el grupo 2, de 23,7 meses. 
El porcentaje de colonización por P. aeruginosa en 
el grupo 1 fue de 28,5% y de 78,5% en el grupo 2. 
La edad media de la primera colonización fue de 13 
meses en el grupo 1 y de 21,6 meses en el grupo 2. 
En el grupo 1 no había colonización crónica ni in-
termitente por este patógeno y en el grupo 2 hay 1 
paciente colonizado crónicamente y 6 pacientes con 
colonización intermitente.
	 Conclusiones: mediante SNFQ, diagnosticamos 
niños con FQ a edades más tempranas, permitien-
do un diagnóstico precoz de las diferentes coloniza-
ciones. El diagnóstico precoz de las colonizaciones 
por PA, permite un tratamiento más precoz de las 
mismas, posibilitando la disminución de las tasas de 
pacientes colonizados intermitente o crónicamente 
por PA.
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ALTA PRECOZ EN EL TROMBOEMBOLIS-
MO PULMONAR: ¿FICCIÓN O REALIDAD?

A. Fulgencio Delgado, B. M. Jiménez Rodríguez, 
R. M. Ortiz Comino, I. Casado Moreno.
Servicio de Neumología, Hospital Virgen de las Nieves, Gra-
nada.

	 Introducción: el TEP es un problema de salud 
pública de primer orden, como el IAM o el ACV, 
con un espectro amplio de manifestaciones clínicas, 
con diferente pronóstico y tratamiento. Su incidencia 
aproximada es de 1/1000 hab/año, con una mortali-
dad durante el ingreso del 8,9%. El factor pronóstico 
más importante es la situación hemodinámica en el 
momento del diagnóstico que, si es estable, supone 
una mortalidad del 2-10% frente al 15% si la situa-
ción es de hipotensión o síncope. El uso de escalas 
clínicas pronósticas (PESI o PESI simplificada) iden-
tifican de manera fiable a un subgrupo de pacientes 
con un riesgo de mortalidad precoz inferior al 2%. Es 
en este subgrupo donde podrían aplicarse programas 
de alta precoz, dado que el tratamiento hospitalario y 
ambulatorio es igual de eficaz y seguro en términos de 
recurrencias trombóticas, sangrados y mortalidad.
	 Metodología: es un estudio descriptivo y retros-
pectivo, realizado durante tres meses, con datos de 
100 pacientes del HUVN. Se han formado dos gru-
pos, estableciendo los 65 años como edad de corte. 
Se han analizado las características clínicas, tomando 
como referencia las incluidas en la Escala de Ginebra; 
las analíticas y las radiológicas de cada uno de los pa-
cientes. Basándonos en los criterios que debe cumplir 
un paciente con TEP para ser candidato a alta precoz, 
hemos analizado el porcentaje de casos en los que po-
dría llevarse a cabo y la optimización del gasto sanita-
rio que ello supondría, con el objetivo de promover 
la implantación de esta nueva línea de actuación. Se 
ha utilizado el programa estadístico SPSS para realizar 
los cálculos y el catálogo de precios URV del Hospital, 
proporcionado por el departamento de contabilidad 
analítica.
	 Resultados: del total de 100 pacientes, solo un 
26,54% tienen diagnóstico positivo para TEP (23,26% 
menores de 65 años y 29,83% mayores de 65). De 
ellos, el 32,2% son segmentarios o lobares, con una 
puntuación media en la Escala PESI de 73, 70 y 76, 
respectivamente, para los menores de 65 años y 77 y 
69 para los mayores de 65 años. El resto son centra-
les (35,58%), con puntuación media de Escala PESI 
de 97, 95 para los menores de 65 años y 98 para los 
mayores de 65 años. Por otro lado, obtenemos que el 
ingreso de un paciente con diagnóstico de TEP su-

pone un gasto hospitalario neto de 2.190 € aproxima-
damente, incluyendo las exploraciones básicas para el 
estudio y seguimiento de esta patología.
	 Conclusiones: la mayoría de los pacientes diagnos-
ticados de TEP y hemodinámicamente estables, pre-
sentan una puntuación en la Escala Pronóstica PESI 
de baja o muy baja mortalidad a los 30 días. Por lo 
tanto, sería interesante diseñar e implantar programas 
de alta precoz con manejo domiciliario, que supon-
drían optimizar los recursos sanitarios y disminuir las 
posibles complicaciones nosocomiales derivadas de la 
estancia hospitalaria innecesariamente prolongada.
 

FACTORES DE RIESGO DE RECURRENCIA 
TRAS LA RETIRADA DEL TRATAMIENTO 
ANTICOAGULANTE EN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA VE-
NOSA (ETV)

R. Morillo Guerrero, T. Elías Hernández, L. Jara 
Palomares, M. Ferrer Galván, R. Sánchez-Oro 
Gómez, A. Solier López, R. Otero Candelera.
Neumología, Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades 
Respiratorias, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevi-
lla.

	 Introducción: se han descrito la trombosis venosa 
residual (TVR) y el Dímero D (DD) como factores 
independientes que incrementan el riesgo de recu-
rrencia de ETV en pacientes a los que se les retira el 
tratamiento anticoagulante. Nuestro objetivo ha sido 
conocer el riesgo de recurrencia para tromboembolis-
mo venoso y los factores relacionados, especialmente 
DD y TVR.
	 Metodología: pacientes con ETV sintomáticas, 
anticoagulados al menos durante 3 meses, a los que 
se les retira el tratamiento anticoagulante. Recogimos 
datos demográficos y clínicos. El día de la retirada de 
la anticoagulación (T0), realizamos ecografía compre-
siva para determinar la presencia o no de TVR. Los 
niveles de DD (punto de corte: 500 ng/ml) se deter-
minaron en T0, a las 3 semanas (T1) y a los 3 meses 
(T2) de la suspensión del tratamiento anticoagulante. 
El objetivo primario fue la recurrencia de la ETV a los 
3 meses. Variables cualitativas se expresan como por-
centajes y las cuantitativas como medias y desviación 
estándar. Se obtuvieron curvas de Kaplan-Meyer y se 
realizó regresión de Cox para cálculo de Hazard Ratio 
(HR).
	 Resultados: se incluyeron 478 pacientes, con 
una edad media de 56,5 ± 17,6 años, el 55% muje-
res. El 82,6% presentan comorbilidades asociadas y 
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un 18,6% padecían cáncer. El 40,2% de los eventos 
habían sido idiopáticos. El tiempo de tratamiento anti-
coagulante fue de 14 ± 0,6 meses de media. El tiempo 
medio de seguimiento fue de 8,3 ± 0,5 meses, durante 
el cual en 47 pacientes sufrieron recidivas (9,8%), el 
57% en los primeros 6 meses tras la retirada de la anti-
coagulación. No se identificó mayor riesgo en cuanto 
a género, presencia de comorbilidades o antecedentes 
de cáncer. El tipo de evento idiopático (p = 0,032), la 
edad (HR):1,02 (IC95%: 1,00 - 1,04) (p = 0,005) y DD 
basal elevado (HR): 2,02 (IC95%: 1,08 - 3,77) (p = 
0,027) fueron factores relacionados con las recidivas.
	 Conclusiones: el DD basal elevado es el único 
factor relacionado con las recidivas, además del ca-
rácter idiopático de los episodios y la edad. Se podría 
proponer una simplificación en la estrategia de segui-
miento, basada en estos hallazgos.
 

VARIABLES ASOCIADAS A MORTALIDAD Y 
A SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON 
ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA VE-
NOSA Y NEOPLASIA OCULTA O CONCO-
MITANTE

R. Morillo Guerrero1, L. Jara Palomares1, R. Otero 
Candelera1, J. A. Díaz-Peromingo2, F. Pace3, F. del 
Molino4, M. Saraiva de Sousa5, M. Monreal6.
1Neumología, Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades 
Respiratorias, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevi-
lla. 2Servicio de Medicina Interna, Hospital Clínico Universi-
tario de Santiago, Santiago de Compostela. 3Departmento de 
Medicina d´Urgenza, Ospedale San Camilo, Roma, Italia. 
4Servicio de Medicina Interna, Clínica del Vallés Barcelona. 
5Servicio de Medicina Interna, Centro Hospitalar Gaia/Es-
pinho, EPE, Vila Nova de Gaia, Portugal. 6Servicio de Me-
dicina Interna, Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, 
Badalona, Barcelona.

	 Introducción: son pocos los estudios que analizan 
en pacientes con enfermedad tromboembólica venosa 
(ETV) las características de pacientes con neoplasia 
concomitante (aquella diagnosticada en los 30 días de 
ETV) y neoplasia oculta (más de 30 días posterior al 
diagnóstico de la ETV). El objetivo de este estudio, es 
investigar las características de esos pacientes y aque-
llas variables asociadas a supervivencia y mortalidad 
por todas las causas en pacientes con enfermedad 
tromboembólica venosa (ETV) y neoplasia oculta o 
concomitante.
	 Metodología: estudio prospectivo de pacientes 
con ETV aguda sintomática, identificadas por el regis-
tro RIETE (Registro Informatizado de la Enfermedad 

TromboEmbólica). Realizamos un estudio compara-
tivo inter-grupos (neoplasia previa, neoplasia oculta, 
neoplasia concomitante y pacientes sin neoplasia). En 
los pacientes con neoplasia oculta y neoplasia conco-
mitante realizamos regresión logística y regresión de 
Cox para identificar variables asociadas a mortalidad y 
supervivencia.
	 Resultados: obtuvimos una muestra final de 
52.289 pacientes, de los cuales 1.845 tenían neoplasia 
concomitante, y 664 neoplasia oculta en el seguimien-
to. En los pacientes con neoplasia concomitante, la 
mediana de seguimiento fue de 4,2 meses, hubo un 
9,5% de recidivas y un 11,5% de hemorragias, falle-
cieron el 46%, y las variables asociadas a peor super-
vivencia fueron: Peso (RR: 0,99; IC95%: 0,98 - 0,99), 
hemoglobina (RR: 0,92; IC95%: 0,87 – 0,96), leuco-
citos (RR: 1,02; IC95%: 1,01 – 1,03) y la cirugía en 
los dos meses previos (RR: 0,42; IC95%: 0,25 – 0,70). 
En los pacientes con neoplasia oculta, la mediana de 
seguimiento fue 16 meses, hubo un 17% de recidi-
vas y un 18% de hemorragias, fallecieron el 28%, y 
las variables asociadas a peor supervivencia fueron: 
Edad (RR: 1,02; IC95%: 1,01 – 1,04), hemoglobina 
(RR: 0,85; IC95%: 0,79 – 0,92), leucocitos (RR: 1,07; 
IC95%: 1,03 – 1,11) y la colocación del filtro de vena 
cava inferior (RR: 2,0; IC95%: 1,24 – 3,23).
	 Conclusiones: este estudio, evidencia diferencias 
claras entre ambas muestras (neoplasia concomitante 
vs. neoplasia oculta). Los pacientes con neoplasia con-
comitante presentan peor pronóstico que los pacien-
tes con neoplasia oculta, aunque estos últimos presen-
tan un mayor número de recidivas y hemorragias.
 

UTILIDAD DEL CUESTIONARIO STOP-
BANG PARA EL SCREENING DE PACIEN-
TES CON SÍNDROME DE APNEA OBS-
TRUCTIVA DEL SUEÑO. DATOS INICIALES 
DEL ESTUDIO

J.D. García Jiménez1, D. González Vergara2, J.L. 
Rojas Box3, R. García Toro1, A. Carbonero4, A. 
Arroyo5, I. Hernández Utrera1.
1Unidad de Neumología, HARE Utrera, Agencia Sanitaria 
Pública Bajo Guadalquivir. 2Unidad de Neumología, HARE 
Constantina, Agencia Sanitaria Pública Bajo Guadalquivir. 
3Unidad de Neumología, HARE Écija, Agencia Sanitaria 
Pública Bajo Guadalquivir. 4Unidad de Gestión Clínica Utre-
ra Sur, Servicio Andaluz de Salud. 5Unidad de Gestión Clíni-
ca Utrera Norte, Servicio Andaluz de Salud.

	 Introducción: el cuestionario STOP-BANG se 
utiliza en consultas de anestesia para identificar pa-
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cientes con Síndrome de Apnea Hipopnea Obstructi-
va de Sueño (SAHOS) en la valoración preanestésica. 
Nuestro objetivo es valorar la utilidad del cuestionario 
en pacientes derivados a Neumología.
	 Metodología: en el estudio se han analizado 92 
pacientes estudiados en la consulta de neumología ge-
neral durante 6 meses de 2014. Estos pacientes proce-
den de atención primaria con la sospecha de SAHOS. 
A todos se les ha realizado estudio de sueño median-
te poligrafía respiratoria en domicilio, cuestionario 
STOP-BANG y cuestionario de Epworth. Se han ana-
lizado los datos mediante el paquete estadístico SPSS.
	 Resultados: la media de edad de los pacientes fue 
de 53 años, 78 % varones, IMC 32 y la medida del cue-
llo 42 cm. El SAOHS estuvo presente en el 100% de 
los sujetos estudiados. El 16 % se clasificaron como 
leves, el 27 % moderados y el 57% graves. La escala 
de Epworth fue patológica en el 59%. El 71% de los 
sujetos tuvieron un valor 5 en STOP-BANG.  La sen-
sibilidad de este cuestionario para detectar SAHOS 
fue del 78 %, para los casos moderados graves el 81 
% y un 85 % para los graves. La especificidad de cues-
tionario Stop-Bang para SAHOS moderado-grave es 
del 42 % y 30 % para los graves. La sensibilidad para 
detectar SAOHS de cualquier gravedad en los sujetos 
con Epworth patológico no fue superior al 61 %, con 
una especificidad menor del 60 %.
	 Conclusiones: el cuestionario STOP-BANG pre-
senta una aceptable sensibilidad para detectar SAHOS 
graves, e incluso superior al Epworth, por lo que pue-
de ser una herramienta fácil y rápida de aplicar en 
atención primaria.
 
 
NUEVO SISTEMA ORGANIZATIVO PARA 
EL TRATAMIENTO CON CPAP EN EL SÍN-
DROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL 
SUEÑO (ESTUDIO ECOCPAP): ANÁLISIS 
DE COSTES Y SATISFACCIÓN

D. González Vergara1, S. Márquez Peláez2, J. Pé-
rez Ramos3, J.D. Alfonso Arias3, J.D. García Jimé-
nez4, J.L. Rojas Box5, M. Aumesquet Nosea6, F. 
Capote Gil7.
1Servicio de Neumología, Hospital de Alta Resolución Sie-
rra Norte, APSBG. 2Agencia de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias de Andalucía. 3Enfermería, Hospital de Alta Re-
solución Sierra Norte, APSBG. 4Servicio de Neumología, 
Hospital de Alta Resolución de Utrera, APSBG. 5Servicio de 
Neumología, Hospital de Alta Resolución de Écija, APSBG. 
6Director Asistencial, Hospital de Alta Resolución Sierra 
Norte, APSBG. 7Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermeda-
des Respiratorias, Hospital Virgen del Rocío, Sevilla.

	 Introducción: el síndrome de apneas-hipopneas 
del sueño es una enfermedad prevalente, cuyo trata-
miento de elección, la CPAP, se presta de forma ex-
ternalizada mediante empresas privadas. En nuestro 
conocimiento no existe ningún estudio que plantee 
un sistema de financiación alternativo. Tras análisis 
teóricos previos de impacto presupuestario, hemos 
implantado un nuevo sistema organizativo, donde el 
hospital adquiere los equipos en propiedad y realiza 
el control, mantenimiento y seguimiento de la tera-
pia desde el propio centro hospitalario. El objetivo de 
este estudio fue comparar los costes del nuevo sistema 
frente al tradicional de pago por prestación de servi-
cios, con una empresa suministradora externa, un año 
después de su implantación y valorar la calidad del 
nuevo servicio prestado.
	 Metodología: se realizó un análisis comparati-
vo de costes de ambas formas de prestación desde 
la perspectiva del sistema de salud, con enfoque de 
microcostes diarios por paciente, considerando cos-
tes directos sanitarios del nuevo sistema organizativo 
(coste de dispositivo CPAP, accesorios y consultas de 
enfermería necesarias para realizar el control y man-
tenimiento de la terapia) y se comparó con los costes 
que hubiesen generado los pacientes al continuar con 
la empresa suministradora externa. Se realizó, además, 
una encuesta de satisfacción sobre el servicio prestado 
por el centro hospitalario y se comparó con la realiza-
da sobre la empresa suministradora en el periodo de 
tiempo inmediatamente anterior.
	 Resultados: se adquirieron 21 dispositivos CPAP, 
que se empezaron a entregar en octubre de 2013. El 
estudio comprende un promedio de 365,42 días por 
paciente, se han realizado dos revisiones de enferme-
ría programadas a cada paciente y 5 incidencias o con-
sultas no programadas. El coste total del nuevo siste-
ma fue de 5.350,31 € (coste por paciente de 254,77 €) 
frente a los 7.341,87 € (324,61 € por paciente) que hu-
biese costado el sistema tradicional. El nuevo sistema 
ha supuesto un ahorro del 27,13% y, previsiblemente, 
aumentará en años posteriores, al imputar este primer 
año la compra de los dispositivos, que tienen una vida 
útil de 5 años. Respecto a la encuesta de satisfacción, 
los pacientes contestaron: estar muy satisfechos con 
las explicaciones recibidas por la enfermería del cen-
tro en un 85%, frente al 11,76% que estuvieron muy 
satisfechos con las explicaciones recibidas por la em-
presa externa (p <0,001); el 85% califica como muy 
bueno el servicio prestado por el hospital, frente al 
11,76% de los pacientes con la empresa externa (p 
<0,001). Ningún paciente cree que el servicio presta-
do sea peor que el que recibían con la empresa externa 
y un 70,59% piensan que el hospital presta un mejor 
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servicio.
	 Conclusiones: el nuevo sistema organizativo de 
adquisición ha supuesto, en el primer año, un ahorro 
de costes y una mejora en la satisfacción percibida.

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTE SAOS: 
REALIZACIÓN ENCUESTA CALIDAD DE 
VIDA R/C LA SALUD. EXPERIENCIA EN EL 
HOSPITAL ALTA RESOLUCIÓN DE BENAL-
MÁDENA

A. Mochón1, J.A. Piña Fernández1, E. Casado 
Miranda2, E. Doña Díaz2, D. Pinto Carrasco2, M. 
Núñez López2, Y. Toro González2, M. Cabrera 
Guinovart2.
1Air Liquide HealthCare. 2Servicio de Neumología, Hospital 
Alta Resolución, Benalmádena.

	 Introducción: el objetivo de este estudio es de-
mostrar en qué medida se ve afectada la calidad de 
vida de un paciente con SAOS y cómo ésta mejora 
tras la adaptación al tratamiento.
	 Metodología: 
Tipo de estudio: demostrativo. 
Sujetos: Hombres entre 35 - 60 años, con SAOS seve-
ro (IAH >30) o que presentan Epworth >12. 
Ámbito: Consulta Trastornos del sueño del Hospital 
de Alta Resolución de Benalmádena. 
Periodo de estudio: Encuestas realizadas entre Julio - 
Noviembre de 2014. 
Material empleado: cuestionario de salud general de 
Goldberg (Instrumento básico de enfermería para va-
loración de la salud general). Resultados para “identi-
ficar problemas crónicos”. 
Procedimiento: paciente SAOS Severo, sin cpap - en-
cuesta - Resultados  1
Mismo paciente Tras 3 meses en tto. y adaptado(>3h/
noche uso de cpap) - Encuesta - Resultados 2
	 Resultados: se realizaron 49 encuestas en pacien-
tes diagnosticados de SAOS severo el día de su inicio 
con la terapia de CPAP, de los cuales se adaptaron, a 
los 3 meses de tratamiento, 30 pacientes. Por lo que 
la muestra se quedó en 30 pacientes. Resultados antes 
de iniciar tratamiento: 28 pacientes presentaban sín-
tomas somáticos, 7 ansiedad, y sólo 1 con depresión 
y disfunción social. Resultados tras 3 meses con una 
adaptación >3horas/noche (media de cumplimiento 
de los 30 pacientes de 4,89 h/noche). Sólo 9 presenta-
ban síntomas somáticos, 4 ansiedad, y ninguno depre-
sión ni disfunción social.
	 Conclusiones: la calidad de vida en un paciente 
con SAOS, que se adapta el tratamiento con CPAP, se 

ve muy beneficiada, pudiendo conseguir el paciente 
su equilibrio integral independientemente. Es funda-
mental, para ello, el papel de enfermería en la adapta-
ción para lograr esa armonía física y psicosociológica 
en el paciente. Los resultados demuestran claramente 
que calidad de vida en paciente SAOS tratado son di-
rectamente proporcionales.

CORRELACIÓN DE DISTINTOS PARÁME-
TROS DE MEDICIÓN DE FUNCIÓN EN-
DOTELIAL EN PACIENTES CON SAHS. 
NUEVOS MÉTODOS VERSUS MÉTODOS YA 
CONOCIDOS

L. Marín Barrera1, C. Caballero Eraso2, A. Sán-
chez Armengol2, R. Muñoz3, P. Stiefel3, C. Car-
mona Bernal2, F. Capote Gil2.
1Neumología, Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades 
Respiratorias, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevi-
lla. 2Neumología, Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermeda-
des Respiratorias, Hospital Virgen del Rocío, Instituto de Bio-
medicina, Sevilla. 3Medicina Interna, Unidad de Hipertensión 
arterial y Lípidos, Hospital Universitario Virgen del Rocío, 
Sevilla.

	 Introducción: la disfunción endotelial es una con-
secuencia vascular en el síndrome de apneas-hipopneas 
del sueño (SAHS), que puede presentarse con formas 
iniciales, detectables por métodos ya conocidos, como 
la flujimetría arterial por técnica Láser-Dóppler y el 
estudio de las micropartículas endoteliales circulantes 
(MPs), así como otros menos investigados, como el 
estudio de la expresión de la subunidad ß1 del canal 
maxi-K+, la cual podría desempeñar un papel im-
portante en la desregulación vascular de los pacien-
tes con SAHS. Nuestro grupo, ha descrito la relación 
existente entre la situación oximétrica nocturna y di-
cha subunidad en pacientes SAHS, a mayor gravedad 
oximétrica nocturna, mayor elevación de subunidad 
ß1. Además, los pacientes con SAHS presentan ni-
veles más elevados de MPs que los sujetos control y 
estos niveles disminuyen tras tratamiento con CPAP. 
El objetivo de nuestro estudio es analizar si existe co-
rrelación entre los resultados obtenidos en el estudio 
de la función endotelial mediante flujimetría por téc-
nica Láser-Doppler tras isquemia arterial, el análisis 
de micropartículas endoteliales circulantes (MP) y la 
expresión de la subunidad ß1 del canal maxi-K+ en 
pacientes con SAHS.
	 Metodología: estudio prospectivo de sujetos diag-
nosticados de SAHS mediante síntomas e Índice de 
apneas-hipopneas (IAH) > 15 en poligrafía respirato-
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ria nocturna vigilada. Hemos realizado: 1) Estudio de 
la función endotelial, mediante el Test de hiperemia 
reactivo a la isquemia por flujimetría Láser-Doppler. 
2) Determinación de MPs en plasma libre de plaque-
tas incubado con el anticuerpo monoclonal anti CD 
31- FITC. El análisis se ha realizado con un citómetro 
de flujo. 3) Determinación del nivel de expresión de la 
subunidad ß1 del canal Maxi-K+ a partir de leucocitos 
de sangre periférica. La determinación de los niveles 
se ha realizado mediante la técnica RT-PCR cuantitati-
va.
	 Resultados: muestra de 18 sujetos, de los cuales 10 
(55,6%) eran hombres y 8 (44,4%) mujeres, con una 
edad media de 51,56 ± 12,21 años (rango mínimo 32, 
máximo 68). Datos de la poligrafía respiratoria: IAH 
promedio 52,32 ± 23,36 (rango mínimo 17, máximo 
105). Índice de Desaturación 50, 74 ± 22.69 (rango 
mínimo 16,80, máximo 103,7). En el estudio de corre-
laciones hemos observado que existe una correlación 
significativa de signo positivo (R = 0,767; p = 0,00) 
entre el nivel de la subunidad ß1 y el tiempo de laten-
cia (un parámetro de la flujimetría Láser-Doppler, que 
mide la rapidez de la respuesta vasodilatadora tras la 
isquemia producida y que refleja una mejor función 
endotelial cuanto más bajo es su valor), así como una 
correlación entre los niveles de la subunidad ß1 y la 
cantidad de MPs (R = 0,543; p = 0,02), las cuales 
aumentan cuando existe activación o daño celular y 
apoptosis del endotelio vascular.
	 Conclusiones: en la población de SAHS estudia-
da, existe una correlación entre los parámetros que 
miden la rigidez arterial (tiempo de latencia) y otros 
parámetros asociados a un aumento del riesgo de 
daño vascular.
 

MONITORIZACION DE CO2 TRANSCUTA-
NEO NOCTURNO EN UNA UNIDAD DE 
SUEÑO

M. Sánchez Bommatty, M. Merino Sánchez, A. 
Hidalgo Molina, M.P. Foncubierta Fernández, F. 
Fernández Pérez, A. León Jiménez.
UGC Neumología y Alergia, Hospital Universitario Puerta 
del Mar, Cádiz.

	 Introducción: la medición de CO2 transcutánea 
(tcCO2) ha mostrado buena correlación con la pre-
sión arterial de CO2 (PaCO2), siendo superior al 
pulsioxímetro para detectar episodios de hipoventila-
ción, sobre todo si el paciente recibe oxigenoterapia 
suplementaria. La monitorización de tcCO2 se usa en 
algunas Unidades de Sueño, aunque su uso rutinario 

está poco extendido. El objetivo de este trabajo es 
valorar la relevancia de dicha monitorización en una 
Unidad de Sueño, tanto en estudios basales, como en 
titulación de CPAP y ventilación no invasiva (VNI), 
aplicada a pacientes con Síndrome de Apneas del sue-
ño (SAHS) y Síndrome de Obesidad-hipoventilación 
(SOH).
	 Metodología: medición de tcCO2 en polisomno-
grafías (PSG) basales de pacientes con obesidad (defi-
nida como IMC >30) o con patología neuromuscular 
con sospecha de hipoventilación nocturna y en titula-
ciones de CPAP o BIPAP de pacientes con SAHS y 
obesidad, EPOC o SOH, entre el 1 de marzo de 2013 
y el 31 de agosto de 2014.
	 Resultados: se realizaron un total de 102 estudios, 
con medición de tcCO2 en 89 pacientes (52,5% mu-
jeres). La edad media fue de 64 años, el IMC medio 
de 35,7 y la puntuación media del test de Epworth 
de 6,5. Hubo 45 estudios basales, 21 titulaciones de 
CPAP, 34 de BIPAP, 1 de respirador volumétrico y 
1 de O2 nocturno como tratamiento aislado. La pa-
tología más frecuente fue el SAHS (68,6%), seguida 
de SOH (43%), y EPOC (24,5%), con un porcentaje 
medio de FEV1 del 44%. El sexo masculino se asoció 
de forma significativa al tabaquismo y a la EPOC (p 
<0,05). El 8,8% de los estudios fueron normales. Los 
pacientes presentaban comorbilidad frecuente (50% 
fumadores, 54% HTA, 31,4% dislipemia, 29,4% dia-
betes), con un índice de Charlson medio de 3,8. El 
65% de los pacientes presentaban un Índice de Charl-
son con puntuación mayor o igual a 3, y los pacien-
tes que recibían oxigenoterapia continua domiciliaria 
tenían un Índice de Charlson medio de 5,08. El ín-
dice de Apneas-hipopneas (IAH) medio fue de 11,9. 
La presión media de las titulaciones de CPAP fue de 
10,45 cmH2O, mientras que en las titulaciones de BI-
PAP, la IPAP media fue de 15,7 cmH2O y la EPAP 
media de 7,4. El índice de desaturación (IDH) medio 
fue de 27. La SpO2 media fue de 91,8%, la mínima 
de 78,8% y el tiempo con SpO2 <90% (CT90) medio 
fue del 22,9%. La tcCO2 media global fue de 45,6 y la 
máxima de 49,2. En las titulaciones de VNI la tcCO2 
media fue de 58,49 y en los estudios basales 44,5. De 
los 89 estudios realizados con medición de tcCO2, 
12 pacientes reciben tratamiento con oxigenoterapia, 
presentando tcCO2 media de 45,8, y la máxima de 
48,92.
	 Conclusiones: la monitorización transcutáneo 
de CO2 es útil en titulaciones de CPAP y de BIPAP, 
como método no invasivo para detectar hipoventila-
ción, aunque encontremos cifras normales de SpO2 y, 
por tanto, su uso debería extenderse a todas las Uni-
dades de Sueño.

( ) Este medicamento está sujeto a seguimiento adicional, es prioritaria la notifi cación de sospechas de reacciones adversas asociadas a este medicamento.
1. Ficha Técnica Xoterna® Breezhaler®.

Primer broncodilatador dual de dosis única diaria indicado 
en el tratamiento de mantenimiento de la EPOC1.
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Este medicamento está sujeto a seguimiento adicional, lo que agilizará la detección de nueva información sobre su seguridad. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las 
sospechas de reacciones adversas. Ver la sección 4.8, en la que se incluye información sobre cómo notificarlas.1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO Xoterna Breezhaler 85 microgra-
mos/43 microgramos polvo para inhalación (cápsula dura) 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada cápsula contiene 143 µg de maleato de indacaterol equivalente a 
110 µg de indacaterol y 63 µg de bromuro de glicopirronio equivalente a 50 µg de glicopirronio. Cada dosis liberada (la dosis que libera la boquilla del inhalador) contiene 110 µg de 
maleato de indacaterol equivalente a 85 µg de indacaterol y 54 µg de bromuro de glicopirronio equivalente a 43 µg de glicopirronio. Excipiente(s) con efecto conocido: Cada cápsula 
contiene 23,5 mg de lactosa (como monohidrato). Para consultar la lista completa de excipientes, ver sección 6.1. 3. FORMA FARMACÉUTICA Polvo para inhalación (cápsula dura) 
Cápsulas con tapa de color amarillo transparente y cuerpo incoloro transparente conteniendo un polvo blanco o casi blanco, con el código «IGP110.50» del producto impreso en azul 
bajo dos barras azules en el cuerpo y el logo de la compañía ( ) impreso en negro en la tapa. 4. DATOS CLÍNICOS 4.1 Indicaciones terapéuticas Xoterna Breezhaler está indicado para 
el tratamiento broncodilatador de mantenimiento, para el alivio de los síntomas en pacientes adultos con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 4.2 Posología y forma de 
administración Posología La dosis recomendada consiste en la inhalación del contenido de una cápsula una vez al día, utilizando el inhalador de Xoterna Breezhaler. Se recomienda 
que Xoterna Breezhaler se administre a la misma hora cada día. Si se olvida una dosis, se debe administrar tan pronto como sea posible en el mismo día. Se debe indicar a los pacien-
tes que no se administren más de una dosis al día. Poblaciones especiales Pacientes de edad avanzada Xoterna Breezhaler puede utilizarse a la dosis recomendada en pacientes de 
edad avanzada (a partir de 75 años de edad). Insuficiencia renal Xoterna Breezhaler puede utilizarse a la dosis recomendada en pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada. 
En pacientes con insuficiencia renal grave o enfermedad renal terminal que requieren diálisis, debe utilizarse únicamente si el beneficio esperado supera el riesgo potencial (ver seccio-
nes 4.4 y 5.2). Insuficiencia hepática Xoterna Breezhaler se puede utilizar a la dosis recomendada en pacientes con insuficiencia hepática de leve a moderada. No se dispone de datos 
sobre el uso de Xoterna Breezhaler en pacientes con insuficiencia hepática grave, por lo tanto se debe tener precaución en estos pacientes (ver sección 5.2). Población pediátrica No 
existe una recomendación de uso específica para Xoterna Breezhaler en la población pediátrica (menores de 18 años) para la indicación de EPOC. No se ha establecido la seguridad y 
eficacia de Xoterna Breezhaler en niños. No se dispone de datos. Forma de administración Para vía inhalatoria exclusivamente. Las cápsulas no deben tragarse. Las cápsulas deben 
administrarse únicamente con la ayuda del inhalador de Xoterna Breezhaler (ver sección 6.6). Se debe instruir a los pacientes sobre como administrar el medicamento correctamente. 
A los pacientes que no presenten mejoría en la respiración se les debe preguntar si están tragando el medicamento en lugar de inhalándolo. Para consultar las instrucciones de uso del 
medicamento antes de la administración, ver sección 6.6. 4.3 Contraindicaciones Hipersensibilidad a los principios activos o a alguno de los excipientes incluidos en la sección 6.1. 
4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo Xoterna Breezhaler no se debe administrar conjuntamente con medicamentos que contienen otros agonistas beta-adrenérgicos 
de larga duración o antagonistas muscarínicos de larga duración, grupos farmacoterapéuticos a los que pertenecen los componentes de Xoterna Breezhaler (ver sección 4.5). Asma 
Xoterna Breezhaler no se debe utilizar para el tratamiento del asma debido a la ausencia de datos en esta indicación. Los agonistas beta

2-adrenérgicos de larga duración pueden au-
mentar el riesgo de acontecimientos adversos graves, incluyendo muertes, relacionados con el asma, cuando se utilizan para el tratamiento del asma. No para uso agudo Xoterna 
Breezhaler no está indicado para el tratamiento de episodios agudos de broncoespasmo. Hipersensibilidad relacionada con indacaterol Se han notificado reacciones de hipersensibilidad 
inmediatas tras la administración de indacaterol, uno de los componentes de Xoterna Breezhaler. Si se producen signos que sugieran una reacción alérgica (en particular, dificultad para 
respirar o tragar, hinchazón de la lengua, labios y cara, urticaria, erupción cutánea), se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento e instaurar una terapia alternativa. Broncoespas-
mo paradójico No se ha observado broncoespasmo paradójico en los ensayos clínicos realizados con Xoterna Breezhaler. Sin embargo, se ha observado broncoespasmo paradójico con 
otros tratamientos inhalatorios y puede ser potencialmente mortal. Si esto ocurre, se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento e instaurar una terapia alternativa. Efectos antico-
linérgicos relacionados con glicopirronio Glaucoma de ángulo estrecho No se dispone de datos en pacientes con glaucoma de ángulo estrecho, por lo tanto, Xoterna Breezhaler se debe 
utilizar con precaución en estos pacientes. Se debe informar a los pacientes a cerca de los signos y síntomas del glaucoma de ángulo estrecho agudo y de que deben interrumpir el uso 
de Xoterna Breezhaler si se desarrolla alguno de estos signos o síntomas. Retención urinaria No se dispone de datos en pacientes con retención urinaria, por lo tanto, Xoterna Breezha-
ler se debe utilizar con precaución en estos pacientes. Pacientes con insuficiencia renal grave En pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada se observó un aumento promedio 
moderado en la exposición sistémica total (AUC

last) a glicopirronio de hasta 1,4 veces y de hasta 2,2 veces en pacientes con insuficiencia renal grave y enfermedad renal terminal. En 
pacientes con insuficiencia renal grave (tasa de filtración glomerular estimada inferior a 30 ml/min/1,73 m2), incluyendo los de enfermedad renal terminal, que requieren diálisis, Xoter-
na Breezhaler debe utilizarse únicamente si el beneficio esperado supera el riesgo potencial (ver sección 5.2). Se debe monitorizar estrechamente a estos pacientes por la posible 
aparición de reacciones adversas. Efectos cardiovasculares Xoterna Breezhaler debe utilizarse con precaución en pacientes con trastornos cardiovasculares (insuficiencia coronaria, in-
farto agudo de miocardio, arritmias cardiacas, hipertensión). Los agonistas beta

2-adrenérgicos pueden producir efectos cardiovasculares clínicamente significativos en algunos pacientes, 
determinado por el incremento de la frecuencia del pulso, la presión sanguínea y/o los síntomas. Si aparecen estos efectos con este medicamento, puede ser necesario interrumpir el 
tratamiento. Se ha notificado, asimismo, que los agonistas beta-adrenérgicos producen alteraciones en el electrocardiograma (ECG), como el aplanamiento de la onda T, prolongación 
del intervalo QT y depresión del segmento ST, si bien se desconoce la significación clínica de estos hallazgos. Por lo tanto, los agonistas beta

2-adrenérgicos de larga duración se deben 
utilizar con precaución en pacientes con conocimiento o sospecha de prolongación del intervalo QT o tratados con medicamentos que afectan al intervalo QT. Los pacientes con cardio-
patía isquémica inestable, insuficiencia ventricular izquierda, antecedentes de infarto de miocardio, arritmia (excluyendo fibrilación atrial estable crónica), antecedentes de síndrome de 
QT largo o aquellos con prolongación del intervalo QTc (>450 ms) (método Fridericia), se excluyeron de los ensayos clínicos, y por lo tanto, no se dispone de experiencia en este grupo 
de pacientes. Xoterna Breezhaler debe utilizarse con precaución en este grupo de pacientes. Hipocaliemia Los agonistas beta

2-adrenérgicos pueden inducir en algunos pacientes una 
hipocaliemia significativa, capaz de provocar efectos adversos cardiovasculares. El descenso del potasio sérico es generalmente transitorio y no requiere administrar suplementos. En 
pacientes con EPOC grave, la hipocaliemia puede acentuarse por la hipoxia y por el tratamiento concomitante, lo que puede aumentar la susceptibilidad a las arritmias cardiacas (ver 
sección 4.5). No se han observado efectos clínicamente relevantes de hipocaliemia en los ensayos clínicos de Xoterna Breezhaler a la dosis terapéutica recomendada (ver sección 5.1). 
Hiperglucemia La inhalación de dosis elevadas de agonistas beta

2-adrenérgicos puede inducir un aumento de la glucosa plasmática. Tras el inicio del tratamiento con Xoterna Breezhaler, 
deben vigilarse estrechamente los niveles de glucosa en sangre en pacientes diabéticos. Durante los ensayos clínicos, la mayoría de los pacientes tratados con Xoterna Breezhaler expe-
rimentaron alteraciones clínicamente considerables de la glucemia (4,1%) a la dosis recomendada comparado con placebo (2,3%). No se ha investigado el uso de Xoterna Breezhaler 
en pacientes con diabetes mellitus no controlada. Alteraciones generales Xoterna Breezhaler se debe utilizar con precaución en pacientes con trastornos convulsivos o tirotoxicosis, y en 
pacientes que responden de forma inusual a los agonistas beta

2-adrenérgicos. Excipientes Los pacientes con intolerancia hereditaria a galactosa, insuficiencia de lactasa de Lapp o 
problemas de absorción de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento. 4.5 Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción La administración conco-
mitante de indacaterol y glicopirronio por vía inhalatoria oral, en condiciones de estado estacionario de ambos componentes, no afectó a la farmacocinética de cada uno de ellos. No 
se realizaron estudios de interacción específicos con Xoterna Breezhaler. La información sobre el potencial de interacciones está basada en el potencial de cada uno de sus dos com-
ponentes. Uso concomitante no recomendado Bloqueantes beta-adrenérgicos Los bloqueantes beta-adrenérgicos pueden debilitar o antagonizar el efecto de los agonistas beta

2- adre-
nérgicos. Por ello, Xoterna Breezhaler no debe administrarse junto con bloqueantes beta-adrenérgicos (incluidos colirios) a menos que su uso esté claramente justificado. Cuando sean 
necesarios, es preferible utilizar bloqueantes beta-adrenérgicos cardioselectivos, aunque éstos también deben administrarse con precaución. Anticolinérgicos No se ha estudiado la 
administración concomitante de Xoterna Breezhaler con otros medicamentos conteniendo anticolinérgicos y por lo tanto, no está recomendada (ver sección 4.4). Agentes simpaticomi-
méticos La administración concomitante de otros agentes simpaticomiméticos (solos o como integrantes de un tratamiento de combinación) puede potenciar los acontecimientos ad-
versos de indacaterol (ver sección 4.4). Precaución necesaria con el uso concomitante Tratamiento hipocaliémico La administración concomitante de tratamiento hipocaliémico con 
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derivados de la metilxantina, corticoides o diuréticos no ahorradores de potasio pueden intensificar el posible efecto hipocaliémico de los agonistas beta2-adrenérgicos, por lo tanto se 
debe utilizar con precaución (ver sección 4.4). Para tener en cuenta con el uso concomitante Interacciones asociadas al metabolismo y a transportadores La inhibición de los agentes 
principales del metabolismo de indacaterol, CYP3A4 y la glicoproteína P (P-gp) aumenta hasta dos veces la exposición sistémica del fármaco. La magnitud de la exposición aumenta 
debido a las interacciones, si bien no afecta a la seguridad de acuerdo con la experiencia adquirida con el tratamiento con indacaterol en los ensayos clínicos de hasta un año de du-
ración y utilizando dosis de hasta el doble de la dosis máxima recomendada de indacaterol. Cimetidina u otros inhibidores del transportador de cationes orgánicos En un ensayo clínico 
en voluntarios sanos, la cimetidina, un inhibidor del transportador de cationes orgánicos, la cual se cree que contribuye a la excreción renal del glicopirronio, incrementó la exposición 
total (AUC) a glicopirronio en un 22% y disminuyó el aclaramiento renal en un 23%. En base a la magnitud de estos cambios, no se espera una interacción de los fármacos clínicamen-
te relevante cuando el glicopirronio se administra conjuntamente con cimetidina u otros inhibidores del transportador de cationes orgánicos. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia Em-
barazo No existen datos sobre la utilización de Xoterna Breezhaler en mujeres embarazadas. Los estudios en animales no sugieren efectos perjudiciales directos ni indirectos en términos 
de toxicidad para la reproducción a una exposición clínicamente relevante (ver sección 5.3). El indacaterol puede inhibir el parto debido al efecto relajante sobre el músculo liso uterino. 
Por lo tanto, Xoterna Breezhaler debe utilizarse únicamente durante el embarazo si el beneficio esperado para el paciente justifica el riesgo potencial para el feto. Lactancia Se desco-
noce si indacaterol, glicopirronio y sus metabolitos se excretan en la leche materna. Los datos farmacocinéticos/toxicológicos disponibles muestran que indacaterol, glicopirronio y sus 
metabolitos se excretan en la leche de ratas lactantes. Únicamente se debe considerar el uso de Xoterna Breezhaler por mujeres en periodo de lactancia, si el beneficio esperado para 
la mujer es mayor que cualquier posible riesgo para el lactante (ver sección 5.3). Fertilidad Los estudios de reproducción y otros datos en animales no indican ningún problema con 
respecto a la fertilidad en machos o hembras. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas La influencia de este medicamento sobre la capacidad para conducir 
y utilizar máquinas es nula o insignificante. Sin embargo, la aparición de mareo puede influir sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas (ver sección 4.8). 4.8 Reacciones 
adversas La presentación del perfil de seguridad está basada en la experiencia con Xoterna Breezhaler y los componentes individuales. Resumen del perfil de seguridad La experiencia 
de seguridad con Xoterna Breezhaler comprende hasta 15 meses de exposición a la dosis terapéutica recomendada. Xoterna Breezhaler mostró un perfil de reacciones adversas similar 
a los componentes individuales. Como contiene indacaterol y glicopirronio, se puede esperar en la combinación, el tipo y gravedad de las reacciones adversas asociadas con cada uno 
de estos componentes. El perfil de seguridad se caracteriza por los síntomas beta-adrenérgicos y anticolinérgicos típicos relacionados con los componentes individuales de la combina-
ción. Otras reacciones adversas más frecuentes relacionadas con el producto (notificadas en al menos el 3% de los pacientes para Xoterna Breezhaler y también superior a placebo) 
fueron tos y dolor orofaríngeo (incluyendo irritación de garganta). Tabla de reacciones adversas Las reacciones adversas notificadas durante los seis primeros meses de dos ensayos 
clínicos pivotales de Fase III de 6 y 12 meses de duración (base de datos central de seguridad de 6 meses) se enumeran según la clasificación de órganos del sistema MedDRA. Dentro 
de cada clase de órganos del sistema, las reacciones adversas se clasifican por frecuencias, incluyendo primero las más frecuentes. Dentro de cada grupo de frecuencias, las reacciones 
adversas se especifican por orden decreciente de gravedad. Además, la correspondiente categoría de frecuencia para cada reacción adversa se basa en la siguiente convención: muy 
frecuentes (≥1/10); frecuentes (≥1/100 a <1/10); poco frecuentes (≥1/1.000 a <1/100); raras (≥1/10.000 a <1/1.000); muy raras (<1/10.000); frecuencia no conocida (no 
puede estimarse a partir de los datos disponibles). Tabla 1 Reacciones adversas notificadas en la base de datos central de seguridad de 6 meses. 1 Reacciones adversas. Infeccio-
nes e infestaciones. Infección de las vías respiratorias altas2. Muy frecuente. Rinofaringitis2. Frecuente. Infección del tracto urinario2. Frecuente. Sinusitis2. Frecuente. Rinitis2. Frecuente. 
Trastornos del sistema inmunológico. Hipersensibilidad2. Poco frecuente. Trastornos del metabolismo y de la nutrición. Diabetes mellitus e hiperglucemia2. Poco frecuente. Trastornos 
psiquiátricos. Poco frecuente. Insomnio2. Poco frecuente. Trastornos del sistema nervioso. Mareo2. Frecuente. Cefalea2. Frecuente. Parestesia2. Poco frecuente. Trastornos oculares. 
Poco frecuente. Glaucoma1. Trastornos cardiacos. Isquemia coronaria2. Poco frecuente. Fibrilación auricular2. Poco frecuente. Taquicardia2. Poco frecuente. Palpitaciones2. Poco frecuen-
te. Trastornos respiratorios, torácicos y mediastínicos. Tos2. Frecuente. Dolor orofaríngeo incluyendo irritación de garganta2. Frecuente. Broncoespasmo paradójico3. Poco frecuente. 
Epistaxis2. Poco frecuente. Trastornos gastrointestinales. Dispepsia2. Frecuente. Caries dental2. Frecuente. Gastroenteritis3.  Frecuente. Sequedad bucal2.  Poco frecuente. Trastornos de 
la piel y del tejido subcutáneo. Prurito/erupción cutánea2. Poco frecuente. Sequedad bucal2. Poco frecuente. Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo. Prurito/erupción cutánea2. 
Poco frecuente. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo. Dolor musculoesquelético2. Frecuente. Espasmos musculares2. Poco frecuente. Mialgia2. Poco frecuente. Dolor 
en las extremidades3. Poco frecuente. Trastornos renales y urinarios. Obstrucción de la vejiga y retención urinaria2. Poco frecuente. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de 
administración. Pirexia1. Frecuente. Dolor torácico2. Frecuente. Edema periférico2. Poco frecuente. Fatiga2. Poco frecuente Reacción adversa observada con Xoterna Breezhaler, pero no 
con los componentes individuales. 2 Reacción adversa observada con Xoterna Breezhaler y, al menos, con uno de los componentes individuales. 3 Reacción adversa observada, al menos, 
con uno de los componentes individuales, pero no con Xoterna Breezhaler; categoría de frecuencia de acuerdo con la sección 4.8 del Resumen de las Características del Producto de 
los componentes individuales. Descripción de reacciones adversas seleccionadas La tos se observó de forma frecuente, pero por lo general era de intensidad leve. Notificación de sos-
pechas de reacciones adversas Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorización. Ello permite una supervisión continuada de la relación 
beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Español de Farmacovigilancia de Medi-
camentos de Uso Humano: https://www.notificaram.es. 4.9 Sobredosis No existe información acerca de la sobredosificación clínicamente relevante con Xoterna Breezhaler. Una sobre-
dosis puede producir de forma exagerada los efectos típicos de los estimulantes beta

2-adrenérgicos, es decir, taquicardia, temblor, palpitaciones, cefalea, náuseas, vómitos, mareo, 
arritmias ventriculares, acidosis metabólica, hipocaliemia e hiperglucemia o puede inducir efectos anticolinérgicos, como aumento de la presión intraocular (causando dolor, problemas 
en la visión o enrojecimiento de los ojos), estreñimiento o dificultades en la micción. Está indicado prescribir tratamiento sintomático y de soporte. En los casos graves, se debe hospi-
talizar al paciente. Se debe considerar la posibilidad de emplear betabloqueantes cardioselectivos para tratar los efectos beta

2-adrenérgicos, pero sólo bajo la supervisión de un médico 
y con suma precaución ya que los bloqueantes beta-adrenérgicos pueden provocar broncoespasmo. 6. DATOS FARMACÉUTICOS 6.1 Lista de excipientes Contenido de la cápsula 
Lactosa monohidrato Estearato de magnesio 6.2 Incompatibilidades No procede. 6.3 Periodo de validez 2 años Se debe desechar cada inhalador después de 30 días de uso. 6.4 
Precauciones especiales de conservación No conservar a temperatura superior a 25°C. Las cápsulas deben conservarse siempre en el blister original para protegerlas de la humedad 
y extraerlas sólo inmediatamente antes de usar. 6.5 Naturaleza y contenido del envase El inhalador de Xoterna Breezhaler es de dosis única. El cuerpo del inhalador y el capuchón 
están fabricados con acrilonitrilo butadieno estireno, los pulsadores están fabricados con metil metacrilato acrilonitrilo butadieno estireno. Las agujas y muelles son de acero inoxidable. 
Blister unidosis perforado de PA/Alu/PVC – Alu Envase unitario conteniendo 6x1, 12x1 o 30x1 cápsulas duras, junto con un inhalador. Envase múltiple conteniendo 90 (3 envases de 
30x1) cápsulas duras y 3 inhaladores. Envase múltiple conteniendo 96 (4 envases de 24x1) cápsulas duras y 4 inhaladores. Envase múltiple conteniendo 150 (25 envases de 6x1) cáp-
sulas duras y 25 inhaladores. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminación y otras manipulaciones Debe 
utilizarse el inhalador que se proporciona con cada nueva prescripción. Se debe desechar cada inhalador después de 30 días de uso. Instrucciones de uso y manipulación Cómo usar 
su inhalador. Retire el capuchón. Abra el inhalador: Sujete firmemente la base del inhalador e incline la boquilla. De esta manera se abrirá el inhalador. Prepare la cápsula: separe 
uno de los blísteres de la tira de blíster rasgando por la línea de perforación. Coja un blister y despegue la lámina protectora para exponer la cápsula.No presione la cápsula a través de 
la lámina. Extraiga una cápsula: las cápsulas deben conservarse siempre en el blister y extraerlas sólo inmediatamente antes de usar. Con las manos secas, extraiga una cápsula del 
blister. No trague la cápsula. Introduzca la cápsula: Introduzca la cápsula en el compartimiento para la cápsula. no coloque nunca una cápsula directamente en la boquilla. Cierre 
el inhalador: Cierre el inhalador hasta que oiga un «clic». Perfore la cápsula. Sujete el inhalador en posición vertical con la boquilla hacia arriba. Perfore la cápsula presionando firme-
mente ambos pulsadores al mismo tiempo. Realice esta operación sólo una vez. Deberá oír un «clic» en el momento en que se perfore la cápsula. Suelte completamente los pulsa-
dores. Espire: antes de introducir la boquilla en su boca, espire completamente. No sople dentro de la boquilla. Inhale el medicamento: Para inhalar el medicamento profundamente 
en sus vías respiratorias: sujete el inhalador como se muestra en la figura. Los pulsadores deben quedar situados a la derecha e izquierda. No presione los pulsadores.Introduzca la 
boquilla en su boca y cierre los labios firmemente en torno a ella. Inspire de forma rápida y constante y tan profundamente como pueda. No presione los pulsadores. Nota: cuando 
inspire a través del inhalador, la cápsula girará en la cámara y usted deberá oír un zumbido. Notará un gusto dulce cuando el medicamento penetre en sus pulmones. Si no oye un 
zumbido: la cápsula puede estar atascada en el compartimiento. Si esto ocurre: abra el inhalador y libere la cápsula con cuidado dando golpecitos en la base del mismo. No presione 
los pulsadores. inhale el medicamento de nuevo repitiendo los pasos 9 y 10. Contenga la respiración: después de que haya inhalado el medicamento: contenga la respiración 
durante un mínimo de 5-10 segundos o todo lo posible mientras no le resulte incomodo, al tiempo que extrae el inhalador de la boca. Seguidamente espire. Abra el inhalador para 
comprobar si queda polvo en la cápsula.Si queda polvo en la cápsula: cierre el inhalador. repita los pasos 9 a 12. La mayoría de las personas son capaces de vaciar la cápsula en una 
o dos inhalaciones. Información adicional. Algunas personas ocasionalmente pueden toser al poco de inhalar un medicamento. En caso de que le ocurra, no se preocupe. Si la cápsu-
la está vacía, es que ha recibido suficiente cantidad de su medicamento. Después de que haya acabado de tomar su dosis diaria de Xoterna Breezhaler: abra de nuevo la boquilla, y 
elimine la cápsula vacía extrayéndola del compartimiento para la cápsula. Coloque la cápsula vacía en la basura de su casa.Cierre el inhalador y coloque de nuevo el capuchón. No 
conserve cápsulas sin perforar en el inhalador. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN Novartis Europharm Limited Wimblehurst Road Horsham West Sussex, RH12 
5AB Reino Unido 8. NÚMERO(S) DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN EU/1/13/863/001-006 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN 
19.09.2013 10. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO Enero 2014 La información detallada de este medicamento está disponible en la página web de la Agencia Europea de Medica-
mentos http://www.ema.europa.eu. 11. PRECIO Y CONDICIONES DE PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN. Xoterna Breezhaler 85 microgramos/43 microgramos (30 cápsulas + inhalador) 
PVP(IVA): 86,02 Euros. Medicamento sujeto a prescripción médica. Reembolsado por el Sistema Nacional de Salud con aportación reducida.
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Este medicamento está sujeto a seguimiento adicional, lo que agilizará la detección de nueva información sobre su seguridad. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las 
sospechas de reacciones adversas. Ver la sección 4.8, en la que se incluye información sobre cómo notificarlas.1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO Xoterna Breezhaler 85 microgra-
mos/43 microgramos polvo para inhalación (cápsula dura) 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada cápsula contiene 143 µg de maleato de indacaterol equivalente a 
110 µg de indacaterol y 63 µg de bromuro de glicopirronio equivalente a 50 µg de glicopirronio. Cada dosis liberada (la dosis que libera la boquilla del inhalador) contiene 110 µg de 
maleato de indacaterol equivalente a 85 µg de indacaterol y 54 µg de bromuro de glicopirronio equivalente a 43 µg de glicopirronio. Excipiente(s) con efecto conocido: Cada cápsula 
contiene 23,5 mg de lactosa (como monohidrato). Para consultar la lista completa de excipientes, ver sección 6.1. 3. FORMA FARMACÉUTICA Polvo para inhalación (cápsula dura) 
Cápsulas con tapa de color amarillo transparente y cuerpo incoloro transparente conteniendo un polvo blanco o casi blanco, con el código «IGP110.50» del producto impreso en azul 
bajo dos barras azules en el cuerpo y el logo de la compañía ( ) impreso en negro en la tapa. 4. DATOS CLÍNICOS 4.1 Indicaciones terapéuticas Xoterna Breezhaler está indicado para 
el tratamiento broncodilatador de mantenimiento, para el alivio de los síntomas en pacientes adultos con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 4.2 Posología y forma de 
administración Posología La dosis recomendada consiste en la inhalación del contenido de una cápsula una vez al día, utilizando el inhalador de Xoterna Breezhaler. Se recomienda 
que Xoterna Breezhaler se administre a la misma hora cada día. Si se olvida una dosis, se debe administrar tan pronto como sea posible en el mismo día. Se debe indicar a los pacien-
tes que no se administren más de una dosis al día. Poblaciones especiales Pacientes de edad avanzada Xoterna Breezhaler puede utilizarse a la dosis recomendada en pacientes de 
edad avanzada (a partir de 75 años de edad). Insuficiencia renal Xoterna Breezhaler puede utilizarse a la dosis recomendada en pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada. 
En pacientes con insuficiencia renal grave o enfermedad renal terminal que requieren diálisis, debe utilizarse únicamente si el beneficio esperado supera el riesgo potencial (ver seccio-
nes 4.4 y 5.2). Insuficiencia hepática Xoterna Breezhaler se puede utilizar a la dosis recomendada en pacientes con insuficiencia hepática de leve a moderada. No se dispone de datos 
sobre el uso de Xoterna Breezhaler en pacientes con insuficiencia hepática grave, por lo tanto se debe tener precaución en estos pacientes (ver sección 5.2). Población pediátrica No 
existe una recomendación de uso específica para Xoterna Breezhaler en la población pediátrica (menores de 18 años) para la indicación de EPOC. No se ha establecido la seguridad y 
eficacia de Xoterna Breezhaler en niños. No se dispone de datos. Forma de administración Para vía inhalatoria exclusivamente. Las cápsulas no deben tragarse. Las cápsulas deben 
administrarse únicamente con la ayuda del inhalador de Xoterna Breezhaler (ver sección 6.6). Se debe instruir a los pacientes sobre como administrar el medicamento correctamente. 
A los pacientes que no presenten mejoría en la respiración se les debe preguntar si están tragando el medicamento en lugar de inhalándolo. Para consultar las instrucciones de uso del 
medicamento antes de la administración, ver sección 6.6. 4.3 Contraindicaciones Hipersensibilidad a los principios activos o a alguno de los excipientes incluidos en la sección 6.1. 
4.4 Advertencias y precauciones especiales de empleo Xoterna Breezhaler no se debe administrar conjuntamente con medicamentos que contienen otros agonistas beta-adrenérgicos 
de larga duración o antagonistas muscarínicos de larga duración, grupos farmacoterapéuticos a los que pertenecen los componentes de Xoterna Breezhaler (ver sección 4.5). Asma 
Xoterna Breezhaler no se debe utilizar para el tratamiento del asma debido a la ausencia de datos en esta indicación. Los agonistas beta

2-adrenérgicos de larga duración pueden au-
mentar el riesgo de acontecimientos adversos graves, incluyendo muertes, relacionados con el asma, cuando se utilizan para el tratamiento del asma. No para uso agudo Xoterna 
Breezhaler no está indicado para el tratamiento de episodios agudos de broncoespasmo. Hipersensibilidad relacionada con indacaterol Se han notificado reacciones de hipersensibilidad 
inmediatas tras la administración de indacaterol, uno de los componentes de Xoterna Breezhaler. Si se producen signos que sugieran una reacción alérgica (en particular, dificultad para 
respirar o tragar, hinchazón de la lengua, labios y cara, urticaria, erupción cutánea), se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento e instaurar una terapia alternativa. Broncoespas-
mo paradójico No se ha observado broncoespasmo paradójico en los ensayos clínicos realizados con Xoterna Breezhaler. Sin embargo, se ha observado broncoespasmo paradójico con 
otros tratamientos inhalatorios y puede ser potencialmente mortal. Si esto ocurre, se debe interrumpir inmediatamente el tratamiento e instaurar una terapia alternativa. Efectos antico-
linérgicos relacionados con glicopirronio Glaucoma de ángulo estrecho No se dispone de datos en pacientes con glaucoma de ángulo estrecho, por lo tanto, Xoterna Breezhaler se debe 
utilizar con precaución en estos pacientes. Se debe informar a los pacientes a cerca de los signos y síntomas del glaucoma de ángulo estrecho agudo y de que deben interrumpir el uso 
de Xoterna Breezhaler si se desarrolla alguno de estos signos o síntomas. Retención urinaria No se dispone de datos en pacientes con retención urinaria, por lo tanto, Xoterna Breezha-
ler se debe utilizar con precaución en estos pacientes. Pacientes con insuficiencia renal grave En pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada se observó un aumento promedio 
moderado en la exposición sistémica total (AUC

last) a glicopirronio de hasta 1,4 veces y de hasta 2,2 veces en pacientes con insuficiencia renal grave y enfermedad renal terminal. En 
pacientes con insuficiencia renal grave (tasa de filtración glomerular estimada inferior a 30 ml/min/1,73 m2), incluyendo los de enfermedad renal terminal, que requieren diálisis, Xoter-
na Breezhaler debe utilizarse únicamente si el beneficio esperado supera el riesgo potencial (ver sección 5.2). Se debe monitorizar estrechamente a estos pacientes por la posible 
aparición de reacciones adversas. Efectos cardiovasculares Xoterna Breezhaler debe utilizarse con precaución en pacientes con trastornos cardiovasculares (insuficiencia coronaria, in-
farto agudo de miocardio, arritmias cardiacas, hipertensión). Los agonistas beta

2-adrenérgicos pueden producir efectos cardiovasculares clínicamente significativos en algunos pacientes, 
determinado por el incremento de la frecuencia del pulso, la presión sanguínea y/o los síntomas. Si aparecen estos efectos con este medicamento, puede ser necesario interrumpir el 
tratamiento. Se ha notificado, asimismo, que los agonistas beta-adrenérgicos producen alteraciones en el electrocardiograma (ECG), como el aplanamiento de la onda T, prolongación 
del intervalo QT y depresión del segmento ST, si bien se desconoce la significación clínica de estos hallazgos. Por lo tanto, los agonistas beta

2-adrenérgicos de larga duración se deben 
utilizar con precaución en pacientes con conocimiento o sospecha de prolongación del intervalo QT o tratados con medicamentos que afectan al intervalo QT. Los pacientes con cardio-
patía isquémica inestable, insuficiencia ventricular izquierda, antecedentes de infarto de miocardio, arritmia (excluyendo fibrilación atrial estable crónica), antecedentes de síndrome de 
QT largo o aquellos con prolongación del intervalo QTc (>450 ms) (método Fridericia), se excluyeron de los ensayos clínicos, y por lo tanto, no se dispone de experiencia en este grupo 
de pacientes. Xoterna Breezhaler debe utilizarse con precaución en este grupo de pacientes. Hipocaliemia Los agonistas beta

2-adrenérgicos pueden inducir en algunos pacientes una 
hipocaliemia significativa, capaz de provocar efectos adversos cardiovasculares. El descenso del potasio sérico es generalmente transitorio y no requiere administrar suplementos. En 
pacientes con EPOC grave, la hipocaliemia puede acentuarse por la hipoxia y por el tratamiento concomitante, lo que puede aumentar la susceptibilidad a las arritmias cardiacas (ver 
sección 4.5). No se han observado efectos clínicamente relevantes de hipocaliemia en los ensayos clínicos de Xoterna Breezhaler a la dosis terapéutica recomendada (ver sección 5.1). 
Hiperglucemia La inhalación de dosis elevadas de agonistas beta

2-adrenérgicos puede inducir un aumento de la glucosa plasmática. Tras el inicio del tratamiento con Xoterna Breezhaler, 
deben vigilarse estrechamente los niveles de glucosa en sangre en pacientes diabéticos. Durante los ensayos clínicos, la mayoría de los pacientes tratados con Xoterna Breezhaler expe-
rimentaron alteraciones clínicamente considerables de la glucemia (4,1%) a la dosis recomendada comparado con placebo (2,3%). No se ha investigado el uso de Xoterna Breezhaler 
en pacientes con diabetes mellitus no controlada. Alteraciones generales Xoterna Breezhaler se debe utilizar con precaución en pacientes con trastornos convulsivos o tirotoxicosis, y en 
pacientes que responden de forma inusual a los agonistas beta

2-adrenérgicos. Excipientes Los pacientes con intolerancia hereditaria a galactosa, insuficiencia de lactasa de Lapp o 
problemas de absorción de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento. 4.5 Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción La administración conco-
mitante de indacaterol y glicopirronio por vía inhalatoria oral, en condiciones de estado estacionario de ambos componentes, no afectó a la farmacocinética de cada uno de ellos. No 
se realizaron estudios de interacción específicos con Xoterna Breezhaler. La información sobre el potencial de interacciones está basada en el potencial de cada uno de sus dos com-
ponentes. Uso concomitante no recomendado Bloqueantes beta-adrenérgicos Los bloqueantes beta-adrenérgicos pueden debilitar o antagonizar el efecto de los agonistas beta

2- adre-
nérgicos. Por ello, Xoterna Breezhaler no debe administrarse junto con bloqueantes beta-adrenérgicos (incluidos colirios) a menos que su uso esté claramente justificado. Cuando sean 
necesarios, es preferible utilizar bloqueantes beta-adrenérgicos cardioselectivos, aunque éstos también deben administrarse con precaución. Anticolinérgicos No se ha estudiado la 
administración concomitante de Xoterna Breezhaler con otros medicamentos conteniendo anticolinérgicos y por lo tanto, no está recomendada (ver sección 4.4). Agentes simpaticomi-
méticos La administración concomitante de otros agentes simpaticomiméticos (solos o como integrantes de un tratamiento de combinación) puede potenciar los acontecimientos ad-
versos de indacaterol (ver sección 4.4). Precaución necesaria con el uso concomitante Tratamiento hipocaliémico La administración concomitante de tratamiento hipocaliémico con 

“primer broncodilatador dual 
de dosis única diaria”
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derivados de la metilxantina, corticoides o diuréticos no ahorradores de potasio pueden intensificar el posible efecto hipocaliémico de los agonistas beta2-adrenérgicos, por lo tanto se 
debe utilizar con precaución (ver sección 4.4). Para tener en cuenta con el uso concomitante Interacciones asociadas al metabolismo y a transportadores La inhibición de los agentes 
principales del metabolismo de indacaterol, CYP3A4 y la glicoproteína P (P-gp) aumenta hasta dos veces la exposición sistémica del fármaco. La magnitud de la exposición aumenta 
debido a las interacciones, si bien no afecta a la seguridad de acuerdo con la experiencia adquirida con el tratamiento con indacaterol en los ensayos clínicos de hasta un año de du-
ración y utilizando dosis de hasta el doble de la dosis máxima recomendada de indacaterol. Cimetidina u otros inhibidores del transportador de cationes orgánicos En un ensayo clínico 
en voluntarios sanos, la cimetidina, un inhibidor del transportador de cationes orgánicos, la cual se cree que contribuye a la excreción renal del glicopirronio, incrementó la exposición 
total (AUC) a glicopirronio en un 22% y disminuyó el aclaramiento renal en un 23%. En base a la magnitud de estos cambios, no se espera una interacción de los fármacos clínicamen-
te relevante cuando el glicopirronio se administra conjuntamente con cimetidina u otros inhibidores del transportador de cationes orgánicos. 4.6 Fertilidad, embarazo y lactancia Em-
barazo No existen datos sobre la utilización de Xoterna Breezhaler en mujeres embarazadas. Los estudios en animales no sugieren efectos perjudiciales directos ni indirectos en términos 
de toxicidad para la reproducción a una exposición clínicamente relevante (ver sección 5.3). El indacaterol puede inhibir el parto debido al efecto relajante sobre el músculo liso uterino. 
Por lo tanto, Xoterna Breezhaler debe utilizarse únicamente durante el embarazo si el beneficio esperado para el paciente justifica el riesgo potencial para el feto. Lactancia Se desco-
noce si indacaterol, glicopirronio y sus metabolitos se excretan en la leche materna. Los datos farmacocinéticos/toxicológicos disponibles muestran que indacaterol, glicopirronio y sus 
metabolitos se excretan en la leche de ratas lactantes. Únicamente se debe considerar el uso de Xoterna Breezhaler por mujeres en periodo de lactancia, si el beneficio esperado para 
la mujer es mayor que cualquier posible riesgo para el lactante (ver sección 5.3). Fertilidad Los estudios de reproducción y otros datos en animales no indican ningún problema con 
respecto a la fertilidad en machos o hembras. 4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas La influencia de este medicamento sobre la capacidad para conducir 
y utilizar máquinas es nula o insignificante. Sin embargo, la aparición de mareo puede influir sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas (ver sección 4.8). 4.8 Reacciones 
adversas La presentación del perfil de seguridad está basada en la experiencia con Xoterna Breezhaler y los componentes individuales. Resumen del perfil de seguridad La experiencia 
de seguridad con Xoterna Breezhaler comprende hasta 15 meses de exposición a la dosis terapéutica recomendada. Xoterna Breezhaler mostró un perfil de reacciones adversas similar 
a los componentes individuales. Como contiene indacaterol y glicopirronio, se puede esperar en la combinación, el tipo y gravedad de las reacciones adversas asociadas con cada uno 
de estos componentes. El perfil de seguridad se caracteriza por los síntomas beta-adrenérgicos y anticolinérgicos típicos relacionados con los componentes individuales de la combina-
ción. Otras reacciones adversas más frecuentes relacionadas con el producto (notificadas en al menos el 3% de los pacientes para Xoterna Breezhaler y también superior a placebo) 
fueron tos y dolor orofaríngeo (incluyendo irritación de garganta). Tabla de reacciones adversas Las reacciones adversas notificadas durante los seis primeros meses de dos ensayos 
clínicos pivotales de Fase III de 6 y 12 meses de duración (base de datos central de seguridad de 6 meses) se enumeran según la clasificación de órganos del sistema MedDRA. Dentro 
de cada clase de órganos del sistema, las reacciones adversas se clasifican por frecuencias, incluyendo primero las más frecuentes. Dentro de cada grupo de frecuencias, las reacciones 
adversas se especifican por orden decreciente de gravedad. Además, la correspondiente categoría de frecuencia para cada reacción adversa se basa en la siguiente convención: muy 
frecuentes (≥1/10); frecuentes (≥1/100 a <1/10); poco frecuentes (≥1/1.000 a <1/100); raras (≥1/10.000 a <1/1.000); muy raras (<1/10.000); frecuencia no conocida (no 
puede estimarse a partir de los datos disponibles). Tabla 1 Reacciones adversas notificadas en la base de datos central de seguridad de 6 meses. 1 Reacciones adversas. Infeccio-
nes e infestaciones. Infección de las vías respiratorias altas2. Muy frecuente. Rinofaringitis2. Frecuente. Infección del tracto urinario2. Frecuente. Sinusitis2. Frecuente. Rinitis2. Frecuente. 
Trastornos del sistema inmunológico. Hipersensibilidad2. Poco frecuente. Trastornos del metabolismo y de la nutrición. Diabetes mellitus e hiperglucemia2. Poco frecuente. Trastornos 
psiquiátricos. Poco frecuente. Insomnio2. Poco frecuente. Trastornos del sistema nervioso. Mareo2. Frecuente. Cefalea2. Frecuente. Parestesia2. Poco frecuente. Trastornos oculares. 
Poco frecuente. Glaucoma1. Trastornos cardiacos. Isquemia coronaria2. Poco frecuente. Fibrilación auricular2. Poco frecuente. Taquicardia2. Poco frecuente. Palpitaciones2. Poco frecuen-
te. Trastornos respiratorios, torácicos y mediastínicos. Tos2. Frecuente. Dolor orofaríngeo incluyendo irritación de garganta2. Frecuente. Broncoespasmo paradójico3. Poco frecuente. 
Epistaxis2. Poco frecuente. Trastornos gastrointestinales. Dispepsia2. Frecuente. Caries dental2. Frecuente. Gastroenteritis3.  Frecuente. Sequedad bucal2.  Poco frecuente. Trastornos de 
la piel y del tejido subcutáneo. Prurito/erupción cutánea2. Poco frecuente. Sequedad bucal2. Poco frecuente. Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo. Prurito/erupción cutánea2. 
Poco frecuente. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo. Dolor musculoesquelético2. Frecuente. Espasmos musculares2. Poco frecuente. Mialgia2. Poco frecuente. Dolor 
en las extremidades3. Poco frecuente. Trastornos renales y urinarios. Obstrucción de la vejiga y retención urinaria2. Poco frecuente. Trastornos generales y alteraciones en el lugar de 
administración. Pirexia1. Frecuente. Dolor torácico2. Frecuente. Edema periférico2. Poco frecuente. Fatiga2. Poco frecuente Reacción adversa observada con Xoterna Breezhaler, pero no 
con los componentes individuales. 2 Reacción adversa observada con Xoterna Breezhaler y, al menos, con uno de los componentes individuales. 3 Reacción adversa observada, al menos, 
con uno de los componentes individuales, pero no con Xoterna Breezhaler; categoría de frecuencia de acuerdo con la sección 4.8 del Resumen de las Características del Producto de 
los componentes individuales. Descripción de reacciones adversas seleccionadas La tos se observó de forma frecuente, pero por lo general era de intensidad leve. Notificación de sos-
pechas de reacciones adversas Es importante notificar sospechas de reacciones adversas al medicamento tras su autorización. Ello permite una supervisión continuada de la relación 
beneficio/riesgo del medicamento. Se invita a los profesionales sanitarios a notificar las sospechas de reacciones adversas a través del Sistema Español de Farmacovigilancia de Medi-
camentos de Uso Humano: https://www.notificaram.es. 4.9 Sobredosis No existe información acerca de la sobredosificación clínicamente relevante con Xoterna Breezhaler. Una sobre-
dosis puede producir de forma exagerada los efectos típicos de los estimulantes beta

2-adrenérgicos, es decir, taquicardia, temblor, palpitaciones, cefalea, náuseas, vómitos, mareo, 
arritmias ventriculares, acidosis metabólica, hipocaliemia e hiperglucemia o puede inducir efectos anticolinérgicos, como aumento de la presión intraocular (causando dolor, problemas 
en la visión o enrojecimiento de los ojos), estreñimiento o dificultades en la micción. Está indicado prescribir tratamiento sintomático y de soporte. En los casos graves, se debe hospi-
talizar al paciente. Se debe considerar la posibilidad de emplear betabloqueantes cardioselectivos para tratar los efectos beta

2-adrenérgicos, pero sólo bajo la supervisión de un médico 
y con suma precaución ya que los bloqueantes beta-adrenérgicos pueden provocar broncoespasmo. 6. DATOS FARMACÉUTICOS 6.1 Lista de excipientes Contenido de la cápsula 
Lactosa monohidrato Estearato de magnesio 6.2 Incompatibilidades No procede. 6.3 Periodo de validez 2 años Se debe desechar cada inhalador después de 30 días de uso. 6.4 
Precauciones especiales de conservación No conservar a temperatura superior a 25°C. Las cápsulas deben conservarse siempre en el blister original para protegerlas de la humedad 
y extraerlas sólo inmediatamente antes de usar. 6.5 Naturaleza y contenido del envase El inhalador de Xoterna Breezhaler es de dosis única. El cuerpo del inhalador y el capuchón 
están fabricados con acrilonitrilo butadieno estireno, los pulsadores están fabricados con metil metacrilato acrilonitrilo butadieno estireno. Las agujas y muelles son de acero inoxidable. 
Blister unidosis perforado de PA/Alu/PVC – Alu Envase unitario conteniendo 6x1, 12x1 o 30x1 cápsulas duras, junto con un inhalador. Envase múltiple conteniendo 90 (3 envases de 
30x1) cápsulas duras y 3 inhaladores. Envase múltiple conteniendo 96 (4 envases de 24x1) cápsulas duras y 4 inhaladores. Envase múltiple conteniendo 150 (25 envases de 6x1) cáp-
sulas duras y 25 inhaladores. Puede que solamente estén comercializados algunos tamaños de envases. 6.6 Precauciones especiales de eliminación y otras manipulaciones Debe 
utilizarse el inhalador que se proporciona con cada nueva prescripción. Se debe desechar cada inhalador después de 30 días de uso. Instrucciones de uso y manipulación Cómo usar 
su inhalador. Retire el capuchón. Abra el inhalador: Sujete firmemente la base del inhalador e incline la boquilla. De esta manera se abrirá el inhalador. Prepare la cápsula: separe 
uno de los blísteres de la tira de blíster rasgando por la línea de perforación. Coja un blister y despegue la lámina protectora para exponer la cápsula.No presione la cápsula a través de 
la lámina. Extraiga una cápsula: las cápsulas deben conservarse siempre en el blister y extraerlas sólo inmediatamente antes de usar. Con las manos secas, extraiga una cápsula del 
blister. No trague la cápsula. Introduzca la cápsula: Introduzca la cápsula en el compartimiento para la cápsula. no coloque nunca una cápsula directamente en la boquilla. Cierre 
el inhalador: Cierre el inhalador hasta que oiga un «clic». Perfore la cápsula. Sujete el inhalador en posición vertical con la boquilla hacia arriba. Perfore la cápsula presionando firme-
mente ambos pulsadores al mismo tiempo. Realice esta operación sólo una vez. Deberá oír un «clic» en el momento en que se perfore la cápsula. Suelte completamente los pulsa-
dores. Espire: antes de introducir la boquilla en su boca, espire completamente. No sople dentro de la boquilla. Inhale el medicamento: Para inhalar el medicamento profundamente 
en sus vías respiratorias: sujete el inhalador como se muestra en la figura. Los pulsadores deben quedar situados a la derecha e izquierda. No presione los pulsadores.Introduzca la 
boquilla en su boca y cierre los labios firmemente en torno a ella. Inspire de forma rápida y constante y tan profundamente como pueda. No presione los pulsadores. Nota: cuando 
inspire a través del inhalador, la cápsula girará en la cámara y usted deberá oír un zumbido. Notará un gusto dulce cuando el medicamento penetre en sus pulmones. Si no oye un 
zumbido: la cápsula puede estar atascada en el compartimiento. Si esto ocurre: abra el inhalador y libere la cápsula con cuidado dando golpecitos en la base del mismo. No presione 
los pulsadores. inhale el medicamento de nuevo repitiendo los pasos 9 y 10. Contenga la respiración: después de que haya inhalado el medicamento: contenga la respiración 
durante un mínimo de 5-10 segundos o todo lo posible mientras no le resulte incomodo, al tiempo que extrae el inhalador de la boca. Seguidamente espire. Abra el inhalador para 
comprobar si queda polvo en la cápsula.Si queda polvo en la cápsula: cierre el inhalador. repita los pasos 9 a 12. La mayoría de las personas son capaces de vaciar la cápsula en una 
o dos inhalaciones. Información adicional. Algunas personas ocasionalmente pueden toser al poco de inhalar un medicamento. En caso de que le ocurra, no se preocupe. Si la cápsu-
la está vacía, es que ha recibido suficiente cantidad de su medicamento. Después de que haya acabado de tomar su dosis diaria de Xoterna Breezhaler: abra de nuevo la boquilla, y 
elimine la cápsula vacía extrayéndola del compartimiento para la cápsula. Coloque la cápsula vacía en la basura de su casa.Cierre el inhalador y coloque de nuevo el capuchón. No 
conserve cápsulas sin perforar en el inhalador. 7. TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN Novartis Europharm Limited Wimblehurst Road Horsham West Sussex, RH12 
5AB Reino Unido 8. NÚMERO(S) DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN EU/1/13/863/001-006 9. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN 
19.09.2013 10. FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO Enero 2014 La información detallada de este medicamento está disponible en la página web de la Agencia Europea de Medica-
mentos http://www.ema.europa.eu. 11. PRECIO Y CONDICIONES DE PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN. Xoterna Breezhaler 85 microgramos/43 microgramos (30 cápsulas + inhalador) 
PVP(IVA): 86,02 Euros. Medicamento sujeto a prescripción médica. Reembolsado por el Sistema Nacional de Salud con aportación reducida.
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INFLUENCIA DEL EJERCICIO SOBRE LA 
GRAVEDAD DE LAS APNEAS DURANTE EL 
SUEÑO

B. Roldán Reguera1, M.T. Rueda Zafra1, J.C. Ju-
rado García2, A. Jiménez Romero1, I. Ordoñez 
Dios1, C. Esteban Amarilla1, N. Feu Collado1, B. 
Jurado Gámez3.
1UGC de Neumología, Hospital Universitario Reina Sofía de 
Córdoba. 2Fisioterapeuta, UTR Sueño, Hospital Universita-
rio Reina Sofía de Córdoba. 3Instituto Maimónides de Investi-
gación Biomédica de Córdoba.

	 Introducción: se postula que el ejercicio físico 
puede contribuir a disminuir la gravedad del SAHS. 
Se diseñó un ensayo clínico aleatorizado paralelo con-
trolado, con el objetivo de analizar si, en pacientes 
con SAHS leve-moderado, con un programa de ejer-
cicio, disminuyen las variables relacionadas con gra-
vedad del SAHS.
	 Metodología: se reclutaron pacientes proceden-
tes de la consulta de sueño, con edad comprendida 
entre 18 y 65 años. Tras realizar una poligrafía car-
diorrespiratoria, se incluyeron aquellos pacientes que 
presentaron un índice de apneas-hipopneas (IAH) >5 
y <30/hora, o IAH>, que rechazaron la CPAP y que 
mantenían una actividad física baja. Fueron excluidos 
los pacientes con sospecha o conocimiento de enfer-
medad crónica que impedía realizar un programa de 
ejercicio físico: i) afección del aparato locomotor, ii) 
enfermedad cardiorespiratoria crónica en situación de 
insuficiencia respiratoria, iii) enfermedad psiquiátrica 
o estado psicológico que no permita entender o cum-
plir las instrucciones. Intervención: a los pacientes se 
les recomendó caminar al menos 200 min/semana, 
manteniendo un ritmo rápido que produjese, durante 
al menos 30 minutos, una sensación de disnea, grado 
13 a 15 en la escala de Börg. Al grupo control se le 
recomendaron las medidas generales de tratamiento 
recogidas en el Consenso Neumosur. Todos los su-
jetos se revisaron al mes, a los 3 y a los 6 meses. Al 
sexto mes se repitió la poligrafía, comparando las va-
riables continuas entre grupos utilizando la prueba U 
de Mann-Witney y la prueba de Wilcoxon, para valo-
rar el cambio en los datos basales y tras el periodo de 
seguimiento.
	 Resultados: se incluyeron en el estudio un total 
de 27 sujetos, con IAH = 25 (13 - 36), edad = 51 
(44 - 57), IMC = 33 (29 - 35). El grupo de la inter-
vención lo constituyeron 16 pacientes y 11 el grupo 
control. No se observaron diferencias significativas 
entre los sujetos de ambos grupos en relación con la 
edad, género, IMC, IAH o comorbilidad. Al compa-

rar los resultados basales y los obtenidos tras 6 me-
ses de evolución, los datos de la segunda poligrafía 
no mostraron mejoría significativa en las variables 
que valoran gravedad del SAHS, determinadas por el 
IAH, índice de desaturación de oxígeno y porcentaje 
de tiempo de registro con SaO2 <90%. Únicamen-
te en los sujetos que realizaron ejercicio se observó 
mejoría significativa en la SaO2 media nocturna (p 
<0,05) y menor somnolencia diurna, determinada 
por la puntuación de Epworth (p <0,05).
	 Conclusiones: en pacientes seleccionados con 
SAHS leve-moderado, frente a las medidas generales, 
un programa de ejercicio de 6 meses de duración no 
ha demostrado cambios significativos en la gravedad 
del SAHS, a pesar de lo cual disminuyó la somnolen-
cia diurna.
 

Resultados de la ventilación no 
invasiva domiciliaria en pacientes 
con patología restrictiva

P. Pires Goncalves, J. Hernández Borge, M.C. 
García García, I. Aschert Agüero, H. Chávez Rol-
dán, M.J. Antona Rodriguez, P. Cordero Monte-
ro, A. Castañar Jover.
Servicio de Neumología, Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

	 Introducción: la ventilación no invasiva domici-
liaria (VNID) es muy efectiva en el tratamiento de la 
insuficiencia respiratoria secundaria a patología res-
trictiva (PR), fundamentalmente, de origen toracóge-
no. En estos pacientes, diversos estudios han demos-
trado que mejora el intercambio gaseoso, el grado de 
disnea, incrementa la resistencia de la musculatura 
respiratoria y mejora su calidad de vida. El objetivo 
del presente estudio ha sido valorar las principales 
indicaciones y evolución a largo plazo de una cohor-
te de pacientes en VNID por PR de diverso origen 
(excluyendo procesos neuromusculares) y los factores 
implicados en la supervivencia de los mismos.
	 Metodología: estudio prospectivo de una cohorte 
de pacientes con PR, incluidos en un programa de 
VNID por diversos motivos, en un periodo de 13 
años (julio 2001 - junio 2014). Se recogieron múlti-
ples variables sociodemográficas, clínicas, adaptación, 
cumplimiento y reingresos, siendo seguidos hasta 
agosto de 2014. Empleando como variable depen-
diente la mortalidad al final del mismo, se valoraron 
qué factores estaban relacionados con la misma, me-
diante un análisis bivariado (Kaplan-Meier) y multiva-
riante (modelo de Cox).
	 Resultados: se incluyeron 50 pacientes (56% 
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hombres, edad media 65,2 ± 11,5 años). Las princi-
pales patologías fueron: cifoescoliosis 46%, fibrotó-
rax 34% y otras 20%. El 94% tenían comorbilidades 
(62% hipertensión, 46% cardiopatía, 40 % EPOC, 
30% SAHS, 14% neoplasia, 12% tuberculosis resi-
dual, 8% obesidad) y un 34% >3 comorbilidades. Un 
82% habían tenido ingresos previos o antecedentes 
de I. respiratoria previa. Durante el seguimiento, el 
cumplimiento se consideró bueno en el 61,9% y pre-
cisaron oxigenoterapia (OCD) el 64%. La media de 
seguimiento fue de 38,2 ± 36,1 meses, la mediana de 
supervivencia de 73 meses (IC 95%: 45,6 - 100,3), 
reingresaron un 60% y la mortalidad fue del 40%. 
El análisis bivariado encontró que la mortalidad se 
relacionó de forma significativa (p <0,05) con la pre-
sencia de EPOC, TBC residual, grado disnea mMRC, 
presencia de multicomorbilidad, adaptación al alta, 
cumplimentación en el seguimiento, nº de horas de 
uso de VNID, mala calidad de vida y empleo de oxi-
geno domiciliario. El análisis multivariante encontró 
una peor supervivencia en los pacientes con EPOC 
(OR 4,1; IC 95%: 1,5 - 11,1), TBC residual (OR 8,1; 
IC 95%: 1,7 - 37,7), mayor grado de disnea mMRC 
(OR 3,5; IC 95%: 1,3 - 9,1), mala adaptación al alta 
(OR 4,1 ; IC 95%: 1,4 - 11) y menor número de horas 
de uso diario (OR 0,67; IC 95%: 0,51 - 0,89).
	 Conclusiones: 
1-	 La VNID en pacientes con PR obtuvo supervi-

vencias prolongadas. 
2-	 Nuestros pacientes tuvieron frecuentes comorbili-

dades y antecedentes de insuficiencia respiratoria, 
previo al inicio de VNID. 

3-	 Fueron predictores independientes de mortalidad 
la presencia de patología parenquimatosa asociada 
(EPOC, TBC), el grado de disnea mMRC, la mala 
adaptación y el nº de horas de uso de la VNID.

 
 
ANÁLISIS DE LAS BIPAP-ST PRESCRITAS 
POR NUESTRO SERVICIO DE NEUMOLO-
GÍA

A. Hidalgo Molina, L. C. Márquez Lagos, A. Ar-
nedillo Muñoz, M. Sánchez Bommatty, G. Jimé-
nez Gálvez, J. J. Fernández Berni, A. León Jimé-
nez.
Unidad de gestión Clínica Neumología y Alergia, Hospital 
Universitario Puerta del Mar, Cádiz.

	 Introducción: el objetivo fue analizar las BIPAP 
en modo ST prescritas en nuestro Servicio de Neu-
mología.
	 Metodología: estudio descriptivo retrospectivo 

de las BIPAP prescritas por nuestro Servicio. Hemos 
analizado los datos demográficos de los pacientes, la 
patología por la que se prescribía, el cumplimiento de 
tratamiento en horas/día y si asocian empleo de me-
dicación depresora del centro respiratorio y de oxige-
noterapia domiciliaria.
	 Resultados: hemos analizado a 138 pacientes con 
BIPAP ST prescritas hasta fecha de 31 de octubre de 
2014. 71 eran mujeres (51,4%) y 67 varones (48,6%), 
con una edad media de 69,4 ± 13,3 años. En el mo-
mento del análisis, había prescritas 138 BIPAP-ST,  
BIPAP-ST, lo que supone una prevalencia de 62,9 
prescripciones por 100.000 habitantes. Los pacientes 
usaban la BIPAP-ST una media de 5,8 ± 3,33 horas 
en el último año. 36 pacientes (25,9%) la usaban me-
nos de 4 horas, de los cuales 14 pacientes (19,1%) 
no la usaban. 102 (73,4%) la usaban más de 4 horas. 
Las patologías por las que se prescribieron BIPAP-ST 
con mayor frecuencia fueron, el síndrome de apnea 
- hipopnea del sueño (SAHS) con 61 (44,2%) pacien-
tes, seguido del síndrome de hipoventilación - obe-
sidad (SHO) 54 (39,1%) pacientes, enfermedad de 
caja torácica 10 (7,2%) pacientes y la EPOC 8 (5,8%) 
pacientes. 43 (31,2%) pacientes tomaban a diario me-
dicación depresora respiratoria y 54 (39,1%) tenían 
asociado oxigenoterapia domiciliaria.
	 Conclusiones: la prevalencia de BIPAP-ST fue 
de 62,9 por 100.000 habitantes. El cumplimiento 
medio horario del tratamiento fue aceptable, aunque 
una cuarta parte de los pacientes incumplían el trata-
miento. La causa de prescripción más frecuente fue el 
SAHS y el SHO. Casi 1/3 de pacientes tomaba sedan-
tes respiratorios. La prescripción de oxígeno asociada 
al BIPAP-ST fue elevada.
 

ANALISIS DE LOS POTENCIALES FACTO-
RES PRECIPITANTES DE INGRESO EN PA-
CIENTES CON BIPAP-ST PRESCRITA

A. Hidalgo Molina, L. C. Márquez Lagos, A. Ar-
nedillo Muñoz, M. Sánchez Bommatty, G. Jimé-
nez Gálvez, F. Romero Valero, A. León Jiménez.
Unidad de gestión Clínica, Neumología y Alergia, Hospital 
Universitario Puerta del Mar, Cádiz.

	 Introducción: comparación de los pacientes en 
tratamiento BIPAP ST que han precisado ingreso 
con aquellos que no lo precisaron, analizando posi-
bles factores potenciales que puedan favorecer dichos 
ingresos.
	 Metodología: estudio descriptivo retrospectivo 
de los pacientes con BIPAP ST, recogiendo sus datos 
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demográficos, el cumplimiento en horas/día del tra-
tamiento con BIPAP, el uso de fármacos depresores 
respiratorios, el empleo de OCD y los ingresos totales 
y, en el último año, por encefalopatía hipercápnica.
	 Resultados: se analizaron 138 pacientes con BI-
PAP ST prescrita. 71 eran mujeres (51,4%) y 67 varo-
nes (48,6%), con una edad media de 69,4 ± 13,3 años. 
Los pacientes usaban la BIPAP una media de 5,8 ± 
3,33 horas en el último año. 102 (73,4%) pacientes 
la usaban más de 4 horas. Las patologías por las que 
se prescribieron BIPAP-ST con mayor frecuencia 
fueron: el síndrome de apnea-hipopnea del sueño 
(SAHS) con 61 (44,2%) pacientes, seguido del síndro-
me de hipoventilación-obesidad (SHO) 54 (39,1%) 
pacientes y otras en menor proporción. 43 (31,2%) 
pacientes tomaban a diario medicación depresora res-
piratoria y 54 (39,1%) tenían asociada oxigenoterapia 
domiciliaria. Comparando los pacientes que ingresa-
ron con los que no, se observó una edad media sig-
nificativamente mayor entre los que ingresaron (71,5 
vs 68,4, p = 0,039). Las medias de cumplimiento de 
tratamiento fueron de 6,1 vs 5,2 horas (no significati-
vo), respectivamente. Tomaban sedantes el 12,3% vs 
18,8% (no significativo), respectivamente. Realizaban 
tratamiento con oxígeno asociado al BIPAP el 21% vs 
13,8% (p < 0,001), respectivamente. No se observa-
ron diferencias en cuanto al diagnóstico del paciente 
en relación con los ingresos.
	 Conclusiones: la mayor edad de los pacientes y la 
existencia de oxigenoterapia complementaria al BI-
PAP, se asociaron a mayor probabilidad de ingreso 
hospitalario. No se observó relación entre el cumpli-
miento horario del tratamiento, la toma de medica-
ción depresora respiratoria o la patología por la que se 
prescribió el dispositivo con los ingresos hospitalarios.
 

BIPAP VS CPAP EN PACIENTES CON SDR. 
OVERLAP, ¿EXISTEN DIFERENCIAS?

I. Caselles González, O. MecaBbirlanga, B. Gál-
vez Martínez, M. Reyes, C. Díaz Chantar.
Neumología, Hospital Morales Meseguer, Murcia.

	 Introducción: el síndrome de Overlap, definido 
como la coexistencia en un mismo paciente de en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y 
síndrome de apnea - hipopnea del sueño (SAHS), 
constituye en la actualidad una entidad clínica de 
importante magnitud en Neumología, subsidiaria de 
tratamiento con BIPAP o CPAP, sin que exista una in-
dicación clara de uno u otro tratamiento. El objetivo 
de nuestro estudio es analizar diferentes aspectos de 

los pacientes con síndrome de overlap en tratamiento 
con uno u otro dispositivo.
	 Metodología: estudio retrospectivo y longitudi-
nal, en el que se incluye a pacientes con diagnóstico 
de síndrome de Overlap entre enero de 2007 y octu-
bre de 2014. Analizamos diferentes variables epide-
miológicas (edad, sexo, IMC) y clínicas. En el análisis 
estadístico, se emplea la t-student para las variables 
cuantitativas y la X² para las cualitativas, considerando 
como significativa una p <0,05.
	 Resultados: se incluye un total de 67 pacientes, 48 
tratados con BIPAP y 17 tratados con CPAP.
Se observaron diferencias significativas (p <0,005) 
en las variables FEV1 e indicación de oxigenotera-
pia domiciliaria en los dos grupos, con una p de 0,02 
y 0,001, respectivamente, mientras que, para el resto 
de aspectos analizados, no se objetivaron diferencias 
significativas.
	 Conclusiones: el estudio comparativo de los pa-
cientes con síndrome de overlap tratados con BiPAP 
vs CPAP en nuestra unidad, pone de manifiesto que 
el FEV1 es significativamente menor en el grupo de 
pacientes que recibe tratamiento con BIPAP domici-
liaria. Por otro lado, dos tercios de los pacientes trata-
dos con BiPAP son subsidiarios, además, de oxigeno-
terapia domiciliaria.
 

COMORBILIDAD Y PERFIL CLÍNICO DEL 
PACIENTE EPOC AGUDIZADO QUE RE-
QUIERE INGRESO HOSPITALARIO

G.E. González Angulo, M.C. Morillo Domín-
guez, M. García Rueda, E. Rodríguez Posadas, 
A. Doménech del Rio, J.L. de la Cruz Ríos, G. 
Luque López.
UGCMQ de Enfermedades Respiratorias, Hospital Regional 
Universitario de Málaga.

	 Introducción: el objetivo ha sido caracterizar el 
perfil básico del paciente EPOC agudizado en nues-
tro medio que requiere ingreso hospitalario, especial-
mente en relación a la comorbilidad acompañante 
que presenta.
	 Metodología: estudio Retrospectivo, analizando 
las historias clínicas de todos los pacientes ingresa-
dos en la UGCMQ de Enfermedades Respiratorias 
durante 6 meses (n = 748). Se han recogido variables 
socio - demográficas y clínicas, descritas en los apar-
tados siguientes.
	 Resultados: pacientes EPOC ingresados por 
agudización: 224. Hombres: 163 (73%). Edad me-
dia: 70 (ds 9). FEV1 43% (ds 15). Comorbilidad; 
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Mayor de 80 años de edad: 16 %. ACV: 6%. Poli-
farmacia: 71 %. Uno o más ingresos previos en el 
año anterior: 52%. Insuficiente soporte social: 8%. 
Asistencias a urgencias año previo por motivos res-
piratorios: 62%. OCD: 24%. Tabaquismo: 65%. 
Fumador activo: 32%. Cigarrillos/dia: 21 (ds 17). 
Años-paquetes: 62 (ds 25). SAOS: 13%. CPAP/Bi-
PAP: 12%. HTP: 4%. Bronquiectasias: 5%. HTA: 
62%. Diabetes: 35%. Dislipemia: 32%. Arritmias: 
21%. C-Isquémica: 17%. I. Cardíaca: 29%. E. neo-
plásica: 18%. Arteriopatía periférica: 8%. Ansiedad: 
16%. Depresión: 14%. Esquizofrenia: 2%. Otros 
psi: 6%. Demencia: 3%. Retraso mental: 1%. Otras 
enfermedades relevantes, excluyendo respiratorias: 
34%. Procedente de UCI: 4% (n = 9, de ellos 3 
IOT, estancia media en UCI 6,6 días). Microorga-
nismo mas frecuentemente detectado: p-areuginosa 
(n=21). Motivos de ingreso: IRC agudizada como 
motivo de ingreso: 18%. IRA como motivo de in-
greso (no IRC previa conocida): 56%. SAOS: 5%. 
TEP: 1%. VMNI: 18%. Gripe A: 1%. Bronquiec-
tasias: 9%. Evolución: Éxitus: 9%. Alta a domicilio: 
89%. Alta a residencia: 2%. A paliativos: 1%. A otro 
servicio: 1%. A hospital periférico: 1%. Se pauta 
OCD: 44%. Se pauta CPAP/BiPAP: 23%.
	 Conclusiones: el tabaquismo y la hipertensión 
arterial son las comorbilidades que mas prevaleces 
en estos pacientes. El perfil habitual sería el de un 
hombre de 70 años de edad, estadío GOLD III, con 
historia de tabaquismo significativa, hipertenso, con 
varios ingresos, tanto en urgencias como hospitala-
rios por agudizaciones previas, que presenta como 
principal motivo de ingreso una insuficiencia res-
piratoria aguda y que evoluciona satisfactoriamente 
con tratamientos habituales no agresivos.
 

INFLUENCIA DE LAS COMORBILIDADES 
EN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES 
CON EPOC

A. Arnedillo Muñoz1, F. Casas Maldonado2, J.L. 
López-Campos Bodineau3, I. Alfageme Michavi-
lla4, P. Cordero Montero5.
1UGC Neumología y Alergia, Hospital U. Puerta del Mar, 
Cádiz. 2UGC de Neumología, Hospital U. San Cecilio, Gra-
nada. 3Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respi-
ratorias, Hospital U. Virgen del Rocío, Sevilla. 4UGC de 
Neumología, Hospital U. Valme, Sevilla. 5Servicio de Neu-
mología, Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

	 Introducción: la mortalidad de los pacientes con 
EPOC, con frecuencia, es debida a causas no respi-

ratorias, como han demostrado numerosos estudios. 
Por ello, se ha postulado que las diferentes comorbi-
lidades que presentan estos pacientes, podrían influir 
en la mortalidad. El objetivo de nuestro estudio fue 
valorar la influencia de las comorbilidades en la mor-
talidad de los pacientes con EPOC.
	 Metodología: estudio multicéntrico longitudinal 
prospectivo, que incluyó a pacientes diagnosticados 
de EPOC en fase estable. Se obtuvieron datos demo-
gráficos, epidemiológicos, de función pulmonar, índi-
ces de BODE y de comorbilidad de Charlson, disnea 
medida por la escala de la Medical Research Council 
(MRC), escala de ansiedad y depresión mediante la 
Hospital Anxiety and Depression scale (HAD) y ca-
lidad de vida mediante el cuestionario respiratorio de 
St George (SGRQ). Los pacientes fueron seguidos 
durante 3 años, para lo cual se contactó con ellos cada 
3 meses para evaluar si seguían con vida.
	 Resultados: se reclutaron 138 pacientes, 111 
(80,4%) varones, con una edad media de 66,3 ± 10,3 
años. El índice acumulado de tabaco fue de 57,5 ± 
34,2, siendo el 28,3% de los pacientes fumadores 
activos. El FEV1 postbroncodilatador medio fue 
del 51,4 ± 16,9%. Eran GOLD 1 el 5,8%, GOLD 
2 el 42%, GOLD 3 el 44,2% y GOLD 4 el 8%. La 
puntuación media del índice de Charlson fue de 5,6 
± 1,6. El 23,2% de los pacientes tenían 3 o mas co-
morbilidades. El 17,4% tenían depresión y el 13,8% 
ansiedad. Fallecieron 13 (9,4%) pacientes a lo largo de 
los 3 años de seguimiento. La mortalidad fue debida 
a AEPOC en 5 pacientes, cáncer de pulmón en 5, 
cardiopatía isquémica en 1, insuficiencia cardiaca en 1 
y cáncer de colon en otro paciente. La supervivencia 
media en meses del grupo de fallecidos fue de 23,2 
± 7,7, frente a los 36 meses de los que seguían vivos. 
Las variables que se asociaron a menor supervivencia 
fueron el índice de Charlson, el número de comor-
bilidades, los valores de hemoglobina, recibir trata-
miento ansiolítico, antidepresivo y tratamiento con 
VMNI (ventilación mecánica no invasiva). Dentro de 
las comorbilidades, se relacionaron significativamente 
con una mayor mortalidad la existencia de cardiopatía 
isquémica, insuficiencia cardiaca, arritmias y las enfer-
medades de tejido conectivo. En el análisis multivaria-
do, la VMNI fue el único factor predictor de morta-
lidad en estos pacientes. La supervivencia fue menor 
en aquellos pacientes con mas comorbilidades, 33,1 ± 
7,4 meses para pacientes con 3 o mas comorbilidades, 
29,3 ± 8,7 meses para aquellos con 4 o más y 26 ± 9,1 
meses para aquellos con 5 a mas comorbilidades (p 
<0,001).
	 Conclusiones: la supervivencia de los pacientes 
con EPOC está influenciada por las comorbilidades. 
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Esta supervivencia disminuye a medida que aumenta 
el número de comorbilidades que presentan. La exis-
tencia de VMNI fue la única variable en el análisis 
multivariado predictora de mortalidad en estos pa-
cientes.
Proyecto financiado con Beca Neumosur 9/2009.

TABAQUISMO EN ENFERMOS RESPIRA-
TORIOS INGRESADOS

M. García Rueda, G.E. González Angulo, E. Ro-
dríguez Posadas, M.C. Morillo Domínguez, J.L. 
Cruz Ríos, G. Luque López.
UGCMQ de Enfermedades Respiratorias, Hospital Regional 
Universitario, Málaga.

	 Introducción: el objetivo fue valorar la magnitud 
del problema del tabaquismo en los pacientes respira-
torios ingresados en nuestra unidad, así como valorar 
la calidad del registro de tabaquismo en nuestras his-
torias clínicas.
	 Metodología: estudio Retrospectivo, analizando 
las historias clínicas de todos los pacientes ingresados 
en la UGCMQ de Enfermedades Respiratorias du-
rante 6 meses. Se han recogido variables socio-demo-
gráficas y clínicas, a destacar entre ellas: edad , sexo 
, status de fumador , consumo actual declarado por 
el paciente, índice de consumo acumulado en años/
paquete.
	 Resultados: N: 748. Hombres: 428 (57%). Edad: 
65 años (des. típica 15, rango 14 - 98). El tabaquis-
mo estaba presente en 493 pacientes (66%) del total 
de ingresados. 186 pacientes (25%) eran fumadores 
activos. En 7 pacientes (0,9%) no se recogía el status 
de fumador en la historia clínica. En 137 pacientes 
se recogía el consumo actual de tabaco en cigarrillos 
fumados al día. En 336 pacientes se recogía el consu-
mo acumulado de tabaco en años/paquete. Entre los 
fumadores, el consumo medio de cigarrillos al día era 
de 20 (desviación típica 16, rango: 2 - 80). El consu-
mo acumulado de tabaco en años/paquete era de 56,5 
(desviación típica 28, rango: 1 - 150).
	 Conclusiones: la prevalencia de tabaquismo ac-
tivo en los enfermos respiratorios ingresados es aún 
alta.
	 El registro del tabaquismo en la historia clínica por 
parte de los profesionales de la unidad es adecuado en 
un porcentaje muy alto de casos respecto al status de 
fumador, aunque respecto a los índices de consumo 
habitual y acumulado existe margen de mejora.
 

DESHABITUACIÓN TABÁQUICA Y DIAG-
NÓSTICO PRECOZ DE LA ENFERMEDAD 
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA 
(EPOC)

C. Romero Muñoz, A.P. Gómez-Bastero Fernán-
dez, V. Almadana Pacheco, E. Luque Crespo, M. 
Boyd Higuera, T. Montemayor Rubio.
Servicio de Neumología, Hospital Virgen Macarena, Sevilla.

	 Introducción: como se refleja en el estudio EPI-
SCAN, la prevalencia de la EPOC en España es del 
10,2%, con un elevado infradiagnóstico, un 73%. 
Ante una clínica de disnea, tos, expectoración, jun-
to con una historia tabáquica >10 paquetes/año, se 
debería confirmar el diagnóstico de EPOC con una 
espirometría. El elevado infradiagnóstico hace nece-
sario adoptar medidas proactivas en la detección, tra-
tamiento temprano de la EPOC, modificar el hábito 
tabáquico con objeto de modificar, a su vez, el curso 
de la enfermedad. Hablamos de un cribado opor-
tunista, aquel que se hace al paciente que viene a la 
consulta por otro motivo, se indaga en los síntomas 
diana y en el hábito tabáquico. Objetivo: realizar un 
programa de cribado a la población que acude a la 
consulta de deshabituación tabáquica.
	 Metodología: se realiza un estudio epidemiológi-
co observacional durante 6 meses. A los sujetos que 
acuden a la consulta y que no estén diagnosticados de 
EPOC, se les realiza un espirometría, según Normati-
va SEPAR. También se recogieron datos sociodemo-
gráficos, comorbilidades, clínica-síntomas diana y se 
administró el cuestionario COPD-PS (Chronic Obs-
tructive Pulmonary Disease-Population Secreener), 
el cual consta de 5 preguntas, autoadministrado, con 
un máximo de 10 puntos y un mínimo de 0. Puntua-
ciones mayores o iguales a 4 se relacionan con una 
alta probabilidad de padecer EPOC. Se realizó medida 
de asociación entre cuestionario COPD-PS y FEV1/
FVC <70% (Gols-estándar). También se realizó medi-
da de asociación entre FEV1/FVC <70, con la varia-
ble SUMA  (fumador+tos+expectoración+disnea).
	 Resultados: se evaluaron 117 sujetos >=35 años: 
80 hombres y 37 mujeres. Un 67,5% (76) tuvieron 
un COPD-PS >=4. Una media del 60% presentaban 
tos, disnea y expectoración. Un 50% trabajaban. Las 
comorbilidades más frecuentes fueron la HTA y la 
obesidad. Un 36,75% (43) presentaban un FEV1/
FVC <70%. Edad media de 54 años: 26 hombres y 
18 mujeres. Índice acumulado de tabaco: 37. IMC 28 
kg/m2. CAT 12. BODEX 1,43. Clasificación GOLD 
2009: I un 69%, II un 29%, III el 2%. Clasificación 
GOLD 2011: A 45%, 2 49% y D 5%. Fenotipos Ge-
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sEPOC: A-1 76%, B-2 20%, D-4 2,4%. Gravedad I el 
85% y II el 15%. Realizando la medida de asociación 
entre el cuestionario COPD-PS y FEV1/FVC, la sen-
sibilidad del cuestionario 86%, especificidad 36,1%, 
valor predictivo positivo 48,7%, valor predictivo ne-
gativo 78,6%. Chi Cuadrado de Pearson estadística-
mente significativa: p <0,014. La variable SUMA con 
FEV1/FVC no guardaba relación estadísticamente 
significativa (p = 0,42).
	 Conclusiones: la realización de una espirometría 
a los pacientes que acuden a la consulta de deshabi-
tuación tabáquica hace aflorar a pacientes con EPOC, 
mejorando así el infradiagnóstico actual de la enfer-
medad. La realización del cuestionario COPD-PS 
puede ser de ayuda para la seleccionar a los pacientes 
a los que habría que realizarles una espirometría, ya 
que tiene una aceptable sensibilidad y valor predictivo 
negativo como se espera de una buena prueba de cri-
bado.
 

PREVENCIÓN Y CONTROL DEL TABA-
QUISMO EN MÁLAGA

M. García Rueda1, G. Luque López1, E. Rodrí-
guez Posadas1, G. Díaz Alonso2, M. Arroyo Vare-
la1, J.L. Cruz Ríos1.
1UGCMQ de Enfermedades Respiratorias, Hospital Regio-
nal Universitario de Málaga. 2C.S. Ronda Sur.

	 Introducción: El objetivo es describir las acciones 
realizadas, su diseño y resultados, por Neumosur en 
el año 2014 en relación a la prevención y control del 
tabaquismo en Málaga .
	 Metodología: se revisan 5 intervenciones: 
1-	 Tabaquismo en adolescentes: intervención educa-

tiva en el Instituto de Educación Secundaria (IES) 
"Pérez de Guzmán", de Ronda. Esta acción de 
promoción de la salud ha consistido en una char-
la de sensibilización y prevención sobre consumo 
de tabaco en jóvenes, en la que han participado 
más de 50 jóvenes de 3º de Educación Secunda-
ria Obligatoria (ESO) del centro educativo. Así, se 
ofreció información sobre los efectos y riesgos del 
tabaquismo, los beneficios de dejar de fumar, los 
perjuicios del tabaquismo pasivo en jóvenes y ado-
lescentes, los tipos de dependencia que provoca el 
tabaco, los componentes del tabaco, así como las 
razones por las que se suele empezar a fumar. Por 
último, añadir que los jóvenes asistentes pudieron 
resolver sus dudas y acabar así con falsos mitos 
acerca del tabaco. Además, se les entregó material 
informativo de educación para la salud sobre los 

beneficios del abandono del hábito tabáquico. 
2-	 Jornada de Concienciación Previa al Día Mundial 

Sin Tabaco: realizada en la Facultad de Ciencias 
de la Salud de la Universidad de Málaga, de ca-
rácter formativo y divulgativo ante profesionales 
del mundo de la salud de toda la provincia, con 
realización de exposiciones orales, coloquios, etc 
en relación al abordaje del tabaquismo por parte 
de los profesionales de la salud. 

3-	 Tabaquismo en niños, padres y tabaquismo pasi-
vo: intervención en el Hospital Materno Infantil 
de Málaga, con niños ingresados, padres y profe-
sionales, con charlas, talleres y diversas actividades. 

4-	 A nivel municipal: en Alhaurín el Grande. Jornada 
de mesa redonda sobre salud y deporte, donde se 
enfatizaron los beneficios de una vida sana y libre 
del perjuicio de fumar. 

5-	 A nivel de prensa: información de Neumosur so-
bre el cigarrillo electrónico. El Grupo de tabaquis-
mo de Neumosur se posicionó ante este tema de 
relevancia científica y mediática.

	 Resultados: se han realizado distintas interven-
ciones dirigidas a distintos públicos, encaminadas a 
disminuir tanto la prevalencia como la incidencia del 
tabaquismo en nuestra ciudad. Han recibido forma-
ción/información veraz y con el máximo grado de 
evidencia científica de Neumosur: niños, padres, ado-
lescentes, deportistas y publico en general.
	 Conclusiones: Neumosur, como sociedad cientí-
fica, es protagonista, junto con otras instituciones, en 
liderar la lucha en el control del tabaquismo en nues-
tro medio y en ese sentido se encuentra presente en 
los distintos segmentos de la sociedad, trascendiendo 
el puro ámbito sanitario.
 

FACTORES RELACIONADOS CON LA CALI-
DAD DE VIDA EN PACIENTES CON EPOC

A. Arnedillo Muñoz1, J.F. Carboneros de la Fuen-
te2, C. Maza Ortega3, L. Domínguez Pérez4, A. 
García Hidalgo5.
1UGC Neumología y Alergia, Hospital U, Puerta del Mar, 
Cádiz. 2UGC Neumología y Alergia, Hospital U. de Jerez, 
Cádiz. 3UGC Neumología, Hospital U. de Puerto Real, Cá-
diz. 4Servicio de Neumología, Hospital U. de Ceuta. 5UCG 
de Neumología, Hospital Punta Europa, Algeciras, Cádiz.

	 Introducción: la calidad de vida de los pacientes 
con EPOC puede estar influenciada por múltiples 
factores. El objetivo de nuestro estudio fue estudiar 
la relación existente entre la calidad de vida y facto-
res relacionados con el pronóstico en pacientes con 
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EPOC.
	 Metodología: se realizó un estudio prospectivo 
transversal, en el que se reclutaron 83 pacientes diag-
nosticados de EPOC. Se recogieron datos demográ-
ficos, hábito tabáquico (ICAT), número de agudiza-
ciones en el año previo y de ingresos hospitalarios 
por agudización de su EPOC (AEPOC). Se realiza-
ron: espirometría con broncodilatadores, analítica 
y saturación de oxígeno. Se consultó el tratamiento 
actual, las comorbilidades recogidas por el índice de 
Charlson, así como la hipertensión arterial, SAHS 
(síndrome de apnea - hipopnea del sueño), cardiopa-
tía isquémica, ansiedad y depresión mediante la esca-
la hospitalaria de ansiedad y depresión, disnea basal 
mediante la escala mMRC, escala de actividad física 
diaria mediante la London Chest Activity of  Daily 
Living scale (LCADL) y calidad de vida mediante el 
cuestionario CAT (COPD Assessment test).
	 Resultados: de los 83 pacientes reclutados, 51 
(61,4%) eran varones, con una edad media de 68 ± 7,8 
años. El ICAT medio fue de 59,7 ± 26,9. El FEV1 (% 
predicho) medio post broncodilatador fue de 51,5 ± 
17,4%. Estaban en estadio GOLD 1 el 3,6%, GOLD 
2 el 47%, GOLD 3 el 41% y GOLD 4 el 8,4%.
La puntuación media del cuestionario CAT fue de 
14,3 ± 7,8. No existió asociación entre la puntuación 
del cuestionario CAT con el índice de Charlson, ni 
con la existencia de la hipertensión arterial, SAHS o 
cardiopatía isquémica. Se observó una correlación di-
recta significativa entre la puntuación del CAT con 
la puntuación del cuestionario para la ansiedad y la 
depresión, puntuación del cuestionario de la activi-
dad física LCADL (menos actividad física diaria), el 
número de agudizaciones en el año previo, número 
de asistencias a urgencias por AEPOC y el número de 
ingresos hospitalario. Existía correlación inversa sig-
nificativa entre la puntuación del CAT y la saturación 
de oxígeno, FEV1 postBD y la relación FEV1/FVC. 
También existió asociación entre el tratamiento con 
oxigenoterapia domiciliaria y una mayor puntuación 
en el CAT, así como con los grados de disnea mMRC 
y los estadios GOLD. En el análisis multivariado, se 
observó que el número de AEPOC y necesidad de 
asistencia por AEPOC (ingresos y asistencia en ur-
gencias), menor actividad física diaria, la existencia de 
depresión, un mayor grado de obstrucción según la 
clasificación GOLD y mayor grado de disnea, se aso-
ciaron a una mayor puntuación del CAT.
	 Conclusiones: la depresión fue la única comorbi-
lidad que se asoció a peor calidad de vida.
El número de AEPOC, de ingresos y asistencias a 
urgencias por ese motivo, menor grado de actividad 
física, mayor estadio GOLD y mayor grado de disnea, 

se asociaron a peor calidad de vida.
 

INFLUENCIA DE LA ANSIEDAD Y DEPRE-
SIÓN EN PACIENTES CON EPOC

A. Arnedillo Muñoz1, C. Maza Ortega2, A. García 
Hidalgo3, L. Domínguez Pérez4, J.F. Carboneros 
de la Fuente5.
1UGC Neumología y Alergia, Hospital U. Puerta del Mar, 
Cádiz. 2UGC Neumología, Hospital U. de Puerto Real, Cá-
diz. 3UCG de Neumología, Hospital Punta Europa, Algeci-
ras, Cádiz. 4Servicio de Neumología, Hospital U. de Ceuta. 
5UGC Neumología y Alergia, Hospital U. de Jerez, Cádiz.

	 Introducción: la ansiedad y la depresión son dos 
comorbilidades que presentan una elevada prevalen-
cia en la EPOC y que se han asociado con múltiples 
factores pronósticos en estos pacientes. El objetivo 
de nuestro estudio fue estudiar la relación existente 
entre la ansiedad y depresión y estos factores pronós-
ticos.
	 Metodología: se estudiaron de manera prospec-
tiva y transversal a 83 pacientes diagnosticados de 
EPOC. La ansiedad y depresión se midieron mediante 
la escala hospitalaria de ansiedad y depresión, consi-
derando la existencia de ansiedad/depresión cuando 
la puntuación del cuestionario fue mayor o igual a 11. 
Se recogieron, además, datos demográficos, hábito ta-
báquico (ICAT), número de agudizaciones en el año 
previo y de ingresos hospitalarios por agudización de 
su EPOC (AEPOC). Se realizaron espirometría con 
broncodilatadores, analítica y saturación de oxígeno. 
Se recogieron el tratamiento actual, las comorbilida-
des mediante el índice de Charlson, así como la hiper-
tensión arterial, SAHS (síndrome de apnea - hipop-
nea del sueño), cardiopatía isquémica, disnea basal 
mediante la escala mMRC, escala de actividad física 
diaria mediante la London Chest Activity of  Daily 
Living scale (LCADL) y calidad de vida mediante el 
cuestionario CAT (COPD Assessment test).
	 Resultados: de los 83 pacientes reclutados, 51 
(61,4%) eran varones, con una edad media de 68 ± 
7,8 años, el ICAT medio fue de 59,7 ± 26,9. El FEV1 
(% predicho) medio postBD fue de 51,5 ± 17,4%. 
Eran GOLD 1 el 3,6%, GOLD 2 el 47%, GOLD 3 
el 41% y GOLD 4 el 8,4%. La prevalencia de depre-
sión fue del 16,9% (14 pacientes) y la de ansiedad del 
20,5% (17 pacientes). Tanto la ansiedad como la de-
presión se asociaron significativamente con la edad, el 
número de AEPOC en el año previo, así como los in-
gresos y asistencias a urgencias por AEPOC, con una 
menor relación FEV1/FVC, mayor grado de disnea, 
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menor actividad física y mayor grado de obstrucción, 
según GOLD. La calidad de vida medida por cues-
tionario CAT, también fue significativamente peor en 
los pacientes con diagnóstico de ansiedad (21,6 ± 6,4 
vs 12,3 ± 7; p <0,001) y de depresión (24,1 ± 5,1 vs 
12,2 ± 6,7; p <0,001). Los pacientes con depresión 
tenían también menor saturación arterial de oxíge-
no. En el análisis multivariado, se observó asociación 
tanto para la ansiedad como para la depresión con el 
número de AEPOC en el año previo y la menor acti-
vidad física. La depresión también se asoció a mayor 
puntuación del CAT.
	 Conclusiones: la ansiedad y depresión son muy 
prevalentes en pacientes con EPOC. Los pacientes 
con ansiedad y depresión tienen peor calidad de vida. 
Un mayor número de AEPOC y peor actividad física 
se relacionan con más ansiedad y depresión.
 

EFECTO SOBRE LA COMPOSICIÓN COR-
PORAL DE LA REHABILITACIÓN PULMO-
NAR, ASOCIADA A UN SUPLEMENTO PRO-
TEICO ESPECÍFICO EN PACIENTES CON 
BRONQUIECTASIAS (ESTUDIO ALEATO-
RIZADO)

E. Doña Díaz1, A. Dorado Galindo2, C. Olveira 
Fuster3, F.J. Palenque Lobato4, R. Martin Valero5, 
A.M. Godoy Ramírez4, E. Rubio Martín6, G. Ol-
veira Fuster7.
1Hospital de alta Resolución de Benalmádena, Málaga. 2UGC 
Neumología, Hospital Regional Universitario de Málaga. 
3UGC Neumología, Hospital Regional Universitario de Má-
laga, Instituto de Investigación Biomédica de Málaga. 4UGC 
Rehabilitación, Hospital Regional Universitario de Málaga. 
5Escuela Universitaria Francisco Maldonado, Osuna, Sevilla. 
6Instituto de Investigación Biomédica de Málaga. 7UGC En-
docrinología y Nutrición, Hospital Regional Universitario de 
Málaga, Instituto de Investigación Biomédica de Málaga.

	 Introducción: la rehabilitación pulmonar (RP) es 
una pieza básica en el tratamiento de enfermedades 
pulmonares, pero no ha sido suficientemente estu-
diada en Bronquiectasias (BQ), existiendo resultados 
contradictorios sobre el efecto sobre la composición 
corporal. Objetivos: valorar el efecto de la RP durante 
12 semanas, comparado con RP, más un suplemen-
to hiperproteico enriquecido en beta-hidroxi-beta-
metilbutirato (HMB) en pacientes con BQ, sobre la 
composición corporal y fuerza.
	 Metodología: estudio prospectivo aleatorizado, 
en el que se aplica un programa de RP a pacientes con 
BQ durante tres meses. A uno de los grupos, además, 

se le asoció un suplemento hiperproteico con HMB 
(RPHMB). En el momento basal, tres meses y seis 
meses se valoró la composición corporal por DEXA 
(Lunar), el ángulo de fase (Tanita MC980MA), la di-
namometría (JAMAR) y encuesta dietética prospecti-
va (siete días). Se analizaron los datos mediante una 
Anova de medidas repetidas (intención de tratar).
	 Resultados: se incluyeron 30 pacientes (15 en 
cada rama), sin diferencias en variables clínicas y res-
piratorias. Ambos grupos aumentaron la masa magra 
y el índice de masa magra, pero solo se observaron di-
ferencias significativas a los tres meses en el RPHMB. 
Ambos grupos aumentaron significativamente (3 y 6 
m) la dinamometría de mano, aunque solo el RPHMB 
la puntuación máxima. Solo en el grupo RPHMB au-
mentó el ángulo de fase, pero sin alcanzar diferencias 
significativas. La dieta no se modificó, salvo un au-
mento significativo (3 m) en el contenido proteico en 
el grupo suplementado.
	 Conclusiones: la adición de un suplemento hiper-
proteico con HMB a pacientes sometidos a rehabili-
tación pulmonar se asocia a mayores incrementos en 
la masa magra y la fuerza muscular respecto al grupo 
control.  
Proyecto financiado por la Consejería de Salud de la Junta de 
Andalucía PI-0239-2013, SEPAR 16/2013 y Neumosur 
3/2013.
 

FACTORES PREDICTORES DE INGRESO 
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTEN-
SIVOS POR NEUMONÍA ADQUIRIDA EN 
LA COMUNIDAD

M.C. Morillo Domínguez, G.E. González Angu-
lo, M. Arroyo Varela, E. Rodríguez Posadas, P. 
Gutiérrez Castaño, J.L De la Cruz Ríos.
Servicio de Neumología, Hospital Regional Carlos Haya, Má-
laga.

	 Introducción: la NAC es una enfermedad fre-
cuente, grave y con un gran impacto económico. 
A pesar de ser una enfermedad común, sorprende 
encontrar una considerable variabilidad en la admi-
nistración de cuidados. Cuando su carácter es grave, 
presenta una mortalidad entre el 20 - 50%, siendo 
fundamental la identificación precoz. Con este estu-
dio, hemos analizado en nuestro grupo de pacientes 
ingresados por NAC en 2013 qué factores han sido 
predictores de ingreso en UCI.
	 Metodología: estudio observacional, transversal, 
multidimensional, de un grupo de 159 pacientes con 
NAC, ingresados en el Hospital Regional de Málaga 
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en 2013, de los cuales 7 precisaron ingreso en UCI. 
Las edades de los sujetos se encuentran entre los 
28 - 91 años, siendo la media de 71 años, un 64,7% 
varones y un 35,2% mujeres. Un 93,7% presenta-
ban comorbilidades. Las variables medidas fueron: 
CURB65, FINE, edad, tabaquismo, EPOC, leucoci-
tos, PCR y afectación multilobar. Se agruparon los 
pacientes en función del ingreso en UCI y se com-
pararon según las variables anteriores.
	 Resultados: se realizaron pruebas de categoriza-
ción, utilizando una T de student para las variables 
numéricas y el test de independencia general asintó-
tica en las variables lógicas. No hay diferencias sig-
nificativas en los dos grupos respecto al valor del 
CURB65, con una p = 0,44 y un intervalo de con-
fianza (IC) -0,86/0,42 y el valor de PCR, siendo la p 
= 0,98 y un IC de -105,80/103,54. Con respecto al 
tabaquismo, en un 91% de probabilidad no hay dife-
rencias entre los dos grupos, presentando un hábito 
tabáquico similar. Con respecto a padecer EPOC, en 
un 69% no hay diferencias entre los dos grupos, pre-
sentando una frecuencia similar de la enfermedad.  
Encontramos diferencias no significativas respecto 
al FINE, con una p = 0,08 y un IC de -58,68/4,80. 
En relación con los FRCV con una probabilidad 
88%, hay diferencias entre ambos grupos, siendo 
más frecuente los FRVC en el grupo de los no ingre-
sados en UCI. En relación con las comorbilidades 
con un 63% de probabilidades, hay diferencias entre 
los grupos, siendo menos frecuentes las comorbili-
dades en el grupo de UCI. Se observan diferencias 
significativas respecto al valor leucocitos al ingreso, 
con una p = 0,01 y un IC de 1554,1/9102,7. Por 
último, en un 94% hay diferencias con la afectación 
multilobar, siendo más frecuente en el grupo de los 
ingresados en UCI.
	 Conclusiones: tanto el CURB65 como el FINE, 
aunque muy útiles para discernir entre los pacientes 
que pueden ser tratados de forma ambulatoria y los 
que necesitan el ingreso, tienen sus limitaciones y 
bajo poder predictivo en los pacientes que presentan 
una NAC grave, que requieren su ingreso en UCI. 
Existe heterogeneidad en las indicaciones de ingreso 
en la UCI, dependiendo del juicio clínico del médi-
co y de la disponibilidad de acceso a los recursos. 
Por tanto, se han desarrollado escalas pronósticas de 
gravedad (SMART-COP o ATS/IDSA), en las que 
se contemplan la afectación multilobar como factor 
pronóstico. 
Respecto a las comorbilidades, en nuestra muestra 
son menos frecuentes en los ingresados en UCI.
 

CÁNCER EN PACIENTES EPOC EN OXI-
GENOTERAPIA CRÓNICA DOMICILIARIA

M.C. García García, J. Hernández Borge, P. Pires 
Goncalves, M. J. Antona Rodríguez, P. Cordero 
Montero, A. Castañar Jóver, A. Sanz Cabrera, F. 
L. Márquez Pérez.
Servicio de Neumología, Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

	 Introducción: la asociación entre EPOC y cáncer 
de pulmón es independiente de la edad o el grado de 
tabaquismo y se multiplica x 2 - 5 veces respecto a los 
fumadores sin EPOC. Existen pocos datos acerca de 
los factores asociados con la aparición de neoplasia 
en pacientes con EPOC en oxigenoterapia domici-
liaria (EPOCOD). Nuestro objetivo, ha sido valorar 
la presencia de neoplasias en una amplia cohorte de 
pacientes EPOCOD, describir las principales caracte-
rísticas clínicas y epidemiológicas de los mismos y si 
existen diferencias entre los pacientes con EPOCOD 
con neoplasia y el resto.
	 Metodología: cohorte de 370 pacientes (87,8% 
hombres, edad media 71,1 ± 9,7 años) EPOC en OD 
creada en octubre de 2010. Los pacientes fueron se-
guidos prospectivamente hasta noviembre de 2014, 
recogiendo múltiples variables epidemiológicas, in-
cluyendo la presencia de neoplasia (pulmonar y ex-
trapulmonar) previas al inicio de la OD y durante el 
seguimiento. Se analizó la aparición de neoplasia me-
diante el método de Kaplan y Meier y el actuarial. Se 
realizó un análisis bivariado entre los pacientes EPO-
COD, con y sin neoplasia, para valorar las posibles di-
ferencias. Las variables significativas se introdujeron 
en un modelo de riesgos de Cox.
	 Resultados: 75 pacientes fueron diagnosticados 
de cáncer (20,3% del global, 72 % extrapulmonar y 
28% pulmonar). Cuarenta pacientes se diagnosti-
caron previo al inicio de OCD (10,8%). Los casos 
incidentes de cáncer pulmonar y extrapulmonar re-
presentaron el 52% y el 46,6% de los mismos, respec-
tivamente. Catorce pacientes fueron diagnosticados 
de un 2º cáncer (28,6% pulmonar) y cinco de un 3º 
(20% pulmonar). El tiempo medio hasta el diagnos-
tico del primer cáncer fue de 119,5 meses (IC 95%: 
112,5 - 126,5) y hasta el segundo de 146,8 meses (IC 
95%: 143,6 - 150). Las tasas de riesgo más elevadas 
para la primera neoplasia fueron durante el 1º, 7º,8º y 
9º año y para la segunda el 1º, 4º y 6º año, tras el inicio 
de OCD. El diagnóstico de cáncer fue más frecuente 
en los pacientes de más edad, varones, fumadores ac-
tivos, sin tratamiento con BIPAP, sin tratamiento con 
LAMA+LABA+Corticoides inhalados, en estadios 
GOLD 3, con mayor número de comorbilidades, con 
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presencia de enfermedad digestiva y urológica y con 
menor disnea mMRC. El modelo de Cox encontró 
que se relacionaron de forma independiente con la 
presencia de cáncer: el estadio GOLD 3 (OR: 1,79; 
IC95%:1,09 - 2,9), la presencia de enfermedad uroló-
gica (OR: 2,1: IC 95%: 1,35 - 3,38) y un menor grado 
de disnea mMRC (OR: 0,72; IC 95%: 0,533 - 0,99).
	 Conclusiones: 
1-	 Un elevado porcentaje de pacientes EPOCOD 

presentaron cáncer (20,3%) previo o tras el inicio 
de OCD.  

2-	 Predominaron las neoplasias de origen extrapul-
monar, aunque el número de origen pulmonar fue 
elevado (28%). 

3-	 Un porcentaje importante fueron diagnosticados 
de una segunda neoplasia (3,7%). 

4-	 La mayor tasa de riesgo para el diagnostico de cán-
cer fue el primer año tras el inicio de OCD. 

5-	 El diagnóstico de cáncer se asoció a pacientes con 
comorbilidades y menor severidad de la EPOC.

 

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUC-
TIVA CRÓNICA (EPOC) Y DIAGNÓSTICO 
PRECOZ

C. Romero Muñoz1, A.P. Gómez-Bastero Fernán-
dez1, A. Ortega Cabezas2, J.A. Corrales Cruz3, N. 
Fouz Rosón1, T. Montemayor Rubio1.
1Servicio de Neumología, Hospital Virgen Macarena, Sevilla. 
2Centro de Salud Polígono Norte, Distrito Atención Primaria 
Sevilla. 3Centro de Salud Cisneo Alto, Distrito de Atención 
Primaria Sevilla.

	 Introducción: como se refleja en el estudio EPI-
SCAN, la prevalencia de la EPOC es del 10,2%, exis-
tiendo un 73% de infradiagnóstico. Ante la clínica de 
disnea, tos y expectoración, junto con una historia 
tabáquica >10 paquetes/año, se debería confirmar 
el diagnóstico de EPOC con una espirometría. Ac-
tualmente, hay consenso en que la espirometría debe 
ser una prueba accesible en Atención Primaria. Pocos 
Centros de Salud de nuestro entorno las realizan de 
forma reglada. El personal técnico no está lo suficien-
temente formado, habiendo escaso seguimiento de la 
normativa en cuanto a calibración, limpieza o infor-
mación al paciente. El elevado infradiagnóstico, hace 
necesario adoptar medidas proactivas en la detección 
y tratamiento tempranos, modificar el hábito tabáqui-
co, con el objetivo de modificar el curso de la EPOC. 
	 Objetivo: realización de espirometrías de calidad 
a 2 centros de salud de referencia para diagnóstico 
precoz de la EPOC.

	 Metodología: se realiza estudio epidemiológico 
observacional de 6 meses, mediante la realización de 
espirometrías, según Normativa SEPAR, a los sujetos 
derivados con clínica de disnea, tos, expectoración e 
historia tabáquica >10 paquetes/año. Se recogieron 
datos sociodemográficos, comorbilidades y hábito 
tabáquico. Se pasa cuestionario COPD-PS (Chro-
nic Obstructive pulmonary Disease - Population 
Screener). Consta de 5 preguntas, autoadministrado, 
máximo de 10 puntos y mínimo de 4. Con valores 
>=4 existe una alta probabilidad de padecer EPOC. 
Se realiza medida de asociación entre el cuestionario 
COPD-PS y Gold-estandar FEV1/FVC y del FEV1/
FVC, con la variable SUMA (disnea+tos+expectorac
ión+fumador/exfumador).
	 Resultados: se evalúa a 183 sujetos >=35 años, 87 
hombres, 96 mujeres. Un 66% (121) tuvieron un CO-
PD-PS >=4. Hubo 63 sujetos (34,42%) que presenta-
ron un FEV1/FVC <70. Edad media: 59,4 años. Ín-
dice acumulado de tabaco: 34. IMC: 34 kg/m2. CAT: 
14,56. BODEX: 1,85. Clasificación Gold 2009: 49% 
leve y 39% moderado. Clasificación GOLD 2011: 
48% A y 44% B. Fenotipos GesEPOC 69% A-no 
agudizador, 9% D-exacerbador. Gravedad I-63%, 
II-30%. Realizando asociación entre el resultado del 
cuestionario y FEV1/FVC <70%, la sensibilidad 
del cuestionario es 84%; especificidad 42,9%, Valor 
predictivo positivo 43,8%, valor predictivo negativo 
83,6%. Chi-cuadrado de Pearson <0,05. La relación 
entre la variable SUMA y FEV1/FVC <70 es estadís-
ticamente significativa; p = 0,014. Sensibilidad: 53% y 
VPN: 100%.
	 Conclusiones: desde la Atención Hospitalaria, 
podemos realizar protocolos conjuntos de actuación 
con Atención Primaria para mejorar la situación ac-
tual de infradiagnóstico de la EPOC, con medios ade-
cuados y espirometrías de calidad.
La realización del cuestionario COPD-PS puede ser 
una herramienta de ayuda a la hora de derivar a los 
pacientes.
 

IMPORTANCIA DE LAS ESTACIONES DEL 
AÑO EN LA PRÁCTICA CLÍNICA DE LOS 
PACIENTES CON EPOC

M. Abad Arranz1, C. Calero Acuña1, J.L López-
Campos Bodineau1,10, 10, F. Romero Valero2, A. 
Hidalgo Molina2, R. Ayerbe García3, R.I. Aguilar 
Pérez-Grovas3, F. García Gil4, L. Caballero Ba-
llesteros4, M. Sánchez Palop5, F. Casas Maldona-
do5, D. Pérez, A. Segado6, J. Calvo Bonachera7, 
B. Hernández Sierra7, A. Doménech8, M. Arroyo 
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Valera8, F. González Vargas9, J.J Cruz Rueda9.
1Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias, 
Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBiS),  Hospital Univer-
sitario, Sevilla. 2Hospital Puerta del Mar, Cádiz. 3Hospital 
Juan Ramón Jiménez, Huelva. 4Hospital Universitario Reina 
Sofía, Córdoba. 5Hospital Universitario San Cecilio, Grana-
da. 6Hospital de Cabra, Córdoba. 7Hospital Torrecárdenas, 
Almería. 8Hospital Universitario Carlos Haya, Málaga. 
9Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada. 10CI-
BER de Enfermedades Respiratorias (CIBERES), Instituto 
de Salud Carlos III, Madrid.

	 Introducción: objetivos: es bien conocido que la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) 
presenta una variable manifestación clínica y funcio-
nal, influenciada por las épocas del año, entre otros 
factores. Sin embargo, hasta el momento no se ha 
evaluado si la práctica clínica cambia también parale-
lamente. El objetivo del presente estudio es analizar 
los datos de una auditoría reciente en consultas ex-
ternas de Neumología, para valorar los cambios de la 
práctica clínica durante las estaciones del año.
	 Metodología: proyecto piloto de auditoría de his-
torias clínicas, llevado a cabo en consultas externas de 
Neumología en 9 hospitales públicos de Andalucía, 
entre octubre 2013 y septiembre 2014. El objetivo era 
auditar 80 casos por centro, repartidos durante los 
4 trimestres del año. La información se recogió me-
diante cuestionario estandarizado, con 182 variables. 
Los datos se estudiaron por estaciones anuales, según 
las fechas oficiales, empleando un análisis bivariante 
exploratorio.
	 Resultados: durante el año de estudio, se analiza-
ron 621 historias. La asistencia sanitaria era bastante 
homogénea durante las 4 estaciones del año. Sin em-
bargo, algunas variables eran menos recogidas duran-
te el otoño (BODEx 15,6 vs 23,3%, p = 0,007; color 
esputo 75,4 vs 80,5%, p = 0,047; agudizaciones reco-
gidas 85,5 vs 91%, p = 0,009; tabaquismo recogido 
91,6 vs 95,2, p = 0,038), mientras que otras aumenta-
ban en verano (BODE 16,3 vs 9,7, p = 0,048).
	 Conclusiones: con excepción de algunas varia-
bles, la práctica clínica era bastante consistente du-
rante las 4 estaciones del año. Los motivos de esta 
variabilidad estacional deben evaluarse en el futuro 
como posible factor de confusión.
 

FACTORES ASOCIADOS CON EL CAMBIO 
DEL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES 
CON EPOC EN CONSULTAS EXTERNAS

M. Abad Arranz1, C. Calero Acuña1, J.L López-

Campos Bodineau1,10, 10, F. Romero Valero2, A. 
Hidalgo Molina2, R. Ayerbe García3, R.I. Aguilar 
Pérez-Grovas3, F. García Gil4, L. Caballero Ba-
llesteros4, M. Sánchez Palop5, F. Casas Maldona-
do5, D. Pérez, A. Segado6, J. Calvo Bonachera7, 
B. Hernández Sierra7, A. Doménech8, M. Arroyo 
Valera8, F. González Vargas9, J.J Cruz Rueda9.
1Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias, 
Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBiS),  Hospital Univer-
sitario, Sevilla. 2Hospital Puerta del Mar, Cádiz. 3Hospital 
Juan Ramón Jiménez, Huelva. 4Hospital Universitario Reina 
Sofía, Córdoba. 5Hospital Universitario San Cecilio, Grana-
da. 6Hospital de Cabra, Córdoba. 7Hospital Torrecárdenas, 
Almería. 8Hospital Universitario Carlos Haya, Málaga. 
9Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada. 10CI-
BER de Enfermedades Respiratorias (CIBERES), Instituto 
de Salud Carlos III, Madrid.

	 Introducción: objetivos: es bien conocido que la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es 
una enfermedad compleja, en la que diversos agentes 
interactúan para consolidar el fenotipo clínico final. 
A pesar de que las guías de práctica clínica tienden 
hacia una medicina más personalizada, ninguna de 
ellas aporta datos consistentes sobre cómo modificar 
el tratamiento durante la evolución de la enfermedad. 
Mediante el análisis de datos de auditorías clínicas, el 
presente estudio evalúa cómo se modifican los trata-
mientos y los factores asociados en consultas exter-
nas de Neumología.
	 Metodología: proyecto piloto de auditoría de his-
torias clínicas, llevado a cabo en consultas externas 
de Neumología en 9 hospitales públicos de Andalu-
cía, entre octubre 2013 y septiembre 2014. Durante el 
presente análisis, se valoraron los cambios en el trata-
miento farmacológico en tres categorías: aumento de 
número de fármacos o dosis, disminución o cambio 
por otro similar. Los factores relacionados se estudia-
ron por análisis de regresión logística binomial múlti-
ple, expresados en odds ratio (OR) y su intervalo de 
confianza al 95% (IC 95%).
	 Resultados: durante el año de estudio, se anali-
zaron 621 historias. Tras la visita de evaluación, se 
cambió el tratamiento en 217 (34,9%) casos. Las 
variables asociadas con un cambio en el tratamien-
to fueron: consulta monográfica (OR 1,649, IC 95% 
1,115 - 2,436), insuficiencia cardíaca (OR 0,398, IC 
95% 0,197 - 0,803), bronquitis crónica (OR 1,664, IC 
95% 1,162 - 2,381), vacuna neumococo (OR 0,434, 
IC 95% 0,218 - 0,864), LAMA (OR 0,400, IC 95% 
0,250 - 0,639), ventilación domiciliaria (OR 0,276, 
IC 95% 0,080 - 0,948) y valorar cumplimiento (OR 
1,488, IC 95% 1,010 - 2,191).
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	 Conclusiones: la presente auditoría, describe al-
gunos factores determinantes de la práctica clínica en 
consultas externas, reflejando variables asociadas a la 
gravedad, al tipo de paciente o a la especialización de 
la consulta.
 

ESTABILIDAD DE LA MEDICIÓN DEL 
FENO EN EPOC

B. Alcázar Navarrete1, F. Castellano Miñán1, P.J. 
Romero Palacios2, O. Ruiz Rodríguez1.
1Hospital de Alta Resolución de Loja, Granada. 2Departa-
mento de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de 
Granada.

	 Introducción: nuestro grupo ha demostrado pre-
viamente que el FeNO puede ser un marcador de 
ACOS, con un punto de corte de 20 ppb. Sin embar-
go, no se ha estudiado la estabilidad temporal de este 
biomarcador ni su importancia pronóstica.
	 Metodología: estudio observacional prospectivo 
de 1 año de duración, en el que se incluyeron pacien-
tes con EPOC atendidos en una consulta externa de 
Neumología. Para todos los pacientes, se recogieron 
los datos de función pulmonar, FeNO a 50 mL/s 
(HypAir FeNO®, Medisoft), puntuación del cues-
tionario CAT®, recuento de eosinófilos en sangre 
periférica y el fenotipo clínico de la EPOC. Las va-
riables continuas, se expresan en media ±DE, las di-
cotómicas, mediante frecuencias absolutas y relativas. 
La comparación de medias se ha realizado mediante T 
de Student o ANOVA, la comparación de proporcio-
nes mediante χ². Para todos los análisis realizados, se 
consideró estadísticamente significativo el nivel de p 
<0,05.
	 Resultados: incluimos 122 pacientes con EPOC, 
de los que 113 cumplieron las 3 visitas de seguimiento, 
en su mayoría varones (88,5% del total), fumadores 
activos el 27,9%, con una edad media 70,8 ±10,1 años, 
y un FEV 1% medio de 56,5 ± 17,1. El 58,2% recibía 
tratamiento con corticoides inhalados. La distribución 
por fenotipos era: no agudizador con enfisema: 35,2%, 
agudizador con BC: 31,1%, ACOS: 22,1% y agudiza-
dor con Enfisema: 11,5%. Los pacientes con ACOS, 
mostraban diferencias clínicamente significativas con 
respecto al resto de fenotipos en el % de pacientes con 
2 o más visitas con FeNO >20 ppb (70,3% vs 15,8% 
de los agudizados con BC, vs 14,3% de los agudizado-
res con enfisema y vs 18,6% de los no agudizadores, 
p <0,0001). Los pacientes con dos o más visitas con 
FeNO>20 ppb, mostraban una mayor tasa de exacer-
baciones moderadas y graves que los que no tuvieron 

ninguna visita con FeNO >20 ppb (1,42 vs 0,67; p 
= 0,009), así como una mayor tasa de exacerbaciones 
graves (0,23 vs 0,07; p = 0,049).
	 Conclusiones: el FeNO es un biomarcador estable 
en el tiempo, especialmente en pacientes con ACOS. 
Su elevación de forma permanente se asocia a un ma-
yor riesgo de exacerbaciones moderadas y graves.
Proyecto financiado por Fundación Neumosur 1/2011.
 

CUMPLIMIENTO DE LA RECOMENDA-
CIÓN DE VACUNACIÓN ANTIGRIPAL Y 
ANTINEUMOCÓCICA EN PACIENTES 
CON EPOC EN LAS CONSULTAS EXTER-
NAS DE NEUMOLOGÍA DE 9 HOSPITALES 
ANDALUCES

M. Sánchez Palop1, F. Casas Maldonado1, M. 
Abad Arranz2, C. Calero Acuña2, J.L. López-
Campos2, F. Romero Valero3, A. Hidalgo Moli-
na3, R. Ayerbe García4, R.I. Aguilar Pérez-Gro-
vas4, F. García Gil5, L. Caballero Ballesteros5, 
M.D. Pérez Tejero6, A. Segado Soriano6, J. Calvo 
Bonachera7, B. Hernández Sierra7, A. Domé-
nech8, M. Arroyo8, F. Gonzále8z, JJ Cruz8.
1Hospital Universitario San Cecilio, Granada. 2Hospital 
Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 3Hospital Puerta del 
Mar, Cádiz. 4Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva. 5Hos-
pital Universitario Reina Sofía, Córdoba. 6Hospital de Ca-
bra, Córdoba. 7Hospital Torrecárdenas, Almería. 8Hospital 
Universitario Carlos Haya, Málaga/ Hospital Universitario 
Virgen de las Nieves, Granada.

	 Introducción: según las guías de práctica clínica 
(GPC), la vacunación es una de las medidas generales 
que se deben tener en cuenta en EPOC. Las vacunas 
son una estrategia para reducir el riesgo de exacerba-
ciones relacionadas con infecciones y pretenden re-
ducir la morbilidad y los costes sanitarios asociados 
a la EPOC. Se recomienda la vacunación antigripal 
(VAG) anual en todos los pacientes con EPOC. La 
enfermedad neumocócica invasiva (ENI), según la 
OMS, es la primera causa de muerte prevenible en el 
mundo en niños y adultos. Entre las estrategias para 
prevenir la ENI, se encuentra la vacunación antineu-
mocócica (VAN). La labor del médico, como media-
dor e informador de la existencia de las vacunas y de 
sus beneficios, sigue siendo el principal eje de comu-
nicación con el paciente.
	 Metodología: proyecto piloto multicéntrico, de 
auditoría de historias clínicas (HC), llevada a cabo 
en consultas externas de Neumología de 9 hospitales 
públicos de Andalucía, entre octubre 2013 y septiem-
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bre 2014. El objetivo era auditar 80 casos por centro, 
repartidos durante los 4 trimestres del año. La infor-
mación se recogió mediante cuestionario estandari-
zado, con 182 variables. Los datos se describen con 
medias y rangos inter-hospitalarios, para evaluar la 
variabilidad. El presente documento describe el gra-
do de búsqueda del antecedente de vacunación en 
las HC y el grado de cumplimiento del consejo sobre 
VAG y VAN.
	 Resultados: se estudiaron 621 pacientes. En 
nuestra serie no se recoge el antecedente de VAG en 
el 45% de los casos y si en el 55% (33,7% vacunados 
y 21,3% no vacunados), con una amplia variabilidad 
intercentros (11,1 - 71,4%; p <0,001). No se registra 
el antecedente de VAN en el 62,8% de los casos y 
si en el 37,2% (10,5% vacunados y 26,7% no vacu-
nados), con una amplia variabilidad intercentros (0 
- 31,6%; p <0,001). En el tratamiento, queda cons-
tancia de la recomendación de la VAG en el 43,3% 
de las HC, con una amplia variabilidad intercentros 
(2,5 - 68,8%; p <0,001), y de la VAN en el 18,7%, 
con una amplia variabilidad intercentros (0 - 40,7%; 
p <0,001).
	 Conclusiones: 
1-	 Bajo registro del antecedente de VAG y VAN en 

las HC, y bajo grado de seguimiento de las GPC, 
con baja recomendación de la VAG y VAN, con 
una amplia variabilidad intercentros. 

2-	 Es necesaria una mayor concienciación sobre los 
beneficios de la VAG y VAN, con objeto de me-
jorar el porcentaje de pacientes con EPOC a los 
que se les indique esta importante medida de pre-
vención de las exacerbaciones.

 

EXPERIENCIA EN EL DIAGNÓSTICO DE 
LA ENFERMEDAD PULMONAR INTERS-
TICIAL DIFUSA MEDIANTE LA BIOPSIA 
TRANSBRONQUIAL

C.P .Esteban Amarilla, J. Cosano Povedano, A. 
M. Palomares Muriana, I.M. Ordoñez Dios, F. 
Montoro Ballestero, A. Jiménez Romero, M.J. 
Chica Galiano, B. Roldán Reguera.
UGC Neumología, Hospital Universitario Reina Sofía, 
Córdoba.

	 Introducción: 
-	 Aportar la experiencia de nuestra Unidad de 

Broncoscopio en el diagnóstico de la enfermedad 
pulmonar intersticial difusa (EPID).

- 	 Analizar la rentabilidad de la biopsia transbron-
quial (BTB) convencional en el diagnóstico de 

EPID, según el patrón radiológico.
- 	 Valorar en qué casos se debería obstar como pri-

mera opción otras técnicas, tales como criobiop-
sia o biopsia pulmonar abierta.

	 Metodología: se analizaron todas las BTB reali-
zadas en pacientes con sospecha de EPID durante 
un año (junio de 2013 a junio 2014) en nuestro cen-
tro. Se tuvo en cuenta el patrón radiológico predomi-
nante y localización de afectación en cada caso y se 
correlacionaron estas variables, así como los resulta-
dos anatomopatológicos obtenidos.
	 Resultados: se analizaron un total de 46 biopsias 
transbronquiales (BTB) en el periodo a estudio, don-
de se incluyeron pacientes con sospecha de EPID 
(40) y pacientes trasplantados de pulmón (6) con 
sospecha de rechazo. Todas ellas fueron realizadas 
por dos broncoscopistas. Como complicaciones de-
rivadas de la técnica, no existió ningún caso de he-
morragia amenazante no controlada con medidas en-
doscópicas habituales. La incidencia de neumotórax 
fue del 17% (8 casos) y en 5 de ellos hubo que tratar 
con drenaje (10% de todos los pacientes). Se obtuvo 
diagnóstico certero en los pacientes trasplantados en 
5 casos (83%), lo que significa que en ellos la BTB 
convencional es muy rentable. Dentro de los pacien-
tes con sospecha de EPID, se confirmó el diagnósti-
co en 16 casos (40%) y en los 24 restantes (60%) no 
fue diagnóstica la BTB. De los casos con resultado 
diagnóstico, presenta gran relevancia diferenciar los 
distintos patrones radiológicos objetivados en TA-
CAR de tórax.
	 Los patrones radiológicos más rentables para la 
realización de BTB en nuestra serie fueron los si-
guientes: condensaciones multifocales asociado o no 
a vidrio deslustrado, en este caso el 83,3% de ellas 
(10 BTB), casi todos catalogados como neumonía 
organizada criptogenética (NOC) (6) y el resto como 
neumonía lipoidea (1), neumonía infecciosa (1), neu-
mopatía intersticial no específica (NINE) (1) y 1 
caso de asma (95% de eosinófilos en el BAL) y en 
los que se objetivaron micronódulos de distribución 
peribroncovascular o linfática, siendo diagnóstica en 
el 100% de los casos (3 BTB) para Sarcoidosis. En 
los casos no diagnósticos, los hallazgos radiológicos 
observados fueron el patrón reticular predominante, 
aunque sin todas las características típicas de NIU, 
ya que en los mismos no se solicitó la realización 
de la biopsia (14 casos), patrón exclusivo de vidrio 
deslustrado (5 casos) y consolidaciones asociadas a 
nódulos pulmonares (2 casos). Sólo se llevó a cabo 
biopsia quirúrgica en 7 casos (29%), obteniéndose 
diagnóstico en 4 casos (57%).
	 Conclusiones: la biopsia transbronquial se postula 
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como una técnica fiable y eficaz para el diagnóstico de 
EPID, pero claramente en función del patrón radioló-
gico, siendo en algunos supuestos, la biopsia mediante 
criosonda o quirúrgica, la primera opción.
 

EVALUACIÓN DE LA TÉCNICA INHALA-
TORIA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS 
DE EPOC

C. Díaz Chantar, B. Gálvez Martínez, M.H. Reyes 
Cotes, I. Caselles González, O. Meca Birlanga, 
J.M. Sánchez Nieto.
Servicio de Neumología, Hospital Morales Meseguer, Murcia.

	 Introducción: la EPOC es una entidad muy pre-
valente, que requiere múltiples intervenciones farma-
cológicas y no farmacológicas. El objetivo de nuestro 
estudio es analizar fallos críticos en la realización de la 
técnica de inhalación con los distintos dispositivos.
	 Metodología: estudio prospectivo y longitudinal, 
en el que se incluyen pacientes del grupo de interven-
ción de uno de los centros participantes de un estudio 
multicéntrico, aleatorizado, de grupos paralelos, ciego 
simple, a un año de seguimiento, para determinar la 
eficacia de un programa de autotratamiento. Se anali-
zan variables epidemiológicas, funcionales, tratamien-
to inhalado y los fallos más frecuentes en la realización 
técnica. Se realiza la medida de pico flujo inspiratorio 
mediante dispositivo In-Check Dial, considerando 
que se alcanza un adecuado pico flujo inspiratorio en 
120 ml.
	 Resultados: se incluyen 25 pacientes, con edad 
media de 71 ± 7, 22, de ellos (88%) hombres, con ni-
vel de estudios básico en 18 (72%), medio en 4 (16%) 
y superior en 3 (12%). Son fumadores activos 9 enfer-
mos (36%), con consumo acumulado medio de 77,5 
± 52, un FEV1 medio de 51,2%. Se encuentran en 
tratamiento con 2,5 ± 0,7 dispositivos distintos de me-
dia. Realizan bien la técnica inhalatoria 6 de los pacien-
tes (24%), 10 (40%) al menos uno de los dispositivos 
y mal 9 (36%). El dispositivo en el que se objetivan 
más fallos es Turbuhaler, en 3 de los pacientes (75%), 
seguido de Accuhaler, con un porcentaje de fallo del 
67% (4 pacientes), Handihaler en 7 pacientes (50%) 
y breezhaler en 1 paciente (50%). Los dispositivos en 
los que menos errores se observan son pDMI, admi-
nistrado con cámara espaciadora, en el que no realizan 
bien la técnica 3 de los pacientes (15%), pDMI sin 
cámara espaciadora, en el que fallan 5 pacientes (25%) 
y Respimat con un porcentaje de fallo de 25% (un pa-
ciente). 
	 Si atendemos a los errores críticos de cada disposi-

tivo, observamos que en todos los prescritos, al menos 
un paciente no realiza la apnea final. En cuanto a los 
inhaladores de polvo seco, observamos que tanto en 
Breezhaler cómo en Turbuhaler, la mitad de los pa-
cientes no poseen el pico flujo necesario para activar 
el dispositivo, aunque en handihaler se observa este 
error en menos de la cuarta parte de los enfermos. Un 
quinto de los pacientes en tratamiento con pDMI sin 
cámara espaciadora disparan el dispositivo después de 
realizar la inhalación y cinco de ellos no realizan una 
adecuada inspiración. En relación a la cámara espacia-
dora, no coloca bien los labios sólo 1 de los pacientes.
Al comparar las características demográficas de los 
pacientes no se observan diferencias significativas a la 
hora de realizar una buena técnica inhalatoria.
	 Conclusiones: 
1-	  Más de la mitad de nuestros pacientes realizan mal 

la técnica inhalatoria.
2-	 Los errores que más se repiten son la falta de fuer-

za inspiratoria y realización de la apnea final.
3-	 La mitad de los pacientes menores de 75 años rea-

lizaron una técnica inhalatoria correcta, sin diferen-
cia significativa respecto al grupo mayores de 75 
años.

 

ESTUDIO DE LAS DIFERENCIAS ENTRE 
PACIENTES EPOC CON CULTIVOS DE ES-
PUTO POSITIVOS PARA PSEUDOMONAS 
AERUGINOSA Y PACIENTES CON OTROS 
MICROORGANISMOS

G. Jiménez Gálvez, M. Sánchez Bommatty, l. C. 
Márquez Lagos, A. Arnedillo Muñoz, A. Hidalgo 
Molina.
Servicio de Neumología, Hospital Universitario Puerta del 
Mar, Cádiz.

	 Introducción: El objetivo ha sido realizar un estu-
dio descriptivo de los pacientes con EPOC con culti-
vos de esputo positivo para Pseudomonas aeruginosa, 
comparándolos con pacientes EPOC con cultivos de 
esputo positivo para otras bacterias.
	 Metodología: estudio retrospectivo descriptivo, de 
los pacientes diagnosticados de EPOC con cultivos de 
esputo registrados en la base de datos del Servicio de 
Microbiología de nuestro hospital, entre el 1 de enero 
de 2011 al 30 de diciembre de 2013. Se registraron 
datos demográficos de los pacientes, comorbilidades, 
espirometría, tipo de crecimiento microbiológico y 
sensibilidad y resistencias a las distintas familias de an-
tibióticos.
	 Una vez obtenidos los datos, se han aplicado técni-
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cas de estadística descriptiva de las variables recogidas.
	 Resultados: se recogieron 177 cultivos de esputo, 
de los que en 63 (35,59%) se aisló al menos algún tipo 
de bacteria. Estos 63 cultivos pertenecían a 44 pacien-
tes, de los que 20 (45,4%), tuvieron al menos un culti-
vo de esputo positivo para Pseudomonas aeruginosa. 
Los pacientes con Pseudomonas aeruginosa en los 
cultivos, tenían una edad media de 73,6 años, el 90% 
eran varones, un índice de Charlson medio de 5,85, un 
FEV1 medio del 37,67%, un 40% tenía oxigenoterapia 
domiciliaria, un 55% presentaban bronquiectasias, un 
30% signos de fibrosis y habían realizado una media 
de 3,15 ciclos de antibioterapia previa. Los 24 pacien-
tes con cultivos de esputo positivos para otras bacte-
rias (54,6%), tenían una edad media de 72,12 años, el 
91,7% eran varones, un índice de Charlson medio de 
6,21, un FEV1 medio del 37,97%, un 45,8% tenía oxi-
genoterapia domiciliaria, un 33,3% bronquiectasias, 
un 8,3% presentaban signos de fibrosis y habían reali-
zado una media de 2,66 ciclos de antibioterapia previa.
	 Conclusiones: los pacientes con cultivos de espu-
to positivo para Pseudomonas aeruginosa tenían en 
un porcentaje mayor bronquiectasias y más ciclos de 
antibioterapia previa, aunque estos hallazgos no fue-
ron significativos.
 

HIPERRESPUESTA BRONQUIAL AL MANI-
TOL INHALADO EN LA EPOC ESTABLE

B. Alcázar Navarrete1, F. Castellano Miñán1, P.J. 
Romero Palacios2, A. Ruiz Sancho1.
1Hospital de Alta Resolución de Loja, Granada. 2Departa-
mento de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad de 
Granada.

	 Introducción: la hiperrespuesta bronquial es un 
fenómeno conocido en la EPOC, aunque se descono-
ce si existe alguna característica de la enfermedad que 
se asocie a la presencia de la misma.
	 Metodología: estudio observacional transversal, 
en el que se incluyeron pacientes con EPOC estable, 
atendidos en una consulta externa de Neumología, 
con un FEV1 >50% y >1 L. Para todos los pacientes 
se recogieron los datos de función pulmonar, FeNO, 
puntuación del cuestionario CAT®, recuento de eosi-
nófilos en sangre periférica y el fenotipo clínico de la 
EPOC. Para el estudio de la hiperrespuesta bronquial, 
se sometió a los pacientes a un test de provocación 
bronquial comercializado (Osmohale®, Phamaxis 
LTD, Sydney, Australia), calculando para cada paciente 
la caída final del FEV1, la dosis de manitol empleada 
y la RDR (relación dosis - respuesta) al mismo. Las 

variables continuas se expresan en media ±DE, las di-
cotómicas mediante frecuencias absolutas y relativas. 
La comparación de medias se ha realizado mediante T 
de Student o ANOVA, la comparación de proporcio-
nes mediante χ² para todos los análisis realizados, se 
consideró estadísticamente significativo el nivel de p 
<0,05.
	 Resultados: Incluimos 72 pacientes con EPOC, 
en su mayoría varones (95,8% del total), fumado-
res activos el 25,0%, con una edad media 71,7 ± 9,4 
años, y un FEV1% medio de 67,1 ± 11,9, de los que 
el 62,5% recibía tratamiento de forma continua, con 
combinación LABA+CI y un 27,8% estaban catalo-
gados como ACOS. La prueba de provocación bron-
quial produjo una caída media del FEV1 del 10,7%, 
con una dosis media de manitol de 591,6 mg. En 19 
pacientes (26,4%), se objetivó hiperrespuesta bron-
quial al manitol. Los pacientes con ACOS presenta-
ban una mayor hiperrespuesta bronquial, tanto en lo 
referente al porcentaje de positivos (65% vs 11,1% 
de agudizadores con BC vs 0% de agudizadores con 
Enfisema vs 13,8% de no agudizadores, p <0,0001) 
como en la RDR a manitol (0,044 vs 0,012 vs 0,008 
vs 0,016 respectivamente, p = 0,001). Existía una re-
lación lineal entre el FeNO y la RDR a manitol (r = 
0,599, p <0,0001).
	 Conclusiones: los pacientes con ACOS presentan 
una mayor hiperrespuesta bronquial a manitol inhala-
do. La hiperrespuesta bronquial se relaciona con los 
niveles de FeNO.
Proyecto financiado por Fundación Neumosur 1/2011.
 

PREDICTORES DE MORTALIDAD Y ESTU-
DIO DE SEGURIDAD, COSTES E IMPACTO 
PRESUPUESTARIO EN PACIENTES CON 
TRAQUEOTOMÍA PERCUTÁNEA, INGRE-
SADOS EN PLANTA DE NEUMOLOGÍA 
PROCEDENTES DE UCI (UNIDAD DE CUI-
DADOS INTENSIVOS)

L. Marín Barrera1, L. Jara Palomares1, R. Sán-
chez-Oro Gómez1, C. Caballero Eraso1, J. Martín 
Juan1, B. Romero Romero1, J. L. López Villalo-
bos2, E. Barrot Cortés1.
1Neumología, Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades 
Respiratorias, Hospital Universitario Virgen del Rocío, Se-
villa. 2Cirugía Torácica, Unidad Médico-Quirúrgica de En-
fermedades Respiratorias, Hospital Universitario Virgen del 
Rocío, Sevilla.

	 Introducción: uno de los temas más importantes 
en los pacientes con traqueotomía percutánea y larga 
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estancia en Cuidados Intensivos, es saber cuál es el 
mejor momento para decanular con éxito.
El objetivo de nuestro estudio es evaluar las carac-
terísticas clínicas, evolución y variables asociadas 
a mortalidad intrahospitalaria en los pacientes con 
traqueotomía percutánea que ingresan desde UCI a 
planta de neumología con formación específica.
	 Metodología: análisis retrospectivo de 2004-2013, 
de pacientes con traqueotomía percutánea que ingre-
san en planta de neumología desde una UCI médico-
quirúrgica, en un hospital donde no se dispone de 
Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios. Rea-
lizamos un análisis económico para evaluar el coste 
comparado de los pacientes manejados en planta de 
neumología, frente al manejo en UCI.
	 Resultados: en el periodo de estudio se incluyeron 
107 pacientes. El 65% fueron varones, la edad media 
de los pacientes fue de 59,2 +/- 15,6 años, con un 
índice de masa corporal de 31,5 +/- 8,9. La estancia 
media durante su ingreso fue de 71,4 +/- 40,7 días, de 
los cuales 48,5 +/- 26,3 fueron en la UCI. Los moti-
vos de ingreso de los pacientes fueron: patología pul-
monar (15%), traumatismo múltiple (7,5%), trauma-
tismo craneoencefálico (5,6%), cirugía programada 
(27%), cirugía urgente (15%). Las complicaciones de 
la cánula fueron: sangrado menor (9,3%), infección 
del estoma (8,4%), hipoxia-desaturación (21,5%), 
tapón de moco (29,9%), estenosis traqueal (22,4%), 
granuloma (29,9%), daño de la mucosa (21,5%). El 
36.4% de los pacientes no eran candidatos a reingre-
so en UCI ni a medidas más invasivas que las que se 
pudiesen llevar a cabo en nuestra unidad. Fallecieron 
el 18,7%, y del 81,3% restante, el 95% se decanuló 
con éxito en planta previo al alta. Las variables asocia-
das a mortalidad por todas las causas fueron: tumor 
sólido, Glasgow coma score a su ingreso en planta, 
la estancia media, tiempo de decanulación en planta, 
no candidato de reingreso a UCI. Al alta al domicilio 
hubo: problemas de deglución al alta (35%), sonda 
nasogástrica (4%), desnutrición (7%), polineuropatía 
del paciente crítico (30%), ulcera por presión (14%), 
oxigenoterapia (18%), ventilación mecánica (11.5%). 
El tiempo de decanulación medio en planta fue de 
10 días, lo que ha supuesto un ahorro de 2.710 € por 
paciente decanulado, lo que para 104 pacientes de-
canulados supone un ahorro total de 235.770 € en 10 
años (escenario más favorable: 282.924 € y escenario 
menos favorable: 188.616 €).
	 Conclusiones: la valoración, seguimiento y proto-
colización de decanulación en planta de neumología 
con formación específica, tiene una alta tasa de éxito 
y es costo-efectiva.

RESECCIÓN DE TUMORES BENIGNOS 
ENDOBRONQUIALES MEDIANTE FIBRO-
BRONCOSCOPIA CON COAGULACIÓN AR-
GÓN – PLASMA

M. Sánchez Bommatty, A. Hidalgo Molina, G. Ji-
ménez Gálvez, L.C. Márquez Lagos, M. Merino 
Sánchez, C. García Polo.
UGC Neumología y Alergia, Hospital Universitario Puerta 
del Mar, Cádiz.

	 Introducción: los tumores benignos pulmonares 
constituye el 1% de los tumores pulmonares, siendo 
los mas frecuentes el hamartoma, el adenoma y el pa-
piloma. Asientan en el parénquima o a nivel endo-
bronquial, pudiendo presentarse como atelectasia o 
neumonitis postobstructiva o hemoptisis. El manejo 
en estos casos, consiste en la resección quirúrgica o 
endoscópica de la tumoración endobronquial. El ob-
jetivo de este trabajo es presentar la experiencia de 
la resección endoscópica, mediante coagulación con 
argón plasma (APC), de dichos tumores.
	 Metodología: estudio descriptivo retrospectivo 
de los pacientes con diagnóstico de tumor benigno 
endobronquial, que fueron resecados mediante fibro-
broncoscopia con APC, en la Unidad de Gestión Clí-
nica de Neumología y Alergia del Hospital Universita-
rio Puerta del Mar, de Cádiz en el período de tiempo 
comprendido entre 2012 y 2014. Se recogieron datos 
de edad, sexo, hábito tabáquico, síntomas de debut 
clínico, hallazgos radiológicos y endoscópicos inicia-
les, intervención realizada, anatomía patológica de las 
lesiones y seguimiento.
	 Resultados: fueron cuatro pacientes, de sexo 
masculino, con edad media de 65 años (51 - 76), dos 
de ellos eran fumadores activos y los otros dos exfu-
madores. Las distintas formas de presentación clínica 
fueron: disnea + hemoptisis, tos persistente + expec-
toración, hemoptisis y un caso era asintomático (ha-
llazgo casual radiológico). Los hallazgos radiológicos: 
neumonía cavitada de LM, neumonías de repetición 
(2) de LID, atelectasia de LM y lesión endobronquial 
traqueal. Hallazgos endoscópicos iniciales: tumora-
ción, que obstruye tercio distal del BPD, tumoración 
pediculada que obstruye segmentario medial de LM, 
tumoración a nivel de tercio proximal traqueal y tu-
moración pediculada, que obstruye LM. Intervención 
realizada: en tres casos, fibrobroncoscopia en qui-
rófano mediante intubación orotraqueal y anestesia 
general, realizándose en uno de los casos en sala de 
fibrobroncoscopia con sedación consciente con mi-
dazolam iv. En todos los casos se procedió a coagular 
la lesión mediante APC y posteriormente se extrajo la 
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tumoración mediante pinza de biopsia y aspiración. 
Diagnóstico anatomopatológico: hamartoma con-
droide, hamartoma condrolipomatoso, hamartoma 
adiposo submucoso y pólipo fibroepitelial. Posterior-
mente, se ha realizado seguimiento mediante pruebas 
de imagen (TAC torácico) y fibrobroncoscopias seria-
das, objetivándose ausencia de recidiva en todos los 
casos descritos tras 29, 17, 2 y 1 meses de seguimiento 
respectivamente.
	 Conclusiones: la resección endoscópica de tumo-
res benignos pulmonares mediante APC y fibrobron-
coscopia, es una técnica no invasiva, segura y efectiva, 
sin evidencia de recidiva de dichos tumores tras dicho 
tratamiento.
 

CUERPOS EXTRAÑOS ENDOBRONQUIA-
LES

F. Montoro Ballestersos, I.M. Ordónez Dios, 
M.S. Arena De Larriva, C. Esteban Amarilla, A. 
Jiménez Romero, B. Roldan Reguera, N. Pascual 
Martínez, F. J. Cosano Povedano.
Unidad Clínica de Neumología, Hospital Universitario Reina 
Sofía, Córdoba.

	 Introducción: la aspiración de un cuerpo extraño 
supone una urgencia neumológica que precisa una ac-
tuación inmediata en la mayoría de las ocasiones. En 
este contexto, la continua evolución en la técnica bron-
coscópica, tanto flexible (BF) como rígida (BR), ha lo-
grado una gran eficacia en la extracción de los cuerpos 
extraños. Objetivos: analizar nuestra experiencia en la 
extracción de cuerpos extraños endobronquiales me-
diante broncoscopia, así como determinar su localiza-
ción y naturaleza de los mismos.
	 Metodología: material y métodos: estudio trans-
versal y retrospectivo de aquellos pacientes sometidos 
a extracción de cuerpo extraño, mediante broncosco-
pia rígida y/o flexible, que se realizaron en un solo 
centro en un periodo comprendido entre 2004 y 2014. 
Se determinó la naturaleza del cuerpo extraño, su loca-
lización y la intervención realizada para su extracción.
	 Resultados: durante el periodo a estudio, se reali-
zaron 77 broncoscopias (0,6% de la actividad) para la 
extracción de cuerpo extraño, de los cuales 13 casos 
(17%) fueron enviados desde otros centros. Del total, 
53 pacientes fueron varones (69%) y 25 mujeres, con 
una edad media de 39,91 y desviación típica 33. De 
ellos, el 57% (44) eran adultos. El árbol bronquial de-
recho resultó ser la localización más frecuente (60%) 
y en concreto el BPD. Dentro del árbol bronquial iz-
quierdo, la localización más frecuente fue el bronquio 

principal, con un 25% de los casos. El material aspi-
rado tuvo una naturaleza orgánica en 42 casos (55%) 
y en concreto, los frutos secos. Para su extracción, se 
realizaron 39 broncoscopias rígidas (51%) y 38 bron-
coscopias flexibles (49%). Todas las intervenciones 
realizadas en niños fueron mediante broncoscopia 
rígida. El método de extracción más frecuente fue-
ron las pinzas. No se registró ninguna complicación 
derivada de la intervención, aunque el propio cuerpo 
extraño generó granulomas (18% de los casos), neu-
monía (5%) y atelectasia en el 4% de los casos. La 
eficacia del tratamiento fue del 100%.
	 Conclusiones: tradicionalmente, la broncoscopia 
rígida ha sido el método de elección para la extrac-
ción de CE de la vía aérea, pero actualmente su uso 
ha disminuido, debido al desarrollo del broncosco-
pio flexible, que permite realizar procedimientos más 
sencillos, reservándose la BR para actuaciones más 
complejas, en las que haya fracasado la BF o, preferi-
blemente, en niños.
 

EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE 
TUMORES ENDOBRONQUIALES BENIG-
NOS O DE BAJA MALIGNIDAD MEDIANTE 
BRONCOSCOPIA RÍGIDA

I.M. Ordóñez Dio, F. Montoro Ballesteros, M.S. 
Arenas de Larriva, B. Roldán Reguera, M.T. 
Rueda Zafra, M.J. Chica Galiano, A. Palomares 
Muriana, J.M. Vaquero Barrios.
UGC Neumología, Hospital Universitario Reina Sofía, Cór-
doba.

	 Introducción: el tratamiento endoscópico me-
diante broncoscopia rígida de los tumores endobron-
quiales benignos o de baja malignidad, que causan 
obstrucción de la vía aérea, es una alternativa válida a 
la cirugía y que ofrece tasas de curación elevadas. 
	 Objetivos:
- 	 Determinar la eficacia y seguridad del tratamien-

to endoscópico de las lesiones benignas o de bajo 
grado de malignidad.

- 	 Evaluar si la localización y la estirpe histológica de 
las lesiones influye en el éxito del tratamiento.

	 Metodología: estudio transversal de los pacientes 
adultos tratados con broncoscopia rígida por tumo-
res benignos o de bajo grado de malignidad, en un 
solo centro, en un periodo comprendido entre 2004 
y 2014. Se evaluó la eficacia del tratamiento y la ne-
cesidad de procedimientos posteriores, así como la 
localización de las lesiones y su estirpe histológica.
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	 Resultados: fueron analizadas un total de 41 
broncoscopias rígidas para extirpación de tumores 
benignos endobronquiales o de baja malignidad en el 
periodo analizado. Del total, 29 (70,7%) fueron varo-
nes y 12 (29,3%) mujeres, con edad media de 46,71 ± 
15,71 años. Las localizaciones más frecuentes de los 
mismos fueron el bronquio principal izquierdo e in-
termediario, con 7 casos cada uno (17,1%), seguidos 
del lóbulo medio, con 6 casos (14,6%) y del lóbulo 
superior izquierdo con 5 (12,2%). La estirpe histoló-
gica más frecuentemente intervenida en nuestra serie 
fue el tumor carcinoide típico, objetivado en 19 casos 
(46,3%), seguido del hamartoma, con 7 casos (17,1%) 
y del lipoma, con 6 casos (14,6%). En todos los casos, 
la técnica empleada fue el uso de asa de diatermia y 
posterior electrocoagulación con Plasma Argón de la 
base de implantación. En el 68,3% de los casos (28), 
la evolución fue favorable, no objetivándose persis-
tencia ni recidiva del tumor primario en el seguimien-
to. En el 12, 2% se apreció, en broncoscopias de con-
trol, tumor residual o recidiva del mismo. 8 pacientes 
tuvieron que ser derivados a cirugía, por presentar el 
tumor una base amplia de implantación, no siendo 
posible la extirpación mediante broncoscopio.
	 Conclusiones: la broncoscopia intervencionista 
es un método seguro y eficaz para el tratamiento de 
tumores benignos o de baja malignidad, que causan 
obstrucción de la vía aérea. El tumor carcinoide, es el 
tipo histológico que con mayor frecuencia se asocia a 
necesidad de tratamiento quirúrgico en nuestra serie.
 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS LE-
SIONES TRAQUEALES. EXPERIENCIA DE 
LOS ÚLTIMOS 5 AÑOS EN EL HOSPITAL 
UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCÍO

J.L. López Villalobos, N. Moreno Mata, A.I. 
Blanco Orozco, F.J. de la Cruz Lozano, R.M. Ba-
rroso Peñalver, S.L. Pardo Prieto, D. Andrades 
Sardiña.
Servicio de Cirugía Torácica, UMQER, Hospital Universita-
rio Virgen del Rocío, Sevilla.

	 Introducción: El objetivo es presentar los re-
sultados obtenidos en estas intervenciones en el 
H.U.V.R. en los últimos 5 años.
	 Metodología: recogida de datos, de forma pros-
pectiva, de todos los pacientes intervenidos por pa-
tología de vía aérea principal, entre noviembre de 
2009 y diciembre de 2014, incluyendo edad, sexo, 
etiología, extensión, manejo quirúrgico de la vía aé-
rea, tipo de intervención, complicaciones y resulta-

dos postoperatorios, en relación con el calibre final 
de la tráquea.
	 Resultados: en el periodo del estudio, se han in-
tervenido 45 pacientes: 11 hombres y 34 mujeres, de 
entre 25 y 80 años de edad (media de 57,4). En to-
dos ellos, la etiología fue benigna; 12 por intubación 
orotraqueal (IOT) prolongada, 4 postraqueostomía, 
21 idioplática, 2 postquirúrgica, 3 por enfermedad de 
Wegener y 1 por lesiones térmicas. En 2 casos, la pa-
tología fue una fístula traqueoesofágica, una debida 
a achalasia y la segunda iatrogénica, tras realización 
de traqueostomía percutánea. El manejo inicial de la 
vía aérea se realizó mediante IOT en 7 pacientes, con 
mascarilla laríngea en 23 y por traqueostoma preexis-
tente en 15. Las intervenciones realizadas fueron 
resección laringotraqueal en 33 casos. En 10, la re-
sección incluía el anillo del cricoides, en 2, el anillo y 
parte del sello cricoideo, en 21, la mucosa completa 
del sello cricoideo, en 1 caso fue precisa la resección 
completa del sello cricoideo. 11 pacientes precisaron 
laringofisura anterior y 3 laringofisura posterior para 
ampliar la luz glótica. En 7 casos, se realizó resección 
traqueal alta con anastomosis cricotraqueal y en 5, 
resección traqueal aislada. En todos los casos, se rea-
lizó reconstrucción posterior, mediante anastomosis 
término-terminal. En las fístulas traqueo-esofágicas, 
se realizó sección de la fístula con sutura primaria de 
esófago y tráquea. En 22 pacientes, se dejó una endo-
prótesis de Montgomery durante el postoperatorio 
inmediato, retirada entre 14 y 21 días, salvo en los 3 
casos de laringofisura posterior, por un periodo de 3 
meses.
	 Como complicaciones postquirúrgicas, 4 pacien-
tes presentaron obstrucción parcial de la vía aérea 
por secreciones, uno de ellos precisó fibrobroncos-
copia de limpieza. Un paciente presentó fuga aérea 
prolongada a través del drenaje, 5 fiebre de origen 
desconocido y otro un granuloma en la línea de sutu-
ra, que regresó con tratamiento antiinflamatorio. En 
el seguimiento a largo plazo, todos los pacientes pre-
sentan una luz de la vía aérea superior al 90%, salvo 
uno, que ha precisado tratamiento láser, con buena 
respuesta. No se han producido parálisis recurrencia-
les, inclusión parcial de cuerdas vocales en cicatriz en 
4 de los casos de resecciones altas. Un único paciente 
ha presentado reestenosis, reintervenido con éxito. 
No existe mortalidad en nuestra serie.
	 Conclusiones: según nuestra experiencia, el tra-
tamiento quirúrgico de lesiones traqueales puede rea-
lizarse, en centros experimentados, de forma segura, 
con una tasa de complicaciones aceptable y excelen-
tes resultados, en términos de calibre definitivo de 
vía aérea.
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RECONSTRUCCIÓN ESTERNAL TRAS RE-
SECCIÓN DE TUMORES MALIGNOS PRI-
MARIOS

C.F. Giraldo Ospina, C.I. Bayarri Lara, F. Quero 
Valenzuela, F.J. Ruiz Zafra, A. Sánchez-Palencia 
Ramos, A. Cueto Ladrón de Guevara.
Servicio de Cirugía Torácica, Complejo Hospitalario de Gra-
nada.

	 Introducción: el tratamiento quirúrgico radical 
de los tumores primarios de esternón supone, en la 
mayoría de casos, la única opción curativa. Se han 
propuesto múltiples técnicas, que incluyen diferen-
tes materiales protésicos, así como plastias de diverso 
origen.
	 Metodología: análisis descriptivo retrospectivo de 
los casos que fueron sometidos a resecciones tumo-
rales y posterior reconstrucción de la zona afecta. La 
presentación clínica, consistió en una masa palpable a 
nivel esternal, poco o nada dolorosa, de crecimiento 
progresivo. Como pruebas de imagen, se emplearon 
TC, RM y PET. Para el diagnóstico histológico, se 
realizó una biopsia incisional o punción aspiración 
con aguja gruesa. El tratamiento quirúrgico, se pla-
nificó de acuerdo a la extensión, tamaño e histología 
del tumor, con el objetivo de resección con márgenes 
amplios y reconstrucción en el mismo acto quirúrgi-
co.
	 Resultados: 4 mujeres y 1 hombre, con edades 
comprendidas entre los 27 y 75 años, una edad me-
dia de 65 años. En las prueba de imagen, en los tres 
últimos casos se evidencio la afectación de tercio su-
perior en 2 de ellos, tercio medio en otros 2 y tercio 
inferior, con extensión hacia pared abdominal, en 1 
caso. No existían metástasis a distancia en ninguno de 
ellos. El tratamiento quirúrgico consistió en la resec-
ción en bloque del esternón afecto, con márgenes de 
al menos 3 cm, incluyendo trayecto de biopsia, cartí-
lagos bilaterales próximos, tercio medio de clavícula 
en casos de afectación del manubrio y partes blandas 
afectas. En el caso con afectación abdominal, la resec-
ción incluyó peritoneo, inserción esternal de diafrag-
ma y tercio superior de los músculos rectos de abdo-
men. Para la reconstrucción, se empleó una malla de 
politetrafluoretileno (PTFE) de 2mm (Gore Tex®), 
junto a una barra de titanio (Synthes®) en los dos 
últimos casos realizados. Las prótesis se cubrieron 
por colgajos pediculados de pectoral mayor en cuatro 
casos y con omento en un caso. No hubo mortalidad 
ni complicaciones mayores postoperatorias. Los re-
sultados, en cuanto a estabilidad y cosmética, fueron 
óptimos en todos los casos, obteniéndose los mejores 

resultados en los 2 casos en los que se empleó la barra 
de titanio. El diagnóstico histológico final fue el de 
condrosarcoma en 3 pacientes, uno de ellos de grado 
3 y los otros dos de bajo grado. Los otros dos casos 
se trataban de un linfoma de Hodking y un fibrosar-
coma de bajo grado. Con una media de seguimiento 
de 72,6 meses, todos los pacientes continúan vivos y 
sin constatación de recidiva local.
	 Conclusiones: en nuestra experiencia, la resec-
ción de tumores malignos de esternón, con márgenes 
amplios y resección de trayecto de biopsia, se ha evi-
denciado una aceptable supervivencia. 
La reconstrucción con malla de PTFE, barra de tita-
nio y plastia, tanto muscular como de omento, han 
ofrecido unos buenos resultados en cuanto estabili-
dad y estética de la pared torácica.
 

ANÁLISIS DE LOS PACIENTES DIAGNOS-
TICADOS DE CÁNCER DE PULMÓN EN EL 
ÁREA SANITARIA DE UN HOSPITAL CO-
MARCAL

A.G. Badillo Melgar, R. Jimeno Galván, E. Váz-
quez Gandullo, A. Garcia Hidalgo, M. Arzola Ro-
driguez, I. Ugarte Ureta.
Servicio de Neumología, Hospital Punta de Europa,  Algecíras. 

	 Introducción: partiendo como base de diagnós-
tico la fibrobroncoscopia (FB), nuestro objetivo es 
analizar los datos epidemiológicos de los pacientes 
diagnosticados de cáncer de pulmón en un hospital 
comarcal, concretamente, en el área sanitaria del Hos-
pital Punta de Europa (HPE), de Algeciras, así como 
la rentabilidad diagnóstica de las técnicas endoscópi-
cas necesarias para llegar al diagnóstico de cáncer de 
pulmón (CP).
	 Metodología: partiendo de la base de datos de 
exploraciones complementarias de nuestra unidad, 
hemos realizado un estudio descriptivo transversal, 
analizando los pacientes diagnosticados de cáncer de 
pulmón en el HPE, en el periodo comprendido entre 
el 1 de enero del 2014 hasta el 31 de diciembre del 
2014.
	 Resultados: fueron diagnosticados 67 pacientes 
de CP, con una edad media de 64,46 años. De estos, 
54 eran varones y 13 mujeres; 42 fumadores activos, 
17 exfumadores y 8 de ellos, negaban tabaquismo 
previo. Solo 15 presentaban antecedentes oncológi-
cos. En cuanto a los resultados de la fibrobroncos-
copia , en 61 pacientes había hallazgos endoscópicos 
sugestivos de neoplasia, en seis la FB era normal. Se 
realizó BAS a 60, de los cuales solo 5 (8,3%) fueron 
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positivos para células neoplásicas; en 58, se realizó ce-
pillado bronquial,  siendo positivo para 27 (46, 55%); 
biopsia bronquial se realizó en 43 pacientes, resultan-
do positiva en 25 de ellos (58,13%). Solo en 6 de los 
casos se realizó PAAF transtorácica guiadas por TAC 
(punción aspiración con aguja fina), siendo positiva 5 
de ellas (83,33%). En cuanto al diagnóstico histológi-
co, de los 67 casos, 22 eran adenocarcinomas, 25 epi-
dermoides, 8 células pequeñas y los 12 restantes, con 
histología variada (afectación metastásica pulmonar, 
hamartomas, tumor carcinoide).
	 Conclusiones: a pesar del reducido número de 
pacientes estudiados, destaca la aceptable rentabili-
dad de las técnicas endoscópicas usuales, a excepción 
del BAS. Destacamos la alta rentabilidad de las PAAF, 
aunque se realizaron en un número reducido de pa-
cientes. Todos estos datos son importantes para ana-
lizar y mejorar nuestra práctica diaria.
 

EVALUACIÓN DE LAS PLEURODESIS QUÍ-
MICAS CON TALCO REALIZADAS EN UNA 
UNIDAD DE NEUMOLOGÍA EN PACIEN-
TES CON DERRAME PLEURAL MALIGNO

M. Sánchez-Bommatty, M. Merino Sánchez, C. 
García Polo, A. Hidalgo Molina, L.C Márquez 
Lagos, G. Jiménez Gálvez.
UGC Neumología y Alergia, Hospital Universitario Puerta 
del Mar, Cádiz.

	 Introducción: el objetivo es analizar las pleurode-
sis con talco en pacientes oncológicos con derrame 
pleural (DP) metastásico, realizadas a través de drenaje 
pleural cerrado, en una Unidad de Neumología. Ana-
lizar eficacia, recidiva del DP, complicaciones y evolu-
ción de los pacientes.
	 Metodología: estudio descriptivo retrospectivo, 
que incluye, consecutivamente, todas las pleurodesis 
realizadas en nuestra unidad desde mayo de 2012 has-
ta julio de 2014. Analizamos variables demográficas 
(sexo y edad) y clínicas: neoplasia de origen, bioquí-
mica y citología de líquido pleural (LP), eficacia de la 
técnica, complicaciones, recidivas, tiempo hasta la re-
cidiva, mortalidad del grupo hasta octubre de 2014, y 
tiempo desde la pleurodesis hasta el exitus. En todos 
los casos, el agente sinfisante fue talco.
	 Resultados: se realizaron un total de 34 pleu-
rodesis en el periodo de estudio. 20 fueron mujeres 
(58,8%). La edad media fue 63,9 años (rango 20 - 91). 
El 41% tenía antecedente de tabaquismo y el 8,8% ex-
posición laboral al asbesto. Las neoplasias de origen 
más frecuentes fueron el cáncer de pulmón y el de 

mama (20,6% respectivamente), seguidos de meso-
telioma pleural y origen digestivo (11,8% respecti-
vamente), neoplasias ginecológicas (8,8%), renales 
(5,9%) y otras. Todos los pacientes tenían disnea. El 
76,5% tenía DP de, al menos, 2/3 de hemitórax, sien-
do el 35% masivo. El pH medio de LP fue de 7,35, 
glucopleura 97 g/dl, CEA 615 UI/ml, y proteínas 4 
g/dl. Había análisis citológico de LP en 31 pacientes 
(91,2%), siendo positiva la citología en el 56%. En el 
resto, el diagnóstico de neoplasia en estadio IV fue 
por confirmación cito-histológica de afectación me-
tastásica en otra localización o clínico-radiológico. No 
hubo complicaciones de la técnica. La pleurodesis fue 
eficaz en el 61,8% de los casos. En las recidivas, el 
tiempo medio hasta la misma fue de 17,6 días (rango 3 
- 46). Fallecieron 22 pacientes (64,7%). El tiempo me-
dio desde la pleurodesis hasta el exitus fue de 57 días 
(rango 1 - 280). En factores asociados a la mortalidad, 
encontramos relación estadística significativa entre la 
neoplasia de origen mamario y una menor mortalidad 
(p = 0,02). La recidiva del DP se relacionó con mayor 
mortalidad, rozando la significación (p = 0,056).
	 Conclusiones: la pleurodesis con talco en DP 
metastásico es una técnica segura, con un porcentaje 
alto de eficacia y mayor supervivencia en neoplasias 
de mama. La recidiva del DP suele ser precoz y puede 
indicar peor pronóstico y mayor mortalidad.
 

COMPARATIVA DE LA CASUISTICA DE PA-
CIENTES INGRESADOS EN EL SERVICIO 
DE NEUMOLOGÍA Y EN OTROS SERVI-
CIOS TRAS LA COLOCACIÓN DE UN TUBO 
DE DRENAJE PLEURAL

L.C. Márquez Lagos, G. Jiménez Gálvez, M. 
Sánchez Bommaty, A. Hidalgo Molina, A. Arne-
dillo Muñoz.
UGC Neumología y Alergia del Hospital Universitario Puer-
ta del Mar, Cádiz.

	 Introducción: comparación entre los pacientes 
del servicio de neumología, a los que se colocó tubo 
de drenaje pleural y que estaban ingresados en nues-
tra planta, con los que estaban ingresados en plantas 
de otros servicios.
	 Metodología: estudio retrospectivo descriptivo 
de los pacientes con tubo de drenaje pleural registra-
dos en la base de datos de la unidad de técnicas del 
servicio de neumología, entre el 1 de octubre de 2013 
al 31 de octubre de 2014. Se registraron datos demo-
gráficos de los pacientes, servicio en el que ingresa-
ron, indicación y duración drenaje y complicaciones 



48 Rev Esp Patol Torac 2015; 27 (1): 5-59

Comunicaciones

que surgieron. Se aplicó estadística descriptiva de las 
distintas variables.
	 Resultados: se registraron 51 pacientes, de los 
cuales 36 ingresaron en el servicio de neumología 
(70,5%) y 25 en el resto de servicios (29,5%). Los 
pacientes ingresados en neumología, tuvieron una 
demora media desde el día del ingreso a la de colo-
cación del tubo de 3,97 días, de los cuales, en 18 ca-
sos (50%), transcurrió fin de semana de por medio 
hasta la colocación y una duración media de 4,3 días. 
Se produjeron 14 (25,5%) complicaciones entre los 
36 pacientes: 4 (11,1%) faltas de conexión a aspira-
ción de vacío, 3 (8,3%) neumotórax, 1 (2,7%) fistula, 
2 (5,5%) extracciones accidentales, 1 (2,7%) fuga, 2 
(5,5%) obstrucciones, 1 (2,7%) enfisema subcutáneo. 
20 (55,5%) pacientes presentaron dolor. Los pacien-
tes ingresados en el resto de servicios del hospital, 
tuvieron una demora media desde el día del ingreso al 
de colocación del tubo de 8,66 días, de los cuales, en 
7 casos (46,6%), transcurrió fin de semana de por me-
dio hasta la colocación y una duración media de 5,26 
días. En el grupo de pacientes ingresados en otros 
servicios, se produjeron 6 (24%) complicaciones en 
25 pacientes: 2 (8%) faltas de conexión a aspiración 
de vacío, 2 (8%) neumotórax, 2 (8%) extracciones ac-
cidentales. 10 (40%) pacientes presentaron dolor.
	 Conclusiones: los pacientes ingresados en el ser-
vicio de neumología tuvieron una demora menor en 
la colocación del tubo y la duración del drenaje fue 
menor. El número de complicaciones asociadas y 
errores fue similar en ambos grupos.

CASUISTICA ANUAL DE LOS DRENAJES 
TORÁCICOS COLOCADOS POR NEUMO-
LOGIA

L.C. Márquez Lagos, G. Jiménez Gálvez, A. Hi-
dalgo Molina, M. Sánchez Bommaty, A. Arnedi-
llo Muñoz.
UGC Neumología y Alergia del Hospital Universitario Puer-
ta del Mar, Cádiz.

	 Introducción: estudio descriptivo de los pacien-
tes con tubo de drenaje por derrame pleural (DP), 
colocado en el servicio de neumología de nuestro 
hospital.
	 Metodología: estudio retrospectivo descriptivo 
de los pacientes con tubo de drenaje pleural registra-
dos en la base de datos de la unidad de técnicas del 
servicio de neumología, entre el 1 de octubre de 2013 
al 31 de octubre de 2014. Se registraron datos demo-
gráficos de los pacientes, servicio en el que ingresa-

ron, tipo de tubo e indicación de colocación del mis-
mo, características del derrame, duración del drenaje 
y complicaciones que surgieron. Se aplicó estadística 
descriptiva de las distintas variables.
	 Resultados: se registraron 51 pacientes, de los 
cuales 36 (70,5%) ingresaron en el servicio de neu-
mología. Las indicaciones de colocación de los tubos 
fueron 23 (45%) por derrame pleural metastásico no 
pulmonar, destacando el de mama en 7 (13,72%), 9 
(17,6%) por derrame pleural paraneumónico com-
plicado, 6 (11,76%) por derrame pleural metastásico 
de cáncer de pulmón, 6 (11,76%) por empiema, 2 
(3,92%) por mesotelioma, 2 (3,92%) por cirrosis he-
pática, 2 (3,92%) por hidroneumotórax y 1 (1,96%) 
por hemotórax. Se colocaron 46 (90,19%) tubos 
gruesos (20 Fr) y 5 (9,81%) finos (8 Fr). El derrame 
fue serohemático en 22 pacientes (43,13%), seroso en 
19 (37,2%), purulento en 8 (15,68%) y hemático en 4 
(7,84%). El volumen medio extraído fue de 1554,56 
cc, con una duración media de 4,5 días. Diecinueve 
pacientes (37,2%) presentaron las siguientes inci-
dencias: 6 (11,7%) faltas de conexión a aspiración, 
5 (9,8%) extracciones accidentales, 5 neumotórax 
(9,8%), 1 (1,96%) fístula broncopleural, 1 (1,96%) en-
fisema subcutáneo, 1 (1,96%) fuga externa y 2 (3,9%) 
obstrucciónes del tubo de drenaje. Destacar que se 
realizó pleurodesis en 22 pacientes (43,13%) y 26 pa-
cientes (50,98%) tuvieron dolor, en relación con el 
tubo.
	 Conclusiones: la indicación principal de coloca-
ción de tubo de drenaje fue el derrame pleural metas-
tásico seguido del paraneumónico. El tipo de derrame 
más frecuente fue el serohemático. Como incidencias, 
destacar que la más frecuente fue la falta de conexión 
a aspiración, seguida de la producción de neumotórax 
y la extracción accidental del tubo. Destacar que más 
de la mitad de los pacientes presentaron dolor y que 
la duración media del drenaje fue inferior a 5 días.
 

ANÁLISIS DE LA SUPERVIVENCIA DE LOS 
PACIENTES CON OXIGENOTERAPIA CRÓ-
NICA DOMICILIARIA
A. Hidalgo Molina, A. Arnedillo Muñoz, M. Sán-
chez Bommatty, L. C. Márquez Lagos, G. Jimé-
nez Gálvez, M. Merino Sánchez, A. León Jimé-
nez.
Unidad de gestión Clínica Neumología y Alergia, Hospital 
Universitario Puerta del Mar, Cádiz.

	 Introducción: El objetivo fue analizar el tiempo 
de supervivencia de los pacientes a los que se les ha 
prescrito oxigenoterapia domiciliaria y factores rela-
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cionados con la misma.
	 Metodología: estudio retrospectivo de los pacien-
tes a los que se les ha prescrito oxigenoterapia domi-
ciliaria en nuestro hospital hasta el 30 de septiembre 
de 2013. Dividimos a los pacientes en 2 grupos: el 
grupo de casos con los pacientes que han fallecido y 
los controles con los pacientes que no han fallecido. 
Se recogieron los datos demográficos de los pacien-
tes, comorbilidades y fecha de prescripción en ambos 
grupos. Medimos el tiempo en el que estuvieron con 
oxígeno en días hasta su fallecimiento en el grupo de 
casos y hasta la fecha de fin de toma de datos en el de 
controles.
	 Resultados: no hay diferencias en cuanto a super-
vivencia en relación al sexo del paciente (p = 0,402). 
Las comorbilidades que se asocian a menor supervi-
vencia de los pacientes eran la dislipemia (p = 0,034) y 
el síndrome ansioso - depresivo (p = 0,026). El resto 
de comorbilidades estudiadas (hipertensión arterial 
[p = 0,398], diabetes [p = 0,804] y tabaquismo [p = 
0,679], no se asociaron a peor supervivencia. Se aso-
ció a menor supervivencia la patología neoplásica (p 
<0,001), mientras que la EPOC (p = 0,001) y SAHS 
(p <0,001) se asociaron a una mayor supervivencia. 
Otras patologías, como el asma (p = 0,983), la insu-
ficiencia cardíaca (p = 0,478), el infarto de miocardio 
(p = 0,410) y la hipertensión pulmonar (p = 0,589), 
no se asociaban a peor supervivencia.
	 Conclusiones: las comorbilidades que se asocia-
ron a peor supervivencia fueron la dislipemia y la 
depresión. Entre las patologías que presentaban los 
pacientes, la existencia de neoplasia se asoció a mayor 
mortalidad y la presencia de EPOC o SAHS, a mayor 
supervivencia.
 

VALORACIÓN DE LA OXIGENOTERAPIA 
DOMICILIARIA PRESCRITA EN NUESTRA 
ÁREA SANITARIA

A. Hidalgo Molina, M. Sánchez Bommatty, A. 
Arnedillo Muñoz, L. C. Márquez Lagos, G. Ji-
ménez Gálvez, C. García Polo, A. León Jiménez.
Unidad de gestión Clínica Neumología y Alergia, Hospital 
Universitario Puerta del Mar, Cádiz.

	 Introducción: el objetivo de nuestro estudio fue 
valorar la oxigenoterapia domiciliaria prescrita en 
nuestra área sanitaria.
	 Metodología: estudio retrospectivo descripti-
vo sobre la oxígenoterapia domiciliaria, prescrita en 
nuestro hospital, hasta el 30 de septiembre de 2013. 
Se recogieron los datos demográficos de los pacien-

tes, la enfermedad por la que se prescribió y el tipo de 
oxígeno prescrito.
	 Resultados: se registraron 602 pacientes con oxi-
genoterapia domiciliaria. 351 varones (58,1%) y 251 
mujeres (41,7%), con una edad media de 74,19 ± 15,7 
años. La prevalencia en la actualidad de oxigenotera-
pia en nuestra área sanitaria es de 274,4 por 100.000 
habitantes, suponiendo las prescripciones realiza-
das directamente por Neumología en 460 pacientes 
(76,4%) y por el resto de especialidades de 142 pa-
cientes (23,6%). El motivo más frecuente de solicitud 
era el EPOC, con 202 (33,4%), seguido de la insufi-
ciencia cardíaca, con 87 (14,4%), el cáncer de pulmón 
con 74 (12,3%), el SAHS con 68 (11,4%) y la EPID 
con 37 (6,1%). En cuanto a las comorbilidades más 
asociadas a la oxigenoterapia domiciliaria, destacan la 
HTA con 378 pacientes (62,6%), el tabaquismo con 
335 (55,5%), la DM II con 208 (24,4%) y la Obesidad 
con 172 (28,5%). La fuente de oxígeno más prescrita 
fue el concentrador, con 428 casos (70,9%), seguido 
del oxígeno líquido con 144 (23,8%) y de oxígenote-
rapia en botella a 16 pacientes (2,6%). 55 pacientes 
(9,1%) tenían asociada CPAP y 105 (17,4%) BiPAP.
	 Conclusiones: la prevalencia de oxigenoterapia 
en nuestra área sanitaria es del 274,4 por 100.000 ha-
bitantes. La indicación más frecuente fue la EPOC, 
que supone 1/3 de las indicaciones. Las comorbili-
dades se asocian con frecuencia a éstos pacientes. La 
fuente más prescrita fue el concentrador y un 26,5% 
de los pacientes tienen asociada VMNI.
 

ANALISIS DE FACTORES QUE DETERMI-
NAN LA RENTABILIDAD DIAGNOSTICA 
DE LAS EBUS-TBNA EN PACIENTES CON 
CARCINOMA PULMONAR

L.A Padrón Fraysse1, A. Donate Salcedo1, A. 
Quintero Salvago1, B. Romero Romero1, l. Gó-
mez Izquierdo2, M. Fontillón Alberdi2, J. Martín 
Juan1.
1Unidad Medico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias, 
Hospital Universitario Virgen del Rocío Sevilla. 2Servicio de 
Anatomía Patológica, Hospital Universitario Virgen del Ro-
cío, Sevilla.

	 Introducción: la rentabilidad diagnóstica del 
EBUS-TBNA, en pacientes con carcinoma pulmonar 
(CP), es muy variable entre distintos estudios. Faltan 
por identificar aquellos factores, dependientes de la 
propia técnica o neoplasia subyacente, que influyen 
en términos de validez y seguridad diagnóstica de esta 
técnica.
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	 El objetivo principal de nuestro estudio es anali-
zar los factores que determinan la validez y seguri-
dad diagnóstica en las muestras obtenidas, mediante 
EBUS-TBNA en pacientes con CP.
	 Metodología: estudio retrospectivo (enero 2010 
a septiembre 2014), en el que se incluyeron un to-
tal de 162 pacientes sometidos a EBUS-TBNA para 
diagnóstico/estadificación de CP. Las variables ana-
lizadas fueron: histología, hallazgos radiológicos del 
TC/ PET, localización, tamaño, descripción ultra-
sonográfica de las adenopatías mediastínicas (AM), 
aspectos técnicos (nº de punciones realizadas, reali-
zación de ROSE y presencia de anestesista). La renta-
bilidad diagnóstica se expresa como prevalencia (P), 
sensibilidad (S), especificidad (E), valor predictivo 
positivo(VPP) y valor predictivo negativo (VPN). Se 
consideró como gold standard de referencia la me-
diastinoscopia cervical y la cirugía de resección. Dada 
la implicación diagnóstica, se analizan los factores 
que pueden condicionar el VPN de nuestra serie
	 Resultados: de los 162 pacientes incluidos, 153 
fueron CNMP y 9 CMP. La P fue del 72%, la Se del 
85%, la E del 100%, el VPP del 100% y el VPN del 
72%. El total de FN fue de 18 pacientes (11%). En 
7/18 los FN, fueron por muestro selectivo no siste-
mático, optando por cadena 7, aún habiendo afecta-
ción en 4L. En 4/18, no había citología propia de 
ganglio, siendo éstas adenopatías, predominantemen-
te, izquierdas. Uno de estos casos fue diagnosticado 
por EUS-TBNA. En 7/18 resultaron FN, aún con 
muestreo adecuado y citología propia de ganglio. La 
mayoría de estas adenopatías eran accesibles en lado 
derecho y con semiología ecográfica de malignidad, 
pero con evidencia de necrosis en 5 de ellas. En uno 
de estos casos, el diagnóstico fue por EUS-TBNA.
	 Conclusiones:
1-	 Es necesario realizar un muestreo sistemático de 

todas las adenopatías visibles en EBUS. 
2-	 El acceso a cadenas ganglionares izquierdas podría 

mejorarse, complementando el estudio con la rea-
lización de EUS-TBNA. 3) En ausencia de ROSE, 
ante la evidencia de datos ultrasonográficos de 
malignidad, con presencia de necrosis, debería se-
leccionarse mejor la zona de toma de muestras y/o 
incrementar el número de punciones.

 

CONOCIMIENTO DEL MANEJO DE INHA-
LADORES POR ESTUDIANTES DE CUAR-
TO CURSO DE MEDICINA DE LA UNIVER-
SIDAD DE CÓRDOBA

I.M. Ordóñez Dios, M.J. Chica Galiano, B. Rol-

dán Reguera, M.T. Rueda Zafra, C. Esteban 
Amarilla, F. Montoro Ballesteros, A. Jiménez Ro-
mer, L.M. Entrenas Costa.
Servicio de Neumología, Hospital Universitario Reina Sofía, 
Córdoba.

	 Introducción: el mal uso de inhaladores por par-
te de los pacientes se produce por diversos motivos, 
siendo uno de ellos la falta de adiestramiento recibida 
por el personal sanitario. Objetivos: valorar conoci-
mientos sobre los distintos dispositivos de inhalación 
y técnica inhalatoria entre los alumnos de cuarto cur-
so de Medicina de la Universidad de Córdoba.
	 Metodología: se realizó una encuesta anónima 
entre los alumnos de cuarto curso de Medicina de la 
Universidad de Córdoba del año académico 2013 - 
2014. Se evaluaron los conocimientos que tenían so-
bre el modo de utilización de distintos dispositivos de 
inhalación (cartucho presurizado, cámara espaciadora 
y dispositivos de polvo seco). Por último, se evaluó la 
percepción subjetiva de necesidad de formación adi-
cional en este terreno.
	 Resultados: fueron analizadas un total de 88 en-
cuestas. Del total de los alumnos, 36 (41%) fueron 
varones y 52 (59%) mujeres, con edad media de 21,61 
± 3,15 años. Del total, 18 alumnos (20,5%) conocían 
de forma correcta el modo de utilización del cartu-
cho presurizado, 19 (21,6%) de la cámara espaciadora 
y 11 (12,5%) de dispositivos de polvo seco. La ma-
yoría de los alumnos (el 92%) consideraron que su 
conocimiento sobre dispositivos de inhalación no era 
suficiente como para poder adiestrar a los pacientes y 
todos creían necesaria formación adicional. 16 (18%) 
de los alumnos decían haber sido diagnosticados de 
asma bronquial. De ellos, 4 (25%) conocían el modo 
de utilización del cartucho presurizado, 3 (18,8%) de 
la cámara espaciadora y sólo 1 (6,3%) de los disposi-
tivos de polvo seco. Del total de asmáticos, 15 alum-
nos habían utilizado en alguna ocasión inhaladores. 
De los 72 alumnos restantes, 14 (19,4%) conocían el 
modo de utilización del cartucho presurizado, 16 (22, 
2%) de la cámara espaciadora y 10 (13,9%) de los dis-
positivos de polvo seco.
	 Conclusiones: consideramos imprescindible que 
los alumnos de Medicina posean una buena forma-
ción en los distintos tipos de dispositivos de inhala-
ción, así como en las técnicas de inhalación correctas.
 

ESTUDIO CLINICO DE PACIENTES CON 
ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTI-
CIAL DIFUSA EN UN HOSPITAL TERCIA-
RIO
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A. Jiménez Romero, I. Ordóñez Dios, F. García 
Gil, MT. Rueda Zafra, B. Roldán Reguera, A. 
Palomares Muriana, F. Montoro Ballesteros, B. 
Jurado Gámez.
Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

	 Introducción: la enfermedad pulmonar inters-
ticial difusa (EPID) está constituida por un grupo 
de enfermedades pulmonares con características clí-
nicas, radiológicas y patológicas similares, Si bien la 
presentación clínica y el inicio del estudio es muy va-
riable, el objetivo es determinar, del total de pacientes 
remitidos a consulta externa de un hospital terciario, 
aquellos que lo son por sospecha de EPID, los que 
finalmente fueron diagnosticados y valorar las carac-
terísticas clínicas de los mismos.
	 Metodología: se revisaron los pacientes atendidos 
durante los meses de octubre y noviembre de 2013, se 
registraron los diagnósticos y la certeza diagnóstica de 
los mismos, siguiendo los criterios aceptados por la 
ATS/ERS. Fueron seleccionados aquellos pacientes 
en los que el diagnóstico fue de EPID. Posteriormen-
te, se realizó un estudio descriptivo de los resultados 
obtenidos.
	 Resultados: en el periodo definido, fueron remi-
tidos 1.100 sujetos a la consulta, de los cuales 158 
enfermos (24,6%) tenían diagnóstico de presunción. 
De ellos, 50 se excluyeron, debido a la dificultad para 
concluir con un diagnóstico de certeza por distintos 
motivos, incluyendo cambio de domicilio, seguimien-
to en otro hospital, pérdida en la evolución, falleci-
miento, y en 20 se excluyó el diagnóstico, siendo in-
cluidos finalmente 88 pacientes por EPID (56% de 
los remitidos). De ellos, 49 (55,7%) eran hombres 
y 39 (44,3%) mujeres, con una edad media de 65,35 
años (39 - 88). En 69, se conocía su estatus frente al 
tabaco: 49 (55,1%) no fumadores, 6 (6,7%) fumado-
res, 36 (40,4%) exfumadores y 1 (1,1%) pasivos. El 
diagnóstico más frecuente fue de EPID no especifi-
cada en 25 pacientes (28,4%), seguido por sarcoidosis 
en 15 (17%) y NINE en 13 (14,8%). De las 25 EPID 
no especificadas, 14 (56%) eran secundarias a enfer-
medad del tejido conectivo, siendo, en la mitad de las 
mismas, (7 pacientes) la artritis reumatoide la patolo-
gía subyacente más prevalente. Entre las técnicas uti-
lizadas para llegar al diagnóstico, la más frecuente fue 
la Tomografía Axial Computarizada de Alta Resolu-
ción (TACAR), constituyendo un 50% (44 pacientes), 
seguido por la biopsia transbronquial en 13 (14,8%) 
y la biopsia abierta en 9 (10,2%). Finalmente, en 20 
casos (22,7%) el diagnóstico fue clínico, en base al 
conjunto de datos clínicos, radiológicos y evolutivos.
	 Conclusiones:

1-	 En una consulta con dedicación preferente a pa-
tología intersticial, la EPID representa la cuarta 
parte de las causas de remisión de enfermos. 

2-	 Únicamente un 56% de los casos remitidos son 
diagnosticados de EPID, siendo las más frecuen-
tes las EPID no especificadas. 

3-	 La TACAR es la técnica diagnóstica más valiosa 
para el diagnóstico de EPID.

 

NEUMONITIS POR FÁRMACOS (NF): UTI-
LIDAD DIAGNÓSTICA DE LOS HALLAZ-
GOS EN EL TACAR Y DEL ESTUDIO DEL 
LAVADO BRONCOALVEOLAR (LBA)

A. Donate Salcedo1, L.A. Padrón Fraysse1, B. 
Sánchez Sánchez3, L. Gómez Izquierdo2, J.A. Ro-
dríguez Portal1, B. Romero Romero1, J. Martín 
Juan1.
1Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias, 
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 2Servicio de 
Anatomía Patológica, Hospital Universitario Virgen del Ro-
cío, Sevilla, 3Servicio de Inmunología, Hospital Universitario 
Virgen del Rocío, Sevilla.

	 Introducción: la incidencia de la NF es descono-
cida, aunque cada vez más frecuente, al aumentar el 
uso de terapia biológica inmunomoduladora. Las re-
ferencias bibliográficas se reducen a pequeñas series 
de casos. La patogenia es desconocida y, probable-
mente, son mecanismos diferentes y distintas expre-
siones patológicas para cada fármaco. El diagnósti-
co se asienta en la sospecha clínica, TACAR, LBA y 
biopsia transbronquial (BTB) y exclusión de infec-
ción. El objetivo es valorar, en paciente con NF, la 
utilidad de los hallazgos en la TACAR y del estudio 
del LBA, mediante citometría de flujo (CF).
	 Metodología: se incluyen 31 pacientes (abril 2011 
a noviembre 2013). Las patologías y fármacos utiliza-
dos fueron: trasplante (sirolimus, everolimus), leuce-
mia linfática aguda (tacrolimus), linfoma (ciclofosfa-
mida - ritximab), carcinoma ductal (terapia dual, con 
trastuzumab-paclitaxel, trastuzumab-lapatinib), carci-
noma microcítico de pulmón (irinotecan), adenocar-
cinoma de ciego (capacitabina-oxaliplatino), mieloma 
(lenalidomida), artritis reumatoide (metotrexate, ada-
limumab, cloroquina), espondilitis, uveitis, psoariasis 
(adalimumab), carcinoma de próstata (bicalutamida). 
Los hallazgos en el TACAR fueron sistematizados en: 
patrón de neumonitis por hipersensibilidad (NH), pa-
trón de neumonía organizada (NO), de neumonitis 
intersticial inespécífica (NINE), bronquiolitis (BO) y 
otros. En el estudio de LBA, mediante CF, se deter-



52 Rev Esp Patol Torac 2015; 27 (1): 5-59

Comunicaciones

minó expresión de CD3, CD4, CD8, Índice CD4/
CD8, NKT y CD103. La BTB se realizó en 9 pacien-
tes.
	 Resultados: los patrones más frecuentes en el 
TACAR, según frecuencia, fueron NH, NO, NINE, 
BO y otros. La BTB fue diagnóstica en 4/9 pacientes: 
inflamación granulomatosa necrotizante, inflamación 
granulomatosa no necrotizante, NH y NO. Ningún 
fármaco se relacionó con un patrón único en el TA-
CAR. El estudio del LBA mostró alveolitis linfocitaria 
o mixta (linfocitos-neutrófilos), significativa en todas 
las muestras. El perfil inmunológico en CF fue muy 
variable para un mismo fármaco y no se evidenciaron 
los patrones habituales en cada una de las EPID. En 
ningún caso se demostró infección.
	 Conclusiones: la alveolitis linfocitaria o mixta en 
el LBA, en ausencia de patógenos, tiene gran valor en 
el manejo de la NF. No hay un modelo de expresión 
en TACAR y LBA para cada fármaco. Al contrario 
que en las EPID no relacionadas con fármacos, tam-
poco hay correlación entre expresión radiológica y 
patrones de predominio celular en el LBA.
 

SILICOSIS EMERGENTE EN TRABAJADO-
RES DE AGLOMERADOS DE CUARZO EN 
LA PROVINCIA DE CÁDIZ

A. Pérez Alonso1, J. M. Morales Morales2, C. Gar-
cía Vadillo2, A. León Jiménez3.
1UGC Medicina Preventiva, Hospital Universitario Puerto 
Real, Cádiz. 2UGC Neumología, Hospital Universitario 
Puerto Real, Cádiz. 3UGC Neumología, Hospital Universi-
tario Puerta del Mar, Cádiz.

	 Introducción: la silicosis resulta de la inhalación y 
acumulación de polvo inorgánico de sílice en el pul-
món. El riesgo se relaciona con la exposición acumu-
lada y la cantidad de sílice libre cristalina (SLC) inha-
lada, la concentración y el tamaño de las partículas 
respirables (<5 um), y la susceptibilidad individual. La 
silicosis crónica es la presentación clínica más común, 
propia de los mineros. El diagnóstico, se basa en la 
historia laboral y signos clínicos, funcionales y radio-
lógicos compatibles. La prevención se centra en el 
control del polvo respirable y, actualmente, no existe 
tratamiento. En los últimos años se detectan nuevas 
exposiciones ocupacionales, como los procedimien-
tos de mecanizado (corte, calibración y pulido) de 
aglomerados de cuarzo (AC), utilizados en la fabrica-
ción e instalación de encimeras de cocina. El alto con-
tenido en SLC (70 - 90%, según colores y acabados), 
el mayor poder lesivo y el efecto cancerígeno de estas 

partículas (cuarzo, cristobalita y tridimita) en huma-
nos, según la International Agency for Research on 
Cancer, reflejan las posibles complicaciones a largo 
plazo. Objetivo: describir las características clínico-
epidemiológicas de un clúster de silicosis en trabaja-
dores de AC y las condiciones laborales.
	 Metodología: estudio descriptivo de un clúster de 
trabajadores de la industria del corte, tallado y aca-
bado de la piedra en la provincia de Cádiz, diagnos-
ticados de silicosis por la UGC de Neumología del 
HUPR (Cádiz), durante el periodo comprendido en-
tre noviembre de 2009 y mayo de 2012. Se entrevistó 
telefónicamente a los pacientes sobre su exposición 
laboral y se revisaron las historias clínicas.
	 Resultados: se diagnosticó de silicosis a 46 varo-
nes, con una mediana de edad de 33 años y una anti-
güedad laboral de 11 años. El 91,3% fue diagnostica-
do de silicosis crónica simple por Tomografía Axial 
Computarizada de Alta Resolución y el 6,9% restante, 
de silicosis crónica complicada. La Radiografía de Tó-
rax Convencional fue normal en el 19,6%. Un pacien-
te falleció durante el periodo estudio. Se detectó un 
incumplimiento de las partes implicadas, por lo que la 
vigilancia de la salud, la seguridad e higiene en el tra-
bajo, y la prevención y protección de los trabajadores, 
fue muy deficiente.
	 Conclusiones: en el contexto de la alta demanda, 
impulsada por el auge en la construcción, la utiliza-
ción de nuevos materiales, como los AC, ha incre-
mentado la incidencia de silicosis a causa de exposi-
ciones laborales masivas. Si no se toman las medidas 
preventivas oportunas, nos encontramos ante un ries-
go emergente de silicosis.
 

DIFERENCIAS ENTRE LOS PACIENTES 
CON ASMA Y EPOC EN EL NIVEL DE AD-
HESIÓN Y EN LOS TIPOS DE INCUMPLI-
MIENTO A LOS INHALADORES OBSERVA-
DAS CON EL TEST DE ADHESIÓN A LOS 
INHALADORES (TAI)

L.M. Entrenas Costa1, V. Plaza Moral2, A. López 
Viña3, C. Fernández Rodríguez4, C. Melero Mo-
reno5, L. Pérez de Llano6, R. Palomino7, B. Gar-
cía Cosío8.
1Unidad de Gestión Clínica de Neumología, Hospital Uni-
versitario Reina Sofía, Córdoba. 2Servicio de Neumología, 
Hospital de la Santa Creu y Sant Pau, Barcelona. 3Servi-
cio de Neumología, Hospital Universitario Puerta de Hierro, 
Majadahonda, Madrid. 4Facultad de Psicología, Universidad 
de Oviedo. 5Servicio de Neumología,  Hospital Universitario 
12 de Octubre, Madrid. 6Servicio de Neumología, Hospital 
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Universitario Lucus Augusti, Lugo. 7GOC Networking, 
Barcelona. 8Servicio de Neumología, Hospital Son Espases, 
Palma de Mallorca.

	 Introducción: de acuerdo con las diferentes ca-
racterísticas sociodemográficas existentes entre los 
pacientes con asma y EPOC, la adhesión a los fárma-
cos inhalados y el patrón de incumplimiento, también 
podría ser diferente. Sin embargo, existen pocos estu-
dios que hayan analizado estas posibles diferencias en 
amplias series de pacientes de ambas enfermedades 
en el mismo estudio y con un método fiable. 
	 Objetivo: determinar las diferencias entre los pa-
cientes con asma y EPOC en el nivel de adherencia 
y el tipo de incumplimiento a la terapia inhalada, me-
diante el Test de Adhesión a los Inhaladores (TAI).
	 Metodología: estudio multicéntrico transversal y 
observacional, que incluyó 1.009 pacientes respirato-
rios crónicos: 500 (55%) con asma y 410 (45%) con 
EPOC. De todos ellos, se recogieron datos sociode-
mográficos, del nivel cultural, características clínicas 
del asma o de la EPOC; cumplimentaron el cuestio-
nario TAI, el de Morisky-Green, el Asthma Control 
Test (ACT) los pacientes con asma, y el COPD As-
sessment Test (CAT) los EPOC; y a todos se les efec-
tuó una espirometría.
	 Resultados: los pacientes asmáticos fueron sig-
nificativamente más jóvenes, con una mayor propor-
ción de mujeres, tenían un mayor nivel cultural, una 
mayor proporción de situación laboral activa, eran 
menos fumadores, su enfermedad estaba más contro-
lada y cursaban con una mejor función pulmonar que 
los pacientes con EPOC. Sin embargo, presentaron 
una significativa mayor proporción de casos con mala
adhesión, 140 (28%) frente a 201 (49%), respecti-
vamente, e incumplimiento “errático” (46,4 frente a 
34,9%) y “deliberado” (66,8 frente a 47,1%). Por el 
contrario, los EPOC cursaron con una significativa 
mayor proporción de incumplimiento “involuntario” 
(31,2 por 22,8%).
	 Conclusiones: a pesar de que los pacientes con 
asma tienen unas características sociodemográficas y 
clínicas más favorables, son peores cumplidores con 
la terapia inhalada que los pacientes con EPOC. Así 
mismo, muestran un patrón diferente de tipo de in-
cumplimiento. Estas diferencias deberían ser conside-
radas en los respectivos programas de educación de 
cada enfermedad que, a su vez, deberían incorporar 
medidas correctoras específicas para cada tipo de in-
cumplimiento y enfermedad.

PAPEL DE LA SIMVASTATINA SOBRE LA 

INFLAMACIÓN EN CÉLULAS PULMONA-
RES

C. López Ramírez1, E. Arellano Orden1, C. Calero 
Acuña2, M. Abad Arranz1, E. Márquez Martínez2, 
F. Ortega Ruíz2, J.L. López-Campos Bodineau2.
1Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla; Instituto 
de Biomedicina de Sevilla (IBiS). 2Hospital Universitario 
Virgen del Rocío; Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBiS); 
CIBER de Enfermedades Respiratorias.

	 Introducción: la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica (EPOC) ha sido extensamente estudiada 
durante las últimas décadas. Aún existen cuestiones 
relevantes sin respuesta, como el origen de la inflama-
ción sistémica. La hipótesis actual sostiene que sería la 
inflamación generada en el pulmón la que produciría 
un rebosamiento de mediadores inflamatorios al to-
rrente sanguíneo, siendo el pulmón el origen de esta 
inflamación. De todos los mediadores descritos en la 
EPOC, los más estudiados son la proteína C reac-
tiva (PCR) y amieloide A sérico (AAS). Ambos son 
sintetizados por el hígado y se elevan en respuestas 
a la IL-1, IL-6 y TNF-alfa .Nuestro objetivo en este 
estudio es evaluar la respuesta de células epiteliales, 
fibroblastos y endoteliales de pulmón a una citoquina 
inflamatoria (IL-1) y su posible inhibición con estati-
nas.
	 Metodología: se han empleado células epiteliales 
bronquiales (CRL-4011), fibroblastos pulmonares 
humanos (MRC-5) y células vasculares pulmonares 
(C-12282), procedentes de líneas comerciales de la 
ATCC, EACC y Promocell, respectivamente. Tras un 
estudio de dosis respuesta, se eligió la dosis de10 ng/
ml IL-1 (R&D System, Minneapolis MN) para activar 
a estas células y 30 uM de simvastitina (Calbiochem). 
Estas células se cultivaron con IL-1 y simvastina du-
rante 24, 48 y 72 horas; la simvastina se añadía 45 
minutos antes, siguiendo protocolos de estudio pre-
vios. En cada uno de los puntos, se midió la viabilidad 
con trypan-blue, se recogió el sobrenadante para la 
determinación de proteínas mediante ELISA (R&D 
System, Minneapolis MN) y al pellet se le extrajo me-
diante un kit (Roche) para medir la expresión génica 
mediante RT-PCR.
	 Resultados: las células epiteliales, fibroblastos y 
células endoteliales activaban 3 rutas implicadas en 
la EPOC; inflamación pulmonar (IL-8, MCP-1, NF-
κβ e IFN-γ), inflamación sistémica (SAA1, SAA2, 
SAA4 y PCR)  y desequilibrio protesas/antiprotea-
sas (MMP-9 y MMP-12). Los fibroblastos tenían una 
expresión génica significativamente mayor que las 
epiteliales y endoteliales para IL-8, MCP-1, SAA1 y 
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SAA2 (p <0,05). Cuando añadíamos la simvastatina, 
ninguno de los tres tipos celulares disminuía la expre-
sión génica ni los niveles de las proteínas estudiadas a 
ninguno de los tiempos.
	 Conclusiones: los distintos tipos celulares estu-
diados, que forman parte del tejido pulmonar (células 
epiteliales, endoteliales y fibroblastos), responden al 
estímulo de citoquinas inflamatorias, activando genes 
implicados en las principales vías patogénicas de la 
EPOC. Sin embargo, esta activación no revierte con 
estatinas, como la simvastatina.
 

EVOLUCIÓN TEMPORAL DE LA MICRO-
BIOTA FÚNGICA EN PACIENTES CON FI-
BROSIS QUÍSTICA

L. Carrasco Hernández1, E. Quintana Gallego1, 
I. Delgado Pecellín1, C. Calero Acuña1, J.L López 
Campos Bodineau1, C. de la Horra Padilla3.
1Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias, 
Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. 2Unidad de 
Neumología y Alergias del Hospital Infantil Virgen del Ro-
cío, Sevilla. 3Instituto de Biomedicina de Sevilla. IBIS.

	 Introducción: la presencia de hongos en la vía aé-
rea de los pacientes con fibrosis quística (FQ) es cada 
vez más frecuente, siendo las especies más prevalen-
tes Aspergillus y Candida. Sin embargo, es desconoci-
do el papel que juega en las infecciones respiratorias. 
El objetivo de esta comunicación es describir la evo-
lución temporal de la microbiota fúngica y valorar los 
aspectos clínicos relacionados con la misma.
	 Metodología: estudio observacional prospectivo 
de cohortes, en el que se incluyeron niños (<14 años) 
y adultos con FQ. Se recogieron datos clínicos y fun-
cionales, así como una muestra de esputo al inicio del 
estudio y a los 6 meses. El estudio microbiológico se 
realizó con cultivo convencional y con una aproxima-
ción metagenómica, que permite la amplificación del 
gen específico de los hongos mediante técnica anida-
da de reacción en cadena de polimerasas y posterior 
secuenciación directa para poblaciones aisladas o clo-
nación, en caso de obtención de más de un hongo. Se 
comparan la prevalencia de la colonización fúngica 
por ambas técnicas, así como la relación con las va-
riables clínicas de los pacientes y su evolución en el 
seguimiento.
	 Resultados: se incluyeron 50 pacientes con diag-
nóstico confirmado de FQ: 37 adultos (17 varones, 
edad 24,7 ± 7,2 años, FEV1 adultos 52,1 ± 22,5%) y 
13 niños (5 varones, edad 10,1 ± 2,3 años, FEV1 ni-
ños 74,8 ± 23,7%). En niños, el cultivo convencional 

no detectó ningún hongo, mientras que la metagenó-
mica detectó 9 casos (69,2%). En adultos, la detec-
ción con metagenómica mejoró de un 12 (32,4%) por 
cultivo a 26 casos (70,2%). Los hongos detectados 
fueron principalmente Aspergillus (7 casos) y Candi-
da (3 casos). Estos aislamientos se mantenían a los 6 
meses y no se relacionó con el cambio del FEV1.
	 Conclusiones: los estudios de metagenómica en 
la FQ permiten identificar una mayor población de 
microbiota fúngica, que se mantiene constante en el 
tiempo. A 6 meses de seguimiento, no parece tener un 
impacto en la evolución funcional.
 

ANÁLISIS DEL CRECIMIENTO BACTERIA-
NO EN LOS CULTIVOS DE ESPUTO EN PA-
CIENTES CON EPOC

G. Jiménez Gálvez, M. Sánchez Bommatty, A. 
Arnedillo Muñoz, l. C. Márquez Lagos, A. Hi-
dalgo Molina.
Servicio de Neumología, Hospital Universitario Puerta del 
Mar, Cádiz.

	 Introducción: El objetivo fue realizar un estudio 
descriptivo de los aislamientos en los cultivos de es-
puto, realizados en pacientes con EPOC durante tres 
años en nuestro hospital, analizando el tipo de flora 
resultante, así como las resistencias a antibióticos ad-
quiridas por estos.
	 Metodología: estudio retrospectivo descriptivo 
de los cultivos de esputo realizados en pacientes diag-
nosticados de EPOC, registrados en la base de datos 
del Servicio de Microbiología de nuestro hospital, en-
tre el 1 de enero de 2011 al 30 de diciembre de 2013. 
Se registraron datos demográficos de los pacientes, 
ciclos previos de antibioterapia, tipo de crecimiento 
microbiológico y sensibilidad y resistencias a las dis-
tintas familias de antibióticos. Una vez obtenidos los 
datos, se han aplicado técnicas de estadística descrip-
tiva de las variables recogidas.
	 Resultados: se recogieron 177 cultivos de esputo, 
de los que en 63 (35,59%) se aisló al menos algún 
tipo de bacteria. En 23 cultivos de los 63 creció Pseu-
domonas aeruginosa (36,5%), siendo 3 resistentes 
a amikacina (13,04%), 2 a tobramicina (8,69%), 2 a 
gentamicina (8,69%), 8 a ciprofloxacino (34,7%), 23 
a Ácido nalidíxico (100%), 1 a colistina (4,34%), 3 a 
imipenem (13,04%), 4 a ceftazidima (17,3%), 2 a cefe-
pime (8,69%), 4 a Piperacilina/Tazobactam (17,3%). 
Todos eran sensibles a meropenem y se testó la ticar-
cilina en 5, siendo todos sensibles; levofloxacino en 5, 
siendo resistentes 4 (80%). En 10 cultivos creció Sta-
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phylococcus aureus (15,87%), siendo 10 resistentes a 
penicilinas (100%), 5 a amikacina (50%), 6 a tobrami-
cina (60%), 2 a gentamicina (20%), 7 a levofloxacino 
(70%) y 5 a eritromicina (50%). En 5 cultivos creció 
Haemophilus Influenzae (7,93%), siendo todos sen-
sibles a penicilinas, quinolonas, aminoglucósidos y 
macrólidos. En 4 cultivos creció Acinetobacter Bau-
mannii (6,34%), siendo 13 resistentes a Piperacilina/
Tazobactam (75%) ,4 a ciprofloxacino (100%), 4 
a Ácido nalidixico (100%), 2 a cefepime (50%), 4 a 
ceftazidima (100%) y todos sensibles a aminogluco-
sidos, colistina, imipenem y meropenem. En 4 culti-
vos creció Morraxella Catarrhalis (6,43%), siendo los 
4 resistentes a ampicilina (100%) y todos sensibles a 
amoxicilina, piperacilina/tazobactam, ciprofloxacino 
y levofloxacino. Destacar que 30 de los 44 pacientes 
con cultivo positivo para bacteria (68,18%), habían 
realizado más de 3 ciclos previos de antibioterapia.
En 24 de los 177 cultivos se objetivó crecimiento fún-
gico (13,5%), aislándose Candida Albicans en todos 
ellos, y en dos cultivos creció además Candida Tropi-
calis y Aspergillus Níger.
	 Conclusiones: el microorganismo más frecuente-
mente aislado en esputo en los pacientes con EPOC 
fue Pseudomonas Aeruginosa, presentando modera-
da - alta resistencia a quinolonas. Staphylococcus Au-
reus y Haemophilus Influenzae fueron las siguientes 
bacterias aisladas con mayor frecuencia.
 

FACTORES PRONÓSTICOS DE MORTALI-
DAD EN LA NEUMONÍA ADQUIRIDA EN 
LA COMUNIDAD

E. Rodríguez Posadas, M. Arroyo Varela, P. Gu-
tiérrez Castaño, M. Morillo Domínguez, G.E. 
González Angulo, J.L. De la Cruz Ríos.
Servicio de Neumología, Hospital Regional, Málaga.

	 Introducción: La neumonía adquirida en la co-
munidad (NAC) es una causa importante de mor-
bimortalidad en nuestro medio. La valoración pro-
nostica tiene consecuencias directas sobre el uso de 
recursos sanitarios y la morbimortalidad de la misma, 
de ahí el valor de éstas como herramienta para toma 
de decisiones. En la actualidad, la combinación de 
biomarcadores de respuesta inflamatoria con las es-
calas pronósticas demuestra un aumento de la capaci-
dad predictiva. El objetivo es analizar la utilidad de las 
escalas pronósticas, así como otras variables clínicas, 
analíticas y radiográficas.
	 Metodología: estudio observacional, transversal, 
multidimensional de un grupo de 159 pacientes con 

NAC, ingresados en el Hospital Regional de Málaga 
en el año 2013, de los cuales fallecieron 12. Edad de 
los sujetos: entre los 28 y los 91 años, siendo la me-
dia 71 años. Porcentaje de varones: 64,8% y mujeres 
35,2%. Se observaron comorbilidades en un 93,7%. 
Las variables medidas fueron CURB65, FINE, pro-
teína C reactiva (PCR) y afectación multilobar. Se 
agruparon los pacientes en función de la mortalidad y 
se compararon según las variables anteriores.
	 Resultados: se realizaron pruebas de categoriza-
ción, utilizando una T de Student para las variables 
numéricas y el test de independencia general asintó-
tica para las variables lógicas. Encontramos diferen-
cias significativas respecto al valor del CURB65, con 
una p = 0,014 e intervalo de confianza -1,62/-0,22. 
Respecto al FINE, encontramos diferencias no signi-
ficativas, con una p = 0,051 e intervalo de confianza 
-51,06/-0,15. No encontramos diferencias respecto 
al valor de PCR, siendo la p = 0,753 e intervalo de 
confianza -45,08/61,11. Se han observado, con un 
88% de probabilidad, diferencias en relación con la 
afectación multilobar entre el grupo de los fallecidos 
respecto a los no fallecidos, siendo más frecuente esta 
afectación en los fallecidos.
	 Conclusiones: hemos comprobado la utilidad del 
CURB65 para predecir mortalidad, ya que los falle-
cidos presentaban un índice mayor. El FINE no se 
corresponde con la mortalidad en nuestro grupo de 
pacientes, no siendo útil para predecir la gravedad. 
Estos resultados pueden ser debidos a que esta es-
cala está más enfocada a identificar pacientes de bajo 
riesgo,  teniendo mucho peso sobre la edad y las co-
morbilidades. Un factor pronóstico a tener en cuenta, 
sería la afectación multilobar, que se encuentra en un 
gran porcentaje de los pacientes y que su presencia 
se asocia a mayor gravedad. Respecto a la utilidad de 
los marcadores biológicos de la respuesta inflamato-
ria, como la PCR, no presenta utilidad pronóstica, 
aunque sirve como complemento a las escalas pro-
nósticas. Como característica, nuestros pacientes son 
varones, con una media de edad avanzada y con co-
morbilidades, que influyen en la mortalidad a corto 
plazo. Como limitación a nuestro estudio, la muestra 
de fallecidos es demasiado pequeña para que los re-
sultados sean concluyentes.
 

VALORACIÓN DEL CUMPLIMIENTO DE 
PROMIXÍN® EN RELACIÓN A LA DISPEN-
SACIÓN FARMACÉUTICA. APORTACIÓN 
DE INSIDE® AL CONTROL DE CALIDAD

R.I. Aguilar Pérez-Grovas1, S. Mendoza Fernán-
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dez2, P. Muñoz Zara1, S. Grutzmancher Sáiz3, J.A. 
Maldonado Pérez1, A. Pereira Vega1, C. Gil Car-
vajal1, C. Huertas Cifredo1.
1Unidad de Gestión Clínica de Neumología y Alergia, Com-
plejo Hospitalario de Huelva. 2Oximesa. 3Unidad de Gestión 
Clínica Farmacia Hospitalaria, Complejo Hospitalario de 
Huelva.

	 Introducción: el cumplimiento terapéutico es, 
probablemente, el mayor reto al que nos enfrentamos 
los clínicos cuando manejamos patologías crónicas y 
queremos conseguir altos niveles de eficacia y eficien-
cia. Nuestros objetivos han sido: 
1-	 Analizar la calidad de las tomas nebulizadas de 

Promixín®.
2-	 Estimar el nivel cumplimiento de Promixín® en 

nuestro medio.
	 Metodología: para analizar calidad, hemos obte-
nido: cuantía de la nebulización (completa o incom-
pleta), tiempo de nebulización y días de tratamiento 
de los registros descargados del Ineb®, a través de 
software y adaptador Inside®, del 83% (15/18) de 
los pacientes adultos en tratamiento actual con Pro-
mixín® en nuestro medio. Hemos estimado el grado 
del cumplimiento como el cociente entre las dosis su-
ministradas de Promixín® por la farmacia del centro, 
en el mismo periodo de tiempo que los registros de 
Inside®, y las dosis que debería haber nebulizado, se-
gún la pauta indicada y días de tratamiento de cada 
uno.
	 Resultados: el tiempo promedio de tratamiento 
ha sido de 425 días, con un mínimo de 48 y un máxi-
mo de 744. En 13 de los 15 (86,6%) comprobamos 
que las nebulizaciones eran completas y, por tanto, 
correctas, en un porcentaje >95% y, en el resto, la 
descarga de registros nos ha permitido intervenir 
para corregir errores de uso y mala técnica de inha-
lación. Cuando las nebulizaciones fueron completas, 
el tiempo de nebulización promedio fue de 5,86 min 
(1,07 - 13,50), mientras en las incorrectas o incom-
pletas el tiempo fue en promedio de 17,20 min (10 
- 29,35), evidenciando la mala calidad de estas nebu-
lizaciones, en comparación con las completas o co-
rrectas. Respecto al cumplimiento, si comparamos las 
dosis totales inhaladas, promedio 592 (92 - 1045) y 
las dosis suministradas por farmacia, promedio 585 
(120 - 1140), comprobamos que nuestros pacientes, 
de forma práctica, se toman toda la medicación que 
reciben, pero lo hacen en un tiempo superior al que 
corresponde; ello supone que el cumplimiento real se 
sitúa en el 85,3% (64,25 - 125%) respecto de la pauta 
indicada. El caso de 125% de cumplimiento fue una 
paciente que hizo una única retirada de medicación y 

detuvo las inhalaciones, alegando bajo efecto terapéu-
tico, pero no devolvió medicación.
	 Conclusiones: 
1-	 La mayoría de nuestros pacientes consiguen con 

Ineb® una buena calidad de nebulización y la des-
carga con Inside® nos ha permitido detectar pro-
blemas susceptibles de intervención. 

2-	 Aunque nuestros pacientes se toman toda la medi-
cación, el grado de cumplimiento de la pauta indi-
cada no es total, aunque creemos que sí aceptable. 

3-	 El uso de Inside® en el seguimiento de estos pa-
cientes puede ayudarnos a detectar casos en los 
que, por bajo cumplimiento, pudiéramos encon-
trarnos ante fallos terapéuticos o facilitar posibles 
resistencias.

 

UTILIDAD DEL INDICE FACED EN LAS 
BRONQUIECTASIAS CON INGRESO HOS-
PITALARIO

P. Pires Goncalves,, J. Hernández Borge, I. As-
chert Aguero, M.C. García García, A. Sanz Ca-
brera, H. Chávez Roldán, E. Molina Ortiz, J.A. 
Gutiérrez Lara.
Servicio de Neumología, Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

	 Introducción: las bronquiectasias (BQ) son una 
enfermedad multidimensional, de forma que, su se-
veridad o pronóstico, no puede ser adecuadamente 
cuantificado por una simple variable. El índice mul-
tidimensional FACED ha sido elaborado para valo-
rar la severidad de las BQ (no FQ), de acuerdo a su 
pronóstico. El objetivo del presente estudio, ha sido 
conocer su utilidad en un grupo de pacientes con 
BQ, seguidos prospectivamente tras un ingreso hos-
pitalario.
	 Metodología: se incluyeron todos los pacientes 
ingresados con diagnóstico de BQ entre febrero de 
2006 y diciembre de 2012. Se recogieron múltiples 
variables sociodemográficas, incluyendo el índice 
FACED, estableciéndose tres grupos (I: FACED 
0-2, II: 3-4, III: 5-7). Los pacientes fueron seguidos 
prospectivamente, al menos, 2 años tras el ingreso 
hospitalario. El estudio de supervivencia se realizó 
mediante el método de Kaplan y Meier y el test de 
log Rank.
	 Resultados: se incluyeron 170 pacientes (58,2% 
hombres, mediana edad 69 [r: 15-91]). Se estableció 
un diagnóstico etiológico en el 42,4%: TBC previa 
23,5%, neumonía previa 22,9%, inmunodeficiencia 
6,5%, enfermedad sistémica 8,2% y otras 12%. El 
44,1% tenían una EPOC (GOLD D 57,3%, GESE-
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POC C-D 58,7%). La mediana, tras el inicio de los 
síntomas, fue de 5 años (r: 0 - 50) y la de seguimiento, 
tras el ingreso, de 18 meses (r: 0 - 75). Fallecieron 
31 pacientes (18,2%). Se asociaron de forma inde-
pendiente a la mortalidad el número de lóbulos afec-
tos (OR 1,2: IC 95%: 1,01-1,6) y el grado de disnea 
mMRC (OR 1,8: IC 95%: 1,1-3), no ocurriendo así 
con el resto de las variables estudiadas. Existieron di-
ferencias estadísticamente significativas en la super-
vivencia de los pacientes, en función de la severidad 
del índice FACED: I: supervivencia media de 68 me-
ses, II: 57,1 meses y, III: 31 meses (p <0,0005).
	 Conclusiones: 
1-	 En pacientes con BQ tras un ingreso hospitalario, 

el grado de disnea y número de lóbulos afectos 
se asociaron de forma independiente a la morta-
lidad, no encontrando significación en las otras 
variables estudiadas. 

2-	 A pesar de lo anterior, el índice FACED fue capaz 
de discriminar la mortalidad de estos pacientes 
tras su alta.

 

EMBOLISMO PULMONAR AGUDO EN PA-
CIENTES NEOPLÁSICOS

I. Aschert Aguero, J. Hernández Borge, P. Pires 
Goncalves, M.C. García García,, M.J. Antona 
Rodriguez, A. Sanz Cabrera, F.L. Márquez Pé-
rez, A. Castañar Jóver.
Servicio de Neumología, Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

	 Introducción: la presencia de cáncer es un factor 
de riesgo para una evolución desfavorable en pacien-
tes con embolismo pulmonar (EP). De esta forma, 
multiplica por tres el riesgo muerte, shock o recu-
rrencia del EP a corto plazo. Estudios a 3 meses en-
cuentran una mortalidad del 24% en pacientes con 
cáncer, frente al 4,1% en pacientes sin cáncer. Nues-
tro objetivo, ha sido analizar las características de los 
pacientes ingresados por EP con cáncer en nuestro 
centro, valorando su supervivencia a largo plazo y los 
posibles factores pronósticos asociados a la misma.
	 Metodología: revisión de 294 EP (57,5% hom-
bres) ingresados en nuestro servicio desde agosto de 
2006 a marzo de 2014, distinguiendo dos grupos: A 
(pacientes con cáncer) y B (pacientes sin cáncer). El 
diagnóstico de TEP se estableció con criterios SE-
PAR. Se recogieron factores de riesgo, forma de pre-
sentación, semiología, técnicas diagnósticas y sus re-
sultados. Se realizó un seguimiento hasta septiembre 
de 2014. Se valoró la supervivencia y factores asocia-
dos a la misma, mediante el método de Kaplan-Meier 

y un modelo de riesgos de Cox.
	 Resultados: 69 pacientes tenían neoplasia 
(23,5%), de las que un 81,2% eran de origen extra-
pulmonar. Un 53,6% estaban en situación de cura-
ción o estabilidad. No encontramos diferencias en 
la presencia de comorbilidades, salvo en la obesidad, 
que fue más frecuente entre los pacientes del grupo 
B (24,9% vs 10,1%; p <0,005). La presencia de EP 
previo, recurrente o TVP previa, fue similar en am-
bos grupos. Fue más frecuente en el grupo B la clí-
nica de infarto (28% vs 14,5%; p <0,026) y de TVP 
(32% vs 18,8%; p = 0,04). Hubo diferencias en la 
edad (A: 67,3 ± 12,9 vs B: 61,3 ±1 2,9 años; p = 
0,004) y en la duración media del tratamiento (A: 26 
± 26 vs B: 35,1 ± 26,4 meses; p = 0,012). No encon-
tramos diferencias en la presencia de EKG, Rx tórax, 
ecocardiografía o ECO de miembros patológico. La 
severidad de la afectación en el angioTAC y el em-
pleo de fibrinolíticos (10,1% en A vs 18,1%; p = NS) 
fue similar en ambos grupos. Las complicaciones no 
hemorrágicas en el seguimiento fueron mayores en el 
grupo B (A: 24,6% vs B: 36,9%; p = 0,08). La mor-
talidad a los 30 días (A: 5,8% vs B: 2,2%; p = NS), a 
los 3 meses (A:13% vs B: 3,6%; p = 0,006) y al final 
del seguimiento fue superior en el grupo A (46,4% 
vs 12,9%; <0,005). Se asociaron de forma indepen-
diente a la mortalidad la presencia de complicacio-
nes agudas no hemorrágicas (OR: 3,8; IC 95%: 1,5 
- 9,5%) y neoplasia en progresión (OR: 6; IC 95%: 
2,8 - 12,9)
	 Conclusiones: 
1-	 En nuestra experiencia, un 23,5% de los pacientes 

con EP tenía cáncer. 
2-	 No encontramos diferencias importantes en los 

antecedentes, formas de presentación o severidad, 
respecto al resto de pacientes con EP no neoplási-
cos. 

3-	 La mortalidad a medio y largo plazo fue superior 
entre los pacientes neoplásicos. 

4-	 Fueron predictores independientes de mortalidad 
la aparición de complicaciones no hemorrágicas 
agudas y la situación de la neoplasia.

 

VALOR DEL DÍMERO D COMO MARCA-
DOR DE SEVERIDAD EN EL TROMBOEM-
BOLISMO PULMONAR

A. Fulgencio Delgado1, J. García Espinosa2, G. 
López Milena2, I. Casado Moreno1.
1Servicio de Neumología, Hospital Virgen de las Nieves, Gra-
nada. 2Servicio de Radiodiagnóstico, Hospital Virgen de las 
Nieves, Granada.
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Comunicaciones

	 Introducción: el tromboembolismo pulmonar es 
un problema de salud pública de primer orden, tan 
grave como el IAM o el ACV. El diagnóstico de pre-
sunción se basa en la combinación de reglas de pre-
dicción de probabilidad clínica (Escalas de Ginebra y 
de Wells) y el valor del dímero D, que permiten pre-
decir el riesgo de padecer TEP y el grado de severidad 
del mismo. El dímero D tiene una gran sensibilidad, 
pero baja especificidad, debido a que su elevación se 
asocia a otras situaciones clínicas, como la edad avan-
zada, infección, cáncer o ingreso hospitalario. Por lo 
tanto, su elevación resulta inespecífica sin una sospe-
cha fundamentada en la clínica.
	 Metodología: es un estudio descriptivo y retros-
pectivo, realizado durante tres meses, con datos de 
100 pacientes del HUVN. Se han dividido los pacien-
tes en dos grupos de edad, tomando como corte la 
edad de 65 años. Se ha calculado la probabilidad pre-
test de tener TEP, según la escala de Ginebra y el valor 
medio del dímero D de cada subgrupo de pacientes. 
Se han comparado los resultados con la frecuencia de 
TEP, mediante diagnóstico de imagen con angioTAC, 
y el valor del dímero D con la severidad del episodio 
sufrido.
	 Resultados: aplicando la Escala de Ginebra, ob-
tenemos que en cada grupo, el 58,14% y el 43,86% 
obtienen una probabilidad clínica baja, con un valor 
medio del dímero D de 2,3 y 3,17, respectivamente, 
de los cuales, lo más frecuente, es que sean TEP loba-
res en los menores de 65 años, con un valor medio de 
dímero D de 1,46 y TEP centrales en los mayores de 
65 años, con un valor medio de dímero D de 4,23.
La probabilidad intermedia, se obtiene en el 37,21% 
y el 50,88%, respectivamente, con valores medios de 
dímero D de 3,49 y 3,88 para cada grupo.
	 Conclusiones: en pacientes menores de 65 años, 
parecía haber una relación entre los valores de dímero 
D y probabilidad clínica pre-test, de EP y la severi-
dad/extensión de la EP. En nuestra serie, el dímero 
D se encontraba por encima del valor de referencia, 
independientemente de la probabilidad clínica de EP. 
A pesar de no haberse encontrado diferencias esta-
dísticas significativas, habría que valorar la necesidad 
de reevaluar el valor del dímero D, a partir del cual se 
considera positivo.

TRATAMIENTO CON HEPARINA DE BAJO 
PESO MOLECULAR EN PACIENTES ON-
COLÓGICOS DIAGNOSTICADOS DE EN-
FERMEDAD TROMBOEMBÓLICA VENOSA 
(ETV)

A. Solier López, R. Morillo Guerrero, M. T. Elías 
Hernández, L. Jara Palomares, R. Otero Cande-
lera.
Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen del 
Rocío. Sevilla.

	 Introducción: el objetivo es analizar la duración 
del tratamiento con HBPM en pacientes oncológicos 
en seguimiento por tromboembolismo venoso en 
una consulta monográfica de ETV.
	 Metodología: pacientes oncológicos remitidos a 
la consulta de ETV por sospecha de TVP o para se-
guimiento de TEP sintomático o incidental. Estudio 
transversal, en el que se recogen variables demográ-
ficas relacionadas con ETV, con enfermedad neoplá-
sica y con eventos ocurridos durante el seguimiento 
del paciente: fallecimiento, recurrencias o complica-
ciones. Las variables cualitativas se expresan como 
frecuencias relativas y medias ± desviación estándar 
para variables cuantitativas. La comparación entre los 
grupos se realizó mediante Chi2 y t de Student. Se 
ponderó el riesgo hemorrágico, mediante regresión 
de Cox.
	 Resultados: se incluyen 121 pacientes, 65 hom-
bres (63 ± 13 años) y 56 mujeres (61 ± 14 años). Diag-
nosticados de neoplasia colorrectal 22 (18%), pulmón 
21 (17%), mama 14 (11%), urológico 13 (11%), vejiga 
8 (7%), páncreas 7 (6%), ovario 7 (6%), neoplasias 
hematológicas 7 (6%) y cerebral 3 (2,5%). El 48% se 
trataba de adenocarcinomas y el 69% se encontraba 
en un estadío metastásico. El 59% de los pacientes 
estaba en tratamiento con quimioterapia en el diag-
nóstico de la ETV. El 13% tenía un catéter venoso 
central. El 82% presentaba un ECOG 0 - 1. Fueron 
diagnosticados desde abril de 2008 hasta septiembre 
de 2014 un 56% de los pacientes de TVP de mm.ii, 
de los cuales el 27% fueron asintomáticas; un 11% 
fue diagnosticado de TVP de mm.ss. Hubo 30 epi-
sodios de TEP (25%) y 38 TEP incidentales (31%). 
El 87% siguió tratamiento con Tinzaparina. El 50% 
seguía anticoagulado más de 6 meses (19 ± 15 meses). 
El mantenimiento del tratamiento anticoagulante fue 
por considerar neoplasia activa (56%), persistencia de 
trombosis residual (31%) y por uso de tratamiento 
quimioterápico (7,4%). El 25% de los pacientes falle-
ció, aunque no por la ETV. La mitad de las muertes 
ocurrió en los primeros 6 meses tras el diagnóstico de 
ETV (p = 0,01). Hubo 12 episodios de recurrencias 
(10%), sucediendo el 30% a pesar de la anticoagula-
ción. El 15% (18 pacientes) sufrió hemorragias, sien-
do el 5% grave. El riesgo de aparición de hemorragias 
tras los primeros 6 meses descendió significativamen-
te HR: 0,089 (IC 95%: 0,017 - 0,462), p = 0,004.
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	 Conclusiones: los pacientes oncológicos diagnos-
ticados de ETV requieren una duración de la anti-
coagulación más prolongada de 6 meses. Existe una 
incidencia más elevada de la esperada en recurrencias 
de ETV. El riesgo hemorrágico desciende superados 
los 6 meses de anticoagulación.
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