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Introducción: Dupilumab es un anticuerpo 
monoclonal humano dirigido contra la subunidad del 
receptor alfa de la IL- 4 que bloquea la señalización tanto 
de la IL- 4 como de la IL- 13. Este mecanismo de acción 
ha demostrado mejorar el control clínico de pacientes 
asmáticos, al reducir la inflamación eosinofílica. El objetivo 
del estudio es demostrar la reducción de exacerbaciones 
y uso de GCO así como la mejoría de la calidad de vida 
con ACT.

Metodología: Estudio observacional retrospectivo. 
Se analizaron datos demográficos, historia asmática, 
comorbilidades, numero de exacerbaciones, empleo 
de ciclos de corticoterapia oral (GCO), cuestionarios 
de control sintomático (ACT), espirometría con FeNo y 
eosinofilia, tanto basal como a los 4 meses desde el inicio 
de tratamiento con Dupilumab. Las variables cualitativas 
se expresan como porcentajes y las cuantitativas como 
mediana (p25 - p75). Consideramos significación p < 0,05.

Resultados: Tamaño muestral 7 pacientes, 5 mujeres. 
Ninguno eran fumadores activos. 3 pacientes son obesos, 
con un IMC 27 (22 - 33) kg/cm2. El tiempo de evolución 
desde el debut asmático fue de 10 (9 - 17) años. De todos 
los pacientes, 3 estuvieron con Benralizumab, 1 con 
Mepolizumab, con una mediana de tiempo de 1 (1 - 6) mes. 
Los otros 3 pacientes restantes no recibieron tratamiento 
biológico previo. La retirada del fármaco biológico se 
realizó en 3 de los pacientes por falta de respuesta y en 1 
por aparición de efectos secundarios. Todos los pacientes 
presentaban basalmente mal control sintomático, con 
un ACT de 9 (8 - 13). El número de exacerbaciones el 
año previo al inicio de Dupilumab fue de 1 (0 - 5), con 
necesidad de empleo de GCO en el 100% de los pacientes. 
El FEV1 basal, en ml y porcentaje teórico, fue de 1.650ml 
(1,180 – 2,210) y 51% (38 - 85). El FeNO basal fue de 43 ppb 
(13 - 91). El recuento de eosinófilos en sangre periférica 
fue de 150 (0 - 630) células/mcl. A los 4 meses, el numero 
de exacerbaciones descendió a 0 (0 - 0) (p = 1,38), lo que 
supuso el empleo de 0 (0 - 0) GCO. El FeNo descendió a 
9ppb (7,75 - 50,75) (p = 0,6). El ACT aumentó a 12 (6 - 22) 

EXPERIENCIA CON DUPILUMAB EN PACIENTES 
CON ASMA GRAVE NO CONTROLADO, ANALISIS DE 
EFICACIA EN EL HOSPITAL DE VALME
P. Montero Sanz (1), J. Gallego Borrego (1), A. Asuero Llanes (2), I. Pacheco Carrillo (1), 
J. Vázquez Domínguez (1).

(1) Hospital Universitario de Virgen de Valme, Sevilla, España. (2) Hospital Infanta Elena, 
Huelva, España.

(p = 3,40). El FEV1 aumentó a 1985 ml (1.527,5 – 2.842,50) 
(p = 1,73) y 80% (49,50 - 89). Los niveles de eosinófilos 
disminuyeron a 0 células/mcl (0 - 0) (p = 3,17).

Conclusiones: Los resultados de este estudio 
muestran una reducción del número de exacerbaciones, 
ciclos de corticoterapia oral, FeNO y eosinofilia, así como 
aumento de la puntuación en cuestionarios de calidad de 
control sintomático, sin haber haber podido alcanzar la 
significación estadística.

COMUNICACIONES 

RELACIÓN ENTRE LA FUNCIÓN PULMONAR Y 
LA AFECTACIÓN DE LA VÍA AÉREA FINA EN EL 
CONTROL DE LOS PACIENTES CON ASMA GRAVE EN 
TRATAMIENTO CON FÁRMACOS BIOLÓGICOS 

J. Romero López, J. Domínguez Caro, A. González Hernández, C. Romero Sayago, B. 
Gracia Hernández, A. Pereira Vega.

Servicio de Neumología. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva. 

Introducción: El diagnóstico de asma grave de 
control difícil (AGCD) implica la necesidad de fármacos a 
dosis elevadas, con buena adherencia a los mismos, sin 
llegar a obtener un control clínico. Puede existir cierta 
discordancia entre la función pulmonar y la clínica de 
estos pacientes.

Objetivos: analizar la función pulmonar y el papel de 
la vía aérea fina en los pacientes con AGCD y su variación 
tras el inicio del tratamiento biológico.

Metodología: Estudio retrospectivo y descriptivo 
de análisis de la función pulmonar, medida mediante 
espirometrias basales y a los 12 meses del inicio del 
tratamiento biológico: Omalizumab (O), Benralizumab 
(B), Mepolizumab (M) y Dupilumab (D) en pacientes con 
AGCD en el Hospital Juan Ramón Jiménez de Huelva. Se 
seleccionaron las espirometrias casi normales (normal o 
con obstrucción leve), con PBD negativa y MMEF < 60%. 
Se valoró posteriormente los sujetos que tuvieron una 
mejora del MMEF > 15% tras broncodilatador. 

Resultados: Al revisar las espirometrías en los 94 
pacientes con AGCD en tratamiento con biológicos (37 
B, 31 M, 24 O, 2 D), hemos encontrado previo al inicio 
del fármaco, espirometrías normales en el 44,7 % de los 
pacientes, obstrucción ligera en el 8,5%, obstrucción 
moderada en el 31,9 %, obstrucción severa en el 6,4%, 
obstrucción muy severa en el 2,1 % y un patrón mixto en 
el 6,4%.
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La evolución espirométrica tras 12 meses de 
tratamiento con biológicos (Tabla 1) puso de manifiesto 
un 60,9% de espirometrías normales, un 9,2% con 
obstrucción ligera, un 19,5% con obstrucción moderada, 
un 6,9% con obstrucción severa, un 0% con obstrucción 
muy severa y un 3,4% con patrón mixto.

Encontramos un 48% de pacientes (24) con 
espirometría casi normal (normal u obstrucción ligera) y 
MMEF < 60%. De los pacientes que tenían alteración de la 
vía fina, el 41,6% (10 pacientes) presentaron una mejoría 
del MMEF > 15% tras la broncodilatación previo al inicio 
de biológico.

Conclusiones:  Un 53,2% de los pacientes con asma 
grave de control difícil tienen una espirometria normal 
o casi normal previo al inicio del fármaco biológico, 
siendo este porcentaje hasta del 70,1% tras 12 meses del 
tratamiento. De estos pacientes con espirometría casi 
normal al inicio del tratamiento, un 48% tenía afectación 
de la vía fina, lo que resalta el posible papel de la vía fina 
en el asma grave de control difícil. Necesitamos más 
estudios para conocer el significado de la respuesta de la 
vía fina tras la broncodilatación. 

Metodología: Realizamos el análisis de los 34 pacientes 
que reciben Benralizumab en Hospital Torrecárdenas 
(Almería), a 23/09/22, utilizando el registro de consumos 
proporcionado por Farmacia Hospitalaria. Consideramos 
variables como son datos demográficos, comorbilidades, 
fecha de diagnóstico de asma bronquial y evolución de 
FEV1, eosinófilos, estado sintomático, hospitalizaciones y 
necesidad de corticoterapia oral tras recibir el tratamiento.

Resultados: Se pudieron analizar 28 de los 34 
pacientes. Atendiendo al sexo, un 54% de pacientes eran 
hombres y el 46% mujeres. La comorbilidad más frecuente 
(86%) fue sobrepeso/obesidad (IMC medio 28,5). En un 
39% constaba poliposis nasal.

Una media de 16 años (extremos 2 y 50) transcurrieron 
entre el diagnóstico de asma bronquial e inicio del 
fármaco.

La mejoría de FEV1 se objetivó en 24 pacientes (86%), 
siendo esta de una media de 821 mL. En 18 (64%) se 
alcanzó un valor superior al 80%, solo 4 (14%) lo superaban 
previamente a Benralizumab. 

La eosinofilia media al inicio del tratamiento fue de 
623/mm3. Todos anularon la cifra.

La disnea habitual (Mmrc > 1) fue un síntoma habitual 
en estos pacientes (86%), pasando a presentarla un 25% 
tras el fármaco. 

En el último año con tratamiento, 9 (32%) sufrieron 
agudizaciones (de media 2), no precisando ninguna 
hospitalización. En último año previo al fármaco, 23 (82%) 
tuvieron agudizaciones.

27 pacientes (96%) vieron reducida su necesidad 
de corticoides orales tras Benralizumab, siendo esta 
reducción de un 76%, globalmente.

Conclusiones: 1. La comorbilidad más frecuente fue 
sobrepeso/obesidad (86%), seguida de poliposis nasal.    
2. Se constató una mejoría media en FEV1 de 821 mL con 
Benralizumab. 3. Todos los pacientes neutralizaron su 
eosinofilia.  4. La disnea habitual fue reducida en un 61%. 
5. Se redujeron las agudizaciones en un 50%. No hubo 
hospitalizaciones por agudización asmática.   6.  Se objetivó 
una disminución en la necesidad de corticoterapia oral 
del 76% con el fármaco, similar a la literatura.

Tabla 1.

EXPERIENCIA CON BENRALIZUMAB EN HOSPITAL 
TORRECÁRDENAS DE ALMERÍA

A. López León, M. Martos Maldonado, J.M. Díaz López, D. Fole Vázquez, J.J. Cruz Rueda.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Torrecárdenas. Almería.

Introducción: El asma grave no controlado supone un 
desafío en la práctica clínica de Neumología. Actualmente 
existe indicación de uso de fármacos biológicos cuando 
el resto de tratamiento disponible resulta insuficiente 
(escalón 6 de GEMA). Benralizumab es un anticuerpo 
monoclonal, indicado como terapia de apoyo en asma 
grave de perfil eosinofílico (>150/mm3), que actúa 
bloqueando IL-5R. Nuestro estudio intenta reflejar las 
características de los pacientes que reciben el fármaco en 
nuestro hospital y su respuesta al mismo.

Rev Esp Patol Torac 2023; 35 (1) 04 - 115
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Conclusiones: El AGNC es más frecuente en mujeres 
de mediana edad, exfumadoras. Entre las comorbilidades 
asociadas destaca la poliposis nasal, la rinosinopatía y la 
obesidad. Todos fueron tratados previamente con GCI/
LABA a altas dosis y LAMA, pero a pesar de ello, la disnea 
fue el síntoma que persitía en todos los pacientes. Destaca 
que previo al tratamiento con biológicos, el 100% de los 
pacientes presentaba al menos una exacerbación al año 
y que hasta el 24,2% precisó algún ingreso hospitalario. 

PACIENTES CON ASMA GRAVE NO CONTROLADA 
TIPO T2 CANDIDATOS AL TRATAMIENTO CON 
MEPOLIZUMAB Y BENRALIZUMAB

J. López Martínez (1), R. Andújar Espinosa (1), L. Fernández Mula (1), M. Fernández 
Granja (1), E. Martínez Orenes (1), S.Y. Ruíz Martínez (2), E. Solana Martínez (1), V. 
Aparicio Vicente (1), H.L. Buchelli Ramirez (1).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. (2) 
Servicio de Neumología. Hospital De la Vega baja de Orihuela.

Introducción: Las terapias biológicas han supuesto 
una revolución en el tratamiento del asma grave no 
controlada (AGNC) tipo T2, pues mejoran el control de 
la enfermedad y reducen las exacerbaciones, mejorando 
la calidad de vida de los pacientes. Nuestro objetivo fue 
describir las características de los pacientes candidatos 
a mepolizumab (anticuerpo anti IL-5) y benralizumab 
(anticuerpo anti IL-5 R alfa).

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo 
retrospectivo en una cohorte de 33 pacientes con 
AGNC que iniciaron mepolizumab o benralizumab entre 
Noviembre 2017 y Octubre de 2020. La muestra se obtuvo 
de la Unidad de asma grave del servicio de Neumología 
del Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. 

Resultados: Muestra de 33 pacientes, con edad 
media 56,30 +/- 15,80 años, predominio femenino 
(51,5%). Fumadores (3%), exfumadores (54,5%) y no 
fumadores (42,4%). Entre las comorbilidades más 
frecuentes: poliposis nasal (36,4%), rinosinopatía (30,3%), 
obesidad (30,3%), síndrome de apnea-hipopnea del 
sueño (24,2%), síndrome de ansiedad-depresión (15,2%), 
bronquiectasias (9,1%), neumonía eosinofílica crónica 
(6,1%), granulomatosis eosinofílica con poliangeitis (6,1%). 
Del total de pacientes, 39,4% recibieron mepolizumab y el 
resto, benralizumab (60,6%). El 100% habían sido tratados 
previamente con glucocorticoides inhalados y agonistas 
beta-2 adrenérgicos de acción larga (GCI/LABA) a dosis 
elevadas y anticolinérgicos de larga duración (LAMA). En 
cuanto a la clínica destacaba: disnea (100%), sibilancias 
(97%) y tos (93,9%). Tras el inicio de la terapia biológica 
se observó mejoría de la tos (3,2%) y la disnea (22,6%), 
cesando completamente las sibilancias (100%). En cuanto 
al número de crisis asmáticas totales en un año, el 100% 
presentó al menos una crisis y el 24,2% precisó al menos 
un ingreso hospitalario, pero tras el inicio del biológico 
la mayoría permanecieron sin crisis (64,5%) y no hubo 
nuevos ingresos. 

CONTROL DE CRISIS Y REDUCCIÓN DE LA ASISTENCIA 
MÉDICA CON EL USO DE BENRALIZUMAB EN UNA 
UNIDAD DE ASMA GRAVE

L. Fernández Mula (1), R. Andújar Espinosa (1), M. Fernández Granja (1), J. López 
Martínez (1), E. Martínez Orenes (1), S. Ruiz Martínez (1), M. Aparicio Vicente (1), E. 
Solana Martínez (1), H. Buchelli Ramirez (1), M. Garci Varela Olea (2).

(1) Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. (2) Hospital Morales Meseguer.

Introducción: Benralizumab es un anticuerpo 
monoclonal antieosinófilos, que actúa uniéndose a la 
subunidad alfa del receptor de la interleucina humana 
5 (IL-5Rα), disminuyendo la inflamación de causa 
eosinofílica. El objetivo del estudio fue demostrar el 
beneficio del tratamiento con Benralizumab en vida real 
en cuanto al control de las crisis y a la disminución de la 
necesidad de la atención médica.

Metodología: Se realizó un estudio retrospectivo 
observacional en una cohorte de 13 pacientes con asma 
grave alérgica de la Unidad de asma grave del servicio de 
Neumología del H. Virgen de la Arrixaca en tratamiento 
con Benralizumab en un periodo de 12 meses. Se 
analizaron: El número de crisis totales el año previo al 
inicio del tratamiento y los 12 meses siguientes al inicio 
del mismo, así como las visitas en atención primaria 
no programadas por crisis asmáticas, a Urgencias, las 
hospitalizaciones en planta y UCI.

Resultados: El análisis llevado a cabo demostró que la 
media de crisis asmáticas durante el año previo al inicio del 
tratamiento fue de 4.42 (DE: 3,4) y durante los siguientes 
12 meses de 0,42, disminuyendo un 90,5%, (p = 0,000). 
Por su parte, la media de visitas en atención primaria no 
programadas el año previo al inicio del tratamiento fue 
de 1,67 (DE: 2,7). Durante el año posterior al inicio del 
Benralizumab, la media de asistencia en atención primaria 
no programadas fue 0,33 (DE 0,68), con una disminución 
del 80,24%, (p = 0,06).

Rev Esp Patol Torac 2023; 35 (1) 04 - 115
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Dos pacientes han tenido revisión a los 6 meses con 
mejoría del ACT, sin agudizaciones ni ciclos de corticoides. 
Al comparar la función pulmonar previo y a los 3 meses 
del tratamiento se observa una correlación de 0,919 (p = 
0,081).

Conclusiones: A pesar de que nuestra experiencia 
con dupilumab es reducida y el tiempo de seguimiento 
aún es escaso, ante los datos obtenidos podríamos decir 
que parece existir una mejoría en cuanto a la función 
pulmonar, así como del control de la enfermedad medido 
a través del ACT y del número de exacerbaciones.

La media de visitas a Urgencias hospitalarias durante el 
año previo al tratamiento fue de 2,79 (DE: 2,26), y durante 
los siguientes 12 meses de 0,42 (DE 1,01), disminuyendo 
por tanto un 98,2%, (p < 0.001). La media de ingresos 
previamente al inicio del tratamiento fue de 0,42 (DE: 1,01), 
y posteriormente de 0 (DE: 0), (p = 0,08). Los ingresos en 
UCI el año previo del tratamiento fue de 0,05 (DE 0,229), y 
posteriormente de 0 (DE = 0), (p = 0,33).

Conclusiones: Benralizumab consigue mejorar 
tanto el control del número de crisis como la asistencia 
tanto a atención primaria no programada, Urgencias, 
Hospitalizaciones y UCI en vida real tras un año de 
seguimiento, con resultados similares e incluso superiores 
a los estudios pivotales realizados hasta la fecha.

PERFIL DE PACIENTES EN CONSULTA MONOGRÁFICA 
DE ASMA GRAVE DE UN HOSPITAL COMARCAL

M. Morales González, A.M. Burgos Pimentel, B. Herrero González, M.C. Yanlli Bonduki, 
A.G. Badillo Melgar.

Servicio de Neumología. Hospital Punta de Europa. Algeciras.

Introducción: No hay duda de la necesidad de 
seguimiento en asma bronquial, sobre todo aquellos 
pacientes con terapia biológica por su mayor nivel de 
gravedad. Nuestro objetivo es conocer las características 
de nuestros pacientes con asma grave tras seguimiento 
en una consulta específica.

Metodología: Estudio descriptivo prospectivo de los 
pacientes en seguimiento en consulta de asma grave en 
tratamiento con biológico.

Resultados: Se han revisado un total de 55 pacientes 
siendo en su mayoría mujeres (67,3%) con una edad 
media de 61,56 años, inicio de los síntomas en edad 
adulta (74,5%) y sobrepeso (38,2%). El 59,3% nunca había 
fumado y el 35,2% era exfumador. Las comorbilidades 
más frecuentes son alergia (54,5%), rinosinusitis y/o 
pólipos nasales (50,9%) y reflujo gastroesofágico (21,8%). 
Otras como osteoporosis (5,5%), ansiedad y/o depresión 
(12,7%), fibromialgia (3,6%), bronquiectasias (9,1%) y 
apnea del sueño (13%) son menos frecuentes. Del total 
de pacientes, 41 (74,5%) estaban en tratamiento con 
algún biológico previo al inicio de la consulta, con 48,88 
meses de media desde el inicio del mismo. En 14 (25,5%) 
pacientes se inició tratamiento con algún biológico. Un 
40% está en tratamiento con omalizumab, un 38,2% 
con mepolizumab, un 16,4% con benralizumab y un 
5,5% con dupilumab. A todos los pacientes se les realizó 
espirometría y analítica en la primera visita con una media 
de FEV1(mL) de 2.075,58mL, media de FEV1(%) de 84,56%, 
valor medio de eosinófilos en sangre de 326 y un valor 
medio de IgE de 254,8. 

TRATAMIENTO CON DUPILUMAB EN PACIENTES CON 
ASMA GRAVE. NUESTRA EXPERIENCIA

A.G. Badillo Melgar, M. Morales González, M.C. Yanlli Bonduki, B. Herrero González, 
A.M. Burgos Pimentel.

Servicio de Neumología. Hospital Punta de Europa. Algeciras.

Introducción: Cada vez son más las opciones de 
tratamientos biológicos en pacientes con AGNC, siendo 
el último anticuerpo monoclonal comercializado el 
Dupilumab. El objetivo es valorar nuestra experiencia con 
dicho fármaco.

Metodología: Estudio prospectivo de los pacientes 
con inicio de dupilumab y en seguimiento en nuestra 
consulta.

Resultados: Se ha iniciado tratamiento con dupilumab 
a 11 pacientes, 7 mujeres (63,6%) y 4 hombres (36,4%) 
con una edad media de 65 años (± 7,28 años) e inicio de 
síntomas en edad adulta (81,8%). Había 4 pacientes (36,4%) 
nunca fumadores y 7 pacientes (63,6%) exfumadores. Las 
comorbilidades de nuestros pacientes fueron: alergia 
(72,7%), rinosinusitis (36,4%), pólipos nasales (18,2%), 
reflujo gastro-esofágico (18,2%) y ansiedad y/o depresión 
(18,2%). El 81,8% de los pacientes presentaba sobrepeso 
u obesidad con un IMC medio de 30,66. La media de 
FEV1 (mL) antes del inicio del tratamiento fue de 1.749mL, 
media FEV1(%) de 74,2% y de FVC (mL) de 2.913 mL. La 
media de eosinófilos fue de 362 y la media de IgE de 295,9. 
El 90,9% tenía un ACT20 en el 88,9%. Con respecto a la 
función pulmonar se observa una media de FEV1 (mL) de 
2.222,5mL, media de FEV1(%) de 100,25% y una media de 
FVC (mL) de 3.072mL. La media de eosinófilos fue de 375 
y la media de IgE de 85. 
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En 47 (85,5%) pacientes se comprobó una adecuada 
adhesión al tratamiento mediante la entrevista clínica 
(60%), cuestionario TAI (38,2%) y retirada de tratamiento en 
receta electrónica (1,8%). El 90,9% estaba en tratamiento 
con dosis altas o medias de corticoides inhalados y el 
10,9% era cortico-dependiente con una dosis media de 
prednisona al día de 5,9mg. La media de exacerbaciones 
en el año previo fue de 1,31 y la media del número de ciclo 
de corticoides orales en el año previo fue de 1,25. Tras 
la primera visita se realizó un cambió de biológico en 8 
pacientes (14,5%) por falta de respuesta. El tiempo medio 
hasta la primera revisión fue de 3,6 meses con un cambió 
de biológico en 3 pacientes (6,4%).

Conclusiones: Las características de nuestros 
pacientes son similares a otros estudios de pacientes 
con asma grave en tratamiento con biológicos. La 
implementación de una consulta específica para el 
seguimiento de estos pacientes es fundamental para un 
correcto manejo de esta patología.

Resultados: La media de crisis asmáticas previas al 
inicio del tratamiento fue de 2,92 (DE: 1,31) y tras 12 meses 
de mepolizumab de 0,92, disminuyendo un 68,5% (p = 
0,001). Por otra parte, la media de visitas no programadas 
en atención primaria el año previo fue de 1,5 (DE: 1,38), 
siendo el año posterior al inicio del tratamiento de 0,5 
(DE 0,80), con una disminución del 66,6%, (p = 0,02). La 
media de visitas a Urgencias hospitalarias durante el año 
previo al tratamiento fue de 1,25 (DE: 1,13), y durante los 
siguientes 12 meses de 0,33 (DE 0,88), disminuyendo un 
73,6%, (p = 0,014). La media de ingresos previos al inicio 
del tratamiento fue de 0,42 (DE: 0,67), y posteriormente 
de 0 (DE: 0), (p = 0,05). Los ingresos en UCI el año previo 
al tratamiento fue de 0,08 (DE 0,289), y posteriormente de 
0,08 (DE = 0,29), (p = 1).

Conclusiones: Los datos muestran que mepolizumab 
resulta efectivo para el tratamiento del asma grave 
eosinofílico, mejorando el control de crisis asmáticas 
así como reduciendo la necesidad de asistencia médica 
tanto en atención primaria como en urgencias de forma 
estadísticamente significativa tras un año de seguimiento, 
respaldando así las evidencias clínicas de eficacia 
publicadas en los estudios pivotales.

EFECTIVIDAD DE MEPOLIZUMAB PARA EL CONTROL 
DE CRISIS EN PACIENTES CON ASMA GRAVE

M. Fernández Granja, L. Fernández Mula, J. López Martínez, E. Martínez Orenes, R. 
Andújar Espinosa, S.Y. Ruiz Martínez, E. Solana Martínez, M. Aparicio Vicente, H.L. 
Buchelli Ramirez.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.

Introducción: Una proporción de pacientes padece 
asma grave con exacerbaciones frecuentes que 
precisan asistencia médica para mejorar el control de la 
enfermedad. Las terapias con biológicos han demostrado 
eficacia en estos casos, siendo el mepolizumab un 
anticuerpo monoclonal anti IL-5 que actúa reduciendo 
la producción y supervivencia de los eosinófilos, estando 
dirigido a pacientes con asma grave eosinofílica. El 
objetivo de nuestro estudio fue analizar la efectividad de 
mepolizumab en la práctica clínica real con respecto al 
control de crisis y la reducción de la asistencia sanitaria.

Metodología: Se presenta un estudio observacional 
retrospectivo realizado en una unidad de asma grave del 
servicio de Neumología del Hospital Clínico Universitario 
Virgen de la Arrixaca. Se incluyeron 13 pacientes con asma 
grave eosinofílico, en tratamiento con mepolizumab 
durante un periodo de 12 meses, valorando la efectividad 
medida como número de crisis totales el año previo 
al inicio del tratamiento y a los 12 meses siguientes al 
inicio del mismo, las visitas no programadas por crisis 
asmáticas en atención primaria, las visitas a Urgencias, las 
hospitalizaciones en planta y los ingresos en UCI.

DUPILUMAB Y SU EFECTIVIDAD EN EL CONTROL DE 
CRISIS Y MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA EN UNA 
UNIDAD DE ASMA GRAVE
L. Fernández Mula (1), R. Andújar Espinosa (1), M. Fernández Granja (1), J. López 
Martínez (1), E. Martínez Orenes (1), SY. Ruiz Martínez (1), M. Aparicio Vicente (1), E. 
Solana Martínez (1), HL. Buchelli Ramirez (1), M. Garci Varela Olea (2).

(1) Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. (2) Hospital Morales Meseguer.

Introducción: Dupilumab es un anticuerpo 
monoclonal recombinante que inhibe la señalización de la 
interleucina-4 (IL-4) y la interleucina-13 (IL-13), implicadas 
en la inflamación tipo 2. El objetivo fue demostrar el 
beneficio del tratamiento con Dupilumab en vida real 
tanto en el control del asma como en la calidad de vida, 
en los pacientes adultos con asma grave T2 no controlada.

Metodología: Se realizó un estudio prospectivo 
observacional en una cohorte de 9 pacientes con asma 
grave T2 de la Unidad de asma grave del servicio de 
Neumología del H. Virgen de la Arrixaca en tratamiento 
con Dupilumab en un periodo de 6 meses. Se analizaron: 
el control del asma medido con el cuestionario de control 
del asma (ACT), el cuestionario de Calidad de Vida en 
Pacientes con Asma versión reducida (mini-AQLQ), la 
función pulmonar (FEV1 en mililitros y en porcentaje), 
FENO y la dosis de prednisona en los controles posteriores.
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EVALUACIÓN DE LA EFECTIVIDAD DE DUPILUMAB 
EN LA MEJORA DE LA CALIDAD DE VIDA Y FUNCIÓN 
PULMONAR DE PACIENTES CON ASMA GRAVE 
NO CONTROLADA CON POLIPOSIS NASAL COMO 
COMORBILIDAD

J. López Martínez (1), R. Andújar Espinosa (1), L. Fernández Mula (1), M. Fernández 
Granja (1), E. Martínez Orenes (1), S.Y. Ruíz Martínez (2), E. Solana Martínez (1), M. 
Aparicio Vicente (1), H.L. Buchelli Ramirez (1).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Clínico Universitario Virgen de la Arrixaca. (2) 
Servicio de Neumología. Hospital De la Vega baja de Orihuela.

Resultados: El análisis llevado a cabo demostró que 
la puntuación mediana en el ACT previa al tratamiento 
fue de 10 (9,5 – 11,5) y tras 24 semanas mejoró 11 puntos, 
siendo la mediana del ACT de 22 (20 - 22) (p = 0,04). El mini-
AQLQ previo al inicio del biológico fue de 2,9 (2,7 – 3,8) 
y mejoró 2,5 puntos tras 24 semanas, siendo la mediana 
de 5,4 (4 – 6,3), (p = 0,04). Por su parte, la mediana del 
FEV1 al inicio fue de 3.320 ml (2.670 ml – 3.890 ml) y 71% 
(46,5 – 83,5%) y al final fue de 3.920 ml (2.340 – 4.190 ml) 
(p = 0,5) y 88% (81,5 - 101%) (p = 0,04) respectivamente. 
Se observó un incremento de FEV1 de 546 ml de media. 
En cuanto al FENO al inicio, la mediana fue de 48 (36 - 
66), disminuyendo hasta 23 a las 24 semanas (12 - 41) (p 
= 0,14). La dosis de prednisona inicial fue de 12,5 mg de 
prednisona (10 - 15), disminuyendo a 0 a las 24 semanas 
(rango 0 - 0).

Conclusiones: Dupilumab consigue mejorar tanto el 
control del asma como y la calidad de vida, así como la 
función pulmonar en los pacientes con asma grave T2 
de forma estadísticamente significativa en vida real tras 
6 meses de seguimiento, con resultados similares a otras 
series e incluso superiores a resultados de los ensayos 
clínicos. Sería recomendable realizar más estudios con un 
volumen mayor de pacientes.

Tabla 1.

Tabla 2.

Introducción: Dupilumab es un anticuerpo 
monoclonal recombinante de la IgG4 que inhibe la 
señalización de IL-4 e IL-13, principales mediadores de la 
inflamación tipo 2, implicada tanto en el asma como en 
la rinosinusitis crónica con pólipos nasales (RSCcPN). El 
objetivo del presente estudio es evaluar la efectividad de 
Dupilumab en la mejora de la calidad de vida y función 
pulmonar de pacientes con ambas patologías.

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo 
observacional prospectivo de una cohorte de 5 pacientes 
con asma grave y RSCcPN, seguidos en la Unidad de Asma 
grave del Hospital Virgen de la Arrixaca, en los que se inició 
Dupilumab por mal control clínico de la enfermedad. 
Fueron seguidos durante un total de 12 semanas. 

Resultados: Muestra de 5 pacientes con edad 
media de 56,4 +/- 11,1 años, de predominio masculino 
(60%). 2 pacientes (40%) eran exfumadores y el resto no 
fumadores (60%). La mediana de eosinófilos séricos era 
de 720 (535 – 1.075) cél/ml. Previo al inicio de Dupilumab, 
la mediana de la dosis de corticoides sistémicos era de 10 
mg/d, siendo 2 corticodependientes. La mediana de la 
puntuación del cuestionario SNOT-22 era 69 (51 - 86) y 3 
(1,5 - 3) puntos en el score Meltzer. En cuanto al control del 
asma, se cuantificó una mediana del ACT de 11 (10 - 13) y 
3,5 (2,9 - 4,1) en el mini-AQLQ. Respecto a las pruebas de 
la función respiratorioa (PFR), la mediana de la FEV1 fue 
del 79% (62 - 90), FVC 96% (92 - 98,5) y FEV1/FVC 65 (50,5 - 
68,5), con una FENO de 42 (36 - 89) ppb.
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Tras 12 semanas de tratamiento con Dupilumab, se 
objetivó una mejoría estadísticamente significativa (p 
< 0,04) en la puntuación de los cuestionarios de vida, 
SNOT-22 21 (19 - 22,5) y mini-AQLQ 3,5 (2,9 - 4,1) puntos. 
Así como, una mejoría clínica significativa con mediana 
de 21 puntos (19 – 22,5) en el ACT y una reducción del 
tamaño de los pólipos (score Meltzer de 0). La necesidad 
de corticoides sistémicos se redujo a 0, el número de 
eosinófilos descendió a 650 (400 – 1.360) y la FENO mejoró 
(31 (28 – 42,5)). Las PFR presentaron mejoría tras 3 meses 
de tratamiento con Dupilumab con una FEV1 92% (84,5 
– 102,5), FVC 114% (107 - 116) y una relación FEV1/FVC 73 
(63 - 79), todas con una p < 0,04.

Conclusiones: Dupilumab mejoró el control del asma, 
la calidad de vida y la función pulmonar. Además, permitió 
la reducción de corticoides sistémicos en nuestros 
pacientes con asma grave no controlada con poliposis 
nasal como comorbilidad en las primeras 12 semanas.

Resultados: 14 mujeres (60,9%); 9 varones (39,1%), 13 
no fumadores (56,5%) y 10 exfumadores (43,5%) con un 
IPA 23,5 (DE = 8,2), IMC 28,2 (DE = 0,85), diagnosticados 
de T2 ALERG-EOS 8 (34,8%) y T2 EOS 15 (65,2%), 
corticodependientes 3 (13%), RSCcPN 14 (60,9%); ERGE 4 
(17,4%), Depresión-ansiedad 4 (17,4%), bronquiectasias 4 
(17,4%), AOS 2 (8,7%), osteoporosis-osteopenia 12 (52,2%). 
Switch por respuesta parcial o no respuesta en 7 pacientes 
con omalizumab (30,4%), 5 con mepolizumab (21,7%), y 
1 oma-mepo (4,3%), siendo naive 11 pacientes (47,8%). 
En la tabla 1 se muestra la descripción de las variables 
numéricas. 15 pacientes (65,2%) mostraron respuesta 
completa, 5 buena (21,7%), 3 parcial (13,1%).

Conclusiones: 1. Benralizumab fue eficaz en la 
consecución del control de los pacientes con AGNC.

2. En base a la escala EXACTO, un elevado porcentaje 
de pacientes tratados con benralizumab alcanzaron 
respuesta completa o buena (86,9%) y el 65% fueron 
superrespondedores.

APLICACIÓN DE LA ESCALA EXACTO PARA EVALUAR 
LA RESPUESTA TEMPRANA A BENRALIZUMAB EN 
UNA COHORTE DE PACIENTES CON ASMA GRAVE NO 
CONTROLADA

F. Casas Maldonado, L. Cassini Gómez, N. Calvente Vera, P. Barragán Reyes, P. Gámez 
Baeza, A. Mendoza Barrios.

Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada.

Introducción: El asma es una enfermedad inflamatoria 
crónica que afecta alrededor del 5% de la población 
mundial. Se ha estimado que un 18% de los pacientes 
asmáticos en Europa occidental tienen asma grave (AG) y 
alrededor del 50% de ellos tienen un mal control (AGNC). 
En el AG se han podido identificar diferentes fenotipos/
endotipos que ha permitido realizar un tratamiento 
personalizado con anticuerpos monoclonales (mAb). 
Para evaluar la respuesta al tratamiento con mAb en 
pacientes con AGNC evaluamos la reducción de los 
glucocorticosteroides sistémicos (GCS), exacerbaciones, 
control de síntomas y la función pulmonar. EXACTO 
es una escala multidimensional que permite evaluar y 
categorizar la respuesta de un paciente con AGNC al 
tratamiento con un mAb (completa, buena, parcial y no 
respuesta) y definir a los superrespondedores en asma 
(respuesta completa).

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo de 
23 sujetos con AGNC tratados con benralizumabsegún 
práctica clínica habitual, para evaluar la respuesta a las 16 
semanas mediante la escala EXACTO. 

Tabla 1.
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Conclusiones: No hemos encontrado diferencias 
estadísticamente significativas, en una consulta 
monográfica de asma y embarazo y con buen control 
preparto, entre las semanas de gestación al nacimiento y 
los niveles de gravedad del asma de la gestante durante 
el embarazo. Aunque debe confirmarse con muestras 
más amplia, nuestro estudio apoya la importancia del 
seguimiento del asma durante la gestación para conseguir 
un nacimiento a término.

SEGUIMIENTO DEL ASMA DURANTE EL EMBARAZO, 
INFLUENCIA EN LAS SEMANAS DE GESTACIÓN DEL 
PARTO
D.L Ramos Apolaya (1), B. Muñoz Sanchez (1), M.A. Romero Falcon (1), L. García Díaz 
(2), J.F. Medina Gallardo (1), M.V. Maestre Sánchez (3), F.J. Alvarez Gutiérrez (1).

(1) UMQER. Hospital Virgen del Rocío, Sevilla, España. (2) Unidad deMedicina Fetal. 
Hospital Virgen del Rocío, Sevilla, España. (3) Subdirección de Farmacia.SAS, Sevilla, 
España.

Introducción: El mal control del asma bronquial 
durante la gestación puede ocasionar partos pretérmino, 
entre otras complicaciones. Hemos analizado la influencia 
del seguimiento en una consulta monográfica del asma 
en el embarazo y las semanas de gestación al nacimiento.

Metodología: Se trata de un estudio descriptivo 
retrospectivo de pacientes asmáticas embarazadas. En 
todos los casos fueron revisadas al menos una vez en cada 
uno de los trimestres de gestación y tras el alumbramiento. 
En cada una de las visitas se reajustó el tratamiento hasta 
llegar a alcanzar el control del asma durante todo el 
embarazo, constatada por síntomas, espirometría y ACT 
(Asthma Control Test). En la visita puerperal se analizó, las 
semanas de gestación a la que se produjo el parto. Los 
análisis se realizaron con el paquete estadístico IBM SPSS 
versión 28. Para las variables cuantitativas se emplearon 
las pruebas de Kruskal Wallis para la comparación inter-
grupo, mientras para las comparaciones intra-grupos se 
empleó la prueba de Friedman. La significancia estadística 
se estableció para p-valor < 0,05.

Resultados: Se incluyeron un total de 140 asmáticas 
gestantes, derivadas en un 78% desde Obstetricia, 
12% desde consulta de AP y 10% desde urgencias del 
hospital. Edad media de 32,85 años (17 - 45), 93% con 
debut del asma desde la infancia, 89% atópica y niveles 
medios de eosinofilia en torno a 265,8/µL (± 198). Según 
clasificación por nivel de gravedad, el 29% presentaban 
asma de carácter intermitente, 37% persistente leve 
y 34% persistente moderada/grave. El ACT medio en 
la primera visita fue de 15,3 y el ACT preparto 21,2. La 
media del nacimiento fue a las 38,6 semanas de edad 
gestacional (D.E. ± 2,3s, min 23s - máx. 41,2s). En el grupo 
de asma intermitente se produjo a las 39 semanas, en el 
caso de asma persistente leve a las 38,5 semanas y en 
asma persistente moderada/grave a las 39,1 semanas 
(figura 1). No se objetivaron diferencias estadísticamente 
significativas, en el grupo de gestantes bien controladas 
entre la gravedad del asma y las semanas del embarazo 
a término.

Figura 1

APLICACIÓN DE LA ESCALA EXACTO PARA EVALUAR 
LA RESPUESTA TEMPRANA A DUPILUMAB EN 
PACIENTES CON ASMA GRAVE NO CONTROLADO: 
ESTUDIO MULTICÉNTRICO, RETROSPECTIVO EN 
PRÁCTICA CLÍNICA REAL

F. Casas Maldonado (1), F.J. Alvarez Gutierrez (2), J.G. Soto Campos (3), L. Pinel Jimenez 
(4), A. Gómez Bastero Fernández (5), G. Perez Chica (6), B. Navas Bueno (7), G. Jiménez 
Gálvez (8), D. Fole Vázquez (9), L.M. Entrenas Costa (10).

(1) Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada. (2) Hospital Universitario Virgen 
del Rocío, Sevilla. (3) Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz. (4) Hospital 
Clínico Virgen de la Victoria, Málaga. (5) Hospital Universitario Virgen Macarena, 
Sevilla. (6) Complejo Hospitalario Universitario de Jaén, Jaén. (7) Hospital San Ana, 
Motril, Granada. (8) Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada. (9) Hospital 
Universitario Torrecárdenas, Almería. (10) Clínica Quirón. Córdoba.

Introducción: EXACTO es una escala multidimensional 
que permite evaluar la respuesta de un paciente con asma 
grave no controlado (AGNC) al tratamiento con un mAb 
categorizándola como no respuesta, respuesta buena, 
parcial y completa. Los pacientes que muestran respuesta 
completa son definidos como superrespondedores. 
Según GEMA 5.2 la evaluación de la efectividad de mAb 
debe hacerse a las 16 semanas y al año de iniciar el 
tratamiento.
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Metodología: Estudio retrospectivo multicéntrico 
(grupo ASMASUR) de una cohorte de pacientes con AGNC 
que iniciaron tratamiento con dupilumab entre enero de 
2022 y junio de 2022. Aplicación de la escala EXACTO para 
evaluar la respuesta temprana (16 semanas) al tratamiento 
con dupilumab. EXACTO valora uso de glucocorticoides 
sistémicos (GCS), exacerbaciones, síntomas medidos por 
ACT, y la función pulmonar (pre-BD FEV1).

Resultados: Presentamos una serie de 55 pacientes 
con AGNC en tratamiento con Dupilumab durante 17,5 
± 2,5 semanas, incluidos por los investigadores de los 
centros participantes, a los que les fue aplicada la escala 
multidimensional EXACTO para evaluar la respuesta 
temprana a dupilumab. Las características basales de 
los pacientes se muestran en la tabla 1 y la comparación 
entre valores iniciales y finales en la Tabla 2. 

15 pacientes (27,3%) lograron respuesta completa 
(superrespondedores), 25 (45,5%) buena respuesta, 
12 (21,8%) respuesta parcial y 3 (5,5%) fueron no 
respondedores. No se informaron acontecimientos 
adversos de gravedad.

Conclusiones: 1. El tratamiento con dupilumab fue 
eficaz en la consecución del control del asma de los 
pacientes con AGNC. 2. En base a la escala EXACTO, un 
27,3% de las pacientes fueron superrespondedores a 
dupilumab y un elevado porcentaje alcanzaron respuesta 
completa o buena (72,8%) a las 16 semanas de tratamiento. 
3. La tasa de no respuesta fue baja.

Tabla 1.

Tabla 2

MOTIVOS DE INICIO DE DUPILUMAB EN UNA UNIDAD 
DE ASMA DE ALTA COMPLEJIDAD

M. Rubio Moreno (1), M. González Angulo (2), S. Jiménez Roche (1), B. Valencia Azcona 
(1), M. Pérez Morales (1), A. Padilla Galo (1).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Costa del Sol. Marbella. (2) Centro de Salud Las 
Lagunas. Fuengirola.

Introducción: Dupilumab es un anticuerpo 
monoclonal recombinante de la IgG4 que inhibe la 
señalización de la IL4 e IL13. Su uso está aprobado en 
España desde enero de 2022 para asma grave T2 y para 
otras comorbilidades asociadas a inflaamación T2, como 
la dermatitis atópica desde 2020. Los objetivos del 
estudio son describir los principales motivos de inicio de 
dupilumab en una unidad de asma de alta complejidad, 
caracterizar el tipo de paciente incluido y valorar los 
cambios clínicos, funcionales y de inflamación a los 6 
meses de tratamiento.

Metodología: Se han evaluado los pricipales motivos 
para inicio de dupilumab y las características clínicas 
(edad, sexo, IMC, comorbilidades, corticodependencia, 
ACT...), FEV1, FeNO, eosinófilos en sangre e IgE, de 
los pacientes con asma grave T2 en tratamiento con 
dupilumab, en situación de práctica clínica habitual. Se 
ha realizado un análisis descriptivo utilizando medidas de 
posición (mediana y rango intercuartílico para variables 
cuantitativas, y test de McNemar para las cualitativas. Se 
estableció el nivel de significación estadística en p < 0,05. 
Se utilizó el software SPSSv28.
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Resultados: Se han incluido 14 pacientes con asma 
grave T2 en tratamiento con dupilumab, de los que 5 
han completado al menos 6 meses de tratamiento y 
seguimiento. El 50% eran mujeres, con una mediana de 
edad de 61,5 (RI: 19,3) años, edad de diagnóstico 12,5 (RI: 
24,8), IMC 27 (RI: 7), FEV1 79% (RI: 28), FeNO 14 (RI: 16,5), 
eosinófilos en sangre 285 (RI: 270), IgE 422 (RI: 2.384). Las 
principales comorbilidades asociadas fueron: 100% rinitis 
alérgica, 57% ansiedad-depresión, 29% poliposis nasal, 
29% RGE, 21,4% dermatitis atópica, 14% fibromialgia y 
7% AOS. Solo un paciente era corticodependiente y el 
93% había estado previamente en tratamiento con otro 
biológico. Los principales motivos de inicio de dupilumab 
fueron: 43% cambio de omalizumab a dupilumab 
por criterios de coste-eficiencia (pacientes tratados 
previamete con omalizumab a dosis de 450/2 semanas o 
600/2 semanas), 43% mal control, 7% control de patología 
asociada T2 (dermatitis atópica) y 7% efectos secundarios 
a biológico previo. Los principales resultados a 6 meses se 
muestran en la tabla 1.

Conclusiones: Los 2 principales motivos de inicio 
de dupilumab fueron criterios de coste-eficiencia y mal 
control. El perfil de pacientes incluidos fue de asma grave 
T2, con patología asociada T2 (rinitis alérgica, poliposis 
nasal y dermatitis atópica).

Tabla 1.

PERFIL CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICO Y PRONÓSTICO 
EN PACIENTES QUE INGRESAN POR SAE Y NEUMONÍA

B.O. Gómez Parras (1), C.P. Batres Erazo (1), Z.F. Donoso Correa (1), J.A. Durán Cueto (1), 
A. Nacarino Burgos (2), B.S. Barragán Pérez (1).

(1) Hospital San Pedro de Alcántara, Cáceres. (2) Universidad de Extremadura.

Introducción: La última actualización de Gesepoc 
2021 considera la agudización del paciente con EPOC un 
síndrome (SAE) consecuencia de distintos mecanismos 
etiopatogénicos, todos ellos con una expresión clínica 
similar; por primera vez la neumonía forma parte del SAE 
y deja de ser una comorbilidad.

Objetivo: describir el perfil clínico-epidemiológico, 
microbiológico y pronóstico de los pacientes ingresados 
por SAE con neumonía en nuestro servicio.

Metodología: Estudio observacional y retrospectivo a 
partir de pacientes ingresados con diagnóstico de SAE en 
la unidad de hospitalización de neumología en un período 
de 11 meses (septiembre de 2021 hasta agosto 2022). El 
diagnóstico de neumonía se realizó tras confirmación 
por imagen (Rx y/ó TAC) de infiltrado vs consolidación 
con broncograma Se estudian variables epidemiológicas, 
clínicas, diagnósticas (microbiológicas e imagen), 
terapéuticas y pronósticas. Los resultados se almacenan 
en una base de datos denominada “EPOCAGUDIZA”, que 
pretende generar una cohorte de pacientes EPOC con 
fenotipo “agudizador”. Estudio estadístico: programa 
SPSS.

Resultados: Se incluyen 96 pacientes (p) con 
diagnóstico de SAE. El 26% (25 p.) tienen alteración Rx 
compatible con neumonía.El 80 % son varones con una 
edad media de 72 años. Casi la mitad (44 %) fumadores 
activos. La neumonía estuvo presente en 20 p. (83%) 
con diagnóstico de EPOC alto riesgo agudizador (con 
claro predominio del grupo no eosinofílico, 18 p. / 75 % 
del total de neumonías) (valor medio de 144 eos). El 92 
% de nuestros p con neumonía declara haber recibido 
vacunación (sin especificar variante). El 68 % del total 
de neumonías estaba recibiendo tratamiento con 
corticoides inhalados al ingreso, predominando triple 
terapia (sin predominio de uno ó más dispositivos). Casi 
el 70 % portador de OCD. Estancia media del ingreso fue 
de 9,62 días sin diferencias respecto al grupo de SAE sin 
neumonía. Sólo 3 p. (12% del total) necesitaron apoyo 
de VNI sin aumento de mortalidad ó reingresos en este 
grupo.
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Conclusiones: La incidencia de neumonía en el SAE 
grave es alta (1 de cada 4 pacientes ingresados) Su perfil 
clínico-epidemiológico corresponde a un varón, mayor 
de 70 a con EPOC de alto riesgo y fenotipo agudizador no 
eosinofílico, en tratamiento con corticoides inhalados en 
forma triple terapia inhalada y portador de 02 domiciliario; 
predomina claramente la vacunación antigripal y sólo 
tienen vacuna antineumocócica referida un tercio de los 
mismos. No hay diferencias en la estancia media ni en 
otros factores pronósticos.

Figura 1

DIAGNÓSTICO PRECOZ DE EPOC Y ELABORACIÓN 
DE UN MODELO PREDICTIVO EN LA CONSULTA DE 
DESHABITUACIÓN TABÁQUICA

M.G. Hurtado Gañán (1), M.M. Ignacio Expósito (1), A. Vilches Arenas (2), A. Valido 
Morales (1).

(1) U.G.C. Neumología. H.U. Virgen Macarena, Sevilla. (2) U.G.C. Medicina Preventiva 
H.U. Virgen Macarena, Sevilla.

Introducción: La enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) tiene un elevado infradiagnóstico, que 
supone un retraso del mismo. Un entorno adecuado 
para su detección precoz podrían ser las Unidades 
de Tabaquismo, ya que el tabaco se trata de la causa 
fundamental de la EPOC en nuestro medio.

El objetivo fue evaluar la incidencia de nuevos 
diagnósticos de EPOC en la unidad especializada de 
Tabaquismo del HUVM, además de elaborar un modelo 
predictivo de las características de estos pacientes.

Metodología: Análisis de los parámetros clínicos 
recogidos de forma estandarizada en la consulta de 
Tabaquismo y de los resultados de las espirometrías 
realizadas a todos los pacientes que acudieron por 
primera vez entre enero-marzo 2020.

Resultados: Obtuvimos una muestra de 198 pacientes, 
con una media de edad de 54,38 años; de ellos 56,06% 
eran hombres. De los 198 pacientes analizados, 32 fueron 
diagnosticados de EPOC mediante espirometría, lo que 
supone un 16,16% de la muestra; de los cuales 23 eran 
hombres (71,87%). Clasificados en GOLD1 37,50% (12 
pacientes), GOLD2 53,12% y el GOLD 3 9,38%.

En el análisis de las distintas variables recogidas, se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas 
(recogidas en Figura 1) en cuanto a edad, sexo, ICAT, 
presencia de enfermedad vascular periférica, hepatopatía 
y resultados en el test de Fagestrom.

A través de un análisis multivariante, se estableció un 
modelo predictivo exploratorio, en el que se vio que el 
riesgo de padecer EPOC en nuestra serie se encuentra 
incrementado en relación al ICAT, enfermedad vascular 
periférica y hepatopatía (Figura 2).

Se realizó una curva ROC, con un AUC 0,793, por lo que 
se clasificaría mediante estas características comentadas 
anteriormente, al 79% de los pacientes (Figura 2).

Conclusiones: La Unidad de Tabaquismo es un lugar 
óptimo para la detección precoz de la EPOC, según los 
resultados, casi un 1/5 de los pacientes que acuden se 
diagnostican en la consulta.

Tabla 1
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Con el uso de variables recogidas habitualmente 
en la consulta, se ha elaborado un modelo predictivo 
exploratorio, que podría mejorar la rentabilidad del uso 
de la espirometria en la detección de los pacientes con 
EPOC.

Existen variables que permiten predecir la presencia 
de EPOC mediante un modelo predictivo exploratorio. 

Figura 2

ANÁLISIS DE LOS FACTORES IMPLICADOS EN 
LA RESPUESTA TEMPRANA A BENRALIZUMAB 
EVALUADA MEDIANTE LA ESCALA EXACTO: ESTUDIO 
RETROSPECTIVO EN PRÁCTICA CLÍNICA REAL, EN 
UNA COHORTE DE PACIENTES CON ASMA GRAVE NO 
CONTROLADA
F. Casas Maldonado, L. Cassini Gómez, N. Calvente Vera, P. Barragán Reyes, P. Gámez 
Baeza, A. Mendoza Barrios.

Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada.

Introducción: EXACTO es una escala multidimensional 
que permite evaluar la respuesta de un paciente con asma 
grave no controlado (AGNC) al tratamiento con un mAb 
categorizándola como no respuesta, respuesta buena, 
parcial y completa. Los pacientes que muestran respuesta 
completa son definidos como superrespondedores. 
EXACTO valora uso de glucocorticoides sistémicos (GCS), 
exacerbaciones, síntomas medidos por ACT, y la función 
pulmonar (pre-BD FEV1). Según GEMA 5.2 la evaluación 
de la efectividad de mAb debe hacerse a las 16 semanas y 
al año de iniciar el tratamiento.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo de 
23 sujetos con AGNC tratados con benralizumab según 
práctica clínica habitual, para evaluar la respuesta 
temprana a las 16 semanas mediante la escala EXACTO.

Resultados: Presentamos una serie de 23 pacientes 
con AGNC en tratamiento con BENRALIZMAB durante al 
menos 16 semanas. 14 mujeres (60,9%); 9 varones (39,1%), 
13 no fumadores (56,5%) y 10 exfumadores (43,5%) con un 
IPA 23,5 (DE = 8,2), IMC 28,2 (DE = 0,85), diagnosticados 
de T2 ALERG-EOS 8 (34,8%) y T2 EOS 15 (65,2%), 
corticodependientes 3 (13%), RSCcPN 14 (60,9%); ERGE 4 
(17,4%), Depresión-ansiedad 4 (17,4%), bronquiectasias 4 
(17,4%), AOS 2 (8,7%), osteoporosis-osteopenia 12 (52,2%). 
Switch por respuesta parcial o no respuesta en 7 pacientes 
con omalizumab (30,4%), 5 con mepolizumab (21,7%), y 
1 oma-mepo (4,3%), siendo naive 11 pacientes (47,8%). 
En la tabla 1 se muestra la descripción de las variables 
numéricas. 15 pacientes (65,2%) mostraron respuesta 
completa, 5 buena (21,7%), 3 parcial (13,1%).

Para las variables cualitativas no hubo diferencias 
entre ambos grupos de respuesta para el sexo, tipo de 
asma, EREA, RSCcPN, bronquiectasias, osteoporosis o 
depresión-ansiedad. Tampoco hubo diferencias para 
pacientes NAIVE o previamente tratados con otros 
anticuerpos monoclonales, si para aquellos sin ERGE.

Tuvieron una mayor probabilidad de alcanzar 
respuesta completa o buena los pacientes con mejor 
FEV1 (p < 0,01), no fumadores o exfumadores con menor 
IPA (p > 0,01) no corticodependientes (p = 0,01) y SIN ERGE 
(p = 0,05).

Figura 1
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Conclusiones: 1. En base a la escala EXACTO, Un 
elevado porcentaje de pacientes con AGNC tratados con 
benralizumab alcanzaron respuesta completa o buena 
(86,9%) a las 16 semanas de tratamiento. 

2. Aquellos pacientes con AGNC que tienen un 
mejor FEV1, no fumadores o exfumadores con menor 
IPA, no corticodependientes y sin ERGE tienen una 
mayor probabilidad de alcanzar respuesta completa 
(superrespondedores) o buena.

 

Introducción: La triple terapia en dispositivo único 
(SITT) es recomendada para pacientes con EPOC que 
presentan exacerbaciones a pesar de tratamiento con 
doble terapia.

Tabla 1

Aunque SITT ofrece mejores resultados en exacerbaciones 
frente a LABA/CI se desconoce si SITT puede disminuir la 
mortalidad global en pacientes con EPOC y la mortalidad 
específica de causa cardiovascular comparado con LABA/
CI.

Metodología: Realizamos una revisión sistemática 
buscando todos los estudios realizados en pacientes 
adultos con EPOC en los que se comparara SITT vs LABA/
CI con al menos 1 semana de seguimiento en los que 
se incluyeran datos sobre mortalidad. Consultamos los 
datos en PubMed, SCIELO, SCOPUS y EMBASE, así como 
registros de ensayos clínicos (Clinical Trials y EudraCT). 
Los estudios fueron revisados de forma independiente 
por dos revisores para su inclusión extrayendo los datos 
con los resultados así como su calidad metodológica. 
Combinamos los datos dicotómicos usando la OR (odds 
ratio) de Mantel-Haenszel con los intervalos de confianza 
al 95% usando un modelo de efectos aleatorios. El análisis 
de los datos fue realizado con Jamovi.

Resultados: Se identificaron 568 estudios en las bases 
de datos y registros consultados, de los que se incluyeron 
finalmente 10 estudios que comparon SITT vs LABA/CI. 
SITT mostró una mortalidad por todas las causas similar 
frente a LABA/CI (OR 0,895, IC al 95% 0,720 – 1,114, p = 
0,231, I2 0%) así como mortalidad por causa cardiovasular 
(OR 0,882, IC al 95% 0,595 -  1,308, p = 0,533, I2 0%), o 
sobre MACEs (OR 1,260, IC al 95% 0,942 – 1,684, p = 
0,119, I2 5,83%). No se apreciaron sesgos de publicación 
significativos.

Conclusiones: La triple terapia en dispositivo único 
muestra una eficacia similar al LABA/CI en reducción de 
mortalidad global, mortalidad cardiovascular o MACEs. La 
heterogeneicidad de este metaanálisis es baja así como 
los sesgos de publicación.

MORTALIDAD POR TODAS LAS CAUSAS, MORTALIDAD 
CARDIOVASCULAR Y EVENTOS ADVERSOS MAYORES 
CARDIOVASCULARES ENTRE TRIPLE TERAPIA EN 
DISPOSITIVO ÚNICO FRENTE A TERAPIA CON LABA + 
CORTICOIDES INHALADOS: REVISIÓN SISTEMÁTICA Y 
METAANÁLISIS

A. Hammadi Ahmed (1), G. Ramirez Rodriguez (1), C. Hoyas Sánchez (1), L. Alvarez 
Muro (1), D. Romeral Navarro (1), C. Rodríguez Rivas (1), A. Menéndez Lobo (1), A. 
Romero Linares (1), P.J. Romero Palacios (2).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Virgen de las Nieves, Granada, España. (2) 
Departamento de Medicina, Universidad de Granada, Granada, España.

Figura 1
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Introducción: La EPOC es una de las principales 
causas de morbimortalidad, existiendo numerosos 
factores tanto de origen respiratorio como no respiratorio 
que pueden influir en el pronóstico a largo plazo en este 
grupo de pacientes.

Nuestro objetivo ha sido conocer las características 
de una cohorte de pacientes con EPOC, así como analizar 
las principales causas de mortalidad y los factores que 
pueden influir en el pronóstico.

Metodología: Se ha realizado un estudio prospectivo 
observacional de pacientes con diagnóstico de EPOC 
recogidos desde marzo de 2016 hasta noviembre de 
2018. Se han registrado numerosas variables clínicas 
como funcionales, además de la situación vital y la causa 
de muerte al final del seguimiento (noviembre de 2022).

Resultados: Se incluyeron 131 pacientes 
diagnosticados de EPOC (85,5% varones; edad media: 69,2 
± 8,4 años). Desde el diagnóstico, la media de seguimiento 
fue de 9,1 ± 3,08 años y la mediana de supervivencia 
de 11 años (IC 95%: 10,3 - 11,7). La mortalidad fue de un 
43,5%, siendo la principal causa de muerte de origen 
respiratorio (21,4%). El 95,4% presentaban comorbilidades 
(índice de Charlson: 2,08 ± 1,27): HTA: 58,5%, patología 
cardiovascular: 39,7%, AOS: 22,9% y neoplasia previa: 26%. 

El 87% fueron clasificados como EPOC alto riesgo, 
siendo el fenotipo agudizador no eosinofílico el más 
frecuente (GesEPOC 2021) y el 46,6% como GOLD 2D 
(GOLD 2022). Todos los pacientes empleaban tratamiento 
inhalado de mantenimiento, siendo el más frecuente 
la combinación LABA+LAMA+CI (52,7%). El 73,3% 
presentaron exacerbaciones el año previo, precisando 
ingreso hospitalario el 23,7%. La edad (p < 0,0001), un 
mayor número de comorbilidades (p = 0,02), una mayor 
puntuación en el índice de Charlson (p = 0,01), la presencia 
de cáncer de pulmón (p = 0,01), enfermedad cardiológica 
(p = 0,03), el predominio nocturno de los síntomas (p = 
0,04), el mayor número de ingresos hospitalarios (p = 
0,03), un menor nivel de eosinófilos (p = 0,05), una mayor 
puntuación en el índice BODEX (p = 0,01) y una peor 
calidad de vida (p = 0,03) se asociaron con una mayor 
mortalidad.

Conclusiones: 1. La supervivencia de los pacientes 
con EPOC es prolongada.  2. La mayoría de los pacientes 
fueron clasificados en los grupos de mayor gravedad.  
3. La edad, la presencia de comorbilidades, los síntomas 
nocturnos, el mayor número de ingresos hospitalarios 
y una peor calidad de vida se asociaron con una mayor 
mortalidad.

Introducción: La enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) es una enfermedad frecuente, prevenible 
y tratable, con síntomas respiratorios y limitación 
al flujo aéreo persistentes por anomalías de las vías 
respiratorias y/o alveolares causadas por una exposición 
importante a partículas o gases nocivos como el tabaco. 
A menudo coexiste con otras enfermedades causalmente 
relacionadas, empeorando su pronóstico. En España se 
estima un infradiagnóstico del 81,7%, ocasionando un 
retraso en el correcto manejo, con afectación de la calidad 
de vida; acusándose aún más en caso de hospitalización 
por agudización de otras comorbilidades relacionadas.

El objetivo del trabajo es determinar la prevalencia 
de EPOC no diagnosticado en pacientes hospitalizados 
por patologías asociadas al tabaquismo y sintomatología 
compatible.

FACTORES ASOCIADOS CON EL PRONÓSTICO A 
LARGO PLAZO EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON 
EPOC
M.C. García García, N. Matallana Encinas, J. Hernández Borge, S. Hernández Gómez, 
J. López Rodríguez, L. Galán Ledesma, R. Morante Espada, J.A. Gutiérrez Lara, M.T. 
Gómez Vizcaíno, A. Castañar Jover.

Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz.

Figura 2

INFRADIAGNÓSTICO DE EPOC EN PACIENTES 
HOSPITALIZADOS EN OTRAS ESPECIALIDADES 
E. Sánchez Álvarez, J. López García, D. Vega Lizarazo, S. Sánchez Martín, M. Segura 
Romero, J.L. Velasco Garrido.

Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga. 
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Metodología: Estudio observacional prospectivo 
de pacientes hospitalizados en nuestro hospital por 
patología asociada al tabaquismo, desde abril de 2020 a 
septiembre de 2022. Se han incluido a todos los pacientes 
fumadores o exfumadores sin diagnóstico previo de EPOC 
a los que se les realizaba una espirometría para valorar el 
diagnóstico de EPOC.

Resultados: Se incluyeron 84 pacientes: 87% (73) 
hombres y 13% (11) mujeres, con edad media de 66 
años (rango 40 - 86). Continuaba fumando el 41.6%(35). 
El índice medio acumulado de paquetes/año era de 30. 
Las especialidades estudiadas fueron: (gráfica 1), con 
diagnóstico de EPOC: (gráfica 2). La prevalencia de EPOC 
no diagnosticado fue del 52.03%(44), con una obstrucción 
al flujo aéreo moderada según clasificación GOLD2022 
(FEV1 medio de 65,54% (rango 42 - 69); FEV1/FVC medio 
de 69%).

Conclusiones:  - Más de la mitad de los pacientes EPOC 
no estaban diagnosticados, ocasionando un importante 
retraso terapéutico que recae en la supervivencia y 
calidad de vida, no obstante esta cifra es menor al 
infradiagnóstico descrito en la literatura. Ésta se puede 
deber a la disponibilidad de dos consultas monográficas 
especializadas en EPOC, además de varias consultas 
generales diarias con rápida derivación desde Atención 
Primaria. 

- Destaca un mayor infradiagnóstico de EPOC en 
pacientes con patología cardíaca asociada, posiblemente 
por el solapamiento clínico, enmascarado por la 
cardiopatía.

- Es importante un abordaje multidisciplinar, siendo 
necesaria la elaboración de estrategias diagnósticas 
en hospitalizados por patología relacionada con el 
tabaquismo, lo que favorecerá el diagnostico precoz y 
una mejor atención de los pacientes.

Introducción: La EPOC y la enfermedad cardiovascular 
a menudo coexisten, siendo las principales causas de 
mortalidad en el mundo.

Según la última guía española para el manejo de 
la EPOC (GesEPOC), el paciente clasificado como no 
controlado tiene un mayor riesgo de agudización tanto a 
corto como a largo plazo. Hay datos que sugieren que la 
aterosclerosis subclínica se asocia de forma independiente 
al fenotipo agudizador. Por ello, nos planteamos como 
objetivo evaluar si los pacientes clasificados como no 
controlados presentan un mayor riesgo cardiovascular 
que los pacientes controlados.

Metodología: Estudio transversal en el que 
analizamos el grado de control según la escala recogida 
en la GesEPOC y su riesgo cardiovascular medido por la 
escala SCORE de riesgo cardiovascular y el riesgo relativo 
(QRISK3-2018) para población europea considerada de 
bajo riesgo, de pacientes con EPOC en seguimiento en 
la unidad asistencias de pacientes con EPOC del Hospital 
Regional Universitario de Málaga.

Resultados: Se incluyeron 104 pacientes, excluyéndose 
los mayores de 70 años, con cardiopatía isquémica 
previa y/o diabetes mellitus debido a que estos criterios 
ya suponen en sí un muy alto riesgo cardiovascular. 
Quedando una muestra de 39 pacientes.

Figura 2

Figura 1

ANÁLISIS DE LA RELACIÓN EXISTENTE ENTRE LA 
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR Y EL GRADO DE 
CONTROL DEL EN LA ENFERMEDAD PULMONAR 
OBSTRUCTIVA CRÓNICA (EPOC) CON EL DESARROLLO 
DE POSIBLES EVENTOS CARDIOVASCULARES 
ADVERSOS FUTUROS
N. González Florido, E. Doña Díaz, A. Doménech Rio.

Unidad de gestión clínica médico-quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. H. Regional 
Universitario de Málaga.
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En la tabla 1 se muestra las principales características 
basales de los pacientes,los cuales presentaban uan edad 
inferior en el grupo de pacientes no controlados frente a 
los pacientes controlados; hecho que puedo afectar a los 
resultados.

Se observó un mayor riesgo relativo (1,69 +/- 0,571) 
de presentar evento cardiovascular en los pacientes que 
no tienen EPOC controlado, frente a los controlados (1,36 
+/- 0,59) con una p: 0,092 (Figura 1). No encontramos 
diferencias en la puntuación SCORE entre los pacientes no 
controlados (6,74 +/- 3,804) y controlados (7,74 +/- 3,777) 
con una p: 0,438.

Conclusiones: 1. Aunque no observamos diferencias 
significativas en el SCORE, si se observa una mayor 
tendencia a tener mayor riesgo relativo de presentar 
evento cardiovascular en pacientes con EPOC no 
controlado.  2. A pesar de las limitaciones del estudio, 
estos datos orientan hacia la necesidad de incrementar 
el abordaje de las cormobilidades cardiovasculares sobre 
todo si la EPOC no esta controlada.

Introducción: La reducción endoscópica de volumen 
pulmonar es una terapia que ha demostrado mejorar la 
función pulmonar y la calidad de vida de los pacientes 
diagnosticados de EPOC.

Emplear esta terapia en sujetos en situación pre-
trasplante pulmonar no contraindicaría un posterior 
trasplante y permitiría llegar a los pacientes en mejores 
condiciones al mismo.

Objetivo: seleccionar a posibles candidatos a 
terapia de reducción de volumen entre los pacientes en 
seguimiento pre-trasplante pulmonar.

Metodología: Estudio descriptivo, longitudinal 
de carácter retrospectivo, donde se han recogido los 
pacientes EPOC en evaluación pre-trasplante pulmonar 
desde noviembre de 2021 hasta noviembre de 2022.

Se consideraron candidatos a reducción de 
volumen pulmonar los pacientes EPOC fenotipo 
enfisema, sintomáticos (al menos disnea grado 2 MRC), 
con obstrucción pulmonar grado 3 - 4, evidencia de 
hiperinsuflación (VR > 175%), que dejaron de fumar hace 
al menos > 6 meses, siguieran una terapia médica óptima 
y hubieran realizado rehabilitación respiratoria.

Resultados: Recogimos un total de 90 pacientes EPOC 
en situación de pre-trasplante pulmonar.

27 (30%) mujeres y 63 (70%) varones, con una edad 
media de 58,79 ± 6,29 años, derivados de las provincias 
de Córdoba (24,4%), Sevilla (16,7%), Cádiz (16,7%), Málaga 
(13,3%), Almería (12,2%), Jaén (8,9%), Granada (4,4%) y 
Huelva (3,3%).

La Tabla 1 muestra los antecedentes neumológicos de 
los pacientes incluidos en el estudio. La Tabla 2 presenta 
la función respiratoria y otras comorbilidades. 

La situación pre-trasplante se clasificó como primera 
derivación en 5 pacientes (5,6%), seguimiento previo 
inclusión en lista activa en 62 (68,9%), en lista activa de 
trasplante pulmonar en 17 (18,9%) y excluidos de lista 
activa 6 (6,7%).

Ningún integrante del estudio había sido propuesto 
para reducción de volumen pulmonar con anterioridad.

Tabla 1

REDUCCIÓN DE VOLUMEN PULMONAR EN PACIENTES 
EPOC EN EVALUACIÓN PRE-TRASPLANTE PULMONAR 

F. Navarro Muñoz (2), C. Gómez Rebollo (1), E. Lesaga López (2), P. García Lovera (2), C. 
Muñoz Corroto (2), M. Domínguez Gómez (2), M.J. Cadenas-De-Llano Conde (1), M.S. 
Arenas-De Larriva (1).

(1) Servicio de Neumología, Hospital Universitario Reina Sofia. Instituto Maimónides de 
Investigación Biomédica de Córdoba. (2) Servicio de Neumología, Hospital Universitario 
Reina Sofia, Córdoba, España.

Figura 1
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Tras aplicar secuencialmente los criterios ya descritos 
para candidatos de reducción pulmonar obtuvimos 
un número final de 8 candidatos (8,9%) a reducción de 
volumen pulmonar; 3 se encontraban en lista activa de 
trasplante y 5 en seguimiento pre-inclusión.

Conclusiones: Debemos considerar la reducción 
de volumen pulmonar en pacientes EPOC-enfisema en 
situación pre-trasplante, ya que podrían beneficiarse de 
una mejora funcional y sintomática. Introducción: La agudización del paciente con EPOC 

constituye un episodio de especial relevancia en la 
historia natural de esta enfermedad. Su importancia tiene 
implicaciones pronósticas y de coste socio-sanitario. 
Recientemente, Gesepoc 2021 ha actualizado su guía 
incluyendo una aproximación sindrómica en su definición 
(SAE) en un salto adelante en la medicina personalizada.

El objetivo de nuestro trabajo es describir el perfil 
clínico-epidemiológico del p. con SAE grave que ingresa 
en un servicio de neumología.

Metodología: Se realiza estudio observacional y 
prospectivo a partir de los p. ingresados con SAE en 
las unidades de hospitalización (planta convencional 
y UCRI) de nuestro servicio durante un período de 11 
meses (1 septiembre 2021 hasta 30 de agosto 2022), 
constituyendo así una cohorte de pacientes denominada 
“EPOCAGUDIZA”, a los que se pretende hacer seguimiento 
durante un mínimo de 3 años. Se analizan variables 
epidemiológicas, clínicas, diagnósticas, terapéuticas 
(previas y durante el ingreso) y pronósticas (estancia 
media, necesidad de UCRI, UCI, reingreso y mortalidad). 
Los resultados se almacenan en una base de datos 
desarrollada al efecto y se realiza estudio estadístico 
mediante programa extensión XLSTAT de Excel.

Resultados: Se incluye a 96 p: 87,5% varones y 12,5% 
mujeres, edad media de 72 años. Respecto al tabaquismo: 
el 41% son fumadores activos, el 57% son exfumadores 
(49% más de 1 año sin fumar y el 8% llevan entre 6 - 12 
meses de abstinencia), el 2% nunca ha fumado. El fenotipo 
“Gesepoc” corresponde: agudizador no eosinofílico 
(66%), no agudizador (18%), agudizador eosinofílico (14%) 
y bajo riesgo (2%). Según la gravedad de obstrucción 
espirométrica fue: 42% moderada, 32% grave, 16% muy 
grave, 10% leve. El 75% de los p refería disnea mMRC II-
III. El 70% de los p hacía tratamiento con triple terapia 
previo al ingreso 37% (un solo dispositivo) y 33% (varios 
dispositivos). El 28 % estaba con doble terapia y el 
2% monoterapia. Las comorbilidades más frecuentes 
fueron: HTA (62%) DLP (40), DM (25%). El 29% presento 
neumonía, y el 44% refería antecedente de vacunación 
antineumocócica. La estancia media de ingreso fue 9,6 
días y la mortalidad de 7,4%.

Tabla 1

PERFIL DE PACIENTE EPOC INGRESADO POR SAE 
GRAVE EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGÍA
Z.F. Donoso Correa (1), C.P. Batres Erazo (1), J.A. Durán Cueto (1), M.E. Ruíz Carretero (1) 

Servicio de Neumología. Complejo hospitalario Universitario de Cáceres. (2) Universidad 
de Extremadura. Cáceres. 

Tabla 2
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Conclusiones: El perfil de paciente ingresado por 
SAE en nuestro servicio corresponde a un varón de 72 
años, ex fumador, fenotipo agudizador no eosinofílico, 
con obstrucción funcional moderada-grave, sintomático 
a expensas de disnea, en tratamiento con triple terapia, 
vacunado frente a gripe y con comorbilidad cardiovascular 
asociada.

Tabla 1

Tabla 2

SAE (Síndrome de agudización de EPOC) grave: estudio descripcitivo 

del paciente (p.) que ingresa en un servicio de Neumología

Introducción: La EPOC podría condicionar una mayor 
susceptibilidad de padecer la COVID-19. Sin embargo, 
los estudios analizados demuestran que estos pacientes 
se contagiaron menos que otros con otras patologías 
crónicas, aunque aquellos que padecieron la enfermedad 
lo hicieron con mayor gravedad.

Metodología: Conocer la prevalencia de EPOC en los 
pacientes ingresados por COVID-19 en el HU de Badajoz 
(marzo 2020-febrero 2021), sus características clínicas y 
diferencias con el resto. Analizar los factores relacionados 
con la mortalidad de todos los pacientes y si la EPOC fue 
uno de ellos.

Resultados: Se incluyeron 796 pacientes (mujeres: 
45,5%, edad media: 70,5 ± 16 a). Un 4,8% tenían un 
diagnóstico previo de EPOC y el 27,3% fallecieron en 
el ingreso (217 pacientes). Los pacientes EPOC fueron 
significativamente varones (86,8%; p < 0,0005), de mayor 
edad (NS), con más patología cardiovascular (55,3% vs 
36,2%, p < 0,05), y con Charlson más elevado (≥ 4: 89,5% 
vs 51,5%; P70 a, con enfermedad cardiovascular, diabetes, 
neoplasia previa, Charlson > 4, sin tos, fiebre, con disnea 
al ingreso, sin anosmia, sin cefalea, con neumonía en la 
radiografía, sin empleo de hidroxicloroquina, lopinavir o 
corticoides, con adquisición nosocomial, con ingreso en 
UCI, con menor cifra de plaquetas y mayor de Dimero 
D, LDH, PCR o IL-6, sin embargo, fue similar entre los 
pacientes con y sin EPOC (36,8% vs 26,8%). El análisis 
multivariante encontró que la mortalidad se asoció de 
forma independiente con la edad > 70, neoplasia previa, 
presencia de neumonía y niveles de PCR.

Conclusiones: Encontramos una prevalencia de 
EPOC en pacientes COVID-19 del 4,8%. La mayoría eran 
hombres, de mayor edad y comorbilidad asociada. La 
EPOC no se asoció a mortalidad per se. La mortalidad 
fue, significativamente mayor, en los pacientes > 70 
a, con mayor comorbilidad, con disnea al ingreso, con 
alteraciones radiológicas, sin empleo de tratamiento 
específico, con ingreso en UCI, menor cifra de plaquetas, 
y elevación de marcadores inflamatorios. Las variables, 
independientemente relacionadas con la mortalidad, 
fueron la edad > 70 años, neoplasia previa, evidencia de 
neumonía viral y los niveles elevados de PCR.

IMPACTO DE LA INFECCIÓN POR COVID-19 SOBRE LA 
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA

J. Hernandez Borge, N. Matallanas Encinas, F.L. Márquez Pérez, S. Hernández Gómez, 
J. López Rodríguez, R. Morante Espada, L. Galán Ledesma, M.C. García García, I. 
Rodríguez Blanco, J.A. Gutiérrez. 

Servicio de Neumología. Hospital Universitario de Badajoz.
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2. Analíticamente, observamos elevación de parámetros 
inflamatorios y de insuficiencia cardíaca. Descenso de 
Eos en agudización con respecto a estabilidad (por tanto, 
debemos manejar con cautela estos datos y hacer una 
buena recogida de evolución y T previos del p para una 
mejor valoración).
3. El análisis microbiológico detecta flora menos habitual 
que puede ayudarnos a un diagnóstico etiológico 
infeccioso del SAE e individualizar el T.

Introducción: La condición DAAT es un rasgo 
tratable infradiagnosticado (Gesepoc 2021). En el 2018 
se estableció un nuevo circuito nacional coordinado 
por el Registro Español de pacientes (p) con DAAT 
(REDAAT), denominado PROGENIKA-REEDAT, basado 
en la determinación genética a partir de muestras de 
hisopo bucal que son analizadas en el Laboratorio central 
(Progenika Biopharma) mediante la tecnología Luminex, 
que identifica a la vez las 14 variantes deficientes 
más frecuentes. El objetivo fue analizar los resultados 
obtenidos y hacer un estudio descriptivo del perfil clínico 
del paciente con resultado positivo de DAAT.

Metodología: Se realiza estudio observacional 
retrospectivo con resultados de las muestras enviadas 
desde nuestro servicio y extraídos de la web Progenika 
durante 18 meses (febrero 2019-2020 y enero-junio 
2022).Se estudian variables epidemiológicas, clínicas, 
funcionales, niveles de AAT, motivos de solicitud y 
variantes del genotipado; se realiza estudio estadístico 
mediante programa SPSS.

Resultados: Se enviaron muestras correspondientes 
a 110 p y se obtuvo alguna variante genética en 18 p 
La solicitud del test se realizó principalmente en EPOC, 
hallazgo de enfisema y asma. Entre las características 
clínico-epidemiológicas en el grupo con DAAT 
destacamos: El 66% tiene cifras de AAT.

Conclusiones: El perfil clínico del DAAT en nuestro 
medio corresponde a un p. de 56 años exfumador, 
IMC normal, sin factores de riesgo cardiovascular, 
diagnosticado de EPOC y con hepatopatía-enolismo 
asociadas. Además del patrón obstructivo, la mayoría 
presentan una DLCO baja y enfisema en el TACAR. La 
variante genética predominante corresponde al M/S. Solo 
uno de ellos recibe tratamiento sustitutivo.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA DEFICIENCIA DE ALFA-
1-ANTITRIPSINA (DAAT) EN NUESTRO MEDIO
C. De Dios Calama, M.E. Ruiz Carretero, A. Arenas Polo, M. Cebrián Romero, N. Vega 
Dombidau, J.A. Riesco Miranda.

Servicio de Neumología. Complejo Hospitalario Universitario de Cáceres.

Introducción: SAE es definido como empeoramiento 
agudo de síntomas respiratorios con respecto a la 
situación basal del paciente (p), requiriendo,en casos 
graves,de ingreso.Las pruebas complementarias (PC) 
son estudios que nos permiten discernir el motivo de 
la agudización, permitiendo adecuar el tratamiento (T) 
a realizar.Nuestro objetivo es describir las alteraciones 
presentes en las PC en p con SAE grave.

Metodología: Estudio observacional prospectivo de p 
que ingresan por SAE en nuestro servicio de Neumología 
en un período de 11 meses (sept/21- agosto/22). Se 
recogen datos sobre estudios diagnósticos del ingreso 
(imagen, analíticas y microbiológicas), almacenándolos 
en una base de datos creada al efecto y se realiza estudio 
estadístico descriptivo mediante programa informático 
PASW Statistics.

Resultados: Incluidos un total de 96 p, de los que 25 
fueron diagnosticados de consolidación mediante Rx de 
tórax. Se realizó TC a 47 p del total (40,5%), de los que 22 
(46,8%) fueron informados como normales (sin hallazgos) 
y en 25 (53,2%) se detectó alguna alteración: la más 
frecuente fue enfisema (20), seguida por bronquiectasias 
(7), consolidación (6) y afectación intersticial (1). Según 
estos datos, hubo un “sobrediagnóstico” de neumonía en 
la Rx de tórax.

Media de valores analíticos: leucocitos 12.444, PCR 
71, proBNP 2.156; eosinofilos (Eos) al ingreso 96 (3,32%), 
resultando inferior a la cifra de Eos de estos mismos p en 
fase estable 209 (8,83%).

Análisis microbiológico: antigenuria se realizó a 
37 p (todas negativas); cultivo de esputo se realizó 
en el 73% de los casos, con resultado negativo en el 
52% de ellos, y siendo positivo en el 21%, aislándose: 
C.pseudodiphtheriticum, S.Aureus, E.Coli y Ps.Aeruginosa. 
La PCR de virus respiratorios fue solicitada en 80% de 
p, siendo el 65% negativas, y detectándose en los casos 
positivos coronavirus (5%) y virus influenza (3%).

Conclusiones: El estudio de PC permite conocer 
las características del SAE de nuestros p:  1. TC de tórax 
se utiliza en el 40% de los p ingresados por SAE grave, 
encontrando alteraciones en más de la mitad de ellos y 
ayudando a excluir un sobrediagnóstico de neumonía.

¿QUÉ NOS APORTAN LAS PRUEBAS 
COMPLEMENTARIAS DURANTE UN INGRESO POR 
SÍNDROME DE AGUDIZACIÓN DE EPOC (SAE)?
J.A. Durán Cueto (1), B. Barragán Pérez (1), B.O. Gómez Parras (1), C.P. Batres Erazo (1), 
C. Cabanillas Díez-Madroñero (2), A. Nacarino Burgos (3), J.A. Riesco Miranda (1), Z.F. 
Donoso Correa (1).

(1) Hospital Universitario San Pedro de Alcántara, Cáceres. (2) Hospital Universitario 
Doctor Josep Trueta, Girona. (3) Universidad de Extremadura. Cáceres.
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Introducción: Según la actualización de la GesEPOC 
2021, es fundamental establecer el gardo de control 
en EPOC en su seguimiento para realizar una mejor 
adecuación del tratamiento. En este sentido, proponen 
utlizar un cuestionario de control clínico validado (QCC). 

Objetivos: evaluar el grado de control según QCC 
propuesto por GesEPOC en una cohorte de pacientes 
EPOC de nuestra consulta y su correlación con la 
puntuación obtenida en CAT.

Metodología: Estudio piloto prospectivo 
observacional en el que se analizó el grado de control 
clínico según QCC GesEPOC y CAT de una serie de 
pacientes EPOC evaluados en la consulta monográfica 
de manera consecutiva durante el mes de noviembre. Se 
definió como buen control una puntuación.

Resultados: n: 30 pacientes (86,7% hombres, edad 
media 66,9 +- 6,85 años). El 50% de la muestra presentó 
mal control clínico según QCC. Cuando comparamos las 
características de los pacientes controlados (C) con los nos 
controlados (NC), no se encontraron diferencias en edad 
(años) (C 68,4 vs NC 65,4; p 0,07), FEV1 (%) (C 44,2 vs NC 42; 
p 0,70, difusión (%) (C 49,9 vs NC 33; p 0,31), PM6M (metros) 
(C 406 vs NC 405; p 0,62). Si encontramos diferencias en 
BODE (C BODE).

9 pacientes no presentaron concordancia en cuanto a 
control clínico con el CAT (1 con CAT > 10 que se clasificó 
como C en QCC y 8 con CAT 2 y 50% con BODE > 4.

Figura 1 Conclusiones: Un gran porcentaje de pacientes 
"estables" de la consulta muestras un mal control de la 
enfermedad, que se relaciona con estadios más graves, 
mayor grado de la GOLD, mayor disnea y menor actividad 
física. Sin embargo, el CAT no se correlacionó bien con 
los resultados de QCC hasta en un 30% de la muestra, 
pudiendo reflejar que el QCC es menos sensible para 
definir control en pacientes con una mayor gravedad de 
la enfermedad.

Introducción: Determinar en la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) el efecto de la actividad física 
basal y volúmenes pulmonares sobre la desaturación al 
esfuerzo.

Metodología: Estudio transversal de cohorte 
retrospectivo realizado en un hospital universitario en 
87 pacientes con EPOC, entre 45 y 70 años, SpO2 ≥ 93% 
a los que se les realizó pruebas funcionales y un test de 
seis minutos marcha (T6MM). La actividad física basal se 
determinó por el cuestionario YPAS (Yale Physical Activity 
Survey) que clasificó a los sujetos en un grupo sedentario 
(YPAS < 51) o activos YPAS ≥ 51). Las puntuaciones YPAS y 
los volúmenes pulmonares se incluyen en un modelo de 
regresión lineal múltiple para evaluar la asociación con la 
desaturación al esfuerzo, establecida por el resultado en 
la SpO2 media.

Resultados: El cuestionario YPAS clasificó a 51 sujetos 
en el grupo de enfermos sedentarios y a 36 en el grupo 
de activos. En la tabla 1 se muestran los resultados 
comparativos de ambos grupos. Destaca que en los 
pacientes sedentarios existe un mayor grado de disnea (p 
= 0,011) y un FEV1 menor (p = 0,032) y muestran valores 
similares en ambos grupos en la capacidad pulmonar 
total (TLC) y volumen residual. Se observa que la 
distancia recorrida en el T6MM es menor en los pacientes 
sedentarios (435 ± 76,3 m) que en los activos (479 ± 62,8 
m), p = 0,005. Aunque, los pacientes sedentarios no 
presentan diferencias en la desaturación al esfuerzo (P > 
0,05). 

CONTROL CLÍNICO EN EPOC

L. Marín Barrera (1), C. Benito Bernáldez (1), C. González Pérez (2), J. Peña Franco (1), 
R. Ayerbe García (1), V. Almadana Pacheco (1).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla. (2) UGC 
Neumología. Hospital Jerez de la Frontera. Cádiz.

INFLUENCIA DE LA ACTIVIDAD FÍSICA BASAL 
Y FUNCIONALISMO PULMONAR SOBRE LA 
DESATURACIÓN AL ESFUERZO

C. Muñoz Corroto (1), A. Jurado García (2), A. Martínez Centeno (3), P. García Lovera 
(1), R. Martín De León (4), L. Caballero Ballesteros (4), N. Feu Collado (4), B. Jurado 
Gámez (4).

(1) Servicio de Neumología, Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. (2) Clínica Fisio 
Active. Facultad de Fisioterapia, Córdoba. (3) Facultad de Fisioterapia, Córdoba. (4) 
Servicio de Neumología, Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. IMIBIC. Universidad 
de Córdoba.
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Introducción: Es incuestionable la evidencia científica 
que sustenta el papel etiológico del tabaquismo (T) 
en la EPOC. Con respecto a la agudización (A) de esta 
enfermedad sigue existiendo cierta controversia acerca 
del potencial papel etiológico (ó de riesgo asociado) del 
T (activo ó no). El objetivo de nuestro trabajo consistió 
en estudiar la posible relación de la presencia de T y la 
A grave de EPOC, así como de su como de su influencia 
pronóstica.

Metodología: Estudio observacional y prospectivo a 
partir de los pacientes (P) ingresados con A grave de EPOC 
en nuestro servicio de neumología durante un período de 
11 meses (1 septiembre 2021 hasta 30 de agosto 2022). Se 
analizan variables epidemiológicas, clínicas y pronósticas 
en los P con antecedentes de T (activo ó exfumador) al 
ingreso. Los resultados se almacenan en una base de 
datos desarrollada al efecto y se realiza estudio estadístico 
mediante el programa informático IBM SPSS versión 23.

Resultados: Ingresan un total de 96 P (87% V y 13% 
M), con una edad media de 72 a. De éstos, el 42% son 
fumadores activos (FA) (79% V - 21% M), el 56% son 
exfumadores (EF) (48% > 1a sin fumar y el 8% 6 - 12 meses 
de abstinencia) y el 2% nunca ha fumado. Los FA tienen 
menor edad (67a), un consumo medio de 27c/d con un IPA 
de 64. El 6% se declara ser FA dual (añadiendo marihuana); 
ninguno consume dispositivos electrónicos. El fenotipo 
de EPOC predominante en el FA es el agudizador no 
eosinofílico (64%) y presentan disnea clase funcional II-III 
con OCFA severa en un porcentaje elevado de casos. En 
los FA son más frecuentes las alteraciones en TC (53%) y 
Rx de tórax (consolidación) (28%) que en el EF. Respecto al 
pronóstico: casi la mitad de FA (44%) precisó VMNI y sólo 
1P precisó asistencia en UCI. No hubo exitus entre los FA 
y sólo reingresó 1 FA antes de los 3 meses del alta. Sólo 
el 8% de los FA recibió tratamiento para el T durante su 
ingreso. 

Conclusiones: 1. Casi 1 de cada 2P que ingresa por A 
de EPOC es FA y su perfil clínico corresponde a un varón de 
67a con alto grado de consumo que presenta disnea clase 
funcional II/III, OCFA severo y un fenotipo agudizador no 
eosinofílico según Gesepoc.
2. Más de la mitad de los FA que ingresan por EPOC 
agudizado presentan alteraciones en el TC y 1 de cada 4 
presenta alteración en Rx compatible con neumonía.

RELACIÓN ENTRE TABACO Y AGUDIZACIÓN GRAVE 
DE EPOC
C.P. Batres Erazo (1), Z.F. Donoso Correa (1), J.A. Durán Cueto (1), A.P. Arenas Polo 

(1) Complejo Hospitalario Universitario de Cáceres. España. (2) Universidad de 
Extremadura. Cáceres. España.

Hay que subrayar que los sujetos con hiperinsuflación 
mostraron una desaturación tardía en el T6MM (4º y 6º 
minuto). En la cohorte de sujetos con EPOC, la relación 
entre el grado de actividad física y volúmenes pulmonares 
sobre las cifras de SpO2 media en el T6MM se expone en 
la figura 1. Con estas variables se construyó un modelo de 
regresión lineal múltiple que indica que el IMC (coeficiente 
Beta = -0,200, p = 0,045) y el FEV1% (coeficiente Beta = 
0,493, p < 0,001) explican el 21,7% de la variabilidad de la 
SpO2 media durante el T6MM.

Conclusiones: La actividad física basal no parece ser 
un factor determinante en la desaturación al esfuerzo. 
Aunque los pacientes con hiperinsuflación pulmonar 
muestran caídas tardías en la SpO2 en el T6MM (minuto 
4 y 6), las variables con mayor influencia en la variabilidad 
de la SpO2 media fueron el IMC y, sobre todo, el grado de 
obstrucción bronquial.

Figura 1

Tabla 1
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El 72,45% (121) eran exacerbadores, con una media de 
1,3 hospitalizaciones y 2 asistencias ambulatorias al 
año; siendo prescrito en la primera hospitalización de la 
historia neumológica del paciente en el 12,4% (15) de los 
casos. 28,7% (48) eran eosinofílicos (eosinofilia >/= 300). 
En cuanto al tratamiento previo, se encuentra registrado 
en la gráfica 1:

Conclusiones:  - La mayoría de los pacientes pertenecía 
al grupo IVD de GOLD 2022.
- Aerosphere se prescribe en más de la mitad de pacientes 

que han tenido exacerbaciones, estando la mayoría 
previamente con triple terapia abierta.
- Una quinta parte de los pacientes directamente inician 
tratamiento con triple terapia en dispositivo Aerosphere.

Introducción: Desde 2006 disponemos de los 
tratamientos biológicos como herramienta terapéutica 
para pacientes con asma grave de difícil control (AGDC). 
Actualmente contamos en nuestro hospital con 
Omalizumab (O), Benralizumab (B), Mepolizumab (M) y 
Dupilumab (D). OBJETIVO: Analizar la eficacia de cada uno 
de los fármacos biológicos en la cohorte de pacientes con 
AGDC del Hospital Juan Ramón Jiménez (HJRJ) de Huelva.

3. La necesidad de VMNI fue elevada en los FA, sólo 1P 
precisó ingreso en UCI y no hubo exitus en este grupo.
4. El ingreso hospitalario por A de EPOC es un momento 
adecuado para iniciar tratamiento de T, algo que no 
sucedió en nuestro grupo de P.

Introducción: En la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), uno de los pilares del tratamiento son las 
terapias inhaladas; existiendo diferentes dispositivos de 
inhalación según la técnica de administración. Entre ellos 
se encuentran: inhaladores de cartucho presurizado (ICP) 
y de vapor suave (IVS), sin necesidad de flujo inspiratorio 
alto, pero requiriendo coordinación mano-inspiración; e 
inhaladores de polvo seco (IPS), con un flujo inspiratorio 
alto, pero sin requerir tanta coordinación.

Recientemente se comenzó a comercializar un 
nuevo dispositivo ICP con triple terapia cerrada 
denominado “Aerosphere”. La novedad se encuentra 
en la administración de las moléculas en suspensión 
conjunta, combinando cristales de fármaco con partículas 
de fosfolípidos porosos, generando suspensiones 
estables y homogéneas que se disuelven una vez llegada 
a las vías respiratorias de manera constante, evitando la 
aglomeración del fármaco con formación de sedimentos 
heterogéneamente por el árbol bronquial, como ocurre 
con el resto de ICP en suspensión; logrando un beneficio 
incluso con variaciones en las tasas de flujo inspiratorio, 
con una técnica inhalatoria subóptima o con otros errores.

Objetivo: conocer el perfil de los pacientes EPOC en 
tratamiento con Aerosphere.

Metodología: Estudio descriptivo de pacientes EPOC 
en tratamiento con Aerosphere en nuestra área sanitaria 
entre agosto 2021-julio 2022; recogiendo variables clínicas 
de la historia clínica digitalizada.

Resultados: Se incluyeron 167 pacientes: 73,65% 
(123) hombres, con 71,6 años de edad media (rango 
49 - 92). Con un índice medio acumulado de paquetes/
año de 50,94. El 32,94% (56) continuaba fumando. Los 
servicios prescriptores fueron: Neumología (70,05% (117)), 
Urgencias (2,99% (5)) y Medicina de Familia (0,73% (3)). La 
clasificación de gravedad GOLD 2022 se recoge en tabla 1.

PACIENTES EPOC CON NUEVO DISPOSITIVO 
AEROSPHERE 

E. Sánchez Álvarez, D. Vega Lizarazo, M. Segura Romero, E. Cabrera César, S. Sánchez 
Martín, J.L. Velasco Garrido.

Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga.

Figura 1

Figura 2

VALORACION DE LA EFICACIA DE LOS FÁRMACOS 
BIOLÓGICOS EN EL ASMA GRAVE DE CONTROL DIFÍCIL 
(AGCD) MEDIANTE LA ESCALA MULTIDIMENSIONAL 
EXACTO
C. Romero Sayago, S. González Gutiérrez, B. Gracia Hernández, J. Romero López, S. Soto 
Ontiveros, C. Puchaes Manchón.

Servicio de Neumología. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva.
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Introducción: Mepolizumab es un anticuerpo 
monoclonal Anti IL5 que ha demostrado su efectividad 
en ensayos clínicos en pacientes con asma grave no 
controlada (AGNC) eosinofílica. Sin embargo, existen 
pocos estudios de respuesta a largo plazo en pacientes 
previamente tratados con omalizumab. Objetivo Estudiar 
a largo plazo (3 años) a pacientes con AGNC eosinofílica 
tratados con mepolizumab, evaluando la respuesta según 
tratamiento previo o no con omalizumab.

Metodología: Estudio multicéntrico en práctica clínica 
habitual que incluyó pacientes seguidos durante 3 años 
en consultas de neumología y alergología. Se evaluaron 
factores clínicos (demográficos, control del asma (ACT), 
exacerbaciones graves anuales, ciclos de esteroides, 
ingresos, dosis de esteroides orales e inhalados), 
funcionales (FEV1, FEV1/FVC, FVC), inflamatorios 
(eosinofilia, FENO), recogidos al inicio del tratamiento. 
Evaluamos a los 3 años la respuesta al tratamiento según 
escala EXACTO del consenso de asma de 2022 de SEPAR. 
Analizamos los parámetros comparando pacientes 
previamente tratados o no con omalizumab. Utilizamos 
la T student para muestras independientes en variables 
paramétricas y Chi cuadrado de Pearson en variables 
categóricas.

Resultados: Incluimos a 76 pacientes (mujeres 73,7%) 
de edad media 54,3 (14,8) años. Un total de 27 pacientes 
habían sido tratados previamente con omalizumab. 
En los parámetros clínicos, funcionales e inflamatorios 
basales solo encontramos diferencias significativas en 
el número de exacerbaciones (6,3 (4,2)) en pacientes sin 
monoclonal previo por 4,3 (3,1) en pacientes tratados 
con omalizumab (p < 0,05). La repuesta al tratamiento 
se evaluó en 67 pacientes (excluyendo las retiradas por 
efectos secundarios (6), embarazo (2) y éxitus (1)). De estos 
pacientes tuvieron respuesta completa 15 (22,4%), buena 
en 20 (29,8%), parcial en 14 (20,9%) y no respuesta en 18 
(26,9%). 

Metodología: Tras actualizar la base de datos de 
pacientes con AGDC que han recibido terapias biológicas 
desde 2007 hasta el 2022, hemos valorado la eficacia de 
cada uno de estos tratamientos en base a los 4 criterios 
recogidos en la escala multidimensional EXACTO medidos 
a los 4 y 12 meses del inicio del fármaco: exacerbaciones, 
corticoides sistémicos, ACT y volumen espiratorio forzado 
en el primer segundo (FEV1).

Resultados: Se han analizado 139 pacientes que han 
iniciado tratamiento biológico (54 O, 44 B, 33 M y 8 D) 
desde 2007 y tenían registradas las variables previamente 
mencionadas tanto a los 4 como a los 12 meses de iniciar 
el tratamiento.

Tras 4 meses de inicio del fármaco, no tuvieron 
respuesta el 19,2% de los pacientes con O, el 21,5% de B, el 
19,35% de M y el 0% de D. Presentaron un control parcial 
el 25% de los tratados con O, el 12,5% con B, el 16,17% de 
M y el 33,3% de D. Mostraron buena respuesta el 26,75% 
de los pacientes con O, el 29,9% con B, el 27,1% con M y 
el 33,3% con D. Manifestaron una respuesta completa 
(superrespondedor) el 29,05% con O, el 36,1% con B, el 
37,38% con M y el 33,3% con D.

A los 12 meses, no tuvieron respuesta el 19,42% 
de los pacientes con O, el 14,07% de B y el 20% de M. 
Presentaron un control parcial el 19,17% de los tratados 
con O, el 13,65% con B y el 13% de M. Mostraron buena 
respuesta el 36,92% de los pacientes con O, el 36,08% 
con B y el 36,85% con M. Manifestaron una respuesta 
completa (superrespondedor) el 24,49% con O, el 36,26% 
con B y el 30,15% con M. Estos resultados se presentan en 
la tabla 1.

Conclusiones:  1.- Los fármacos biológicos fueron 
eficaces en el 80% de los pacientes de nuestra cohorte 
con AGCD.  2.- No encontramos una clara diferencia entre 
los parámetros analizados a los 4 y 12 meses del inicio 
del tratamiento. 3.- Los fármacos con mayor eficacia 
en nuestra población fueron el B, seguido del M y O 
siendo estos resultados estadísticamente significativos. 
4- Los datos con D parecen esperanzadores a los 4 meses 
aunque es necesario confirmarlo pasados 12 meses y con 
un mayor tamaño muestral.

Tabla 1

EVALUACION DE LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO 
CON MEPOLIZUMAB TRAS 3 AÑOS EN PACIENTES 
CON ASMA GRAVE TRAS CAMBIO DE OMALIZUMAB
B. Muñoz Sánchez (1), F.J. Álvarez Gutiérrez (1), J.F. Medina Gallardo (1), A. Romero 
Falcón (1), M.V. Maestre Sánchez (1), A. Gómez Bastero (2), S. Cimbollek He (1), J. 
Delgado Romero (2), A. Ruiz Bernal (1), M. Ferrer Galván (1).

(1) Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. (2) Hospital Universitario Virgen 
Macarena, Sevilla.

Opta a Beca.
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Para evaluar la satisfacción, finalmente se analizaron 88 
pacientes que completaron el SATMED-Q vía telefónica, 
con satisfacción total (ST) media de 50,3 (7,9) puntos (rango 
0 - 68 puntos). La tabla 2 recoge el análisis por subgrupos 
de monoclonales, con una diferencia estadísticamente 
significativa (p < 0,016) en ST, siendo mayor en tratados 
con Omalizumab. No hubo diferencias en ACT, y si en 
EXACTO (p < 0,020) concretamente con Benralizumab. 
No hubo diferencias en ACT, EXACTO ni en la satisfacción 
entre los pacientes en autoadministración y hospitalario.
Hubo una correlación débil, aunque significativa entre ST 
y ACT (r 0,397, p = 0,000), y entre ST y EXACTO (r 0,277, p 
= 0,009).

Conclusiones: El grado de satisfacción de pacientes 
con asma grave con tratamiento monoclonal es bueno, 
correlacionándose significativamente con el grado de 
control del asma (ACT) y la respuesta al tratamiento 
monoclonal (EXACTO). Observándose diferencias 
significativas en la percepción de la satisfacción de los 
pacientes entre los diferentes anticuerpos monoclonales, 
sin diferencias en cuanto a la administración domiciliaria 
u hospitalaria.

Encontramos diferencias significativas en la respuesta 
en pacientes previamente tratados con omalizumab 
sólo para la respuesta completa (35% en pacientes no 
tratados previamente por 4% tratados con omalizumab, 
p < 0,02), pero no para el resto de respuestas, incluida 
buena+completa, no respuesta o en pacientes sin 
exacerbaciones ni uso de esteroides orales.

Conclusiones: En pacientes tratados con 
mepolizumab sólo encontramos diferencias basales entre 
los tratados previamente con omalizumab en el número 
de exacerbaciones. La respuesta fue similar a los 3 años, a 
excepción de la respuesta completa que fue mayor para 
los no tratados previamente.

Introducción: Actualmente para el tratamiento del 
asma grave tenemos anticuerpos monoclonales con 
dianas específicas dentro de la cascada inflamatoria de la 
enfermedad. Debido a las características de los pacientes 
asmáticos y la cronicidad de la enfermedad, cada vez 
adquiere mayor importancia medir la satisfacción de 
los pacientes respecto a los tratamientos que realizan 
asociándose con la adherencia y continuidad del 
tratamiento.

El objetivo de nuestro estudio es evaluar la satisfacción 
de pacientes con asma grave tratados con anticuerpos 
monoclonales y su correlación con métodos de evaluación 
y control.

Metodología: Estudio observacional transversal 
que incluye a pacientes con asma grave en tratamiento 
actual con monoclonales procedentes de la unidad de 
asma de nuestro hospital. Se han analizado características 
demográficas, clínicas, control de síntomas mediante ACT, 
respuesta según la escala multidimensional (EXACTO) 
del consenso de asma del 2022, efectos secundarios y 
satisfacción medida mediante el cuestionario SATMED-Q.

Resultados: Se incluyeron inicialmente 112 
pacientes (46 hombres y 66 mujeres) con edad media 
de 59 (11,9) años. 48,2% tratados con Benralizumab, 
29,5% Mepolizumab, 16,1% Omalizumab y 6,3% 
Dupilumab. Del total de pacientes, 46,4% estaban en 
autoadministración o tratamiento domiciliario. Respecto 
a los efectos secundario el 92% no presentó ninguno. Las 
comorbilidades se muestran en la Tabla 1. 

SATISFACCIÓN CON EL TRATAMIENTO MONOCLONAL 
EN LOS PACIENTES CON ASMA GRAVE 

M. Baena Bustos (1), E. Viciana Martín (1), C. Benito Bernáldez (1), V. Merino Bohórquez 
(2), A. Gómez-Bastero Fernández (1).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla. (2) Servicio 
de Farmacia Hospitalaria. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.
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De los que tenían obesidad, tuvieron respuesta completa 
el 7,7% de pacientes, por el 31,7% sin obesidad (p < 0,02), 
buena+completa el 38,5% obesos, por 61% sin obesidad 
(p = 0,06), 0 exacerbaciones y 0 esteroides en el 34,6% 
obesos, por el 65,8% sin obesidad (p < 0,02), mientras que 
no tuvieron respuesta el 34,6% de obesos, por el 19% de 
no obesos (p < 0,03).

Conclusiones: En relación a las comorbilidades 
relacionadas con el asma, sólo encontramos diferencias 
en la respuesta a largo plazo con mepolizumab para la 
obesidad.

Introducción: La relación entre ideación suicida en 
personas que sufren asma no ha sido estudiada a fondo, 
probablemente el paciente asmático con estas ideas de 
autolisis sufra un peor control de su enfermedad y/o una 
mayor comorbilidad psiquiátrica o médica en general. Por 
ello, nuestro objetivo fue detectar la prevalencia de asma 
entre pacientes que acuden a urgencias hospitalarias por 
intentos de suicidio y caracterizar la enfermedad en estos.

Metodología: Reclutamos un total de 443 pacientes 
pertenecientes a los Hospitales Costa del Sol, Hospital de 
Jaen y Hospital de Jerez de la Frontera. Identificandose 
por medio de diagnóstico de intento autolítico en 
episodio de urgencias. Se escogió la búsqueda de estos 
pacientes en el año anterior a la pandemia (2019), para 
eludir el sesgo que pude suponer la disminución en la 
frecuentación de servicios de urgencias motivada por la 
misma y se recabaron los siguientes datos: edad, sexo, 
hábito tabáquico, consumo de alcohol, antecedentes 
de enfermedades respiratorias y dentro de los pacientes 
asmáticos eosinofilia y control de la enfermedad. 
Analizamos los datos y los presentamos mediante 
porcentajes y medias.

Resultados: Se analizan los datos de los 443 pacientes 
seleccionados, estos con una media de edad de 41,78 
años, siendo mujeres un 62,7%.

Introducción: Mepolizumab es un anticuerpo 
monoclonal Anti IL5 que ha demostrado su efectividad 
en ensayos clínicos en pacientes con asma grave no 
controlada (AGNC) eosinofílica. Sin embargo, existen 
pocos estudios de la respuesta a largo plazo en relación 
con las comorbilidades relacionadas con el asma que 
presenta el paciente.

Objetivos: Estudiar a largo plazo (3 años) a pacientes 
con AGNC eosinofílica tratados con mepolizumab, 
evaluando aquellas comorbilidades relacionadas con el 
asma que pueden influir en la respuesta.

Metodología: Estudio multicéntrico en práctica 
clínica habitual en el que se evaluaron pacientes con 
asma eosinofílica grave no controlada en tratamiento 
con mepolizumab durante 3 años seguidos en consultas 
externas de neumología y alergología. Se incluyeron 
como comorbilidades relacionadas con el asma en la 
visita de inicio del tratamiento la rinitis, rinosinusitis 
crónica, poliposis nasal, apnea del sueño, reflujo 
gastroesofágico, ansiedad/depresión, bronquiectasias, 
inmunodeficiencias, aspergilosis broncopulmonar 
alérgica, y la obesidad (índice de masa corporal > 30) . 
La respuesta se valoró según la escala multidimensional 
(EXACTO) del consenso de asma del 2022 de SEPAR 
(completa, buena, parcial o no respuesta). Además se 
incluyó la variable 0 exacerbaciones graves y 0 esteroides 
orales. Las diferencias entre las variables categóricas se 
analizaron por la prueba no paramétrica de Chi cuadrado 
de Pearson.

Resultados: Incluimos a 76 pacientes (mujeres 73,7%) 
de edad media 54,3 (14,8) años. La repuesta al tratamiento 
en los pacientes evaluables (67, excluyendo las retiradas 
por efectos secundarios (6), embarazo (2) y éxitus (1)) fue 
de respuesta completa en 15 pacientes (22,4%), respuesta 
buena en 20 pacientes (29,8%), respuesta parcial en 14 
pacientes (20,9%) y no respuesta en 18 pacientes (26,9%).  
En las comorbilidades analizadas sólo encontramos 
diferencias significativas en la respuesta al tratamiento 
para la obesidad. Un total de 26 pacientes del total (38,8%) 
eran obesos.

RESPUESTA AL TRATAMIENTO CON MEPOLIZUMAB 
TRAS 3 AÑOS EN PACIENTES CON ASMA GRAVE 
EOSINOFILICA SEGUN LAS COMORBILIDADES 
RELACIONADAS CON EL ASMA

B. Muñoz Sánchez (1), F.J. Álvarez Gutiérrez (1), J.F. Medina Gallardo (1), A. Romero 
Falcón (1), M.V. Maestre Sánchez (1), A. Gómez Bastero (2), S. Cimbollek He (1), J. 
Delgado Romero (2), A. Ruiz Bernal (1), M. Ferrer Galván (1).

(1) Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla. (2) Hospital Universitario Virgen 
Macarena, Sevilla.

ASMA BRONQUIAL EN PACIENTES CON IDEACIÓN DE 
AUTOLISIS

M.P. Lobato De La Sierra (1), A. Padilla Galo (2), B. Valencia Azcona (2), C. Puchaes 
Manchón (3), L. Lamrini Hamido-Laarbi (4), J. Rojas Villegas (5), J.G. Soto Campos (1).

(1) UGC de Neumología del Hospital de Jerez de la Frontera. (2) UGC de Neumología del 
Hospital Costa del Sol. (3) UGC de Neumología del Hospital Juan Ramón Jimenez. (4) UGC 
de Neumología del Hospital Universitario de Jaen. (5) UGC de prevención, promoción y 
vigilancia de la salud de Jerez de la Frontera.

Opta a Beca.
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Metodología: Estudio retrospectivo multicéntrico 
(grupo ASMASUR) de una cohorte de pacientes con AGNC 
que iniciaron tratamiento con dupilumab entre enero 
y junio de 2022. Hemos aplicado la escala EXACTO para 
evaluar la respuesta temprana (16 semanas) a dupilumab 
y hemos analizado los factores implicados en la respuesta 
temprana completa o buena.

Resultados: Presentamos una serie de 55 pacientes 
con AGNC en tratamiento con Dupilumab durante 17,5 
± 2,5 semanas, incluidos por los investigadores de los 
centros participantes, a los que les fue aplicada la escala 
multidimensional EXACTO para evaluar la respuesta 
temprana a dupilumab. Las características basales de los 
pacientes se muestran en la tabla 1. 15 pacientes (27,3%) 
lograron respuesta completa (superrespondedores), 25 
(45,5%) buena respuesta, 12 (21,8%) respuesta parcial y 3 
(5,5%) fueron no respondedores. En la tabla 2 se muestra 
la comparación para las variables cuantitativas entre el 
grupo de pacientes con respuesta completa o buena (n 
= 40) y respuesta parcial o no respuesta (n = 15) según la 
escala EXACTO.

Para las variables cualitativas no hubo diferencias entre 
ambos grupos de respuesta para el sexo, tabaquismo, tipo 
de asma, EREA, RSCcPN, bronquiectasias, osteoporosis 
o depresión-ansiedad. Tampoco hubo diferencias para 
pacientes NAIVE o previamente tratados con otros 
anticuerpos monoclonales.

Tuvieron una mayor probabilidad de alcanzar respuesta 
completa o buena los pacientes no corticodependientes 
(p = 0,011) y SIN comorbilidades con ERGE (p = 0,034) o 
AOS (p = 0,005).

Conclusiones: 1. En base a la escala EXACTO, Un 
elevado porcentaje de pacientes con AGNC tratados 
con dupilumab alcanzaron respuesta completa o buena 
(72,8%) a las 16 semanas de tratamiento.
2. Aquellos pacientes con AGNC que tienen un menor 
IMC, mejor ACT, mejor FEV1, con menor número de 
agudizaciones, no corticodependientes y sin AOS o ERGE 
tienen una mayor probabilidad de alcanzar respuesta 
completa (superrespondedores) o buena.

Confesándose fumadores activos 133 del total (30%), 
exfumadores 20 (4,5%) y nunca fumadores 290 (65%). 55 
de los pacientes presentaban antecedentes de patología 
respiratoria, siendo el asma la más prevalente, presente 
en 37 de ellos (8,35% del total de pacientes). Dentro 
de los pacientes asmáticos, el 35% tenían asma leve 
controlado, 35% tenían asma moderada controlada, 15% 
asma moderada mal controlada y 15% asma grave mal 
controlada. La media de eosinofilia en sangre era de 162 
cels/ µL.

Conclusiones: 1.- Se deduce de estos resultados 
preliminares es que el asma es la enfermedad respiratoria 
más prevalente en aquellos pacientes que han realizado 
un intento de suicidio.
2.-Esto puede dar pie a otros estudios a con el fin de 
de obtener una muestra mayor y definir algo mejor las 
características de los pacientes asmáticos que presentan 
ideación suicida con intento de autolisis. 

Introducción: EXACTO es una escala multidimensional 
que permite evaluar la respuesta de un paciente con asma 
grave no controlado (AGNC) al tratamiento con un mAb 
categorizándola como no respuesta, respuesta buena, 
parcial y completa. Los pacientes que muestran respuesta 
completa son definidos como superrespondedores. 
EXACTO valora uso de glucocorticoides sistémicos (GCS), 
exacerbaciones, síntomas medidos por ACT, y la función 
pulmonar (pre-BD FEV1). Según GEMA 5.2 la evaluación 
de la efectividad de mAb debe hacerse a las 16 semanas y 
al año de iniciar el tratamiento. 

ANÁLISIS DE LOS FACTORES IMPLICADOS EN LA 
RESPUESTA TEMPRANA A DUPILUMAB EVALUADA 
MEDIANTE LA ESCALA EXACTO: ESTUDIO 
MULTICÉNTRICO, RETROSPECTIVO EN PRÁCTICA 
CLÍNICA REAL, EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON 

F. Casas Maldonado (1), F.J. Alvarez Gutierrez (2), J.G. Soto Campos (3), L. Pinel Jimenez 
(4), A. Gómez Bastero Fernández (5), G. Perez Chica (6), B. Navas Bueno (7), G. Jiménez 
Gálvez (8), D. Fole Vázquez (9), L.M. Entrenas Costa (10).

(1) Hospital Universitario Clínico San Cecilio, Granada. (2) Hospital Universitario Virgen 
del Rocío, Sevilla. (3) Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz. (4) Hospital 
Clínico Virgen de la Victoria, Málaga. (5) Hospital Universitario Virgen Macarena, 
Sevilla. (6) Complejo Hospitalario Universitario de Jaén, Jaén. (7) Hospital San Ana, 
Motril, Granada, (8) Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada. (9) Hospital 
Universitario Torrecárdenas, Almería. (10) Clínica Quirón Salud. Córdoba.
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Introducción: La guía GesEPOC propone la valoración 
mediante ecografía torácica de los pacientes ingresados 
por un síndrome de agudización de la EPOC (SAE) 
grave. Sin embargo, se desconoce la utilidad exacta de 
esta prueba diagnóstica en este grupo de pacientes. El 
objetivo de este estudio fue describir las características 
de la ecografía pulmonar realizada en pacientes con EPOC 
atendidos durante un SAE grave.

Metodología: Estudio observacional multicéntrico que 
incluyó pacientes adultos con diagnóstico de SAE grave 
que precisaron ingreso hospitalario. A todos los pacientes 
se les realizó una ecografía pulmonar en las primeras 24 
horas desde el ingreso y se valoró la puntuación del LUS-
Score. El análisis de los datos fue realizado con Jamovi. Se 
consideró estadísticamente significativa una p < 0,05.

Resultados: 5 centros participantes reclutaron 
75 pacientes con EPOC, de los que fueron incluidos 
finalmente 71 pacientes, con edad media de 68,9 ± 9,7 
años, el 77,1% varones y fumadores activos el 35,7%. El 
DECAF score medio al ingreso fue 1,5 ± 1,0 puntos. El 
LUS-Score medio fue de 3,9 ± 4,7 puntos, con un 40,6% 
de los pacientes con un LUS-score ≥ 8 puntos. Existía una 
relación entre LUS-Score y valores de PCR al ingreso (r2 = 
0,194, p < 0,001) y entre el LUS-Score y los días de ingreso 
hospitalario (r2 = 0,331, p < 0,001).

Conclusiones: En pacientes con EPOC hospitalizados 
por SAE grave, la valoración por ecografía pulmonar 
mediante el LUS-Score se asocia a mayor estancia 
hospitalaria e inflamación a nivel sistémico. 

ECOGRAFÍA PULMONAR DURANTE EL SÍNDROME 
DE AGUDIZACIÓN DE LA EPOC. UTILIDAD DEL LUS- 
SCORE DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO

A. Romero Linares (1), A. Menéndez Lobo (1), S. Martín Bote (2), J. Lázaro Sierra (3), 
V. Pajares Ruiz (4), C. Ramos Hernández (5), G. Ramirez Rodríguez (1), A. Hammadi 
Ahmed (1), P.J. Romero Palacios (6), B. Alcázar Navarrete (1).

(1) Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves., Granada, 
España. (2) Servicio de Neumologia. Hospital Infanta Leonor, Madrid, España. (3) 
Servicio de Neumologia. Hospital Royo Villanova, Zaragoza, España. (4) Servicio de 
Neumologia. Hospital Sant Pau, Barcelona, España. (5) Servicio de Neumologia. Hospital 
Alvaro Cunqueiro, Vigo, España. (6) Departamento de Medicina. Universidad de Granada, 
Granada, España.

Opta a Beca.
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Metodología: Realizamos una revisión sistemática 
buscando todos los estudios realizados en pacientes 
adultos con EPOC en los que se comparara SITT vs LABA/
LAMA con al menos 1 semana de seguimiento en los que 
se incluyeran datos sobre mortalidad. Consultamos los 
datos en PubMed, SCIELO, SCOPUS y EMBASE, así como 
registros de ensayos clínicos (Clinical Trials y EudraCT). 
Los estudios fueron revisados de forma independiente 
por dos revisores para su inclusión extrayendo los datos 
con los resultados, así como su calidad metodológica. 
Combinamos los datos dicotómicos usando la OR (odds 
ratio) de Mantel-Haenszel con los intervalos de confianza 
al 95% usando un modelo de efectos aleatorios. El análisis 
de los datos fue realizado con Jamovi.

Resultados: Se identificaron 568 estudios en las bases 
de datos y registros consultados, de los que se incluyeron 
finalmente 7 estudios que comparon SITT vs LABA/
LAMA. SITT se asoció a una disminución de la mortalidad 
por todas las causas frente a LABA/LAMA (OR 0,727, IC 
al 95% 0,574 – 0,921, p < 0,001, I2 0%), y mortalidad por 
causa cardiovasular (OR 0,455, IC al 95% 0,292 – 0,710, p < 
0,001, I2 2.83%), sin efecto significativo sobre MACEs (OR 
0,790, IC al 95% 0,543 – 1,150, p = 0,219, I2 24,17%). No se 
apreciaron sesgos de publicación significativos.

Conclusiones: La triple terapia en dispositivo único 
se asocia a un menor riesgo de mortalidad por todas 
las causas y mortalidad por causa cardiovascular. La 
heterogeneicidad de este metaanálisis es baja, así como 
los sesgos de publicación.

Introducción: La triple terapia en dispositivo único 
(SITT) es recomendada para pacientes con EPOC que 
presentan exacerbaciones a pesar de tratamiento 
con doble terapia. Dos ensayos clínicos de SITT han 
demostrado reducciones de mortalidad en pacientes con 
EPOC comparado con LABA/LAMA. Se desconoce si SITT 
puede disminuir la mortalidad global en pacientes con 
EPOC y la mortalidad específica de causa cardiovascular.

Figura 1

Figura 2

MORTALIDAD POR TODAS LAS CAUSAS, MORTALIDAD 
CARDIOVASCULAR Y EVENTOS ADVERSOS MAYORES 
CARDIOVASCULARES ENTRE TRIPLE TERAPIA EN 
DISPOSITIVO ÚNICO FRENTE A DOBLE TERAPIA 
BRONCODILATADORA: REVISIÓN SISTEMÁTICA Y 
METAANÁLISIS
G. Ramírez Rodríguez (1), A. Hammadi Ahmed (1), L. Álvarez Muro (1), C. Hoyas 
Sánchez (1), D. Romeral Navarro (1), C. Rodríguez Rivas (1), A. Menéndez Lobo (1), P.J. 
Romero Palacios (2), B. Alcázar Navarrete (2).

(1) Servicio de Neurología. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. (2) 
Departamento de Medicina. Universidad de Granada.

Opta a Beca.
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Introducción: La función pulmonar es clave en 
el diagnóstico y seguimiento de las enfermedades 
respiratorias. En ocasiones, se detecta enfisema de forma 
incidental por una TAC de tórax sin alteración funcional 
espirométrica, asociado o no a síntomas, y desconociendo 
su implicación en el desarrollo futuro de patología 
pulmonar.

Introducción: La sarcopenia es frecuente entre 
pacientes con EPOC, y puede tener efectos deletéreos 
sobre pacientes con EPOC ingresados por síndrome de 
agudización de la EPOC (SAE). El objetivo de este estudio 
fue evaluar la sarcopenia mediante ecografía muscular 
del cuádriceps femoral en pacientes con EPOC ingresados 
por SAE.

Metodología: Estudio observacional multicéntrico 
que incluyó pacientes adultos con diagnóstico de SAE 
grave que precisaron ingreso hospitalario. A todos los 
pacientes se les realizó una ecografía de cuádriceps en las 
primeras 24 horas desde el ingreso y se valoró las medidas 
del recto femoral (RF), determinando la presencia de 
sarcopenia si el grosor del RF era < 0,05.

Resultados: 5 centros participantes reclutaron 
75 pacientes con EPOC, de los que fueron incluidos 
finalmente 71 pacientes, con edad media de 68,9 ± 9,7 
años, el 77,1% varones y fumadores activos el 35,7%. 
El DECAF score medio al ingreso fue 1,5 ± 1,0 puntos. 
La Figura 1 muestra la distribución de las medidas del 
cuádriceps en los pacientes ingresados. Un 69,6% de los 
pacientes presentaban sarcopenia de acuerdo con los 
criterios ecográficos. La presencia de sarcopenia no se 
asociaba a un mayor riesgo de reingreso hospitalario ni 
estancia hospitalaria más larga (Figura 2).

Conclusiones:  En pacientes con EPOC hospitalizados 
por SAE grave, la valoración por ecografía muscular del 
cuádriceps demuestra la presencia de sarcopenia en un 
69% de los pacientes. Sin embargo, no discrimina un 
mayor riesgo de ingreso hospitalario.

EVALUACIÓN DE LA SARCOPENIA MUSULAR 
MEDIANTE ECOGRAFÍA MUSCULAR DEL CUÁDRICEPS 
DURANTE EL SÍNDROME DE AGUDIZACIÓN DE LA 
EPOC. UN ANÁLISIS DEL ESTUDIO GLANCE

A. Menéndez Lobo (1), A. Romero Linares (1), S. Martín Bote (2), C. Ramos Hernández 
(3), J. Lázaro Sierra (4), V. Pajares Ruiz (5), G. Ramírez Rodríguez (1), C. Rodríguez Rivas 
(1), P.J. Romero Palacios (6), B. Alcázar Navarrete (1).

(1) Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. (2) 
Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid. (3) Servicio de 
Neumologia. Hospital Universitario Alvaro Cunqueiro. Vigo. (4) Servicio de Neumologia. 
Hospital Universitario Royo Villanova. Zaragoza. (5) Servicio de Neumologia. Hospital 
Universitario de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona. (6) Departamento de Medicina. 
Universidad de Granada.

Opta a Beca.

CAPACIDAD DE ESFUERZO Y CALIDAD DE VIDA EN 
PACIENTES CON ENFISEMA Y FUNCIÓN PULMONAR 
NORMAL
L. Marin Barrera (1), J.A. Delgado Torralbo (1), C. Benito Bernáldez (1), M. Morón Ortiz 
(2), V. Almadana Pacheco (1).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Virgen Macarena. Sevilla. (2) Servicio de 
Neumología. Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Bormujos.
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Introducción: Triplepoc es un proyecto formativo, 
acreditado y multidisciplinar, cuyo objetivo es ofrecer 
recursos al profesional sanitario (PS) para que, de forma 
fácil y ágil, revise la calidad de vida del paciente (p) EPOC 
y pueda ofrecer un tratamiento individualizado (triple 
terapia en un solo dispositivo “SITT”) con la máxima 
efectividad.

Objetivo: elaborar una herramienta (HM) interactiva 
(SEMÁFORO TRIPLEPOC) (SFT) para ayudar al PS en la 
toma de decisión de prescribir “SITT” a un p con EPOC mal 
controlado.

Metodología: Se evalúa la evidencia científica 
(EC) mediante una revisión sistemática de la literatura 
(según protocolo Cochrane Collaboration y PRISMA), 
respondiendo a una pregunta PICO elaborada por el 
comité científico (CC) del proyecto (6 profesionales con 
experiencia en EPOC): “¿Es eficaz y segura eficaz la SITT 
en p con EPOC?”, que se aplicó a un perfil de p teniendo 
en cuenta las siguientes variables: exacerbaciones 
en el año anterior, la función pulmonar al ingreso, la 
concentración de eosinófilos en sangre, el tabaquismo y 
los medicamentos para la EPOC al ingreso. Los criterios 
de inclusión fueron ensayos clínicos aleatorizados que 
analizaron, a ≥ 52 semanas, la eficacia y seguridad del 
SITT en comparación con la monoterapia, doble terapia 
y triple en más de un dispositivo, en p. EPOC. Dos 
revisores examinaron los artículos, evaluaron la calidad 
(mediante la escala de Jadad) y recopilaron datos de 
forma independiente, que se recogieron en plantillas 
específicamente diseñadas; en caso de dudas se consultó 
con un tercer revisor.

Resultados: En la fig. 1 se recoge el flujo de la revisión 
y el total de los artículos incluidos según criterios de 
calidad. 

Objetivo: detectar afectación en la calidad de vida y 
posibles alteraciones precoces en capacidad de esfuerzo 
en cicloergoespirometría con consumo de oxígeno o 
prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) en pacientes 
con enfisema y función pulmonar normal.

Metodología: Estudio observacional prospectivo 
de serie de casos diagnosticados de enfisema pulmonar 
incidental mediante TAC de tórax y espirometría 
normal, procedentes de consultas de Neumología del 
Hospital Universitario Virgen Macarena y San Juan de 
Dios de Sevilla, de junio 2019 a noviembre 2022. Se 
recogen características demográficas, datos funcionales 
respiratorios, hallazgos en la TAC, cuestionarios de calidad 
de vida y PECP.

Resultados: Se identificaron 26 pacientes, de los 
cuales se excluyeron 13 pacientes (3 EPOC, 3 asmáticos, 
1 EPID, 2 éxitus, 3 rechazaron participar y 1 síndrome 
bronquiectásico) y se analizaron 13. Edad media 57,92 ± 
10,33 años, hombres 11 (84,6%). IPA de 37,9 ± 25,5 paq/
año, 4 (30,8%) fumadores activos.IMC medio fue 26,85 
± 4,32. El enfisema predominó en lóbulos superiores 
(84,6%). Disnea grado 0 mMRC (84,6%). Media FEV1 (%) 
103 ± 16,24, FVC (%) 107 ± 17,53 y cociente 75,57 ± 4,54. 
Los flujos espiratorios instantáneos (%) al 25%, 50% y 75% 
fueron 60 ± 25,02, 82,15 ± 25,85 y 97 ± 24,56. DLCO (%) 
83,25 ± 15,85 y la KCO (%) 85 ± 17,16. Volúmenes TLC (%) 
105,25 ± 24,47, RV (%) 112 ± 46,52, RV/TLC (%) 42,33 ± 9,94. 
2 pacientes no pudieron realizar la PECP. Los resultados 
medios de la PECP fueron: W 120 ± 46,7 (83,9 ± 28,8%); 
VO2 máx. 1.592,1 ± 460,3 (75,8 ± 17,51%), 21,45 ± 6,1ml/
Kg/min, en AT 840,7 ± 134,44 (44,2 ± 11,68%); VCO2 máx. 
1.788,1 ± 615,22; RER final 1,21 ± 0,1; reserva ventilatoria 
45,36 ± 21,1%; FC máxima 153,55 ± 15,73 (93,3 ± 7,51%) y 
pulso de O2 11,41 ± 3,63 (90,4 ± 21,47%); Equivalentes: O2 
inicial 32,8 ± 3,9 en AT 27,3 ± 3,7; CO2 inicial 39,7 ± 4,3 en 
AT31,84 ± 3,3; PET CO2 en AT4,95 ± 0,41. Respecto a los 
cuestionarios: CAT medio: 6,85 ± 6,4 y SGRQ total: 24,56 
± 16,7con mayor puntuación en síntomas. Se encontró 
correlación positiva entre los W, el VO2 y el pulso de O2.

Conclusiones: Los pacientes a pesar de presentar 
pruebas funcionales normales, presentaron alteración 
en la calidad de vida, disminución en la capacidad de 
esfuerzo e ineficacia ventilatoria.

SEMÁFORO TRIPLEPOC: ¿CÓMO ELABORAR UNA 
HERRAMIENTA DE AYUDA PARA LA TOMA DE 
DECISIONES EN EL USO DE LA TRIPLE TERAPIA EN 
EPOC?

J.A. Riesco Miranda (1), M. Calle Rubio (2), B. Celli Celli (3), D. Díaz Pérez (4), J.L. López-
Campos Bodineau (5), J.A. Trigueros Carrero (6).

(1) Servicio Neumologia. Hospital Universitario Cáceres. CIBERES. (2) Servicio 
Neumologia. Hospital Cínico Universitario. Madrid. (3) Universidad Harvard. Boston. (4) 
Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Ntra Sra de la Candelaria. Santa Cruz de 
Tenerife. (5) Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla. (6) 
Centro de Salud Mensasalbas. Toledo.
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Introducción: Tanto la presentación clínica como el 
pronóstico de las BQNFQ son muy heterogéneos por lo 
que identificar fenotipos clínicos puede tener gran interés 
para mejorar el manejo y conocer el pronóstico de estos 
pacientes. El objetivo del presenta estudio es identificar 
fenotipos clínicos en una serie consecutiva de pacientes 
con BQNFQ incluidos tras un ingreso hospitalario (2006-
2014) con seguimiento prospectivo hasta diciembre de 
2018. 

Metodología: Se empleó un análisis de clúster 
mediante un procedimiento bietápico. Se analizaron 
múltiples variables clínico-epidemiológicas, radiográficas, 
exacerbaciones y mortalidad al final del seguimiento. 
Se realizó un análisis comparativo y de supervivencia 
(Kaplan-Meier) para valorar las principales diferencias 
entre los clústers obtenidos.

Resultados: Se incluyeron 205 pacientes (60% 
hombres, edad media 64,8 ± 14). Se obtuvieron tres 
clústers: A) 36,1%: incluyó sobre todo mujeres (81,1%), 
con buena función pulmonar (FEV1 > 50%: 71,6%), un 
grado moderado de disnea (mMRC: 2), de exacerbaciones 
anuales previas (1,9/año) y extensión radiográfica 
importante (> 2 lóbulos; 67,6%). Sin tabaquismo o EPOC 
asociado.

B) 30,7%: pacientes hombres (92,1%), fumadores 
(98,4%), EPOC (100%), con mala función pulmonar (FEV1).

C) 33,2%: hombres (75%), fumadores (98,5%), menos 
EPOC (44,1%), menor grado de disnea (mMRC 1,5) mejor 
función pulmonar (FEV1 > 50%: 98,5%) y menor número 
de exacerbaciones anuales previas (0,87/año). Fue el grupo 
con menor extensión radiográfica (< 2 lóbulos: 61,8%). 
Encontramos diferencias significativas entre los distintos 
fenotipos estudiados en la edad, años de evolución 
tras inicio de síntomas, sintomatología (tos, sibilantes, 
expectoración), tipo de BQ (cilíndricas, quísticas), 
tratamiento (broncodilatadores, antibióticos inhalados), 
aislamientos microbiológicos y exacerbaciones anuales 
posteriores. 

Los resultados fueron revisados por el CC y transformados 
en un semáforo cuyos colores responden a la calidad de 
la EC que sustentará la toma de decisiones del PS. (Fig. 
2): VERDE (la EC sustenta claramente la elección) ROJO 
(no existe EC que apoye la decisión tomada) AMARILLO 
(puede tomar esa decisión en base a algún criterio, pero 
sin EC suficiente).

Conclusiones: 1.-El SFT pretende ser una HM de ayuda 
al PS para indicar SITT en pacientes mal controlados
2.-Nuestra HM se sustenta en la evidencia científica sin 
olvidar la importancia de Parar (rojo) Pensar (amarillo) 
y Actuar (verde) según otros criterios que justifican la 
elección individualizada del tratamiento (Fig.2).

Figura 2

FENOTIPOS EN BRONQUIECTASIAS NO FIBROSIS 
QUISTICA (BQNFQ). UN ANÁLISIS DE CLUSTER

J. Hernández Borge, J. López Rodríguez, N. Matallana Encinas, S. Hernández Gómez, L. 
Galán Ledesma, R. Morante Espada, M.C. García García, P. íñigo Naranjo, F.L. Marquez 
Perez.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario de Badajoz.
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Al final del seguimiento la mortalidad fue, 
significativamente, superior en el clúster B (50,8% vs 35,1% 
vs 22,1%, en el A y C, respectivamente). La supervivencia 
media en meses en el clúster B fue de 58,9 meses frente a 
80,9 meses en el C (test log rank: p = 0,003).

 Conclusiones: Es posible identificar fenotipos clínicos 
en pacientes con BQNFQ. En nuestra experiencia el 
fenotipo fumador-EPOC fue el que se asoció a una mayor 
mortalidad.

1.-Martinez-Garcia M et al, Vendrell M, Girón M et al. 
The Multiple faces of Non-Cystic Fibrosis Bronchiectasis. 
A cluster análisis aproach. Ann Am Thorac Soc 2016; 13: 
1468-75

Introducción: El tratamiento de la FPI con antifibróticos 
(pirfenidona o nintedanib) se asocia a mejores resultados 
en salud, con efectos adversos frecuentes que limitan 
su eficacia. Es poco conocida la efectividad de ambos 
tratamientos y la aparición de efectos adversos en vida 
real. El objetivo de este estudio fue analizar la eficacia de 
pirfenidona y nintedanib en términos de supervivencia y 
el perfil de efectos adversos asociados a su empleo.

Metodología: Estudio observacional de cohortes 
prospectivo multicéntrico realizado en consultas de EPID 
de Andalucia, en el que se incluyeron pacientes adultos 
con diagnóstico de FPI desde 2015 hasta 2021 y, que 
recibieron al menos una dosis de tratamiento antifibrótico 
(nintedanib-N o pirfenidona- P). Comparamos la 
supervivencia entre los dos grupos mediante un análisis 
de Kaplan- Meier y de regresión de Cox, así como el tiempo 
hasta efecto adverso y suspensión del tratamiento. La 
significación estadística se consideró para p < 0,05.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIFIBRÓTICO, 
EFICACIA Y RESULTADOS EN SALUD PARA PACIENTES 
CON FIBROSIS PULMONAR IDIOPÁTICA EN ESPAÑA: 
UN ESTUDIO DE EVIDENCIA EN VIDA REAL 

B.M. Jiménez Rodríguez (1), A. Menéndez Lobo (1), G. Ramírez Rodríguez (1), C. López 
Ramírez (2), A. López Bauzá (2), J.A. Delgado Torralbo (3), C. Villalba Moral (4), B. 
Alcázar Navarrete (1), A.D. Romero Ortiz (1).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada. (2) 
Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla. (3) Servicio 
de Neumología. Hospital Universitario Virgen Maracarena. Sevilla. (4) Servicio de 
Neumología. Hospital Universitario de Jaén.

Opta a Beca.

Resultados: 232 pacientes fueron incluidos, 85 
tratados con nintedanib (N) y 147 con pirferidona (P), 
con edad media (±DE) de 69,9 (± 7,9) años, en su mayoría 
varones. Las características de ambos grupos fueron 
similares salvo porque los pacientes tratados con N 
estaban menos polimedicados que los de P (29,8 vs 44,2, 
p = 0,030). La supervivencia a dos años fue similar entre 
grupos (N 88,6%, P 85,5%; HR 0,89, IC al 95% 0,58 – 1,36, 
p = 0,586, Figura 1). La aparición de efectos adversos 
fue similar entre grupos, pero un mayor porcentaje de 
pacientes suspendió N vs P (47,7% vs 25,0%, HR 0,65, IC 
al 95% 0,46 – 0,94, p = 0,020, Figura 2). De los efectos 
adversos, la fotosensibilidad fue descrita en el 23,1% de 
los pacientes con P y, la diarrea en el 63,1% del grupo de N.

Conclusiones: En este estudio en vida real, el 
tratamiento con nintedanib o pirfenidona muestra la 
misma eficacia en supervivencia, con un mejor perfil de 
seguridad de pirfenidona y mayor riesgo de retirada de 
tratamiento con nintedanib.

Figura 1

Figura 2
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Las diferencias entre los controles y los casos con FMP 
fueron más marcadas que entre controles y SS.

Conclusiones: En conclusión, nuestros hallazgos 
muestran que existe un estado inflamatorio. Los 
biomarcadores estudiados podrían ayudar a predecir 
la evolución de la enfermedad, precisándose estudios 
longitudinales para ello.

Introducción: La silicosis se asocia frecuentemente 
al desarrollo de enfermedades reumáticas sistémicas 
autoinmunes (ERAS) y a alteraciones de la autoinmunidad 
de estos pacientes. El objetivo de este estudio es 
determinar la prevalencia de ERAS y describir las 
alteraciones de la autoinmunidad en una cohorte de 
pacientes diagnosticados de silicosis en seguimiento en 
nuestro servicio.

Metodología: Metodología: Se realizó un estudio 
observacional, descriptivo y retrospectivo, de pacientes 
diagnosticados de silicosis, en seguimiento en consulta 
de Silicosis por nuestro servicio de Neumología y que 
aceptaron participar en el estudio de seguimiento. Se 
registraron datos demográficos, de función pulmonar, 
variables clínicas y analíticas, exposición laboral, patología 
reumática asociada, marcadores de autoinmunidad y 
tratamiento. 

Resultados: Se recogieron un total de 109 pacientes, 
de los cuales 66 presentaban silicosis simple (60,6%) y 43 
presentaban silicosis complicada (39,4%). 

De estos pacientes, 7 presentaban alguna enfermedad 
reumática autoinmune sistémica (5,3%), 2 de los cuales 
progresaron a Fibrosis Pulmonar Masiva. De los tipos 
de ERAS, 2 pacientes presentaban Síndrome de Sjogren 
(0,5%), 3 presentaban artritis indiferenciada (07%), 1 Lupus 
Eritematoso Sistémico (0,2%) y 1 Artritis Psoriásica (0,2%).

PATOLOGÍA REUMÁTICA AUTOINMUNE SISTÉMICA Y 
ALTERACIÓN DE LA AUTOINMUNIDAD EN PACIENTES 
CON SILICOSIS POR AGLOMERADOS DE SÍLICE

A. Aís Daza (1), A. Marín Andreu (1), R. De Andrés David (1), A. Hidalgo Molina (1), G. 
Jiménez Gómez (2), A. Campos Caro (2), S. Al Fazazi (3), C. Rodríguez Hernández (4), 
A. León Jiménez

(1) Servicio de Neumología. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz. (2) Unidad de 
Investigación INIBICA Cádiz. (3) Servicio de Reumatología. (4) Servicio de Inmunología.

Opta a Beca.

Introducción: Los pacientes con silicosis causada 
por exposición ocupacional a AS presentan una rápida 
progresión desde silicosis simple (SS) a fibrosis masiva 
progresiva (PMF). La clasificación de los pacientes se basa 
en la radiología, pero se dispone de limitados estudios 
que hayan explorado los biomarcadores de las pruebas 
clínicas de rutina que pueden usarse como predictores 
del estadio de la enfermedad.

Nuestro objetivo fue investigar los niveles de 
biomarcadores circulantes y los índices inflamatorios 
sistémicos en pacientes con silicosis AS.

Metodología: Realizamos un estudio observacional, 
descriptivo y retrospectivo, de pacientes con silicosis por 
AS en seguimiento en nuestro centro desde 2017 hasta 
la fecha actual, registrando los niveles de biomarcadores 
según el estadio. Todos los pacientes habían abandonado 
la exposición a AS desde hacía años.

Resultados: Registramos un total de 132 casos, 109 
enfermos y 23 controles. En total de 66 pacientes con SS 
(60,6 %) y 43 con FMP (39,4 %).

Presentamos 3  marcadores, la ECA (enzima 
convertidora de angiotensina), LDH (lactato 
deshidrogenasa) y monocitos junto a varios cocientes 
como SIRI (índice de respuesta de inflamación sistémica), 
AISI (índice de inflamación sistémica agregado) y 
LMR (ratio de linfocito-monocito) con diferencias 
estadísticamente significativas entre SS y FMP. En la 
prueba analítica hemos obtenido los siguientes valores, 
ECA: 69,55 vs 86,21 (p = 0,003), LDH: 208,16 vs 256,41 (p 
= 0,001), AISI: 335,37 vs 442,34 (p = 0,03). SIRI 1,35 vs 1,79 
(p = 0,012), LMR: 3,06 vs 2,67 (p = 0,034) y monocitos: 0,56 
vs 0,63 (p = 0,035). Realizamos a su vez una comparativa 
entre los controles y SS con los siguientes resultados. 
Linfocitos: 2,19 vs 1,56 (p = 0,001), monocitos: 0,51 vs 0,63 
(p = 0,013), ratio neutrófilos-linfocitos (RNL): 1,56 vs 2,78 
(p = 0,001), SII (índice de inmunoinflamación sistémica): 
338,22 vs 680,77 (p = 0,001), LMR: 4,47 vs 2,66 (p = 0,001), 
PLR (ratio de plaquetas-linfocitos): 108,86 vs 165,05 (p = 
0,001), SIRI: 0,82 vs 1,79 (p = 0,001), AISI: 179,32 vs 442,34 
(p = 0,001). 

BIOMARCADORES EN SILICOSIS POR EXPOSICIÓN 
OCUPACIONAL A AGLOMERADOS DE SÍLICE (AS)

A. Marín Andreu, R. De Andrés David, M. Rosa Alcaraz, A. Aís Daza, S. Gutiérrez 
Hernández, A. Hidalgo Molina, G. Jiménez Gómez, A. García Núñez, A. Campos Caro, 
A. León Jiménez.

Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.

Opta a Beca.
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En cuanto a las alteraciones de la autoinmunidad presentes 
en la cohorte de pacientes diagnosticados de silicosis, 39 
presentaban ANAs positivos (30,7%), 20 con una titulación 
de 1/80 (4,2%), 11 con 1/160 (2,5%), 2 con 1/320 (0,5%) y 3 
con 1/640 (0,7%). Por otra parte, 1 paciente presentaba el 
antiUIRNP positivo (1,3%), 6 el antiSSARO positivo (7,6%), 
4 el antiSSBLA (5,1%), 1 el Scl 70 (1,3%), 1 el antiDNADS 
(1,3%), y 2 ANCAs positivos (1,8%). 

Por último, un total de 4 pacientes estaban con 
tratamiento biológico (2,9%). De ellos, 2 estaban en 
tratamiento con Etanercept (0,5%), 1 con Sarilumab 
(0,2%) y 1 con Secukinumab (0,2%). Un paciente estuvo 
en tratamiento con Rituximab (0,2%), pero este se retiró 
por reacción alérgica. 

Conclusiones: En este estudio se observa que 
alrededor del 5% de los pacientes diagnosticados 
de silicosis por aglomerados de sílice presentan una 
enfermedad reumática autoinmune sistémica, con pobre 
respuesta a los tratamientos convencionales requiriendo 
tratamiento con fármacos biológicos, y que el 30% 
presenta anticuerpos ANA o ANCA elevados sin datos 
clínicos de enfermedad en estos momentos. 

Introducción: La sarcoidosis es una enfermedad 
granulomatosa multisistémica de etiología desconocida 
que afecta al corazón en hasta un 10% de los casos. 
El diagnóstico y tratamiento precoz juega un papel 
primordial, mejorando el pronóstico de estos pacientes. 
Nuestro objetivo fue describir las características clínicas, 
funcionales y manejo terapéutico en pacientes con 
sarcoidosis cardiaca (SARC) en una Unidad Neumopatía 
Intersticial de un hospital de tercer nivel.

Metodología: Estudio descriptivo de 8 pacientes 
con sarcoidosis con afectación pulmonar y cardiaca, en 
seguimiento en las consultas de Neumopatías Intersticiales 
del Hospital Virgen del Rocío. La afectación cardiaca se 
confirmó mediante resonancia magnética cardiaca (RMC) 
o tomografía cardiaca con emisión de positrones (PET). 
A todos los pacientes se les realizó pruebas de función 
respiratoria, electrocardiografícas (ECG) y radiológicas, así 
como ecocardiográfica en pacientes sintomáticos. 

SARCOIDOSIS CARDIACA (SARC) EN CONSULTA DE 
NEUMOPATIA INTERSTICIAL DE UN HOSPITAL DE 
TERCER NIVEL
M. Domínguez Blasco, C. López Ramírez, A. López Bauzá, E.M. Mendoza Zambrano, J.A. 
Rodríguez Portal.

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

Resultados: De los 8 pacientes incluidos, 5 eran varones 
(62,5%) con una edad media de 61 (± 12,7) años. Las 
características clínicas, comorbilidades y función pulmonar 
se muestran en la tabla 1. La taquicardia ventricular 
sostenida (TVS) (n = 3), bloqueo auriculoventricular (BAV) 
(n = 3) y miocardiopatía dilatada (MCD) (n = 2) fueron 
las manifestaciones cardiacas más frecuentes, siendo el 
implante de un desfibrilador automático implantable (DAI) 
y/o marcapasos el tratamiento aplicado respectivamente. 
En aquellos con MCD refractaria a tratamiento médico de 
su IC, se les remitió a una unidad de trasplante cardiaco. 
El estadío II de la sarcoidosis pulmonar fue el más 
frecuente en nuestra serie, recibiendo tratamiento con 
glucocorticoides orales (GCO) (n = 6), Metrotrexate (MTX) 
(n = 2), Azatioprina (AZT) (n = 4) y bolos de Ciclofosfamida 
(n = 2). El tiempo medio de tratamiento fue de 4 años, 
disminuyéndose tratamiento en un 87,5% (n = 7) por 
mejoría o estabilidad clínica. El 25% presentó afectación 
digestiva, dermatológica y reumatológica. Ningún 
paciente tenía infiltración miocárdica grave medida en 
PET o en RMC.

Conclusiones: La SARC es una complicación 
infrecuente pero potencialmente grave que requiere 
un diagnóstico y tratamiento precoz con IS e incluso 
marcapasos/DAI. En nuestra serie la afectación más 
frecuente fue el BAV y la TVS. Encontrándose actualmente 
todos lo pacientes en fase estable de la enfermedad.

Tabla 1
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Conclusiones: En nuestra serie, ambos tratamientos 
antifibróticos son eficaces, aunque encontramos una 
mayor supervivencia en los pacientes tratados con 
Nintedanib.

Introducción: El consumo de tabaco continúa siendo 
a día de hoy el primer factor de riesgo de mortalidad 
prevenible relacionado con las principales causas de 
muerte en el mundo. A pesar de que la mayoría de los 
pacientes que acuden a la consulta especializada de 
tabaquismo no se consideran enfermos por este motivo.

Objetivo principal: conocer las principales 
características clínicas y psicológicas de aquellos 
pacientes que acuden a un programa de deshabituación 
tabáquica en una unidad especializada.

Objetivo secundario: analizar posibles diferencias 
entre aquellos que fallecen en un plazo de 10 años.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo 
de una cohorte de 6.936 pacientes fumadores en 
seguimiento en la unidad especializada de tabaquismo 
desde 2008 hasta 2018.

Resultados: Se han analizado 6.936 pacientes, con 
edad media de 50,5 años siendo el 55,2% hombres. El 
8,7% ha fallecido a lo largo de los 10 años de seguimiento.

En la tabla 1 se muestra un análisis comparativo 
de las comorbilidades entre los vivos y los fallecidos. 
Destaca la prevalencia de síndrome metabólico asociado, 
antecedentes oncológicos, patología respiratoria, 
cardiopatía y hepatopatía en los pacientes que fallecieron 
con respecto a los que no.

En relación al hábito tabáquico, los pacientes que 
fallecieron acudieron a consulta con una edad media basal 
de 10 años más con respecto a los vivos. Comenzaron a 
fumar a una edad media similar, aunque presentan un 
índice paquetes/año más elevado (55 frente a 35).

A pesar de las fatales consecuencias del consumo del 
tabaco, tal y como reflejan los resultados en la tabla 2, 
tan solo el 36% muestra adherencia al programa (en un 
contexto de no financiación del tratamiento).

TABAQUISMO Y MORTALIDAD. ANÁLISIS DE LOS 
POSIBLES FACTORES RELACIONADOS 

M.M. Ignacio Expósito (1), M.G Hurtado Gañán (1), R. Perera Louvier (1), S. Montserrat 
García (2), A. Vilches Arenas (3), A. Valido Morales (1).(1) 

(1) U.G.C. Neumología. H.U. Virgen Macarena, Sevilla, España. (2) U.G.C Neumología. 
Psicología especializada. H.U Virgen Macarena, Sevilla, España. (3) Servicio Medicina 
Preventiva. H.U. Virgen Macarena, Sevilla, España.

Opta a Beca.

Introducción: Las EPID son un grupo heterogéneo 
de enfermedades con manifestaciones clínicas similares. 
Actualmente se recomiendan 2 tratamientos antifibróticos 
(Pirfenidona y Nintedanib), los cuales consiguen preservar 
la pérdida de función pulmonar y reducir la mortalidad.

Nuestro objetivo ha sido valorar los resultados en vida 
real de Pirfenidona (P) y Nintedanib (N), además de valorar 
si existen diferencias entre los mismos.

 Metodología: Se ha realizado un estudio 
observacional retrospectivo con seguimiento longitudinal 
en una cohorte de pacientes con diagnóstico de FPI y 
EPID no FPI que han recibido tratamiento antifibrótico. 
Se han recogido numerosas variables sociodemográficas, 
situación funcional, tratamiento empleado, así como la 
situación vital al final del seguimiento.

Resultados: Se incluyeron 75 pacientes (76% varones; 
edad media: 69,3 ± 9,4 años) que recibieron tratamiento 
antifibrótico (56% P y 44% N), con una media desde el 
inicio del tratamiento hasta el final del seguimiento de 1,8 
± 1,3 años en el grupo P y de 1,4 ± 1,3 años en el grupo N. 
La FPI fue el diagnóstico más frecuente en ambos grupos 
(P: 88,1%; N: 75,8%), estableciéndose el diagnóstico 
en función de los hallazgos clínico-radiológicos 
mayoritariamente (P: 54,8%; N: 63,6%). Las comorbilidades 
han sido muy frecuentes: HTA (P: 59,5%; N: 33,3%), EPOC 
(P: 16,7%; N: 27,3%) y RGE (P: 19%; N: 24,2%), sin embargo, 
las enfermedades cardiológicas fueron más frecuentes 
en el grupo de Pirfenidona (40,5%) y las neoplasias 
previas en el grupo de Nintedanib (27,3%). El 73,8% de 
los tratados con Pirfenidona y el 63,6% de los tratados 
con Nintedanib presentaron efectos secundarios, siendo 
los digestivos los más frecuentes (P: 42,9%; N: 51,5%). Al 
final del seguimiento, la mortalidad global fue del 53,3%, 
siendo la progresión de la enfermedad la principal causa 
de muerte (33,3%). La mediana de supervivencia en la 
cohorte que recibió Nintedanib fue significativamente 
superior (P: 2 años (IC 95%: 1,7 - 2,7); N: 3 años (IC 95%: 
2,5 - 3,6); p = 0,01).

INFLUENCIA DEL TIPO DE TRATAMIENTO 
ANTIFIBRÓTICO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 
INTERSTICIAL DIFUSA (EPID)

M.C. García García, S. Hernández Gómez, J. Hernández Borge, N. Matallana Encinas, 
J. López Rodríguez, L. Galán Ledesma, R. Morante Espada, J.A. Gutiérrez Lara, P. Iñigo 
Naranjo, I. Rodríguez Blanco.

Complejo Hospitalario Universitario de Badajoz.

Opta a Beca.
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Conclusiones: 
- La población analizada destaca por su carácter 

pluripatológico, principalmente con tasas elevadas de 
factores de riesgo cardiovascular y síndrome metabólico, 
así como una alta prevalencia de patología psiquiátrica 
asociada.

- En nuestra serie las variables más relacionadas con 
la mortalidad forman parte de los principales factores de 
riesgo cardiovascular.

- Sería necesario definir perfiles clínicos concretos 
asociados a un mayor riesgo de mortalidad entre los 
pacientes que acuden a una consulta de tabaquismo 
sobre los que establecer una estrategia de seguimiento.

Tabla 1

Tabla 2

Introducción: El colapso dinámico excesivo de la vía 
aérea (CDEVA) es un síndrome poco reconocido.

El objetivo fue demostrar la importancia de incluir 
el CDEVA en el diagnóstico diferencial de los pacientes 
con disnea, así como el uso de la broncoscopia para su 
diagnóstico y tratamiento, tanto titulación de CPAP como 
seguimiento.

Metodología: Estudio descriptivo y retrospectivo 
desde Octubre de 2013 hasta Julio de 2022 en un Hospital 
Universitario con una cohorte de 184 pacientes,de los 
cuales 80 cumplían criterios diagnósticos de CDEVA.

La recogida de datos se llevó a cabo mediante la 
codificación de una serie de variables diagnósticas en el 
programa informático ENDOBASE del Hospital, las cuales 
fueron: edad, hábito tabáquico, enfermedades previas, 
síntomas, colapso dinámico de la vía aérea, localización 
del colapso y efectividad del tratamiento.

Se analizaron los datos con estadística descriptiva y 
analítica.

Resultados: De los pacientes estudiados 80 cumplían 
criterios diagnósticos de CDEVA, siendo 36 varones (45%) 
y 44 mujeres (55%) con una edad media de 67,93 ± 11,57 
años e IMC 31kg/m2.

Solo el 11,5% eran fumadores activos (índice paquete/
año de 36,9 de media), siendo 46,2% ex fumadores y 
42,3% no fumadores. Destaca que hasta el 38,8% tomaba 
tratamiento depresor del SNC.

 La figura 1 muestra los antecedentes médicos y 
comorbilidades más relevantes. La disnea (67,2%) y tos 
(20,7%) fueron los síntomas principales.

Mediante broncoscopia se logró diagnosticar y 
clasificar el CDEVA, observando que el 43%

 mostraba un colapso leve, el 36,7% colapso 
moderado,y solo 20,3% un colapso severo. En la figura 2 
se representan las zonas más afectadas.

 De los pacientes tratados con ventilación no invasiva 
(CPAP/BIPAP), el 64,4% no realizaban adecuado uso, un 
31,5% la utilizaba y se consideraba efectiva,y el 4,1% la 
utilizaba sin efectividad. 

COLAPSO DINÁMICO EXCESIVO DE LA VÍA AÉREA 
COMO COMORBILIDAD SILENTE

C. Muñoz Corroto (1), D.A. Cruz Chamorro (2), C. Luna Pardo (2), R. Martínez Tomás (2), 
A. Briones Gómez (2), E. Cases Viedma (2).

(1) UGC de Neumología. Hospital Universitario Reina Sofia. Córdoba. (2) Servicio 
Neumología. Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Valencia.
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Introducción: La vía inhalatoria representa la principal 
forma de administración de fármacos para el tratamiento 
de las enfermedades de la vía aérea. Actualmente 
disponemos de una amplia gama de dispositivos y 
serán las características y preferencias del paciente las 
determinantes en su elección.

Uno de los aspectos más notablemente valorado por 
los pacientes es la verificación de la dosis tomada. En el 
caso de los dispositivos de polvo seco monodosis, estos 
implican el uso de una cápsula que contiene el fármaco 
y que debe ser perforada para efectuar la inhalación. 
Cuando la cápsula es transparente el paciente puede 
verificar si esta se encuentra vacía tras la inhalación.

Curiosamente, hasta el momento no se ha estudiado 
si tener una cápsula transparente realmente tiene algún 
impacto en la dosis emitida. En el presente trabajo 
nos proponemos comprobar si el uso de una cápsula 
transparente asegura un menor depósito residual al 
generar un feedback positivo visual que permite al 
paciente realizar una segunda inhalación si observa que 
no ha realizado una primera toma de dosis completa.

Metodología: Se ha llevado a cabo un estudio 
observacional analítico transversal en el que participaron 
pacientes que se encontraban en tratamiento activo con 
un inhalador de polvo seco monodosis de cápsula. Los 
sujetos seleccionados procedían de la consulta de pruebas 
funcionales del Hospital Virgen del Rocío, y contaban con 
experiencia y buena adherencia a dicha terapia.

Los pacientes trajeron su dispositivo de inhalación y 
una cápsula. La cápsula era pesada antes y después de la 
inhalación. En caso de que el paciente considerase bajo 
su propio criterio que no había realizado correctamente la 
toma se le permitía tomar una segunda inhalación.

Resultados: En el presente análisis participaron un 
total de 56 pacientes de los cuales el 55,4% eran hombres 
y la edad media era de 67 años. El 73,2% de los pacientes 
eran usuarios de inhalador de polvo seco con cápsula 
transparente, mientras que el resto usaban cápsula opaca.

EVALUACIÓN DE LA IMPORTANCIA DE LA 
TRANSPARENCIA DE LA CÁPSULA EN DISPOSITIVOS 
DE INHALACIÓN DE POLVO SECO 

 R. Reinoso Arija, R. Ruiz-Serrano Espada, M.D. Núñez Ollero, B. Ruiz Duque, L. Carrasco 
Hernández, E. Quintana Gallego, J.L. López-Campos Bodineau.

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

Opta a Premio a la Mejor Comunicación

En conjunto tras la titulación de la CPAP mediante 
broncoscopia (presión inicial media de CPAP 4,88 cmH2O 
± 2,58 cmH2O, y una presión final de 9,44 cmH2O ± 3,66 
cmH2O), hasta en el 68,6% se observó que la ventilación 
fue efectiva mientras en un 31,4% no. El 9% ya utilizaban 
CPAP previamente.

Solo en 2 pacientes se colocó prótesis 
traqueobronquial,y en otros 2 se realizó plastia 
traqueobronquial.

Conclusiones: El CDEVA es una patología 
infradiagnosticada, manifestándose como síntoma 
predominante la disnea. En el 66,4% de la serie de pacientes 
se presenta de manera comórbida con otra patología 
pulmonar (EPID, EPOC, AOS, trasplante pulmonar). La 
CPAP, tras adecuada titulación con broncoscopia, mostró 
ser efectiva hasta en el 68,6%.

Figura 1

Figura 2
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El peso de la cápsula antes y después de la inhalación 
fue recogido en mg, calculándose así la cantidad de 
polvo residual. Se realizó el análisis estadístico que reveló 
diferencias estadísticamente significativas a favor de la 
cápsula transparente.

Conclusiones: La cápsula transparente genera un 
feedback positivo visual que asegura al paciente la 
correcta inhalación del contenido y por tanto garantiza 
una menor cantidad de polvo residual.

Introducción: Las técnicas quirúrgicas robóticas 
constituyen actualmente una alternativa a la cirugía 
abierta y videotoracoscópica. El objetivo del presente 
trabajo es describir los resultados de las primeras cirugías 
de resección pulmonar (lobectomías) robóticas con dos 
puertos de acceso realizadas en nuestro centro.

Metodología: Estudio descriptivo, observacional y 
prospectivo. Se describen las lobectomías robóticas y 
linfadenectomías hiliomediastínicas biportales con tres 
brazos realizadas en este centro (julio de 2022-noviembre 
de 2022). Se utilizó el sistema DaVinci Xi con dos puertos: 
un puerto con un trócar de 12mm y una minitoracotomía 
lateral para la introducción de dos trócares de 8mm. Se 
estudiaron 11 pacientes (6 hombres y 5 mujeres, edad 
media de 67 años, rango de edad 60 - 74 años).

Resultados: Se estudiaron 11 pacientes con sospecha 
o diagnosticados de carcinoma pulmonar no microcítico 
en estadio resecable. Las variables demográficas y 
quirúrgicas están recogidas en la Tabla 1. Las lobectomías 
más frecuentes fueron las superiores. La conversión 
a cirugía videoasistida o abierta no fue necesaria. La 
mediana de tiempo quirúrgico fue 100 minutos [IQR 
90 - 135]. Ningún paciente requirió estancia en UCI en 
el postoperatorio. Se produjeron dos complicaciones, 
siendo fugas aéreas prolongadas. La mediana de estancia 
hospitalaria fue de 3 días [IQR 3 - 4]. La mediana de 
duración del drenaje pleural fue de 2 días [IQR 2 - 3]. La 
histología predominante fue adenocarcinoma (8, 73%, 
tabla 2). 

La cirugía fue R0 en todos los pacientes. La mediana de 
ganglios linfáticos resecados fue de 10 [IQR 9 - 15] y la de 
estaciones ganglionares de 4 [IQR 4 - 6], con una mediana 
de 2 estaciones N1, IQR [1 - 3], y 2 estaciones N2, IQR [2 
- 3]. No hubo mortalidad postoperatoria. Los estadios 
postquirúrgicos predominantes fueron IA1 y IA2 (3, 27%). 
No hubo mortalidad postoperatoria (primeros 30 días).

Conclusiones: La lobectomía robótica con 
linfadenectomía hiliomediastínica mediante dos puertos 
es factible y segura. Mediante la técnica biportal, se 
reduce el número de incisiones torácicas y permite realizar 
el docking y controlar complicaciones con mayor rapidez. 
Se requiere mayor experiencia y seguimiento a largo 
plazo para una evaluación exhaustiva de los beneficios 
en términos de dolor postoperatorio, función respiratoria, 
calidad de vida y la eficacia oncológica, así como la 
comparación con las vías de abordaje convencionales.

CIRUGÍA ROBÓTICA BIPORTAL EN RESECCIONES 
PULMONARES ANATÓMICAS

S. Monge Blanco, M.E. Solís Serván, M.M. Matute Núñez, J.L. López Villalobos, R.M. 
Barroso Peñalver, D. Andrades Sardiña, F.J. Cruz Lozano, M. Congregado Loscertales, 
A.I. Blanco Orozco.

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

Opta a Beca

Tabla 1

Tabla 2
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Introducción: Los nuevos biomarcadores (BM) 
basados en técnicas Ómicas pueden ayudar al diagnóstico 
precoz del cáncer de pulmón (CP). Nuestro grupo ha 
propuesto 11 metabolitos como posibles BM de CP (1). 
Para la validación de BM. Son fundamentales, y escasos, 
los estudios longitudinales. 

 Objetivo: Analizar, en dos estudios longitudinales 
retrospectivos realizados en distintas cohortes, la 
cohorte CHAIN y la cohorte PREDECAP, cómo varía el 
perfil metabolómico global (PMG) en los años previos al 
diagnóstico clínico del CP. Dichas cohortes, realizan un 
seguimiento ≥ 5 años, de los sujetos incluidos (sujetos 
sanos o pacientes con EPOC), con visitas clínicas anuales y 
extracción sanguínea.

Metodología: Se han seleccionado 72 muestras de 38 
sujetos que han desarrollado un CP en el seguimiento. Se 
comparan las muestras basales (momento del diagnóstico, 
n = 10), con muestras de 1 - 2 años (n = 25); 1 - 3 años (n 
= 38); y de 4 - 7 años previos al diagnóstico de CP (n = 
7). Se utilizaron técnicas avanzadas de espectrometría de 
masas y cromatografía líquida. Para la comparación entre 
grupos, se utilizó el Análisis Discriminante de Mínimos 
Cuadrados Parciales (PLS-DA).

Resultados: Se encontraron diferencias significativas 
en las comparaciones de los PMG entre los diferentes 
grupos (CP basal y las de los años previos al diagnóstico 
clínico). En la Figura 1 se muestra la comparación entre 
las muestras basales, y los 2 años previos (1.A), los 3 años 
previos (1.B) y del 4 a los 7 años previos (1.C). En todos los 
casos encontramos claras diferencias entre los grupos. 
Se determinaron los metabolitos causales de estas 
diferencias (Tabla 1) y las vías metabólicas implicadas. 
La evaluación de la sensibilidad y especificidad de los 
metabolitos en la diferenciación entre los grupos se llevó 
a cabo mediante las curvas ROC y el área bajo la curva 
(AUC). Se comparan estos metabolitos con nuestros 11 
posibles BM.

Conclusiones: 1. En años previos al diagnóstico clínico 
del CP, se producen cambios metabolómicos que pueden 
ayudar a su diagnóstico precoz. 2. Existen metabolitos, 
relacionados con diferentes vías metabólicas asociadas 
al CP, que se pueden detectar en los años previos a su 
diagnóstico clínico y que aportarán datos muy relevantes 
en el diagnóstico precoz del CP. 3. Nuestros resultados, 
generan interés de cara a una futura validación de 
nuestros 11 BM que se deberá confirmar con un tamaño 
de muestra mayor, y estudios de metabolómica dirigida y 
validación externa. Pereira et al. 2021

DIAGNÓSTICO PRECOZ DE CÁNCER DE PULMÓN 
MEDIANTE METABOLÓMICA APLICADA A MUESTRAS 
DE SUERO PREVIAS A SU DIAGNÓSTICO CLÍNICO

A. Pereira Vega (1), L. Padrón Fraysse (1), I.M. Díaz Olivares (2), L.G. Peces Barba 
Romero (3), L. Seijo Maceiras (4), C. Gotera Rivera (3), J.L. López Campos Boideneau 
(5), J.L. Gómez Ariza (6), B. Callejón Leblic (6), T. García Barrera (6).

(1) Servicio de Neumología del Hospital Juan Ramón Jiménez (Huelva). (2) Fundación 
Andaluza Beturia de la Investigación en Salud (FABIS). Huelva. (3) Servicio de Neumología 
Fundación Jiménez Díaz. Madrid. (4) Servicio de Neumología Clínica Universidad de 
Navarra. Madrid. (5) Servicio de Neumología Hospital Virgen del Rocío. Sevilla. (6) 
Departamento de Química Analítica de la Universidad de Huelva.

Opta a Premio a la Mejor Comunicación Figura 1

Tabla 1
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En comparación con los pacientes sin MTX (3.6, IC9 5%: 
2,6 – 4,8), hubo una mayor tasa de ETV recurrente en 
los pacientes con MTX múltiples (10,2 pacientes-año, IC 
95%: 7,2 – 14,2; RT: 2,9, IC 95%: 1,8 – 4,4) y únicas en las 
siguientes localizaciones: pulmón (10,6 pacientes-año, 
IC 95%: 4,9 – 20,2; RT: 3, IC 95%: 1,5 – 6,1), hígado (10,2 
pacientes-año, IC 95%: 4,7 – 19,4; RT: 2,8, IC 95%: 1,4 – 5,8), 
ósea (10,9 pacientes-año, IC 95%: 4,4 – 22,4).

Conclusiones: Encontramos mayor tasa de 
complicaciones en los pacientes con MTX múltiples y 
en algunas localizaciones en el caso de presentar MTX 
únicas. La confirmación de estos hallazgos podría orientar 
a estrategias de anticoagulación específicas según la 
presencia y localización de la MTX.

Introducción: La metabolómica es un campo de 
estudio prometedor en la detección de biomarcadores 
(BM) del cáncer de pulmón (CP). El estudio PROMOTER 
recoge muestras de suero pre/post cirugía (CT) con 
el objetivo de identificar variaciones en el perfil 
metabolómico de pacientes con CP intervenidos con 
intención curativa.

Metodología: Se han seleccionado 48 muestras 
pre y 30 post CT, con un seguimiento al mes, y cada 3 
meses durante 3 años tras la intervención. Presentamos 
un estudio piloto en el que analizamos las variaciones 
metabolómicas en los primeros 6 meses tras la CT 
de pacientes incluidos hasta el momento. Se han 
determinado los perfiles metabolómicos de las muestras 
con espectrometría de masas de alta resolución (Q-TOFMS) 
acoplada a cromatografía de líquida de ultra alta eficacia. 
Se compararon los grupos (pre/post CT) mediante el 
análisis discriminante de mínimos cuadrados parciales 
(PLS-DA). Se identificaron los metabolitos causales de las 
diferencias encontradas, y finalmente se aplicaron curvas 
ROC a los valores obtenidos, considerando potenciales 
BM aquellos que presentaron un AUC ≥ 0,70.

Introducción: En la mayoría de los registros la 
presencia de metástasis (MTX) se codifica como variable 
binaria (si/no) sin tener en cuenta la localización de la 
misma ni el número de órganos afectados.

Nuestro objetivo es evaluar si en pacientes con cáncer 
y enfermedad tromboembólica venosa (ETV) la tasa de 
complicaciones (hemorragias clínicamente relevantes 
[HCR] y ETV recurrente) es diferente dependiendo de la 
localización de las MTX.

Metodología: Estudio retrospectivo de pacientes 
consecutivos de un solo centro con cáncer y ETV. 
Calculamos la tasa como el número de pacientes con 
el evento en estudio (sangrado o ETV recurrente) 
dividido por el número de pacientes-año en riesgo. Las 
proporciones se expresaron con el intervalo de confianza 
del 95% (IC 95%) y realizamos comparación de tasas y el 
cálculo de la razón de tasas mediante la prueba exacta de 
Fisher.

Resultados: Desde dic/2007 a nov/22, se incluyeron 
1095 pacientes con cáncer y ETV, de ellos 660 (61,1%) 
presentaban MTX. Las MTX fueron de localización única 
en 52,2% y múltiple en 47,8%. Las localizaciones de MTX 
más frecuentes fueron: pulmón (19,9%), hígado (19,6%) y 
ósea 13,8%.

En comparación con los pacientes sin MTX (4,5 
pacientes-año; IC 95%: 3,4 – 5,8), hay mayor tasa de HCR 
en los pacientes con MTX múltiples (9 pacientes-año, IC 
95%: 6,2 – 12,6; razón de tasas [RT]: 2; IC 95%: 1,3 – 3,1) 
y únicas en las siguientes localizaciones: pulmón (13,9 
pacientes-año, IC 95%: 6,9 - 33; RT: 3,1, IC 95%: 1,6 – 5,9), 
hígado (12,2 pacientes-año, IC 95%: 6,1 – 21,7; RT: 2,7, IC 
95%: 1,4 – 5,1), ósea (10,9 pacientes-año; IC 95%: 4,4 – 22,4; 
RT: 2,4, IC 95%: 1,1 – 5,3) y peritoneal (17 pacientes-año, IC 
95%: 7,8; RT: 3,8, IC 95%: 1,9 – 7,6).

Sin embargo, no encontramos diferencias en los 
pacientes con MTX única en pleura, cerebral, adrenal-
suprarrenal, adenopatía, renal o esplénica.

TASA DE HEMORRAGIAS CLÍNICAMENTE 
SIGNIFICATIVAS Y RECURRENCIAS DEPENDIENDO DE 
LA LOCALIZACIÓN DE LA METÁSTASIS EN PACIENTES 
CON CÁNCER Y ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA 
VENOSA

V. García García, M. Barca Hernando, S. Marín Romero, S. López Ruz, R. Otero Candelera, 
L. Jara Palomares.

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

Opta a Beca

CAMBIOS EN EL PERFIL METABOLÓMICO EN SUERO 
TRAS LA CIRUGÍA CURATIVA DEL CÁNCER DE 
PULMÓN. ESTUDIO PROMOTER

L.A. Padrón Fraysse (1), A. Pereira Vega (1), I. Díaz Olivares (2), G. Peces Barba Romero 
(3), C. Gotera Rivera (3), L. Seijo Maceira (4), A. Blanco Orozco (5), B. Callejón Leblic (6), 
J.L. Gómez Ariza (6), T. Garcia Barrera (6).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Univesitario Juan Ramón Jimenez, Huelva, España. 
(2) Fundación FABIS. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva, España. (3) IS-Fundación 
Jiménez Díaz, Madrid, España. (4) Clínica Universitaria de Navarra, Madrid, España. (5) 
Servicio de Cirugía Torácica. Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España. (6) 
Departamento de Química Analítica. Universidad de Huelva, España.
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Habitualmente la medición de la pCO2 se realiza con 
la gasometría arterial (GSA), que, aunque es el gold 
estándar, es una medida invasiva y tiene efectos 
secundarios. Además, no permite hacer registros 
contínuos de la pCO2. Nuestro objetivo es describir el uso 
de la capnografía transcutánea en una población adulta y 
pediátrica de pacientes con enfermedad neuromuscular 
con defectos en el ADN mitocondrial (TK2) y hacer un 
estudio comparativo de costes de una determinación 
mediante GSA y capnografía en nuestra consulta de VMNI 
en adultos.

Metodología: Estudio prospectivo realizado en 
la Unidad de Neumología de adultos e infantil del 
Hospital Universitario Virgen del Rocío. Se incluyeron 
pacientes con enfermedad neuromuscular con defectos 
en el ADN mitocondrial (TK2) y la presencia de criterios 
clínicos asociados a dicha enfermedad. Se ha realizado 
una anamnesis, exploración y evaluación funcional de 
la afectación de la musculatura respiratoria, calidad 
del sueño e hipoventilación alveolar. Se ha realizado 
espirometría en sedestación/decúbito y la hipoventilación 
alveolar se ha valorado con GSA/capilar, saturación de O2 
con pulsioximetría y/o medición de pCO2 transcutáneo 
(ptCO2, mediante SenTec Digital Monitor). Para el análisis 
económico del coste del uso de la ptCO2 respecto al uso 
de GSA, hemos utilizado los costes directos e indirectos.

Resultados: Se incluyeron 9 pacientes, 2 mujeres y 7 
varones. 4 eran adultos (mediana de edad 35) y 5 niños 
(media de edad 10 años). En la primera visita del estudio 
en Neumología, 4 pacientes presentaban sintomatología 
respiratoria. La mediana de FVC fue de 1.500ml, 75%. El pico 
flujo de la tos fue de 150L/min y la ptCO2 de 35,9mmHg. 
A dos pacientes se le realizó una poligrafía respiratoria + 
ptCO2 con la VMNI en el laboratorio de sueño (ver figura 
1). A un paciente se le realizo un estudio en domicilio de las 
curvas del respirador junto con la medición contínua de la 
ptCO2. El coste de una determinación puntual de pCO2 
mediante GSA fue de 6,29 mientras que por capnografía 
fue de 5,37.

Conclusiones: La medición de la ptCO2 es útil en 
la consulta de VMNI para la realización de medidas 
puntuales en la consulta como para monitorización 
contínua de dicho parámetro. Con el uso que realizamos 
en nuestra consulta de la capnografía transcutánea, la 
determinación puntual de la pCO2 trasncutánea es más 
económica que la realización de la GSA.

Resultados: Tras la CT se demuestra una clara 
modificación de los perfiles MB globales mediante PLS-
DA (Figura 1), identificando un total de 25 metabolitos 
que sufren cambios en su expresión (↑ ó ↑) pre y post CT. 
Los metabolitos alterados pertenecen principalmente a 
las clases de los prenoles, ácidos grasos y glicerolípidos, 
participando en numerosas rutas metabólicas como el 
metabolismo de los Glicerofosfolípidos. Los metabolitos 
que presentaron una AUC ≥ 0,70 en las muestras 
analizadas fueron: lisofosfatidil colina (17 : 0), ácido 
humulínico y palmitamida.

Conclusiones: En la muestra analizada, se identificaron 
diferencias en los perfiles metabolómicos pre y post CT y 
se han identificado diversos metabolitos implicados en 
las diferencias encontradas. Estos metabolitos podrían ser 
potenciales BM de curación tras una cirugía con intención 
curativa del cáncer de pulmón. Su seguimiento nos 
permitirá validar estos resultados preliminares.

Introducción: La medición de la pCO2 en una 
consulta de ventilación mecánica (VM) es un parámetro 
indispensable para el manejo de la VM.

UTILIDAD Y COSTE DE LA DETERMINACIÓN 
TRANSCUTÁNEA DE CO2 EN UNA CONSULTA DE 
VENTILACIÓN MECÁNICA NO INVASIVA

C. Carrera Cueva (1), C. Caballero Eraso (1), E. De Benito Zorrero (1), C. Paradas López 
(2), E. Barrot Cortes (1), M. Piera Gaboli (3).

(1) Neumología. Unidad Médico - Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital 
Universitario Virgen del Rocío. (2) Neurología y Neurofisiología. Hospital Universitario 
Virgen del Rocío. (3) Pediatría y Áreas Específicas. Hospital Universitario Virgen del Rocío.

Figura 1



La mediana de seguimiento fue de 21,7 meses (p25 - p75: 
7,1 - 91,7). La TL de ETV recurrente fue del 6,3% (IC 95%: 2,8 
- 12%), mientras que la TL de HCR fue del 16,8% (IC 95%: 
11,1 - 23,9%). La TL de ETV recurrente en los 3 primeros 
meses y > 3 meses fue del 7,4% (IC 95%, 1 - 24,5) y del 
5,7% (IC 95%, 2,4 - 12,1) respectivamente, sin encontrar 
diferencias significativas. La TL de HCR en los 3 primeros 
meses y > 3 meses fue del 19,1% (IC 95%, 9,7 - 33,6) y del 
15,8% (IC 95%, 9,9 - 24,3), respectivamente, sin encontrar 
diferencias.

Frente a los pacientes que no presentaron HCR, 
aquellos que tuvieron HCR eran de edad más avanzada 
(66,7 ± 11,9 vs. 63,6 ± 13,2 años; p < 0,05), vejiga (8,4% vs. 
4,2%; p < 0,05) y próstata (11,2% vs. 4%; p < 0,05), mientras 
que los pacientes con cáncer de pulmón presentaron 
menos HCR (6,3% vs. 17,5%; p < 0,05).

No encontramos diferencias entre los pacientes que 
presentaron o no ETV recurrente.

Conclusiones: En los pacientes con cáncer y trombosis, 
la tasa de letalidad de HCR es mayor que la tasa de ETV 
recurrente. No encontramos diferencias en la TL a lo largo 
del tiempo, lo que muestra una clara diferencia con los 
pacientes sin cáncer.

Introducción: La apnea obstructiva del sueño (AOS) 
se ha asociado a alteraciones corneales, observándose 
un menor espesor corneal central (CCT), lo que se ha 
relacionado con la hipoxia intermitente y la disfunción 
endotelial. El objetivo fue examinar la afectación del CCT 
en pacientes con AOS y evaluar el efecto del tratamiento 
con presión positiva continua (CPAP) tras un seguimiento 
de 12 meses.

Metodología: Estudio analítico, prospectivo, que 
incluyó a pacientes con AOS grave diagnosticado con 
polisomnografía (PSG) y con indicación de CPAP. Los 
criterios de exclusión fueron: presencia de enfermedades 
respiratorias crónicas o enfermedades sistémicas, cirugía 
ocular en los 6 meses previos, patología oftálmica previa 
y usuarios de lentes de contacto.

Introducción: La enfermedad tromboembólica 
venosa (ETV) es la segunda causa de muerte en pacientes 
con cáncer. Las tasas de letalidad (TL) de ETV recurrente 
y de hemorragia clínicamente relevante (HCR) son útiles 
para valorar el riesgo-beneficio de mantener o no la 
anticoagulación. En los pacientes sin cáncer la TL de 
HCR suele ser estable a lo largo del tiempo y la TL de 
ETV recurrente es mayor durante los 3 primeros meses 
y posteriormente decrece. Sin embargo, los datos 
disponibles en pacientes con cáncer son escasos. Nuestro 
objetivo es analizar TL de la ETV recurrente y de HCR en 
pacientes con cáncer y ETV.

Metodología: Estudio retrospectivo unicéntrico 
de pacientes con cáncer y ETV. Calculamos las tasas 
de letalidad como la proporción del total de eventos 
(ETV recurrente o HCR) que resultan en muerte en los 
primeros 10 días tras la complicación. Las proporciones 
se expresaron con el intervalo de confianza del 95% (IC 
95%) mediante Clopper-Pearson. Comparamos la TL 
durante los 3 primeros meses vs. > 3 meses mediante Chi 
cuadrado.

Resultados: Desde diciembre de 2007 hasta 
noviembre de 2022, se incluyeron 1095 pacientes con 
cáncer y ETV, de los cuales un 11,6% (n = 127) presentó 
una ETV recurrente, un 13,1% una HCR (n = 143) y un 3% 
(n = 33) ambas.
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TASA DE LETALIDAD DE TROMBOEMBOLISMO 
RECURRENTE Y HEMORRAGIA CLÍNICAMENTE 
RELEVANTE EN PACIENTES CON CÁNCER Y 
TROMBOSIS

S. López Ruz (1), M. Barca Hernando (1), V. García García (1), S. Marín Romero (2), R. 
Otero Candelera (2), L. Jara Palomares (2).

(1) Unidad Medicoquirúgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Universitario 
Virgen del Rocío. Sevilla. (2) Unidad Medicoquirúgica de Enfermedades Respiratorias. 
Hospital Virgen del Rocío. Sevilla. CIBERES, Madrid.

Opta a Beca

Figura 1

PATOLOGÍA CORNEAL Y APNEA OBSTRUCTIVA DEL 
SUEÑO: EFECTO DE LA TERAPIA CPAP TRAS 12 MESES 
DE SEGUIMIENTO

E. Mira Padilla (1), P. Naranjo Bonilla (2), B. Jurado Gámez (3).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga.  
(2) Servicio de Oftalmología. Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva. (3) Servicio de 
Neumología. Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba.

Opta a Beca



Introducción: En España se permitió la solicitud a 
través del programa de acceso temprano de Elexacaftor/
tezacaftor/ivacaftor (ETI) en diciembre de 2019. La 
indicación es pacientes con la mutación F508del en 
homocigosis o en heterocigosis.

Elexacaftor y tezacaftor son correctores del CFTR e 
ivacaftor es un fármaco potenciador
El objetivo de esta comunicación es analizar los resultados 
ETI en pacientes con fibrosis quística y enfermedad 
pulmonar grave (pFEV1 entre ≥ 40 y ≤ 90%) después de 
30 meses de tratamiento tras entrar en el programa de 
acceso temprano.

Metodología: Estudio observacional ambispectivo, 
multicéntrico. Se reclutaron 104 pacientes en seguimiento 
en 12 unidades nacionales de fibrosis quística.

Se realizó un examen oftalmológico completo que incluía 
una paquimetría por ultrasonidos (USP). Se recogieron 
variables polisomnográficas relacionadas con la carga 
hipóxica. Los sujetos fueron evaluados antes de iniciar 
CPAP, a los 3 y a los 12 meses. Se utilizó ANOVA de medidas 
repetidas y la prueba de Friedman para el contraste de 
hipótesis. Como prueba post-hoc para comparaciones 
múltiples, se usó la prueba de Wilcoxon. La correlación 
entre variables polisomnográficas pre-CPAP y los cambios 
en las variables oftalmológicas tras CPAP se evaluó 
mediante la correlación de rangos de Spearman.

Resultados: Se estudiaron 40 ojos de 20 pacientes con 
AOS (100% en grado severo). El ID3 medio fue de 69,1/h (± 
21,3) y el t90 medio fue de 14% (± 11,2). La adherencia a la 
terapia CPAP fue adecuada, con una media de uso de 5,23 
(± 1,77) h. Tras 12 meses de terapia con CPAP, se observó 
una correlación positiva entre el número de horas de uso 
y el CCT (r = 0,382, p = 0,015), así como entre el grado de 
hipoxemia pre-CPAP (ID3, t90) y el CCT (r = 0,324, p = 0,04; 
r = 0,394, p = 0,012). Los pacientes con mayor porcentaje 
de desaturación preCPAP mostraron mayor incremento 
en CCT tras 12 meses. A más tiempo de adherencia al 
tratamiento, mayor fue la diferencia observada en el CCT.
No observamos hallazgos significativos entre el CCT y la 
CPAP después de 3 meses de terapia. 

Conclusiones: A mayor uso de CPAP, mayor CCT y a 
mayor carga hipóxica pre-CPAP, mayor grado de mejoría 
en el CCT. Según nuestro estudio, la cirugía intraocular 
(cataratas, cirugía refractiva…) debería ser diferida, si es 
posible, al menos 1 año tras iniciar terapia con CPAP.

Sugerimos investigar sobre síntomas de AOS 
previamente a cualquier cirugía intraocular dado el 
potencial impacto de la corrección de los eventos 
respiratorios e hipoxemia en la recuperación corneal.
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ELEXACAFTOR/ TEZACAFTOR/ IVACAFTOR EN 
PACIENTES CON FIBROSIS QUÍSTICA Y ENFERMEDAD 
PULMONAR AVANZADA: EXPERIENCIA NACIONAL

L. Carrasco Hernández (1), A. Peláez Laderas (2), R.M. Girón Moreno (3), M. Solís García 
(3), E. Quintana Gallego (1), A. Solé Jover (4), A. Alvarez Fernández (5), C. Olveira Fuster 
(6), A. Gómez Bonilla (7), Grupo. Nacional Kaftrio-Fibrosisquística (8).

(1) Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Universitario 
Virgen del Rocío. Sevilla. CIBERES. (2) Hospital Universitario de La Princesa. Madrid. 
CIBERES. Universidad autonóma de Madrid. (3) Hospital Universitario de La Princesa. 
Madrid. (4) Hospital Universitario La Fé. Valencia. (5) Hospital Vall d’Hebron. Barcelona. 
(6) Unidad de Fibrosis Quística y Bronquiectasias. Servicio de Neumología. Hospital 
Regional Universitario de Málaga. IBIMA. (7) Hospital Universitario de Cruces. Bilbao. (8) 
Grupo nacional Kaftrio-Fibrosis quística.

Opta a Beca

Tabla 1

Tabla 2



Las variables clínicas recogidas: edad, sexo, tipo de 
mutación, comorbilidades, tratamiento modular recibido 
previo. Además pruebas funcionales, parámetros 
nutricionales así como los cuestionarios de calidad 
de vida CFQ-R basal, 3,6,9,12,18,24 y 30 meses tras el 
tratamiento. Los efectos secundarios fueron recogidos. 
Número de exacerbaciones y de tratamientos antibióticos 
recibidos se recogieron previo al inicio y tras 12 meses de 
tratamiento.

Resultados: De los 104, 77 (74%) son heterocigotos 
para DF508. Hombre 52,9%, edad media de 32,5  ±  9,6 
años. 95,2% insuficiencia pancreática exocrina, 23,1% 
Diabetes relacionada con la fibrosis quística, 28,8% 
hepatopatía. El 64,4% infección bronquial crónica por P. 
aeruginosa y un 52,9% por estafilococo meticilin sensible. 
54 pacientes (51,9%) usaron un tratamiento modularor 
previo con una media de duración de 846,3 ± 619,4 
días. Efectos secundarios se produjeron en 13 (12,5%), 
suspendiendo el tratamiento en 10 pacientes (9,6%). 12 
(19,4%) de los los 62 (59,6%) pacientes en seguimiento en 
las unidades de trasplantes fueron dados de alta.

Se produce una mejoría de la función pulmonar tras 30 
meses de tratamiento FEV1p (36,7 (± 13,5) vs 47,9 (± 15,9, 
p < 0,001), del IMC de 20,6 ± 3,0 to 22,7 ± 4,2 p < 0,001, 
hay una reducción del número total de exacerbaciones 
estadística significativa (5,9 (± 5,0) vs 1,0 (± 1,5)  p < 0,001). 
Todos los items del CFQ-R producen una mejora de la 
puntuación significatica (P ≤ 0,016), entre el basal y 30 
meses, excepto el digestivo (p = 0,056).

Conclusiones: ETI disminuye el número de 
exacerbaciones, aumenta la función pulmonar y los 
parámetros nutricionales que se mantiene durante 30 
meses de tratamiento. Es un fármaco seguro y bien 
tolerado. Existe una mejoría en la puntuación de los 
cuestionarios CFQ-R excepto en ítem digestivo. 

 

Introducción: La disnea persistente tras la enfermedad 
coronavírica de 2019 (COVID-19) es un motivo frecuente 
de consulta tras la epoca de máxina incidencia de la 
pandemia. La ergoespirometría es la técnica de referencia 
en el diagnóstico diferencial de la disnea de origen 
desconocido y podría ser útil en la evaluación de los 
pacientes tras la infección por SARS-CoV-2. 

Metodología: Hemos estudiado 33 pacientes que 
referían disnea postCOVID mantenida a largo plazo (más 
de 6 meses después del episodio agudo). Tras un primer 
estudio a los 6 - 12 meses del episodio COVID, realizamos 
un segundo test de esfuerzo al año del primero.
No se implementaron medidas específicas de 
rehabilitación respiratoria durante el seguimiento, salvo 
la recomendación de caminar al menos durante una hora 
al día.
Para valorar de forma individual cada caso y tomando 
como referencia el VO2 máximo, consideramos que no 
había cambios cuando el VO2 pico% del segundo estudio 
no difería más del 10% respecto del valor del primer 
estudio. Si el segundo estudio era superior en más de 
un 10% se valoró como mejoría y si por el contrario era 
inferior en más de un 10% se consideró empeoramiento.
Se ha usado el test de analisis estadisco T de student. 
Paquete SPSS.

Resultados: El 58% de los casos son hombres y la edad 
media es de 43,4 años. Aunque un 45,5% de los pacientes 
no mostraron cambios relevantes en el consumo máximo 
de oxígeno, más de la mitad de los casos si lo hicieron. 
Aunque un tercio de los pacientes mostraron mejoría de 
los parámetros de esfuerzo, un significativo 21,1% incluso 
emporaron a largo plazo su capacidad de esfuerzo.

Como puede apreciarse en la tabla existen diferencias 
estadísticamente significativas en las variables Frecuencia 
Cardiaca basal, VE basal, Reserva Respiratoria, Cociente 
VT max/CVF y PET de CO2 pico. 

Conclusiones: Un tercio de los pacientes con disnea 
postCOVID y disminución de la capacidad de esfuerzo 
mejoran sus resultados en el test de ejercicio realizado un 
año después.
Sin embargo la mayoría de pacientes con disnea 
postCOVID y test de esfuerzo patológico no mejoran o 
incluso empeoran los valores de la prueba de esfuerzo. 

47
Rev Esp Patol Torac 2023; 35 (1) 04 - 115

47

49º CONGRESO NEUMOSUR - SEVILLA 
23 AL 25 DE MARZO 2023

TEST DE ESFUERZO EN EL ESTUDIO EVOLUTIVO DE 
PACIENTES CON DISNEA POSTCOVID PERSISTENTE

M. Ortega Antelo, B.M. Jiménez Rodríguez, M.V. González Gutiérrez, A. Romero Linares, 
D. Romeral Navarro, C. Rodríguez Rivas.

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves., Granada, España.

Tabla 1
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3. En el estudio multivariante, las variables sexo 
(masculino), DLCO reducida y frecuencia cardiaca en 
reposo elevada, muestran valores significativos como 
predictoras de un consumo máximo de O2 reducido.

4. Si introducimos en el modelo, variables del test 
de esfuerzo, tienen también valor predictivo VE/VCO2 
slope mayor de 34, Indice cronotrópico menor de 0,8 y la 
diferencia entre la PET de CO2 en VT1 y reposo menor de 
4.

Introducción: En las salas de Neumología 
Intervencionista de nuestro país cada vez es más habitual 
la sedación supervisada por médicos no anestesistas. 
Nuestro objetivo ha sido describir y analizar los 
procedimientos con tolerancia subóptima, atendiendo 
a la seguridad del paciente y las características de la 
sedación.

Metodología: Se realiza un estudio descriptivo sobre 
los procedimientos endoscópicos realizados entre el 1 
de enero y el 30 de junio de 2022 (N = 476), informados 
por el broncoscopista como tolerancia subóptima (N 
= 80). Se recogieron datos demográficos y clínicos, 
indicación del procedimiento (oncológicos, EBUS u otros), 
las complicaciones surgidas en la prueba, el tiempo de 
sedación, los fármacos utilizados en la misma y su dosis 
total administrada.

Resultados: En 18 procedimientos no se registró 
ninguna complicación, 4 presentaron sangrado 
moderado o severo, en uno se objetivó una arritmia 
severa (FA con RVR) y en 3 hubo complicaciones derivadas 
de la imposibilidad de optimizar la sedación (1 por alergia 
a anestésicos locales y 2 por la situación clínica previa). 
En 32 procedimientos la tolerancia subóptima se asoció 
a agitación: 11 broncoscopias diagnósticas oncológicas 
(BDO), 4 EBUS y 17 broncoscopias convencionales (BCC) 
por otros motivos. El tiempo medio de sedación fue de 
34 minutos para las BDO, 32 para los EBUS y 19 el resto de 
BCC. La media de MDZ utilizada fue de 3 mg en todos los 
subgrupos, y la de propofol, 87 mg en las BDO, 297 mg en 
los EBUS y 63 mg en el resto.

Introducción: La disnea persistente tras la enfermedad 
coronavírica de 2019 (COVID-19) es un motivo frecuente 
de consulta tras la epoca de máxina incidencia de la 
pandemia. La ergoespirometría es la técnica de referencia 
en el diagnóstico diferencial de la disnea de origen 
desconocido y podría ser útil en la evaluación de los 
pacientes tras la infección por SARS-CoV-2.

Metodología: Se ha realizado un estudio observacional 
a 126 pacientes, sin antecedentes patológicos relevantes 
ni disnea previos, que refieren disnea pasados más de 6 
meses del episodio agudo de COVID 19. A todos ellos se 
le ha relizado un test de esfuerzo cardiopulmonar con 
cicloergómetro.

 Posteriormente se ha realizado un analisis estadistico 
multivariante mediante regresión logística binaria 
utilizando el método de Wald hacia atrás.

Resultados: El estudio de función pulmonar presentó 
los siguientes valores medios: CVF del 96%, FEV1 97%, 
FEV1/CVF 80,5%, MMEF 102%, TLC 102 y DLCOc del 84,5%. 
El 36% de los pacientes presentó una DLCOc inferior al 
80%.

Destaca que el 50% de los casos presentan un VO2 
pico menor del 80% del valor promedio y el 23% inferior 
al 70%. Asimismo, la Frecuencia Cardiaca basal está 
frecuentemente elevada, con un 55% de casos con una 
frecuencia cardiaca basal mayor de 80 y un 30% más de 
90lpm.

El sexo masculino (p = 0,027), una DLCO más baja (p = 
0,018) y una frecuencia cardiaca en reposo más elevada 
(p = 0,01) han sido variables predictoras de un consumo 
máximo de oxígeno por debajo de la normalidad.

En cuanto a las variables del test de esfuerzo: VE/VCO 
slope, la diferencia entre PETCO2 en VT1 y PETCO2en 
reposo y el índice cronotrópico se relacionan con un 
consumo máximo de O2 por debajo del 80%.

Conclusiones: 
1. En los pacientes que refieren disnea postCOVID, 

los volúmenes pulmonares no se ven afectados 
significativamente.

2. El test de ejercicio cardiopulmonar muestra 
frecuentemente un VO2 pico por inferior a la normalidad 
(el 50% de los casos presentan valores inferiores al 80% 
del teórico).

PAPEL DEL TEST DE ESFUERZO EN PACIENTES CON 
DISNEA POSTCOVID MANTENIDA

C. Rodríguez Rivas, M. Ortega Antelo, M.V. Gonzalez Gutiérrez, B.M.  Jiménez Rodríguez, 
D. Romeral Navarro, A. Romero Linares.

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, España.

TÉCNICAS ENDOSCÓPICAS BAJO SEDACIÓN POR 
BRONCOSCOPISTA: ANAÁLISIS DE PROCEDIMIENTOS 
CON TOLERANCIA SUBÓPTIMA

A. Baeza Ruiz, LM. Pérez Negrín, C. Martín Cabezas, L.E. Eiroa González.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Nuestra Señora de la Candelaria. Santa 
Cruz de Tenerife.
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Respecto a la indicación del BAL, la infección fue el 
principal diagnóstico de sospecha con 29 (45%) pacientes, 
4 de ellos por tuberculosis y 1 por sospecha de aspergillus, 
el resto sin agente etiológico especifico. Se obtuvieron 
18 (36%) aislamientos microbiológicos siendo el más 
prevalente el Aspergillus con 4 pacientes ingresados en 
UCI. El resto de los datos quedan reflejados en la Tabla 2.

Se realizó análisis citológico del BAL a 31(62%) 
pacientes, 24 (48%) de ellos indicados para estudio de 
EPID, de los cuales se confirmó el diagnostico en 8 (33%) 
pacientes y derivando en un cambio de tratamiento en 
19 (79%) casos, 6 de ellos con un coeficiente de linfocitos 
invertido (menor a 1) y 2 pacientes con un coeficiente 
mayor a 3,5.

 Tras los resultados del BAL, 15 (30%) pacientes 
precisaron continuar tratamiento con OCS y 20 (40%) 
pacientes precisaron tratamiento antibiótico, siendo en 
algunos casos ambos tratamientos combinados. 

No se registró ninguna complicación posterior al 
procedimiento. 

Conclusiones:
- Tenemos una rentabilidad del 38% para las sospechas 

de procesos infecciosos y del 33% para las sospechas de 
EPID. 

- Aunque la utilidad del BAL en el diagnostico de 
las EPID se encuentre en constante debate, en nuestro 
estudio ha ayudado a un cambio en el tratamiento en el 
79% de los casos. 

- El aislamiento de Aspergillus se relaciona con los 
pacientes hospitalizados que estuvieron en la UCI en el 
contexto de infección por SARS-CoV-2. 

- El lavado broncoalveolar es un procedimiento seguro, 
técnicamente sencillo y con baja tasa de complicaciones.

En 22 procedimientos, fue asociada a desaturaciones 
moderadas-severas: 7 BDO, 9 EBUS y 6 BCC. El tiempo 
medio de exploración fue de 28 minutos en BDO, 35 
minutos en EBUS y 15 en otras BCC. La media de MDZ 
utilizado es de 2 mg en BDO y BCC, y 3 mg en EBUS. 
La media de propofol utilizado es de 53 mg en BDO, 
207 en EBUS, y 15 mg en otras BCC. Cabe destacar que 
4 ocasiones, a pesar de objetivar complicaciones (3 
eventos de desaturación y uno de sangrado moderado), 
se informan como tolerancia óptima. Además, tan solo en 
una ocasión se desestimó la realización de la técnica (por 
desaturación severa con dosis mínima de sedación), y en 8 
se tomaron menos muestras de las deseadas.

Conclusiones: La tolerancia referida no se correlaciona 
con la presencia de complicaciones mayores.

Ciñéndonos a los criterios de acreditación de una 
unidad de broncoscopia de alta complejidad referidos 
por la SEPAR, tan solo 11 de las complicaciones citadas en 
el presente estudio serían clasificadas como mayores, lo 
que supone una incidencia del 2,3%.

Introducción: La realización del lavado broncoalveolar 
(BAL) mediante broncoscopio flexible es un procedimiento 
técnicamente sencillo y bien tolerado por el paciente que 
aporta mucha información clínica para estudiar diversas 
patologías pulmonares.

El objetivo de nuestro estudio ha sido recoger nuestra 
experiencia con el BAL durante el año 2021, así como 
describir la rentabilidad de las muestras obtenidas. 

Metodología: Se realizo un estudio observacional 
retrospectivo incluyendo todos los pacientes a los que 
se realizaron un BAL durante el año 2021. Las variables 
epidemiológicas, clínicas, datos de la técnica, posibles 
complicaciones y resultados se han obtenido a través de 
la historia clínica informatizada.

Resultados: Se han incluido un total de 50 pacientes 
con una edad media de 59 años (desviación estándar ± 
12,7 años), de los cuales 29 (58%) eran hombres y 21 (42%) 
mujeres. El resto de las variables clínicas quedan reflejadas 
en la Tabla 1.

EXPERIENCIA DEL LAVADO BRONCOALVEOLAR EN 
NUESTRO CENTRO HOSPITALARIO DURANTE EL AÑO 
2021

D.E. Vega Lizarazo, J. López García, M.C. Vera Sanchez, E.B. Cabrera Cesar, M.C. 
Fernández Aguirre, J.L. Velasco Garrido.

Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga.

Tabla 1



Se mandó muestra para estudio citológico, siendo 
positivo en 2 ocasiones para malignidad; además se 
obtuvo entre 5 ± 3 muestras de media con un tamaño 
medio de 0,4 ± 0,2 mm.

En el 93% de los casos no hubo complicaciones, solo 
2 presentaron complicaciones, uno sufrió bradicardia 
e hipotensión que mejoró con medicación y otro un 
neumotórax con precisó drenaje. 

Conclusiones: La citología pleural es poco rentable 
para el diagnóstico de neoplasia. La biopsia pleural tiene 
una rentabilidad diagnóstica elevada para el diagnóstico 
de enfermedad infecciosa y neoplásica además de ser 
una técnica segura para nuestros pacientes. 

Introducción: Las prótesis traqueobronquiales 
constituyen una opción terapéutica demostrada en la 
obstrucción central de la vía aérea (OCVA).

Evaluamos el tipo de prótesis implantada atendiendo 
a la patologia de base que causó la OCVA y comparamos 
la tasa de éxito.

Metodología: Estudio descriptivo y retrospectivo 
sobre una serie de 90 pacientes en los que se implantó 
prótesis traqueobronquial desde Enero de 2013 hasta 
Junio de 2022.

Dividimos la población en 2 grupos según la patología 
que causaba la OCVA:

1) Etiología benigna (n = 28).
2) Patología neoplásica (n = 62).
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Introducción: El derrame pleural (DP) es una 
patología frecuente dentro de nuestra práctica clínica, 
existen técnicas como la biopsia pleural (BP) útiles para el 
diagnóstico de patologías como la tuberculosis pleural o 
como alternativas para el estudio de derrames pleurales 
sospechosos de malignidad.

Metodología: Estudio descriptivo de 30 pacientes 
que fueron derivados a nuestra unidad de técnicas 
broncopleurales para la realización de biopsias pleurales 
durante los años de 2019-2022. Se analizaron datos 
generales, tamaño de la muestra, resultados obtenidos y 
rentabilidad de la prueba.

Resultados: La edad media de nuestros pacientes fue 
de 68 ± 13 años, de los cuales el 57% son varones, siendo 
el 37% no fumadores y presentaban disnea en el 67% de 
los casos.

El 72% de las peticiones fueron solicitadas por 
neumología, seguidas de medicina interna 16%, oncología 
6%, hematología y nefrología 3% respectivamente. La 
localización más frecuente izquierdo en un 53%, seguido 
de derecho en un 43%. Fueron diagnósticas en un 73% 
de los casos, encontrándose los diagnósticos en la tabla 1.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA BIOPSIA PLEURAL EN 
NUESTRA UNIDAD DE TÉCNICAS BRONCOPLEURALES

J. Fontoba Díaz, E. Salcedo Lobera, C. Torres Luque.

Unidad de gestión clínica médico-quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. H.Regional 
Universitario de Málaga.

Tabla 2

Tabla 1

OBSTRUCCIÓN DE LA VÍA AÉREA CENTRAL TRATADA 
MEDIANTE LA IMPLANTACIÓN DE PRÓTESIS 
TRAQUEOBRONQUIAL

C. Muñoz Corroto (1), P. García Lovera (1), E. Lesaga López (1), M. Domínguez Gómez 
(1), F. Navarro Muñoz (1), M.S. Arenas De Larriva (2).

(1) Servicio de Neumología, Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. (2) Servicio de 
Neumología, Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba. IMIBIC. Universidad de Córdoba.



Revisamos las historias clínicas e informe de 
broncoscopias. Las variables analizadas fueron: 
edad, hábito tabáquico, etiologia de la estenosis 
traqueobronquial, localización de la obstrucción y prótesis 
implantada. Posteriormente correlacionamos la etiologia 
de la OCVA con la prótesis implantada y su evolución.Se 
analizaron los datos con estadística descriptiva y analítica.

Resultados: Nuestra población consta de 64 hombres 
(71,1%) y 26 mujeres (28,9%) con edad media 66,97 ± 13,94 
años. El 70,8% presentaban hábito tabáquico (índice 
paquete/año de media de 48,17 ± 23,79); de éstos 85,3% 
pertenecían al grupo 2.

Del total, el 68,8% se engloban dentro del grupo 2, 
predominando la neoplasia de pulmón (67,7%) seguida 
de esófago (14,5%) y colon (3,2%); mientras un 31,2% 
pertenecen al grupo 1, con la estenosis post intubación 
como causa en 40,7% y traqueobroncomalacia en el 
33,3%.  Hasta 14,3% tenía antecedentes de trasplante 
pulmonar.

La OCVA por crecimiento endoluminal representó el 
85,8% de los casos (siendo 17,6% secundarios a estenosis 
subglótica), frente a un 14,2% en los que predominaba 
la compresión extrínseca. La localización de la OCVA se 
expresa en la figura 1 dividido por grupos.

Se implantaron 52 prótesis de silicona tipo Dumon 
(57,8%), 21 prótesis tipo Ultraflex (23,3%), 14 tipo Leufen 
(15,5%) y 3 Montgomery (3,3%). Con predominio de las de 
silicona en ambos grupos como se refleja en la figura 2.

El 79,8% obtuvo mejoría clínica inmediata tras 
implantación, sin diferencias significativas entre grupos 
(p = 0,102), con complicaciones asociadas en el 27,3%.

A los 24 meses la supervivencia (SV) y evolución fue 
más favorable en el grupo 1,con diferencias significativas(p 
< 0,001), y una SV media de 10,26 ± 16,53meses.

Conclusiones: Actualmente no existe una prótesis 
ideal, considerando las prótesis de silicona el stent 
más utilizado y de primera elección. Las prótesis 
metálicas autoexpandibles quedan para patología 
predominantemente maligna y con alto riesgo de 
complicaciones durante su implantación.
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Introducción: La punción aspiración transbronquial 
con aguja guiada por ultrasonido endobronquial (EBUS‐
TBNA) es la técnica de elección en la evaluación de los 
ganglios linfáticos malignos y en la estadificación del 
cáncer de pulmón. Sin embargo, cada vez se necesitan 
muestras de tejido más adecuadas y de mayor tamaño, 
en particular para el análisis molecular, así ha surgido 
combinaciones de técnicas como la criobiopsia 
transbronquial intraganglionar guiada por EBUS. Nuestro 
objetivo es analizar los primeros pacientes realizados en 
nuestra unidad.

 Metodología: Estudio descriptivo de los primeros 
10 pacientes que fueron derivados a nuestra unidad de 
tecnicas broncopleurales para la realización de EBUS 
junto con criobiopsia, se han recogido datos generales, 
tipo de sedación, tamaño de las muestras, resultados 
anatomopatológicos, concordancia entre ambas técnicas 
y complicaciones.

Resultados: De los 10 pacientes, sólo se consiguió 
realizar la técnicas en 8 de ellos, el 62,5% eran varones con 
una edad media de 66,62 ± 5,80 años, la dosis media de 
medicación fue 5mg de midazolam junto con 100mcg de 
fentanilo realizándose el procedimiento sin incidencias.

Figura 1

Figura 2

ANALISIS DE NUESTRA EXPERIENCIA EN 
CRIOBIOPSIA GUIADAS POR ULTRASONOGRAFIA 
ENDOBRONQUIAL (CRIO-EBUS)

E. Salcedo Lobera, F. Páez Codeso, M. Ruano Carretero.

Unidad médico-quirúrgica enfermedades respiratorias. Hospital Regional de Málaga.
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Introducción: La broncoscopia guiada por navegación 
electromagnética puede emplearse para estudiar 
nódulos periféricos de difícil acceso o para aquellos 
que por localización o por tamaño puedan tener riesgo 
elevado de complicaciones. Tiene una rentabilidad entre 
el 65 y el 88% en las series publicadas.

El objetivo es identificar posibles causas de nuestros 
resultados falsos negativos en la toma de muestras 
guiada por navegador y describir las pruebas posteriores 
realizadas para el diagnóstico.

Metodología: Estudio observacional descriptivo y 
analítico de broncoscopias guiadas por navegación para 
diagnóstico de lesiones pulmonares periféricas realizadas 
en el hospital Santa Lucía de Cartagena desde mayo de 
2015 hasta noviembre de 2022.

Se recogen características del paciente, 
localización de lesión y sus características y resultados 
anatomopatológicos. Se comparan los resultados falsos 
negativos que precisaron otra técnica diagnóstica con 
los resultados reales. Se realiza análisis estadístico con 
spss®v.23.

Resultados: Se incluyeron 105 broncoscopias guiadas 
por navegación. En 40 (38,1%) de ellas se obtuvieron 
resultados falsamente negativos.

Características generales de los pacientes en tabla 
1. Distinguiendo resultados reales y falsos negativos, 
destacan diferencias significativas en antecedentes 
neoplásicos, más comunes en los resultados falsos 
negativos. Las características de las lesiones estudiadas y 
la comparación de sus resultados se resumen en la tabla 
2. Se encontraron diferencias significativas en localización 
de la lesión, siendo más frecuentes en lóbulo superior 
izquierdo en resultados reales y en lóbulo inferior derecho 
en los resultados falsos negativos. No hubo diferencias 
significativas entre falsos negativos y resultados reales en 
análisis de signo del bronquio ni en realización de PET-TC.

De las lesiones con resultado falso negativo, 8 (20%) 
habían sido estudiadas previamente sin diagnóstico.

El EBUS- TBNA se realizó con aguja 22G, en 5 ocasiones 
sobre adenopatias subcarínicas, 2 sobre una masa 
mediastinica y 1 en adenopatia hiliar izquierda, en la tabla 
1 se recogen las caracteristicas de las mismas, de media se 
realizaron 3 punciones, tras las mismas se introdujo una 
criosonda de 1,1mm para la toma de muestras, tomándose 
una media de 1.5 muestras con un tamaño medio 0,45 ± 
0,26cm para completar estudio.

El 75% de las criobiopsias fueron positivas frente al 
62,5% de EBUS-TBNA positivos, hubo una concordancia 
entre ambas pruebas en 3 pacientes, en la tabla 2 se 
recogen los resultados, además solo 2 pacientes sufrieron 
complicaciones uno un hematoma de cuerdas vocales y 
otro un sagrado grado I que mejoraron con tratamiento 
médico.

Conclusiones:
• Esta técnica presenta una gran seguridad con 

pocas complicaciones asociadas.
• La combinación de ambas técnicas puede ser un 

avance para el diagnóstico de enfermedades de forma 
más precoz aunque se necesita un mayor número de 
pacientes para confirmar los datos.

ANÁLISIS DE UN CENTRO SOBRE RESULTADOS 
FALSOS NEGATIVOS EN TOMA DE MUESTRAS CON 
NAVEGADOR
M.R. Cabello Jabalquinto (1), K.H. Liendo Martínez (2), L. González Ramos (3), F. 
Lerenas Bernal (1), A.A. Jiménez Romero (1), M.C. Velasco Alcázar (1), J. Pérez Pallarés 
(1), M.M. Valdivia Salas (1), A. Santa Cruz Siminiani (1).

(1) Servicio de Neumología. Hospital General Universitario Santa Lucía. Cartagena. (2) 
Servicio de Neumología. Hospital General Universitario Gregorio Marañón. Madrid. (3) 
Servicio de Neumología. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

Figura 1

Figura 2
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Puede evitar procedimientos más invasivos y ahorrar 
tiempo en el diagnóstico. Su efectividad ha sido 
contrastada en publicaciones previas y las complicaciones 
son bajas. El objetivo fue evaluar la eficacia y seguridad 
de nuestro hospital en el diagnóstico de lesiones 
transtorácicas (pulmonares, pleurales y otras, como 
lesiones ganglionares, mediastínicas y de pared torácica) 
mediante BAG (biopsia con aguja gruesa) o PAAF guiadas 
por eco y realizadas por neumólogos.

Metodología: Estudio descriptivo observacional 
de biopsias percutáneas guiadas por eco durante 5 
años (enero 2018-septiembre 2022), en un hospital de 
segundo nivel. Incluye lesiones pulmonares, pleurales 
y otras localizaciones. Las agujas empleadas fueron TSK 
ACECUT 18G o QUICK-CORE 16G entre otras. Se realizó las 
punciones por los 6 neumólogos del servicio

Resultados: Se incluyeron 147 punciones en 131 
pacientes, de los cuales el 80,1% eran varones, la edad 
media fue 64,3 años y el 80,9% tenía antecedentes de 
tabaquismo. En la tabla 1 se incluyen las características 
basales de los pacientes.

De las 147 punciones guiadas por eco, el 46,6% fue de 
lesiones pulmonares, el 40,5% pleurales y el 13% de otras 
localizaciones. En la tabla 2 se observan las características 
ecográficas de las lesiones pulmonares.

Se realizó BAG guiada por eco en el 74,5%, la mayoria 
(78,2%) con aguja ACECUT y se realizó PAAF guiada por 
eco en el 67,4%.

El éxito diagnóstico fue mayor en lesiones pulmonares 
y de otras localizaciones (74,3% y 86,6% mediante BAG; 
50% y 75% mediante PAAF) y menor en lesiones pleurales 
(58% con BAG).

Las complicaciones ocurrieron en 3 casos (1 ntx 
y 2 hemoptisis). En 16 casos se repitió de la punción. El 
resultado global anatomopatológico fue: carcinoma 
(ca) escamoso 13,3%, adenoca 23,1%, ca microcítico 
3,8%, mesotelioma 3,1%, ca células grandes 1,5%, ca 
neuroendocrino 1,5%, lesión benigna 12,3%, mtx 4,6%, 
TBC 0,8% y otros 13,8%.

Conclusiones: El rendimiento de la punción guiada 
por eco es alto en el diagnóstico de lesiones transtorácicas, 
mayor en lesiones pulmonares y otras localizaciones 
respecto a las lesiones pleurales. El rendimiento es mayor 
mediante BAG que con PAAF. Es una técnica con baja tasa 
de complicaciones. La punción transtorácica guiada con 
eco puede ser realizada por neumólogos en hospitales de 
segundo nivel.

En 36 (90%) se realizó otra prueba diagnóstica, siendo 
la más común realizada la BAG en 31 (77,5%) de los casos, 
punción con aguja fina guiada por EBUS en 2 (5%), en 
1 (2,5%) biopsia transbronquial y en 1 (2,5%) se realizó 
toracocentesis.

Conclusiones: En nuestro centro, las lesiones en 
lóbulo superior izquierdo aumentan la rentabilidad en 
broncoscopia guiada por navegación y disminuye la 
rentabilidad en pacientes con historia oncológica.

No hubo diferencias en realización de PET-TC, signo 
del bronquio, ni en tipo de lesión en TC.

En la mayoría de resultados falsos negativos se realizó 
BAG diagnóstica posterior.

Introducción: La punción transtorácica con aguja de 
PAAF (punción aspiración con aguja fina) y biopsia guiada 
por ecografía (eco) es un procedimiento diagnóstico 
mínimamente invasivo empleado en el diagnóstico y 
estadiaje del cáncer de pulmón.

Tabla 1

Tabla 2

VALOR DIAGNÓSTICO, RENTABILIDAD Y SEGURIDAD 
DE LA DE LAS PUNCIONES TRANSTORÁCICAS 
GUIADAS POR ECOGRAFÍA REALIZADAS POR 
NEUMÓLOGOS EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS 
DEL ALJARAFE
M. Morón Ortiz, M. Garza Creaves, L.M. Sierra Murillo, J. Gordillo Fuentes, R. Santiago 
Villalobos, M. Arenas Gordillo, A. García Maldonado.

Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Sevilla, España.



Introducción: El catéter pleural tunelizado (CPT) 
disminuye la necesidad de hospitalización y mejora la 
calidad de vida de pacientes con derrames pleurales 
(DP) malignos y no malignos, recurrentes y sintomáticos. 
Nuestro objetivo fue describir las características de 
los pacientes a los que se les ha colocado un CPT en 
nuestro hospital, así como las tasas de complicaciones y 
pleurodesis obtenidas.

Metodología: Se realiza estudio observacional 
retrospectivo de todos los CPT colocados en nuestro 
centro desde enero de 2016 hasta julio de 2022, 
recogiéndose datos epidemiológicos y clínicos a través 
del historial clínico.

Tabla 1
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Resultados: Se han colocado un total de 71 CPT a 69 
pacientes. La edad media de los pacientes era de 67,28 
± 11,8 años; siendo el 53,6% de ellos varones. El DP fue 
de etiología maligna en el 94,4% de los casos, siendo 
las neoplasias más frecuentes el adenocarcinoma de 
pulmón (26,9%), mesotelioma (7,5%), carcinoma de 
células no pequeñas indiferenciado de pulmón (7,5%), 
linfoma (7,5%), carcinoma de ovario (7,5%) y gástrico 
(7,5%). Se colocó CPT a 4 pacientes con DP de etiología 
no maligna: dos hidrotórax hepáticos y dos secundarios 
a insuficiencia cardiaca. La media de toracocentesis 
evacuadoras realizadas previa a la colocación del CPT fue 
de 2,81 ± 1,78. La tasa de complicaciones fue del 25,4%, 
siendo la infección la más frecuente (15,5%), seguida de 
la obstrucción del catéter, neumotórax, dolor y loculación 
del DP. De los 11 casos de infección, 8 fueron infecciones 
de la cavidad pleural y 3 fueron celulitis; y solo dos de ellos 
requirieron la retirada del drenaje. La obstrucción del 
catéter se resolvió en todos los casos con lavado del tubo 
con suero salino. En 15 pacientes (21,1%) se consiguió la 
pleurodesis espontánea; siendo la mediana de tiempo 
hasta la pleurodesis de 131 días. La etiología de los DP que 
mayor tasa de pleurodesis alcanzaron fueron el linfoma 
(20%), carcinoma de ovario (20%), adenocarcinoma 
de pulmón (13,3%), carcinoma de colon (13,3%) y el 
hidrotórax hepático (13,3%).

Conclusiones: En nuestro centro, la colocación del CPT 
se realiza fundamentalmente en pacientes con derrames 
pleurales de etiología maligna. Las tasas de pleurodesis 
y complicaciones fueron similares a las descritas en 
la bibliografía. La gran mayoría de las complicaciones 
obtenidas pudieron resolverse con tratamiento 
conservador, sin necesidad de retirada del drenaje.

Introducción: La digitalización de la historia clínica y 
los nuevos métodos de comunicación que proporciona 
la tecnología representan una oportunidad para mejorar 
la coordinación entre distintos niveles asistenciales. En 
este estudio se ha analizado el impacto de la teleconsulta, 
entre atención primaria y neumología, como método de 
comunicación asíncrono.

Tabla 2

EXPERIENCIA CON EL CATÉTER PLEURAL TUNELIZADO 
EN EL HOSPITAL DE VALME

I. Pacheco Carrillo, J. Vázquez Domínguez, P. Montero Sanz, J. Gallego Borrego, N. Reyes 
Núñez, I. Alfageme Michavila.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen de Valme. Sevilla.

IMPLANTACIÓN Y DESARROLLO DEL PROGRAMA 
DE TELECONSULTA ENTRE ATENCIÓN PRIMARIA Y 
NEUMOLOGÍA

C.M. Rosa Linares, L. Román Rodríguez, E. De Benito Zorrero, M.A. Espinoza Solano, M. 
Abad Arranz, L. Jara Palomares, A. Romero Falcón, E.M. García Díaz, J.I. Toral Marín, D. 
González Vergara.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla.
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Introducción: El embolismo pulmonar en silla de 
montar (ESM) es una forma infrecuente de embolismo 
pulmonar agudo (EP) que puede ocasionar colapso 
hemodinámico y la muerte. Su frecuencia oscila entre el 
2,6 y el 9% y se ha asociado a mayor riesgo de shock, fallo 
respiratorio y estancias prolongadas.

 Metodología: Conocer la prevalencia de ESM en una 
amplia serie de pacientes ingresados de forma consecutiva 
en nuestro servicio con diagnóstico de EP (2007-2018), 
valorando las diferencias en antecedentes, presentación, 
manejo diagnóstico-terapéutico y evolución a corto 
y largo plazo respecto al resto de pacientes con EP. Se 
realizó un análisis descriptivo y comparativo, así como de 
supervivencia (M. de Kaplan-Meier) entre ambos grupos.

Resultados: Se incluyeron 489 pacientes (55% 
hombres, edad media 64 ± 16,4 años). Un 8,2% tenían 
un ESM. Los pacientes con ESM tuvieron menos demora 
diagnóstica (5,7 días vs 8,7 días; p = 0,03) y mostraron 
peores puntuaciones en la escala de PESI (p = 0,05), la 
presencia de sincope-shock fue más elevada (p = 0,02), así 
como la de taquicardia, TA30 rpm (p = 0,005). La evidencia 
de alteraciones EKG (p = 0,09) o ecocardiográficas (p = 
0,002), TVP proximal (p = 0,008) y afectación en angioTAC 
> 50% (p = 0,0005) fueron más frecuentes en el ESM. 
Del mismo modo el ingreso en UCI (57,5% vs 29,2%), 
la fibrinolisis (37,5% vs 11,1%) o la colocación de filtro 
en vena cava (7,5% vs 1,1%) fueron, significativamente, 
más frecuentes en el ESM. A pesar de lo anterior, no 
encontramos diferencias significativas en la aparición de 
complicaciones hemorrágicas y no hemorrágicas durante 
el ingreso o en el seguimiento, ni en la mortalidad a los 30 
días, tres meses o al final del seguimiento (test log-rank; 
p = 0,5).

 Conclusiones: Encontramos una prevalencia de 
ESM del 8,2%. La presentación clínica y la severidad 
hemodinámica fueron peor en estos pacientes aunque 
no implicó un peor pronóstico a corto y largo plazo.

Metodología: Estudio observacional prospectivo 
que incluye las teleconsultas atendidas en el Hospital 
Universitario Virgen del Rocío entre noviembre de 2020 y 
noviembre de 2021. Se recogieron variables relacionadas 
con la atención, como el tiempo medio de respuesta, el 
motivo de consulta y el grado de satisfacción del médico 
de atención primaria usuario de la teleconsulta mediante 
una encuesta específica.

Resultados: Durante el primer año desde su 
implantación se han realizado 1233 teleconsultas, siendo 
el 50,9% de los pacientes atendidos hombres, con una 
edad media de 60,2 (SD: 17,3) años. El tiempo medio de 
respuesta y resolución de la consulta fue de 0,2 días. Se han 
objetivado como motivos principales en la realización de 
interconsulta el hallazgo radiológico (30,9%) seguido de 
consulta por COVID (12,2%) y sospecha de SAOS y cáncer 
en la misma proporción (8%). El 50% de las teleconsultas 
se resolvieron sin necesidad de visita presencial al 
neumólogo. A evaluar el grado de satisfacción de los 
médicos de atención primaria, de los 53 médicos que 
completaron la encuesta, el 66% se mostró como “muy 
satisfechos” y el 34% como “satisfechos”.

Conclusiones: La teleconsulta permite al médico 
de atención primaria un acceso rápido al especialista 
evitando al paciente consultas presenciales innecesarias 
con un alto grado de satisfacción entre sus usuarios.

Figura 2

Figura 1

EMBOLISMO EN SILLA DE MONTAR: FRECUENCIA, 
HALLAZGOS CLÍNICOS Y EVOLUCIÓN

J. Hernández Borge, R. Morante Espada, S. Hernández Gomez, J. López Rodríguez, 
N. Matallana Encinas, L. Galán Ledesma, M.C. García García, L. Cañón Barroso, J.A. 
Gutiérrez Lara.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario de Badajoz.



Conclusiones: Los pacientes con ELA pueden 
ser candidatos de donación de órganos, siendo muy 
importante informar tanto a pacientes como familiares 
desde las UM de ELA, de la existencia de esta posibilidad 
y cómo se realiza el proceso de donación de órganos. 
Al tratarse de una enfermedad con una evolución tan 
variable y compleja, es importante realizar el proceso 
de forma coordinada entre la UM de ELA y el comité de 
trasplante del hospital.

Introducción: Las UCRI son unidades dedicadas 
principalmente al tratamiento de la IRA o IRCA severas 
mediante soporte respiratorio no invasivo (SRNI).Dada 
la fragilidad de muchos de los pacientes ingresados en 
la UCRI, en ocasiones se ha puesto en duda la aplicación 
de SRNI, lo que nos ha llevado a plantear un análisis de 
la mortalidad a tres y seis meses de nuestros pacientes 
ingresados.

Metodología: Estudio prospectivo de 380 casos 
ingresados en nuestra UCRI con IRA o IRCA severas 
que han precisado SRNI, desde Octubre de 2020 hasta 
Octubre de 2022. Se han recogido datos generales, 
clínicos, gasométricos y radiológicos, y se ha analizado la 
supervivencia en la UCRI, durante ingreso hospitalario, y a 
los 3 y 6 meses tras el alta.

Resultados: El 55% eran varones, edad media de 71,2 
años con índice de Charlson (m) medio de 6,4. El fallo 
respiratorio fue hipoxémico severo en el 37% de los casos, 
el 47% pertenecían a Neumología, 34% a M.Interna y un 
19% a otros servicios. El 45% no tenían infiltrados en la 
radiografía, 17% unilateral y 37% bilaterales. La estancia 
media fue de 6,5 días.

 Datos del ingreso en UCRI: 16,5% exitus, 80,6% 
planta. La mortalidad se relacionó con edad (75,8 vs 
71,02), I. Charlson (m) (7,9 vs 6,2), fallo hipoxémico frente 
al hipercápnico (37,2%vs 5,6%), infiltrados bilaterales en la 
radiología y servicio distinto a Neumología.
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Introducción: La Esclerosis Lateral Amiotrófica 
(ELA) es una enfermedad neuromuscular progresiva y 
degenerativa, actualmente sin tratamiento curativo. La 
supervivencia media es de 20 - 48 meses, aunque un 
5 - 10% sobreviven más de 10 años. En los últimos años 
se ha incrementado el número de pacientes con ELA 
que manifiestan su deseo de ser donantes de órganos al 
final de su vida, probablemente en relación a una mayor 
información sobre el tema. El objetivo del estudio fue 
describir nuestra experiencia en los últimos años en la 
donación de órganos de pacientes con una patología tan 
compleja como la ELA.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo de 
pacientes diagnosticados de ELA en seguimiento por la 
Unidad Multidisciplinar (UM) del Hospital Virgen del Rocío 
desde 2015 hasta 2022. Se describen variables clínicas y 
funcionales: edad en el momento de la donación, tipo 
de ELA al diagnóstico, componente familiar, años de 
evolución de la enfermedad, necesidad de ventilación 
mecánica (VM), presencia de gastrostomía (PEG), 
capacidad vital forzada (CVF) al diagnóstico y la última 
disponible. Se detalla también si se trata de una donación 
de órganos programada o de forma urgente.

Resultados: Se incluyeron 6 pacientes, de los cuales 
la mitad eran hombres y la otra mitad mujeres. La media 
de edad en el momento de la donación fue de 59 años, 
siendo la media de años de evolución de la enfermedad 
de 3,3 años. El tipo de ELA en el diagnóstico fue 5 (83,3%) 
pacientes de inicio espinal y 1 (16,6%) paciente de inicio 
bulbar. Solo un paciente presentaba agregación familiar 
por mutación del gen SOD1. En cuanto a la necesidad de 
VM, 5 pacientes precisaban previa a la donación soporte 
respiratorio, 4 (66,6%) de ellos con VM no invasiva y 1 
(16,6%) con VM invasiva a través de traqueotomía. El 50% 
de los pacientes tenían alimentación a través de PEG. La 
media de la CVF al diagnóstico fue de 96,5% y la media de 
última CVF disponible 66,75%. Un total de 4 (66,6%) de los 
pacientes realizaron la donación de órganos de manera 
programada, mientras que 2 (33,3%) de ellos la realizaron 
de forma urgente.

DONACIÓN DE ÓRGANOS DE PACIENTES CON 
ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA

E. De Benito Zorrero (1), C. Caballero Eraso (1), C. Carrera Cueva (1), P. Zamorano 
Imbernon (2), E. Barrot Cortés (1).

(1) Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Virgen del Rocío. 
(2) Enfermería Gestora de Casos.

ANÁLISIS DE LA MORTALIDAD A CORTO Y MEDIO 
PLAZO DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA 
RESPIRATORIA AGUDA (IRA) O CRÓNICA AGUDIZADA 
(IRCA) TRAS SU INGRESO EN UNA UNIDAD DE 
CUIDADOS RESPIRATORIOS INTERMEDIOS (UCRI)
S. García Colmenero, J. Martínez Molina, E. Salcedo Lobera.

Unidad de gestión clínica médico-quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. H.Regional 
Universitario de Málaga.
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Datos de la estancia completa hospitalaria: 28% exitus, 
72% alta. La mortalidad se relacionó con edad, I. Charlson 
y servicio de pertenencia distinto a Neumología.

De las altas hospitalarias, datos a los 3 y 6 meses de 
la misma: 16,4% exitus y 83,6% supervivencia a los 3 
meses. 24,4% exitus y 75,6% supervivencia a los 6 meses. 
En ambos la mortalidad está relacionada con la edad (75 
años vs 67 a los 3 meses, 75 años vs 66 a los 6 meses) e 
I. Charlson (m) 6.8 vs 5,6 a los 3 meses, 6,8 vs 5,5 a los 6 
meses

 Conclusiones:
-Los pacientes ingresados en nuestra UCRI tienen una 

edad media relativamente avanzada y una alta carga de 
comorbilidades.

-La mortalidad en UCRI (16.5%) está relacionada con 
la edad, las comorbilidades, y la presencia infiltrados 
bilaterales en radiología de tórax y fallo hipoxémico 
severo (distrés respiratorio). 

- La mortalidad tras el alta hospitalaria se relaciona 
con mayor edad y presencia de comorbilidades. 

 

Introducción: En la evolución de la Esclerosis Lateral 
Amiotrófica (ELA) se encuentra la afectación del estado 
nutricional.

Objetivo: caracterizacion clínica de nuestros pacientes 
con ELA de la CMD a los que se les indicó la colocación de 
la gastrostomía percutánea (PEG) y la relación de la misma 
con la Ventilación No invasiva (VNI).

Metodología: Estudio retrospectivo con recogida 
prospectiva de datos desde octubre 2020 a octubre de 
2022.

Resultados: Total 56 pacientes. Edad media 64,24 
años (DE 10,7) Varones 58,2%. Un 54,5% son espinales; 
16,4% bulbares y 12,7% con esclerosis lateral primaria 
(ELP). Un 67,8% (38) pacientes fueron subsidiarios de VNI. 
Un 67,3% tenían asistente de tos y 25,5% oxigenoterapia 
domiciliaria.

La PEG fue indicada en 28 pacientes por disfagia 
severa (26,6%) e IMC. La mediana de supervivencia desde 
la fecha de diagnóstico al éxitus es de 52 meses (LI 25,39-
LS 78,6; IC 95%).

Las causas de éxitus mas frecuentes han sido la 
insuficiencia respiratoria aguda (14,5%), disnea refractaria 
(10,9%) y Neumonía (3,6%).

12 pacientes con PEG fallecieron. EL 53% fallecen antes 
de los 6 meses desde la colocación. 19 pacientes (36,5%) 
tenían PEG+VNI y 14 sin PEG ni VNI. 25 pacientes con VNI y 
12 con PEG fallecieron.

La mediana de supervivencia de los pacientes si eran 
portadores de PEG era de 42 meses y su tenían VNI de 37 
meses. La mediana de supervivencia en la ELA espinal fue 
de 33 meses y en el caso de la ELA bulbar de 28 meses (p 
0,039).

Los pacientes con PEG y VNI con ratios de uso > 
6h/d tienen mayor supervivencia medida desde el día 
de la colocación de la PEG, mediana de 7 meses frente 
a 3 meses si era < 6h/d, sin diferencias estadisticamente 
significativas (p 0,161).

Conclusiones: 
- Los pacientes con ratios de uso de la VNI>6h/d y PEG 

tienen mayor supervivencia.
- Nuestra serie es muy similar a otros grupos con ELA 

en al CMD; supervivencia a los 6 meses de los pacientes 
con PEG es del 50% aproximadamente.

- Limitación: no se han recogido las causas de negativa 
de los pacientes a la PEG.

- Seria importante averiguar las causas de la negativa 
del paciente a la PEG ya que una buena elección temporal 
podría mejorar la supervivencia.

SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES CON ELA 
VENTILACIÓN NO INVASIVA (VNI) Y GASTROSTOMIA 
PERCUTÁNEA (PEG) EN NUESTRA CONSULTA 
MULTIDISCIPLINAR (CMD)

C. Romero Muñoz (1), M.G. Hurtado Gañán (1), M. Sánchez Gutiérrez (2), J.F. Sánchez 
Gómez (1), J.M. Benítez Moya (3).

(1) Hospital Universitario Virgen Macarena. Unidad de Neumologia. (2) Vivisol Ibérica. 
(3) Fundación ELA Andalucía.

Figura 1
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Introducción: Una de las áreas que más se ha 
desarrollado en Neumología es el soporte respiratorio. 
Cada vez son más los hospitales que cuentan con Unidades 
de Cuidados Respiratorios Intermedios, cuyo objetivo se 
dirige a la adecuada monitorización cardiorrespiratoria 
y/o al tratamiento de la insuficiencia respiratoria. 
Desafortunadamente, en muchos centros de nuestro 
entorno dichas unidades aún no están disponibles.

Nuestro objetivo es describir el perfil de pacientes 
hospitalizados en el HUT tratados con soporte respiratorio: 
ventilación mecánica no invasiva (VNI), presión positiva en 
la vía aérea (CPAP) y/o oxigenoterapia de alto flujo (OAF). 

Metodología: Estudio observacional retrospectivo. 
Se incluyeron 69 pacientes ingresados en el HUT entre 
1/1/22-1/11/22 tratados con soporte respiratorio indicado 
por Neumología. Incluimos pacientes en los que la 
insuficiencia respiratoria fue el motivo de ingreso ó 
una complicación durante una hospitalización por otro 
motivo. Consideramos insuficiencia respiratoria global 
(IRG) crónica agudizada si el bicarbonato en la primera 
gasometría disponible del ingreso era mayor a 27 mEq/L.

Resultados: Tratamos a 40 (58%) varones. La mediana 
de edad fue 70 años (RIQ 62-78) y de hospitalización, 12 
días (RIQ 9-24). Eran subsidiarios de medidas invasivas 29 
(42%) pacientes y de éstos, 13 (45%) se trasladaron a UCI, 
con una mortalidad del 14%. La mortalidad global fue del 
25%, de la cual el 30% fue por causa no respiratoria. Los 
juicios principales fueron agudización de EPOC (AEPOC) e 
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), ambos en un 26%. 
En tercer lugar, la COVID19 (12%).

Respecto al fallo ventilatorio, 60 (87%) pacientes 
presentaban IRG, 27 (45%) casos aguda y 33 (55%) crónica 
agudizada. Estos datos concuerdan con que el 86% 
de los pacientes recibieran VNI, seguida de OAF (20%), 
combinándose ambas en algún caso.

Conclusiones: El soporte respiratorio fuera de las áreas 
dedicadas a ello es una realidad, destacando en nuestra 
serie los pacientes con AEPOC, ICC o COVID19. La IRG fue 
el fallo respiratorio más tratado y en consonancia, la VNI 
fue la terapia más usada. Nos sentimos más cómodos 
ventilando a pacientes hipercápnicos. En cambio 
debido a la falta de monitorización, no nos hacemos 
cargo de pacientes con hipoxemia grave en la planta de 
hospitalización por lo que nuestra experiencia con éstos 
es más limitada.

Figura 2

PERFIL DE PACIENTES INGRESADOS CON NECESIDAD 
DE SOPORTE RESPIRATORIO EN UN HOSPITAL DE 
SEGUNDO NIVEL SIN UNIDAD DE VENTILACIÓN

M.M García Mullor (1), A. Gómez Gago (2), J.M Díaz López (1), D. Fole Vázquez (1).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Universitario Torrecárdenas. Almería. (2) Servicio de 
Cirugía Torácica. Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Figura 1

Figura 2

ANÁLISIS DE LA VENTILACIÓN MECÁNICA NO 
INVASIVA (VMNI) EN NUESTRA MUESTRA DE 
PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTRÓFICA 
(ELA) Y SU RELACIÓN CON LA APNEA OBSTRUCTIVA 
DEL SUEÑO (AOS) 
N. González Florido (1), D.M. Martínez Rodríguez (1), E. Salcedo Lobera (1), M. 
Arredondo López (2).

(1) Unidad de gestión clínica médico-quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. 
H.Regional Universitario de Málaga. (2) Hospital comarcal del área sanitaria norte, 
Málaga.
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Introducción: La esclerosis lateral amiotrófica (ELA) 
es una enfermedad neuromuscular caracterizada por 
una degeneración progresiva de las neuronas motoras 
hasta producir una afectación respiratoria con necesidad 
de ventilación mecánica no invasiva (VMNI). El inicio 
precoz de ésta es uno de los factores fundamentales para 
prolongar la supervivencia y mejorar la calidad de vida. 
Nuestro objetivo fue analizar las características de la VMNI 
de nuestra serie de pacientes con ELA y su relación con la 
AOS.

Metodología: Estudio descriptivo de 44 pacientes 
derivados a nuestra consulta monográfica de 
enfermedades neuromusculares desde enero de 2016 
hasta septiembre de 2022. Se recogieron datos generales, 
clínicos, funcionales, parámetros del respirador y 
supervivencia.

Resultados: La media de edad de nuestros pacientes 
fue de 59,59 ± 15,20 años, siendo el 68,2% de varones. El 
tipo de ELA fue motora en el 75% de los casos, con un inicio 
de los síntomas de 6,61 ± 6,19 años tras el diagnóstico. 
Una vez iniciados los síntomas el tiempo hasta el inicio 
de la VMNI fue de 3,48 ± 2,57 años, representando los 
pacientes ventilados en el momento del análisis un 75% 
del total.

Respecto al tipo de VMNI, en el 84,8% se inició soporte 
con BiPAP, con unos parámetros de presión medios de: 
IPAP 14,92 ± 3,34 y EPAP 6,08 ± 0,76, el 6,8% ventilados a 
través de traqueostomía.

Funcionalmente presentaban unos valores medios de 
FEV1 2.409,65 ± 1.015,57 ml (73% ± 24%), FVC 2.954,81 ± 
1.280,75 ml (68 ± 24%), FEV1/FVC 0,8 ± 0,1.

Hasta el inicio de la pandemia se realizaron 
polisomnografías a 15 pacientes, siendo diagnósticas 
de apnea obstructiva del sueño (AOS) el 80,9% de ellas, 
con la siguiente distribución de severidad: leve 29,4%, 
moderado 41,17% y severo 29,4%. El IAH medio fue de 18,3 
± 13, la T90 media de 13,6 ± 25,7%, la saturación mínima 
de O2 85% ± 8% y la saturación de O2 media durante el 
sueño de 92,3% ± 3,5%. De las AOS confirmadas, el 29,4% 
fueron manejados con CPAP y el 70,58% con BiPAP.

El 81,8% no presentaron complicación, actualmente 
se contabiliza una supervivencia del 93,2%.

Conclusiones:
• Existe una incidencia elevada de AOS, la mayoría 

en grado moderado, en los pacientes con ELA.
• El modo ventilatorio más frecuente es BIPAP en 

nuestra poblacion de estudio.

Introducción: La apnea obstructiva del sueño (AOS) 
es uno de los trastornos del sueño más prevalentes, con 
importante repercusión a nivel de recursos sanitarios 
y afectando, según la Sociedad Española del Sueño, 
a un 6 - 8% de la población en España. En un artículo 
reciente, se pretende estimar la carga mundial global, 
siendo España el tercer país con mayor prevalencia en 
mujeres. Por otra parte, la bibliografía sobre esta entidad 
en mujeres es notablemente escasa. El objetivo de este 
estudio es analizar los factores que puedan influir en el 
cumplimiento del tratamiento con CPAP domiciliaria en 
mujeres diagnosticadas de AOS. 

Metodología: Se ha realizado un análisis retrospectivo 
de las pacientes con AOS con CPAP domiciliaria en el 
Hospital Juan Ramón Jiménez de Huelva, registrando los 
antecedentes, la clínica predominante, las características 
del estudio diagnóstico (poligrafía respiratoria) y los 
efectos adversos por CPAP, seleccionando a un total 
de 60 mujeres, 30 cumplidoras y 30 no cumplidoras, 
comparando ambos grupos.

Resultados: La edad media al diagnóstico y el 
hábito tabáquico fue similar en ambos grupos. No hubo 
diferencias estadísticamente significativas respecto a 
las comorbilidades, excepto la obesidad (53,3% en no 
cumplidoras y 13,3% en cumplidoras). En relación a la 
clínica, los síntomas más prevalentes fueron la apnea (70%), 
los ronquidos (83,3%) y la HSD (68,3%), sin diferencias 
significativas entre ambos grupos, a excepción del 
cansancio, que fue más prevalente en cumplidoras (76,7% 
vs 36,7% en no cumplidoras). En consideración a los efectos 
adversos, se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas para incomodidad y úlceras por presión por 
mascarilla (36,7% y 10% en no cumplidoras vs 6,7% y 0% 
en cumplidoras, respectivamente).

Conclusiones:
1. La AOS es una entidad con alta prevalencia de 

mujeres en nuestro país, determinando la importancia de 
una buena optimización de recursos sanitarios. 

2. Las pacientes no cumplidoras presentaron obesidad 
como comorbilidad asociada a mal cumplimiento.

FACTORES DETERMINANTES EN EL CUMPLIMIENTO 
TERAPÉUTICO CON CPAP EN MUJERES CON APNEA 
OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO (AOS) DEL HOSPITAL JUAN 
RAMÓN JIMENEZ DE HUELVA
A. González Hernández (1), B. Gracia Hernández (1), A.B. Rodríguez Gómez (2), J.I. 
Hilares Vera (1).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva. (2) Coordinadora 
asistencial de Sapio Life SAU. Huelva.
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3. El cansancio diurno como síntoma de la AOS fue un 
factor asociado a buen cumplimiento.

4. Los efectos adversos que supeditan un abandono 
de la CPAP fueron incomodidad y úlceras por presión por 
la mascarilla. 

Introducción: El síndrome de apnea obstructiva de 
sueño (AOS) es una enfermedad que se asocia a mayor 
morbilidad cardiovascular y cerebrovascular, cuya 
prevalencia oscila entre el 4-6% en los hombres y el 
2 - 4% en las mujeres de la población general adulta. El 
objetivo de nuestro estudio es evaluar la presencia de 
AOS en los pacientes hospitalizados por causa cardio o 
cerebrovascular en nuestra unidad, así como la asociación 
a otros factores de riesgo cardiovascular.

Metodología: Estudio observacional longitudinal 
prospectivo de una cohorte de adultos hospitalizados por 
cardiopatía isquémica o accidente cerebrovascular entre 
agosto y noviembre de 2022. Se registraron los datos 
epidemiológicos (edad, sexo, índice de masa corporal 
(IMC)), factores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, 
hipertensión arterial, diabetes mellitus, perfil lipídico), así 
como el tratamiento para los mismos. Se complementó 
con el cuestionario STOP-BANG y se realiza poligrafía 
diagnóstica de forma ambulatoria durante el mes 
posterior al evento con la finalidad de detectar AOS.

Resultados: Se reclutaron 22 pacientes, con edad 
media de 66,7 ± 10,7 años; 17 hombres (77,3%) y 5 
mujeres (22,7%). El diagnostico al ingreso fue en 14 
(63,6%) cardiopatía isquémica y en 8 (36,4%) ictus de 
características isquémicas.

El 82,7% tenía antecedentes de tabaquismo cuya 
media del índice de consumo acumulado de tabaco (ICAT) 
fue 26,3 ± 26,2 paq/año. La comorbilidad más frecuente 
fue Hipertensión arterial, 68,2% de los pacientes, seguida 
de Dislipemia en un 59,1% y Diabetes mellitus en el 36,4%. 
El IMC medio fue de 28,8 ± 4,5, siendo el 27,3% con rango 
de Obesidad grado I y 9,1% con Obesidad grado II.

El 59,1% de los pacientes se encontraban bajo 
tratamiento dislipémico, con cifras medias de colesterol 
total de 148 ± 46mg/dL, HDL 39,6 ± 13,6mg/dL, LDL 80 ± 
38,1mg/dL y triglicéridos 142,4 ± 62,4mg/dL; sin embargo 
el índice triglicéridos/colesterolHDL estaba alterado en 
un 77,3% de los pacientes y el índice colesterol total/
colesterol HDL en un 45,5% de los mismos.

El cuestionario STOP-BANG fue de alto riesgo en un 
45,5% de los pacientes y de riesgo intermedio en un 
45,5%, diagnosticándose finalmente AOS en el 91,8% de 
los pacientes, siendo grave en un 18,2%, moderado en un 
40,9% y leve en un 22,7%.

Conclusiones: En nuestra población a estudio, 
la mayoría de los pacientes presentaba AOS no 
diagnosticado, así como alteración en la mayor parte de 
los factores de riesgo cardiovasculares estudiados sin 
hayarse significación estadística. 

Introducción: El síndrome de apnea obstructiva del 
sueño (AOS) es un trastorno caracterizado por la presencia 
de apneas obstructivas, hipopneas y/o despertares 
secundarios al colapso, total o parcial, de la vía respiratoria 
superior durante el sueño, siendo el pilar fundamental del 
tratamiento la presión positiva continua en la vía aérea 
superior (CPAP). El objetivo de este estudio fue analizar las 
características de los pacientes con AOS grave de nuestro 
centro y su adherencia al tratamiento.

Metodología: Estudio observacional, descriptivo y 
transversal de los pacientes con AOS grave en tratamiento 
con CPAP domiciliaria de nuestro centro, desde marzo de 
2018 hasta octubre de 2022.

Las variables recogidas fueron: edad, IMC, profesión de 
riesgo, tabaquismo, comorbilidades cardiometabólicas y 
respiratorias, sintomatología del AOS, escala de Epworth, 
resultados de poligrafía respiratoria (PGR), presión de 
CPAP, buen cumplimiento (> 4 horas/noche) al año, a los 
3 años y a los 4 años del comienzo, así como, abandono 
del tratamiento.

RELACIÓN DE EVENTOS ISQUÉMICOS Y FACTORES DE 
RIESGO CARDIOVASCULAR CON EL DIAGNÓSTICO DE 
APNEA OBSTRUCTIVA DE SUEÑO
B.M. Navas Bueno, A.M. García Alabarce, L.A. Espinoza Cordero.

Hospital Básico General Santa Ana.

PERFIL DE PACIENTES Y ADHERENCIA TERAPEUTICA 
EN EL SÍNDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL 
SUEÑO (AOS) GRAVE EN EL HOSPITAL JUAN RAMÓN 
JIMÉNEZ DE HUELVA
B. Gracia Hernández (1), A. González Hernández (1), A.B. Rodríguez Gómez (2), J.I. 
Hilares Vera (1).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva. (2) Coordinadora 
asistencial de Sapio Life SAU. Huelva.
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Resultados: Se incluyeron 138 pacientes con AOS 
grave, siendo un 83.9% varones, con una mediana de 
edad de 53.5 años y un IMC medio de 34. El 29,7% tenía 
historia de tabaquismo previo y el 8,7% realizaba una 
profesión de riesgo.

Las comorbilidades más relevantes por orden de 
frecuencia, fueron: HTA (58%), DM (25,4%), cardiopatía 
isquémica (11,6%), EPOC (10,1%), arritmias (9,4%), asma 
(4,3%), y ACV (3,6%).

En la PGR, la mediana de IAH y CT90 fue de 51 y 19,5 
respectivamente. Los síntomas más prevalentes fueron 
los ronquidos (98,6%) y las apneas nocturnas (95,7%). 
Los despertares asfícticos aparecieron en el 32,6%. La 
puntuación media en la escala de Epworth fue de 13,14.

En el tratamiento, la mediana de presión en la vía 
aérea recibida fue de 8 cmH2O. El cumplimiento al año fue 
adecuado en el 69,7% de los pacientes, con un 18,8% de 
abandono de tratamiento. A los tres años, el 81,7% fueron 
buenos cumplidores y a los 4 años el 80%, presentando 
una tasa de abandono, en este momento, del 25%.

Conclusiones: En nuestra población, las características 
fenotípicas y clínicas de los pacientes con AOS grave 
fueron similares a las descritas en la literatura.

Sería recomendable hacer un seguimiento más 
estrecho a los pacientes con mala adherencia inicial, 
puesto que con una buena educación y concienciación 
sobre el uso de la CPAP nocturna, podemos aumentar la 
adherencia terapéutica.

Introducción: La apnea obstructiva del sueño (AOS) 
es una enfermedad común en la población general, 
presentando como síntomas frecuentes el cansancio, 
cefaleas matutinas y alteraciones neurocognitivas. 
Destaca la hipersomnia como síntoma diurno más 
frecuente. El objetivo de este estudio es evaluar el grado 
de afectación y las diferencias entre los síntomas que 
presentan hombres y mujeres mediante una entrevista 
en la unidad de Sueño de nuestro hospital.

Metodología: Estudio de cohortes retrospectivo en el 
que se incluyeron 621 pacientes valorados en una primera 
visita en la consulta de la Unidad del Sueño, entre octubre 
de 2021 y octubre de 2022. 

El análisis estadístico se realizó con SPSS® v.21.
Resultados: Se incluyeron 418 hombres (67,3%) y 203 

mujeres (32,7%). La edad media fue de 51 ± 14 años. El 
diámetro de cuello medio fue de 41,41cm (± 4,68), con un 
IMC medio de 32,33 ± 6,3 kg/m2 y un Índice de Apnea-
Hipopnea (IAH) de 27,31 ± 25,49. La puntuación Epworth 
presentó una media de 11,04 ± 6,04.

El patrón de sueño predominante en ambos sexos 
fue el patrón regular (297 hombres (71%) frente a 144 
mujeres (71%)). El 26% de los hombres y de las mujeres 
presentaron un patrón de sueño irregular.

De los varones, 285 pacientes (68%) eran activos 
laboralmente, 7 pacientes (1,67%) desempleados y 
118 pacientes (28%) jubilados. De las mujeres, 120 
pacientes (59%) eran activas laboralmente, 11 pacientes 
(5,4%) desempleadas y 66 pacientes (32,5%) jubiladas. 
Encontramos diferencias estadísticamente significativas 
entre grupos (p = 0,006).

La media de horas de sueño nocturno fue de 6,51 ± 
1,31 y 6,43 ± 1,72 en hombres y mujeres respectivamente 
(p = 0,517). Las horas de siesta fueron 0,58 ± 0,7 en 
hombres y 0,553 ± 1,01 en mujeres (p = 0,654).

De los pacientes incluidos en el estudio, 125 (88,7%) 
varones y 16 (11,3%) mujeres tenían una profesión de 
riesgo.

Como se puede observar en la tabla 1, los hombres de 
nuestra muestra, presentan mayor número de ronquidos, 
apneas, sueño no reparador, despertar recurrente, 
nicturia, cefalea, alteración de concentración, memoria, 
insomnio y cansancio diurno que las mujeres estudiadas 
(p < 0,05). La fuerza de asociación entre sintomatología y 
sexo se muestra en la tabla 2.

Conclusiones:
• La apnea obstructiva del sueño en nuestro 

medio presenta una mayor prevalencia en hombres que 
en mujeres.

• En la población masculina se observó un 
predominio de la triada clásica de AOS, hipersomnia 
diurna, ronquidos y pausas de apnea, con respecto a las 
mujeres, con diferencias estadísticamente significativas.

APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO ¿EXISTEN 
DIFERENCIAS EN LAS MANIFESTACIONES CLÍNICAS 
ENTRE HOMBRES Y MUJERES?
M.C. Velasco Alcázar, F. Lerenas Bernal, M.R. Cabello Jabalquinto, A.A. Jiménez Romero, 
O. Meca Birlanga, M. Hernández Olivo, G. Díaz Rosas, M. Guillamón Sánchez, R. Ibáñez 
Meléndez, P. García Torres.

Servicio de Neumología. Hospital General Universitario Santa Lucía de Cartagena. Murcia.
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Introducción: La Telemonitorización (TM) en terapias 
respiratorias está con nosostros hace años, sin embargo, 
sua uge ha tenido lugar tras la pandemia por Sars-COV2. 
Objetivo: catacterización de nuestro grupo de pacientes 
telemonitorizados en la consulta AOS.

Metodología: Estudio Observacional prospectivo 
de los pacientes que acuden a la Unidad de Sueño con 
inclusión no aleatorizada desde marzo 2022 a noviembre 
2022.

Resultados: La disponibilidad es de 25 equipos 
telemonitorizados durante tres meses por paciente en la 
plataforma AirView de Resmed. La selección de pacientes 
no es aleatorizada, si no, equipo libre > equipo entregado. 
Se han incluido 70 pacientes, un 68,6% (48) son varones, 
edad media 56 años. AOS graves 47,10%. La comorbilidad 
mas frecuentes es la HTA (49,3%).Obesidad I 43,5%; 
Fumador activo 28,60%.

EL nº de visitas/contactos con la plataforma oscilan 
desde 1 a 6, la media fue 3,46. El 57,22% de los pacientes 
tienen entre 2 y 5 contactos.

La Adherencia media fue de 5,67 h/d. 48 pacientes han 
completado el seguimiento y 8 han abandonado el uso 
de la CPAP por no adherencia. Se contactó personalmente 
por teéfono con el 14,28%, las causas de este contacto 
fueron mayoritariamente el uso correcto de la interfase y 
consejos para mejorar la adaptación. Imagen 1.

Separando a los pacientes en dos grupos, uno 
con menos de 4 h/d de ratio y otro con >= 4 h/d ratio; 
características de ambos grupos en Imagen 2. 40 pacientes 
estaban bien adheridos frente a 16 que no. EN cuanto a 
AOS graves son similares. La comorbilidad Cardiopatía 
isquemica y tabaquismo activo es mas frecuente en el 
grupo no adherente. Los abandonos son mayores en los 
no adherentes.

Tabla 1 Tabla 2

RESULTADOS INICIALES DE LA TELEMONITORIZACION 
EN APNEAS OBSTRUCTIVAS DEL SUEÑO (AOS) EN 
HOSPITAL VIRGEN MACARENA
C. Romero Muñoz (1), M. Sánchez Gutiérrez (2), V. Expósito Guillén (2), P. Guerrero 
Zamora (1).

(1) Hospital Universitario Virgen Macarena. Unidad Sueño. Neumologia. (2) Vivisol 
Ibérica..
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Conclusiones:
1- Los pacientes en seguimiento telemonitorizado en 

nuestra Unidad han tenido una buena adherencia. Nuestro 
fenotipo AOS fue hombre-AOS grave-comorbilidad 
cardiovascular y CT 90% elevado.

2- Limitaciones: no es aleatorizado, desconocemos si el 
efecto "ser observado" aumenta la adherencia, teniendo 
en cuenta que el seguimiento es solo de 3 meses.

3- No hemos realizado estudio de disminución de 
costes y citas.

Introducción: Los timomas son un tipo de tumor 
infrecuente, representan en torno al 0,2 - 1% del total de 
tumores.

Aumenta su incidencia entre los 40 - 60 años y se 
distribuye igualmente entre ambos sexos. 

El diagnóstico inicial se realiza mediante TAC.
Se considera que todos los timomas tienen potencial 

de malignidad dado que, en ocasiones, presentan 
extensión local y recurrencias.

El tratamiento fundamental es la extirpación completa. 
Incluso si se observa invasión de otras estructuras como el 
nervio frénico o el pericardio, está indicada la extirpación 
en bloque junto con el timoma.

La radioterapia adyuvante se aplica en casos de 
irresecabilidad y la quimioterapia es un tratamiento poco 
efectivo en este tipo de tumores. 

Metodología: Presentamos el caso de un varón de 
63 años, exfumador y con antecedentes de cardiopatía 
isquémica hace 40 años sin tratamiento en la actualidad.

Este paciente en el contexto de una analítica con 
marcadores tumorales elevados, se realiza un TAC donde 
se objetiva una tumoración en mediastino anterior de 4 
cm.

Se realizó entonces un PET-TAC donde se identifica 
esta lesión como hipermetabólica sin otros focos de 
malignidad. 

Se completa el estudio con una biopsia de la lesión 
que es informada como timoma. Dados los resultados 
de las pruebas complementarias, se decide tratamiento 
quirúrgico.

Resultados: La cirugía planteada fue la resección del 
timoma por videotoracoscopia derecha.

En la intervención, durante la disección de la lesión 
se observó que se encontraba íntimamente adherida al 
pericardio, por lo que se decidió realizar la extirpación en 
bloque del timoma junto la zona de pericardio afecta.

Dado el defecto final de pericardio, se decidió la 
reconstrucción del mismo mediante la colocación de una 
malla sintética por videotoracoscopia.

El postoperatorio fue favorable, siendo el 
paciente dado de alta al tercer día sin complicaciones 
postoperatorias.

Figura 1

Tabla 1

TIMECTOMIA AMPLIADA A PERICARDIO CON 
RECONSTRUCCIÓN POR VIDEOTORACOSCOPIA 

J. González Fernández, I. Sabariego Arenas, R. López Cano, M. López Porras, P. Carmona 
Soto, F. Cózar Bernal, A. Triviño Ramírez, J.C. Girón Arjona, R. Jiménez Merchán.

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Opta a Premio Video Cirugía Torácica
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El resultado anatomopatológico confirmó un timoma 
tipo A estadio I (T1aN0M0).

Se trata de un estadio inicial porque aunque 
presentaba afectación extracapsular no llegaba a invadir 
el pericardio.

Tras 18 meses de seguimiento, el paciente presenta 
buena evolución, sin recurrencias y asintomático.

Conclusiones: El tratamiento de eleccion del timoma 
es la extirpación, incluso cuando se encuentran afectadas 
otras estructuras como el pericardio. El avance en la 
cirugía minimamente invasiva como la videotoracoscopia, 
ha permitido realizar técnicas más complejas evitando 
incisiones que aumentan la comoborbilidad de este tipo 
de cirugías.

Introducción: El secuestro pulmonar es una 
infrecuente anomalía congénita del pulmón, más 
frecuente en hombres y en el lóbulo inferior izquierdo, 
conformada por tejido pulmonar no funcionante 
irrigado a través de una arteria sistémica y cuya forma de 
presentación es inespecífica.

Hay dos tipos de secuestros pulmonares: 
• Intralobar: rodeado por pleura visceral, irrigado a 

través de una arteria sistémica, drena a través de las venas 
pulmonares. No se comunica con el árbol bronquial ni se 
asocia a otras malformaciones.

• Extralobar: rodeado por su propia pleura, cuya 
irrigación y drenaje se hace a través de vasos sistémicos. 
Es más frecuente la presencia de estructura bronquial 
y tiene mayor tendencia a asociarse a malformaciones 
congénitas (hernias diafragmáticas).

El tratamiento es la resección pulmonar mediante 
toracotomía o cirugía mínimamente invasiva.

El objetivo es valorar la posibilidad de resección de 
este tipo de lesiones mediante RATS (robotic assisted 
thoracoscopic surgery) dada la ausencia de publicaciones 
en la literatura sobre este abordaje.

Metodología: Hemos optado por un abordaje 
robótico mediante la plataforma Da Vinci Xi realizando 
cuatro puertos y un quinto puerto accesorio. Siguiendo la 
línea del octavo espacio intercostal, se realizan los puertos 
número 2 (para la óptica de 30 grados), y más posterior los 
puertos número 3 (para la pinza tipo maryland) y número 
4 (para la pinza tipo tip up < /em>). En el séptimo espacio 
intercostal línea axilar posterior realizamos el puerto 
número 1 (para la pinza tipo cadiere). Entre los puertos 1 y 
2, un espacio intercostal por debajo, realizamos el puerto 
accesorio.

Tras identificar una zona de pulmón hipoplásica, 
procedemos a la sección de las adherencias pulmonares 
basales al diafragma. Posteriormente identificamos 
el vaso arterial, rama de la arteria aorta, que irriga la 
zona de parénquima a resecar y lo seccionamos con 
endograpadora vascular. Continuamos con la liberación 
del ligamento pulmonar hasta la vena pulmonar inferior. 
Finalmente, el uso de varias endograpadoras (tanto 
robóticas como manuales) nos permite la transección del 
parénquima pulmonar correspondiente al secuestro.

Resultados: Sin incidencias intraoperatorias ni 
postoperatorias inmediatas ni mediatas.

Conclusiones: Consideramos que el abordaje robótico 
es factible en el tratamiento de los secuestros pulmonares 
en centros de alta experiencia en cirugía torácica robótica, 
ofreciendo una mejor exploración de la cavidad pleural 
sin perder las ventajas de la mínima invasión.

Introducción: A continuación se presenta el caso de 
un paciente intervenido mediante lobectomía superior 
izquierda en el que durante la cirugía se produce un 
sangrado. Inicialmente se intenta manejo mediante 
videotoracoscopia y posteriormente se realiza conversión 
a toracotomía para control del sangrado. Nuestro objetivo 
es mostrar el manejo ante este tipo de situaciones.

RESECCIÓN DE SECUESTRO PULMONAR EXTRALOBAR 
MEDIANTE RATS

MANEJO DE HEMORRAGIA DURANTE LOBECTOMÍA 
SUPERIOR IZQUIERDA

A. Gañán Boscá, L.G. Zúñiga Sánchez, C. García Bautista, O.A. Fernández González, 
M. García Galindo, S. Moreno Merino, R. Mongil Poce, C. Pagés Navarrete, C. Giraldo 
Ospina, R. Arrabal Sánchez.

Hospital Regional de Málaga. Servicio de Cirugía Torácica.

Opta a Premio Video Cirugía Torácica

B. Cantador Huertos, E. Ruiz López, A.M. Fernández González, J.L. Párraga Fuentes, F.J. 
Algar Algar, A. Salvatierra Velázquez.

Servicio de Cirugía Torácica y Trasplante Pulmonar. Hospital Universitario Reina Sofía. 
Córdoba.

Opta a Premio Video Cirugía Torácica
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Metodología: Paciente con masa sin filiar a nivel 
de LSI pulmonar, sugestiva de malignidad sin otros 
antecedentes oncológicos que se presenta en comité de 
tumores torácicos por parte de Neumología. Se decide 
realización de intervención quirúrgica.

Dada sus buenas pruebas funcionales, el tamaño y la 
localización de la masa que dificulta la realización de una 
resección atípica para estudio intraoperatorio se decide 
realizar directamente lobectomía superior izquierda.

Resultados: Técnica quirúrgica: inicialmente se realiza 
apertura de los aspectos anterior y posterior de la cisura 
con posterior identificación de arterias lingular y anterior 
del culmen que se seccionan mediante Signia carga 
vascular.

Posteriormente se identifica vena lingular de gran 
calibre que se diseca y secciona con carga vascular.

Durante la disección de rama arterial para culmen 
posterior se evidencia sangrado a dicho nivel. Se 
comprime con bolita de gasa y tras un tiempo prudencial 
se mantiene sangrado por lo que se decide conversión a 
toracotomía. 

Se controla sangrado con clamp vascular y se procede 
a sutura con prolene 3 - 0 hasta lograr hemostasia.

Se completa lobectomía y se realiza linfadenectomía.
Se comprueba correcta hemostasia.
Conclusiones: La evolución postoperatoria es 

satisfactoria. Con este caso podemos observar el manejo 
ante una hemorragia durante la técnica quirúrgica 
habitual en nuestro campo inicialmente mediante 
videotoracoscopia y con posterior conversión a 
toracotomía.

Introducción: El objetivo de este tipo de resecciones 
consiste en llevar a cabo una resección completa 
del cáncer extirpando la porción bronquial afecta y 
su posterior reconstrucción para preservar la mayor 
parte de parénquima posible, como alternativa a la 
neumonectomía.

Metodología: Presentamos el caso de un varón de 68 
años, fumador de 50 paquetes año, con EPOC moderado 
que se encuentra en seguimiento por nódulo en lóbulo 
superior derecho (LSD). Se realiza TAC de tórax el que se 
describe una imagen irregular en segmento posterior de 
LSD, con engrosamiento peribronquial, cuyo bronquio 
parece estar ocluido. Se realiza una fibrobroncoscopia en 
la que se aprecia en el bronquio de LSD, aspecto irregular 
de la mucosa, con áreas necróticas de aspecto neoplásico 
que ocluye el bronquio apical. Se toma una biopsia 
siendo informada como carcinoma epidermoide. En el 
PET-TC (*imagenes adjuntas) se evidencian adenopatías 
mediastínicas hipermetabólicas por lo que se solicita 
EBUS pero es imposible realizar por agitación del paciente. 
Se realiza una mediastinoscopia en la que las adenopatías 
son informadas como linfadenitis reactiva, por lo que se 
propone para cirugía.

Resultados: Técnica quirúrgica (Video): encontramos 
el pulmón con adherencias vascularizadas que se 
liberan. Se realiza una lobectomía superior derecha 
reglada y se envía pieza a estudio intraoperatorio siendo 
informada como “Nidos de carcinoma en el borde de 
resección bronquial”. Se amplia el margen bronquial, 
con sección en rodete del bronquio principal y bronquio 
intermediario. Se envía a estudio intraoperatorio siendo 
informado como márgen libre de neoplasia. Se procede 
a anastomosis término terminal de bronquio principal a 
bronquio intermediario con sutura continua con doble 
aguja y se da un punto suelto en la cara medial para 
asegurar estanqueidad. Disección ganglionar sistémica. 
Se comprueban aerostasia y hemostasia. Se cubre la 
sutura con productos sellantes y se coloca drenaje 
torácico de 28Fr recto.

Conclusiones: La evolución postoperatoria es 
satisfactoria, con tres días de ingreso y retirada del 
drenaje el día del alta. Las pruebas de imagen tras la 
cirugía no muestran ninguna complicación.El resultado 
anatomopatológico fue de “Carcinoma de célula 
escamosa de subtipo basaloide”. Clasificación TNM: T2, 
N1.

Con este caso podemos observar como la realización 
mediante videotoracoscopia aporta un enfoque seguro, 
preciso y efectivo para el tratamiento de este tipo de 
tumores con afectación endobronquial.

LOBECTOMÍA SUPERIOR DERECHA CON RESECCIÓN 
DE MANGUITO DE BRONQUIO PRINCIPAL Y 
BRONQUIO INTERMEDIARIO Y ANASTOMOSIS 
TERMINO-TERMINAL POR VIDEOTORACOSCOPIA 
BIPORTAL
C. García Bautista, R. Mongil Poce, O.A. Fernández González, A. Gañán Boscá, M. 
García Galindo, L.G. Zúñiga Sánchez, C.F. Giraldo Ospina, S. Moreno Merino, C. Pagés 
Navarrete, R. Arrabal Sánchez.

Servicio de Cirugía Torácica. Hospital Regional Universitario de Málaga.

Opta a Premio Video Cirugía Torácica
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Introducción: Las segmentectomías se reservan para 
el tratamiento de pacientes con tumores que no pueden 
tolerar una resección pulmonar más grande debido 
a pruebas de función pulmonar marginales u otras 
comorbilidades.

Metodología: Se presenta el caso de un paciente 
con un nódulo pulmonar en lóbulo superior izquierdo 
de 13mm, hipermetabólico, con pruebas de función 
respiratoria de riesgo moderado para una intervención 
mayor.

Resultados: Se realiza una segmentectomía 
apicoposterior izquierda por abordaje uniportal, con 
buena evolución clínica posoperatoria.

Conclusiones: Esta técnica ofrece una aceptable 
alternativa quirúrgica en pacientes con estadíos IA de la 
enfermedad respetando los principios oncológicos. Esta 
técnica requiere familiaridad con la anatomía segmentaria 
y en enfoque quirúrgico de los diferentes segmentos.

Introducción: Presentamos un caso de tratamiento 
de fuga aérea prolongada con sutura barbada (V-Loc 
3-0 reabsorbible) y Bioglue, en paciente previamente 
intervenido de lobectomía superior izquierda.

Metodología: Descripción del caso: varón de 70 
años, ex fumador desde hace 11 años y sin antecedentes 
médicos de interés, que durante un estudio por parte 
de Neumología por una neumonía atípica, se detecta 
un nódulo espiculado metabólicamente positivo en el 
segmento apicoposterior del lóbulo superior izquierdo, 
diagnosticándose de adenocarcinoma mediante una 
BAG.

Se decide intervención quirúrgica y se realiza una 
lobectomía superior izquierda videotoracoscopica sin 
incidencias.

Tras la intervención permanece 24h en la URP siendo 
dado de alta a planta sin complicaciones. Durante 
su estancia en planta, a las 48 horas, la fuga aérea se 
incrementa de 150 - 250 ml/min a 2.000 – 2.800 ml/
min sin repercusión clínico-radiológica. Se le realiza 
una fibrobroncoscopia con test de la fuga sin observar 
segmento afecto sobre el que poder actuar, por lo que 
tras 15 días y en ausencia de mejoría se decide revisión 
quirúrgica.

Figura 2

Figura 1

R. López Cano, J. González Fernández, I. Sabariego Arenas, F. Cózar Bernal, M. López 
Porras, R. Jimenez Merchán.

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

Opta a Premio Video Cirugía Torácica

O.A Fernández González, R. Mongil Poce, A. Gañan Boscá, C. García Bautista, L.G. 
Zúñiga Sánchez, R. Arrabal Sánchez.

Hospital Regional Universitario de Málaga.

Opta a Premio Video Cirugía Torácica

TRATAMIENTO DE LA FUGA AÉREA PERSISTENTE CON 
V-LOC Y BIOGLUE

SEGMENTECTOMÍA S1+ S2 IZQUIERDA VATS 
UNIPORTAL
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En esta cirugía se observa fuga aérea a través de un 
bronquiolo en la cisura, realizándose sutura y refuerzo 
con aerostático.

Tras 24h en la URP pasa a planta. En planta presenta 
mínima fuga aérea.

Resultados: El uso de sutura V-Loc en combinación 
con el Bioglue ha demostrado ser efectiva, en este caso, 
para la resolución de fuga aérea prolongada.

Conclusiones: La principal ventaja de usar la sutura 
V-loc con respecto a la sutura tradicional radica en 
que esta no precisa de nudos, reduciendo la tensión/
tracción sobre pulmones enfisematosos, y distribuye 
uniformemente la tensión a lo largo de la herida.

Además, el no tener que realizar nudos acorta, por lo 
general, el tiempo operatorio.

Estas ventajas aplicadas a la sutura videotoracoscopica 
son dignas de tener en cuenta según nuestra experiencia, 
máxime si se combina con el Bioglue como aerostático.

Introducción: Presentar nuestra experiencia por 
cirugía torácica robótica asistida(RATS) en conjunto 
con medicina nuclear para la resección de un adenoma 
paratiroideo ectópico mediastínico.

Metodología: Reporte de un caso formato vídeo del 
abordaje robótico mediastínico complementado con 
sonda radioguiada para la localización de la tumoración. 
Paciente mujer en estudio por hiperparatiroidismo 
primario que cursa con hipercalcemia y litiasis renal por 
hipercalciuria. En las pruebas complementarias se objetiva 
lesión de 15 mm de localización prevascular y retroesternal 
con captación positiva en la Gammagrafía Paratiroidea 
(GA) y el Escáner de Tomografía Computarizada por 
Emisión de Fotón único (SPECT-TC).

Resultados: Primer caso comunicado en Andalucía de 
adenoma paratiroideo ectópico mediastínico resecado 
por RATS y localizado intraoperatoriamente con sonda 
radioguiada.

Previo a la cirugía, se administra por vía intravenosa 
el radioisótopo consistente en 4,97 mCi de 99 mTc-MIBI.
La intervención se realiza mediante abordaje izquierdo 
con tres puertos RATS, en posición decúbito supino 
lateralizado 30º hacia la derecha.

En primer lugar, se identifica el triángulo mediastínico 
delimitado por el nervio frénico, vena innominada 
y vasos mamarios. Se procede a la radiolocalización 
intraoperatoria de la lesión con la sonda transductor 
toracoscópica, que indica mediante sonido e imagen 
numérica aérea de mayor captación. Seguidamente se 
realizó la resección del tejido mediastínico anterosuperior 
y disección cautelosa de la vena innominada en su 
totalidad. Una vez conseguida la exéresis total, se procede 
a la extracción y exploración exvivo con la radiosonda de 
la correcta extirpación de la tumoración. Por último, se 
comprueba ausencia de actividad en el lecho quirúrgico.

Postoperatorio sin incidencias siendo dada de alta a 
las 24 horas. Resultados analíticos de control con valores 
normalizados de paratohormona, calcio y urea

En el resultado de anatomía patológica confirmó 
histológicamente adenoma paratiroideo ectópico y se 
descartó cualquier tipo de proceso metastásico derivado 
de la lesión.

Conclusiones: La RATS es una cirugía mínimamente 
invasiva que permite en conjunto con la técnicas 
complementarias de medicina nuclear basada en el 
marcaje con radioisótopo, la exéresis de lesiones de muy 
pequeño tamaño, consiguiendo resultados satisfactorios 
tanto en términos de control de la enfermedad y 
supervivencia como resultados quirúrgicos estéticos. 
Además, proporciona una estancia hospitalaria más corta 
y menor dolor postoperatorio.

Introducción: La cirugía robótica es considerada por 
muchos autores como el futuro de la cirugía.

Desde 2001, cuando se reportó la primera lobectomía 
pulmonar robótica, ha habido un considerable aumento 
de la aplicación de los procesos robóticos.

E. Ruiz López, A.M. Fernández González, J.L. Párraga Fuentes, B. Cantador Huertos, F.J. 
Algar Algar, A. Salvatierra Velázquez.

Unidad de Cirugía Torácica y Trasplante Pulmonar. Hospital Universitario Reina Sofía. 
Córdoba.

Opta a Premio Video Cirugía Torácica

LOBECTOMIAS SUPERIORES ROBÓTICAS: 
PARTICULARIDADES TÉCNICAS

RESECCIÓN DE ADENOMA PARATIROIDEO 
ECTÓPICO MEDIASTÍNICO POR RATS GUIADA CON 
RADIOISÓTOPO TECNECIO-99M

A.M. Fernández González (1), E. Ruiz López (1), J.L. Párraga Fuentes (1), B. Cantador 
Huertos (1), S. Castejón Echevarne (2), F.J. Algar Algar (1).

(1) UCG de Cirugía Torácica y Trasplante Pulmonar. Hospital Universitario Reina Sofía, 
Córdoba, España. (2) UCG de Medicina Nuclear. Hospital Universitario Reina Sofía, 
Córdoba, España.

Opta a Premio Video Cirugía Torácica
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Metodología: En cirugía torácica robótica de 
resección pulmonar es importante estandarizar el uso de 
los instrumentos robóticos utilizados, así como la técnica 
quirúrgica empleada.

Con este vídeo se pretende mostrar las particularidades 
técnicas y las diferencias encontradas en la realización 
de lobectomías pulmonares superiores derechas e 
izquierdas.

Resultados: Los puertos se numeran de 1 a 4, de 
izquierda a derecha. El primer puerto es aplicado en el 
7º/8º espacio intercostal en la línea axilar anterior. En el 
mismo espacio, se coloca otro brazo para la óptica y el 3º y 
4º puerto se colocan más posteriores. El puerto accesorio 
se coloca entre 2º puerto y el puerto anterior, en un 
espacio intercostal inferior.

En la LOBECTOMÍA SUPERIOR DERECHA se sigue la 
secuencia VAB (vena, arteria, bronquio).

Se comienza con una disección posterior del eje 
bronquial. A continuación, se realiza una disección anterior, 
empezando por la sección de la vena pulmonar superior, 
para dejar expuestas las ramas de la arteria pulmonar 
anteriores. Se continúa con la disección posterior para la 
sección del bronquio del LSD, utilizando una técnica que 
evita abrir la cisura hasta el último momento en el que se 
realiza la sutura de las cisuras (anterior a posterior).

En la LOBECTOMÍA SUPERIOR IZQUIERDA se utiliza una 
secuencia AVBAant (Arteria Vena Bronquio Arteria apical-
anterior) o AVAantB (Arteria Vena Arteria apical-anterior 
Bronquio).

Se comienza con una disección posterior del espacio 
subcarinal y una disección del tronco de la arteria 
pulmonar hasta la ventana aorto pulmonar.

Se continua con la disección de la cisura, consiguiendo 
una disección arterial y sección de ramas de la arteria 
pulmonar lingular y posteriores.

Después se realiza la sección de la vena pulmonar 
superior y sección del bronquio del LSI y la rama apical-
anterior de la arteria pulmonar o viceversa, como se 
muestra en el último tramo del vídeo.

Conclusiones: La cirugía robótica posee el potencial 
de convertirse en el estándar del tratamiento quirúrgico 
del cáncer de pulmón.

Esta técnica realizada con sistemas robóticos, permite 
una mejora de la visión, filtración del temblor y mejora 
del rango de movimientos, que permiten tratar estas 
patologías de una manera segura, con las ventajas de la 
cirugía de mínima invasión.

Introducción: Para la resección de lesiones bilaterales 
clásicamente se han realizado abordajes como 
esternotomía, clamshell o toracotomía bilateral, que con 
el auge de la VATS (cirugía

videotoracoscópica asistida) han evolucionado a 
abordajes menos invasivos.

Metodología: Presentamos un caso de metástasis 
bilaterales resecadas por VATS subxifoidea de puerto 
único.

Resultados: Varón de 41 años, intervenido de 
carcinoma embrionario testicular, en el que durante 
el seguimiento oncológico se produce hallazgo de 2 
nódulos pulmonares bilaterales en língula y lóbulo 
inferior derecho. Es candidato a cirugía y se lleva a cabo su 
resección en el mismo acto quirúrgico mediante abordaje 
VATS subxifoidea de puerto único. Buena evolución clínica 
y radiológica con retirada de drenajes y alta a las 48h.

Conclusiones: En casos de nódulos pulmonares 
bilaterales en segmentos anteriores de los lóbulos 
pulmonares, el abordaje subxifoideo VATS es una opción 
a considerar para evitar tanto el cambio de postura del 
paciente durante la cirugía como el riesgo de daño de los 
nervios intercostales con la VATS.

Introducción: Las mucinas (MUC) forman parte del 
moco, siendo la primera barrera protectora frente a las 
infecciones microbianas.

ABORDAJE SUBXIFOIDEO UNIPORTAL PARA 
RESECCIÓN DE METÁSTASIS PULMONARES 
BILATERALES

D.S. Poveda Chávez, S. Sevilla López, G. Carrasco Fuentes, A.J. Bravo Cerro.

Hospital Universitario de Jaén.

Opta a Premio Video Cirugía Torácica

SEGUIMIENTO DE LA NEUMONÍA POR SARS-
COV2 UTILIZANDO CA 15-3 COMO MARCADOR 
PRONÓSTICO

E. Martínez Orenes, J.A. Ros Lucas, M. Fernández Granja, L. Fernández Mula, J. López 
Martínez, S.Y. Ruiz Martínez, E. Solana Martínez, M. Aparicio Vicente, R. Andújar 
Espinosa, M. Legaz Pagán.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.
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 En concreto la MUC-1 se ha relacionado con procesos 
malignos y otras enfermedades como la fibrosis, siendo los 
marcadores Krebs von den Lingen 6 (KL-6) y el Antígeno 
de Carbohidrato (CA) 15 - 3, parte de la subunidad soluble 
de la región N-terminal de la MUC-1. La neumonía por 
SARS-CoV2 produce una respuesta inflamatoria que daña 
su epitelio y produce en ocasiones como secuela fibrosis. 
Hay estudios que han demostrado aumento del KL6 y del 
CA 15 - 3 en pacientes con neumonía por SARS-CoV2. El 
CA 15 - 3 es más accesible, ya que se utiliza habitualmente 
como marcador tumoral, por lo que el objetivo de nuestro 
estudio fue evaluar si los incrementos de CA 15 - 3 durante 
el ingreso se relacionaban con peor pronóstico.

Metodología: Se realizó un estudio prospectivo 
observacional seleccionando una cohorte de 82 pacientes 
ingresados por neumonía por SARS-CoV2 en el Hospital 
Universitario Virgen de la Arrixaca, en un periodo entre 
enero y diciembre de 2021. Se evaluaron las características 
demográficas de los pacientes ingresados por neumonía 
SARS-CoV2 según edad, sexo, lugar de ingreso y 
enfermedades asociadas. Por otra parte, se evaluaron los 
niveles de CA 15 - 3 y su evolución durante el ingreso y 
las diferencias de niveles entre los supervivientes y los 
fallecidos.

Resultados: Del total de pacientes, 52 ingresaron en 
planta (63,4%) y 29 en UCRI (36,6%). La media de edad fue 
de 64 años, siendo la mayoría hombres (n = 61, 74,3%) y 
la principal comorbilidad fue la hipertensión arterial (n = 
45, 54,8%). Los valores de CA 15 - 3 fueron superiores en 
los ingresados en UCRI que en planta, al ingreso (37,71 UI/
ml vs 20,4 UI/ml p: 0,001), en la analítica de control (59,01 
UI/ml vs 24,76 UI/ml p: <0,001) y entre los supervivientes 
al alta (75,5 UI/ml vs 26,03 UI/ml p: <0,001). Los niveles de 
CA 15-3 fueron mayores en los pacientes que fallecieron 
frente a los supervivientes, tanto al ingreso (47,4 ± 29,21UI/
ml vs 29,26 ± 20,05 UI/ml p: 0,028) como en el control 
(76,66 UI/ml vs 40,23UI/ml p: 0,013).

Conclusiones: Los datos de nuestro estudio 
demostraron que incrementos más elevados de CA 15 - 3 
durante el ingreso en pacientes con neumonía por SARS-
CoV-2 se relacionan con peor pronóstico.

Introducción: Las Enfermedades pulmonares 
intersticiales difusas (EPID) son un grupo de enfermedades 
con afectación del espacio alveolo-intersticial, que suelen 
producir deterioro de la capacidad pulmonar y del 
intercambio de gases.

Se han analizado las características y comorbilidad de 
los pacientes con tratamiento antifibrótico para las EPID 
en nuestro centro, así como el perfil TCAR y analítico, 
además del juicio clínico establecido.

Metodología: Estudio retrospectivo descriptivo de 
pacientes en tratamiento con antifibróticos (pirfenidona o 
nintedanib) en H.U. Puerto Real desde ene/21 a jun/22. Se 
recogieron datos sobre efectos secundarios, necesidad de 
ajuste de dosis, progresión radiológica, exacerbaciones y 
éxitus. Se comparó mediante la t de Student de muestras 
pareadas e con independencia del antifibrótico: FVC, 
DLCO y T6MM en 3 momentos: 1) previo al tratamiento; 
2) durante el 1º año; y 3) tras el 1º año. Se consideró 
diferencias significativas una p < 0,05.

Resultados: Se obtuvo 29 pacientes en tratamiento con 
antifibróticos de ellos 22 (75,8%) eran hombres. Tenían FPI 
el 62%, 10,3% FP familiar, 6,8% sd., combinación E-F, 6,8% 
enfermedad fibrosante indeterminada, 6,8% enfermedad 
pulmonar asociada a EA y 3,4% NHS fibrótica. Iniciaron 
tratamiento con pirfenidona 23 (79,3%) y con Nintedanib 
6 (20,6%), con una media de 27,3 meses de tiempo de 
tratamiento.

Respecto a los efectos secundarios, con pirfenidona:5 
presentaron fotosensibilidad, 3 alteraciones digestivas, 
2 diarreas y 1 hepatitis. Con nintedanib, 3 presentaron 
diarreas y 1 alteraciones gastrointestinales. Se precisó 
ajustar dosis en un caso y suspender tratamiento en 8 
pacientes (27,6%).

La diferencia entre la media de FVC antes del inicio 
tratamiento y tras al menos 1 año con él, fue de -8,6%, con 
una SD de 9,9% y un IC 95% [-14,1 a -3,1%], p < 0,004. En la 
DLCO la diferencia entre las medias fue de 11,8%, con una 
SD de 15,1% con IC 95% [2,2 a 21,5%], p < 0,02. Respecto a 
T6MM la diferencia de las medias fue de 50m, con una SD 
de 41,7m y un IC 95% [11,5 a 88,5m], p < 0,019.

EXPERIENCIA CON ANTIFIBRÓTICOS EN HU PUERTO 
REAL: EFECTOS SECUNDARIOS Y SEGUIMIENTO 
FUNCIONAL RESPIRATORIO

L. Asencio Monteagudo, S. Pimentel Viseu, F.L. Gil Muñoz, A. Vargas Puerto, G.J 
González Mendoza, D. Del Castillo Otero.

Servicio Neumología. Hospital Universitario de Puerto Real. Cádiz. 

Figura 1
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Presentaron progresión radiológica 15 pacientes, 
exacerbaciones agudas 5 (de los cuales 4 fallecieron) y 
una mortalidad global del 20,7%.

Conclusiones: Los efectos secundarios más frecuentes 
fueron: fotosensibilidad, diarreas y otras alteraciones G-I.

Los pacientes tras un año con antifibrótico presentaron 
una ligera mejoría de FVC, leve empeoramiento en DLCO 
y T6MM.

Pese al tratamiento encontramos un gran porcentaje 
con progresión en el TCAR, exacerbaciones y mortalidad 
global.

Introducción: La HTP es una complicación de causa 
multifactorial que ocurre en el 6 - 20% de pacientes 
con sarcoidosis pulmonar y que se asocia a una mayor 
morbilidad y mortalidad. 

Nuestro objetivo fue describir las características clínicas 
y analizar la supervivencia y el pronóstico en pacientes 
con sarcoidosis pulmonar e Hipertensión Pulmonar (HTP) 
en seguimiento en una unidad de neumopatía intersticial 
en un hospital de tercer nivel.

Metodología: Estudio descriptivo de 10 pacientes 
con sarcoidosis pulmonar e HTP en seguimiento en las 
consultas de Neumopatías Intersticiales del Hospital 
Virgen del Rocío. A todos los pacientes se les realizó 
un cateterismo derecho para confirmar la HTP así 
como pruebas de función respiratoria. Realizamos una 
valoración de supervivencia teniendo en cuenta variables 
clínicas y funcionales mediante curvas de Kaplan-Meier y 
analizamos el valor pronóstico entre variables clínicas y 
mortalidad.

Resultados: Se incluyeron 10 pacientes con sarcoidosis 
pulmonar e HTP confirmada, siendo 7 (70%) varones 
y con una edad media de 59 (± 13,5) años. El resto de 
características clínicas, comorbilidades cardiovasculares, 
respiratorias y función pulmonar se adjuntan en la tabla 1.
El subtipo de HTP más frecuente fue el III y el V, habiendo 
dos pacientes con HTP tipo II asociada. 5 pacientes estaban 
en tratamiento con Sildenafilo y uno con Ambrisentan.

Todos ellos se encontraban en tratamiento con GCO 
e IS, manteniendo estabilidad clínica. En relación a las 
características basales, los pacientes fallecidos (n = 2) 
tenían mayor edad media (78,5 VS 54,5), sin variación en el 
sexo, recorrían menor distancia en el test de la marcha de 
6 minutos (TM6M, 245 vs 479,5 metros, p = 0,63) y tenían 
mayor nivel de NT-proBNP (1,025 vs 129,4 pg/ml; p = 0,014) 
y menor índice cardiaco (IC, 1,1 vs 2,78 l/min/m2, p = 0,00). 
No hubo relación con la presencia de FRCV, tabaquismo, 
comorbilidades respiratorias o cardiacas.

Conclusiones: En nuestra serie, confirmamos el 
valor pronóstico del NT-proBNP y el índice cardiaco. 
Los pacientes fallecidos recorrían menos distancia en el 
TM6M, sin embargo, esta relación no fue estadísticamente 
significativa.

Tabla 1
M. Dominguez Blasco, C. López Ramirez, A. López Bauzá, J.A. Rodríguez Portal.

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

SUPERVIVENCIA Y FACTORES PRONÓSTICOS 
EN LA HIPERTENSIÓN PULMONAR ASOCIADA A 
SARCOIDOSIS
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Introducción: La complejidad de la enfermedad 
pulmonar intersticial a menudo requiere la intervención 
de comités interdisciplinarios para poder plantear un 
adecuado abordaje integro y adecuado a cada paciente.

El objetivo de este estudio es establecer el tiempo entre 
el diagnóstico inicial y la primera valoración en la consulta 
de neumología, el posible impacto sobre la evolución de 
la enfermedad, la necesidad de ser presentado en comité 
de intersticiales y el fallecimiento de los pacientes. 

Metodología: Se realizó un estudio observacional 
descriptivo. Se recogieron los pacientes en seguimiento en 
la consulta monográfica de intersticiales de Neumología 
del Hospital Universitario de Jaén (HUJ) desde el año 2017 
hasta el año 2022 de estos se tomaron todos aquellos 
diagnosticados de EPID y se relacionó el tiempo medio 
desde el diagnóstico hasta la primera visita en la consulta 
de EPID, la instauración de un primer tratamiento, la 
necesidad de trasplante y los éxitus.

Resultados: El tamaño de la muestra fue 89 pacientes. 
El tiempo medio (t.m.) desde el diagnóstico inicial 
hasta la primera visita fue de 6,17 meses. El t.m. hasta la 
instauración de un tratamiento desde la primera visita 
fue de 17,17 días. El t.m. entre un primer tratamiento hasta 
un segundo fue de 100,78 días. La mortalidad global en 
este periodo estudiado fue del 13,6% con una media en 
relación con el tiempo del primer diagnóstico hasta su 
fallecimiento de 2,33 años. En el 7,9% de los pacientes 
fue necesaria la derivación para valoración de trasplante 
pulmonar. En el periodo del 2017 al 2022 se presentaron 
35 pacientes (40,7%) de la muestra total para su discusión 
en el comité multidisciplinar de EPID con una tendencia 
creciente a lo largo de los años a partir de 2018 de tal 
manera que: en el 2017 se presentó un 50%, en el 2018 
se presentaron un 25%, en 2019 un 31,6%, en el 2020 un 
38,1%, en el 2021 50% y en 2022 55,6%. Se analizó si con el 
curso de los años se presentaban más casos al comité, no 
encontrando diferencias estadísticamente significativas 
con una p 0,527 mediante el test Chi2 de Pearson.

Conclusiones: Podemos concluir de este estudio que el 
t.m. para ser valorado en la consulta de EPID se encuentra 
dentro de los primeros 6 meses de su diagnóstico además 
que en el trascurrir de los años no hubo un aumento 
significativo en los casos presentados al comité. Esto 
puede deberse a los pocos casos de 2017, puesto que 
desde el 2018 se observa un crecimiento, probablemente 
con menor tendencia al alza por la pandemia.

Introducción: Las EPID constituyen un grupo muy 
heterogéneo con diversas manifestaciones clínicas, 
radiológicas y funcionales.

Los tratamientos antifibróticos han supuesto un 
cambio en el manejo de estas enfermedades

El fármaco Nintedanib es el único que tiene indicación 
para FPI y nuevas indicaciones (FPP).

Objetivo: analizar las características de los pacientes 
valorados en nuestra unidad que tienen o han tenido 
tratamiento con Nintedanib.

Metodología: Estudio retrospectivo en el que 
incluimos un total de 18 pacientes.Se elaboró un 
protocolo de recogida de datos demográficos, 
antecedente de tabaquismo, RGE asociado, presencia 
de enfisema radiológico, HTP asociada, parámetros de 
función pulmonar (FVC y DLCO), seguimiento de otros 
tratamientos, patología FPI o FPP, efectos secundarios 
del tratamiento, retirada del tratamiento, tiempo de 
tratamiento , exacerbaciones y mortalidad.

TIEMPOS DE DEMORA EN UNA CONSULTA DE EPID Y 
LA RELEVANCIA DEL COMITÉ

Y.Y. Portillo Gutiérrez, C. Cabrero Rodríguez, M.P. Cano Lucena, L. Lamrini Hamido-
Laarbi, C. Lacárcel Bautista.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario de Jaén.

Figura 1

EXPERIENCIA CON NINTEDANIB EN FPI Y EN NUEVAS 
INDICACIONES EN UN HOSPITAL DE PRIMER NIVEL

D. Fole Vázquez, A. López León, M. Martos Maldonado, J.A. Ceballos Gutierrez, M.I. 
Luna López, P. García López, J.J. Cruz Rueda.

Hospital Universitario Torrecárdenas. UGC Neumología.
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Se realizó un análisis estadístico descriptivo. Las 
variables cuantitativas se expresaron como media 
± desviación estándar y las cualitativas en forma de 
proporciones. Se utilizó el programa estadístico SPSS 23.

Resultados: Se incluyeron un total de 18 pacientes (13 
hombres y 5 mujeres), cuya edad media fue de 68,50 ± 
10,68 años (mínimo 34 y máximo 81). El antecedente de 
tabaquismo estaba presente en 14 pacientes (77,8%), sólo 
un paciente presentaba diagnóstico de RGE y enfisema 
radiológico sólo presente en la mitad de los casos.

En el apartado funcional, la FVC previa fue recogida 
en 17 pacientes con un valor de 61,72 ± 38,12, la FVC post 
fue recogida en 15 pacientes con unos valores de 65,61 ± 
36,25. En cuanto al valor previo de DLCO fue de 21,89 ± 
24,09 y los de DLCO post fueron de 24,39 ± 25,12.

La mayoría de los pacientes analizados (12) presentaban 
otros tratamientos como oxigenoterapia portátil, 
esteroides orales u otros agentes inmunosupresores.

La patología predominante fue NO FPI (FPP) en 
12 casos y FPI en únicamente 6 casos. La aparición de 
efectos secundarios (en general GI y leves) ocurrió sólo en 
5 pacientes, obligando en un solo caso a la retirada del 
tratamiento. El tiempo de tratamiento fue de 12,17 ± 10,65 
meses (mínimo 1 mes y máximo 36 meses). Ocurrieron 
exacerbaciones en 4 pacientes y se produjo la muerte en 
3 casos. En el grupo de FPI ocurrieron 4 exacerbaciones y 1 
muerte, mientras que en el caso de NO FPI se produjeron 
2 exacerbaciones y una muerte.

Conclusiones:
1. Existe un predominio en nuestra serie de 

varones, de edad avanzada y fumadores.
2. A nivel funcional, existe una mejoría de los 

parámetros analizados tras el inicio el tratamiento 
anfibrótico descrito.

3. Apenas se apenas se objetivaron efectos 
secundarios con los tratamientos analizados, siendo los 
más frecuentes a nivel gastrointestinal y leve.

4. El pronóstico fue similar en ambas patologías.

Introducción: En estos últimos años, a pesar de la 
complejidad que rodea a las EPID, se han comenzado a 
establecer clasificaciones más específicas y protocolos 
más concretos para su diagnóstico y control.

El objetivo de este estudio es analizar si existe relación 
entre el diagnóstico y la realización de una biopsia 
transbronquial (BTB) o lavado broncoalveolar (BAL), la 
distribución del patrón radiológico en función de la 
patología y si existía un antecedente de exposición a aves.

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo. Se 
recogieron los pacientes de nuestra consulta monográfica 
de intersticiales entre 2016 y 2022. Se recogieron los 
diagnósticos, los pacientes a los que se les realizó BTB y 
BAL, los patrones radiológicos (NIU, NINE y otros). Estas 
relaciones se analizaron mediante el test Chi2 de Pearson. 
Por último, se analizó la relación con el antecedente de 
exposición a aves mediante el test Exacto de Fisher.

Resultados: Se recogieron 89 pacientes. Se realizaron 
26 BTB y 26 BAL (11,5% FPI, 15,4% EPID-autoinmunes y 
73,1% en otros). Para estudiar si había relación entre el 
hecho de tener un determinado diagnóstico y el haber 
realizado o no una BTB o BAL se hicieron las respectivas 
tablas de contingencia y se usó el test de Chi2 de 
Pearson, no encontrando diferencias estadísticamente 
significativas (e.s.) (p = 0,105). Tampoco había una relación 
e.s. entre el antecedente de pájaros y el diagnóstico final 
(p = 0,40) por el test Exacto de Fisher. Sin embargo, en 
el subgrupo de neumonitis por hipersensibilidad sí que 
se observaron diferencias e.s. para la realización de un 
BAL (p = 0,007) (26,9% sí se realizaron vs 3,6% que no) y 
en la exposición a aves (p < 0,001). En cuanto al patrón 
radiológico, 28 eran NIU, 30 NINE y 31 otros. El test Chi2 
de Pearson mostró una relación e.s. (p < 0,001) entre el 
patrón radiológico y el diagnóstico. El 64,3% de las NIU 
fueron FPI, el 60% de las NINE eran NINE idiopáticas y el 
36,7% EPID-autoinmunes.

Conclusiones: Si bien no se encontró relación 
entre haber hecho una biopsia y el diagnóstico, no 
fue igual para la NH. Se hicieron más BAL porque ya 
había una sospecha previa y se utilizó para confirmar el 
diagnóstico. Se obtuvo una significancia estadística con 
el antecedente de contacto con pájaros ya que es una de 
las enfermedades más relacionadas con esta exposición. 
Destacar que la mayor parte de patrón NIU se asocia a FPI, 
por ser la enfermedad más frecuente con estos hallazgos 
radiológicos y que en la mayoría de las NINE de nuestra 
muestra no se encontró una causa clara.

C. Cabrero Rodríguez, Y.Y. Portillo Gutiérrez, M.P. Cano Lucena, G. Pérez Chica, C. 
Lacárcel Bautista.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario de Jaén.

ASPECTOS REFERENTE AL DIAGNÓSTICO DE LAS 
ENFERMEDADES PULMONARES INTERSTICIALES EN 
UNA CONSULTA MONOGRÁFICA
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Introducción: La aparición de una enfermedad 
pulmonar intersticial difusa en el curso de una artritis 
reumatoide, o como debut, confieren mala evolución a 
corto plazo. El patrón de neumonía intersticial usual (NIU) 
es el más frecuente y el asociado a peor pronóstico

DIFERENCIAS EN LA EFICACIA DEL ABATACEPT 
SEGÚN EL PATRÓN RADIOLÓGICA DE LA EPID-AR

Figura 1

Figura 2

Actualmente, la tendencia es al uso de FAMEs y/o 
biológicos poco tóxicos a nivel pulmonar e idealmente 
que también alteren el curso del desarrollo y avance de la 
EPID. Existen resultados esperanzadores con el abatacept 
aunque aún existe escasa evidencia.

Metodología: Presentamos un estudio observacional 
prospectivo de 20 pacientes con diagnóstico de AR, 
tratados con abatacept junto con otros fármacos, de los 
cuales 17 presentaron diagnóstico de EPID visualizada 
mediante TACAR. Se evaluaron los patrones radiológicos 
presentes junto con datos epidemiológicos (Edad, sexo, 
hábitos tóxicos, comorbilidades), datos de función 
pulmonar durante 1 año de seguimiento y medidas de 
control de la enfermedad (DAS28). Nuestro objetivo 
fue valorar si existían diferencias en la efectividad del 
abatacept en función de los patrones radiológicos 
observados.

Resultados: Se obtuvieron 3 patrones radiológicos: 
NINE 9 (45%), NIU 5 (25%), SCEF 3 (15%). Presentaron 
enfisema radiológico 6 pacientes (24%). Los pacientes 
NIU tuvieron una edad media superior al resto 74,6 
± 5,03 sin llegar a ser estadísticamente significativo. 
También presentaron un tiempo entre el diagnóstico de 
AR y el de EPID menor al resto (1,81 ± 1,06), respecto a la 
NINE (10,78 ± 7,45). La CVF en el patrón NIU fue peor la 
de la NINE y cayó unos 600 cc al año mientras que en el 
caso de la NINE se mantuvo. En mayor proporción eran 
exfumadores los que presentaron patrón NIU (60%). Los 
pacientes con patrón NINE tuvieron más frecuencia de 
erosiones articulares, nódulos reumatoideos e HTP sin ser 
estadísticamente significativo. Únicamente la EPOC fue 
significativa en el SCEF (p = 0,001). Respecto al control de 
la AR el DAS28 presentó una reducción significativa en el 
patrón NIU y NINE (p = 0,013).

Conclusiones:
• Nuestro patrón más frecuente fue la NINE que 

difiere con lo publicado.
• No se encontraron diferencias en nuestra 

muestra respecto a parámetros de función pulmonar 
según patrón radiológico.

• El abatacept sí mejoró la afectación articular en 
los patrones NIU y NINE.JA. Delgado Torralbo, P. Guerrero Zamora, M. Ignacio Expósito.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.
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Introducción: Las Enfermedades pulmonares 
intersticiales difusas (EPID) son un grupo heterogéneo 
de enfermedades con afectación del espacio alveolo-
intersticial, que suelen producir deterioro de la capacidad 
pulmonar y del intercambio de gases. Se han analizado 
las características y comorbilidad de los pacientes con 
tratamiento antifibrótico para las EPID en nuestro centro, 
así como el perfil TCAR y analítico, además del juicio 
clínico establecido.

Metodología: Se realizó un estudio retrospectivo 
descriptivo de los pacientes con tratamiento antifibrótico 
(pirfenidona o nintedanib) en las consultas de neumología 
del H.U. Puerto Real entre Ene/12 hasta Jun/22.

Resultados: La muestra fue de 29 pacientes, 22 
hombres (75,8%) y 7 mujeres (24,5%). La media de 
edad fue 61 años en mujeres y 68 en hombres. Entre 
las comorbilidades más frecuentes: tabaquismo (72,4% 
exfumadores, 10,3% tabaquismo activo y 17,2% no 
fumadores), RGE (44%), HTA (31%), HTP (27%) y enfisema 
por TC (24%). Con respecto al estudio analítico, el 62% 
presentó autoinmunidad negativa, 13,7% ANAs positivos, 
13,7% positividad en precipitinas aviarias y un 6,8% 
tenía factor reumatoide positivo. Referido a los patrones 
descritos en la TCAR, el más frecuente fue el ‘’patrón 
NIU’’ con un 62%, seguido del patrón “probable NIU” 
con un 31%. El 83% obtuvo un juicio clínico mediante 
TCAR y discusión en comité, y sólo un 17% a través de 
la histología. Referente al juicio clínico definitivo, el 
más frecuente fue FPI con un 62% (18/29), seguido de 
FPI familiar (10,3%), Sd. combinación enfisema-fibrosis 
(6,8%), enfermedad fibrosante indeterminada (6,8%), 
enfermedad asociada a enfermedad autoinmune (6,8%) 
y neumonitis por hipersensibilidad fibrótica (3,4%). El 
periodo comprendido entre inicio de síntomas y el juicio 
clínico es de aproximadamente 27 meses en hombres y 
20 meses en mujeres, y de 23,7 y 39,4 meses hasta iniciar 
antifibróticos respectivamente. El tiempo desde el juicio 
clínico hasta el inicio de antifibróticos es 12,4 meses en 
hombre y 3,7 en mujeres.

Conclusiones: La mayoría de nuestros pacientes 
tratados con antifibróticos son hombres, con historia 
previa o actual de tabaquismo y en menor frecuencia de 
RGE, HTA, HTP y enfisema.

El juicio clínico definitivo fue obtenido en la gran 
mayoría de pacientes por TCAR, tras discusión en comité 
y sin precisar de biopsia quirúrgica, siendo el patrón 
radiológico más frecuente el patrón NIU. El diagnóstico 
final predominante fue FPI.

El periodo de tiempo desde el inicio de los síntomas 
hasta el tratamiento fue de 2 a 3 años.

Introducción: Los aglomerados de sílice (un tipo 
de piedra artificial que contiene aproximadamente un 
80% de sílice, elementos metálicos y resinas sintéticas) 
se emplean como encimeras de baño y cocina, y 
últimamente para suelos y revestimiento de paredes. Su 
uso se ha extendido rápidamente y expone a múltiples 
trabajadores al riesgo de desarrollar silicosis.

Metodología: Estudio observacional, descriptivo y 
retrospectivo de casos diagnosticados de silicosis y que 
se encuentran en seguimiento desde 2017 en nuestro 
hospital. Los casos se clasificaron en Silicosis Simple y 
Silicosis Complicada o Fibrosis Masiva Progresiva (FMP). 
En este estudio se analizó la función respiratoria en 
cada uno de los grupos en 2022. Además, se realizó un 
descriptivo respecto a años de exposición, tiempo hasta 
el diagnóstico, tabaquismo, categoría de la FMP y lugar 
de exposición.

Resultados: En total se analizaron 109 casos. La media 
de años de exposición fue de 12,93 (DS 6,43) y la media de 
años desde el inicio de la exposición hasta el diagnóstico 
de silicosis fue de 15,81 (DS 6,57). Desde el final de la 
exposición hasta el diagnóstico la media de años fue de 
2,58 (DS 3,92), siendo el máximo 18 años y el mínimo ese 
mismo año. En 25 casos la silicosis se consideró acelerada, 
es decir, apareció la enfermedad entre los 5 - 10 años 
desde la exposición. 64 pacientes fueron diagnosticados 
tras el abandono de la exposición, siendo la media de 
años de 2,58 (DS 3,92) y los límites de 1 a 18 años después.

LA EPID Y LOS ANTIFIBRÓTICOS EN H. U. PUERTO 
REAL: PERFIL, COMORBILIDAD Y TIEMPOS

G.J. González Mendonza, F.L. Gil Muñoz, S. Pimentel Viseu, A. Vargas Puerto, L. Asencio 
Monteagudo, D. Del Castillo Otero.

Servicio Neumología. Hospital Universitario de Puerto Real. Cádiz.

SILICOSIS POR AGLOMERADOS DE SÍLICE: ESTUDIO 
DESCRIPTIVO Y DE FUNCIÓN RESPIRATORIA
R. De Andrés David (1), A. Marín Andreu (1), M. Rosa Alcaraz (2), A. Aís Daza (1), S. 
Gutiérrez Hernández (1), A. Hidalgo Molina (1), G. Jiménez Gómez (3), A. García Núñez 
(3), A. Campos Caro (3), A. León Jiménez (1).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz. (2) Servicio 
Medicina del Trabajo. Hospital Universitario Puerta de Mar. Cádiz. (3) Unidad de 
Investigación Hospital Puerta del Mar. Cádiz.
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En cuanto al hábito tabáquico, eran fumadores 18, 
exfumadores 45 y 46 nunca fumadores. La exposición 
tuvo lugar en tres ámbitos distintos: en 23 casos en 
talleres, en 3 en domicilio y en 83 fue mixta. 

66 casos presentaban SS con un FVC medio de 
90.50%, FEV1 medio de 88.06% y DLCO media de 
103,13%. En cuanto a la SC (43 casos), el FVC medio fue de 
80,90%, FEV1 medio de 73,90% y DLCO de 91,10%. Hubo 
diferencias estadísticamente significativas entre la FVC, 
FEV1 y DLCO de ambos grupos (P = 0,028, p = 0,003 y p = 
0,034, respectivamente). 

Con respecto a la SC, 22 casos se incluyeron como 
categoría A, 17 como categoría B y 4 como categoría C.

Conclusiones: La silicosis por AS puede evolucionar 
a FMP y desarrollarse como formas aceleradas en un 
porcentaje

importante de casos. El número de pacientes 
diagnosticados tras el cese de la exposición es muy

notorio, por lo que hay que tener en cuenta la 
posibilidad de este diagnóstico, aunque los tiempos de

exposición hayan sido cortos y hayan ocurrido años 
atrás.

Introducción: La proteinosis alveolar se caracteriza por 
la acumulación de material lipoproteico del surfactante 
en los espacios alveolares y los bronquiolos terminales, 
que es debida a una disminución del aclaramiento por 
parte de los macrófagos alveolares. Su incidencia es de 
0,2 - 0,4 casos por millón de personas/año.

Según la etiología se clasifica en PA primaria o 
autoinmune, en la que se detectan IgG anti GM-CSF, PA 
congénita o hereditaria y PA secundaria a enfermedades 
que provocan un descenso en el número o la función del 
macrófago alveolar.

Para facilitar el manejo se clasifica a los pacientes en 
3 grupos:

1-asintomáticos que pueden presentar mínimas 
alteraciones en el intercambio

2-síntomas leves/moderados (disnea de esfuerzo) y 
alteraciones en la oxigenación durante el

3-síntomas moderados/graves y alteraciones del 
intercambio gaseoso en reposo.

Metodología: Se describen 4 casos diagnosticados de 
PA entre Julio de 2015 y agosto de 2022 en el Hospital de 
Mérida. En todos ellos se realiza RX tórax, TACAR torácico, 
GAB al ingreso, Ac anti GSM-CSF, citología BAS/BAL y 
tinción PAS.

Resultados: Se han identificado 4 pacientes con PA 
con edades al dx entre 46 y 74 años (x↑ = 61,7), todos 
varones. Los casos tuvieron como presentación un 
cuadro de disneaprogresiva hasta convertirse en disnea 
depequeños esfuerzos, acompañados por diferentes 
síntomas respiratorios (tos, fiebre, hemoptisis...) y 
alteracionesgasométricas. 

En la RX de tórax se podían observar infiltrados 
intersticiales bilaterales. El dx de presunción se realizó 
mediante TACAR, observándose el típico patrón en Crazy- 
Paving.

 Tras esto se realizó en los 4 casos una broncoscopia 
con citología BAS/BAL y tinción PAS, que confirmó el dx al 
observar grandes cantidades de macrófagos sobre fondo 
de material proteico. Según la gravedad, a los pacientes 
clasificados en el grupo 3 se les realizó lavado pulmonar 
total. A todos se les determinó el nivel de AC anti-GSM y 
se pautó GM-CSF según positividad.  

Se observó mejoría clínica y gasométrica en los 4 
casos.

Conclusiones: El tto de elección de la PA es el BAL total, 
pero no es necesario en todos los pacientes, solamente 
en los del grupo 3. En la PA primaria se recomienda el 
uso de GM-CSF, aunque no hay consenso sobre la dosis, 
la duración y la vía de administración. Se plantean otros 
tratamientos como el Rituximab o el trasplante alogénico 
de precursores hematopoyéticos. Sin embargo, debido a 
los escasos casos, el nivel de evidencia sobre la conducta 
terapéutica a seguir es bajo.

SERIE DE CASOS DE PROTEINOSIS ALVEOLAR EN 
HOSPITAL COMARCAL

J. Vilaplana Vicedo, G. García De Vinuesa Calvo, A.M. Pérez Fernández, J.J. Garrido 
Romero, R. Villagómez Cerrato, L. Mateos Caballero, M. Serradilla Sánchez.

Servicio de Neumología. Complejo Hospitalario de Mérida.

Figura 1
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Introducción: El tabaquismo es la primera causa de 
muerte evitable en los países desarrollados en relación 
con numerosas enfermedades crónicas (enfermedades 
cardiovasculares, respiratorias y cáncer). Se ha demostrado 
que los tratamientos específicos son coste-efectivos, 
el objetivo de este trabajo es analizar los pacientes de 
nuestra consulta y su evolución en el primer mes.

Metodología: Estudio retrospectivo de 100 
pacientes derivados a la consulta de deshabituación 
tabáquica durante el 2022. Se han analizado variables 
epidemiológicas y sobre el hábito tabáquico en la primera 
consulta y en la consulta de revisión, en torno al mes de 
la primera visita.

Resultados: El 53% eran varones con una edad media 
de 58,7 ± 8,3años y un índice acumulado tabáquico (IAT) de 
54,3 ± 22,3 paquetes-año, en la tabla 1 quedan recogidas 
las características clínicas de nuestros pacientes.

En la 1º visita se objetivó la dependencia, la etapa 
en la que se encontraba el paciente con respecto al 
abandono tabáquico (tabla 2), los valores cooximéticos 
y se decidió que tratamiento sería más adecuado, siendo 
en el 75% un tratamiento sustitutivo con nicotina (en 
6 casos fue combinado con bupropion), en el 10 % no 
se empleó tratamiento farmacológico, 8 % bupropion 
exclusivamente, y 7 % con citisina; en todos los casos se 
realizó terapia conductual-cognitiva.

Figura 2 Al mes se realizó la consulta de seguimiento, cuyos 
resutlados se recogen en la tabla 2 y se realizó cooximetria 
de control; de los 58 pacientes que se encuentran en fase 
de preparación para la acción, al mes se objetiva que no 
fuman 24 pacientes (41,37%). También se evaluaron otros 
aspectos como el craving que presentaron estos pacientes 
cuantificado como intenso en 38 de ellos, moderado en 
8 y leve en 4 pacientes, solo 2 pacientes que dejaron de 
fumar presentaron craving.

Además se ha comparado los diferentes tratamientos 
sin presentar diferencias estadísticamente significativas 
entre ellos.

Conclusiones:
• Los pacientes derivados para deshabituación 

tabáquica presentan numerosas comorbilidades siendo 
las más frecuentes cardiovasculares y respiratorias entre 
ellas EPOC. 

• La tasa de abandono del hábito tabáquico al mes 
de la intervención en pacientes en pacientes en fase de 
preparación para la acción es del 41,37%

Figura 2

M. Ruano Carretero, M. Figuerola Esteban, E. Doña Díaz.

Unidad médico-quirúrgica enfermedades respiratorias. Hospital Regional de Málaga.

ANALISIS DE LOS PACIENTES ATENDIDOS EN UNA 
CONSULTA DE DESHABITUACION TABAQUICA EN UN 
HOSPITAL DE TERCER NIVEL

Figura 1
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Introducción: La recaída (RC) constituye un evento 
importante en el tratamiento del tabaquismo y tanto su 
diagnóstico como reconocer los factores predictores de la 
mismas pueden condicionar el éxito o fracaso de nuestra 
intervención sobre el sujeto fumador (F). El objetivo de 
nuestro trabajo fue conocer la prevalencia de las recaídas 
(RC) en los F que acuden a nuestra UET, hacer estudio 
descriptivo del F con RC y valorar posibles factores 
asociados a las mismas.

Metodología: Se realiza estudio retrospectivo a partir 
de las historias clínicas (HC) de los F que son remitidos 
a nuestra UET en el período de un año. Se revisan los F. 
con algún tipo de RC (puntual o continuada), se recogen 
variables epidemiológicas, clínicas, diagnósticas y 
terapéuticas y se realiza estudio estadístico mediante 
programa informático SPSS V. 18.0

Resultados: Se incluyen 90 p (45 % de 199 HC revisadas) 
con RC (60% V/40% M). El seguimiento se estratifica en 
3 tramos: 0 - 3 meses: se incluyen 30 p. con predominio 
de V (63%) y edad media 58 a. La media de consultas fue 
de 3, con predominio de las telefónicas (TF) frente a las 
presenciales (PR). Fuman 18 c/d, con IPA 40, Fagerström 
> 6 y el 53% lo hacen por recompensa negativa. El 43% 
ha realizado intentos previos (13% tto farmacológico 
con predominio de Vareniclina). El 53% presentan como 
comorbilidad la DLP, el 33% C. Isquémica y el 33% 
patología PSQ. El 17% tiene EPOC como comorbilidad 
respiratoria.

 3 - 6 meses: se incluyen 26 p con predominio de M 
(58%) y edad media 57 a. La media de consultas fue de 3 y 
predominan las TF. Fuman 21 c/d, con IPA 40, Fagerström 
> 6 y lo hacen por recompensa negativa. Predomina 
la comorbilidad cardiovascular (DLM, C. Isquémica, 
HTA), seguida de la PSQ (30%). La EPOC está presente 
en el 19%. El 34% ha realizado intentos previos (8 % tto 
farmacológico).

> 6 meses: se incluyen 34 p con predominio de V 
(73%) y edad media 57 a. La media de consultas fue de 
2 sin predominio de TLF/PR. Fuman 22 c/d, con IPA 39, 
Fagerström > 6. El 56% ha realizado intentos previos (13% 
tto farmacológico). Las comorbilidades son las mismas 
que en el grupo anterior.

Conclusiones: Casi la mitad de los F en tratamiento 
tienen recaídas durante el primer año de seguimiento, los 
V durante el período intratratamiento y las M tras finalizar 
tratamiento. La recaída se asocia a fumadores con 
recompensa negativa, elevada dependencia nicotínica y 
antecedente de intentos previos. La ausencia de recaídas 
en el primer mes es el único factor predictor del éxito 
(abstinencia > 1 año). 

Introducción: El uso de vaper se ha hecho muy 
popular actualmente, en concreto, en los jóvenes. A pesar 
de que inicialmente se introdujo en el mercado como 
forma de deshabituación tabáquica, en los últimos años 
ha adquirido una connotación más social, obviando el 
potencial daño que pueden ocasionar.

Objetivo: analizar la influencia del vaping en la 
población menor de 35 años con respecto al consumo de 
tabaco.

Metodología; Mediante un cuestionario anónimo se 
han recogido variables poblacionales, y sobre el consumo 
tabáquico, realizándose un estudio observacional, 
transversal y descriptivo en menores de 35 años.

Resultados: Fueron encuestados 733 individuos, de 
las cuales 608 han sido respuestas válidas según nuestros 
criterios de inclusión. La edad media es de 23,4 años, 
siendo menores de edad un 16,78% (102). Contestaron 
333 mujeres (54,77%) y 275 hombres (45,23%). Un 99,34% 
(604) conocen qué es un vaper, el 64,14% (390) lo han 
consumido, de los cuales la mayoría, 92,3% (360), lo hacen 
de manera esporádica. Un 7,7% (30) diariamente. La edad 
media de inicio del vapeo es 21 años, destacando que 
entre los 102 menores de edad encuestados un 48% lo 
consumen. Un 47,7% (186) de los dispositivos usados 
contenían nicotina.

RECAÍDAS EN UNA UNIDAD ESPECIALIZADA DE 
TABAQUISMO (UET): ¿QUÉ SABEMOS?

A.P. Arenas Polo (1), C. De Dios Calama (1), M.E. Ruíz Carretero (1), R. Pereira Solis (2), 
M. Cebrián Romero (1), J.A. Riesco Miranda (1).

(1) Servicio de Neumología. Complejo Hospitalario Universitario de Cáceres. (2) CIBERES 
(Centro de Investigación Biomédica Enfermedades Respiratorias), Cáceres, España.

VAPING: LA NUEVA MODALIDAD DE CONSUMO EN 
JÓVENES

M.M. Segura Romero, S. Sánchez Martín, E. Cabrera César, D. Vega Lázaro, J.L. Velasco 
Garrido, M.C. Fernández Aguirre.(1) S

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen de la Victoria. Málaga.
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En la muestra recogida, el 24,34% (148) eran 
fumadores convencionales, siendo menores de edad 15. 
La edad media de inicio fue a los 16 años. La media de 
consumo fue de unos 5,55 cigarrillos/día. Un 13,59% (53) 
ha comenzado a consumir tabaco tras el uso del vaper. 
73.61% (173) de los individuos cuyos padres fumaban (235) 
han iniciado el vapeo. Un 31,48% (74) consumen tabaco, y 
ambas modalidades 72 personas. El 55,92% (340) piensa 
que vapear es menos nocivo que el tabaco. Un 45,2% han 
iniciado el uso de vaper por novedad; otras causas están 
representadas en la Imagen 1. De los 148 fumadores 
encuestados 139 han probado/consumen vaper siendo 
los 9 restantes consumidores de cigarro exclusivamente.

Conclusiones:
- La tendencia del vaping ha aumentado entre los 

jóvenes, destacando el inicio de consumo entre los 
menores de edad.

-Llama la atención además un alto porcentaje de 
fumadores convencionales, iniciándose a edades muy 
tempranas. - El motivo más frecuente de inicio del vapeo 
fue la búsqueda de nuevas experiencias. Teniendo 
la mayoría una falsa sensación de seguridad sobre 
sus consecuencias y necesitando por ello, programas 
de educación sobre tabaquismo. - La mayoría de los 
fumadores de cigarro convencional han vapeado alguna 
vez. - Algunos de los consumidores de vaper se han 
convertido en fumadores activos de tabaco.

Introducción: Los datos publicados revelan que 
la prevalencia de tabaquismo en asma es similar a la 
población general no asmática. Además, la evidencia 
científica conocida sustenta una peor evolución clínico-
funcional y peor respuesta al tratamiento en el asmático 
fumador.

El objetivo del trabajo consiste en estudiar la frecuencia 
de asmáticos fumadores que visitan nuestra unidad 
especializada de tabaquismo (UET), sus características 
específicas de tabaquismo, así como la posible influencia 
“pronóstica” en su enfermedad respiratoria.

Metodología: Se realiza un estudio de corte 
transversal mediante muestreo sistemático de los 4 
primeros pacientes (p) que acuden a nuestra unidad 
durante un período de tiempo necesario para alcanzar 
el tamaño muestral necesario (68 p) establecido en el 
estudio de ámbito nacional “ASMATABAC” (PII SEPAR 
2022). Se incluyen pacientes de más de 18 años (a) de 
ambos sexos, independientemente de si tienen asma 
conocida y si es la primera visita a la unidad o no. La 
variable principal recogida es asma, y además se recogen 
otras variables epidemiológicas y clínicas (de tabaquismo 
y asma). Los resultados se almacenan en una base de datos 
creada al efecto y se realiza estudio estadístico mediante 
el programa SPSS.

Resultados:
Se incluyen 68 p con una edad media de 51 a, un 58% 

de ellos en situación laboral activa. La mayoría residen 
en zona urbana (56%) y realizan algún tipo de actividad 
física/ejercicio. El diagnóstico de asma estuvo presente en 
21 p (30%, media nacional, 18 %) con edad media de 44 a 
y predominio de mujeres.

El estudio de tabaquismo (ver tabla) describe un 
perfil de fumador con un IAP medio de 18 y Fagerström 
de 6. Fuman por recompensa negativa (61%), tienen 
alta motivación y baja autoeficacia para el abandono. 
Presentan comorbilidad cardiovascular (38%) y 
psiquiátrica (57%). El 61 % ha realizado algún intento de 
abandono, con un 57 % de recaídas. 

En cuanto al asma, la mayoría está mal controlado 
(ACT de 17), tiene síntomas de tos y disnea (70%) y un 30 
% utiliza LAMA y SABA habitualmente.

Figura 1

M.E. Ruiz Carretero, C. De Dios Calama, A.P. Arenas Polo, M. Cebríán Romero, M. Sanz 
Flores, J.A. Riesco Miranda.

Complejo Hospitalario Universitario de Cáceres.

PERFIL DEL ASMÁTICO FUMADOR EN NUESTRA 
UNIDAD DE TABAQUISMO
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Conclusiones: 1 de cada 3 p. fumadores que acuden 
a nuestra UET tienen diagnóstico de asma. El perfil clínico 
del asmático fumador corresponde a una mujer joven 
con asma mal controlada, sintomática, que utiliza LAMA 
habitualmente y SABA de rescate.

 Con respecto a su tabaquismo, el consumo diario 
se acerca al paquete y tiene una dependencia nicotínica 
similar a la población no asmática. Fuman por recompensa 
negativa, tienen una alta motivación y pobre autoeficacia 
para el abandono.

Introducción: Desde finales del año 2021 los pacientes 
con tabaquismo activo tienen una nueva opción 
terapéutica (no financiada) aprobada por la Agencia 
Española del Medicamento, Citisina (Todacitán ®).

Objetivo: describir el perfil de pacientes y los resultados 
obtenidos tras la realización del programa para cesación 
tabáquica de los pacientes tratados con Citisina desde su 
aprobación en España en noviembre de 2021.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo 
de una cohorte de 52 pacientes seguidos en la unidad 
especializada de Tabaquismo desde noviembre 2021 
hasta la actualidad.

Resultados: Se han analizado 52 pacientes, con 
edad media de 59,6 años, 59,6% mujeres. En relación a 
las comorbilidades: 40,4% hipertensión arterial, 23,1% 
Diabetes Mellitus, 25% dislipemia y 27,4% obesidad. El 
94,2% no tiene antecedentes oncológicos, presentando 2 
pacientes cáncer de mama y 1 hepatocarcinoma. Entre los 
antecedentes respiratorios, el 13,5% EPOC y el 3,8% asma 
bronquial. El 9,6% antecedentes de accidente isquémico 
y el 17,6% hepatopatía crónica. Alta prevalencia de 
antecedentes psiquiátricos (62,7%). Si bien era esperable 
por el bajo perfil de interacciones farmacológicas con 
los tratamientos psiquiátricos. Por subgrupos: 69,7% 
síndrome ansioso-depresivo, 9,1% ansiedad, 9,1% 
depresión, 6,1% Esquizofrenia y 6,1% Trastorno bipolar.

En relación al hábito tabáquico nuestros pacientes 
comenzaron a fumar a una edad media de 16,5 años con 
40,0 años de media de consumo. Índice paquetes/año 
43,4. El 38,5% de los pacientes comparten domicilio con 
fumadores y el 17,3% fuman en su lugar de trabajo con 
otros compañeros.

El 63,5% ha realizado al menos 1 intento de abandono 
previo. El 45,4% con Vareniclina y el 36,7% con Bupropion. 
En la primera visita se registraron los resultados del test 
de Fagerstrom (media de 8 puntos), test de Richmond 
(media de 8 puntos), test de HADS-A (puntuación media 
de 12) y test de HADS-D (puntuación media de 9).

No fue necesaria la retirada por efectos adversos. 
Únicamente 2 pacientes refieren haber padecido 
molestias abdominales de características leves. Ningún 
paciente ha fallecido desde entonces.

En las tablas 1 y 2 se recogen los resultados de las 
cooximetrías realizadas durante el seguimiento. En el 
gráfico 1 se recogen los resultados de adherencia al 
programa y abstinencia final tras completar 3 meses de 
seguimiento.

M.M. Ignacio Expósito (1), M.G Hurtado Gañán (1), S. Montserrat García (2), A. Vilches 
Arenas (3), A. Valido Morales (1).

(1) U.G.C. Neumología. H.U. Virgen Macarena, Sevilla, España. (2) U.G.C Neumología. 
Psicología especializada. H.U Virgen Macarena, Sevilla, España. (3) Servicio Medicina 
Preventiva. H.U. Virgen Macarena, Sevilla, España.

RESULTADOS INICIALES CON CITISINA EN LA UNIDAD 
DE TABAQUISMO

Tabla 1



Conclusiones:
• Citisina alcanza altas tasas de eficacia (69,3%) a 

los 3 meses de comenzar el tratamiento.
• Presenta un perfil de seguridad elevado, sin 

efectos adversos graves destacables.

Introducción: Fumar es un factor de riesgo 
independiente para el desarrollo de Diabetes Mellitus 
2 (DM2) y Síndrome Metabólico. Se ha demostrado 
que condiciona un peor control glucémico y aumenta 
el riesgo de complicaciones relacionadas con el daño 
macrovascular con tasas de mortalidad de hasta el doble 
con respecto a pacientes no DM2.
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Objetivo principal: conocer el perfil de pacientes DM2 
que acuden a consulta de deshabituación tabáquica.

Objetivo secundario: estudio de las posibles diferencias 
entre aquellos que finalmente fallecen y los que no.

Metodología: Estudio analítico observacional de 
una cohorte de 847 pacientes diagnosticados de DM2 
fumadores en seguimiento en la unidad especializada 
de tabaquismo desde 2008 hasta 2018. Se ha realizado el 
análisis de supervivencia mediante la regresión de Cox.

Resultados: Se han analizado 847 pacientes, edad 
media 56,7 años, 73,1% hombres. El 17,7% ha fallecido a lo 
largo de los 10 años de seguimiento.

En relación a las comorbilidades: 59,4% hipertensión 
arterial, 53,5% dislipemia y 50,1% obesidad. 4,1% 
antecedentes oncológicos.

El 28,3% de los pacientes asocia patología 
respiratoria (> 70% EPOC). El 21,5% cardiopatía, 6,1% 
patología digestiva, 16,5% trastornos psiquiátricos, 2,7% 
insuficiencia renal y 24,1% apnea obstructiva del sueño.

En relación al hábito tabáquico comenzaron a fumar 
a una edad media de 15,9 años, 27 cigarillos/día y con un 
índice paquetes/año de 48,9. IMC medio 30,25 (obesidad).

En la primera visita: test de Fagerstrom (6 puntos), test 
de Richmond (8 puntos), test de HADS-A (9,6 puntos) y 
test de HADS-D (6,7 puntos).

Con respecto al tratamiento farmacológico: 62,2% 
Vareniclina y 37,8 Bupropion.

El 33,6% completan el programa de deshabituación 
tabáquica y el 28,1% permanece sin fumar a los 12 
meses de seguimiento. En la tabla 1 se representan los 
resultados de las cooximetrías realizadas a los 3,6 y 12 
meses comparando vivos VS éxitus.

En la tabla 2 se representa el modelo de regresión de 
COX (análisis de supervivencia) mediante la Hazard Ratio.

Conclusiones:
• Los pacientes DM2 varones, hipertensos, 

hepatópatas o con antecedentes de accidente 
cerebrovascular tienen el doble de posibilidad de fallecer 
en cualquier momento del seguimiento

• Más del 50% de nuestros pacientes asocian 
síndrome metabólico. Es necesario un trabajo conjunto y 
desarrollo de derivaciones “rápidas” con compañeros de 
Endocrinología/Atención Primaria para su tratamiento y 
prevención.

• Planificar estrategias de captación desde 
Atención Primaria para su manejo integral desde el primer 
momento.

DIABETES Y TABAQUISMO. ANALISIS DE MORTALIDAD

Tabla 1 

Tabla 

M.M. Ignacio Expósito (1), M. Pavón Masa (1), M.G. Hurtado Gañán (1), S. Montserrat 
García (2), A. Vilches Arenas (3), A. Valido Morales (1).

(1) U.G.C. Neumología. H.U. Virgen Macarena, Sevilla, España. (2) U.G.C Neumología. 
Psicología especializada. H.U Virgen Macarena, Sevilla, España. (3) Servicio Medicina 
Preventiva. H.U. Virgen Macarena, Sevilla, España.
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Introducción: La Fibrosis Quística es una enfermedad 
producida por alteraciones en el gen CFTR y supone, a 
dia de hoy, la enfermedad genética grave mas frecuente 
entre caucásicos. La triple terapia inmunomoduladora 
con ivacaftor, tezacaftor y elexacaftor ha supuesto una 
revolución en el tratamiento de la Fibrosis Quística. 
Aunque la incidencia de esta patología está en descenso, 
su prevalencia continúa en ascenso debido a la mejoría en 
el diagnóstico y el tratamiento.

Metodología: Hemos realizado un estudio descriptivo 
y retrospectivo en el que estudiamos la evolución de 12 
pacientes con Fibrosis Quística en tratamiento activo 
con ivacaftor, tezacaftor y elexacaftor. Analizamos FEV1, 
FVC, FEF25-75, FEV1/FVC, IMC, Hemoglobina Glicosilada 
y agudizaciones durante el año previo (2021) y el primer 
año de tratamiento (2022). 5 de los 12 pacientes que 
han comenzado el tratamiento están diagnosticados de 
diabetes. 4 (33,33%) de los pacientes son homocigotos 
para DeltaF508, 6 (50%) son heterocigotos y 2 (16,67%) 
tienen otras mutaciones.

Resultados: De los 12 pacientes que han recibido el 
tratamiento, 8 eran hombres (66,67%) y 4 mujeres (33,33%), 
con una media de edad de 26,3 años. 5 de los pacientes 
tenían tratamiento previo con tezacaftor e ivacaftor. Un 
paciente ha tenido que interrumpir el tratamiento tras 8 
días por episodio de algiacusia.

El IMC (Índice de masa corporal) previo medio de los 
11 pacientes era de 24,37. Tras un año de tratamiento 
es de 25,38. La glicada previa media en los 5 pacientes 
diabéticos con un año de tratamiento era de 6,73. Tras un 
año de tratamiento es de 6,51.

El número de agudizaciones leve-moderadas, en 
los 11 pacientes que completaron el tratamiento fue de 
12 (1,1 por paciente). En el primer año tras el inicio del 
tratamiento se redujeron a 1 (0,1 por paciente). Las graves 
se redujeron de 4 (0,36 por paciente) a 1 (0,1 por paciente).

Tabla 1 

Tabla 2 

M. Martos Maldonado, A. López León, A. López Pardo, J.J. Cruz Rueda, J.A. Ceballos 
Gutiérrez, D. Fole Vázquez.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario de Torrecárdenas. Almería.

RESULTADOS TRAS UN AÑO DE TRATAMIENTO 
CON TRIPLE TERAPIA INMUNOMODULADORA 
EN PACIENTES CON FIBROSIS QUISTICA DEL H.U. 
TORRECÁRDENAS
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La FEV1 previa media de los 11 pacientes que han 
completado un año de tratamiento era de 2.740mL 
(73,45%). La FEV1 media tras un año de tratamiento es de 
3.240mL (87,9%). Supone una mejoría de 500mL (14,45%). 
La FVC previa era de 3.630mL (85,81%) y tras un año de 
tratamiento es de 4.150mL (96,18%). Supone una mejoría 
de 520mL (10,63%).

Conclusiones:
- Hemoglobina Glicosilada (en diabéticos) e IMC 

han mejorado ligeramente sus parámetros.
- Las reagudizaciones leves, moderadas y graves se 

han visto reducidas durante el primer año de tratamiento.
- Se han observado mejoras sensibles en los 

valores de FEV1 y FVC tras un año de tratamiento.

Introducción: La Fibrosis Quística (FQ) es una 
enfermedad genética provocada por alteraciones en el 
gen CFTR con herencia autosómico recesiva. Dicho gen 
codifica para una proteína reguladora del transporte 
de sodio y cloro en las células epiteliales. Esto provoca 
secreciones deshidratadas y espesas con repercusiones 
multisistémicas. El reciente interés en la genética de 
esta enfermedad ha dado lugar al desarrollo de nuevas 
moléculas (fármacos moduladores y potenciadores) cuya 
diana es la proteína CFTR. La comercialización de la triple 
terapia (KAFTRIO®) ha supuesto un antes y un después 
en la evolución de la enfermedad evitando incluso en 
algunos pacientes la necesidad de trasplante.

Nuestro objetivo es presentar un análisis descriptivo 
de una serie de 8 casos de pacientes diagnosticados de 
FQ que han comenzado el tratamiento con triple terapia 
desde enero de 2022.

Metodología: Estudio observacional retrospectivo. 
Incluimos 8 pacientes diagnosticados de FQ, con 
seguimiento previo en Consulta monográfica de FQ del 
HUT, a los que se inició tratamiento con KAFTRIO en 
enero 2022. Se consideró 6 meses al periodo pre y post 
tratamiento. Empleamos SPSS v25 (IBM Corp.) para el 
análisis estadístico.

Resultados: Se incluyeron 8 pacientes, de los cuales 
6 (75%) eran mujeres. La edad media al inicio de la triple 
terapia fue de 30 ± 7 años. Todos eran homocigotos 
para la variante F508del, excepto una paciente (12,5%) 
heterocigota 2183 AAG/R117H poliT. Con respecto al 
tratamiento previo, 5 (63%) recibían doble terapia génica, 
y 3 (37%) monoterapia. La media de FEV1 (%) previa al 
inicio fue 72,63 ± 14, y posterior fue 84 ± 13. El 50% de 
los pacientes tuvieron al menos una agudización en los 
6 meses previos, con aislamiento microbiológico en 
3 (37%). Tras el inicio de triple terapia, sólo un paciente 
(12,7%) sufrió una agudización por SARS-CoV-2. Se 
reportaron efectos adversos en 2 (25%) pacientes, uno 
de ellos gastrointestinales, y el otro hiperacusia. En éste 
último caso fue necesario suspender la terapia.

Conclusiones: Como se describe en la literatura, la 
mayoría de nuestros pacientes en tratamiento con triple 
terapia son homocigotos para la variante F508del. Tras el 
inicio del tratamiento, solo hubo un caso de agudización 
sintomática por un agente microbiológico no habitual en 
esta población. Hubo una ganancia de FEV1 tras el inicio 
de triple terapia génica. La aparición de efectos adversos 
obligó a retirar el tratamiento en un caso.

Introducción: La fibrosis quística (FQ) no está 
clásicamente asociada a problemas oftalmológicos 
pero se presupone que la enfermedad afecta a todos 
los epitelios secretores, incluido el ojo, y es posible su 
asociación con enfermedad de ojo seco (EOS).

La prevalencia EOS en la población general de adultos 
en España es del 11 % y se asocia significativamente a la 
edad. Nuestro objetivo es estudiar la prevalencia de EOS 
en pacientes con FQ teniendo en cuenta los resultados 
del test de OSDI (Ocular Surface Disease Index) y TBUT 
(Tear Break-up time o tiempo de ruptura lagrimal).

 

USO DE TRIPLE TERAPIA INMUNOMODULADORA EN 
PACIENTES CON FIBROSIS QUISTICA CON MUTACION 
F508 EN UN HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL

A. Quesada Quesada, M.M. Garcia Mullor, E. Ramos Urbina, A. Lopez Pardo, D. Fole 
Vazquez.

Servicio de Neumologia del Hospital Universitario Torrecárdenas. Almeria.

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD DE OJO SECO EN 
PACIENTES CON FIBROSIS QUÍSTICA

J. Martínez Molina (1), P. Gutiérrez Castaño (2), J. Fontoba Díaz (1), M.V. Girón 
Fernández (1), G. Olveira Fuster (3), C. Olveira Fuster (4).

(1) Servicio de Neumología. Hospital Regional Universitario de Málaga. (2) Servicio 
de Oftalmología. Hospital Regional Universitario de Málaga. (3) MD, PhD. Servicio de 
Endocrinología y nutrición. Hospital Regional Universitario de Málaga. (4) MD, PhD. 
Unidad de FQ y BQ. Servicio de Neumología. Hospital Regional Universitario de Málaga.
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Metodología: Estudio clínico-observacional 
transversal, con reclutamiento de los pacientes que 
acudieron a consulta para visita anual. Se clasificaron en 
función a su genotipo en cuatro grupos. Fueron remitidos 
al servicio de oftalmología para una exploración con 
pruebas que evalúan la superficie ocular como el test de 
OSDI y TBUT.

Se consideró diagnóstico de ojo seco test de OSDI por 
encima de 13 puntos junto con TBUT por debajo de 10 
segundos en cualquier ojo.

Resultados: Se evaluó a un total de 44 pacientes con 
FQ (52,3% varones), edad media 33 años (± 10). Un 25% 
presentó la mutación Delta F homocigótico (Figura 1).

El 22,7% presentó diagnóstico de EOS (70% mujeres), 
edad media 28 (± 9 años). El 50% de pacientes con EOS 
eran delta F homocigóticos. 

En cuanto a la anamnesis, un 32% presentó síntomas 
visuales episódicos y un 7% crónicos y limitantes (Figura 
2A). El test de OSDI fue patológico en el 23% de los 
pacientes (12% leve moderado y 11% grave) (Figura 2B).El 
test de Schirmer fue patológico en un elevado porcentaje 
de pacientes con FQ (45,5 %). Con respecto a las 
tinciones con fluoresceína y verde lisamina, se encontró 
una prevalencia más elevada de pacientes con valores 
patológicos en el esquema de Oxford (18,2%) que en el 
esquema de Van Bijsterlveld (6,8% ambos ojos) (Figura 
2C).

Conclusiones: La EOS podría tener una prevalencia 
más elevada en pacientes con FQ que en el resto de la 
población general y aparecer en edades más tempranas. 
La alteración funcional del CFTR (cystic fibrosis 
transmembrane conductance regulator) en pacientes con 
FQ podría generar por hiperosmolaridad e inestabilidad 
de la película lagrimal, dando lugar a la aparición de EOS 
en este grupo de pacientes.

Tabla 2

Tabla 1



84
Rev Esp Patol Torac 2023; 35 (1) 04 - 115

84

49º CONGRESO NEUMOSUR - SEVILLA 
23 AL 25 DE MARZO 2023

Introducción: La prevalencia de consumo de tabaco 
entre aquellos que padecen algún tipo de patología 
psiquiátrica es significativamente superior a la de la 
población general. Como consecuencia está descrita en 
la bibliografía una tasa de mortalidad asociada al tabaco 
de casi el doble con respecto al resto de la población.

Objetivo: identificar factores clínicos, psicológicos o 
sociales que puedan influir en la probabilidad de éxitus 
a corto plazo en pacientes que realizan el programa de 
deshabituación tabáquica.

Metodología: Estudio analítico observacional 
retrospectivo de una cohorte de 1307 pacientes 
diagnosticados con trastorno psiquiátrico fumadores en 
seguimiento en la unidad especializada de tabaquismo 
desde 2008 hasta 2018. Se ha realizado el análisis de 
supervivencia mediante la regresión de Cox.

Resultados: Se han analizado 1.307 pacientes, con 
edad media de 51 años. 63,8% mujeres. El 7,7% ha fallecido 
a lo largo de los 10 años de seguimiento.

En relación a las comorbilidades el 28,8% asocian 
hipertensión arterial, 10,7% diabetes, 23,4% dislipemia 
y 50% sobrepeso. El 4,5% presenta antecedentes 
oncológicos.

El 30,6% asocia patología respiratoria (> 60% EPOC). 
El 9,8% cardiopatía, 7,2% patología digestiva, 1,8% 
insuficiencia renal, 16,3% apnea obstructiva del sueño y 
12,6% patología osteoarticular.

En relación al hábito tabáquico comenzaron a fumar a 
una edad media de 17,1 años, 25,1 cigarillos/día y con un 
índice paquetes/año de 36,6.

En la primera visita se registraron los resultados del 
test de Fagerstrom (6,5 puntos), test de Richmond (8 
puntos), test de HADS-A (12,6 puntos) y test de HADS-D 
(8,7).

Con respecto al tratamiento farmacológico el 62,2% 
fue tratado con Vareniclina y el 37,8% con Bupropion.

En la tabla 1 se muestras los resultados de las 
cooximetrías realizadas a los 3, 6 y 12 meses.

En la tabla 2 se representa el modelo de regresión de 
COX (análisis de supervivencia) mediante la Hazard Ratio.

Conclusiones:
• En cualquier momento del seguimiento los 

pacientes con trastornos psiquiátricos que asocian 
antecedentes de accidente cerebrovascular, proceso 
oncológico previo o diabetes mellitus 2 tienen el doble 
de probabilidad de éxitus.

• Hemos obtenido una muestra con mayor 
proporción de pacientes mujeres, sin síndrome metabólico 
asociado y con patología osteoarticular en comparación 
con muestras generales estudiadas previamente.

• Los pacientes que asociaban otros trastornos 
adictivos tienen hasta tres veces más de probabilidad de 
fallecer en cualquier momento del seguimiento.

TRASTORNOS PSIQUIATRICOS Y TABAQUISMO. 
ANALISIS DE MORTALIDAD

M.M. Ignacio Expósito (1), V. Almadana Pacheco (1), C. Benito Bernaldez (1), S. 
Montserrat García (2), A. Vilches Arenas (3), A. Valido Morales (1).

(1) U.G.C. Neumología. H.U. Virgen Macarena, Sevilla, España. (2) U.G.C Neumología. 
Psicología especializada. H.U Virgen Macarena, Sevilla, España. (3) Servicio Medicina 
Preventiva. H.U. Virgen Macarena, Sevilla, España.

Tabla 1

Tabla 2
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Introducción: La fibrosis quística (FQ) y el déficit de 
alfa-1 antitripsina (DAAT) son dos de las enfermedades 
pulmonares hereditarias letales más comunes que 
afectan a los individuos de raza caucásica. La enfermedad 
pulmonar asociada con estas condiciones se manifiesta 
por una inflamación dominada por neutrófilos, por tanto, 
la asociación de un DAAT en la FQ podría tener un claro 
impacto en la presentación clínica de la FQ y su pronóstico. 
El presente proyecto quiere explorar la hipótesis de que 
algunos pacientes con FQ presentan además mutaciones 
asociadas al DAAT y que esto condiciona la presentación 
clínica de la FQ y su pronóstico.

Metodología: Se realizó un estudio de prevalencia 
transversal en el que se propuso participar a todos los 
pacientes (adultos y niños) diagnosticados de FQ en 
la unidad especializada de adultos y niños con FQ del 
HUVR de Sevilla, de cualquier edad y sexo que hayan sido 
diagnosticados según las recomendaciones actuales.

Se les realizó un estudio genético mediante la 
obtención de una muestra de saliva por medio de un 
hisopo bucal y se recogieron datos sobre el paciente, 
tabaquismo, función espirométrica y agudizaciones 
y presencia o no de infección bronquial crónica. 
Adicionalmente, se solicitó una determinación de alfa1-
antitripsina en sangre junto con la proteína C reactiva 
(PCR) como marcador de control.

Resultados: Se reclutaron 83 pacientes (53% varones) 
con edades comprendidas entre 1 y 61 años (media de 
23 años) y con edad media de diagnóstico de FQ a los 7 
años. Presentaron mutaciones relacionadas con el alfa 1 
antitripsina un 19,3% de los cuales, 12 casos (75%) fueron 
MS y siendo los 4 casos restantes MZ, SS, SZ y 1 caso 
Plowell respectivamente. 

71 de los 83 pacientes presentaron un valor FEV1/FVC 
por debajo del 70% en un 31,3% de los casos. 

Se comparó estos resultados encontrándose 
diferencias significativas en la proporción de pacientes 
que presentaban obstrucción espirométrica y alguna 
mutación relacionada con el alfa 1 antitripsina (60% de los 
pacientes (9 casos) con alguna mutación) frente al grupo 
que presentaba obstrucción sin mutación (p < 0,034). 
Posteriormente, se analizó la severidad de la obstrucción 
medido como el valor FEV1 relativo, no encontrándose 
diferencias en cuanto al grado de obstrucción en ambos 
grupos.

 Conclusiones: La presencia de mutaciones en el 
gen SERPINA parece estar relacionada con una mayor 
proporción de pacientes con obstrucción dentro de los 
pacientes con FQ.

Introducción: El diagnóstico temprano de la 
Hipertensión pulmonar Tromboembólica Crónica (HPTEC) 
después de una embolia pulmonar (EP) es un desafío y 
aumenta la complejidad cuando no existe antecedente de 
enfermedad tromboembólica venosa (ETV). Analizamos 
los signos de cronicidad de las trombosis del episodio 
de EP aguda tras la cual durante su seguimiento se 
diagnosticó una HPTEC.

Metodología: A partir de los pacientes con 
diagnóstico de HPTEC de nuestro centro, introducidos en 
el registro español de Hipertensión Pulmonar (REHAP), se 
detectaron los eventos de EP agudo que antecedían al 
diagnóstico de HPTEC y se analizaron las características 
clínicas e imágenes angio-tomográficas (angio-TC) del 
evento agudo de EP. Los signos de cronicidad estudiados 
fueron: 1- convexidad en la obstrucción completa del 
vaso, 2 - disminución del diámetro del vaso distal a la 
obstrucción, 3 - irregularidades en la íntima, 4 -bandas, 
membranas y estrechamiento abrupto de los vasos, 
5 - trombo periférico y calcificado, 6 - signos indirectos: 
dilatación postestenótica y tortuosidad de los vasos. 
Todos los pacientes dieron su consentimiento para que 
sus datos clínicos fueran introducidos en el registro 
REHAP.

ESTUDIO DE LA PREVALENCIA DEL DÉFICIT DE 
ALFA 1 ANTITRIPSINA EN PACIENTES CON FIBROSIS 
QUÍSTICA

B. Ruiz Duque (1), J.L. López Campos (1), ME. Quintana Gallego (1), I. Delgado Pecellín 
(2), L. Carrasco Hernández (1), R. Reinoso Arija (1), C. Sánchez De Puerta (2).

(1) Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. Instituto de Biomedicina 
de Sevilla (IBiS). Hospital Universitario Virgen del Rocío. (2) Servicio de Pediatría. Hospital 
Universitario Virgen del Rocío/Universidad de Sevilla.

SIGNOS CRÓNICOS DE TROMBOSIS EN LA EMBOLIA 
PULMONAR AGUDA PREVIA AL DESARROLLO DE 
HIPERTENSIÓN TROMBOEMBÓLICA CRÓNICA

E.M. Mendoza Zambrano (1), L.A. Mendoza Corredor (2), A.B. Brown Arreola (1), M. 
Domínguez Blasco (1), S. Marín Romero (1), L. Jara Palomares (1), M.T. Elías Hernández 
(1), R. Otero Candelera (1).

(1) Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Universitario 
Virgen del Rocío. Sevilla. (2) Servicio de Radiología. Hospital Universitario Virgen del 
Rocío. Sevilla.
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Resultados: Desde marzo del 2008 hasta diciembre 
del 2021 se han diagnosticado 53 pacientes de HPTEC, 12 
(22,6%) no presentaron clínica de EP (5 presentaron ETV 
extrapulmonar) y 41 (77,4%) tenían antecedente de EP. La 
ETV recidivante fue en 21,2% de los casos.

Las imágenes/informes de angio-TC se obtuvieron 
en 33 pacientes, 18 (54,5%) presentaban imágenes 
sugestivas de EP crónica. Al comparar el diagnóstico 
inicial del evento agudo de EP respecto a la reevaluación 
que realizamos observamos una diferencia significativa 
(p < em >< 0,001). La EP crónica fue más frecuente en 
mujeres n = 11 (35,3%); la localización más frecuente fue 
en las arterias segmentarias 29 (87,9%); relación VD/VI > 
1 estuvo presente en 14/33 (42,4%). El tiempo medio de 
diagnóstico de HPTEC fue menor cuando había datos de 
cronicidad en el angio-TC inicial (media 11,7 ± DE 2,46) 
respecto a los que no lo tenían (media 17,5 ± DE 2,56) sin 
ser estadísticamente significativo.

Conclusiones: Más de la mitad de pacientes que 
desarrollan HPTEC presentan datos de cronicidad en las 
imágenes radiológicas de la EP inicial. Las EP informadas 
de crónicas tienen menor tiempo de demora diagnóstica 
hasta la HPTEC. Además, nuestros resultados sugieren 
que las consecuencias a largo plazo de la EP son más 
frecuentes cuando su localización no es central.

Introducción: El riesgo de recidiva del embolismo 
pulmonar (EP) es variable segun las circunstancias en las 
que acontece, oscilando entre el 3% y el 30% a los 5 años, 
dependiendo si los factores de riesgo son transitorios o 
persistentes. De estos hechos y del riesgo de sangrado 
con el tratamiento anticoagulante depende la duración 
de dicho tratamiento.

Metodología: Conocer las tasas de recidiva del EP 
en una amplia serie de pacientes ingresados de forma 
consecutiva en nuestro servicio con diagnóstico de EP 
(2007-2018), seguidos hasta enero de 2022, valorando 
los factores asociados a su aparición en función de 
los antecedentes, presentación, manejo diagnóstico-
terapéutico y evolución. Se realizó un análisis descriptivo 
y comparativo, así como de supervivencia (M. de Kaplan-
Meier y regresión de Cox) en función de la presencia o 
ausencia de recidiva.

Resultados: Se incluyeron 489 pacientes (55% 
hombres, edad media 64 ± 16,4 años). La tasa de recidivas 
fue del 9,4%, siendo del 5%, 10% y 14% el 1º, 5º y 10º 
año, respectivamente. La recidiva no se relacionó con 
la edad, escala de Charlson, presencia de obesidad, 
EPOC, cardiopatía o diabetes. Tampoco se relacionó 
con la presencia de factores de riesgo predisponentes 
(incluyendo cirugía, trombosis venosa previa o 
trombofilia), severidad al diagnóstico (shock, ingreso 
en UCI, alteraciones ecocardiográficas, severidad en 
angioTAC) o diagnóstico de neoplasia en la evolución. Las 
recidivas fueron más frecuentes en hombres (p = 0,15), 
con neoplasia previa (p = 0,024), PESIs de alto riesgo (p = 
0,05), TVP próximal (p = 0,08), con tratamiento fibrinolítico 
(p = 0,05), con complicaciones no hemorrágicas en 
seguimiento (p = 0,007) y, sobre todo, en los que se 
mantuvieron en tratamiento anticoagulante menos 
tiempo (p = 0,0005). El análisis multivariante mostró que 
el empleo de fibrinolisis (OR = 3,1; IC 95%: 1,5 - 6,4) y la 
duración del tto anticoagulante ≤ 6 meses (OR = 3,8; IC 
95%: 1,6 - 8,9 y OR = 19,9; IC 95%: 9,2 - 42,7, en pacientes 
tratados entre 6 - 12 meses y > 12 meses, respectivamente) 
se asociaron a la aparición de recidivas. Las complicaciones 
hemorrágicas fueron mas frecuentes en los tratados > 12 
meses (23,8% vs 7,3% vs 6,4%, en los tratados entre 6 - 12 
meses y ≤ 6 meses, p = 0,002).

Conclusiones: Encontramos una tasa de recidivas 
inferior a lo recogido en la literatura en probable relación 
con la prolongación del tratamiento anticoagulante.

Introducción: La enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) se asocia con múltiples comorbilidades. 
Dentro de ellas la disfunción sexual (DS) es una de las 
menos estudiadas.

El objetivo de nuestro proyecto fue estimar prevalencia 
de disfunción sexual, evaluar calidad de vida, ansiedad y 
depresión en mujeres EPOC y factores relacionados. 

EVALUACIÓN DE DISFUNCIÓN SEXUAL, CALIDAD DE 
VIDA, ANSIEDAD Y DEPRESIÓN EN MUJERES EPOC

M.G. Hurtado Gañán (1), C. Benito Bernáldez (1), C. González Pérez (2), V. Almadana 
Pacheco (1).

(1) U.G.C. Neumología. H.U. Virgen Macarena, Sevilla. (2) U.G.C. Neumología H. Jerez 
Frontera, Cádiz.

RECIDIVA DEL EMBOLISMO PULMONAR. FACTORES 
ASOCIADOS

J. Hernández Borge, S. Hernández Gómez, N. Matallanas Encinas, J. López Rodríguez, L. 
Galán Ledesma, R. Morante Espada, I. Rodríguez Blanco, M. C. García García.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario de Badajoz.
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Metodología: Estudio descriptivo prospectivo 
con mujeres con diagnóstico de EPOC de la consulta 
monográfica, a las que se les realizó cuestionario sobre DS 
(Female Sexual Function Index-FSFI), test HADS, así como 
el cuestionario calidad de vida (CAT).

Se consideró patológico obtener 8 en el cuestionario 
HADS y >10 CAT. 

Resultados: Se evaluaron 46 pacientes. La prevalencia 
DS fue de 95,65%. En las mujeres con DS, la edad media 
66,55 ± 7,8 años. En cuanto al estado civil: el 44% de la 
muestra eran casadas, 30,2% viudas y 25,6% solteras. El 
20,5% eran fumadoras activas, el ICAT de la muestra fue 
43,4 ± 20,9 paquetes/año. El índice Charlson medio fue 
de 1,8 ± 2. La mayoría presentan disnea grado 2 - 3 MRC 
(81,8%). El FEV1 medio fue de 49,5 ± 17,8%. El recorrido 
medio en la prueba de 6 minutos fue de 311,11 ± 111,9 
metros.

La gravedad según GOLD fue moderada-grave en 
el 75% y muy grave en el 15,9%. Con respecto al BODE, 
el 31% de las pacientes presentaba una puntuación ≤ 
2puntos, 26,2% 3 - 4puntos, 31% 5 - 6 puntos y 11,9 > 7 
puntos.

El 39,5% de las mujeres presentaban valores 
patológicos de depresión (HAD-S > 8) y el 56,8% para 
ansiedad. El 79,1% presentaban CAT > 10 puntos.

En relación con los resultados de DS, los ítems con 
peor puntuación fueron lubricación (media 0,6 ± 1,3) y 
excitación (0,7 ± 1,34).

Se correlacionaron distintas variables clínicas-
funcionales con los diferentes test, cuyos resultados se 
muestran en la Figura 1. El resto de variables estudiadas 
no presentaron correlación significativa. 

Conclusiones: La elevada prevalencia de DS 
encontrada en las mujeres EPOC de una consulta 
monográfica, obligaría a tener más presente esta 
comorbilidad.

La disnea y la capacidad de ejercicio son factores 
estrechamente relacionados con la DS.

Introducción: Las taquininas conforman un grupo 
de neuropéptidos cuya liberación ejerce efectos 
proinflamatorios a diferentes niveles, entre ellos, sobre la 
vía aérea. De ellas la más estudiada es la sustancia P (SP), 
esta molécula se une principalmente a los receptores 
NK-1. A través de estos receptores puede provocar la 
contracción de la musculatura lisa de la vía aérea y con ello 
aumentar el componente de hiperreactividad bronquial. 
Por otro lado, puede estimular los mastocitos y glándulas 
secretoras desencadenando una mayor secreción de 
moco. Actualmente existe un creciente interés sobre su 
papel en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC) como biomarcador de inflamación.

Hasta la fecha la medición de esta molécula se 
ha efectuado esencialmente en sangre y en esputo. 
El presente análisis tiene por objetivo comprobar la 
adecuada medición de sustancia P en saliva en pacientes 
EPOC frente a sujetos sanos.

Metodología: Se ha llevado a cabo un estudio 
observacional analítico transversal con el objeto de medir 
la SP en saliva mediante técnica de laboratorio ELISA en 
pacientes EPOC y en sujetos sanos. El reclutamiento de 
pacientes se llevó a cabo en las consultas de pruebas 
funcionales del Hospital Virgen del Rocío entre los 
meses de enero y marzo de 2022. En el grupo control se 
seleccionaron sujetos sanos sin presencia de enfermedad 
inflamatoria aguda o crónica conocida. En el grupo de 
pacientes EPOC se seleccionaron pacientes con diferentes 
grados de obstrucción.

Resultados: En el presente estudio se contó con la 
participación de 102 sujetos, de ellos 53 eran sujetos 
sanos y 49 pacientes con EPOC. En ambos grupos existía 
una distribución similar en cuanto a sexo y edad.

La cantidad media de SP en sujetos sanos fue de 
108,67pg/ml y en pacientes EPOC de 112,65pg/ml, sin 
encontrarse diferencias estadísticamente significativas. 
Por otro lado, la cantidad media de SP en los diferentes 
grados de GOLD de los pacientes EPOC fue de 116,85pg/
ml para GOLD 1, 113,29pg/ml para GOLD 2, 110,94pg/ml 
para GOLD 3 y 112,16pg/ml para GOLD 4. En este caso 
tampoco se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas.

Figura 1

MEDICIÓN DE LA SUSTANCIA P EN SALIVA COMO 
BIOMARCADOR DE INFLAMACIÓN

R. Reinoso Arija, C. Marín Hinojosa, B. Ruiz Duque, L. Carrasco Hernández, J.L. López 
Campos Bodineau.

Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Universitario Virgen 
del Rocío. Sevilla.
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Conclusiones: Es posible realizar la medición de SP 
en saliva mediante técnica de laboratorio ELISA. Dicha 
medición podría tener interés en el seguimiento de los 
pacientes EPOC como biomarcador de inflamación.

Introducción: Los reingresos son episodios que se 
producen dentro del mismo hospital que el episodio 
índice, en un mismo paciente y en menos de 31 días desde 
el episodio índice, de forma urgente (no programados).
Constituyen un problema económico, de morbi-
mortalidad y son indicador de calidad asistencial.

Objetivo: establecer un análisis comparativo de los 
reingresos de nuestra unidad a lo largo de los últimos 4 
años.

Metodología: Estudio retrospectivo en el que 
incluimos 176 casos, 50 en 2019, 76 en 2020, 33 en 2021 y 17 
en 2022 con ingreso inicial en UGC Neumología del HUT.Se 
elaboró un protocolo de recogida de datos demográficos, 
existencia de pluripatología y/o problemática social 
asociada, tiempo hasta el reingreso, unidad de reingreso, 
diagnóstico inicial y al reingreso.

Resultados: Se incluyeron 50 casos en 2019 (32 
hombres y 18 mujeres), 76 en 2020 (48/28), 33 en 2021 
(22 /11) y 17 en 2022 (11 /6). Edad media en 2019 de 
65,42 ± 14,51, en 2020 de 68,50 ± 13,92, en 2021 de 72,36 
± 9,72 años y en 2022 de 64,82 ± 10,85 años. Pacientes 
pluripatológicos: 3 en 2019, 19 en 2020, 15 en 2021 y 10 en 
2022. Problemática social 9 en 2019, 17 en 2020, 8 en 2021 
y 6 en 2022 .Tiempo hasta el reingreso: en 2019: 16,26 ± 
8,48 días, en 2020 fue 11,98 ± 7,49, en 2021 de 12,39 ± 7,58 
y en 2022 de 10,29 ± 6,95. La unidad de reingreso 2019 
en 32 casos fue Neumología, 6 MI, 7 Oncología y 5 otros 
servicios. La unidad de reingreso 2020 fue Neumología 
en el 57,9% de los casos (44 pacientes), 17,1% en Medicina 
Interna (13 casos), Oncología Médica (6 casos) y 13 casos 
en en otras unidades. En 2021 Neumología en 17 casos, 
12 en MI, 3 en Oncología y 1 en Nefrología. En 2022 hubo 
9 casos de reingreso en Oncología Médica o MI, el resto 
de casos en Neumología. Los diagnósticos principales en 
2019 agudización de EPOC 18 casos y patología infecciosa 
17 casos, 6 casos neoplasias pulmonares y 9 otros 
diagnósticos.

En el año 2020 agudización de EPOC 20 casos, patología 
infecciosa 22, neoplasias en 11 y otros diagnósticos en 
23 casos (patología tromboembólica, e intersticial). 
En el año 2021 los diagnósticos principales fueron 
agudización de EPOC en 12 casos, patología infecciosa 
5, patología neoplásica 9 casos, 6 pacientes TEPA, 5 
EPID y 2 agudización asmática. En 2022 los diagnósticos 
principales fueron agudización de EPOC en 6 casos 
(35,3%), TEPA en 4 casos (23,5%) y neoplasia en 3 casos 
(17,6%) e infecciones y patología intersticial en 2 casos.El 
diagnóstico de reingreso fue idéntico al inicial en 68% de 
los casos pacientes, 64,5% en 2020, 60% en 2021 y 58,8% 
en 2022.

Conclusiones: La principal causa de reingreso en 
nuestra unidad siguen siendo las agudizaciones de 
EPOC. La presencia de pluripatología y problemática 
social contribuyen a los reingresos. Se ha objetivado una 
disminución del número de reingresos.Sería conveniente 
cambiar la definición de reingreso

Introducción: La gravedad de la afectación pulmonar 
es el principal factor pronóstico en la infección por SARS-
CoV-2. Si bien el conocimiento sobre el comportamiento 
clínico se está ampliando y es sabido que existen factores 
de riesgo como la edad avanzada y el sexo masculino, aún 
no se han identificado las diversas influencias que hacen 
que algunos pacientes presenten una peor evolución. El 
antígeno carbohidrato 15-3 (CA 15-3) es un marcador de 
daño pulmonar y fibrosis que podría ayudar a predecir 
el pronóstico de la neumonía por SARS-CoV-2. Por tanto, 
el objetivo de nuestro estudio fue evaluar la eficacia de 
este marcador como factor pronóstico en pacientes con 
neumonía por COVID-19 al ingreso.

Metodología: Se realizó un estudio observacional 
y retrospectivo. Se analizó CA 15-3 en las muestras 
de sangre al ingreso de 539 pacientes hospitalizados 
consecutivamente por neumonía por SARS-CoV-2 en el 
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, entre abril de 
2020 y marzo de 2021.

ANÁLISIS COMPARATIVO DE REINGRESOS 
HOSPITALARIOS DURANTE UN PERIODO DE CUATRO 
AÑOS

D. Fole Vázquez, M. Martos Maldonado, A. López León, A. Quesada Quesada, M.M. 
García Mullor, E.M. Ramos Urbina, J.A. Ceballos Gutiérrez.(1) 

Hospital Universitario Torrecárdenas. UGC Neumología. Almería.

UTILIDAD DEL BIOMARCADOR CA 15-3 COMO 
PREDICTOR PRONÓSTICO EN PACIENTES CON 
NEUMONÍA POR COVID-19 

M. Fernández Granja, J.A. Ros Lucas, L. Fernández Mula, J. López Martínez, E. Martínez 
Orenes, S.Y. Ruiz Martínez, E. Solana Martínez, M. Aparicio Vicente, H.L. Buchelli 
Ramirez, R. Andújar Espinosa.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia.
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Se registró la ocurrencia de complicaciones 
intrahospitalarias, incluyendo muerte, necesidad de 
cuidados intensivos médicos y oxigenoterapia al ingreso. 

Resultados: Al ingreso, las concentraciones medias de 
CA 15-3 fueron de 20,5 ± 15,8 U/mL, y la concentración 
se correlacionó con el sexo masculino, la edad avanzada 
y otros marcadores de gravedad de la enfermedad por 
COVID-19 (IL6, PCR, dímero D, troponina T y NT-ProBNP). 
Los niveles de CA 15-3 fueron mayores en los pacientes 
que fallecieron (n = 56, 10,4 %) (35,33 ± 30,45 vs. 18,8 ± 
12,11, p < 0,001), que requirieron soporte médico intensivo 
(n = 78, 14,4 %; 31,17 ± 27,83 vs 18,68 ± 11,83; p < 0,001), 
y que fueron dados de alta con oxígeno suplementario 
(n = 64, 13,3%; 22,65 ± 14,41 vs 18,2 ± 11,7; p = 0,011). 
Los niveles elevados de CA 15-3 (por encima de 34,5 U/
mL) fueron un fuerte predictor de un curso hospitalario 
complicado, en términos de un mayor riesgo de muerte 
[OR 3,74] (p = 0,022) y necesidad de cuidados intensivos 
[OR 4,56].

Conclusiones: Los biomarcadores que expresan 
el grado de daño y fibrosis pulmonar, como el CA 15-3, 
pueden ayudar a identificar a los pacientes que requerirán 
un mayor uso de recursos y podrían presentar un peor 
pronóstico al ingreso.

Introducción: La neumonía bacteriana presenta una 
elevada mortalidad durante el ingreso hospitalario, por lo 
que utilizamos escalas predictivas de gravedad que nos 
permiten tomar decisiones según el pronóstico.

Además, disponemos de campañas de vacunación que 
nos ayudan a la prevención primaria de las neumonías, 
pudiendo generar además inmunidad cruzada frente 
otros microorganismos.

Actualmente la aparición del SARS COV2 ha iniciado 
una nueva era en la vacunación en contra de las 
neumonías.

El objetivo de nuestro estudio fue analizar la posible 
influencia de la vacunación frente a SARSCOV2 en el perfil 
de paciente que requiere ingreso hospitalario en nuestro 
centro por neumonía bacteriana de la comunidad.

Metodología: Estudio observacional retrospectivo de 
pacientes ingresados desde 2020 a 2022 en el servicio de 
neumología del hospital Virgen Macarena por neumonía 
bacteriana adquirida en la comunidad. Se recogen 
las características demográficas, escalas de gravedad, 
tratamiento recibido y estado vacunal de los pacientes 
ingresados.

Resultados: Se evaluaron 232 pacientes con una 
edad media de 60,63 años, de los cuáles 65,5% eran 
hombres y 34,5% mujeres. Respecto a las comorbilidades 
la media del CHARLSON fue 2,88.La media de estancia 
hospitalaria fue 7,33 días. Durante el ingreso solo un 3% 
fallecieron. Respecto a los microorganismos el 15,5% 
fue causada por Neumococo, no se aisló en un 74,1% y 
fue > 2% para Legionella, E.coli y H. influenzae > 2%. El 
antibiótico empírico utilizado en un tercio de los casos 
fue ceftriaxona en monoterapia. No requirieron soporte 
ventilatorio 91,8% de los pacientes.

Se analizó la evolución de las características principales 
junto con la gravedad y el estado vacunal de los pacientes 
en cada año (Tablas 1 y 2). Siendo de forma significativa 
menor la gravedad según la escala FINE en 2020 respecto 
2021 y 2022 (p < 0,05).

 En el análisis multivariante, el estado vacunal de los 
pacientes para gripe y SARSCOV2, no se relacionó con la 
gravedad de las neumonías bacterianas (p 0,264).

Conclusiones: En 2020 las neumonías bacterianas eran 
menos graves que en 2021 y 2022, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa en nuestra serie.

La vacunación COVID no se relaciona con menor 
gravedad de las neumonías bacterianas aplicando las 
escalas FINE y CURB-65.

Figura 1

PERFIL DE INGRESO HOSPITALARIO POR NAC 
BACTERIANA EN ÉPOCA POSTCOVID

E. Viciana Martín, L. Marín Barrera, S. Cedeño Berenice, A. Valido Morales.

Servicio de Neumología, Hospital Virgen Macarena. Sevilla. 
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Introducción: Las bronquiectasias no debidas a fibrosis 
quística (FQ) se caracterizan por la dilatación bronquial, 
inflamación parietal y daño del sistema mucociliar.

La infección bronquial condiciona su progresión 
y puede deberse a diversos microorganismos 
potencialmente patógenos (MPP), siendo el más 
destacado la Pseudomonas aeruginosa, al relacionarse 
con mayor número de agudizaciones y peor pronóstico. 
Por ello, se recomienda su erradicación en caso de 
primoinfección. 

En cuanto al tratamiento, ningún antibiótico ha 
demostrado ser superior, siendo uno de los más usados 
el Ciprofloxacino 750mg/12 horas vía oral durante 14 - 21 
días.Se plantea como objetivo del estudio determinar la 
efectividad del Ciprofloxacino 750mg/12 horas vía oral 
durante 21 días en la erradicación de P.aeruginosaen el 
paciente con bronquiectasias no FQ

Metodología: Estudio observacional, longitudinal 
y retrospectivo en el cual se seleccionaron durante dos 
años a pacientes de consultas de bronquiectasias no FQ 
con aislamiento inicial de P.aeruginosa, realizando su 
seguimiento tras un año desde la primoinfección.

Como variable principal se estudió si el Ciprofloxacino 
750mg/12 horas vía oral durante 21 días logra la 
erradicación de P.aeruginosa en la primoinfección en 
pacientes con bronquiectasias no FQ (según criterios de 
la normativa de SEPAR).Otras variables fueron determinar 
los meses libres de infección por P.aeruginosa en 
aquellos que lograron la erradicación inicial y determinar 
el porcentaje que permanece sin infección al año del 
tratamiento.

Resultados: Se seleccionaron 17 pacientes, con 67,47 
años de edad media (35,29% mujeres).

Según la E-FACED, el 76,47% presentaban 
bronquiectasias leves, el 17,64% moderadas y el 5,88% 
graves. En seis de los pacientes se aislaron MPP previos, 
siendo los más frecuentes Haemophilus influenzae 
(66,6%) y Streptococcus pneumoniae (33,3%).

Tras el antibiótico en el 41,17% se continuaba 
aislando P.aeruginosa, mientras que en el 17,64% existía 
infección intermitente, lográndose la erradicación en el 
41,17%. Al año de tratamiento, el 41,17% de los pacientes 
permanecía libre de Pseudomona, reapareciendo en dos 
de ellos a los 9 y 11 meses respectivamente desde la toma 
de antibiótico.

Conclusiones: El tratamiento con Ciprofloxacino 
750mg/12 horas vía oral durante 21 días es efectivo en el 
41,17% de nuestra serie, manteniéndose este resultado 
al año del tratamiento. No obstante, se requieren más 
estudios para evaluar su efectividad y su comparativa con 
otras pautas antibióticas.

Introducción: Determinar la correlación entre los 
valores de la pulsioximetría nocturna frente al índice de 
apnea-hipopnea de la polisomnografía en pacientes con 
obesidad.

S. Rivera Gómez, M.P. Lobato De La Sierra, S. García Morales, M. Utrero Rico, F. Pérez 
Grimaldi.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario de Jerez de la Frontera, Cádiz.

EFECTIVIDAD DEL CIPROFLOXACINO DURANTE 21 
DÍAS EN LA PRIMOINFECCIÓN POR PSEUDOMONAS 
AERUGINOSA EN LAS BRONQUIECTASIAS NO 
FIBROSIS QUÍSTICA

Tabla 1

Tabla 2

CORRELACIÓN ENTRE EL ÍNDICE DE APNEA-
HIPOPNEA DE LA POLISOMNOGRAFÍA Y LOS VALORES 
DE LA PUSIOXIMETRÍA NOCTURNA EN PACIENTES 
CON OBESIDAD

P. García Lovera (1), C. Muñoz Corroto (1), M. Domínguez Gómez (1), E. Lesaga López 
(1), F. Navarro Muñoz (1), L. Caballero Ballesteros (2).

(1) Servicio de Neumología, Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, España. (2) 
Servicio de Neumología, Hospital Universitario Reina Sofía. Instituto Maimónides de 
Investigación Biomédica de Córdoba.
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Metodología: Se incluyeron individuos con sospecha 
clínica de padecer apnea obstructiva de sueño (AOS) 
valorados en la unidad de trastornos respiratorios 
durante el sueño (UTRS) del Hospital Universitario Reina 
Sofía de Córdoba que presentaban los siguientes criterios: 
Pacientes con obesidad (índice de masa corporal igual 
o mayor a 30), edad entre 18 y 75 años y que dieron 
consentimiento para participar. Fueron excluidos los 
pacientes con enfermedad toracógena o neuromuscular, 
insuficiencia respiratoria crónica, enfermedad psiquiátrica 
e insomnio. Se recogieron variables demográficas y 
clínicas de la población.

Durante la misma noche se realizó simultáneamente 
una pulsioximetría y una polisomnografía de noche 
completa. En la polisomnografía se recogió el índice de 
apneas-hipopneas (IAH) y en la pulsioximetría nocturna 
se midió la saturación periférica de oxígeno (SpO2) media, 
índice de desaturación de oxígeno ≥ 3% (ID3) y ≥ 4% (ID4) 
o número de caídas por hora en la SpO2 > 3% o al 4% y 
finalmente el porcentaje del tiempo de con SpO2 < 90% 
(T90). La correlación entre las variables de la pulsioximetría 
y el IAH se estableció por la r de Pearson aceptando un 
valor P < 0,05 como estadísticamente significativo.

Resultados: Se estudiaron un total de 64 pacientes 
cuyas características demográficas y clínicas, así como 
los valores de la pulsioximetría y la polisomnografía que 
se recogieron se reflejan en la figura 1. Se evidenció una 
correlación significativa entre el IAH de la polisomnografía 
y los valores de ID3 (r :0,929, p:<0.001), ID4 (r:0.886, 
p:<0.001), T90 (r:0.608, p:<0.001) y SpO2 media (r:-0.555, 
p:<0,001) obtenidos a partir de la pulsioximetría. Esta 
correlación también se observa en los gráficos de nube 
de puntos de la figura 2.

Conclusiones
Existe una importante correlación significativa entre el 

IAH de la polisomnografía y los valores de ID3, ID4, T90 y 
SpO2 media de la pulsioximetría nocturna, siendo el ID3 
el que presenta una mayor correlación en pacientes con 
obesidad.

Tabla 1

Tabla 2
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El IMC previo fue de 23,31 ± 2,87 y a los 6 meses de 
24,39 ± 2,85. En el subgrupo heterocigoto para F508 
gating que supone un 1,3% de la muestra (n = 1) se obtuvo 
FEV1 previo del 100% y 6 meses después de 94%. El IMC 
previo fue de 18,75 y a los 6 meses de 19,58.

Conclusiones: En F/F, F/RF y F/MF se produce una 
mejoría del FEV1 e IMC tras 6 meses de tratamiento con 
Kaftrio. En F/F, la clínica respiratoria también mejora 
a nivel subjetivo con una puntuación más alta en los 
cuestionarios calidad de vida.

Introducción: La infección por SARS-CoV-2 puede 
presentarse clínicamente como un cuadro leve, 
moderado, o grave. El desarrollo de vacunas ha favorecido 
la reducción de los cuadros clínicos graves. El objetivo de 
esta comunicación es analizar el impacto clínico de la 
infección por SARS-CoV-2 y la vacunación, en vida real, 
de los pacientes de la Unidad de Fibrosis quística (FQ) del 
Hospital Virgen del Rocío.

Metodología: Estudio observacional descriptivo en el 
que se realiza seguimiento clínico pacientes de la Unidad 
de FQ del Hospital Universitario Virgen del Rocío con 
infección por SARS-CoV-2. Variables analizadas: sexo, tipo 
de mutación, comorbilidades, tratamiento modulador, 
ola epidemiológica, vacunación, método diagnóstico, 
sintomatología, ingreso hospitalario y en UCI, función 
pulmonar y parámetros nutricionales, previo y tras 6 
meses posterior a la infección.

Resultados: 68 pacientes adultos de los 167 adultos 
que se siguen en la unidad se infectaron por SARS-
COV-2 (40,72%). El 50% (n = 32) eran varones. El 34,4% 
(n = 22) era homocigótico pada DF508 y el 40,6% (n 
= 26) heterocigótico. Un 67,2% (n = 43) es insuficiente 
pancreático, 9 presentan intolerancia hidrocarbonada 
(14,1%) y 21 (32,8%) diabetes asociada a FQ. 9 pacientes 
eran hepatópatas (14,1%) y 26,6% (n = 17) eran 
trasplantados Presentaban infección bronquial crónica 
por Staphylococcus aureus meticilín sensible 34,4% (n = 
22) y 39,1% (n = 25) por Pseudomona aeruginosa.

Introducción: El desarrollo en los últimos años de 
nuevas terapias moduladoras en la fibrosis quística (FQ), 
como Kaftrio®, ha permitido un aumento importante de la 
supervivencia y una mejoría en la calidad de vida.

Metodología: Estudio observacional descriptivo en 
el que se reclutan 76 pacientes con FQ en tratamiento 
con Kaftrio® en seguimiento en la Unidad FQ del hospital 
Virgen del Rocío. Las variables recogidas son: edad, 
sexo, tipo de mutación, comorbilidades, tratamiento 
modulador previo, uso de oxigenoterapia y de ventilación 
mecánica no invasiva. Además, se recogieron pruebas 
funcionales, peso, talla e IMC, así como los cuestionarios 
de calidad de vida CFQ-R-basal, y a los 3,6 meses de 
tratamiento.

Resultados: El 64,5%(n = 49) de los pacientes eran 
varones. El 63,2% (n = 48) presentaban la mutación 
deltaf508 en heterocigosis. Con respecto a las 
comorbilidades 65,8% (n = 50) presentaban insuficiencia 
pancreática, 11,8% (n = 9) intolerancia hidrocarbonada, 
28,9% (n = 22), diabetes asociadas a FQ, infección 
bronquial crónica por Staphylococcus aureus meticilín 
sensible 48,7% (n = 37) y 35,5% (n = 27) por Pseudomona 
aeruginosa. 41 (53,9%) realizaron tratamiento con otro 
modulador previamente. 21,3% (n = 16) presentaron 
efectos secundarios. En el subgrupo homocigotos para 
F508 (F/F) que supone un 36,8% de la muestra (n = 28), se 
obtuvo de porcentaje FEV1 medio previo al tratamiento 
61,48% ± 21,37 y a los 6 meses del 72,37% ± 23,33. El IMC 
previo fue de 22,10 ± 2,8 y a los 6 meses de 22,48 ± 2,1.
En el cuestionario de sintomatología respiratoria previo 
al tratamiento se obtuvo puntuación media de 61,11 ± 
24,77 y a los 6 meses de 80,76 ± 20,98. En el subgrupo 
heterocigoto para F508 con función residual (F/RF) que 
supone un 19,7% de la muestra (n = 15) se obtuvo FEV1 
previo del 85,35% ± 14,1 y 6 meses después de 95,8% ± 
16,99. El IMC previo fue de 23,21 ± 3,14 y a los 6 meses 
de 24,41 ± 4,7. En el subgrupo heterocigoto para F508 
con función mínima (F/MF) que supone un 42,1% de la 
muestra (n = 32) se obtuvo FEV1 previo del 61,84% ± 23,59 
y 6 meses después de 71,36% ± 23,10.

IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON KAFTRIO® EN 
PACIENTES CON FIBROSIS QUÍSTICA

A.M. Gómez Ortiz (1), L. Carrasco Hernández (2), I. Delgado Pecellín (3), E. Quintana 
Gallego (2).

(1) Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Universitario 
Virgen del Rocío, Sevilla. (2) Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. 
Hospital Universitario Virgen del Rocío. CIBERES, Sevilla. (3) Unidad de Neumología y 
Alergias del Hospital Infantil Virgen del Rocío. CIBERES, Sevilla.

SEGUIMIENTO CLÍNICO TRAS INFECCIÓN POR SARS-
COV-2 EN PACIENTES CON FIBROSIS QUÍSTICA

A.M. Gómez Ortiz (1), L. Carrasco Hernández (2), I. Delgado Pecellín (3), E. Quintana 
Gallego (2).

(1) Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Universitario 
Virgen del Rocío. Sevilla. (2) Unidad Médico-Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. 
Hospital Universitario Virgen del Rocío. CIBERES, Sevilla. (3) Unidad de Neumología y 
Alergias del Hospital Infantil Virgen del Rocío. CIBERES. Sevilla.
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El 56,3% (n = 36) no utilizaba tratamiento modulador 
previamente. El 50% de las infecciones acontecen en 
la sexta ola (n = 32), diagnosticados mediante test de 
antígeno el 79,7% (n = 51). El 87,5% (n = 56) presentaron 
síntomas. 2 pacientes ingresaron en planta (3,1%) y 
ninguno en UCI (0%). Precisaron oxigenoterapia 3,1% (n 
= 2). El 95,58% estaban vacunados (n = 65), el 23,5% con 
4 dosis (n = 35). 4 (6,3%) pacientes recibieron tratamiento 
con molnupiravir. .El IMC pre y 1 meses post infección fue 
de 22,36 ± 2,90 y 22,21 ± 3,19, respectivamente con un p 
= 0,312. El FEV1 pre y 1 mes post infección fue de 77,12 
± 19,27 y 76,34 ± 18,51, respectivamente con p = 0,446. 
El IMC 1 y 6 meses post infección fue de 22,24 ± 2,95 y 
22,59 ± 2,96 respectivamente con un p = 0,14. El FEV1 1 y 
6 mes post infección fue de 76,16 ± 18,75 y 76,58 ± 18,73, 
respectivamente con p = 0,710.

Conclusiones: El 40% de nuestra cohorte ha sido 
infectado por SARS-COV2, estando bien vacunados 
teniendo en cuenta el inicio de la vacunación.Tras la 
infección se produce un empeoramiento de la función 
pulmonar y de los parámetros nutricionales que se 
recupera en los meses posteriores.

Introducción: Desde enero de 2021 revisamos todos 
los pacientes que ingresan por NAC bilateral por SARS-
COV2 en una consulta específica de neumología post 
COVID. El objetivo fue ver las posibles diferencias en 
cuanto a las características epidemiológicas, funcionales, 
radiológicas y clínicas entre los pacientes revisados tras 
NAC en 2021 y a lo largo de 2022.

Metodología: Estudio retrospectivo de una base de 
datos creada en diciembre de 2020 para seguimiento de 
estos pacientes. Contamos con un total de 247 pacientes 
de los cuales 120 se siguieron en 2021 y 127 en 2022. 
De cada una de las poblaciones a estudio, se analizaron 
datos epidemiológicos, estado vacunal, datos clínicos, 
radiológicos y funcionales.

Resultados: Se examinó un total de 247 pacientes con 
revisión durante 2021 y 2022. En los pacientes revisados 
en 2022 con respecto a los de 2021, no se apreciaron 
diferencias significativas respecto a las comorbilidades, a 
excepción de la obesidad (IMC > 30), siendo ésta menos 
prevalente (62,5%) que en 2021 (90,2%). En relación a 
la vacunación, se objetivó una mayor prevalencia de 
pacientes no vacunados (92,9% vs 52,5%), así como 
de pacientes no vacunados en los 6 meses previos 
a la infección (96,2% vs 69,6%). Con respecto a los 
requerimientos terapéuticos, el número de ingreso en 
UCI fue mayor (43,2% vs 23,5%), así como la necesidad 
de VMI (29,7% vs 11,6%) y de VMNI (45,9% vs 23,9%), no 
observándose diferencias significativas en otras medidas 
terapéuticas. En cuanto a la sintomatología referida, 
destacó un aumento de la astenia como síntoma cardinal 
(48,6% vs 30,3%) y un predominio de la clase funcional de 
la disnea (II y III vs I); funcionalmente, se apreció mayor 
alteración en valores de espirometría básica y difusión: 
FVC<80% (25.7% vs 7.0%), FEV1<80% (25.6% vs 7.6%), 
FEV1/FVC<70% (26.7% vs 7.4%), DLCO (78.8%); desde el 
punto de vista radiológico, se observa mayor afectación 
intersticial en radiografía simple (50% vs 44.4%) y TAC de 
tórax (90.1% vs 56.5%). Por último, la mayor parte de los 
pacientes fueron dados de alta en la primera consulta de 
seguimiento, tanto en 2021 como en 2022 (88% y 72%).

Conclusiones: 1. La obesidad fue la única comorbilidad 
que difirió en pacientes revisados en 2022 respecto a 
la de 2021, siendo más prevalente en la segunda. 2. La 
vacunación incompleta parece ser un factor determinante 
en la NAC por SARSCOV2 en pacientes de 2022. 3. El mayor 
requerimiento de VMNI y las alteraciones de las pruebas 
complementarias sugieren ingresos de pacientes más 
graves en 2022 que en el año 2021.

Introducción: En nuestra región la pandemia por 
coronavirus supuso un gran impacto, especialmente en la 
tercera ola de contagios entre diciembre de 2020 y marzo 
de 2021, suponiendo una mayor cantidad de ingresos 
hospitalarios y en UCI con diagnóstico de neumonía por 
coronavirus.

DIFERENCIAS EN EL PERFIL DE PACIENTES REVISADOS 
EN CONSULTAS POST-COVID A LO LARGO DE UN AÑO

S. González Gutiérrez, J. Romero López, C. Romero Sayago, J. Domínguez Caro, R. Del 
Pozo Rivas, M.T. González García.

Servicio de Neumología. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva.

PACIENTES INGRESADOS EN UCI POR NEUMONIA POR 
CORONAVIRUS Y SU REPERCUSIÓN RADIOLOGICA EN 
TAC DE CONTROL AL AÑO
F. Lerenas Bernal, M.R. Cabello Jabalquinto, A.A. Jiménez Romero, M.C. Velasco Alcázar, 
O. Meca Birlanga, M. Hernández Olivo, G. Díaz Rosas, M. Guillamón Sánchez, A. Santa 
Cruz Siminiani.

Servicio de Neumología. Hospital General Universitario Santa Lucía. Cartagena.
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A los 3 meses tras el alta los pacientes acudieron a una 
consulta de cribado para discernir aquellos pacientes que 
precisaban seguimiento a largo plazo de los que no. El 
objetivo del estudio es describir las características de los 
pacientes en seguimiento que habían precisado ingreso 
en UCI; y valorar si la necesidad de ingreso en UCI se 
relaciona con patología en TAC al año de seguimiento..

Metodología: Estudio de cohortes retrospectiva de 
pacientes que acudieron a la consulta de cribado tras 
precisar ingreso en UCI en el Hospital Santa Lucía de 
Cartagena con diagnóstico de neumonía por coronavirus 
entre diciembre de 2020 y marzo de 2021. Se realiza 
estadística descriptiva y analítica en base de datos Excell® 
y SPSS®.

Resultados: 132 pacientes acudieron a las consultas 
de cribado tras el alta hospitalaria, siendo la media de 
edad de 63 años. El 59,1% eran hombres y el 51,5% del 
total no eran fumadores. Se describen las características 
de los pacientes en función de precisar ingreso en UCI, 
observando diferencias estadísticamente significativas 
en diversas variables (tabla 1). De estos 132 pacientes, 
84 pacientes fueron dados de alta antes del primer año 
de seguimiento. De los 48 pacientes que precisaban 
mayor seguimiento, el 54,5% presentaban patología en 
la radiografía de tórax. Se realizó mayor número de TAC 
de tórax al año de seguimiento en los pacientes que 
precisaron ingreso en UCI. En la tabla 2 se exponen las 
características de las variables resultado. Con intención de 
valorar la asociación, se calculó el riesgo relativo (RR) entre 
la radiografía de tórax alterada en el cribado e ingreso 
previo en UCI, con RR 2,04 IC 95% (0,93 – 4,45), aunque 
no significativo, mantiene una tendencia a presentar 
mayor riesgo de radiografía patológica en pacientes que 
precisaban UCI. Se calculó además el RR entre realización 
de TAC al año de seguimiento e ingreso en UCI, RR 2,33 IC 
95% (1,01 – 5,36) y entre TAC patológico al año e ingreso 
en UCI RR 1,86 IC 95% (1,32 – 2,63), siendo significativos 
ambos.

Conclusiones: Se observan mayores valores de LDH, 
PCR, Dimero D y puntuacion en escala Brixia en pacientes 
que estuvieron ingresados en UCI. El ingreso previo en UCI 
se relaciona con un mayor riesgo de presentar patología 
en TAC al año de seguimiento.

Tabla 1

Tabla 2
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Introducción: Debido a la pandemia producida por 
el virus SARS-COVID 19 ,se produjeron gran número de 
contagios, por ello , enfermería respiratoria de la unidad de 
función pulmonar del Hospital Virgen del Rocío, planteó 
la creación de la Consulta de Enfermería postCOVID de 
seguimiento para aquellos pacientes que precisaron 
ingreso en el hospital diagnosticados de COVID 19.

Objetivo:
• Valorar los síntomas asociados del paciente en la 

Consulta de Enfermería Respiratoria tras ser dado de alta 
hospitalaria

• Analizar el grado de adherencia al tratamiento 
farmacológico y no farmacológico.

Metodología: Estudio observacional descriptivo 
transversal basado en el análisis de una cohorte de 120 
pacientes seguidos en la consulta de Enfermería post-
COVID de la UMQUER del hospital Virgen del Rocío.

Recogida de datos desde julio 2020 hasta marzo de 
2021, con las siguientes variables:

• Tiempo de ingreso
• Sintomalogía asociada al proceso
• Adherencia al tratamiento farmacológico y no 

farmacológico del proceso
• Sexo
La consulta llevada a cabo por el equipo de enfermería 

de la unidad de manera presencial y telefónica una vez a 
la semana, con revisiones trimestrales hasta completar el 
año con altas si procede. Utilizamos las escalas validadas 
de mMRC, Barthel y Goldberg.

Resultados: Es una cohorte de pacientes n = 120, 53 
mujeres y 67 hombres.

Sintomatología asociada al proceso: 
• Disnea:   80% tras UCI, 20% tras hospitalización.
• Ansiedad: 60 %tras UCI, 75% tras hospitalización.
• Depresión: 58% tras UCI, 42% tras hospitalización.
Adherencia al tratamiento farmacólogico.
• 51 mujeres. 57 hombres.
Adherencia al tratamiento no farmacológico.
• 42 mujeres. 47 hombres.
2ª visita (telefónica) a los tres meses.

Sintomatología asociada al proceso. 
• Disnea (hospitalización+UCI) 41,66%, ansiedad 

18,33%, depresión 25,83%.
• Adherencia al tratamiento farmacologíco 52 

mujeres, 65 hombres.
• Adherencia al tratamiento no farmacológico, 50 

mujeres, 56 hombres.
Conclusiones: La Consulta de Enfermería postCOVID 

es fundamental para conseguir una excelente evaluación 
de la sintomatología asociada al paciente, además de 
ser una buena herramienta para resolver y detectar los 
problemas de salud.

La Intervención de enfermería, demuestra una 
disminución de la ansiedad/depresión de los pacientes, 
un aumento de la adhesión al tratamiento farmacologico 
y no farmacológico del paciente tratado en la consulta 
postCOVID. 

Introducción: El SARS-CoV2 es un virus respiratorio 
que afectó a la población mundial. Muchos pacientes 
necesitaron ingreso hospitalario, con gran impacto 
en nuestro hospital entre diciembre de 2020 y marzo 
de 2021.Existen parámetros analíticos como el lactato 
deshidrogena (LDH) que se correlacionan con mal 
pronóstico de la enfermedad. Tras el alta muchos de estos 
pacientes se derivaron a la consulta de screening, para 
clasificar quienes necesitaban seguimiento. El objetivo de 
este trabajo es valorar las características de los pacientes 
en la consulta de screening e identificar la relación de la 
LDH durante el ingreso y el cambio a nivel radiológico y 
funcional de los pacientes en seguimiento en la consulta 
a los 3 - 6 meses.

Metodología: Estudio de cohortes retrospectivo, de 
pacientes de la consulta de screening tras el ingreso por 
neumonía COVID-19. Se realiza estadística descriptiva y 
analítica en base en paquete estadístico SPSSv21®.

RELACIÓN DEL LACTATO DESHIDROGENASA CON 
ALTERACIONES RADIOLOGICAS Y DE LA CAPACIDAD 
DE DIFUSIÓN DEL MONOXIDO DE CARBONO (DLCO) 
A LOS 3-6 MESES DE INGRESO POR NEUMONIA 
COVID-19

CONSULTA ENFERMERA RESPIRATORIA POST-COVID

O. Ruiz Rodríguez (1), P.F. García Tamayo (2), M.R. Ruiz-Serrano de la Espada (2), M.D. 
Núñez Ollero (2), M. Domínguez Blasco (2), C. Carrera Cueva (2), P. García Velasco (3), 
E.M. Jurado Ambroujo (2), D. Chacón Cádiz (2), J. Cabrera Guerrero (2).

(1) Hospital Alta Resolución Loja. (2) H.U .Virgen del Rocío. Sevilla. (3) Hospital Virgen de 
las Nieves. Granada.

A.A. Jiménez Romero, F. Lerenas Bernal, M.D.R. Cabello Jabalquinto, M.D.C. Velasco 
Alcázar, M. Guillamon Sanchez, M. Hernandez Olivo, G. Diaz Rosas, O. Meca Birlanga, 
A. Santa Cruz Siminiani.

Hospital General Universitario Santa Lucía.
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Resultados: Se analizaron 132 pacientes de la consulta 
de screening, con una media de edad de 63 años (± 13,6), 
siendo el 59% (78) hombres, y el 58% (68) no fumadores. 
Con respecto a los parámetros analíticos, 58 (44%) 
presentaron ferritina sérica > 1.000ng/mL, Dímero D > 
1.000 ng/mL 95 pacientes (78%) y Proteína C reactiva > 
7,5mg/l 92 (69,7%). Con respecto a la LDH, 88 pacientes 
(66,7%) presentaron valores > 350ng/mL. Solo 33 pacientes 
(25%) se realizaron Tomografía computarizada (TC) de 
tórax de control a los 3 - 6 meses presentado hallazgos 
patológicos en 28 estudios (84,8%), hallazgos en tabla 1. 
Se valoró la distribución de las variables basales en función 
de niveles de LDH > 350ng/mL, encontrando que había 
diferencias significativas entre ambos grupos en todas 
las variables basales excepto en género y tabaquismo.
Para valorar la asociación entre LDH y alteraciones 
radiológicas en TC se calculó el riesgo relativo (RR) entre 
ambas, siendo RR 6,9 IC 95% (0,90 – 52,7) resultando no 
significativo, aunque con tendencia a presentar mayor 
riesgo de patología en TC con LDH > 350ng/mL durante 
el ingreso. Además, se valoró la posible asociación entre 
LDH y la capacidad de difusión de monóxido de carbono 
(DLCO) en el seguimiento, calculando el RR que fue de 
1,99 IC 95% (0,57 - 6,51) siendo no significativo.

Conclusiones: Se aprecia una tendencia a presentar 
alteraciones radiológicas en TC a los 3-6 meses en los 
pacientes con LDH mayor de 350ng/mL durante el 
ingreso, aunque no de manera significativa.

No podemos afirmar que un aumento de LDH sea 
predictor de un descenso en la DLCO en el seguimiento.

Introducción: La pandemia por SARS-COV-2 sigue 
siendo una emergencia mundial; más de 500 millones 
de personas han sido casos confirmados con más de 6 
millones de muertes.

El objetivo principal de este estudio ha sido evaluar 
las secuelas radiológicas en pacientes con neumonía 
bilateral por COVID según la severidad, un año después 
del alta hospitalaria.

Metodología: De los pacientes ingresados por 
neumonía SARS-COV-2 en el H. Morales Meseguer 
(Murcia); un total de 526 han sido revisados en consultas 
externas de Neumología específica de COVID. En la 
primera visita, tras una media de 83 días, el 64% de los 
pacientes fueron alta. En la segunda visita el 36% fueron 
altas tras una media de 174 días. 

El 7,6% de los pacientes (40) completaron la evaluación 
radiológica al año del ingreso hospitalario y se ha 
llevado a cabo un estudio observacional, retrospectivo 
y descriptivo de estos pacientes revisados de manera 
ambulatoria.

Se analizaron los hallazgos radiológicos a los 12 meses 
después del alta hospitalaria y clasificamos los hallazgos 
de la TC en tres grupos según la gravedad: estadio 1, los 
hallazgos normales o alteraciones no relacionadas con 
neumonía COVID; estadio 2, la presencia de opacidades 
en vidrio deslustrado; y, estadio 3 signos de fibrosis 
como presencia de bronquiectasias de tracción, bandas 
parenquimatosas y/o patrón reticular.

Resultados: Se incluyeron un total de 40 pacientes, de 
los cuales el 77,5% presentaron alteración radiológica al 
año. En este grupo la mediana de edad fue 65 años y el 60 
% eran mujeres.

En cuanto a los pacientes que presentaron alteración 
radiológica al año, un 45,2% pertenecía a la primera 
ola, el 29% a la segunda y el 25,8% a la tercera. Durante 
la hospitalización, hasta un 73,3% de estos pacientes 
precisaron ingreso en UCI: con IOT el 19,4% y un 54,8% con 
VMNI. En el control por TC al año, se objetivaron cambios 
fibróticos en el 53,3% de los pacientes y opacidades en 
vidrio deslustrado en un 38,7%.

Un total de 9 pacientes presentaron radiografía de 
tórax sin secuelas de neumonía COVID19 en el control 
radiológico al año; siendo el 55,6% varones y con una 
mediana de edad inferior (54 años).

Conclusiones: Nuestros datos sugieren que un 
porcentaje de individuos desarrollan secuelas pulmonares 
después de las neumonías SARS-COV-2, probablemente 
relacionadas con la gravedad del proceso agudo. Estos 
resultados confirman la necesidad de seguimiento de los 
pacientes con neumonía grave SARS-CoV-2.

SEGUIMIENTO RADIOLÓGICO AL AÑO DEL INGRESO 
POR NEUMONIA SARS-COV-2 EN EL H. MORALES 
MESEGUER

M. Garci-Varela Olea (1), M.J. Córcoles Valenciano (1), A. Muñoz Lájara (1), M.A. Franco 
Campos (1), C. Marín Espín (1), L. Fernández Mula (2).

(1) Hospital Morales Meseguer. (2) Hospital Viergen de la Arrixaca.

Tabla 1
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Introducción: La infección bronquial crónica (IBC) por 
P. aeruginosa en las bronquiectasias no fibrosis quística 
(FQ) se asocia a peor pronóstico, con incremento de las 
agudizaciones y de la morbimortalidad.

El objetivo fue describir y evaluar la efectividad del 
uso de colistina inhalada (Colfinair®) –posología de 
1MUI/12h- en pacientes con bronquiectasias no FQ e IBC 
por P. aeruginosa.

Metodología: Estudio descriptivo y retrospectivo 
del empleo de colistina inhalada (Colfinair®) en dosis de 
1MUI/12h en pacientes diagnosticados de bronquiectasias 
no FQ con IBC por P. Aeruginosa en el Hospital de Jerez. 
La muestra fue recogida desde Septiembre de 2019 hasta 
Septiembre de 2022.

Resultados:Se registraron un total de 26 pacientes con 
bronquiectasias no FQ con IBC por P. aeuroginosa y en 
tratamiento con colistina (Colfinair) a dosis de 1MUI/12h 
durante 1 año.

Las características de la muestra se describen en la 
tabla 1.

Aparte de la IBC P. Aeruginosa, el 50% de los pacientes 
habían presentado aislamientos previos por otros 
microorganismos, los más frecuentes Haemophilus 
Influenzae (5 pacientes) y Staphyloccocus Aureus (3 
pacientes).

Durante el tratamiento, 17 de los pacientes no 
presentaron ninguna agudización en el año de 
tratamiento; 5 pacientes de la muestra presentaron 
1 agudización al año; 3 tuvieron 2 agudizaciones y 
únicamente 1 paciente presentó 3 agudizaciones.

De aquellos que presentaron agudizaciones 
únicamente 3 (12%) requirieron ingreso hospitalario.

Tras el empleo de Colfinair 1MUI, se consiguió la 
erradicación de P. Aeruginosa, según criterios de la 
normativa SEPAR, en 15 de los pacientes de la muestra.

Los pacientes con Colfinair presentaron una buena 
tolerancia a la terapia inhalada (n = 19); 7 pacientes 
presentaron mala tolerancia que motivó la retirada del 
tratamiento.

Conclusiones: El uso de Colfinair a dosis de 1MUI/12h ha 
demostrado ser efectivo en pacientes con bronquiectasias 
no FQ con IBC por P. Aeruginosa, disminuyendo las 
agudizaciones y la sintomatología respiratoria. En un alto 
porcentaje de pacientes se objetivó además erradicación 
microbiológica de la P. Aeruginosa. Todo ello con buenos 
datos de tolerancia de la antibioterapia inhalada.

Introducción: Las bronquiectasias constituyen la 
tercera enfermedad inflamatoria y crónica de la vía aérea 
más frecuente tras el asma y la EPOC, y son la consecuencia 
final de muchas patologías con un manejo común.

USO DE COLISTINA 1 MUI NEBULIZADA (COLFINAIR) 
EN PACIENTES CON BRONQUIECTASIAS NO FIBROSIS 
QUÍSTICA E INFECCIÓN BRONQUIAL CRÓNICA POR 

S. García Morales, P. Lobato De La Sierra, S. Rivera Gómez, M. Utrero Rico, F. Pérez 
Grimaldi.

GC de Neumología. Hospital Universitario de Jerez de la Frontera. Cádiz.

Tabla 1

Tabla 1

ANÁLISIS DE LAS CARACTERÍSTICAS DE UNA 
COHORTE DE PACIENTES CON BRONQUIECTASIAS

S. Gutiérrez Hernández, A. Aís Daza, R. De Andrés David, A. Marín Andreu, A. Arnedillo 
Muñoz.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.
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Metodología: Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo y retrospectivo revisando los datos 
epidemiológicos, clínicos, funcionales y microbiológicos 
de una cohorte de pacientes diagnosticados de 
bronquiectasias que fueron atendidos en una consulta 
general de Neumología de nuestro centro desde el 1 de 
enero al 1 de julio de 2022.

Resultados: Se recogieron los datos de un total de 67 
pacientes, siendo el 44,8% hombres y el 55,2% mujeres. 
La edad media fue de 62,99 ± 23,55 años. El 4,5% eran 
fumadores activos, el 34,3% exfumadores y el 61,2% no 
fumadores. El ICAT medio fue de 15,12 ± 30,55. El FEV1 
medio en porcentaje con respecto al valor de referencia 
fue de 67,88 ± 28,53% y la FVC media fue de 76,18 ± 
23,84%. Respecto al grado de disnea según la mMRC, el 
16% no tenía disnea, el 50% presentaba disnea grado 1, 
el 24% grado 2, el 8% grado 3 y un 2% grado 4. El 37,3% 
presentó expectoración crónica. En cuanto a la etiología 
de las bronquiectasias, el 31,3% fueron idiopáticas. Entre 
las etiologías conocidas más frecuentes estaban la EPOC 
(17,9%), neumonía previa (13,4%) y la tuberculosis (9%). El 
74,6% de los pacientes tenía comorbilidad respiratoria, 
siendo las más frecuentes la EPOC (22,4%) y el asma (19,4%). 
Un 50,7% sufrió alguna agudización en el año previo, 
precisando ingreso hospitalario el 19,4%. En el 49,3% 
de las muestras se aisló algún microorganismo, siendo 
los más frecuentes Pseudomonas aeruginosa (28,4%), 
Staphylococus aureus (6%) y Proteus mirabillis (6%). 
Además, el 29,9% de los pacientes estaban colonizados, 
un 23,3% por Pseudomonas aeruginosa y un 6% por 
múltiples microorganismos. Atendiendo al tratamiento, 
el 26,3% de los pacientes tomaban corticoides orales, 
el 67,2% corticoides inhalados, el 19,4% azitromicina, el 
16,4% un mucolítico y el 22,4% antibioterapia inhalada.

Conclusiones: El perfil más frecuente de paciente 
fue el de mujeres nunca fumadoras. La etiología se 
identificó en la mayoría de los casos, siendo la idiopática 
la más frecuente. En la mitad de las muestras se aislaron 
microorganismos, siendo Pseudomonas aeruginosa el 
más común. Además, una gran proporción de pacientes 
presentó comorbilidad respiratoria, siendo la más habitual 
la EPOC. La proporción de pacientes en tratamiento 
esteroideo fue elevada. Más de la mitad de los pacientes 
sufrieron algún episodio de agudización.

Introducción: Los pacientes con bronquiectasias 
suelen presentar agudizaciones de su enfermedad con 
cierta frecuencia. Muchos de estos pacientes están 
colonizados por distintos tipos de microorganismos, que 
son los responsables de estos episodios de agudización 
de manera puntual.

El objetivo de este estudio fue analizar qué 
factores se asocian a la existencia de agudizaciones e 
ingresos hospitalarios en pacientes diagnosticados de 
bronquiectasias.

Metodología: Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo y retrospectivo, de pacientes diagnosticados 
de bronquiectasias vistos en consulta general de 
Neumología, desde el 1 de enero al 1 de julio de 2022. 
Se registraron datos demográficos, función pulmonar, 
variables clínicas, aislamientos microbiológicos, número 
de agudizaciones e ingresos hospitalarios, y tratamiento. 
Se realizó un análisis comparativo entre los pacientes 
que tuvieron agudizaciones y los que no para detectar 
posibles factores asociados a las agudizaciones e ingresos.

Resultados: Se recogieron un total de 67 pacientes. 
Comparando resultados entre pacientes que presentaron 
agudizaciones y aquellos que no, observamos que 
agudizaban más las mujeres (39% vs 12%, p 0,0001), los 
que tomaban corticoides inhalados agudizaban más (40% 
vs 10%, p 0,03) y los que no estaban en tratamiento con 
antibioterapia inhalada agudizaban menos (45% vs 4,5%, 
p 0,017). En el análisis multivariado solo el sexo femenino 
y la toma de esteroides orales mostraron significación 
estadística.

En cuanto a los ingresos hospitalarios, ingresaban 
menos los pacientes que no requerían tratamiento con 
corticoides orales de forma crónica (67% vs 13%, con valor 
p 0,0001), los que no tomaban antibioterapia inhalada 
(67% vs 13% con valor p 0,02) y los que no tomaban 
azitromicina (72% vs 9%, con valor p 0,02). En el análisis 
multivariado la toma de esteroides orales y el tratamiento 
con azitromicina mostraron significación estadística 
relacionada con los ingresos.

¿QUÉ FACTORES SE RELACIONAN CON LAS 
AGUDIZACIONES E INGRESOS HOSPITALARIOS EN 
PACIENTES CON BRONQUIECTASIAS?

A. Aís Daza, S. Gutiérrez Hernández, A. Marín Andreu, R. De Andrés David, A. Arnedillo 
Muñoz.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz. 
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Conclusiones: En el grupo de pacientes estudiados 
presentaban más agudizaciones las mujeres y los 
pacientes que precisaban tratamiento crónico con 
corticoides orales y más ingresos los pacientes en 
tratamiento con corticoides orales y azitromicina. No se 
observaron diferencias estadísticamente significativas 
en cuanto a la etiología de las bronquiectasias y los 
microorganismos aislados.

Introducción: Los pacientes con ictus isquémico 
tienen una prevalencia aumentada de apnea obstructiva 
del sueño (AOS), síndrome que condiciona una mayor 
morbimortalidad en estos pacientes debido a la hipoxia, 
las alteraciones del ritmo cardiaco y sobre la presión 
arterial. Se ha demostrado que el uso de CPAP durante un 
mínimo de 6 h/noche produce beneficios en relación a los 
síntomas y disminuyen los eventos cardiovasculares, sin 
embargo, existe un grado de adhesión limitada.

El objetivo fue evaluar el estudio de paciente con AOS 
y con enfermedad cerebrovascular (ECV), junto con el 
grado de cumplimiento del uso de la CPAP.

Metodología: Se ha realizado un estudio descriptivo 
retrospectivo de pacientes derivados desde Neurología a 
nuestra Unidad de Sueño desde enero 2014 a noviembre 
de 2022 con antecedentes de ECV y con indicación de CPAP 
como tratamiento para AOS. Se han analizado variables 
demográficas, clínicas, los resultados de la poligrafía y la 
revisión del cumplimiento del uso de la CPAP.

Resultados: Se obtuvieron 75 pacientes 
diagnosticados de AOS y con indicación de CPAP. La edad 
media fue de 65 años. 29 (38,6%) eran mujeres y 46 (61,4%) 
hombres. 70 pacientes habían padecido ictus y 5 AIT. Las 
características de estos están recogidas en la figura 1.

En cuanto a la gravedad del AOS, 21 pacientes tenían 
AOS leve, 27 moderado y otros 27 severo. Los eventos 
respiratorios eran en su mayoría hipopneas con una 
media de 108, apneas obstructivas 87,6 y centrales 6,07.

Al realizar la revisión telefónica a los 2 meses de la 
indicación de la CPAP, 41 de ellos refirieron ser buenos 
cumplidores, 10 referían mala adaptación, 23 no se pudo 
contactar y 1 no había iniciado tratamiento.

32 acudieron a hacer la revisión presencial al año. 13 
de ellos, presentaron un buen cumplimiento, entendido 
como 6 o más horas por noche y 19 presentaron un 
cumplimiento menor. La media de cumplimiento fue de 
4,06 horas. En relación al resto, uno falleció, 7 abandonaron 
el tratamiento con CPAP, 12 no acudieron a la revisión 
presencial y 23 estaban pendientes de realizarla.

Aunque inicialmente un 54,66% de los pacientes 
referían ser buenos cumplidores. Solo un 17,33% objetivó 
un buen cumplimiento.

Conclusiones: Se plantea la necesidad de estudio de 
pacientes con antecedentes de ictus y clínica compatible 
con AOS junto con una estrategia que asegure un 
seguimiento y un cumplimiento adecuados del uso de la 
CPAP.

A pesar de que la mayoría refieren ser adherentes al 
tratamiento, es necesario analizar la causa del deficiente 
cumplimiento.

APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO Y ENFERMEDAD 
CEREBROVASCULAR. ESTUDIO DEL PERFIL DE 
PACIENTES Y GRADO CUMPLIMIENTO DEL USO DE LA 
CPAP

S. Sánchez Martín, B. Gómez Rodríguez, N. Reina Marfil, E. Cabrera César, J.L. Velasco 
Garrido.

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Málaga, España.

Tabla 1
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Introducción: Las complicaciones derivadas de la 
inserción de un drenaje torácico suelen ser inmediatas 
y corresponden principalmente a laceraciones 
pulmonares, de la arteria intercostal y perforaciones 
diafragmáticas. El objetivo de este estudio fue revisar las 
complicaciones debidas al mal posicionamiento de los 
tubos endotorácicos.

Metodología: Se recogieron variables demográficas y 
características relativas al drenaje.

Resultados: Se encontraron 16 drenajes 
malposicionados, siendo las indicaciones para drenaje 
neumotórax, derrame pleural, empiema y hemotórax. En 
10 pacientes se usó drenaje fino y en 6 drenaje grueso. 
Se comparó las complicaciones según el diámetro del 
drenaje, siendo por frecuencia: fuga aérea persistente 
44%, hemotórax 25%, cuerpo extraño 6%, taponamiento 
cardíaco 6% y edema ex vacuo 6%. 10 pacientes 
precisaron cirugía, siendo un 80% por videotoracoscopia. 
Fallecieron 3 pacientes, 1 por taponamiento cardíaco y 2 
por descompensación tras el hemotórax.

Conclusiones: Es importante que los hospitalesprovean 
de una buena formación a las especialidades implicadas 
en la colocación de drenajes torácicos y se conozca el 
tipo de complicaciones más frecuentes para que, de 
esta manera, se puedan adoptar intervenciones que se 
traduzcan en un mejor cuidado y mayor seguridad para 
el paciente.

Introducción: Los osteocondromas representan el 
tumor óseo más común y (20 al 50% de todos los tumores 
óseos benignos). Pueden ser solitarios o múltiples. Son 
lesiones óseas superficiales compuestas de hueso cortical 
y medular cubiertas de cartílago hialino. La presencia de 
continuidad cortical y medular del tumor con el hueso 
subyacente es un rasgo patognomónico que establece el 
diagnóstico.

Objetivos:
• Resaltar la presencia de tumores comunes en 

localizaciones infrecuentes.
• Conocer el manejo y tratamiento de tumores de 

partes blandas resecables de cavidad torácica.
Metodología: Se describen 2 casos de 

osteocondromas, diagnosticados y tratados en nuestro 
centro (Anexo 1).

Caso 1: 16 años sin antecedentes relevantes de 
interés tratado por el Servicio de Cirugía Torácica por 
malformación escapular sin dolor. El TAC (anexo 2) puso de 
manifiesto un osteocondroma escapular condicionando 
un roce escapulotorácico. Durante la cirugía se vio una 
tumoración con amplia base de implantación en cara 
costal de escápula en su porción media inferior por lo que 
se procedió a apertura de músculo, trapecio y romboides y 
resección de la base escapular de la tumoración con sierra 
oscilante. En la Anatomía Patológica: osteocondroma.

J.L. Párraga Fuentes, E. Ruiz López, A.M Fernández González, B. Cantador Huertos, F.J 
Algar Algar, A. Salvatierra Velázquez.

Unidad de Cirugía Torácica y Trasplante pulmonar. Hospital Universitario Reina Sofía, 
Córdoba.

O.A Fernández González, A. Gañan Boscá, C. García Bautista, L.G. Zúñiga Sánchez, C. 
Pagés Navarrete, R. Arrabal Sánchez.

Hospital Regional Universitario de Málaga.

OSTEOCONDROMA ESCAPULAR 

COMPLICACIONES INUSALES TRAS COLOCACIÓN DE 
DRENAJES TORÁCICOS

Figura 1

Figura 2
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Caso 2: 17 años sin antecedentes relevantes de 
interés tratado por el Servicio de Traumatología con 
dolor y malformación escapular. En el TAC (anexo 2) 
se evidencia osteocondroma dependiente de la cara 
interna del cuerpo de la escápula, condicionando roce 
escapulotorácico y deformidad costal. Durante la cirugía 
se vio un tumor con pedículo sésil que impronta y se 
interpone en la 3º y 4º costilla por lo que tras desinserción 
de la musculatura escapular se realizó exéresis y sección 
de la base del tumor con sierra oscilante. Anatomía 
Patológica: osteocondroma.

Resultados: El osteocondroma escapular es un 
tumor benigno infrecuente: representa menos del 
5%. Mayoritariamente son únicos y solo el 3,8% de 
los casos se producen en el contexto de un cuadro de 
osteocondromatosis múltiple asociado a una enfermedad 
autosómica dominante. Aparecen entre la segunda y 
tercera década de la vida con predominio por el sexo 
masculino. La resección quirúrgica es el tratamiento de 
elección para el osteocondroma sintomático.

Conclusiones: Hemos estudiado dos casos prototipos 
con osteocondroma, tumor muy común, pero en una 
localización muy infrecuente destacando que son 
pacientes jóvenes que se diagnostican y tratan de manera 
similar independientemente del Servicio que lo trate.

Introducción: La cirugía torácica mínimamente 
invasiva ha evolucionado gracias a la introducción de la 
cirugía torácica asistida por robot (RATS) y su empleo se 
encuentra en auge. Las principales áreas de aplicación 
son las resecciones pulmonares con linfadenectomía 
y la resección de tumores mediastínicos. El objetivo del 
estudio es presentar la experiencia inicial en RATS en el 
HUPM y analizar los resultados iniciales.

M. Rusca Giménez, J. Illana Wolf, F.J. Roca Fernández, J. Tabales Gómez, C. López García, 
D. Espinosa Jiménez.

Servicio de Cirugía Torácica. Hospital Universitario Puerta del Mar. Cádiz.

EXPERIENCIA INICIAL DEL PROGRAMA DE CIRUGÍA 
TORÁCICA ASISTIDA POR ROBOT EN EL HUPM

Figura 1

Figura 2
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Metodología: Estudio descriptivo en el que se 
incluyen todos los pacientes intervenidos a través de 
un abordaje por RATS en el servicio de Cirugía Torácica 
del HUPM entre febrero de 2022 y diciembre de 2022. 
Se analizan las variables demográficas edad y sexo del 
paciente. Respecto a la técnica quirúrgica se estudian 
las variables: localización de la lesión, procedimiento 
realizado, número de estaciones linfáticas y ganglios 
disecados, complicaciones intraoperatorias, duración 
de la intervención y tasa de conversión. Se analizan 
también la estancia hospitalaria, la media de la duración 
del drenaje, la presencia de fuga aérea prolongada, las 
complicaciones postoperatorias, la histología de las 
lesiones y el estadio postquirúrgico, la necesidad de 
reintervención y la mortalidad a corto plazo. 

Resultados: Se han seleccionado de forma consecutiva 
y se han incluido en el estudio a 31 pacientes intervenidos 
de resección pulmonar mediante un abordaje RATS. A 
21 (67,7%) de ellos se les ha realizado una lobectomía, 
8 (38,1%) LSI, 2 (9,5%) LII, 7 (33,3%) LSD, 4 19,1%) LID. Y a 
7 pacientes (22,5%), una resección atípica. En dos casos 
(6,4%) ha sido necesaria la reconversión por sangrado y 
por imposibilidad de liberación de la pleura mediante 
técnica endoscópica. Y en un paciente se confirmó la 
presencia de implantes pleurales al inicio de la cirugía, 
siendo lo indicado no proseguir con la intervención. 

Conclusiones: El uso de la cirugía torácica asistida 
por robot se trata de una técnica quirúrgica segura 
y puede ser implementada de forma efectiva en un 
hospital universitario de tercer nivel con resultados 
postoperatorios a corto plazo similares a los conseguidos 
con otras técnicas como la cirugía toracoscópica asistida 
por vídeo.

Introducción: Los sarcomas de pared torácica son 
un grupo raro de tumores, menos 2%, originados en las 
células mesenquimales, con un comportamiento agresivo 
y tendencia a diseminación. Actualmente el tratamiento 
de elección es la resección quirúrgica con márgenes 
amplios y reconstrucción de pared suponiendo un reto 
quirúrgico para los cirujanos torácicos. El objetivo de 
la presente comunicación es presentar la experiencia 
quirúrgica en los últimos 5 años.

Metodología: Serie de casos retrospectiva, en la que 
se han incluido a pacientes con tumores primarios de 
pared torácica de estirpe sarcomatosa con indicación de 
exéresis quirúrgica y reconstrucción de la pared torácica. 
Se incluyeron como variables de estudio el tratamiento 
neo o adyuvante, el periodo libre de enfermedad y la 
existencia de progresión tumoral.

Resultados: Se intervino un total de 15 pacientes entre 
el mes de octubre de 2018 y el mes de octubre de 2022, con 
un predominio de varones frente a mujeres con una edad 
media de 46,5 años. Entre las comorbilidades destacaron el 
tabaquismo 33% y el antecedente de otra neoplasia 26%. 
La clínica fue presencia de masa en 66%, asociado a dolor 
en 33%. Con respecto al estudio preoperatorio, todos los 
pacientes se sometieron a una prueba de imagen (80% 
TAC y 20% RMN) y el 93% a biopsia tipo PAAF. El número 
medio de costillas resecadas fue de 1,6. La reparación 
primaria fue posible en 5 casos, con malla de Goretex en 
7 casos y en 1 caso se utilizó material de osteosíntesis tipo 
placa y tornillos de titanio. El dorsal ancho fue el colgajo 
predominantemente usado seguido por el dermograso 
de abdomen. La estancia media hospitalaria fue de 
6,5 días. Las complicaciones postquirúrgicas fueron 
principalmente relacionadas con la herida quirúrgica en 4 
casos y en 1 caso déficit motor por proximidad de la lesión 
al plexo braquial. La neo/adyuvancia fue indicada en 9 
casos. En los TAC de reevaluación en 6 casos se observó 
progresión de enfermedad, concluyendo una media de 
tiempo libre de 5 meses tras la cirugía. Los pacientes con 
metástasis pulmonares candidatos a la metastasectomía 
fueron 3, realizándose una resección atípica pulmonar 
por videotoracoscopia.

Conclusiones: Cuando se trata de tumores de la 
pared torácica que requieren una resección completa y 
reconstrucción de pared, un enfoque multidisciplinario 
ofrece la mayor posibilidad de éxito. Este enfoque incluye 
una evaluación completa del paciente y de la lesión 
permitiendo desarrollar un plan de tratamiento bien 
establecido.

SARCOMA DE PARED TORÁCICA RESECCIÓN EN 
BLOQUE Y RECONSTRUCCIÓN
M.E. Solís Serván, S. Monge Blanco, M. Matute Núñez, D. Andrades Sardiña, FJ. De La 
Cruz Lozano, F. García Gómez, R. Barroso Peñalver, J.L. López Villalobos, M. Congregado 
Loscertales, A. Blanco Orozco.

Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla. Figura 1



103
Rev Esp Patol Torac 2023; 35 (1) 04 - 115

103

49º CONGRESO NEUMOSUR - SEVILLA 
23 AL 25 DE MARZO 2023

Introducción: Las fístulas bronco-pleurales suponen 
una comunicación entre el árbol bronquial y la cavidad 
pleural. Su incidencia oscila entre 0,8 - 15%. El manejo de 
la fístula bronco-pleural debe individualizarse.

En la actualidad se buscan tratamientos menos 
agresivos a la cirugía destacando la aplicación de sellantes 
por broncoscopio, especialmente en fístulas.

Nuestro objetivo supone el análisis del tratamiento de 
la fístula bronquial en nuestro centro, centrándonos en el 
uso de terapias endoscópicas.

Metodología: Hemos realizado un estudio 
retrospectivo, descriptivo y observacional de los pacientes 
diagnosticados de fístula bronquial tras resección 
pulmonar mediante fibrobroncoscopia por observación 
directa o instilación de azul de metileno con paso a 
drenaje pleural. Los datos se recogieron de la unidad de 
broncoscopia de nuestro centro desde noviembre 2018 
hasta noviembre 2022 ambos inclusive.

Resultados: En total se han observado 7 fístulas 
bronquiales postoperatorias, siendo cuatro tras 
lobectomía (57%), una tras neumonectomía, una tras 
bilobectomía y otra tras segmentectomía. Los pacientes 
eran cuatro mujeres y tres hombres, con una media de 61 
años. El 86% fueron fístulas tardías (> 7 días tras cirugía).

Cinco fistulas presentaban un orificio 6 mm. Como 
factores de riesgo destacan ventilación mecánica invasiva, 
corticoides, quimio-radioterapia y diabetes mellitus. En 
dos se desencadenó tras empiema pleural.

En seis de las fístulas se realizó sellado endoscópico 
mediante un adhesivo quirúrgico biológico compuesto 
de albúmina de suero bovina y glutaraldheido, siendo 
efectivo en el 66%. Una se selló con plasma autólogo 
enriquecido en plaquetas, sin éxito. No se observaron 
complicaciones ni mala tolerancia.

En la mayor parte de los casos se realizó el sellado 
asociando drenaje pleural y antibioterapia sistémica 
(85%).

Conclusiones: En nuestra experiencia el sellado 
endoscópico con un adhesivo biológico ha demostrado 
resultados aceptables. El mayor inconveniente es 
la solidificación del adhesivo durante la colocación 
obligando a la retirada parcial del mismo e inutilizando el 
broncoscopio (siendo estos desechables).

En conclusión, la aplicación de sellantes a través de 
fibrobroncoscopio supone una buena opción terapéutica 
para fístulas bronco-pleurales.

Figura 2

EXPERIENCIA EN NUESTRO CENTRO EN EL MANEJO 
DE FÍSTULA BRONCOPLEURAL POSTOPERATORIA

A. Gañán Boscá (1), E. Salcedo Lobera (1), O.A. Fernández González (2), C. García 
Bautista (1), M. García Galindo (1), L.G. Zúñiga Sánchez (1), R. Mongil Poce (1), S. 
Moreno Merino (1), C. Pagés Navarrete (1), R. Arrabal Sánchez (1).

(1) Hospital Regional de Málaga Servicio de Cirugía Torácica. (2) hospital Regional de 
Málaga Servicio de Neumología. Figura 1

EL ANTES Y EL DESPUÉS DEL DIAGNÓSTICO DEL 
CÁNCER DE PULMÓN TRAS LA PANDEMIA COVID 

M. Cebrián Romero, A.P. Arenas Polo, B. Barragán Pérez, C. De Dios Calama, M.E. Ruíz 
Carretero, J.A. Riesco Miranda.

Servicio de Neumología, Complejo Hospitalario Universitario de Cáceres, Cáceres, España.
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Introducción: La pandemia de COVID-19 supuso un 
cambio en las políticas de salud pública de nuestro país e 
influyó en la actividad desarrollada por los profesionales 
sanitarios en los diferentes niveles asistenciales, 
repercutiendo en una merma de calidad de la misma 
con retrasos en procesos diagnóstico-terapéuticos de 
diferentes patologías. El objetivo de este estudio es 
valorar si el proceso de diagnóstico y estadiaje del cáncer 
de pulmón fue influenciado por la repercusión asistencial 
de esta pandemia.

Metodología: Se realiza estudio descriptivo, 
retrospectivo y comparativo entre pacientes (p) 
ingresados con sospecha de cáncer de pulmón (CP) 
en nuestro servicio durante los primeros semestres 
de los años 2019 (antes Covid) y 2022 (durante Covid). 
Se recogieron variables clínico-epidemiológicas y 
diagnósticas, cuyos resultados se almacenaron en una 
base de datos desarrollada al efecto. El estudio estadístico 
se hizo con el programa informático IBM SPSS versión 23.

Resultados: Se incluyeron un total de 102 p con 
diagnóstico (dg) de CP (55 en 2019) y (47 en 2022). 

- No se observan diferencias en edad media (69 a vs 
70 a), hubo un claro predominio de Varones (V) en ambos 
grupos (85% en 2019 y 73% en 2022).

- Respecto al tabaquismo, se obserbó un predominio 
de exfumadores (58% en ambos grupos) con ligero 
aumento de fumadores activos en 2019 (39%) frente a 
2022 (36%).

- Se vio un cambio en los motivos de consulta, donde 
el “hallazgo casual” fue más frecuente en 2022 (46 %) 
frente a 2019 (30%).

- El tiempo medio de diagnóstico desde la realización 
de la primera prueba diagnóstica fue de 29 días (d) (2019) 
y 17d (2022), con mayor retraso para el ca microcítico 
(31 d) (2019) frente al 2022 (15 d) y que en el caso del 
adenocarcinoma fueron 43 y 17d respectivamente.

- El estadiaje al dg continúa siendo en su mayoría IV (43 
y 42%) y enfermedad avanzada en el caso del microcítico 
(13 y 22%) sin diferencias significativas entre 2019 y 2022.

Conclusiones:
1.- El perfil clínico de CP corresponde a un varón de 70 

años, exfumador y cuyo dgco se produce de forma casual 
en la mayor parte de las veces.

2.- La pandemia parece haber mejorado los tiempos 
medios de duración del proceso

diagnóstico, y ello quizás sea debido a que durante 
ésta, hubo menor sobrecarga de los diferentes servicios 
implicados en el proceso asistencial de diagnóstico y 
estadiaje de CP.

3.- Todo ello nos debe hacer reflexionar para mejorar 
los tiempos de retraso antes de iniciar la estrategia 
terapéutica correspondiente y evitar influencia pronóstica.

Introducción: El Comité de Tumores Torácicos lo 
constituye un equipo multidisciplinar entre los que se 
incluyen neumólogos, oncólogos, cirujanos torácicos, 
radiólogos, anatomopatólogos entre otros. Esta 
valoración conjunta está dirigida a planificar la estrategia 
diagnóstica–terapéutica más óptima.

El objetivo de nuestro estudio es analizar algunas 
de las características más relevantes de los pacientes 
presentados en nuestro comité de tumores entre los 
meses de Mayo y Julio de 2022.

Metodología: Hemos llevado a cabo un estudio 
retrospectivo incluyendo a los 55 pacientes en los que 
finalmente se confirmó el diagnóstico de cáncer de 
pulmón. Variables analizadas descritas en tabla 1.

Resultados: El total de pacientes presentados en 
esos meses en el comité fue de 128 pacientes, finalmente 
analizando un total de 55. Las causas de exclusión fueron: 
metástasis pulmonares de primarios no pulmonares, 
ECOG avanzado y por tanto derivación inicial a cuidados 
paliativos, indicación de seguimiento y pacientes no 
oncológicos. De estos 55, 36 (65,45%) fueron hombres 
y 50 fumadores (90,9%) con edad media de 67,6 años. 
33 de ellos eran procedentes de neumología, 18 de 
oncología y 4 de cirugía torácica. La técnica diagnóstica 
en 19 (34,54%) fue por punción transtorácica con aguja 
gruesa (BAG), broncoscopia en 13 (23,6%), resección 
quirúrgica en 12 (21,8%) y EBUS en 11 (20%). El resultado 
anatomopatológico: adenocarcinoma en 34 (61,81%), 
epidermoide en 12 (21,81%), microcítico en 7 (12,39%) y 2 
con diagnóstico de célula no pequeña, siendo el subtipo 
más frecuente adenocarcinoma.

Conclusiones:
- En el comité de tumores torácicos, la especialidad 

de neumología tiene el mayor volumen de casos 
presentados, jugando un papel fundamental en este 
comité.

- El análisis de prevalencia se corresponde con lo 
descrito en la literatura: el tabaco tiene un papel muy 
importante, siendo la mayoría de pacientes fumadores, 
hombres y como subtipo histológico más frecuente el 
adenocarcinoma.

A.B. Gámiz Molina, N. Calvente Vera, A.M. Mendoza Barrios. 

Hospital Universitario Clínico San Cecilio.

ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE PACIENTES CON 
SOSPECHA DE CÁNCER DE PULMÓN PRESENTADOS 
EN NUESTRO COMITÉ DE TUMORES TORÁCICOS
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- La mayoría de los casos se diagnostican por técnicas 
realizadas por neumólogos (EBUS y  broncoscopia) 
aunque la técnica más utilizada para el diagnóstico es 
mediante BAG ya que en nuestro hospital se trata de una 
técnica con bastante disponibilidad y probablemente por 
la ausencia de EBUS radial, con el que se podría llegar al 
diagnóstico de muchos de estos casos.

Introducción: Nuestro objetivo fue analizar las 
características de los tumores pleuropulmonares y los 
tiempos de demora en el área sanitaria de Jerez-Costa 
Noroeste.

DESCRIPCIÓN DEL CÁNCER PLEUROPULMONAR Y 
TIEMPOS DE DEMORA EN EL ÁREA DE JEREZ-COSTA 
NOROESTE

S. García Morales, C.M. Carrasco Carrasco, L.C. Márquez Lagos, P. Muñoz Zara, C. Cabrera 
Galán.

UCG de Neumología. Hospital Universitario de Jerez de la Frontera. Cádiz,

Tabla 1

Tabla 2

Metodología: Estudio descriptivo observacional 
retrospectivo de todos los casos diagnosticados de tumor 
pleuropulmonar presentados en el comité de tumores 
torácicos desde Abril a Noviembre de 2021 en el área 
de Jerez-Costa Noroeste. Se definió demora atribuible 
al paciente a la demora existente entre la fecha de inicio 
de síntomas y la fecha de la primera consulta médica. El 
tiempo transcurrido entre la fecha de la primera consulta 
médica y la fecha en que consulta por primera vez al 
Servicio de Neumología se definió como Demora de 
derivación a la especialidad.

Resultados: En el periodo de tiempo estudiado se 
diagnosticaron 85 pacientes (54,1% hombres) de tumor 
pleuropulmonar de los cuales el 98,8% fueron pulmonares. 
El 89,4% presentaban antecedente de tabaquismo (41,2% 
fumadores activos) siendo el 37,6% de ellos pacientes con 
EPOC. 58 (68,2%) pacientes fueron diagnosticados por 
el Servicio de Neumología, precisando hospitalización 
para el diagnóstico 47 pacientes (55,3%). La mediana del 
tiempo de demora atribuible al paciente fue de 7 (2 - 44) 
días y la mediana de tiempo de demora de derivación a 
Neumología fue de 13,5 (2 – 58,25) días. En el 58.8% de 
los pacientes, la primera exploración de imagen solicitada 
fue un TAC de tórax y abdomen superior, presentando una 
mediana de tiempo de demora en la realización de esta 
prueba de 3 días (1 - 4) y de 17 (13 - 30) días para el estadiaje 
por PET. El 41,2% de los pacientes fueron diagnosticados 
mediante fibrobroncoscopia con una mediana de demora 
de 4 (1,75 – 7,25) días. El diagnóstico anatomopatológico 
más común fue el de adenocarcinoma (50,6%), seguido 
de carcinoma epidermoide (36,5%) y carcinoma de células 
pequeñas (3,5%).

A lo largo del seguimiento han fallecido 37 pacientes 
(43,5%), presentando el 30.6% un estadio IV al diagnóstico 
y transcurriendo una mediana de tiempo de 166 días (86,5 
- 331) desde el diagnóstico hasta su éxitus.

Conclusiones: El retraso en el diagnóstico del cáncer 
pleuropulmonar puede influir en la supervivencia. A pesar 
de los esfuerzos en la mejora del diagnóstico, los pacientes 
continúan diagnosticándose en estadio avanzado, por lo 
que es importante disponer de una consulta monográfica 
de fácil acceso, de un Comité Multidisciplinar, así como 
acuerdos con el resto de servicios implicados para facilitar 
el diagnóstico precoz.



Finalmente, la supervivencia fue superior en los 
pacientes sin cansancio o fatiga al consultar, sin pérdida 
de apetito, sin dolor torácico, disfonía, edema facial y en 
los casos asintomáticos con diagnóstico casual.

Conclusiones: La mayor parte de los pacientes con 
CP presentan síntomas previos al diagnóstico. Algunos 
síntomas están asociados a ciertos TH y se relacionan con 
demoras en consulta o diagnóstico que pueden afectar 
negativamente a su pronóstico.

Introducción: En los últimos años, el cáncer de pulmón 
ha sufrido un aumento de incidencia, posicionándose en 
el tercer cáncer más prevalente en nuestro país después 
del cáncer de colon y mama. Pese a los esfuerzos en 
investigación y los avances en supervivencia y diagnóstico, 
sigue siendo, tras más de tres décadas, el tumor con 
mayor mortalidad. Además, en los últimos años se han 
producido algunos cambios en determinadas variables 
epidemiológicas como edad, sexo y estirpe histológica. 
El objetivo es analizar la incidencia de cáncer de pulmón 
en el área sanitaria perteneciente al hospital Juan Ramón 
Jiménez de Huelva en 2021, así como las características 
clínicas de estos pacientes, sus antecedentes oncológicos, 
el método diagnóstico, el subtipo más prevalente y el 
estadiaje en el que se diagnostica. 

Metodología: Se ha realizado un análisis descriptivo 
retrospectivo con todos los pacientes diagnosticados 
de cáncer de pulmón en nuestras consultas durante 
2021, valorando género, edad, hábito tabáquico y 
antecedentes oncológicos, así como tipo histológico, 
método diagnóstico empleado y estadiaje.

Resultados: Se diagnosticaron un total de 144 
pacientes con cáncer de pulmón (79,1% varones y 
20,8% mujeres), un 10,5% de no fumadores, y un 89,5% 
de pacientes con antecedentes de tabaquismo (40,9% 
activos y 48,6% exfumadores), presentando un 23,6% un 
proceso oncológico previo. 
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Introducción: La sintomatología del cáncer de 
pulmón (CP) suele ser tardía lo que origina demoras 
diagnósticas que pueden influenciar decisivamente el 
pronóstico. El objetivo del estudio ha sido conocer la 
sintomatología inicial en pacientes con CP, su relación con 
el tipo histológico (TH) y su posible influencia pronóstica.

Metodología: Estudio prospectivo observacional de 
317 pacientes ingresados con CP (hombres 85,2%, edad 
media 66 ± 1a). Se recogieron los síntomas iniciales de 
CP referidos espontáneamente y tras mostrarles un 
listado estructurado de síntomas. Se definió la fecha 
de los primeros síntomas, la demora hasta la primera 
consulta y hasta el diagnóstico, relacionándolo con el TH 
(Epidermoide, adenocarcinoma, c. grandes, microcítico y 
otros). Se realizó un análisis univariado (Chi-cuadrado, t de 
Student) y de supervivencia en función del TH (método 
de Kaplan-Meier) y de los primeros síntomas.

Resultados: Respecto al primer síntoma referido 
espontáneamente por el paciente encontramos DS en la 
tos (epidermoide 63%), dolor torácico (c. grandes 58,3%), 
hemoptisis (otros 20,8%) y pacientes asintomáticos 
(adenocarcinoma 19,7%). Respecto al primer síntoma 
referido por el paciente según un listado estructurado 
encontramos DS en la presencia de tos (epidermoide 
82,2%), pérdida de peso (c. grandes 50%), disfagia 
(microcítico 5,5%), edema facial (microcítico 16,4%) 
y pacientes asintomáticos (adenocarcinoma 11,3%). 
Encontramos DS entre el N (microcítico N2 - N3: 83,6%), 
M (microcítico M1: 63,6%) clínico, tratamiento quirúrgico 
(adenocarcinoma 33,3%), mortalidad (microcítico 
96,3%) y el TH. No encontrando DS en la demora de 
consulta o diagnóstica y el TH. La supervivencia al final 
del seguimiento fue significativamente menor en el 
microcítico y c. grandes (K-Meier, mediana supervivencia: 
10 y 9 meses, respectivamente). La demora en consultar 
fue, significativamente, superior en los pacientes sin 
cambios en la expectoración, con pérdida de apetito y 
peso y sin hemoptisis. Mientras que la demora diagnóstica 
fue superior en los pacientes sin tos y sin hemoptisis. 

SINTOMATOLOGIA INICIAL EN PACIENTES CON 
NEOPLASIA PULMONAR

J. Hernández Borge, L. Galán Ledesma, M. C. García García, J. López Rodríguez, S. 
Hernandez Gómez, R. Morante Espada, N. Matallanas Encinas, A. Castañar Jóver, F. L. 
Márquez Pérez, I. Rodríguez Blanco.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario de Badajoz.

INCIDENCIA DEL CÁNCER DE PULMÓN EN EL ÁREA 
SANITARIA PERTENECIENTE AL HOSPITAL JUAN 
RAMÓN JIMÉNEZ DE HUELVA 

J. Domínguez Caro, C. Romero Sayago, J. Romero López, S. González Gutiérrez, A. 
González Hernández, J. Lancha Domínguez.

Servicio de Neumología. Hospital Juan Ramón Jiménez. Huelva. 
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El método diagnóstico más empleado fue la 
fibrobroncoscopia (33,1% de los diagnósticos), seguido 
de la BAG guiada (27,4%), la biopsia quirúrgica (22,5%) y 
la EBUS (3,5%). En relación al tipo histológico, predominó 
el adenocarcinoma (41,1%), seguido del epidermoide 
(31,9%), de células pequeñas (7,1%). El 45,1% se diagnosticó 
en estadio IV y el 25,69% en estadio III, resultando un 
70,79% diagnosticado en estadios avanzados. 

Conclusiones:
1. La incidencia de cáncer de pulmón es la 

provincia de Huelva supera la media de España (54,45 
casos /100.000 habitantes frente a 45,57 casos/ 100.000 
habitantes) en ambas la incidencia de cáncer de pulmón 
es mayor en varones y en fumadores o exfumadores.

2. La mayoría de diagnósticos histológicos se 
obtuvieron mediante fibrobroncoscopia.

3. El tipo histológico más frecuente fue el 
adenocarcinoma. 

4. La mayoría de los pacientes fueron 
diagnosticados en estadios avanzados o localmente 
avanzados.

Introducción: Una de las complicaciones más 
temidas en los pacientes con embolia pulmonar (EP) es la 
hipertensión pulmonar tromboembólica crónica (HPTEC). 
Mejorar su prevención, detección y tratamiento supone 
un reto de relevancia clínica. Este trabajo se enmarca 
dentro de otro más amplio que estudia el papel del 
entrenamiento físico estructurado sobre la evolución de 
la perfusión pulmonar tras una EP y la calidad de vida de 
los pacientes.

Objetivo: estudiar los micro-RNAs (miRNAs) 
disregulados tras el efecto del entrenamiento físico 
estructurado en pacientes que habían sufrido una EP.

Metodología: Los pacientes proceden de un ensayo 
clínico [ClinicalTrials.gov Identifier: NCT04150003] en el 
que pacientes con defectos de perfusión persistentes 
tras una EP (pacientes con mayor riesgo de desarrollar 
HPTEC), son aleatorizados a un grupo que durante 8 
semanas sigue un programa de rehabilitación respiratoria 
(grupo entrenado) o a un grupo sin entrenamiento (grupo 
control). A todos se les extrajo sangre a nivel basal y tras 
el entrenamiento o transcurridas 8 semanas en el caso del 
grupo control. A partir de RNA plasmático se cuantificó 
la expresión de 179 miRNAs. Se calculó la expresión 
diferencial antes y después del entrenamiento (grupo 
entrenado) o a las 8 semanas (grupo control), mediante el 
método 2^ (-delta delta Ct). Se calculó el % de disregulación 
de los miRNAs entre ambos grupos y seleccionamos los 
10 miRNAs con mayor grado de disregulación. Utilizando 
la plataforma mirwalk estudiamos in sílico la implicación 
de estos miRNAs en rutas metabólicas relacionadas con 
la HPTEC.

Resultados: Se analizaron 8 pacientes, 4 que habían 
sido entenados y 4 que no fueron entrenados (Tabla 1). 
Comparamos la expresión diferencial de los miRNAs 
antes y después del entrenamiento o a las 8 semanas y 
encontramos un diferente patrón de disregulación entre el 
grupo entrenado y el grupo que no realizó entrenamiento 
(Tabla 2). Estudiamos in silico la función de estos miRNAs 
y encontramos que todos ellos eran reguladores de 
genes implicados en la apoptosis, ciclo celular y vías de 
señalización dependientes de VEGF (Tabla 2).

Conclusiones: El entrenamiento tiene un efecto en 
el patrón de expresión de los miRNAs en pacientes con 
trombosis residual tras una EP. Estos miRNAs podrían 
regular rutas con un papel en el desarrollo de HPTEC. 
Futuros trabajos que relacionen este perfil de miRNAs 
con la evolución del paciente tras el entrenamiento serían 
de vital interés. Funding: SEPAR (PI22/1334) ISCIII-FIS 
(PI18//01640).

PERFIL DE MICRO-RNAS DISREGULADOS TRAS 
EL ENTRENAMIENTO FÍSICO ESTRUCTURADO EN 
PACIENTES CON EMBOLIA PULMONAR: RESULTADOS 
PRELIMINARES

V. Sánchez López (1), J. Oto Martínez (2), A. Ortega Moral (3), P. Cejudo Ramos (3), T. 
Elías Hernández (3), B. Brown Arreola (3), V. Almadana Pacheco (4), P. Guerrero Zamora 
(4), P. Medina Badenes (2), R. Otero Candelera (1).

(1) Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBiS). Hospital Virgen del Rocío/CSIC/Universidad 
de Sevilla, España. CIBERES. (2) Grupo de Investigación en Hemostasia, Trombosis, 
Arteriosclerosis y Biología Vascular. IIS La Fe, Valencia, España. (3) Servicio de Neumología 
y Cirugía Torácica. Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España. (4) Servicio de 
Neumología. Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, España.

Tabla 1
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Introducción: La resección pulmonar constituye el 
método curativo estándar en los estadios iniciales del 
cáncer no microcítico de pulmón. En aquellos pacientes 
con riesgo moderado-severo la realización de pruebas 
para evaluar la capacidad de esfuerzo, como la ergometría, 
han permitido determinar el riesgo pre-quirúrgico y por 
ende la mortalidad postoperatoria inmediata.

ANÁLISIS DE LA RELACIÓN EXISTENTE ENTRE EL 
RIESGO PRE-QUIRÚRGICO ESTABLECIDO POR 
ERGOMETRÍA Y LOS RESULTADOS DE LA PRUEBA DE 
LA MARCHA EN PACIENTES CON CÁNCER DE PULMÓN

N. Gonzalez Florido, M. Ruano Carretero, E. Salcedo Lobera.

Unidad de gestión clínica médico-quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. H.Regional 
Universitario de Málaga.

En los últimos años se han buscado pruebas para 
evaluar la capacidad de esfuerzo más sencillas y asequibles 
como es el test de marcha de 6 minutos (6MTW).

Metodología: Estudio descriptivo conformado por 
13 pacientes derivados desde las consultas externas de 
neumología y cirugía torácica con diagnóstico de cáncer 
de pulmón no microcítico en estadios iniciales I y II a 
nuestra consulta de pruebas funcionales respiratorias con 
objetivo de valorar el riesgo pre-quirúrgico. Se recogieron 
datos generales, clínicos, funcionales y ergométricos.

Resultados: El 76,9% eran varones con una media 
de edad de 65,92 ± 7,49 años, siendo el 61% fumadores 
activos, los pacientes presentaban un peso medio de 
79,62 ± 13,46 kg y una talla de 164,23 ± 6,1cm. El tipo 
de intervención quirúrgica propuesta queda recogido 
en la tabla I, mientras que los resultados funcionales y 
ergométricos se encuentran en la tabla II. Observamos 
datos de esfuerzo máximo en un 15% de los pacientes, 
siendo la disnea el motivo más frecuente de finalización 
de la prueba en un 76,9% de los casos, el riesgo pre-
quirúrgico fue moderado en un 84% de los casos y bajo 
en un 15,4%.

Una vez finalizado la prueba de esfuerzo, se les 
ofreció la realización del 6MWT. Se utilizó como medidor 
de esfuerzo percibido la escala BORG antes y después 
de la prueba; La media inicial en la puntuación fue de 1 
± 0,85, y final de 2,62 ± 2,26. Con respecto a los metros 
deambulados durante los 6 minutos, la media fue de 
392,85 ± 74 metros. Finalmente, se intentó ver si existía 
relación entre el consumo de oxígeno máximo/pico 
(VO2máx/pico) y los metros deambulados por el paciente 
en la prueba de marcha, no observándose correlación 
entre ellos.

 Conclusiones:
-La mayoría de nuestros pacientes tenían un riesgo 

pre-quirúrgico moderado donde la causa más frecuente 
de STOP de fue la disnea seguido de criterios de esfuerzo 
máximo alcanzados. 

-No observamos correlación entre los metros 
deambulados en la prueba de la marcha y el riesgo 
prequirúrgico; Un tamaño muestral mayor quizás 
permitiera albergar más resultados.

Tabla 2
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Introducción: Las complicaciones pulmonares 
postoperatorias contribuyen de forma significativa a la 
morbimortalidad del paciente sometido a cirugía de tórax. 
Es la principal causa de muerte, mayor estancia hospitalaria, 
ingresos en UCI y reingresos. La minimización de riesgos 
es el objetivo de cualquier evaluación preoperatoria. Para 
ello, la realizacion de un test de esfuerzo cardiopulmonar 
con cicloergómetro en pacientes con función pulmonar 
límite, ayuda a las decisiones terapeuticas gracias a la 
obtencion de parámetros con valor predrictivo.

Metodología: Estudio de 78 pacientes sometidos a 
cirugía de resección pulmonar. Se llevo a cabo un analisis 
estadistico por regresión logística binaria con la presencia 
de complicaciones postoperatorias como variable 
dependiente y como variables predictoras las siguientes:

FACTORES PREDICTIVOS DE LA PRESENTACIÓN DE 
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TRAS LA 
CIRUGÍA DE RESECCIÓN PULMONAR

A. Romero Linares, C. Romero Sayago, M. Ortega Antelo, A. Menendez Lobo, A. 
Hammadi Ahmed, C. Rodriguez Rivas, G. Ramirez Rodriguez, C. Hoyas Sanchez, L. 
Alvarez Muro, D. Romeral Navarro.

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, España.

Género, Edad mayor o igual a 65 años IMC menor de 24, 
DLCOc menor del 60%, Número de comorbilidades mayor 
o igual a 4, Tabaquismo activo, Indice de Clarlson > o = 5, 
Estudio histológico de Cáncer de Pulmón u otro tipo de 
lesión, VO2 menor del 75%, VE/VCO2 slope mayor de 36, 
Diferencia de PET de CO2 en reposo y en VT1 mayor de 4 
y Cirugía VATS o Abierta. Utilizamos el método de Wald 
considerando significativo un valor de P menor de 0,05. 

Resultados: El 73,1% de los casos eran varones y la 
edad media es 64,8 años. La cirugía se llevó a cabo por 
Cirugía VATS en el 37,2% de los casos y el 62,8% fue 
intervenido mediante cirugía abierta. El 35,9% de los 
casos presentaron alguna complicación y en el 25% de 
los casos con complicaciones presentaron más de una de 
ellas.

El estudio bivariado muestra asociación de las variables 
IMC inferior a 24 (p = 0,002), Anatomía Patológica de Ca 
de Pulmón (p = 0,019) vs otras lesiones no malignas y el 
parámentro de esfuerzo VE/VCO2 slope mayor de 36 (p = 
0,040). Además en el estudio de regresión multivariante 
persisten como variables predictoras de complicaciones 
postoperatorias un IMC bajo [OR 8,21 (1,95 – 34,63) p = 
0,004] y la histología compatible con Cáncer de Pulmón 
(Adenocarcinoma o Epidermoide) [OR 7,47 (1,32 – 42,15) 
p = 0,023]. 

Conclusiones: Se podria usar, en casos limites 
donde los valores habituales no pueden llegar a 
determinar la operabilidad, comovariables predictoras de 
complicaciones postoperatorias un IMC bajo y la histología 
compatible con Cáncer de Pulmón (Adenocarcinoma o 
Epidermoide).

Introducción: Las complicaciones pulmonares 
postoperatorias contribuyen de forma significativa a 
la morbimortalidad del paciente sometido a cirugía de 
tórax. Son la principal causa de muerte, mayor estancia 
hospitalaria, ingresos en UCI y reingresos. La minimización 
de estos riesgos es el objetivo de cualquier evaluación 
preoperatoria.

Tabla 1

Tabla 2

COMPLICACIONES DE LA CIRUGÍA DE TÓRAX 
Y SU RELACIÓN CON LA PRUEBA DE EJERCICIO 
CARDIOPULMONAR PREOPERATORIO

C. Romero Sayago, A. Romero Linares, M. Ortega Antelo, A. Menéndez Lobo, C. 
Rodríguez Rivas, A. Hammedi Ahmed, C. Hoyas Sánchez, L. Álvarez Muro.

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, España.



Introducción: El cáncer de pulmón es actualmente 
la principal causa de muerte por cáncer en nuestro país, 
encontrándose la supervivencia a los 5 años alrededor 
del 50%, en caso de enfermedad localizada, y menor del 
25%, en enfermedad extendida. El objetivo de nuestro 
estudio es detallar las características de los pacientes 
diagnosticados en estadios iniciales residentes en nuestra 
área sanitaria y conocer su supervivencia global según el 
tamaño del tumor.

Metodología: El diseño del estudio es de tipo 
descriptivo y carácter retrospectivo. Se han revisado las 
historias de 63 pacientes diagnosticados de cáncer de 
pulmón no microcítico de estadío comprendidos entre 
estadío IA y estadío IIA, intervenidos quirúrgicamente y 
revisados en consulta de cáncer de pulmón del Hospital 
Universitario de Jerez de la Frontera en los últimos 3 
años, recabándose los siguientes datos: edad, sexo, 
tabaquismo (consumo mayor a 10 paquetes por año), tipo 
de tumor, estadío y supervivencia al año y a los tres años. 
Analizamos los datos y los presentamos mediante medias 
y porcentajes. 

Resultados: Hemos analizado los datos de los 63 
pacientes revisados, estos con una media de edad de 
66 años, siendo hombres el 72% y mujeres el 28%, 
confesándose fumadores activos 23 de ellos, exfumadores 
32 y no fumadores 8.

En cuanto al tipo de tumor, encontramos que el más 
frecuente es el adenocarcinoma apareciendo en 43 de los 
pacientes (68%); la totalidad de los no fumadores, en 16 
(69%) de los fumadores y 19 (59,3%) de los exfumadores. 
Los 20 restantes (32%) se diagnosticaron de carcinoma 
epidermoide, de ellos 7 (30%) fumadores, y 13 (40,6%) 
exfumadores.

En lo que respecta a los estadíos y la mortalidad, 14 de 
los pacientes se encontraban en estadío IA (22%), 29 en 
estadío IB (46%) y 20 los restantes en estadío IIA (31,7%), la 
mortalidad de estos pacientes al año fue de un 0%, 10,3% 
y 20% respectivamente y a los 3 años del 7%, 27,5% y 35%.
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Para ello, la realizacion de un test de esfuerzo 
cardiopulmonar con cicloergómetro en pacientes 
con función pulmonar límite, ayuda a las decisiones 
terapeuticas gracias a la obtencion de parametros con 
valor predrictivo.

Metodología: Estudio retrospectivo comparativo 
de los datos clínicos (revisión de historia clinica) y del 
estudio de esfuerzo en 78 pacientes adultos sometidos 
a cirugía de resección pulmonar entre los años 2019 y 
2022. A tal efecto fueron divididos en dos grupos (sin y 
con complicaciones postoperatorias), realizando análisis 
estadístico con SPSS mediante el test de la t de student 
para muestras independientes.

Resultados: El 73,1% de los casos eran varones, la edad 
media es 64,8 años (SD 8,7), siendo el 34,6% mayores de 
70 años. El IMC medio es 27,6 (SD 5,4), 47,4% de casos 
presenta 3 o más comorbilidades concomitantes y el 
38,5% de los casos tienen un Índice de Charlson de 4 o 
superior. El 90% de los casos eran fumadores.

Las comorbilidades más frecuentes han sido la EPOC 
(41%), HTA (43,6%), Cardiopatía (29,5%), antecedentes de 
otra neoplasia no pulmonar (24,4%), diabetes (17,9%) y 
disturbios psiquiátricos (17,1%).

La cirugía consistió en una resección atípica en el 25,6%, 
lobectomía o bilobectomía el 62,5% y neumectomía en el 
11,5%.

Presentaron complicaciones 28 pacientes (35,9%), 
destacando la fistula broncopleural/fuga aérea persistente 
el 16,7%, Neumonía el 10,3%, Empiema el 6,4%, Arritmia 
el 6,4%, Hemotórax, quilotórax o neumotórax el 11,5%, 
IRA, EAP o distrés respiratorio el 7,7%.

Al comparar los dos grupos de pacientes (con 
y sin complicaciones), los pacientes que presentan 
complicaciones muestran un IMC más bajo (P = 0,012) y 
en el test de esfuerzo, tanto la PET de CO2 en VT1 (P = 
0,085), como la diferencia entre la PET de CO2 en VT1 y 
en reposo (P = 0,097) han mostrado valores próximos a la 
significación.

Conclusiones: Al margen de los parametros ya 
conocidos en la literatura, proponemos valorar la 
utilizacion del IMC, la PET CO2 en VT1 la diferencia de esta 
con la PET CO2 en reposo para los casos más limítrofes en 
los que la decisión de operabilidad sea más controvertida. 
Sería necesario realizar más estudios aumentado el 
tamaño muestral.

CARACTERÍSTICAS Y MORTALIDAD EN ESTADIOS EN 
ESTADIOS INICIALES DE CÁNCER DE PULMÓN NO 
MICROCÍTICO

M.P. Lobato De La Sierra, C. Cabrera Galán, P. Muñoz Zara, S. García Morales, S. Rivera 
Gómez.

UGC de Neumología del Hospital de Jerez de la Frontera. Cádiz.
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Conclusiones:
1.- El tipo de cáncer de pulmón más prevalente en 

nuestra población es el adenocarcinoma, afectando a la 
totalidad de los pacientes no fumadores 2.- Se constata 
una mortalidad considerable en estos pacientes a pesar 
del diagnóstico temprano, siendo esta más evidente 
según aumenta el tamaño del tumor.

3.- Remitiéndonos a los datos, consideramos necesario 
el inicio de programas de cribado de cáncer de pulmón 
en nuestro medio para disminuir la mortalidad.

.

Introducción: Las prótesis traqueobronquiales 
permiten aumentar el diámetro de la vía aérea, pudiendo 
utilizarse para tratar una estenosis o para reducir el 
crecimiento endoluminal de un tumor. Se encuentran 
distintos tipos de prótesis, con diferente forma, grosor y 
longitud.

Las principales complicaciones derivadas del implante 
son migración de la prótesis, formación de granuloma y 
acúmulo de secreciones fomentando la sobreinfección.

Metodología: Estudio descriptivo retrospectivo 
incluyendo prótesis traqueobronquiales implantadas 
desde agosto de 2018 hasta el 11 de noviembre de 2022.

Se recogen motivo del implante y tipo, complicaciones 
en el implante y en las sucesivas revisiones en 24 horas, en 
una semana y un mes, y desenlace final del paciente.

Análisis descriptivo con spss® v.23.
Resultados: Se incluyen 29 implantes de prótesis. 

La mayoría fueron prótesis en Y (37,9%) y en bronquio 
principal derecho (37,9%), seguidas de traqueales (10,3%) y 
en bronquio principal izquierdo (10,3%). Solo se implantó 
una prótesis en J (3,4%). Las causas de implante fueron 
carcinoma epidermoide en 16 (55,2%), carcinoma poco 
diferenciado en 8 (27,6%), adenocarcinoma en 2 (6,9%) y 
microcítico en 1 caso (3,4%).

La gran mayoría, 27 (93,1%), tuvieron una revisión a las 
24 horas del implante. 19 (65,5%) tuvieron revisión semanal 
y 9 (31%), mensual. Las complicaciones observadas en las 
revisiones periódicas se recogen en la tabla 1.

EXPERIENCIA DE UN CENTRO EN IMPLANTE 
Y COMPLICACIONES DE PRÓTESIS 
TRAQUEOBRONQUIALES

M.R. Cabello Jabalquinto, F. Lerenas Bernal, A.A. Jiménez Romero, M.C. Velasco Alcázar, 
M.M. Valdivia Salas, J. Pérez Pallarés, A. Santa Cruz Siminiani.

Servicio de Neumología. Hospital General Universitario Santa Lucía. Cartagena.

Se extrajeron 4 (13,8%) de las prótesis implantadas, 
en 2 casos por disminución de la estenosis, en uno por 
migración y en otro por migración y sobreinfección.

De los pacientes tratados con prótesis, 25 (86,2%) 
fallecieron. No hubo ningún éxitus durante el 
procedimiento. 4 (16%) fallecieron la primera semana tras 
el implante, 7 (28%) en el primer mes y en los primeros 3 
meses. 6 (24%) en menos de un año y uno (4%) en más de 
un año tras el implante.

Las causas de éxitus letalis de los pacientes fueron 
progresión tumoral en 11 (45,8%) pacientes, infecciones 
en 10 (41,7%), otras causas relacionadas con el tumor en 2 
(6,9%) y hemoptisis en un caso (3,4%).

Conclusiones: Las complicaciones más frecuentes 
son el acúmulo de secreciones y la infiltración tumoral 
distal a la prótesis y los síntomas más frecuentes, la tos y 
la expectoración.

En la gran mayoría de implantes de prótesis no fue 
necesaria su retirada por complicaciones derivadas del 
mismo.

La mayoría de pacientes tratados con prótesis 
fallecieron, ocurriendo en menos de la mitad durante el 
primer mes tras el implante.

Tabla 1

ANÁLISIS DE MALIGNIDAD DE SERIE DE CASOS DE 
TUMOR FIBROSO PLEURAL

C. García Bautista, A. Gañán Boscá, O. Fernández González, C.F. Giraldo Ospina, G. 
Zúñiga Sánzhez, M. García Galindo, R. Mongil Poce, S. Moreno Merino, C. Pagés 
Navarrete, R. Arrabal Sánchez.

Servicio de Cirugía Torácica. Hospital Regional Universitario de Málaga.



 El gold standard del tratamiento es la resección quirúrgica 
completa, encontrándose las terapias adyuvantes aún en 
estudio.

Introducción: Algunas enfermedades intersticiales 
(EPID) están asociadas a la edad, pero se conoce poco 
sobre la epidemiología de las EPID en pacientes mayores. 
Estudios previos encuentran que la fibrosis pulmonar 
idiopática (FPI) se asocia a una supervivencia menor en 
pacientes mayores, aunque no se sabe el papel que 
pueden jugar otras comorbilidades en dicho pronóstico, 
ni las diferencias en el diagnóstico o manejo de estos 
pacientes.

El objetivo de nuestro estudio ha sido conocer 
la epidemiología, características clínicas, manejo 
diagnóstico-terapéutico y evolución de una serie de EPID 
en pacientes > 70 años (EPID70).

Metodología: Se diseñó un estudio retrospectivo 
recogiendo los pacientes incluidos en una consulta 
monográfica de EPID de nuestro centro (HU de Badajoz), 
estableciendo dos grupos (<70 vs ≥70). Se realizó un 
estudio comparativo (Chi-cuadrado, T- Student) y de 
supervivencia (Kaplan-Meier).
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Introducción: Los tumores fibrosos pleurales (TFP) 
son tumores principalmente benignos, con un porcentaje 
de malignidad de entre el 5 y el 10%. El tratamiento 
de elección es la resección quirúrgica completa y es 
necesario un análisis inmunohistoquímico para definir los 
criterios de malignidad.

El objetivo es realizar un análisis descriptivo de la serie 
de pacientes tratados en nuestro centro desde 2020, 
analizar los casos de malignidad y el riesgo de metástasis 
según la OMS. 

Metodología: Se ha realizado un estudio 
epidemiológico retrospectivo con una serie de 13 
pacientes con TFP tratados en nuestro centro entre 2020 
y 2022.

Las variables estudiadas han sido tanto de carácter 
general (sexo, edad, sintomatología), como específico 
(resultado anatomopatológico, inmunohistoquímica, 
recidivas y metástasis).

Se han utilizado los criterios de malignidad de England 
et al., y los descritos por Demico et al., junto con la escala 
de riesgo de la OMS, de la cual destacamos el tamaño 
mayor de 10cm como alto riesgo.

Resultados: Se analizaron 13 pacientes de los cuales 
7 fueron varones (54%) y 6 mujeres (46%), con una edad 
media de 58 años.

6 presentaron dolor torácico y disnea (46%) siendo 
esta la clínica más prevalente; 3 presentaron tos con 
expectoración (23%) y 4 fueron un hallazgo casual (30%). 
El tamaño tumoral oscilaba entre 22cm y 1,5cm, siendo 
el tamaño medio 10cm. De estos, 7 (53%) fueron > 10cm, 
coincidiendo con los casos malignos y recidivantes.

La anatomía patológica fue benigna en 10 casos 
(76,9%), maligna en 2 casos (15%) y metástasis en 1 (7,69%). 
Sin embargo, de los 10 casos benignos, en 2 (20%) se 
detectó alto riesgo de metástasis según la OMS, y ambos 
recidivaron (uno tras un año de seguimiento siendo 
ya irresecable, y el segundo a los pocos meses con una 
tumoración en el 9º arco costal izquierdo). Otros 2 casos 
benignos tuvieron un riesgo intermedio (18%). Por último, 
en un paciente previamente tratado de TFP benigno, se 
hallaron metástasis intrapulmonares de TFP.

En el análisis inmunohistoquímico, todos fueron 
positivos para CD34+ y STAT6. El índice KI67 estaba 
elevado en 4 pacientes (30%). En 5 de ellos se detectó 
Vimentina y Desmina (38%).

Conclusiones: Detectamos un porcentaje mayor 
de pacientes con TFP malignos o de alto riesgo que en 
las series publicadas, pero sin diferencias en cuanto 
a los resultados inmunohistoquímicos, (siendo esto 
determinante para el estudio de malignidad). 

ENFERMEDAD INTERSTICIAL DIFUSA EN EL PACIENTE 
DE EDAD AVANZADA

J. Hernández Borge, J. López Rodríguez, N. Matallanas Encinas, S. Hernández Gómez, L. 
Galán Ledesma, R. Morante Espada, M.C. García García, P. Íñigo Naranjo, J.A. Gutiérrez 
Lara, F.L. Márquez Pérez.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario de Badajoz.

Figura 1



Introducción: La enfermedad pulmonar intersticial 
es una complicación grave de la artritis reumatoide. 
La ausencia de ensayos clínicos aleatorizados, dificulta 
establecer recomendaciones terapéuticas al respecto. 
El abatacept es una proteína de fusión, que inhibe la co-
estimulación de los linfocitos T. Parece ser que, al menos, 
mantendría estable la función pulmonar, el patrón 
radiológico.

Metodología: Estudio observacional prospectivo de 
20 pacientes diagnosticados de AR+EPID, que iniciaron 
tratamiento con abatacept individual o combinado, 
midiéndose variables demográficas (edad, sexo,IMC, 
tiempo desde diagnóstico de AR y EPID, hábito tabáquico 
y comorbilidades), parámetros bioquímicos (FR, Ac- 
AntiCCP, PCR, VSG), función pulmonar, actividad de la 
enfermedad reumatológica (DAS-28-VSG), evolución del 
patrón radiológico de forma basal (previa al inicio), a los 6 
meses y a los 12 meses.

Resultados: La media de edad fue 68,2 ± 10,68, sexo 
femenino: 56% (14), IMC 28,5 ± 4,5, el tiempo medio 
desde diagnóstico de AR hasta inicio de tratamiento 
fue 10,69 ± 8 años y hasta desarrollo de EPID 7,13 ± 7,17 
años. Fumadores activos: 2 (8%) y ex 9 (36%) con IPA 
45,18 ± 16,54. Las comorbilidades más frecuentes fueron: 
osteoporosis (48%) e hipertensión arterial (40%). Las 
respiratorias estuvieron en general por debajo del 5%. 
El FR fue 236,04 ± 217,8, Ac antiCCP 250,12 ± 182,08, PCR 
27,78 ± 35,68 y VSG 37,9 ± 28,19 basales.
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Resultados: Se incluyeron 228 pacientes (67,1% 
hombres, 52,6% eran ≥ 70a). El diagnóstico más prevalente 
fue la FPI (57,5%). Encontramos diferencias significativas en 
el tipo de EPID (FPI en≥ 70: 62,5% vs 51,9%), tabaquismo, 
presencia de comorbilidades (HTA, cardiopatía, número 
de comorbilidades), pruebas diagnósticas realizadas 
(Broncoscopia, LBA, B. transbronquial) que fueron, 
significativamente menos frecuentes, en los EPID70, así 
como en el método dco definitivo (B. quirúrgica: EPID70: 
11,7% vs 38,9%). También encontramos DS en los hallazgos 
en el TACAR (Patrón NIU en EPID70: 45,8% vs 37%). No 
encontrando DS en la sintomatología o P. funcionales 
respiratorias iniciales. Se inició tratamiento antifibrótico 
en un porcentaje similar de pacientes (30% en EPID70 
vs 36,1%), con similar tolerancia y efectos secundarios. 
El empleo de corticoides (38,3% vs 52,8% p = 0,03) y de 
inmunosupresores fue, menos frecuente, en EPID70 (5,8% 
vs 15,7% p = 0,02). Los pacientes de más edad precisaron 
con más frecuencia oxigenoterapia al inicio (24,2% sv 12%; 
p = 0,02) o durante el seguimiento (35,8% vs 25%; p = 0,08). 
La mortalidad fue superior en los EPID70 (62,5% vs 47,2%; 
P = 0,02). Sin embargo, cuando se analizó el subgrupo de 
pacientes tratados con antifibróticos, la supervivencia fue 
similar en ambos grupos de edad (K-Meier; p = 0,09).

Conclusiones: En los EPID70 el diagnóstico de FPI 
fue el más prevalente. El manejo diagnóstico fue más 
conservador dada la posible fragilidad de estos pacientes. 
Aunque la mortalidad fue superior en la EPID70, los 
pacientes tratados antifibróticos presentaron una 
evolución similar a los más jóvenes.

EFICACIA Y SEGURIDAD DEL ABATACEPT EN LA EPID 
ASOCIADA A LA ARTRITIS REUMATOIDE
J.A. Delgado Torralbo, P. Guerrero Zamora, M. Ignacio Expósito.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.
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Al año del inicio de tratamiento: PCR 14,29 ± 10,75 y VSG 
27,44 ± 27,18, sin significación estadística entre el antes y 
después. DAS28 basal 4,96 ± 1,52 y tras 1 año 3,79 ± 1,19, 
casi significativa (p = 0,006). La FVC basal fue 2475,29 
± 837,32 (90,55 ± 25,28%), 6 meses 2512 ± 537,72 (94,4 
± 26,99%), 1 año 2340,83 ± 836,04 (79,67 ± 27,8%), sin 
diferencias significativas. La DLCO basal 57,06 ± 12,32%, 6 
meses 56 ± 21,33%, 1 año 54,66 ± 15,66%, sin diferencias 
significativas.El 60% tuvieron un patrón radiológico NINE. 
En 13 pacientes se pudo hacer estudio comparativo 
radiológico, de los que en 4 casos hubo empeoramiento. 
El abatacept fue bien tolerado en el 75%.

Conclusiones:
• Nuestro perfil fue un paciente con enfermedad 

con importante actividad y con un tiempo de evolución 
prolongada.

• En nuestra muestra el patrón radiológico más 
frecuente fue la NINE.

• El abatacept fue un tratamiento eficaz y seguro 
en nuestra muestra.

Introducción: La nueva indicación del nintedanib 
en ficha técnica para cualquier EPID fibrosante ha 
permitido cubrir la necesidad cada vez más creciente 
en el tratamiento de las patologías no FPI que, de otra 
forma, no dispondrían de tratamiento o dependerían 
de la aprobación de la unidad de farmacia como uso 
compasivo.

Metodología: Se trata de un estudio prospectivo 
descriptivo de las enfermedades intersticiales no FPI 
tratadas en nuestra consulta monográfica. Se midieron 
variables demográficas, variables relacionadas con 
la enfermedad (diagnóstico, tiempo hasta inicio del 
tratamiento antifibrótico, efectos secundarios y actitud 
ante ellos, exitus y trasplante) y variables de función 
pulmonar.

Resultados: Desde el inicio de la aprobación en 
ficha técnica, se han incluido un total de 36 pacientes 
un 37,5% del total de antifibróticos, con una edad media 
al diagnóstico de 67,11 ± 10,63, hombres un 59,5% (22), 
exfumadores 64,9% (24), un IPA 41,36 ± 22,3 y un IMC al 
diagnóstico de 30,4 ± 4,75.

RESULTADOS DEL USO DE NINTEDANIB EN EPID NO 
FPI

J.A. Delgado Torralbo, P. Guerrero Zamora, M. Ignacio Expósito.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Las patologías más frecuentes fueron NH 39% (14), SCEF 
27,7%  (10) y conectivopatías 11,2% (4). El tiempo medio 
hasta el inicio de tratamiento fue de 25,7 ± 30,68 meses. 
El fármaco inicial en su mayoría fue nintedanib 78,4%, 
salvo los que ya presentaban previamente pirfenidona 
por uso compasivo o contraindicación. El 33,4% no 
presentaron ningún efecto adverso. El 30% (11) de lo que 
presentaron efectos 2º supuso su retirada. Fallecieron 6 
pacientes. No se trasplantó ningún paciente y 6 pacientes 
derivados y 1 rechazado. Se compararon las variables de 
función pulmonar al diagnóstico, las previas al inicio del 
tratamiento y las últimas registradas. Fue estadísticamente 
significativo el descenso de la media de FVC en volumen y 
porcentaje entre diagnóstico e inicio de tratamiento (p = 
0,001 y p = 0,023) y la DLCO (p = 0,01).

Conclusiones:
• La incorporación del nintedanib como estrategia 

terapéutica ha supuesto un aumento considerable del 
uso de antifibróticos.

• Las patologías más frecuentemente tratadas 
fueron la NH fibrosante y el SCEF.

• El perfil y frecuencia de efectos adversos fueron 
similares a los descritos en ficha técnica.

• Los antifibróticos, en patología no FPI, 
se mostraron efectivos una vez instaurados en el 
mantenimiento de la función pulmonar.

Introducción: La afectación intersticial en la artritis 
reumatoide es un factor per sé de mal pronóstico en 
estos pacientes. La frecuencia de la aparición de efectos 
secundarios pulmonares derivados de los FAMEs usados 
tradicionalmente para su tratamiento ha contribuido 
al difícil manejo de la EPID-AR. En los últimos años han 
surgido nuevos fármacos menos lesivos a nivel pulmonar, 
sin embargo desconocemos en gran medida los factores 
predictores de mala evolución respiratoria.

Metodología: Estudio observacional de 17 pacientes 
con diagnóstico de AR y de EPID asociada mediante TACAR 
de tórax. Se realizó seguimiento funcional respiratorio a 
un año y de 12 de ellos a nivel radiológico. 

FACTORES DE MALA EVOLUCIÓN RADIOLÓGICA EN 
PACIENTES CON AR-EPID TRATADOS CON ABATACEPT

J.A. Delgado Torralbo, P. Guerrero Zamora, M. Ignacio Expósito.

Servicio de Neumología. Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.
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Se registraton variables epidemiológicas (edad, sexo, 
hábito tabáquico), fármacos usados en el tratamiento de 
la AR y la combinación administrada con el abatacept y 
variables funcionales respiratorias y TACAR iniciales y a los 
12 meses.

Resultados: De los 12 pacientes que presentaron 
seguimiento con TAC de tórax, el 70% (9) presentaron 
al año estabilidad o mejoría. Solo fue estadísticamente 
significativo entre el grupo de no empeoramiento y 
empeoramiento, la DLCO al año siendo menor en el 
segundo grupo (p = 0,040). La HTP fue estadísticamente 
mayor en el grupo de empeoramiento (p = 0,021). El FAME 
más frecuentemente usado en ambos grupos previo al 
abatacept fue el metotrexato. Se matuvo el metotrexato 
combinado con abatacept en 5 pacientes. En general 
existe una mayor tendencia aunque no significativa a un 
empeoramiento radiológico en el tratamiento combinado 
FAME+abatacept. Se realizó un análisis de regresión 
logística en el que se determinó que las variables que 
influyeron en el empeoramiento fueron el valor de FR 
inicial (p = 0,013) y la FVC inicial (p = 0,045).

Conclusiones:
• La gran mayoría de pacientes tratados con 

abatacept no empeoraron radiológicamente en el año de 
seguimiento.

• El FAME más frecuentemente usado 
previamente al uso de abatacept y en combinación con 
éste fue el metotrexato, sin demostrar influencia sobre el 
empeoramiento radiológico.

• Fueron factores predictores de mala evolución en 
nuestro estudio las cifras elevadas de factor reumatoide y 
la CVF más baja al inicio del tratamiento.

Introducción: La actividad física ha demostrado 
ventajas sobre la prevención y rehabilitación de diversas 
patologías cardiopulmonares al igual que un aumento en 
la calidad de vida de las personas que lo practican. En los 
últimos años, se ha notado un incremento en su acceso 
de manera telemática.

Se ha diseñado y desarrollarado un modelo telemático 
para el entrenamiento físico como parte de la 
rehabilitación pulmonar, en pacientes que han sufrido un 
tromboembolismo pulmonar.

Metodología: Se ha desarrollado una infraestructura 
tecnológica apoyada en una aplicación web para el 
profesional y una aplicación móvil para el paciente. En la 
que el profesional podrá prescribir la actividad y realizar 
un seguimiento del paciente (Gráfico 1). En la interfaz 
web se ha utilizado tecnología framework de desarrollo 
AngularJS y el bus de integración Mirth Connect.

El diseño del algoritmo de la actividad física incremental 
se basó en el plan de trabajo de un ensayo clínico que 
está coordinando nuestro grupo sobre el efecto de un 
programa de entrenamiento físico estructurado mediante 
tele rehabilitación tras una embolia pulmonar en la 
restauración del flujo arterial pulmonar (ClinicalTrials.gov 
Identifier: NCT04150003).

Resultados:
- Control y seguimiento de la actividad física 

incremental basado en la experiencia previa del grupo. 
- Aplicación web del profesional sanitario: gestión 

centralizada del programa, mecanismos para la gestión 
de notificaciones y accesos a los paneles de control.

 - App móvil del paciente: Mantener un seguimiento 
personalizado e interactivo de ejercicios y registrar 
información respecto a su actividad física. Acceso a 
contenido educativo en salud.

- Módulo de integración para la coordinación de la 
información de la app móvil del paciente y la app web del 
profesional vinculados a la historia clínica electrónica.

Conclusiones:
- Se ha desarrollado una herramienta para 

profesionales sanitarios y pacientes que permite prescribir 
el ejercicio físico como parte de un tratamiento holístico 
en pacientes que han sufrido una embolia de pulmón 
al igual que realizar un seguimiento de su tolerancia y 
progresión. 

- Posteriormente a las fases de pilotaje y validación, 
se podrá obtener el impacto en adherencia, tolerancia al 
ejercicio y calidad de vida de los pacientes. 

ENTRENAMIENTO FÍSICO INCREMENTAL TRAS UNA 
EMBOLIA PULMONAR A TRAVÉS DE UN PROGRAMA 
DE TELE REHABILITACIÓN

A.B Brown Arreola (1), A. Ortega Moral (2), M. Cuaresma Giraldes (3), P. Cejudo Ramos 
(4), J. Moreno Conde (3), E.M Mendoza Zambrano (1), R. Otero Candelera (4).

(1) Unidad Médico Quirúrgica de Enfermedades Respiratorias. Hospital Universitario 
Virgen del Rocío. Sevilla. (2) Hospital Universitario Virgen del Rocío. Sevilla. (3) Hospital 
Universitario Virgen Macarena. Unidad de Innovación. Sevilla. (4) Hospital Universitario 
Virgen del Rocío. Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBis). Sevilla.

Figura 1
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