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Premios al XXIX Congreso ASTURPAR

¢ Premio Mejor Comunicacion del Congreso-Patrocinado por Oximesa
Premio de 600 Euros a la mejor comunicacion del Congreso.

e Premio Enfermeria — Patrocinado por Oximesa
Premio de 300 Euros a la mejor comunicacion del Congreso que la primera
firmante sea Enfermera.
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Premio de 300 Euros
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e
Fdo.: Dr. José Antonio Gullén Fdo.: Dr. Manuel Angel Villanueva Montes
Presidente de ASTURPAR Secretario de ASTURPAR
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RELACION ENTRE EL Z-SCORE Y EL COCIENTE FEV1/FVC (%)
EN NUESTRAS ESPIROMETRIAS.

Concepcion Rodriguez Garcia, Roberto Dorrego Gonzélez, Luz Maria Gallego
Espolita, José Antonio Gullon Blanco, Jesus Allende Gonzélez

1Unidad Gestion Clinica Neumologia Hospital Universitario San Agustin- Avilés.

Introduccion
El objetivo del estudio fue conocer la concordancia entre el valor del cociente
FEV1/FVC (%) y el z-score, en el diagnostico de obstruccion.

Material y método

Estudio observacional prospectivo de los pacientes que acudieron a nuestra
consulta, a los que se realizO espirometria. Datos recogidos: edad (14-50; 51-
70; >70), IMC, patologia respiratoria (EPOC, asma, bronquiectasias, EPID, sin
patologia), datos espirométricos: FEV1/FVC (%) y z-score, considerando
obstruccion FEV1/FVC < 70% y z-score < -1,64. La espirometria se realiz6 con un
espirbmetro de ultrasonidos. Estudio estadistico: analisis de frecuencias y de
concordancia por indice Kappa (K: <0.20: pobre, 0.21 — 0.40 débil, 0.41 — 0.60:
moderada, 0.61 — 0.80: buena, 0.81 — 1.00 muy buena).

Resultados

Se incluyeron 300 pacientes con una edad media de 62,66+£8 afios. IMC: <30:
194 (64,7%) y >30: 106 (35,3%). Media del z-score de -1,0257 y de FEV1/FVC
(%) de 70,08+13. La patologia por la que acudieron a consulta fue: EPOC: 72
(24%), Asma: 71 (23.7%), Bronquiectasias: 6 (2%), EPID: 45 (15%), sin patologia
106 (35.3%).

El indice Kappa (K) global_entre FEV1/FVC (%) y z-score fue de 0.783. Por edad:
(14-50 anos: 0,806, 50-70 afos: 0,751, >70: 0,685).

En la tabla 1 se muestra la concordancia entre ambos parametros, segun los
diferentes grupos de edad, en pacientes con EPOC.

Tabla 1
EPOC Obstruccién | Obstruccion FEV1/FVC (%) | Indice Kappa
Z-SCORE
Si No
14-50 afios | Si 1
N=1 No
51-70 afios | Si 35 0 0,352
N= 43 No 6 (14,6%) |2
>70 afios Si 22 0 0,239
N= 28 No 5(19.2%) |1
Total 11 (15,9%) 0,305
N= 72
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En la tabla 2 se muestra la concordancia entre ambos parametros, segun los

diferentes grupos de edad, en pacientes con asma.

Tabla 2
ASMA Obstruccion | Obstruccién FEV1/FVC (%) | Indice Kappa
Z-SCORE

Si No
14-50 afios | Si 9 3 (25%) 0,695
N= 27 No 1 14
51-70 afos | Si 10 0 0,707
N= 27 No 4 13
>70 afos Si 5 0 0,541
N=17 No 4 8
Total 0,656
N=71

Conclusiones

* En el grupo global de pacientes FEV1/FVC (%) y z-score presentaron una
concordancia adecuada, aunque mas débil en aquellos mayores de 70
afnos.

« En EPOC la concordancia entre ambos parametros es débil dado que el
FEV1/FVC (%) sobrestima la presencia de obstruccién por lo que seria
recomendable utilizar el z-score, sobre todo a los mayores de 70 afnos.

» En los asmaticos menores de 50 afios estaria indicado la utilizacion del z-
score para no infra diagnosticar, dado que detecta obstruccion en una
cuarta parte de los pacientes que no cumplian criterios por valor de
referencia.

IMPACTO DEL ENVEJECIMIENTO EN LA PRUEBA DE PROVOCACION POR
METACOLINA

AUTORES

Rocio Lépez Amaro, Ramon Fernandez Alvarez, Isabel Martinez Gonzalez-
Posada, Maria Rodil Riera, Claudia Mafana Valdés, Marina Acebo Castro,
Paloma Fernandez Antufia, Maria José Gonzalez Fernandez, Marta iscar Urrutia,
Marta Maria Garcia Clemente

INTRODUCCION

La prueba de provocacion con metacolina (PPM) se utiliza en la practica clinica
para explorar la presencia de hiperrespuesta bronquial con la intencion de
confirmar o excluir la presencia de asma. Su realizacion en pacientes de edad
avanzada puede estar condicionada por comorbilidades, dificultad en la
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reproducibilidad de las espirometrias o la capacidad para completar el estudio.
Nuestro objetivo ha sido analizar las caracteristicas y resultados de un grupo de
pacientes sometidos a una PPM en funcién de su edad.

PACIENTES Y METODOS

Con disefio retrospectivo, se analizaron las PPM realizadas entre 2021 y 2023.
Se establecieron 2 grupos en funcion de la edad: mayores de 70 afios y menores
de 70 afnos. El grueso de la muestra (donde se incluyen 5 mayores de 70 afos)
se obtuvo entre Enero/2021 y Mayo/2021. Posteriormente, se obtuvieron
Gnicamente los datos correspondientes a mayores de 70 afios entre Junio/2021 y
Diciembre/2023. Se recogieron las siguientes variables: edad, sexo, IMC, FEV1
inicial, validez de la prueba, positividad o negatividad de la PPM y el valor de
PD20. Los datos obtenidos se presentan como media y desviacion estandar en
variables cuantitativas y como porcentaje en cualitativas. El andlisis estadistico se
realiz6 con comparacion de media "t student" en variables cuantitativas y con chi-
cuadrado en variables cualitativas. Se tom6 como significativa una p<0,05.

RESULTADOS

Se incluyeron 323 pruebas de las cuales 103 (un 32%) eran en mayores de 70
afios. No se pudo realizar la prueba en 56 de ellas por: exacerbacion, no
colaboracién, alteraciébn espirométrica basal o no asistencia. El 24% de los
mayores de 70 afios no pudo realizar la PPM frente al 14% de los menores de 70
(p=0,020). El numero de estudios validos fue de 267. En ellos, la edad media fue
53+£18 afios, un 73% eran mujeres; el 32% eran mayores de 70 afios y el 15%
presentaba alguna comorbilidad incluida en el diagnéstico diferencial de disnea,
siendo la mas frecuente la cardiopatia con un 5,6%. Los resultados obtenidos en
los dos grupos de estudio (mayores y menores de 70 afios), su relacién y su
significacion estadistica se pueden observar en el anexo “Tabla 1”.

CONCLUSIONES

- La edad del paciente influye en la realizacion de la PPM, aunque no su
positividad o negatividad.

- El nivel de hiperrespuesta bronquial parece inferior en menores de 70 afos.

- Seria necesaria una seleccion adecuada de los pacientes mayores de 70 afios
en el momento de la peticion de la PPM.
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ESTUDIO SOBRE LOS HABITOS DE RECICLAJE DE
INHALADORES EN PACIENTES CON PATOLOGIA
RESPIRATORIA

AUTORES

Rocio Lopez Amaro, Carmen Diego Roza, Isabel Martinez Gonzalez-Posada,
Maria Rodil Riera, Claudia Mafiana Valdés, Marina Acebo Castro, Paloma
Fernandez Antufia, Sandra Vega Vifas, Paula De La Fuente Sanchez, Lucia
Cervero Diaz, Marta Maria Garcia Clemente

INTRODUCCION

La falta de informacién sobre la gestion de los residuos sanitarios procedentes
del tratamiento broncodilatador de los pacientes con patologia respiratoria implica
un gran impacto medioambiental que contribuye al cambio climatico y con ello, al
decremento de la calidad de vida de estos enfermos. Dentro de un proyecto piloto
para mejorar su gestion, nuestro objetivo es conocer los habitos de reciclaje de
inhaladores de los pacientes pertenecientes al area sanitaria del Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA).

PACIENTES Y METODOS

Con disefio observacional y a través de un cuestionario, se recogieron como
datos edad, sexo, entorno de residencia, nivel de estudios, lugar de desecho del
inhalador, recepcién o no informacion sobre donde desecharlos y la fuente de la
misma: medico/a, enfermero/a, farmacéutico/a o no sanitario/a a los pacientes
gue acudieron a consultas de Neumologia del HUCA entre Octubre y
Noviembre/2024. Los datos de las variables cuantitativas se presentaron como
media y los de las variables cualitativas como porcentajes. Se realizé un analisis
estadistico con chi-cuadrado para cualitativas y ANOVA para la relacién entre
cuantitativas y cualitativas. Se tomé como significativa una p <0,05.

RESULTADOS

Se recogieron un total de 386 cuestionarios. Del total, sélo un 37% reciclaron el
dispositivo en el punto SIGRE. La edad media fue de 58,5+18,9, la cual no
supuso diferencia a la hora de reciclar los dispositivos (p=0,12). Un 57% son
mujeres y un 43% varones. El 77% residian en un entorno urbano frente al 23%
en entorno rural. EI 37% poseian estudios primarios, 24% secundarios, 16%
formacién profesional y 23% universitaria. Solo el 12% habrian recibido
informacion sobre donde desecharlos, siendo la profesion mas implicada la
médica (38%) seguida de farmacéutica (29%) y enfermera (24%). La relacion de
los resultados obtenidos del andlisis de las variables asi como el nivel de
significaciéon estadistica se expresan en el anexo “Tabla 1”.
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CONCLUSIONES

- Ni la edad ni el sexo de los pacientes influyeron en el reciclaje de los
inhaladores.

- Los pacientes que viven en un entorno urbano gestionan mejor la eliminacioén de
los dispositivos.

- Aquellos que presentan estudios superiores tienden a depositar los inhaladores
en el punto SIGRE.

- Los profesionales sanitarios no proporcionan suficiente informacién acerca de la
gestion de estos residuos.

APLICACION DE LA POLIGRAFIA RESPIRATORIA EN EL
SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON TERAPIA DE PRESION
POSITIVA EN LA VIA AEREA

Claudia Mafiana Valdés, Ramoén Fernandez Alvarez, Gemma Rubinos Cuadrado,
Marina Acebo Castro, Paloma Fernandez Antufia, Rocio Lopez Amaro, Isabel
Martinez Gonzalez-Posada, Maria Rodil Riera, Maria José Vazquez Lbépez,
Claudia Janeth Madrid Carbajal, Inés Ruiz Alvarez, Ina lordanova Guerassimova,
Pablo Lozano Cuesta, Guillermo Loépez-Arranz Monge, Marta Maria Garcia
Clemente.

Hospital Universitario Central de Asturias

Introduccion

En la monitorizacion de pacientes en tratamiento con presion positiva en via
aérea (PPVA), es un dato clave la valoracion del IAH residual. Para ello el
analisis del BIS incorporado a los dispositivos se considera una herramienta util;
sin embargo no permite discriminar los eventos centrales de los obstructivos por
lo que puede ser necesario complementar con otras técnicas. Nuestro objetivo es
describir la utilidad de la poligrafia respiratoria (PR) en pacientes sometidos a
tratamiento con PPVA que mostraron un IAH residual elevado en el control con
BIS.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo en el que se incluyeron pacientes en tratamiento con
presion positiva en via aérea a los que se les realiz6 PR por IAH residual en BIS
elevado (> 10/h) sin fuga destacable y/o mala tolerancia. Se analizaron variables
como edad, sexo, IMC, datos de poligrafia respiratoria basal y con terapia de
presion positiva (IAH, IAH central, T90 e IDO). Segun datos de historia clinica se
recogid patologia que motivo el inicio de la terapia de PPVA, el tipo de terapia
(CPAP, VMNI con doble presiéon, ASV), y en datos de registro BIS del dispositivo:
el uso diario, IAH residual y la fuga media. La PR se realiz6 en el domicilio del
paciente. Los datos se presentan como media y desviacién estandar (DS) en
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variables cuantitativas y como porcentaje (%) en variables cualitativas. Se realiz6
estudio de correlacion de Pearson y se considero significativa una p > 0.05.

Resultados

Se incluyeron 17 sujetos de 67 afios (x12), 65% varones. El 77% con diagnéstico
de AOS o SOH, y el 23% restante sujetos con patologia heuromuscular.

12 estaban a tratamiento con doble presion, 4 con CPAP y 1 con ASV. El IAH-BIS
fue de 20/h (x10) con una fuga media de 7 L/min (£5) (P50) y cumplimiento de
8/h al dia.

El IAH-PR fue de 19/h (x13) con un IAH central medio de 11/h (x4). El 59% de los
sujetos presentd un IAH residual con >50% de eventos centrales. El estudio de
correlacion entre IAH-BIS e IAH-PR mostro un valor de r de 0,73 con p = 0,001.
En 7 casos (42%) se procedié a ajustes terapéuticos como cambios en la
parametria, desescalar terapia o pautar tratamiento con ASV.

Conclusiones

e EI IAH residual del BIS tiene buena correlacion con el 1AH residual de la
PR con PPVA (r = 0.73).

e La PR con PPVA en paciente con IAH residual elevado en BIS permite
tipificar los eventos respiratorios. En nuestra serie, un 59% de los sujetos
tenian un elevado componente central > 50%.

e La realizacion de PR con PPVA derivd en un cambio de tratamiento en el
42% de los sujetos.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON CPAP Y FACTORES
RELACIONADOS

Suefio y Ventilacion / Trastornos respiratorios del suefio

Vladimir Aroldo Zufiga Arévalo, Macarena Corrales Lopez, Lucia Gimeno
Fernandez, Alvaro Fernandez Serrano, Andrés Avelino Sanchez Antufia, Juan
Rodriguez Lopez, Fernando José Alvarez Navascués, Manuel Angel Villanueva
Montes, Jose Antonio Gullén Blanco, Belén Miranda Ferndndez, Manuel Ricardo
Rodriguez Seoane, Jennifer Jiménez Pérez, Jesus Allende Gonzalez

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario San Agustin., Avilés, Espafa
Introduccion

Nuestro objetivo es analizar la adherencia al tratamiento con CPAP de los pacientes
diagnosticados en nuestro centro y factores determinantes.
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Material y métodos

Estudio observacional,retrospectivo,se incluyeron 700 pacientes diagnosticados de AOS
en nuestra consulta desde noviembre 2017 a julio 2024.Se definid adherencia al
tratamiento como uso promedio de CPAP de al menos 4 horas/noche.Se analizaron las
variables:edad,sexo,IMC,IAH pre y post tratamiento (observado en TLM o en titulacion
con AutoCPAP),presion inicial de la CPAP (cmH20) y tiempo promedio de uso del
dispositivo (horas/noche) con el objetivo de analizar factores asociados a la adhesion al
tratamiento con CPAP.Los datos fueron analizados mediante test de chi-cuadrado y t de
Student,estableciendo la significacion estadistica en p<0,05.

Resultados

Se incluyeron 700 pacientes,con edad media de 58,65 DE +£12,65 afios, 74,6 % (522)
pertenecian al sexo masculino.Se observo un IMC promedio de 33,70 DE + 4,73 kg/mC
.Se ajusto una presion inicial en CPAP media de 8,1 cmH20 DE % 2,1y se registro un
tiempo promedio de uso de 6,09 horas/noche (DE + 2,1).Al diagnostico se registrd una
media de 46,41 eventos/hora DE £ 22,5 de IAH,con reduccion significativa a una media
de 3,14 eventos/hora (DE +4,8) en pacientes con uso de CPAP (>4 horas/noche)
p<0,01.Comprobamos una adherencia al tratamiento de 85,2% siendo la edad >60 afios
(90,8%) el principal factor determinante p=0,01,no se observd diferencia significativa al
comparar pacientes seguin su IMC,aunque si mayor tasa de adherencia en pacientes con
IMC <35 kg/mC (86 %) (p=0,33), tampoco al comparar el IAH pretratamiento hallamos
diferencias significativas pero si mayor adherencia en pacientes con IAH pretratamiento
>30 eventos/hora: 86,5% p=0,14.No se hallaron diferencias significativas en

la adherencia al comparar hombres y mujeres p=0,45 asi como tampoco al comparar
pacientes con presion inicial de CPAP <8 frente a >8 cmH20 p=0,51. Las
caracteristicas de dichos pacientes y factores relacionados con la adherencia se recogen
en latabla 1y 2 respectivamente.

Conclusiones

Se observo una buena adherencia al tratamiento con un impacto positivo en los resultados
clinicos, con una reduccion significativa del indice de apnea-hipopnea (IAH)

tras el tratamiento sobre todo en pacientes >60

No hallamos diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la adherencia al
comparar entre IMC o IAH pretratamiento

Sugiere la importancia de un seguimiento activo y personalizado en pacientes mas

jévenes y obesos
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Tabla 1: Caracteristicas generales de los pacientes.

Variable

Valor

Numero total de pacientes

700

Edad media (afios)

58,65 £12,65 DE

Sexo

H 522 (74.6%)
M 178 (25.4%)

IMC promedio (kg/m?) 33,70 DE £4,73
IAH pre-tratamiento (eventos/hora) 46,41 +£225
IAH post-tratamiento (eventos/hora) 3,14 +£48
Presion inicial de CPAP (cmH20) 81+21
Tiempo promedio de uso (horas/noche) 6,09 21
Tabla 2: Adherencia segun factores asociados.
Factor Porcentaje Pacientes Pacientes (p)
de totales adherentes
adherencia
(%)
Edad 260 afios 90,8% 305 277
0,01
Edad <60 afios 80,7% 395 319
IMC <35 kg/m? 86% 404 347
0,33
IMC 235 kg/m? 83% 296 246
IAH pre-tratamiente 230 86,5% 462 390
0,14
IAH pre-tratamiento <30 82% 238 195
Adherencia hombres y H 84,4% H 522 H 441 0,45
mujeres M 87,7% M 178 M 156
Adherencia segin Pl=8 85,2% Pl=8 358 Pl1=8 305 0,91
presion inicial PI>8 85% Pl=8 342 PI=8 290
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TITULO: OPTIMIZACION DE LA COMUNICACION Y COORDINACION ENTRE NIVELES
ASISTENCIALES EN UNA UNIDAD DE SUENO. EFICACIA DE UN SISTEMA DIGITAL DE
GESTION DE INCIDENCIAS.

Autores: Irene Fernandez Suarez :, Gemma Rubinos Cuadrad:, Maria José Vazquez Lopez:, Marta
Hernandez Gonzalez :, Patricia Rodriguez Menéndez:, Verdnica Vigil Gonzalez:, Iris Aparicio
Valdes -

1. VitalAire (Air Liquide Healthcare), Oviedo
2. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Oviedo

Introduccion:

En diciembre de 2020, VitalAire implement6 un sistema digital de notificacién de
incidencias mediante un fichero compartido en Drive con la Unidad de Suefio del
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). Este sistema busca optimizar
la gestion de incidencias en todas las fases del cuidado del paciente con apnea
obstructiva del suefio(AOS), facilitando una comunicacion directa entre el
personal asistencial de Vitalaire yla unidad de suefio. Este estudio analiza el
impacto de este sistema digital en la atencion al paciente e identifica areas de
mejora.

Material y método:

Se realizé un analisis retrospectivo de las incidencias gestionadas entre la unidad
de suefio y VitalAire desde el 21 de diciembre de 2020 hasta el 18 de octubre de
2024. Se recopilé informacién sobre tipo de incidencia, tiempo entre aviso y
gestion,comentarios asistenciales y medicos. Se evaluo el tipo de problemas, el
tiempo de respuesta, la identificacion de outliers y el personal que gestiona las
incidencias utilizando RStudio Posit Cloud.

Resultados:

Durante el periodo analizado, se atendieron 51946 citas en el HUCA,con 928
avisos de incidencias (1.7%). Se identificaron 49 outliers en el tiempo entre aviso
y gestion que se excluyen del analisis final.Las incidencias mas reportadas han
sido: No wusa por problemas 26.14%,No mejoria clinica:18%,llocalizable
12.04%,Rechaza poligrafia 10.52%,Valorar cambio a autocpap 9.87%..EI tiempo
promedio entre aviso y gestion fue de 4.73 dias (DE: 3.71) variando segun el tipo
de problema.. El asistencial que administra la incidencia mostré un impacto
significativo (p<0.05) en los tiempos de gestion.Un 22.89% de pacientes
consiguen adelantar cita con unidad de suefio y las acciones resultantes de la
gestion médica no estan relacionadas con nuevos cambios en el uso de la
terapia.

Conclusiones:

Este estudio proporciona una base para identificar areas de mejora en la gestion
de incidencias con la unidad de suefio y desarrollar estrategias que optimicen los
tiempos de respuesta y la atencion al paciente. La categorizacion precisa del tipo
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de problema es esencial para mejorar la gestion general. Los resultados indican
una curva de aprendizaje positiva en los tiempos de gestion, destacando la
importancia de perfeccionar continuamente los protocolos y la formacion del
personal asistencial para mantener y mejorar estos avances en la atencion a
pacientes con AOS..

MEDICION DE LA EFECTIVIDAD DE UN NUEVO PROTOCOLO
DE PROGRAMACION DE POLIGRAFOS IMPLANTADO EN LA
CONSULTA INTRAHOSPITALARIA DE VITALAIRE EN EL HUCA.

Autores: Iris Aparicio Valdés !, Veronica Vigil Gonzalez !, Irene Fernandez Suérez !,
Patricia Rodriguez Menéndez !, Gemma Rubinos Cuadrado 2, Maria José Vazquez Lopez
2 Claudia Janeth Madrid Carbajal 2.

1 Vitalaire (Air Liquide Healthcare)
2 Huca (Hospital Universitario Central Asturias)

Introduccién: Hasta enero de 2025 se configuraban los poligrafos de manera
que se solicitaba un horario de suefio para que los equipos iniciaran
automaticamente el estudio y registrasen los datos en ese horario. A partir de
enero de 2025 aplicamos un nuevo méetodo en el que el poligrafo se enciende de
manera automatica al conectar la banda toracica. Se realiza una comparativa
entre ambos protocolos de programacion respecto a la eficiencia del suefio y las
fases de despertar y de suefio (REM y no REM) con dos muestras del mismo
tamarno.

Material y métodos: El programa Noxturnal mide la eficiencia de suefo
representada en un % sobre el total de horas de funcionamiento. Se analiza si
este porcentaje de eficiencia del suefio mejora en los pacientes en los que se
inicia y se detiene el estudio con la colocacion de las bandas respecto a los que
se les solicitaba un horario de suefio. Se analizan los datos de una muestra de
51 pacientes de cada grupo, seleccionando aquellos estudios con una calidad de
la sefial superior al 70%. Se recogen los datos referentes a eficiencia de suefio,
despertar, fase REM y fase no REM medidos en porcentajes y se analiza la
diferencia entre las medianas.

Resultados: Se comprueba que comparando las medianas entre ambos grupos
no hay diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables
estudiadas. Los resultados indican una eficiencia del suefio del 85,2% en el
grupo de encendido con banda toracica y del 86% en la muestra con el horario
programado. Los pacientes se encuentran despiertos un 14,6% del tiempo total
del estudio cuando se inicia automaticamente la grabacion al conectar la banda,
mientras que si se programa con un horario de suefio el porcentaje es del 13,9%.
Los porcentajes de fase REM y no REM con el primer método son del 12,6% y
70,2% respectivamente, frente al 11,3% y 74,8% del segundo procedimiento.

Conclusiones: Al contrario de lo que cabria esperar, el método de encendido
mediante la colocacion de la banda toracica no mejora significativamente la

-19-



eficiencia del suefio. Estos resultados pueden deberse a que transcurre un
tiempo determinado desde que se conecta la banda hasta que el paciente se
duerme, mientras que cuando se utiliza el método con el horario programado
podria pasar que el paciente ya esté dormido cuando se inicia la grabacion. Por
otro lado, en el modo de arranque con la banda toracica la grabacion se detiene
coincidiendo con el despertar del paciente, mientras que con el horario
programado en muchas ocasiones el paciente se quita el poligrafo antes de
finalizar la grabacion.

Teniendo en cuenta que ninguno de los dos métodos aporta ventajas
significativas respecto al otro en los parametros medidos, decidimos continuar
con el protocolo de encendido mediante banda toracica puesto que no
condiciona a los pacientes a cumplir un determinado horario de suefio. Ademas,
este método también resulta ventajoso a la hora de realizar la citacién y, en caso
de que el paciente por cualquier motivo no se pudiera poner el poligrafo en la
noche en el que se le entrega el equipo, se lo podria colocar otro dia sin
necesidad de volver por el hospital para configurarlo de nuevo.

EVALUACION DEL TRATAMIENTO CON MEPOLIZUMAB MEDIANTE
NUEVAS ESCALAS PREDICTORAS

Claudia Marana Valdes, Marina Acebo Castro, Tamara Hermida Valverde, Francisco
Julian Lépez Gonzalez, Ana lIsabel Enriquez Rodriguez, Maria Rodriguez Pericacho,
Paloma Fernandez Antufia, Rocio Lopez Amaro, Isabel Martinez Gonzalez-Posada, Maria
Rodil Riera, Marta Maria Garcia Clemente.

Hospital Universitario Central de Asturias

Introduccion

La elevacion de biomarcadores de inflamacion T2 tales como la fraccion exhalada de
oxido nitrico (FeNO) o el recuento de eosindfilos en sangre periférica se relacionan con el
riesgo de sufrir exacerbaciones en los pacientes asmaticos. Recientemente se han puesto
en marcha algunas escalas predictoras basadas en esta premisa, tales como la ORACLE
que, teniendo en cuenta dichos biomarcadores, predice el riesgo de sufrir exacerbaciones
gue podrian prevenirse ajustando el tratamiento para el control de la inflamacién T2. El
objetivo de nuestro estudio ha sido evaluar dicha escala antes y después del inicio del
Mepolizumab.

Material y métodos

Estudio retrospectivo y descriptivo en el que se han incluido 59 pacientes con asma grave
mal controlada fenotipo T2 eosinofilica un afio antes y después de iniciar Mepolizumab
durante 2022-2023 en el Hospital Central Universitario de Asturias. Se calculd en todos
ellos la escala ORACLE antes y después, en base a la tasa de
exacerbaciones/hospitalizaciones, biomarcadores (eosinofilia y FeNO), y la existencia o
no de factores de riesgo.

Los analisis estadisticos se efectuaron con el programa Stata v15.4.2.
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Resultados

Se incluyeron 59 pacientes, 38 eran mujeres (64.4%) y 21 (35.6%) eran hombres. La edad
media fue de 56.5 afios (+13.9). Las caracteristicas basales se muestran en la tabla 1 y las
variables recogidas antes y después del tratamiento se resumen en la tabla 2. 10 enfermos
(17%) tomaban corticoides orales de forma cronica (OCS), 43 de ellos (74%) recibian
dosis altas de ICS y 47 (80%) triple terapia.. La media de eosindfilos e IgE total previas al
tratamiento fueron de 947 células (£863) y 335 Ul/mL (£771) respectivamente. La
puntuacion de ORACLE se modifica de forma significativa desde 1,5 puntos (+0,6), lo
que supone un riesgo moderado/alto de exacerbaciones y necesidad de ajustar tratamiento
anti-T2, hasta 0,3 puntos tras el farmaco (+£0,2) que supone ya un riesgo bajo (p<0,001).

Conclusiones

La escala ORACLE supone una herramienta util para predecir el riesgo de exacerbaciones
y la necesidad de hacer modificaciones en el tratamiento anti-inflamacién T2, tales como
el inicio de anticuerpos monoclonales como el Mepolizumab.

CAMBIOS ENTRE BIOLOGICOS EN ASMA GRAVE NO
CONTROLADA

José Antonio Gullén, Lucia Gimeno, Macarena Corrales, Vladimir Aroldo Zudiga,
Alvaro Fernandez, Fernando Alvarez, Manuel A Villanueva, Juan Rodriguez, Jennifer
Jiménez, Ricardo Rodriguez, Jesus Allende

Unidad de Gestion clinica Neumologia. Hospital Universitario San Agustin

Objetivo
Analizar los factores relacionados con los cambios entre farmacos biologicos, asi como
la respuesta a ellos

Pacientes y métodos

Se analizaron retrospectivamente todos los pacientes con asma grave no controlada que
recibieron tratamiento con farmacos bioldgicos. Se relacionaron las siguientes variables
basales con los cambios entre los distintos farmacos: edad, genero, comorbilidad,
biomarcadores (IgE, eosindfilos, FeNO), test de control del asma (ACT), FEV1,
agudizaciones en el ultimo afio (aquellas que precisaron glucocorticoides orales durante
mas de 2 dias), ingreso hospitalario, tratamiento de mantenimiento con glucocorticoides
orales (GCO) y fenotipos clinicos. Respuesta clinica: reduccion >50 % del numero de
agudizaciones y dosis de GCO, aumento > 3 puntos en ACT. Remision clinica: ACT>20,
no agudizaciones ni ciclos de glucocorticoides orales o de mantenimiento, FEV1> 80 % o
aumento de mas del 10 % con respecto al mejor valor, todo ello durante un periodo de 2
afios. Cambios interclases: los farmacos implicados tienen diferente mecanismo de accion
e intraclase cuando es similar (antilL5, antilL5R). Estudio estadistico: chi cuadrado, t de
student.

Resultados
Se incluyeron 87 pacientes, 54 mujeres y 33 hombres, con una edad media de 53,54 de
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14,73 afios. 73 (84,8 %) padecian enfermedades asociadas y 12 (13,8 %) utilizaban GCO.
En 59 (67,8 %) el fenotipo era T2 alérgico, en 27 (29,9 %) T2 no alérgico y en 1 (2,3 %)
no T2. El farmaco indicado inicialmente fue: omalizumab en 54, mepolizumab en 24,
Dupilumab en 7, Tezepelumab en 1. En 29 ocasiones (28 por no respuesta), en 21
pacientes, se realizé un cambio de farmaco: 19 interclases (15 omalizumab mepolizumab,
2 benralizumab-dupilumab, 1 mepolizumab- dupilumab, 1 benralizumab tezepelumab) y
10 intraclases. En la tabla 1 se muestran las variables relacionadas con la necesidad de
cambio de bioldgico. La tasa de respuesta al farmaco inicial fue de 77,7 % (51,2 %
respuesta clinica / 25,6 % remision clinica), de 54,5 % (37,4 % respuesta clinica / 18,1 %
remision clinica) en el primer cambio (p=0,38), y 47,8 % (44,4 % respuesta clinica 11,1 %
remision clinica) en el segundo cambio) (p=0,06). No se consiguié en los 2 pacientes en
que se realizd un tercer cambio. De los 20 pacientes en los que no se obtuvo con el
farmaco inicial, si se logro en 12 (60 %) con los sucesivos cambios. En los cambios
interclases se alcanzo respuesta clinica en 26,3 % y remision clinica en 21,1 %, mientras
que los intraclase en 40 % y 10 % respectivamente (p=0,24).

Conclusiones:

Los cambios entre farmacos biolégicos:

1) Es més probable que sean necesarios en pacientes con biomarcadores elevados y con
mayor gravedad de la enfermedad, independientemente del fenotipo clinico

2) Aunque en aproximadamente dos terceras partes de las ocasiones se logra obtener
respuesta, la magnitud de ésta es llamativamente menor con respecto al farmaco inicial y
decrece con los cambios sucesivos, siendo no valorable a partir del tercero.

3) ElI mecanismo de accion no parece que influya en la respuesta

Tabla 1. Variables relacionadas con el cambio de biolégico

Variable Cambio si Cambio no P
Edad (afios) 53,71 de 15,48 53,44 de 14,71 0,3
Genero

Hombre 9 (27,3 %) 24 (72,7 %) 0,8
Mujer 13 (24,1 %) 41 (75,9 %)

Comorbilidad 0,2
Si 20(27,3 %) 53 (72,7 %)

No 3(21,4 %) 11 (78,6 %)

GCo 0,002
Si 8 (66,6%) 4 (33,7 %)

No 14 (18,6 %) 61 (81,4 %)

Eosindfilos (cel/pl) | 735,25 DE 344,79 | 497,93 DE 238,78 0,001
IgE (U1/ml) 524,29 DE 519,30 | 310,81 DE 304,61 0,03
FeNO (ppb) 76,94 DE 53,23 45,81 DE 56,83 0,03
ACT 12,53 DE 3,66 13,05 DE 2,81 0,5
Agudizaciones 3,33 DE 1,15 2,68 DE 1,41 0,06
Ingreso hospitalario 0,57 DE 0,81 0,18 DE 0,53 0,01
FEV:1(%) 67,50 de 20,01 78,17 de 16,80 0,02
Fenotipo 0,3
T2 alérgico 16 (27,1 %) 43 (72,9 %)

T2 no alérgico 6 (22,2 %) 21 (77,8 %)

CGO: glucocorticoides orales
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PERFIL CLINICO DE PACIENTES CON ASMA GRAVE EN TRATAMIENTO
BIOLOGICO EN UN HOSPITAL REGIONAL

Gaston Figueroa, Luis Alfonso Sota Yoldi, Pablo Alvarez Vega, Cristina
Menendez Sanchez, Carmen Osoro Suarez, Estela Garcia Coya, Carla Diaz
Alonso, Ana Covadonga Pedroso Oliva, Alfonso Carballal Intriago, Maria Jose
Quintana Camporro, Amelia Alzueta Alvarez

Resumen

En este trabajo nos proponemos analizar las caracteristicas de los pacientes con asma
grave no controlada (AGNC) que se encuentran a tratamiento con farmacos biolégicos y a
seguimiento en la consulta de asma grave de dificil control de nuestro hospital. Sabemos
que el asma es una de las enfermedades més prevalentes en neumologia y cada vez somos
mas conocedores de lo heterogénea que es esta patologia. Se estan descubriendo nuevos
mecanismos Yy dianas terapéuticas lo cual permite el desarrollo de nuevos farmacos para
ellas y poder ofrecer asi un tratamiento mas individualizado a los pacientes. En concreto
para el grupo de pacientes de asma grave no controlada con los tratamientos habituales se
han desarrollado un grupo de farmacos biolégicos con lo que esta mejorando mucho el
control de la enfermedad. En nuestro hospital comarcal disponemos de una consulta
especifica para este grupo de pacientes y es de aqui de donde surge este trabajo con el que
pretendemos ver cual es la situacion de nuestros pacientes con AGNC

Introduccion

El asma bronquial es una de las enfermedades més prevalentes en nuestras consultas de
Neumologia. Se trata de un sindrome heterogéneo, crénico, y con diferentes fenotipos
clinicos que comparten manifestaciones clinicas similares, pero de etiologias
probablemente diferentes. Se define como una enfermedad inflamatoria crénica de las
vias respiratorias, condicionada en parte por factores genéticos que provocan una
hiperrespuesta bronquial y una obstruccion variable al flujo aéreo total o parcialmente
reversible bien espontaneamente o por la accién farmacoldgica. Como en general en el
resto de patologias cronicas el objetivo sera intentar controlar la enfermedad y prevencion
del riesgo futuro, especialmente de las exacerbaciones.

La prevalencia global de la enfermedad varia significativamente entre las diferentes
fuentes, puede afectar desde el 1 al 29% de la poblacion en diferentes paises. De los
pacientes con asma, hay un grupo de asma severa, asma dificil de tratar y asma no
controlada del total, que aproximadamente son entre un 3 y un 10%, que es el grupo de
pacientes que se siguen en nuestra consulta monografica del hospital.

Para poder identificar a los pacientes con asma grave (AG) debemos establecer
primeramente la gravedad del asma. Para ello nos guiamos por el escalon de tratamiento
que precisa para el control de la enfermedad segln la Guia Espafiola para el Manejo del
Asma (GEMA). Los pacientes con AG necesitan dosis elevadas de tratamiento (escalones
5y 6). Los pacientes con AGNC son aquellos en los que persiste mal control de la
enfermedad (ACT <20, = 2 exacerbaciones graves o = 2 ciclos de GCS o =21
hospitalizacidn) pese a recibir triple terapia inhalada (glucocorticoides inhalados a dosis
altas (GCI), agonistas B2 de accion prolongada (LABA) y anticolinérgicos de accion
prolongada (LAMA) o que requiere glucocorticoides sistémicos (GCS) de mantenimiento
(6 meses al afio o dosis acumulada > 1 gr de prednisona o equivalente). Para valorar el
control de los pacientes nos basamos en los sintomas por el dia y por la noche de los
pacientes, limitacion para la actividad diaria, uso del inhalador de rescate y cuestionarios
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de sintomas validados como el Asthma Control Questionnarie (ACQ) o el Asthma Control
Test (ACT), que es el que usamos por rutina en nuestro hospital. Por otra parte, es
fundamental verificar la adhesion a los tratamientos sisteméaticamente, la técnica
inhalatoria, asi como investigar posibles factores desencadenantes. En nuestro hospital
contamos con un fuerte apoyo del equipo de enfermeria de neumologia en este sentido que,
ademas de realizar la funcion pulmonar, hacen una labor fundamental en la educacion del
paciente global y de la técnica con los inhaladores. También debemos recordar que un alto
porcentaje de pacientes presenta comorbilidades y agravantes de la enfermedad sobre los
que es importante intervenir para mejorar el control del asma. Siempre que sea posible se
debe intentar seguir a los pacientes con asma grave en unidades especializadas. En nuestro
caso, segun se van identificando pacientes de este subgrupo, se pasan a la consulta
especifica en la que se reevalGan a los pacientes y, en caso de que proceda, se inicia el
tratamiento con farmacos bioldgicos.

Objetivo

Analizar las caracteristicas de los pacientes diagnosticados de AGNC y que reciben o han
recibido tratamiento con farmacos bioldgicos para el asma en nuestro hospital.

Metodo

Para la realizacion de este trabajo se ha solicitado el listado completo de pacientes que
reciben o han recibido tratamiento con farmacos bioldgicos desde enero hasta septiembre
del afio 2024 al servicio de farmacia de nuestro hospital.

En dicho periodo han recibido tratamiento biologico para el asma un total de 68 pacientes
y se ha realizado una recogida de datos retrospectiva de la historia clinica digitalizada. Se
ha usado el programa SPSS para la realizacion de la estadistica.

La principal limitacion del trabajo viene determinada por ese caracter retrospectivo del
mismo si bien gracias al buen funcionamiento de la consulta de asma de dificil control de
nuestro hospital los datos para el trabajo son muy completos.

Resultados

Se han analizado 68 historias clinicas de pacientes que han recibido tratamiento con
farmacos biologicos para el asma en nuestro hospital. Los pacientes presentan una edad
media de 53,37 + 16,60 afios con predomino de mujeres en el analisis por sexo de la
muestra (41 mujeres (60,3%) frente a 27 varones (39,7%). En cuanto al habito tabaquico
la mayoria de pacientes son no fumadores (64,7%). Llama la atencion que 4 pacientes
(5,9%) son pacientes fumadores activos a pesar de presentar una enfermedad respiratoria y
de dificil control. El resto de pacientes son ex fumadores (29,4%) .

Aproximadamente la quinta parte de nuestros pacientes con asma grave no tienen
comorbilidades importantes que influyan en el control del asma (19% de los pacientes)
quiza porgue es una patologia de personas relativamente jovenes. Aun asi, hasta el 80,9%
de los pacientes tiene algin antecedente o agravante de la enfermedad sobre la que hay
que hacer una vigilancia y tratamiento estrecho. En cuanto a patologia de la via aérea
superior, el 16,2% de los pacientes tienen poliposis nasal y hasta un 25% tiene recogido
antecedente de rinitis. Casi la décima parte de la muestra (10,3%) presenta sobrepeso u
obesidad y hay un 7,4 % de pacientes con diagnostico de apnea obstructiva del suefio
(AOS) (quiza este porcentaje pueda sea mayor en cuanto a que por o menos en un caso
estd registrado quela paciente rechazd realizarse el estudio del suefio y en otros casos
quiza no este realizado). En otro 19% de los pacientes presentan un sindrome depresivo o
mixto ansioso-depresivo (SAD). El 13,2% tienen HTA diagndstica y un 7,4% presenta
algun tipo de cardiopatia. En el 42,6% de los pacientes hay algun otro tipo de antecedente,
pero probablemente con menor asociacion con el asma (si bien todos pueden influir para
la percepcion de control de la enfermedad)

24 -



El control de la enfermedad se analiza en todas las visitas a consultas que se programa a
los pacientes. Ademas de con la anamnesis y entrevista clinica se completa el cuestionario
para el control del asma (ACT) sistematicamente. La puntuacion de este test oscila entre 5
y 25 (cuanto maés alta, mejor). De 20 a 25 se clasifica como bien controlada, entre 16-19
no bien controlado o parcialmente controlada y entre 5-15 mal controlada. La diferencia
minima cinicamente relevante en el test es de 3 puntos. La media global del cuestionario
ACT en nuestra muestra es de 18,06 + 5,13. Si agrupamos a los pacientes segun los grupos
de grado de control de este cuestionario, 30 pacientes (44,8%) tienen un asma bien
controlada, 23 pacientes (34,3%) estarian mal controlados y los 14 restantes (20,9%)
tendrian un control parcial de la enfermedad (no se dispone ACT de un paciente).

En todas las visitas de los pacientes (salvo contraindicacion) se mide la funcién pulmonar
por espirometria. Para ello utilizamos los valores de referencia de la espirometria
habituales y hablamos de patron ventilatorio obstructivo si presentan una relacion el
volumen de espirado maximo en el primer segundo/capacidad vital forzada (FEV1/FVC)
< 70% y medimos la gravedad de esta obstruccién segun los puntos de corte del FEV1
siendo la obstruccion leve si es mayor del 80%, moderado si esta entre 50% y 80%, grave
entre 30 y 50% y muy grave por debajo de 30%. Los datos de funcién pulmonar media de
nuestros pacientes son: 3100,88 ml de FVC, con un FEV1 de 2136,62ml y una relacion
entre ambos del 67.38%. Por clasificacion de las espirometrias, casi la mitad de los
pacientes (47,1%) tienen una espirometria no obstructiva. El resto tienen un patrén
ventilatorio obstructivo siendo leve en el 11,8% de los pacientes, moderado en el 25% y
grave en el 16,2% restante. Al igual que por los grupos de adherencia al tratamiento
parece l6gico pensar que los pacientes con mayor gravedad en la obstruccion funcional
seran los que presenten peor control de la enfermedad. Sin embargo, nuevamente no
encontramos una clara asociacién al comparar los datos de la funcién pulmonar y el grado
de control por ACT. Practicamente la mitad de los pacientes mal controlados no presentan
obstruccion en la espirometria. Es aun mas llamativo que dentro de los paciente con
obstruccion grave (11 pacientes) el 55% tienen buen control por ACT (el 45% restante
tiene mal control por el ACT).

Otra forma de valorar el control de la enfermedad es fijarnos en el uso de B2 de corta
accion de rescate, siendo el 41,2% los pacientes que lo requieren. En este caso si que
observamos que los pacientes con peor grado de control medido por ACT son los que mas
precisan usar el B2 de rescate (de los 27 pacientes que los utilizan, 17 (63%) tienen mal
control) y asimismo los pacientes con que no refieren uso de B2 de rescate pertenecen
mayoritariamente al grupo de asma bien controlada por ACT (27 de los 40 pacientes, un
67%).

En las revisiones en consulta de los pacientes se realizan los ajustes de tratamiento
oportunos. Todos los pacientes se encuentran a tratamiento con triple terapia inhalada
(corticoide inhalado (CI), broncodilatador de larga accién (LABA) y anticolinérgico de
larga accion (LAMA)) excepto 5 pacientes (7%) que se encuentran a tratamiento con
CI/LABA Unicamente. Es importante para nuestros pacientes con asma elegir
adecuadamente el dispositivo inhalador para mejorar y facilitar su tratamiento y siempre
consensuado con ellos. Recientemente se han desarrollado dispositivos para poder realizar
el tratamiento con triple terapia con un unico inhalador para facilitar el tratamiento y
mejorar la adherencia al mismo. De los 63 pacientes a tratamiento con triple terapia
inhalada, 29 (46%) tiene el tratamiento en dos dispositivos (triple terapia abierta (TTA)) y
34 (54%) ya estaban usando el tratamiento con dispositivo Unico (triple terapia cerrada
(TTC)). Los pacientes 5 pacientes con doble terapia se mantuvieron igual (bien por buen
control o bien por preferencia personal de no modificar tratamientos). De los 29 pacientes
con doble dispositivo, 20 (31,7%) no cambiaron la forma de administracion del
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tratamiento y en los 9 restantes (14,3%) si se cerr6 a dispositivo Unico. Por tanto, el 63,2%
de los pacientes de nuestra consulta de asma grave de dificil control se encuentran a
tratamiento con triple terapia en dispositivo Unico, 7% siguen con doble terapia y el 29,8%
restante mantienen la triple terapia en dispositivos separados.

En nuestra consulta de asma grave durante el afio 2023-2024 han recibido tratamiento con
algun farmaco bioldgico estos 68 pacientes que estamos analizando. El 47,1% de estos
iniciaron tratamiento con Omalizumab, un 33,8% con mepolizumab, 17,6% con
dupilumab y 1 paciente (1,5%) ha retirado el tratamiento (estaba con omalizumab pero
mantiene seguimiento y buen control tras la retirada asi que no se ha reintroducido). 43
pacientes (63,2%) no han precisado un cambio de farmaco, pero en los 25 restantes
(36,8%) si se ha cambiado el tratamiento por lo menos una vez. Hay 9 pacientes (un
13,2% de la muestra) que han precisado un tercer cambio de farmaco por caracteristicas
similares (mal control, intolerancia o empeoramiento funcional). De tal forma que hasta
septiembre 2024 tenemos un paciente (1,5%) que se mantiene sin terapia biologica con
buen control por lo que no se ha reintroducido la misma, 2 pacientes a tratamiento con
Benralizumab (2,9%, si bien a uno de ellos se ha solicitado cambio de tratamiento para por
mal control de la enfermedad y esta pendiente de iniciar terapia con un 4° farmaco, en este
caso dupilumab), dos pacientes (2,9%) a tratamiento con tezepelumab, 21 pacientes a
tratamiento con dupilumab (31,3%), 18 pacientes a tratamiento con omalizumab (26,8%)
y 24 a tratamiento con mepolizumab (35,8%).

Con esta “radiografia” de las terapias biolégicas vemos como inicialmente, y dado que era
el unico farmaco disponible, habia muchos mas tratamientos con omalizumab que han
perdido protagonismo en el tratamiento de nuestros pacientes a medida que fueron
apareciendo otras alternativas. Asi gané mucho terreno el tratamiento con mepolizumab,
gue quiza también ha perdido algo a medida que han aparecido nuevas terapias, y vemos
como empiezan a verse mas casos de dupilumab y estd apareciendo por ultimo el
tezepelumab. Hay que recordar que estos datos estan tomados hasta septiembre de 2024
asi que a dia de hoy probablemente ya habra mas casos de estos ultimos farmacos dada la
mejor accesibilidad a ellos en nuestro hospital y los nuevos diagndsticos de asma grave no
controlada que habran comenzado a precisar terapia bioldgica.

Conclusiones

Hemos analizado las caracteristicas de nuestros pacientes con asma grave que reciben
tratamiento con terapia bioldgica y realizan el seguimiento de su enfermedad en nuestra
consulta de asma de dificil control. Observamos que hay un claro predominio de mujeres
(casi dos terceras partes), la mayoria son pacientes no fumadores y las comorbilidades o
agravantes de la enfermedad mas frecuentes son la patologia de via aérea superior (rinitis
y poliposis), la HTA y el sindrome depresivo. En cuanto al control de la enfermedad hay
un leve predominio de pacientes con el asma bien controlada segun su percepcion de
control reflejada a través del cuestionario ACT. Por otro lado, aproximadamente tres
cuartas partes de nuestros pacientes se mantienen sin ingresos ni agudizaciones a pesar de
tener un asma grave de dificil control. En cuanto a la funcién pulmonar y el tratamiento
broncodilatador inhalado, la mayoria de los pacientes tiene una espirometria no
obstructiva y no precisan usar B2 de accion corta de rescate. Como es 16gico pensar en
pacientes con asma grave, practicamente todos los pacientes se encuentran a tratamiento
con triple terapia inhalada (Cl, LABA y LAMA). Practicamente dos tercios de los
pacientes realizan el tratamiento en dispositivo Unico y el otro tercio con méas de un
dispositivo, aunque se percibe una tendencia a cerrar la terapia para facilitar la adhesion a
la misma. En cuanto al tratamiento con farmacos bioldgicos, el mas utilizado
histéricamente desde el comienzo de las terapias bioldgicas en el asma es el omalizumab,
probablemente porque es el primero que se comercializd, y ahora cada vez hay mas
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pacientes a tratamiento con mepolizumab y dupilumab. La mayor parte de pacientes no
han precisado cambiar el farmaco bioldgico inicial, si bien en la tercera parte de ellos si lo
han precisado debido principalmente a la persistencia del mal control de la enfermedad.

¢PUEDE SIMPLIFICARSE EL TRATAMIENTO INHALADO EN ASMA
UTILIZANDO UN SOLO DISPOSITIVO Y REDUCIENDO SU IMPACTO
AMBIENTAL?

Autores: Gaston Figueroa, Pablo Alvarez Vega, Maria Angeles Rodriguez Martin, Noelia
Alvarez Alonso, Veronica Irazusta Garcia, Maria Jestis Garcia Duran, Tatiana Margolles
Garcia, Maria Isabel Castro Lopez, Aida Pérez Velasco, Cristina Menéndez Sanchez,
Laura Vigil Vigil, Cristina Gonzalez Temprano, Andrea Jimenez Jurado, Amelia Alzueta
Alvarez.

INTRODUCCION

El asma es una patologia con elevada prevalencia en la poblacion. Un adecuado
tratamiento es fundamental para conseguir controlar la enfermedad. En este sentido, la
simplificacion de los tratamientos inhalados resulta fundamental a la hora de optimizar la
adherencia y la realizacién de una posologia adecuada.

OBJETIVOS

1. Determinar si es posible mantener un buen control de la enfermedad asmatica al
sustituir una triple terapia inhalada abierta por una cerrada con un solo dispositivo con
furoato de mometasona, indacaterol y glicopirronio.

2. Determinar si es posible disminuir la huella de carbono (CFP) provocada por los
inhaladores utilizados en el manejo del asma sin que esto implique un peor control de la
enfermedad.

MATERIAL Y METODOS

Analisis prospectivo de 54 pacientes diagnosticados de asma bronquial mediante prueba
broncodilatadora positiva y/o fraccion de 6xido nitrico exhalado > de 40 ppb en
tratamiento con triple terapia inhalada abierta con corticoide inhalado (ClI), agonista beta
de accidn prolongada (LABA) y antimuscarinico de larga duracion (LAMA), a los que se
sustituyo dicha terapia por furoato de mometasona, indacaterol y glicopirronio en un nico
dispositivo.

Se incluyeron variables demogréaficas, comorbilidades, sintomas, datos de espirometrias,
agudizaciones, puntuacién en el cuestionario Asthma Control Test (ACT) y niveles de
eosinofilos e IgE en sangre en el momento del cambio de tratamiento y a los 12 meses del
mismo. Para el analisis estadistico se utiliz6 el programa estadistico SPSS 25.0.

RESULTADOS
Se incluyeron un total de 54 pacientes, 36 de ellas mujeres (66,7%), con una edad media
de 55,84 + 16,04 afios. El 20,4% eran fumadores activos y el 22,2% eran exfumadores.
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La presencia de sintomas antes del cambio de tratamiento y a los 12 meses tras el cambio
puede verse en la tabla 1.

Parametro Triple terapia abierta Tras 12 meses con un
solo dispositivo
DISNEA mMRC 0/1/2/3/4 N° 16 (29,6%) / 18 35 (64,8%) / 16 (29,6%)
(%) (33,3%) /17 (31,5%) /3 | /3(5,6%)/0(0%)/0
(5,6%) / 0 (0%) (0%)
TOS SI/NO N° (%) 27 (50%) / 27 (50%) 10 (18,5%) / 44 (81,5%)
SIBILANCIAS SI/NO N° (%) | 16 (29,6%) / 38 4 (7,4%) / 50 (92,6%)
70,4(%)
SINTOMAS NOCTURNOS 15 (27,8%) /39 3 (5,6%) / 51 (84,4%)
SI/NO N° (%) (72,2%)

Las diferencias en la espirometria, FeNO, IgE y eosindfilos en sangre y agudizaciones
puede verse en la tabla 2.

Parametro Triple terapia Tras 12 meses T student
abierta con un solo
dispositivo
ACT 19,16 + 4,88 21,43 14 -2,07-0,81(p0,027)
FeNO (ppb) 47,18 £+ 45,23 28,74 1] -23,16- 2,13 (p 0,022)
IgE (Ul/mL) | 161,78 + 236,11 | 106,18 ] -1,164 -16,39 (p 0,031)
Eosinofilos 274,39 £ 272,54 | 115,02 0 -16,47 - 152,18 (p 0,038)
(/uL)
FEV1 (L) 1,97 £ 0,87 2,55 1, -0,73-21,13 (p 0,0321)
FEV1 (%) 68,55 + 26,72 82,7 12 -1,73-8,55(p0,014)
FVC (L) 292+111 3,48 11 -51,33-124,31 (p 0, 032)
FVC (%) 78,45 + 21,53 82,15 0 - 0,76 — 9,37 (p 0,041)
Agudizaciones 0,44 £0,75 0,27 0, -0,24-0,276 (p 0,048)

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los parametros
analizados, tanto a nivel de clinica, agudizaciones, funcién pulmonar o analiticos.

Los dispositivos inhalados utilizados antes del cambio del tratamiento fueron: accuhaler
(3%); presurizado (15%); nexthaler (18%); ellipta (5%); turbohaler (8%); breezhaler (2%);
respimat (49%).

La CFP de cada uno de los inhaldores puede verse en la tabla 3.

Dispositivo CFP per Inhaler Pack (/gCO2e)
Accuhaler 1.250
Presurizado 14.227
Nexthaler 917
Ellipta 764,66
Turbuhaler 694
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Breezhaler 359

Respimat 383

El nimero de inhaladores utilizados se redujo en un 50%, con un descenso de CFP de un
93,16%.

CONCLUSIONES

- No existen diferencias clinicamente relevantes en el control de la enfermedad asmaética
independientemente de que esta se trate con una terapia abierta o cerrada, si bien esta
ultima permite simplificar la posologia y disminuir el nimero de inhaladores utilizados.

- La CFP provocada por los inhaladores utilizados en el tratamiento del asma puede ser
disminuida de forma muy significativa, sin que esto implique un peor control de la
enfermedad.

CAUSAS DE TRATAMIENTO PROLONGADO EN TUBERCULOSIS
TIR / Tuberculosis

Macarena Corrales Léopez, Lucia Gimeno Fernandez, Vladimir Aroldo Zufiiga Arévalo,
Alvaro Fernandez Serrano, Fernando José Alvarez Navascués, Jennifer Jiménez Pérez,
Juan Rodriguez Lépez, Manuel Angel Villanueva Montes, José Antonio Gullén Blanco,
Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Sara Dominguez Gonzalez, Gemma Sierra Dorado,
Jesus Allende Gonzélez

Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Espafia

Introduccion

Valorar las causas que condicionaron prolongar el tratamiento de la tuberculosis, su
adecuacion y su repercusion en la evolucién final de los pacientes. También la influencia
de la pandemia por SARS COV-2 en estos pacientes.

Material y métodos

Estudio retrospectivo y protocolizado donde incluimos a los pacientes diagnosticados de
tuberculosis durante un periodo de 12 afios (2012-2023) recogiendo datos clinicos,
microbiologicos, terapéuticos y evolutivos. Se consideraron los casos tras la pandemia los
recogidos desde el 2020 al 2023. Para el estudio estadistico se utiliz la T de Student
(variables cuantitativas), chi cuadrado (cualitativas) y una regresion logistica paso a paso
hacia delante.

Resultados

Incluimos 177 pacientes (49 casos tras la pandemia,28%), con una edad media de 59 afios
[1-98] con un 64% de hombres (114 casos). Hubo afectacion pleuropulmonar en 118
(66,7%), extrapulmonar en 40 (22,6%) y diseminada en 19 (10,7%). Se realizé diagnostico
microbioldgico en 147 (83%), siendo baciliferos 56 (32%) y 37 presentaron imagenes de
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cavitacion (21%). Se realizo antibiograma en todos los casos con aislamiento y se utilizo
GenXpert con determinacion de resistencia a rifampicina en 76

(43%). Pudo realizarse control microbioldgico al segundo mes en 79 pacientes (45%). El
tratamiento inicial fue correcto en 173 casos (97%), utilizando 4 farmacos en 135
pacientes (76%) y 3 en 37 (21%). Se observo toxicidad en 33 pacientes (19%). La
evolucion final fue: curacion microbiolégica 72 (41%), curacion clinica 82 (46%),
abandono 2, casos perdidos 7 y fallecimientos el 14 (de ellos 6 por tuberculosis) Se
prolongd el tratamiento en 66 pacientes (37,3%). Los motivos que lo justificaron se
exponen en la tabla 1. Al valorar las diferencias en los casos descritos tras la pandemia por
SARS COV-2 (afio 2020 en adelante) encontramos diferencias en distintos de los
parametros analizados; ver tabla 2.

Conclusiones

1. Hubo que prolongar el tratamiento en un 37 % de los casos. La toxicidad
medicamentosa es la causa mas habitual para esta prolongacion.

2. El desabastecimiento de farmacos en una circunstancia novedosa a la que habra que dar
solucion.

3. Aun existen pautas de tratamiento y duracion de las mismas que resultan inadecuadas.
4. Tras la pandemia se incrementd el porcentaje de tuberculosis extrapulmonar. También
se incremento la utilizacion del genXpert y la utilizacion de 4 farmacos de forma inicial.

5. Pese a todas las incidencias descritas ninguno de estos factores influy6 en la evolucién
final de los pacientes.

Tabla 1. Causa de prolongar tratamiento

Numero |Porcentaje
Total 66 37.3%
Toxicidad 22 12.4%
Desabastecimiento 9 5,1%
Cultivo +al 2 ° mes |7 3.9%
Extension radiologica |7 3.9%
Resistencias 2 1,0%
Mala adhesion 3 1.7%
Criterios clinicos 8 4,5%
Sin causa justificada |8 4,5%

Tabla 2. Diferencias prepandemia/postpandemia

Prepandemia | Postpandemia |p OR
N de casos 128 49
Edad media 3835 62,24 NS
Formas extrapulmonares | 25,00% 42.90% 0,02 |[2,55
Baciliferos 32,00% 30,00% NS
Cavitacion 21,00% 20,00% NS
Uso GenXpert 18,00% 82,00% < 0,01 |30
4 farmacos 71.00% 87.00% 0,05 (2,22
Trat. prolongado 36.,00% 41.00% NS
Toxicidad 20,00% 16,00% NS
Desabastecimiento 2,00% 12,00% 0,01 |[5,69
Curacion 89,00% 82,00% NS
Fallecimiento 6.00% 10,00% NS

-30-



¢QUE APORTAN LAS TECNICAS MOLECULARES EN EL DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD?

Madrid-Carbajal Claudia®, Zapico-Gonzalez Maria Soledad?, Rodil-Riera Marial,
Martinez Gonzalez-Posada Isabel*, Mafiana-Valdés Claudia®, Acebo-Castro Marina?,
Lopez-Amaro Rocio!, Fernandez-Antuiia Palomaa!, Garcia Clemente Martal. (1):
Servicio de Neumologia (HUCA). 2: Servicio de Microbiologia (HUCA).
OBJETIVO:
Analizar lo que aportan las técnicas moleculares al diagndstico etioldgico de la neumonia
adquirida en la comunidad.
MATERIAL Y METODOS:

Se realiza un estudio prospectivo en el que se incluyeron todas las neumonias
adquiridas en la comunidad que ingresaron de forma consecutiva en el Servicio de
Neumologia entre el 7 de enero de 2024 y el 31 de marzo de 2024. En todos los casos se
realizd de forma protocolizada el estudio etioldégico convencional que incluyd dos
hemocultivos, antigeno de Streptococcus pneumoniae y Legionella en orina, PCR de virus
respiratorios en exudado nasofaringeo y cultivo convencional bacteriano de esputo. De
forma protocolizada se afiadieron técnicas moleculares en esputo que incluian PCR de
neumonia bacteriana (Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis, Streptococcus
pneumoniae, Hemophilus influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Legionella pneumophila'y
Chlamydia pneumoniae) y Filmarray en esputo (Acinetobacter calcoaceticus-baumannii
complex, Enterobacter cloacae, Escherichia coli, Haemophilus influenzae, Klebsiella
aerogenes, Klebsiella oxytoca, Klebsiella pneumoniae, Moraxella catarrhalis, Proteus spp.,
Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, Staphylococcus aureus, Streptococcus
agalactiae, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Legionella pneumophila,
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, Influenza A, Influenza B, Adenovirus,
Coronavirus, virus Parainfluenza, Virus Respiratorio Sincitial, Rhinovirus/Enterovirus,
Metapneumovirus, MERS-CoV"). Se recogieron datos demograficos (edad, sexo), IMC,
datos de vacunacion previa, valor de PCR y PCT iniciales, datos de gravedad (CURB-65)
y datos radioldgicos (unilobar o con dos o mas I6bulos afectos). Se realiz6 un estudio
descriptivo.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 138 pacientes, 74 varones (53.6%) y 64 mujeres (46.4%),
de edad media 59.7 + 17.8 afios (18-86). El valor del IMC medio fue de 27 + 6.1 Kg/m?
(16.2-47.2). En relacion con el estado de vacunacion 53 pacientes habian recibido la
vacuna de la gripe (38.4%), 119 habian recibido alguna dosis de la vacuna del virus
SARS-CoV-2 (86.2%) y 51 (37%) la vacunacion neumocdcica. El valor medio de PCR al
ingreso fue de 19.9 + 10.1 (0.4-66.3) y el de PCT de 2.9 + 5.9 (0.04-40.2). En relacién con
la gravedad, 38 pacientes (27.5%) tenian un valor de 0 en la escala CURB-65, 32 (23.2%)
valor de 1, 41 (29.7%) valor de 2, 22 (15.9%) valor de 3 y 5 (3.6%) valor de 4. En los
datos radiologicos 88 (64%) eran neumonias multilobares y 50 (36%) unilobares. No se
realizaron técnicas moleculares en 28 pacientes (20%) por no poder recoger esputo en las
primeras 48 horas del ingreso. Se obtuvo diagndstico etioldgico (con todas las pruebas
realizadas incluyendo las técnicas moleculares) en el 81% de los pacientes siendo los
patogenos mas frecuentemente identificados Streptococcus pneumoniae (32%),
Mycoplasma pneumoniae (11%), Hemophilus influenzae (30%), virus influenza A (13%) y
virus SARS-CoV-2 (4%). El diagnostico etiologico se obtuvo en 83 casos (60%) por
técnicas convencionales a lo que se afadieron 29 pacientes (21%) en los que el
diagnostico etiologico se obtuvo Unicamente por técnicas moleculares. En 25 pacientes
(18%) con diagndstico etioldgico por técnicas convencionales se afiadid una etiologia
polimicrobiana tras incluir las técnicas moleculares. La etiologia de la NAC de los 29
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pacientes en los que el diagnostico microbioldgico se obtuvo solamente por técnicas
moleculares se observa en la tabla 1. En funcion del patogeno identificado en las técnicas
moleculares se realizaron cambios en el tratamiento antibiotico en el 16% de los pacientes.

Tabla 1: Diagnésticos obtenidos por técnicas moleculares como Unico método
diagnostico.

PATOGENOS N° CASOS

Mycoplasma pneumoniae 5

Hemophilus influenzae

Streptococcus anginosus

Covid-19 + Hemophilus influenzae

NIN[N|O1

Enterovirus + Rhinovirus + Metapneumovirus + Hemophilus
influenzae

Mycoplasma pneumoniae + Staphylococcus aureus

Virus sincitial respiratorio

Streptococcus pneumoniae

Virus influenza A + Hemophilus influenzae

S LY

Virus influenza A + Hemophilus influenzae + Streptococcus
pyogenes

Virus influenza A + Hemophilus influenzae + VRS

Hemophilus influenzae + MRSA

Hemophilus influenzae + Streptococcus pneumoniae

A

Hemophilus influenzae + Mycoplasma pneumoniae + Staphylococcus
aureus

[N

Hemophilus influenzae + Streptococcus anginosus

[

Hemophilus influenzae + Moraxella catharralis + Metapneumovirus

Porphiromona endodontalis 1

CONCLUSIONES

1.- Se obtuvo diagndstico etioldgico de la NAC en el 60% de los pacientes por
técnicas convencionales.

2.- En un 21% de los pacientes se identificaron patdgenos mediante las técnicas
moleculares no identificados mediante técnicas convencionales.

3.- En un 18% de pacientes las técnicas moleculares aportaron un diagnostico
polimicrobiano al diagnostico etiologico por técnicas convencionales.

4.- El diagnostico por técnicas moleculares conllevd en 16% de los pacientes
cambios en el tratamiento antibidtico en funcién del patdgeno identificado.

-32-



INGRESOS HOSPITALARIOS EN ADULTOS E INFECCION POR
VIRUS RESPIRATORIO SINCITIAL (VRS).

TIR / Otras

Macarena Corrales Lopez, Lucia Gimeno Fernandez, Vladimir Aroldo Zufiiga Arévalo,
Alvaro Fernandez Serrano, Fernando José Alvarez Navascués, Jennifer Jimenez Pérez,
Juan Rodriguez L6opez, Manuel Angel Villanueva Montes, José Antonio Gullon Blanco,
Manuel Ricardo Rodriguez Seoane Elisabeth Prieto Rodriguez, Xiana Garcia Rodriguez,
Jesus Allende Gonzélez

Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Espafia

Introduccion
Valorar las caracteristicas de los pacientes ingresados por infeccion por VRS asi como las
complicaciones y evolucion de los mismos.

Material y métodos

Se analizaron las Historias Clinicas de todos los pacientes adultos ingresados con

infeccion por VRS durante un periodo de 2 afios (2022-2023) con revision de antecedentes,
estacionalidad, clinica, complicaciones, tratamiento y evolucion de los mismos. Para el
estudio estadistico utilizamos la t de Student (variables cuantitativas), chi cuadrado
(cualitativas) y una regresion logistica paso a paso hacia delante.

Resultados

Se analizaron 270 pacientes con infeccion por VRS, de los cuales 131(48%) eran adultos.
La edad media de estos fue de 78 afios [16-100] y 84 fueron mujeres (64%). EI 88%
ingresaron durante los meses de invierno (115 pacientes). Un 49% de los pacientes (64 en
total) tenian antecedente de patologia respiratoria, de los cuales 37 eran asmaticos (28%) y
21 EPOC (16%). Entre las complicaciones destacamos que 61 desarrollaron insuficiencia
respiratoria (47%), 29 neumonia (22%) y 35 complicaciones cardiolégicas (27%): 25 IC, 8
FA'y 2 IAM. En un 20% (26 pacientes) se confirmo algun otro tipo de coinfeccion,
especialmente bacterianas (21 de los 26): 9 neumococo, 4 Pseudomonas, 3 Haemophilus y
otros. En el tratamiento pautado se utilizaron en 107

(82%) antibioticos (40 beta-lactamicos, 23 quinolonas, 20 macrélidos y 24
combinaciones) , esteroides en 90 (69%) y terapia inhalada en 88 (67%). Las
caracteristicas generales se muestran en la tabla 1. Hubo 11 fallecimientos durante el
ingreso (8,4%) y otros 16 fallecieron en los primeros 3 meses tras el alta con una
mortalidad total del 20%. Se revisaron los factores que podrian influir con este
fallecimiento; ver tabla 2. De todos estos factores solo la insuficiencia respiratoria y las
complicaciones cardioldgicas se asociaron con la mortalidad de forma independiente (OR
de 3,55y 4,50).

Conclusiones

1. La infeccion por VRS esta implicada en un nimero importante de ingresos, predomina
en los meses de invierno y afecta especialmente a mujeres.

2. La mitad de estos pacientes tiene enfermedades respiratorias crénicas, sobre todo asma
y EPOC.
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3. Un 20% de los pacientes presentan coinfecciones, especialmente bacterianas.
4. Se utiliza tratamiento antibidtico en la mayoria de los pacientes.

5. La mortalidad durante el ingreso fue del 8%, especialmente en pacientes con
insuficiencia respiratoria y complicaciones cardioldgicas.

Tablal: Caracteristicas generales.

Numero Porcentaje
Sexo femenino 84 64%
Antecedente respiratorio |64 49%
Antecedente cardiologico |53 40%
Inmunodepresion 23 18%
DM 30 23%
Centro geriatrico 26 20%
Fiebre 92 70%
Insuficiencia respiratoria |61 47%
Neumonia 29 22%
Complicaciones cardiacas |34 26%
Coinfeccion demostrada |26 20%
Tratamiento antibidtico  |107 82%
Tratamiento esteroides 90 69%
Tratamiento inhaladores |88 67%

Tabla 2. Factores relacionados con mortalidad

Porcentaje Significacion estadistica
Sexo femenino/masculino 7% / 10% 0.48
Ant. respiratorios suno 9% / 7% 0,73
Ant. cardiolégicos si/no 11% / 6% 0,32
Inmunodepresién si/no 13% /7% 0.37
Centro geridtrico si/no 15% /7% 0.15
Insuf. respiratoria si/no 18% /0% < 0,05
Neumonia si/no 21% /5% < 0,05
Alt. cardiolégica si/no 20%/ 4% < 0,05
Coinfeccion demostrada si/mo |19% / 6% < 0,05
Estudio multivariante OR (IC95%) P
Complicacion cardiaca 4,50 (1,14-17,80) 0,03
Insuficiencia respiratoria 3,55 (1,12-14,30) 0,02
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BRONQUIECTASIAS EN FASE ESTABLE. FACTORES RELACIONADOS CON
INGRESOS Y NEUMONIAS
Lucia Gimeno Fernandez, Macarena Corrales Lopez, Vladimir Aroldo Zufiga Arévalo,
Alvaro Fernandez Serrano, Juan Rodriguez Lopez, Jose Antonio Gullon Blanco, Manuel
Angel Villanueva Montes, Jennifer Jiménez Pérez, Fernando José Alvarez Navascués,
Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Jesus Allende Gonzalez, Belen Miranda Fernandez
Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Espafia
Objetivo: describir las caracteristicas de los pacientes a seguimiento por bronquiectasias
en las Consultas Externas de Neumologia del Hospital Universitario San Agustin y valorar
la relaciéon entre el namero de ingresos hospitalarios y neumonias con la toma de
corticoide inhalado y la eosinofilia periférica.
Material y métodos: se recogieron todos los pacientes con bronquiectasias a seguimiento
en Consultas Externas de Neumologia entre junio de 2022 y julio de 2023. Se recogieron
datos de edad, sexo, antecedente tabaquico, etiologia y distribucion de las bronquiectasias.
Ademas, presencia de eosinofilia en hemograma, infeccion bronquial y numero de
ingresos y/o neumonias en los ultimos afios (desde 2018) hasta el momento actual.
Para el andlisis estadistico se utilizo el programa SPSS. La significacién estadistica se
situd en p<0.05.
Resultados: se analizaron 130 pacientes (50 hombres y 80 mujeres), con una edad media
de 70 afos. EI 57% presentaba una obstruccion crénica al flujo aéreo con un FEV1 medio
del 72% (16%-129%). Las caracteristicas de los pacientes se describen en la tabla 1,
destacando la etiologia idiopatica (35%) como la mas frecuente en nuestra serie. También
a remarcar las bronquiectasias asociadas a asma en el 19%. La gravedad de las
bronquiectasias segun la escala FACED es leve-moderada en el 92% de los pacientes.
Aproximadamente la mitad (47%) de los pacientes presentaban eosinofilia periférica (>
300 eosinofilos) y un 60% toman corticoides inhalados.
Los resultados en cuanto a ingresos y neumonias se describen en la tabla 2. A resefiar que
tuvimos 181 ingresos de 56 pacientes distintos relacionandose este de forma significativa
con el aislamiento microbioldgico previo (p 0.027), la infeccion bronquial por
Pseudomonas Aeruginosa (p 0.000) y la obstruccién al flujo aéreo (p 0.039). Se
diagnosticaron 52 neumonias a 28 pacientes distintos relaciondndose esta de forma
significativa con los aislamientos previos y la infeccion por Pseudomonas Aeruginosa. En
ninguno de los 2 casos apreciamos asociacion significativa en cuanto al uso de corticoide
inhalado o la eosinofilia.
En la tabla 3 se muestra el andlisis multivariante, donde encontramos asociacion
significativa entre la infeccién por Pseudomonas y la necesidad de ingreso hospitalario y
el aislamiento microbioldgico con las neumonias.
Conclusiones:

e Tenemos un elevado niumero de pacientes con bronquiectasias de etiologia desconocida
y asociados a asma bronquial.

e Seguimos utilizando corticoide inhalado en la mayor parte de los pacientes con
bronquiectasias, aunque no apreciamos asociacion entre la eosinofilia periférica, el uso
de corticoides inhalados y los ingresos hospitalarios o neumonias.

e Sin embargo, seguimos infrautilizando la rehabilitacidon respiratoria en estos pacientes,
quizas en gran parte explicado por la ausencia de dicha prestacién en nuestro hospital.

e La infeccidn bronquial por Pseudomonas es el principal factor Unico relacionado con el
ingreso hospitalario.

e En cuanto a neumonias el factor Unico con el que encontramos asociacién significativa
fue el aislamiento microbioldgico, en esputo, de cualquier microorganismo.
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N (%)
Sexo femenino 80 62%
Fumadores 14 11%
Etiologia idiopatica 45 35%
Localizadas (1-2 l6bulos) 75 58%
FACED leve-moderado (0-4) 120 92%
Corticoide inhalado crénico 78 60%
Eosinofilia (>300) 61 47%
Eosinopenia (<100) 26 20%
Aislamientos previos 38 29%
Pseudomonas 18 14%
Infeccion bronquial crénica 5 4%
Rehabilitacion 4 3%
Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con bronquiectasias.
Ingresos Neumonias
Media SD P Media SD P
Corticoide inhalado 1.78 4.74 0.16 0.45 0.994 0.426
No corticoide inhalado 0.81 1.80 ' 0.33 0.706 '
Aislamiento 255 | 638 | 0027 | 970 | 122 | gom
microbiologico
Pseudomonas 4.78 9.065 0.000 0.87 1.38 | 0.026
Infeccion bronquial cronica | 4.2 4.97 0.098 0.2 0.447 | 0.604
Obstruccion al flujo aéreo 2 4.99 0.039 0.42 0.971 | 0.754
Tabla 2. Factores asociados con ingresos hospitalarios y neumonias
Ingresos Neumonias
OR (1C95%) P OR (1C95%) P
Pseudomonas | 4.16 (1.38- | 0.01 Aislamientos | 3.97 (1.65- | 0.002
20) 9.52)

Tabla 3. Regresion logistica
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Cribado de trastornos de personalidad en pacientes con Distrofia
Miotdnica y su relacion con la adaptacion a Ventilacion Mecanica no
Invasiva.

Autores: Isabel Martinez Gonzélez-Posada, Pablo Lozano Cuesta, Maria Aranzuzu
Gutiérrez Ortega, Maria Rodil Riera, Marina Acebo Castro, Claudia Mafiana Valdés,
Paloma Fernandez Antufia, Rocio Lépez Amaro, Marta Garcia Clemente, Inés Ruiz
Alvarez

Introduccion:

La distrofia mioténica (DM) es un trastorno neuromuscular que afecta multiples sistemas,
incluyendo el sistema nervioso central; lo que puede llevar a problemas cognitivos,
neuropsicoldgicos y afectivos. Estos problemas a menudo se asocian con anosognosia, 1o
que dificulta la adherencia al tratamiento [1,2]. La insuficiencia ventilatoria y el
compromiso cardiaco son las principales causas de mortalidad en estos pacientes, por lo
que la adherencia a las terapias de presion positiva (TPP) es crucial para mejorar el
prondéstico [3]. Realizamos un estudio que tuvo como objetivo evaluar los rasgos de
personalidad en pacientes con DM, identificar aquellos en riesgo de trastornos y analizar
la relacion entre estos trastornos y la adherencia a la TPP.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio de corte transversal con pacientes diagnosticados de DM en
tratamiento con TPP. Se recopilaron datos demogréaficos, informacién sobre la adherencia
a las TPP y registros de consultas por problemas psiquiatricos; asi como de toma de
psicofarmacos. Se utilizo el Cuestionario Salamanca [4] para evaluar trastornos de la
personalidad, que clasifica los resultados en patolégicos, en riesgo o normales. El analisis
estadistico se realizo con el programa SPSS® Statistics Version 26.

Resultados

De los 41 pacientes con DM se incluyeron 23 (56%) en tratamiento con TPP. En la tabla 1
se describen las caracteristicas de la muestra.

17 pacientes (73%) realizaron el cuestionario. Los resultados del cuestionario se resumen
en la tabla 2. La adherencia media a las TPP fue de 4,41 (4,1) horas. Encontramos una
diferencia de uso medio entre pacientes con cribado patoldégico y no patolégico (2,87 (3,32)
h vs 549 (4,42) h) no significativa (p= 0,257). Uno de los pacientes con cribado
patologico tenia seguimiento en consultas de Salud Mental, sin embargo 4 (80%)
consultaron por sintomatologia relacionada con la salud mental en AP.

Conclusiones
1. Las personalidades patoldgicas y de riesgo son comunes en pacientes con DM.

2. Una personalidad patoldgica puede ser el origen de una baja adherencia a las TPP.

3. Ante la sospecha de un trastorno de la personalidad, se recomienda derivar al
paciente a SM.

4. Se trata de un estudio descriptivo, con una muestra pequefia y sin grupo control,
que nos sirve de base ante una hipdtesis clinica. Para aumentar su nivel de
evidencia, se propone realizar un estudio multicéntrico, con un grupo control
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conformado por pacientes con otras patologias neuromusculares similares que
también sean usuarios de TPP.

Bibliografia:
1. https://neurologia.com/articulo/2021257
2. https://www.nmd-journal.com/article/S0960-8966(03)00137-8/abstract
3. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.qov/17289339/
4,

Tablas:

14 (61%) mujeres; Media de edad 53,74 (DE 10,6) afios.

Tipo de terapia N %

VMNI 18 78
VMI (traqueo) 2 1,3
CPAP 3 0,9

Tabla 1: caracteristicas de los pacientes con DM y TPP.

Los resultados eran normales en 3 pacientes, considerados de riesgo en 8 y patoldgicos en
5. De los patoldgicos un paciente lo era para el cluster A, 2 para el By 4 para el C (2
pacientes puntuaron para dos clusteres diferentes).

Resultados test de Salamanca

N %
Normal 3 19
Riesgo 8 50
Patoldgico 5 31
Cribado patoldgico*
Cluster A Cluster B Cluster C
1 2 4

* Un paciente puntuaba para dos clusters.

Resultados del cribado de personalidad
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COMPARACION EN LA RENTABILIDAD Y OBTENCION DE MARCADORES
MOLECULARES ENTRE BIOPSIAS PLEURALES MAYORES Y MENORES DE 1CM

Paloma Ferndndez Antufia, Francisco Julian LoOpez Gonzalez, Eduardo Sanchez
Vazquez, Lucia Garcia Alfonso, Miguel Ariza Prota, Angela Lanza Martinez, Rocio Lopez
Amaro, Claudia Mafana Valdés, Marina Acebo Castro, Maria Rodil Riera, Isabel
Martinez Gonzalez- Posada, Marta Garcia Clemente

HUCA, Oviedo, Espafia

Introduccién

Segun distintos articulos de la literatura no esta indicada la realizacion de biopsia pleural
en engrosamientos subcentimétricos. El objetivo de nuestro estudio ha sido comparar la
rentabilidad y las complicaciones de la biopsia pleural ecoguiada en lesiones de menos
de 1 centimetro <con respecto a las mayores de 1 centimetro.

Material y métodos

Estudio prospectivo y comparativo en el que se han incluido de manera secuencial todos
los pacientes a los que se les ha realizado una biopsia pleural completamente ecoguiada
desde enero de 2017 hasta noviembre 2024. El procedimiento ha sido realizado con un
solo operador y sin tutor ecografico mediante Acecut 14G y 22mm de avance. Las
mutaciones analizadas se recogen en la tabla 1.
El analisis estadistico se realizé utilizando el programa Epidat, las variables cuantitativas
se analizaron utilizando el test T Student para muestras independientes, las variables
cualitativas utilizando tablas de contingencia con el test Chi Cuadrado. Se considerd
significativa p<0,05.

Resultados

En el estudio se incluyeron un total de 231 casos, de los cuales 168 eran < de 1
centimetro. La media del tamafio de los implantes subcentimétricos era 4,45 mm y de los
mayores 18,95mm. Edad media 72,39 afios (12,7). El 33,3% eran mujeres. Los
diagndsticos mas frecuentes se reflejan en la tabla 2.
Las complicaciones fueron muy escasas (2 neumotérax y 1 hemotoérax).
Se consiguié muestra adecuada (representacion de pleura) en el 95,2% de los casos y
en el 89,6% la muestra fue adecuada y diagnostica. No hubo diferencias significativas en
la rentabilidad entre las muestras menores y mayores de 1cm (p=0,1).
Se analiz6 si la existencia de mutaciones moleculares era dependiente de la muestra sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas (p=0,25).

Conclusiones

La biopsia ecoguiada es una técnica altamente rentable para el diagndstico de lesiones
pleurales incluso de pequefio tamano.
La visualizacion en tiempo real de la aguja permite que la obtencion del tejido y la
rentabilidad  diagnostica  dependan poco del tamafio de la lesion.
En nuestra experiencia no existen datos que justifiquen la no realizacion de biopsia
pleural en lesiones subcentimétricas.
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Anexo

Tipo tumor ‘Mutacién

PD-L1, EGFR, ALK, ROS-1

P

BRAF, NRAS, cKit, PD-L1

Tabla 1: Mutaciones analizadas segun tipo de tumor
Frecuencia ‘Porcentaje

Tabla 2. Frecuencias y porcentajes de los diferentes diagnésticos
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¢ QUE PRUEBA DE ESFUERZO UTILIZAR EN PACIENTES CON EPOC E INSUFICIENCIA CARDIACA?

FACTORES RELACIONADOS CON EL REINGRESO Y MORTALIDAD EN LA ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA AGUDIZADA

IMPACTO DE UNA AGUDIZACION GRAVE DE EPOC EN LA MORBIMORTALIDAD CARDIOVASCULAR EN VIDA
REAL

¢EL ATRAPAMIENTO AEREO Y LA HIPERINSUFLACION PREDICEN LAS MISMAS ALTERACIONES
PARENQUIMATOSAS?

INFLUENCIA DE LA SECUENCIA ENTRE EBUS Y PET EN LA DEMORA DIAGNOSTICA Y SUPERVIVENCIA DEL
CARCINOMA BRONCOGENICO

BIOPSIA INTRANODAL GUIADA POR EBUS: RENTABILIDAD Y COSTES

ASOCIACION DE NEOPLASIA Y TROMBOEMBOLISMO PULMONAR; REVISION DE 154 CASOS

EVALUACION DE LA MECANICA RESPIRATORIA MEDIANTE OSCILOMETRIA DE IMPULSO: MAS ALLA DE LA
ESPIROMETRIA

EPID ASOCIADA A ARTRITIS REUMATOIDE: EVOLUCION CLINICA Y RADIOLOGICA TRAS EL INICIO DE
TRATAMIENTO
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¢QUE PRUEBA DE ESFUERZO UTILIZAR EN PACIENTES CON EPOC E INSUFICIENCIA
CARDIACA?

Marina Acebo Castro, Juan Francisco Nieves Salceda, Julia Herrero Huertas, Marta iscar
Urrutia, Claudia Mafiana Valdés, Isabel Martinez Gonzalez-Posada, Maria Rodil Riera,
Paloma Ferndndez Antuia, Rocio Lépez Amaro, Marta Maria Garcia Clemente

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espaia.
Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espaiia

Introduccién

Tanto la EPOC como la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién reducida (ICFEr)
son patologias que comparten sintomas y factores de riesgo, tendiendo a la coexistencia.
La prueba de esfuerzo cardiopulmonar (PECP) es una herramienta util para valorar la
repercusion de dichas patologias en la clinica, sin embargo, la realizacion de la misma en
tapiz o cicloergdmetro puede ofrecer resultados diferentes.

El objetivo de nuestro estudio fue comparar la respuesta cardiovascular y ventilatoria en
pacientes con ICFEr y EPOC vs pacientes con ICFEr aislada para ambos tipos de
ergdmetros.

Material y métodos

Estudio prospectivo en el que se incluyeron a todos los pacientes (n=65) con diagndstico
de ICFEr en situacion estable y tratamiento optimizado derivados a la Unidad de
Ergonomia entre julio del 2019 y marzo del 2020. Se dividieron en dos grupos, pacientes
con ICFEr + EPOC ( n = 18) y pacientes con ICFEr aislada (n= 47). A todos ellos se les
realizd primero una prueba de esfuerzo en tapiz (T) utilizando una modificacién del
protocolo de Bruce validado en nuestra unidad y a las 48-72 horas una segunda prueba
en cicloergdmetro (C). Posteriormente se hizo un seguimiento hasta octubre del 2024. El
analisis estadistico se realizé6 mediante SPSS.

Resultados

Ambos grupos mostraron ser homogéneos (ver tabla 1) a excepcién de edad media
siendo mayor (61,6 7,6 vs 56,4 + 9,6) para el grupo ICFEr + EPOC e IMC siendo menor
(27,1% 4,4 vs 30+ 4,2) para el grupo ICFEr + EPOC.

Se comparan los pardmetros de ejercicio obtenidos en los dos ergdmetros en ambos
grupos (tabla 2). En ambos ergémetros en el grupo de ICFEr + EPOC se obtuvo un VO2kg
pico menor (T 20,5%5,4 vs 21,245 / C 16,9+3,8 vs 17+4,2), una reserva ventilatoria (RV)
menor (T 16,2+21,3 vs 32,8+12,9/ C 33,1420 vs 44,2+11,6) y un VE/VCO2 Slope mayor (T
35,1+10,6 vs 31,146,3/ C 37,8+11,3 vs 32,5%7,3). En el tapiz se objetivd un mayor VO2Kg
pico, una menor RV y un menor VE/VCO2 Slope para ambos grupos.

Durante el seguimiento, los pacientes con ICFEr + EPOC tuvieron una mayor mortalidad
que el grupo de ICFEr (5 (27,8%) vs 3 (6,4%) p=0,03).

Conclusiones

1. Los pacientes con ICFEr + EPOC tienen peor clase funcional y mayor mortalidad que los
pacientes con ICFEr aislada.
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2. El cicloergdmetro minimiza la respuesta ventilatoria al ejercicio aun en individuos con
patologia respiratoria asociada.

3. La valoracién de la PECP en funcidn de las patologias subyacentes se presenta como un
punto clave a la hora de decidir la modalidad de ejercicio a realizar.

Tabla 1. Variables estudiadas y comparacion entre ambos grupos mediante T de Student.

Variables IC aislada (n = 47) IC + EPOC (n = 18) p

Caracteristicas generales

o Edad (afios) 56,4+9,6 61,6 +7,6 0,04

o Sexo varén 33 (70%) 16 (89%) NS

o IMC (kg/m?) 30,0 £ 4,2 27,1+4,4 0,01

o FEVI (%) 29,9+8,6 28,6 +8,6 NS
Clase funcional

o NYHA clase | 10 (21%) 3(17%) NS

o NYHA clase Il 29 (62%) 12 (66%) NS

@ NYHAclase lll 8 (17%) 3 (17%) NS

o NYHA clase IV 0 (0%) 0 (0%) NS
Causa de la ICFEr

o |squémica 18 (39%) 10 (56%) NS

o |diopatica dilatada 20 (44%) 7 (39%) NS

o Hereditaria 6 (13%) 0 (0%) NS

o Otros 2 (4%) 1(5%) NS
DAI

o Monocameral 7 (15 %) 4 (22%) NS

s TRC 13 (28 %) 10 (56%) NS

@ No dispositivo 17 (57 %) 4 (22%) NS

Nota. NS: no significativo. TRC: terapia de resincronizacion cardiaca.
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Tabla 2. Parametros estudiados en ambas PECP y comparacion entre ambos grupos mediante T de Student.

Parametros IC aislada (n = 47) IC + EPOC (n = 18) p

Duracion de prueba (minutos)

©  Tapiz 10,7+2,5 9,9+3, NS

o Cicloergometro 10,6 £ 3,2 9,1+2,4 NS
Alcanzan el UV (%)

o Tapiz 95,7 % 88,9 % NS

o Cicloergémetro 78,7 % 72,2 % NS
RQ alcanzado

©  Tapiz 1,03 +0,05 1,04 + 0,06 NS

o Cicloergémetro 1,02 + 0,06 1,06 + 0,07 NS
FC en reposo (lpm)

©  Tapiz 70,0+ 11,6 69,9+7,4 NS

o Cicloergometro 69,2+11,6 67,6 £8,1 NS
FC ejercicio maximo (Ipm)

o Tapiz 120,4 £ 20,1 116,8 + 18,1 NS

o Cicloergémetro 106,7 + 14,7 109,9+17,2 NS
indice de recuperacion de FC (lpm)

©  Tapiz 23,8 +13,7 17,9+8,5 NS

o Cicloergometro 16,1+9,5 17,2+6,2 NS
TAS al finalizar ejercicio (mmHg)

o Tapiz 156,3 £ 35,0 165,0 + 29,1 NS

o Cicloergémetro 160,8 + 32,8 162,8 + 25,8 NS
TAD al finalizar ejercicio (mmHg)

©  Tapiz 82,2+17,3 79,4 +14,8 NS

o Cicloergometro 88,4+17,9 84,7+10,4 NS
Saturacion periférica O inicial (%)

o Tapiz 97,1+1,1 96,7+ 1,5 NS

o Cicloergémetro 97,0+1,5 97,6 +1,2 NS
Saturacion periférica O; final (%)

©  Tapiz 96,6 +1,8 96,1+2,1 NS

o Cicloergometro 97,0+1,4 97,4+1,2 NS
VO, en reposo (ml/min)

o Tapiz 419,3 +170,2 428,3 +149,9 NS

o Cicloergémetro 402,8 +170,3 453,7 +153,2 NS
VO, pico (ml/min)

©  Tapiz 1804,3 +563,1 1553,9 +481,9 NS

o Cicloergometro 1440,8 + 453,6 1258,9 + 323,1 NS
VO_/kg pico (ml/min/kg)

o Tapiz 21,2+5,0 20,5+5,4 NS

o Cicloergémetro 17,0+4,2 16,9+ 3,8 NS
VCO; en UV (ml/min)

©  Tapiz 1612,4 + 485,6 1457,5 +437,6 NS

o Cicloergometro 1286,7 + 385,1 1222,3 +353,5 NS
Pulso de O en UV (ml/lpm)

o Tapiz 14,7 +4,3 14,2 £ 3,7 NS

o Cicloergébmetro 12,6 3,4 12,3+3,6 NS
VE/VCO, Slope

©  Tapiz 31,1+6,3 35,1+10,6 NS
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o Cicloergébmetro 325+7,3 37,8+11,3 p =0,042
Ventilaciéon maxima (L/min)

©  Tapiz 56,7 +16,0 54,7 +18,8 NS

o Cicloergémetro 46,8 +12,3 45,2 +£11,6 NS
Frecuencia respiratoria maxima (rpm)

©  Tapiz 31,3+5,7 31,7+7,1 NS

o Cicloergometro 28,1+4,9 25,3+4,5 NS
EqO; en UV

o Tapiz 36,0+5,5 40,7 +8,4 P =0,049

o Cicloergébmetro 37,0+5,8 37,1+4,6 NS
EQCO;en UV

©  Tapiz 36,7+5,6 41,7 +9,6 P =0,042

o Cicloergometro 37,4+5,6 38,1+5,5 NS
PET CO; en reposo (mmHg)

o Tapiz 32,3+3,6 30,8+5,6 NS

o Cicloergémetro 33,1+4,7 32,1+5,6 NS
PET CO,en UV (mmHg)

©  Tapiz 35,8+4,7 33,3+5,2 NS

o Cicloergometro 36,0+4,8 36,1+3,4 NS
APETCO, (mmHg)

o Tapiz 3,5+3,8 2,740 NS

o Cicloergémetro 2,4+4,1 1,8+6,3 NS
RV esfuerzo maximo (%)

©  Tapiz 32,8+12,9 16,2+ 21,3 p = 0,006

o Cicloergometro 44,2 + 11,6 33,1+20,0 p=0,02
Respiracion oscilante (%)

o Tapiz 413 % 0% p =0,001

o Cicloergémetro 45,6 % 11,8% p=0,01
Borg disnea final (1-10)

©  Tapiz 5325 5719 NS

o Cicloergometro 3,8+2,4 3,4+2,2 NS
Borg miembros inferiores final (1-10)

o Tapiz 3,8+3,1 3,7+3,0 NS

o Cicloergémetro 51+2,4 4,2+2,2 NS

Nota. NS: no significativo, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, UV: Umbral Ventilatorio, RQ:
Cociente Respiratorio, FC: Frecuencia Cardiaca, TAS: Tension Arterial Sistdlica, TAD: Tension Arterial Diastdlica,
VO,: Consumo de O, VCO,: Produccion de CO, EqO;.Equivalente de O, Eqco,: Equivalente de CO, PET COj:
Presion Parcial de CO;al final de la espiracion, APET CO;: Incremento de PET CO; desde inicio de la prueba hasta
UV, y RV: Reserva Ventilatoria.

FACTORES RELACIONADOS CON EL REINGRESO Y MORTALIDAD EN LA
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA AGUDIZADA
Lucia Gimeno Fernandez, Vladimir Aroldo Zufiga Arévalo, Macarena Corrales Lépez,
Alvaro Fernandez Serrano, Jose Antonio Gullén Blanco, Manuel Angel Villanueva
Montes, Juan Rodriguez LoOpez, Jennifer Jimenez Pérez, Fernando José Alvarez

Navascués, Jesus Allende Gonzélez
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Introduccion: valorar la influencia de cardiopatia en pacientes ingresados por
agudizacion de EPOC y su relacion con la mortalidad o con la posibilidad de ingreso.
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Material y métodos: estudio observacional prospectivo. Se analizaron pacientes
ingresados por agudizacion de EPOC desde julio de 2023 a marzo de 2024. Se recogieron
datos clinicos, antecedentes de cardiopatia, tratamientos previos, ecocardiograma, asi
como la troponina y el NTproBNP al ingreso. Se estim0 que estos estaban elevados
cuando presentaban un nivel superior a 26 y 1500 respectivamente. Ademas, se analizd los
reingresos y la mortalidad a 180 dias. Para la estadistica se usé la T de Student, Chi
cuadrado y regresion logistica.

Resultados: se analizaron 159 pacientes (72% hombres) con una edad media de 74 afios.
50 pacientes (31%) eran fumadores activos; 61 (38%) presentaban un GOLD 3; 33 (21%).
Entre los pacientes que no tenian antecedente de cardiopatia isquémica (125 pacientes), 28
(22%) presentaban elevacion de la troponina y 29 (23%) del NT proBNP. 66 pacientes
(42%) tenian un ecocardiograma realizado, presentado 36 (55%) alteracion: 21 (58%),
hipertension pulmonar; 4 (14%), disfuncion derecha; y 10 (28%), disfuncion de ventriculo
izquierdo. 93 pacientes (58,5%) reingresaron. Aungue no existe ninguna variable que se
asocie significativamente con los ingresos, a mayor gravedad de la enfermedad,
antecedente de ictus, insuficiencia respiratoria cronica, alteraciones ecocardiogréficas y
valores elevados de troponina y NTproBNP, se observa una tendencia a ingresar con
mayor frecuencia. Fallecieron 40 pacientes (25,2%): 7 en el primer mes (%), 9 en el
primer trimestre (5,66%); y 21 (13,20%) en 180 dias. La mortalidad global se asocio en el
analisis univariado con ictus (p<0,04), insuficiencia respiratoria aguda (p<0,00) y el
ecocardiograma alterado (p<0,00). Todos ellos mantenian relacion independiente (tabla 2).
Conclusiones: 1)Méas de la mitad de los pacientes con ecocardiograma realizado,
presentaban una alteracion. 2) A mayor grado de EPOC, el antecedente de ictus, la IRA,
las alteraciones ecocardiograficas, el NTproBNP y la troponina elevada, muestran una
tendencia a un mayor ingreso. 3) El antecedente de ictus, la insuficiencia respiratoria
aguda y el ecocardiograma alterado se asocia significativamente con una mayor
mortalidad.

Tabla 1. Variables relacionadas con ingreso hospitalario
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Variable Ingreso hospitalario P
Si No
Edad 73,44 DE 9,67 74,15 DE 10,35 0,65
Grado
1 1 (25 %) 3 (75 %) 0,09
2 26 (55,3 %) 21 (44,7 %)
3 32 (52,5%) 29 (47,5%)
4 33 (71,7%) 13 (28,3%)
Ictus previo 13 (76,5%) 4 (23,5%) 0.192
Insuficiencia respiratoria crénica 18 (69,2%) 8 (30,8%)
0,3
Ecocardiograma alterado 22 (66,7%) 11 (33,3%)
0,176
Troponina elevada 278 DE 1434,28 83,29 DE 379,78
NT proBNP 2250,88 DE 5553,78  1340,50 DE 1801,12 0,28
0,20

Tabla 2: Mortalidad, analisis multivariante.

OR IC 95% P
IRA 2,57 1,19-5,81 0,02
Eco alterado 3,41 1,43-7,92 0,04
Ictus 5 1,04-23,8 0,04

IMPACTO DE UNA AGUDIZACION GRAVE DE EPOC EN LA MORBIMORTALIDAD
CARDIOVASCULAR EN VIDA REAL

Marina Acebo Castro, Claudia Mafiana Valdés, Marta iscar Urrutia, Isabel Martinez
Gonzdalez-Posada, Maria Rodil Riera, Paloma Fernandez Antuia, Rocio Lopez Amaro,
Marta Maria Garcia Clemente

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espana

Introduccion

Los pacientes EPOC tienen un riesgo de enfermedad cardiovascular (CV) superior a la
poblacion general como consecuencia de unos factores de riesgo y una fisiopatologia
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comunes. Varios autores han demostrado que tras una agudizacién grave de EPOC el
riesgo de eventos CV es especialmente elevado. El objetivo de nuestro estudio fue
analizar este aspecto en nuestro medio.

Material y métodos

Estudio descriptivo y retrospectivo en el que se incluyeron 138 pacientes que ingresaron
por una agudizacién de EPOC en el primer semestre de 2023 en la planta de Neumologia,
realizando un seguimiento durante 12 meses. Durante este tiempo se recogieron los
siguientes eventos CV: accidente cerebrovascular (ACV), arritmia, descompensacion de
insuficiencia cardiaca (IC), IC de novo y sindrome coronario agudo (SCA), ademads de la
mortalidad por cualquier causa.

Resultados

De los 138 pacientes del estudio, 88 (63,8%) eran varones, con una edad media de 70,1
afios (+8,7). 69 (50%) de ellos eran hipertensos y dislipémicos y 38 (27,5%) diabéticos. 44
(31,9%) tenian un diagndstico previo de ICy 21 (14,5%) de cardiopatia. 103 (74,6%) eran
EPOC GOLD 2y 3. 96 (69,6%) estaban a tratamiento con triple terapia. La estancia media
de ingreso fue de 9,2 dias (+7,8). Los resultados de estas y las demas variables estudiadas
se muestran en la tabla 1. Durante el seguimiento, 46 pacientes (33,3%) presentaron al
menos 1 evento CV o muerte por cualquier causa. El evento CV mas frecuente fue la
descompensaciéon de IC (14,7%) seguida de IC de novo (8,1%), SCA (5,9%), arritmia de
novo (5,9%) y por ultimo ACV (1,5%). El numero de pacientes fallecidos fue de 16 (11,6%).
72 (52,2%) reingresaron por una nueva agudizacién de EPOC al menos una vez. Las
frecuencias de dichos eventos y la media de dias hasta que se produjeron se muestran en
la tabla 2.

Conclusiones

1. Los factores de riesgo y las enfermedades cardiovasculares en los pacientes EPOC
previos al ingreso son elevados.

2. La morbimortalidad cardiovascular es elevada tras una agudizacion grave de EPOC.

3. La probabilidad de sufrir un evento cardiovascular o muerte por cualquier causa
permanece elevada hasta incluso un afio tras la agudizacion.

Tabla 1. Variables estudiadas de los pacientes de la muestra.

Variable Valor
Caracteristicas generales
@ Edad (afios) 70,1 (£8,7)
@ Sexo vardn 88 (63,8%)
Habitos téxicos
@ Consumo o exconsumo de alcohol 49 (35,5%)
@ Tabaquismo
Fumador activo 48 (34,8%)
Exfumador 83 (60,1%)
Nunca fumador 7(5,1%)
Factores de riesgo o enfermedad cardiovascular
@ Hipertensidn arterial 69 (50%)
o Diabetes mellitus 38 (27,5%)
@ Dislipemia 69 (50%)
@ Arritmia 25 (18,1%)
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@ Cardiopatia

e Insuficiencia cardiaca
©  Enfermedad renal crénica

21 (14,5%)
44 (31,9%)
14 (10,1%)

Clasificacion GOLD
o= GOLD1 5(3,6%)
=  GOLD2 42 (30,4%)
o GOLD3 61 (44,2%)
= GOLD4 30 (21,7%)
Exacerbaciones previas
o Leves/ moderadas 8,2 (x12,1)
= Graves 2,6 (£3,1)

@ Azitromicina

@ Diurético

o Antiagregante
@ Betabloqueante

Medicacion domiciliaria previa

19 (13,8%)
44 (31,9%)
28 (20,3%)
16 (11,6%)

@ Ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria

o ISGLT2 12 (8,7%)

@ Terapiainhalada
LAMA 2 (1,4%)
LAMA + LABA 25 (18,1%)
LABA + Corticoide inhalado 6 (4,3%)
Triple terapia 96 (6915’%)
No terapia inhalada 9(6,5%)

Terapia respiratoria
@ Oxigeno crénico domiciliario 38 (27,5%)

30 (21,7%)

Ingreso en Neumologia

o Dias de ingreso 9,2 (£7,8)
o Insuficiencia respiratoria aguda o cronica agudizada 116 (84,1%)
@ Arritmia de novo 1(0,7%)
o Insuficiencia cardiaca de novo 5(3,6%)
o Insuficiencia cardiaca descompensada 13 (9,4%)

@ Ventilacidn mecénica no invasiva aguda

12 (8,7%)

@ Microbiologia
Virus
Bacterias
No aislamientos

15 (10,8%)
21 (15,1%)
102 (73,9%)

Tratamiento al alta
o Triple terapia

o Ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria

108 (79,4%)
33 (24,3%)

Tabla 2. Frecuencia y media de dias junto a valor minimo y mdximo hasta el evento.

Evento Frecuencia Media de dias
Fallecimiento 16 (11,6%) 183(1-365)
Descompensacién de insuficiencia cardiaca 20 (14,7%) 113(2- 330)
Insuficiencia cardiaca de novo 11 (8,1%) 168 (2-365)
Sindrome coronario agudo 8 (5,9%) 181(2-320)
Arritmia de novo 8 (5,9%) 118 (1-347)
Accidente cerebrovascular 2 (1,5%) 295 (230 - 361)
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¢EL ATRAPAMIENTO AEREO Y LA HIPERINSUFLACION PREDICEN LAS MISMAS
ALTERACIONES PARENQUIMATOSAS?

Marina Acebo Castro, Ramén Fernandez Alvarez, Laura Garcia Lépez, Amador Prieto
Ferndndez, Claudia Mafana Valdés, Isabel Martinez Gonzéalez-Posada, Maria Rodil Riera,
Paloma Ferndndez Antuia, Rocio Lépez Amaro, Marta Maria Garcia Clemente

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espana

Introduccidn

La calidad del parénquima pulmonar influye en la mecanica ventilatoria. En estudios
funcionales podemos detectar atrapamiento aéreo (AA) y/o hiperinsuflaciéon (HI) que,
aunque en ocasiones se les atribuye un significado similar, algunos autores han
detectado una relacion mds estrecha entre la HI y la existencia de alteraciones
estructurales y/o enfisema. Por tanto, la medicion de volimenes pulmonares podria
clasificar pacientes con diferentes alteraciones parenquimatosas. El objetivo de nuestro
estudio ha sido medir la asociacién entre la exploracidon funcional y la presencia de
enfisema en la TC de térax.

Material y métodos

Con disefio observacional y retrospectivo se incluyeron pacientes a los que se les realiz
una pletismografia entre enero de 2022 y diciembre de 2024 en el laboratorio de funcién
pulmonar y mostraron AA y/o Hl. Se recogieron los siguientes datos: capacidad pulmonar
total (CPT), volumen residual (VR), capacidad residual funcional (CRF), capacidad
inspiratoria (Cl), cociente VR/CPT, cociente CI/CPT y valores espirométricos y de difusion.
Estas variables se relacionaron con el porcentaje de enfisema determinado en la TC de
térax, realizada con una diferencia menor de 2 afios respecto al estudio funcional. Se
definid el AA con un cociente VR/TLC mayor al 50 y la HI como un aumento de la TLC y de
la CRF superior al 120%. El porcentaje de enfisema en la TC se determind mediante la
aplicacion “Syngo.CT Pulmo 3D” de Siemens. Las variables cuantitativas se muestran
como media y desviacion tipica y las cualitativas como porcentajes. Se realizd
comparacion de medias (T de Student) y correlacién de Pearson considerandose
significativa una p<0,05.

Resultados

Se incluyeron 46 pacientes, de los cuales 29 eran varones (63%) con una edad media de
67 anos (+11).

Presentaban HI 19 (41%) y AA sin HI 27 (59%). En la tabla 1 se muestra la comparacion
entre los casos con Hl y sin ella. En el estudio de correlacidn se objetivd que el porcentaje
de enfisema se relaciona por un lado con un menor valor de IMC, FEV1, FEV1/FVC, CI/TLC,
DLCO y KCO vy por otro con un mayor valor de TLC, VR y CRF. Los datos se muestran en la
tabla 2.

Conclusiones

1. La pletismografia puede diferenciar distinto perfil anatédmico en funcion de si
predomina el atrapamiento aéreo o la hiperinsuflacién.
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2. El porcentaje de enfisema se relaciona los siguientes valores: IMC, FEV1, FEV1/FVC,

TLC, VR, CRF, CI/TLC, DLCO y KCO.

Tabla 1. Comparacion de medias mediante T de Student entre grupo con Hl y grupo sin HI.

Variables HI (n=19) No Hl (n=27) p
IMC (kg/m?) 24,8 (1+4,6) 28,5 (15,9) 0,022
FEVI (%) 74,6 (+30,8) 63,6 (£20,4) 0,184
FVC (%) 98,4 (120,6) 75 (+17,4) 0,000
FEV1/FVC (%) 57,3 (+16,1) 65,2 (+11,9) 0,081
Cl (%) 77,7 (+19,2) 66 (1+15,7) 0,036
CI/TLC (%) 26,3 (16,8) 30 (+4,5) 0,086
DLCO (%) 66,6 (123,3) 61,6 (116,5) 0,425
KCO (%) 60,1 (+17,8) 71,5 (£22,2) 0,060
% total de enfisema 8,4 (110,7) 2,8 (14,3) 0,039

Nota. FEV1: volumen espirado forzado 1 segundo, FVC: capacidad vital forzada, Cl: capacidad inspiratoria, TLC:
capacidad pulmonar total, DLCO: capacidad difusion CO, KCO: capacidad transferencia CO.

Tabla 2. Correlacion de Pearson entre las distintas variables y el porcentaje de enfisema.

Variables Correlacion de Pearson p
IMC (kg/m?) -0,39 0,008
FEV1 (%) -0,47 0,001
FVC (%) -0,78 0,606
FEV1/FVC (%) -0,72 0,000
TLC (%) 0,42 0,004
VR (%) 0,46 0,001
VR/TLC (%) 0,25 0,087
CRF (%) 0,59 0,000
Cl (%) -0,21 0,154
CI/TLC (%) -0,53 0,000
DLCO (%) -0,38 0,009
KCO (%) -0,40 0,006

Nota. FEV1: volumen espirado forzado 1 segundo, FVC: capacidad vital forzada, Cl: capacidad inspiratoria, TLC:
capacidad pulmonar total, VR; volumen residual, CRF: capacidad residual funcional, DLCO: capacidad difusion CO,

KCO: capacidad transferencia CO.
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INFLUENCIA DE LA SECUENCIA ENTRE EBUS Y PET EN LA
DEMORA DIAGNOSTICA Y SUPERVIVENCIA DEL CARCINOMA
BRONCOGENICO

Neumologia Intervencionista, Funcion Pulmonar y Trasplante / Broncoscopia

Lucia Gimeno Fernandez, Macarena Corrales Lépez, Jose Antonio Gullén Blanco,
Vladimir Aroldo Zufiiga Arévalo, Alvaro Fernandez Serrano, Manuel Angel Villanueva
Montes, Juan Rodriguez Lopez, Jennifer Jimenez Pérez, Fernando José Alvarez
Navascués, Andrés Avelino Sanchez Antufia, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Jesus
Allende Gonzélez

Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Espafia

Introduccion

Analizar si la secuencia en que se realiza la Ecobroncoscopia (EBUS), previa (EBUSpre)
0 posterior (EBUSpost) a la tomografia por emisién de positrones (PET), influye en los
tiempos de demora para la estadificacion, y en la supervivencia del carcinoma
broncogénico (CB).

Material y métodos

Se analizaron todos los pacientes diagnosticados de CB, recogidos prospectivamente en
una base de datos, a los que se le habia hecho EBUS y PET para la estadificacion. Se
excluyeron aquellos sujetos clasificados como estadio IV por tomografia axial
computerizada (TC). Se consider6 como tiempo de demora de la estadificacion (DE) al
periodo transcurrido, en dias, entre el primer contacto con la atencidn hospitalaria y la
estadificacion definitiva. Se calculd la supervivencia, entendida como tal, el tiempo
transcurrido, en semanas, desde la estadificacion hasta el fallecimiento o ultimo contacto
del paciente con el sistema sanitario. Estudio estadistico: t de student, chi cuadrado,
analisis de supervivencia por método de Kaplan Meier y comparacion de curvas de
supervivencia por log rank. Significacion estadistica: p<0,05.

Resultados

Se analizaron 190 pacientes, de los cuales 147 eran varones (77,3 %) y 43 (22,7%)
mujeres con una edad media de 66,8 DE 8,70 afios. En 113 pacientes (59,4%) la estirpe
histoldgica era adenocarcinoma, en 67 (35,2%) epidermoide, 6 (3,2%) indiferenciado de
célula grande y en 4 (2,2%) microcitico. En 65 enfermos se realiz6 EBUSpre: 47 I-111A,
14 111-B y 4 111-C; 6 pacientes (9,2 %), 4 en estadio I-111A (8,5 %), fueron clasificados
como estado IV por PET. DE media fue de 61,81 + 31,75 dias: 53,51 26,95 en EBUSpre
versus 66,93 £33,47 en EBUSpost (p=0,005). La supervivencia mediana fue de 90 (76-
103) semanas: 94 (69-118) semanas en EBUSpre versus 90 (72-108) semanas en
EBUSpost (p=0,47). En estadio I11A la mediana de supervivencia fue de 104 (77-130)
semanas en EBUSpre y de 90 (72-107) semanas en EBUS post (p=0,04), como se muestra
en la figura 1. En la tabla 1 se reflejan las caracteristicas demogréficas de la muestra.

Conclusiones

1)Realizar el EBUS previamente al PET reduce de manera significativa la demora
atribuida a la estadificacion.

2) En la mayor parte de los casos, no se modifica el estadio final ni la actitud terapéutica.
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3) Influye positivamente en la supervivencia en enfermedad locorregional no avanzada,
por lo que creemos que esta secuencia es la mas adecuada en dicha situacion.

TABLA 1: Caracteristicas generales de los pacientes

EBUSpre  |[EBUSpost P
Edad 65.95 DE 9.58/67.37 DE 8.160,26
Genero 0,18
-Hombre 46 (31,3 %) 101 (68,9 %)
-Mujer 19 (44,1 %) |24 (55.9 %)
Ingreso hospitalario 0.88
-Si 20(30,7 %) |35 (28 %)

-No 45 (69,3 %) 90 (72 %)
Comorbilidad 30 (46,5 %) 159(47.2%) 0.7

Funciones de supervivencia
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BIOPSIA INTRANODAL GUIADA POR EBUS: RENTABILIDAD Y
COSTES

Neumologia Intervencionista, Funcion Pulmonar y Trasplante / Broncoscopia

Macarena Corrales Lopez, Lucia Gimeno Fernadndez, Vladimir Aroldo Zufiiga Arévalo,
Alvaro Fernandez Serrano, José Antonio Gullon Blanco, Manuel Villanueva Montes, Juan
Rodriguez Lépez, Jennifer Jiménez Pérez, Fernando José Alvarez Navascués, Andrés
Avelino Sanchez Antufia, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Jesus Allende Gonzalez

Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Espafia

Introduccion
Analizar la rentabilidad diagnostica de la biopsia intranodal guiada por EBUS (EBUSIFB)
y los costes asociados

Material y métodos

Se recogieron prospectivamente todos los pacientes a los que se realiz6 EBUS-IFB y
puncion transbronquial guiada por EBUS (EBUS-TBNA) para el estudio de adenopatias
mediastinicas, entre mayo y octubre de 2024. Se considerdé como diagnostico especifico:
malignidad (neoplasia pulmonar primaria, metastasis de neoplasia extratoracica, linfoma),
presencia de granulomas no necrotizantes o signos de exposicién a polvo inorganico;
atipia, necrosis o ganglio normal se codificaron como muestra no diagnostica. Para el
estudio de costes directos se utilizaron los datos proporcionados por el Servicio de Gestion
de nuestro hospital: 220 € EBUS-TBNA, 285 € EBUS-IFB; se calculo la razén Coste
Efectividad Incremental (CEI): EBUS-TBNA+EBUS IFB (A) y EBUS-TBNA (B),
mediante la siguiente formula:

coste A — coste B

rentabilidad A (%) — rentabilidad B (%)
Para el analisis estadistico se utilizo el test de McNemar

Resultados

Se analizaron 52 pacientes, 40 hombres (76,9 %) y 12 mujeres (23,1 %), con una edad
media de 68,41 DE 10,30 afios. Se tomaron muestras de 73 adenopatias, con material
representativo por EBUS-IFB en 69 (94,5 %), con un didmetro medio de 13,87 DE 6,65
mm: 41 en estacion subcarinal (7), 16 paratraqueal derecha baja (4R), 1 paratraqueal
izquierda baja, 1 hiliar izquierda (10L), 8 interlobar derecha (11R) y 6 interlobar izquierda
(11L). EBUS-IFB resulto positiva en 49 (67,1 %), EBUS-TBNA en 40 (55,5 %) (p:0,07) y
en 54 (73,9 %) si consideramos ambas (EBUS-IFB+EBUS-TBNA) (p:0,008). En la tabla
1 se muestra la rentabilidad de ambas técnicas en funcion de los diagnosticos obtenidos. El
coste total fue de 37.700 € (A: 26.260 €, B: 11.440 €), con un CEIl de 805,43 €

Conclusiones

1) Asociar EBUS-IFB a EBUS-TBNA aumenta significativamente la rentabilidad
diagnostica, a expensas fundamentalmente de patologias benignas y linfoma.

2) Esta estrategia es coste efectiva.
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3) Por tanto EBUS-IFB debe realizarse de manera rutinaria en el estudio de patologia
ganglionar mediastinica

Tabla 1: Rentabilidad en funcién de la patologia

EBUS-IFB EBUS-TBNA
Neoplasia primaria92,8 % (26/28)89,2 % (25/28)

Metastasis 100 % (7/7) 100 % (7/7)
Linfoma 75%(3/4)  25%(1/4)

Granulomas 88,8 % (8/9) 62,5 % (5/9)
Antracosis 83,3 % (5/6) 33.3 % (2/6)

ASOCIACION DE NEOPLASIA'Y TROMBOEMBOLISMO PULMONAR;
REVISION DE 154 CASOS

Paloma Fernandez Antufia, Juan Diego Alvarez Mavarez, Francisco Julian Lopez
Gonzélez, Rocio Lopez Amaro, Claudia Mafana Valdés, Marina Acebo Castro,
Maria Rodil Riera, Isabel Martinez Gonzalez-Posada, Marta Garcia Clemente

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Oviedo, Espafa

Introduccion

El objetivo del estudio ha sido analizar la incidencia de neoplasia tras el
diagnoéstico de tromboembolismo pulmonar (TEP). Secundariamente, describir las
caracteristicas de <cada caso de neoplasia asociada diagnosticada.

Material y metodos
Estudio observacional retrospectivo y descriptivo en el que se han incluido todos
los pacientes ingresados por TEP en el afio 2022 en el HUCA. Se ha realizado un
seguimiento de los mismos, desde el momento del diagnéstico hasta noviembre
de 2024. Para el analisis se ha utlizado el programa Stata vl15 4.2.

Resultados

De un total de 192 casos, 38 se excluyeron por presentar ya neoplasia activa
guedando 154 casos para el analisis final. 14 pacientes desarrollaron cancer
(9,1%). 7 eran mujeres (50%). Edad media 71,6 afos (53-88).
Tiempo medio desde el diagnostico de TEP al diagnéstico de cancer 4,1 meses
(0-16). Neoplasia mas frecuente la de origen digestivo con 3 casos (21,4%), los
datos completos de frecuencia se muestran en figura 1.
En la distribucion, de acuerdo al estadio tumoral 5 casos (35,7%) se
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diagnosticaron en el estadio I, y 1 caso en estadio in situ (7,2%). Los datos
completos del estadiaje se muestran en figura 2.
En el 57,1% (8 casos) se realizd tratamiento radical, dentro de ellos la cirugia el
mas prevalente con 5 casos (35,7%), se administré6 inmunoterapia en 1 caso
como tratamiento paliativo. 6 pacientes fueron éxitus (42,6%), siendo en este
grupo los estadios mas concentrados los Il y IV con 5 casos en total (83,3%) y el
tratamiento mas prevalente administrado las medidas paliativas con 4 casos
(66,7%). Mientras que en el grupo de pacientes que sobrevivieron el estadio mas
observado fue I con 4 casos (50%).
Se observd una asociacion estadisticamente significativa entre padecer cancer y
tener una mayor probabilidad de muerte (p= 0,027), asi como entre el tratamiento
recibido y el porcentaje de muertes (p=0,010). No hubo diferencias en cuanto al
sexo (p=0,878) ni tampoco en cuanto a la edad media entre aquellos pacientes
diagnosticados de neoplasia  contra los que no (p=0,321).

Conclusiones

Se debe realizar un seguimiento estrecho después de un episodio de embolismo
pulmonar ya que existe un porcentaje elevado de personas que desarrollan una
neoplasia tras el diagnéstico.
Se deberia tener en cuenta siempre al diagnéstico sintomas que hagan
sospechar una neoplasia y realizar una busqueda activa de la misma, aunque en
las guias actuales no se recomienda la realizacion de estudios radiol6gicos en
busca de neoplasia de entrada.

Anexo
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Figura 1. Grafico sectores: porcentajes sobre origen neoplasias
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Figura 2. Diagrama barras: distribucion de casos por estadiaje TNM

EVALUACION DE LA MECANICA RESPIRATORIA MEDIANTE OSCILOMETRIA
DE IMPULSO: MAS ALLA DE LA ESPIROMETRIA

Maria Rodil Rieral , Ramén Fernandez Alvarezl , Marta iscar Urrutial , Juan Nieves
Salceda2 , Isabel Martinez Gonzédlez-Posadal , Claudia Mafiana Valdésl , Marina Acebo
Castrol , Paloma Fernandez Antufial , Rocio Lépez Amarol , Marta Maria Garcia
Clementel

1. Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espafia
2. Hospital Sierrallana, Torrelavega, Espafia

Introduccién

La oscilometria de impulso (AOS) es una técnica no invasiva que mide la resistencia al
flujo aéreo del aparato respiratorio (R) y las propiedades elasticas del pulmodn
(reactancia, X). Aunque presenta buena correlacién con datos espirométricos, hay menos
informacidn sobre su relacion con la mecanica ventilatoria. Nuestro objetivo fue analizar
la posible asociacién entre parametros de la mecanica ventilatoria y la R y X medidas en
la AOS.

Material y métodos
Con disefio transversal y observacional se incluyeron pacientes que acudian al
laboratorio de funcién pulmonar para realizar estudios funcionales completos
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(espirometria + volumenes difusion) a los que se realizd una AOS. Se analizaron: variables
antropométricas, FEV1, FVC, FEV1/FVC, DLCO, KCO, TLC, RV, CRF y RV/TLC. Se definid
atrapamiento aéreo (AA) como RV/TLC mayor del 50% y VR mayor 120% del valor
tedrico. En la AOS se midieron en las frecuencias de 5 y 20 Hz: R total, R5-R20, X5, X Esp a
5Hz, Axrs, y el area de reactancia (AX). Las variables cuantitativas se expresaron como
media £DS vy las cualitativas como porcentajes. El analisis estadistico incluyd la prueba
de correlacién de Pearson y comparacion de medias (t de Student), considerando
significativo un valor de p < 0,05. Se realizé un andlisis multivariado mediante regresion
logistica, el AA como variable dependiente y las que mostraron significacion como
variables independientes.

Resultados

Se incluyeron 118 pacientes, 51 varones (43,2 %) y 67 mujeres (56,8 %), de 55 ( £16)
afios con un IMC de 27 kg/m? ( £6,4). La Tabla | muestra los resultados por patologias . El
80 % de los pacientes con EPOC (n = 33) presentaron AA. La Tabla Il compara individuos
con y sin AA. En el andlisis multivariado, la AXrs fue el mejor predictor de AA (p < 0,001).

Conclusiones

La EPOC, caracterizada por obstruccién y AA en las pruebas de funcidén pulmonar
tradicionales, muestra en AOS un aumento en las resistencias y las reactancias, indicando
limitacion del flujo y alteracion en la elasticidad pulmonar.

La EPID presenta un patrdn restrictivo con bajas resistencias y reactancias en la AOS,
consistente con una restriccion sin atrapamiento aéreo significativo.

La presencia de AA se asocia con un incremento en el % tedrico de resistencias y
reactancias medidas por AOS.

AXrs fue el mejor predictor de la presencia de AA.

FEV1 FVC FEV1/ RV TLC RVITLC DLCO KCO RTOT5 RTOT RTOT20 | XTOT5S XEXP 5 DXrs R(5-20)
(%) (%) FVC (%) (%) (%) (%) (%) 11 (%) (%) (%) (%) (cmH2 (cmH20.
osiL) | swm)

EPOC | 39,6 | 66,1 |44 206,9 | 118,9 | 599 | 46,3 | 555 | 167 1492 | 1198 | 306 4257 |35 1(1)
@) | (18,7 | (17.8) | (10.7) | 61.3) | (17.4) | (13.2) | (17.3) | (19) | (59.4) | (51.9) | (37.8) | (299.5) | (428) | @.7)
ASMA | 823 |90,7 |682 |1488 | 1068 |48 885 | 101 | 161 1515 | 1238 | 200 3272 | 34 1.1
@3) | (247 | 21.6) | (103) | (38) |(15) |8 | (18 | (19) | (80.7) | (44.7) | (29) (151 | @14 | @7 | (1.3)
FQ 727 | 89 678 | 1555 | 1059 | 41(10) | 849 |883 | 746 | 1538 | 1281 | 1472 | 104 121) |06
@) | (19) | (1.7 | (15) | (57.3) | (16.8) (15.4) | (15) | (16.7) | (73.4) | (51) (1) (196,5) (0.8)
EPD | 115 |995 |865 |76 102 |56(32) | 75 81 | 60 64,5 | 61 77,5 78 0,01 | 0,16
@ @5 @8 (@5 |e2 | (o) (127) | 58 | B8 |(134) |84 |©2 |w@2 |©034) |@©17)

Tabla 1. Resultados en las pruebas de funciéon pulmonar por patologias.
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AA NO (34) | SI(55) | Sig (bilateral).
RTOT5 (%) 131,06 165,71 | 0,008
RTOT11 (%) 130,34 150,38 | 0,084
RTOT20(%) 110,69 122,20 | 0,155
XTOT 5(%) 123,13 304,01 | 0,000
XEXP 5(%) 149,06 415,31 | 0,000
DXrs (cmH20.s/L) 1,09 3,86 0,000
R(5-20)(cmH20.s/L) 0,62 1,05 0,068

Tabla 2. Diferencias en pardmetros oscilométricos entre sujetos con y sin AA.

EPID ASOCIADA A ARTRITIS REUMATOIDE: EVOLUCION CLINICA Y
RADIOLOGICA TRAS EL INICIO DE TRATAMIENTO

Maria Rodil Riera, Miguel Arias Guillen, Isabel Martinez Gonzéalez-Posada,
Marina Acebo Castro, Claudia Mafana Valdés, Rocio Lépez Amaro, Paloma
Ferndndez Antufia, Marta Maria GarciaClemente

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espafia.

Introduccion

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad autoinmune que puede asociarse
con enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID), la cual, en algunos casos,
progresa hacia un estado de fibrosis pulmonar progresiva (FPP). Las guias
clinicas recientes recomiendan el uso de abatacept como tratamiento inicial en
pacientes con AR asociada a EPID. En aquellos casos en que la enfermedad
evoluciona hacia FPP, se indica el inicio de tratamiento antifibrotico con
nintedanib. El objetivo de este estudio ha sido evaluar la evolucion funcional y
radioldgica de pacientes con EPID asociada a AR tras

el inicio del tratamiento.

Material y métodos

Estudio observacional y retrospectivo en pacientes con diagnéstico de AR y EPID
a seguimiento en consultas de Neumologia del Hospital Universitario Central de
Asturias. Se recopilaron datos demograficos, clinicos, funcionales y radiolégicos,
asi como informacion sobre el tratamiento recibido. El andlisis estadistico se
realizdo mediante el software SPSS.
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Resultados

Se incluyeron 48 pacientes con diagnostico de AR y EPID, de los cuales el 52%
(n=25) eran mujeres. La edad media fue de 73 afos (DE 9,7) y el peso corporal
promedio, de 71 kg (DE 16). En cuanto a los antecedentes tabaquicos, el 52%
eran exfumadores y el 12,5% fumadores activos. El patron NIU en TCAR fue el
subtipo mas frecuente, representando el 45,8% de los casos (n=22).

De estos pacientes, el 56,2% (n=27) iniciaron tratamiento con abatacept. Entre
ellos, 6 pacientes progresaron a FPP y actualmente reciben nintedanib. El tiempo
medio hasta la progresiéon a FPP desde el inicio de abatacept fue de 3,8 afios
(DE 1,8).

En la Tabla 1 se representa la funcién pulmonar media en funcién del grupo de
tratamiento. En la tabla 2 se representan las caracteristicas de aquellos pacientes
gue evolucionaron a FPP. No se documentaron efectos adversos relacionados
con abatacept, mientras que el 50% de los pacientes tratados con nintedanib
presentaron sintomas gastrointestinales (diarrea) como efecto secundario.

Conclusiones

De los 27 pacientes que iniciaron tratamiento con abatacept, 6 (26,9 %)
progresaron a FPP, lo que requiri6 un cambio en el enfoque terapéutico hacia
nintedanib.

La mayoria de los pacientes que evolucionaron a FPP eran hombres,
exfumadores, presentaban un patron NIU en TCAR y serologia positiva para AR.
Es fundamental un seguimiento estrecho de los pacientes con AR y EPID para
identificar a tiempo signos de progresion a FPP y ajustar el tratamiento.

Pruebas de funcién Ultimas pruebas de
pulmonar al diagnéstico. funcion pulmonar.

ABATACEPT SIN PROGRESION A FPP.

FEV1 % 84 (19) 86 (32)
FVC % 82 (17) 80 (17)
FEVI/FVC | 79 (10) 79 (10)
DLCO % 60 (18) 63 (23)
KCO % 74 (17) 79 (26)

NINTEDANIB POR PROGRESION A FPP.

FEV1 % 89 (34) 67 (20)
FVC % 84 (27) 63 (19)
FEVI/FVC | 79 (6) 80 (9)

DLCO % 65 (15) 56 (21)
KCO % 80 (18) 80 (11)

OTRO TRATAMIENTO.

FEVA % 102 (20) 96 ( 21)
FVC % 101 (28) 94 (23)
FEVA/FVC | 80 (7) -61 - 82 (6)

DLCO % 70 (21) 83 (29)

KCO % 87 (20) 89 (20)




Tabla 1. Funcién pulmonar media segun los grupos de tratamiento.

FPP
EDAD 70 (6)
PESO (Kg) 74 (19)
SEXO (%)

- Hombres 66,7

- Mujeres 33,3
TABAQUISMO (%)

-  Fumador activo 16,7

-  No fumador. 16,7

- Exfumador 66,7
TIPO DE AR (%)

-  Seropositivo. 100
ACCP POSITIVO (%) 83,3
TIPO DE EPID AL DIAGNOSTICO (%)

- NIU 66,7

- NINE 16,7

- Otras 16,7

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con progresion a FPP.
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