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UNIDADES DE CUIDADOS RESPIRATORIOS INTERMEDIOS (UCRI) EN
SEPAR: criterios de acreditacion

Dr. Pablo Lozano Cuesta

La consolidacion a nivel estatal de las Unidades de Cuidados Respiratorios
Intermedios (UCRI) responde a la necesidad de ofrecer un entorno asistencial
especifico para aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o crénica
agudizada que requieren monitorizacion estrecha y soporte respiratorio avanzado
sin precisar, por una u otra circunstancia, ingreso en una unidad de cuidados
intensivos convencional. En este contexto, la Sociedad Espafiola de Neumologia
y Cirugia Toréacica ha impulsado, dentro de su Area de Calidad, un sistema de
acreditacion especifico para estas unidades, orientado a definir estandares
comunes y promover un modelo organizativo basado en la calidad y la seguridad.
La acreditacion se basa en un proceso de evaluacion estructurada que analiza
diversas dimensiones clave de la unidad: organizacion asistencial, recursos
humanos, investigacion y docencia, equipamiento disponible y desarrollo de
protocolos clinicos. Se consideran aspectos como la formacién especifica del
equipo, la disponibilidad de técnicas de soporte respiratorio no invasivo, la
monitorizacion continuada y la existencia de indicadores de actividad y resultados.
Asimismo, se valora la integracién de la UCRI en la estructura hospitalaria y su
participacion en actividades docentes y de mejora continua.

El modelo contempla distintos niveles de reconocimiento, que van desde la
unidad basica hasta la especializada de alta complejidad, lo que permite adaptar
la evaluacion al grado de desarrollo de cada centro y favorecer una evolucién

progresiva hacia estandares mas exigentes. La revision por evaluadores externos
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aporta objetividad al proceso y facilita la identificacion de areas susceptibles de
optimizacion.

Mas alld de su valor acreditativo, este sistema actia como herramienta
estratégica para ordenar la practica clinica, homogeneizar criterios y reforzar el
papel del neumélogo en el manejo del paciente respiratorio complejo. En un
entorno sanitario caracterizado por alta presion asistencial y variabilidad
organizativa, disponer de marcos evaluativos comunes contribuye a garantizar
equidad, seguridad y mejora continua.

Recientemente, la UCRI del Hospital Universitario Central de Asturias ha sido
acreditada como Unidad Especializada con Criterios de Excelencia, tras su

inauguracion oficial en mayo de 2025.

UCRI EN UCA. Nuestra experiencia

Dr. Guillermo Lopez-Arranz Monge

La Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios (UCRI) del Hospital
Universitario Central de Asturias ha completado su primer afio de funcionamiento
desde su inauguracion en noviembre de 2024. Este periodo ha permitido
consolidar su papel como recurso asistencial especializado para pacientes que
requieren  monitorizacion estrecha y soporte ventilatorio avanzado.
Durante el primer afio se registraron 185 ingresos correspondientes a 168
pacientes, con una edad media de 66 afios. La patologia de base mas prevalente
fue la enfermedad neuromuscular, que representd el 43% de los casos,
destacando la esclerosis lateral amiotrofica como diagndéstico predominante

dentro de este grupo. Le siguieron la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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(EPOC), responsable del 26% de los ingresos, y el sindrome de obesidad-
hipoventilacion (11%).

El origen de los pacientes reflej6 el papel integrador de la UCRI dentro del
hospital y del sistema sanitario: el 73% procedia del Servicio de Urgencias, un
12% de otros centros hospitalarios, un 5% de la UCI tras procesos complejos que
requerian aun cuidados respiratorios avanzados, y otro 5% correspondié a
ingresos programados para procedimientos o adaptaciones ventilatorias. La
estancia media en la UCRI fue de 11,6 dias, mientras que los pacientes que
procedian de UCI acumulaban estancias previas muy prolongadas, con una
media de 80,8 dias.

Los motivos de ingreso mas frecuentes fueron el mal manejo de secreciones
(23%), la acidosis respiratoria (17%), las agudizaciones de EPOC (16%) vy la
neumonia (13%). Este perfil clinico refleja la complejidad de los pacientes y la
necesidad de cuidados respiratorios avanzados no disponibles en unidades
convencionales. Asimismo, destaca el papel clave de la UCRI en la continuacién
de cuidados de pacientes neuromusculares, en procesos de adaptacion a
ventilacion mecanica domiciliaria y en el manejo de insuficiencias respiratorias de
diverso origen.

Entre los cuidados proporcionados durante este primer afio se documento que el
35% de los pacientes requirié ventilacibn mecanica no invasiva aguda, un 15%
precis6 adaptaciéon a ventilacibn mecanica domiciliaria y un 4% requirid
oxigenoterapia de alto flujo. Procedimientos complejos como la traqueostomia, la
decanulacion o el destete de ventilacion mecénica también fueron parte
fundamental de la actividad asistencial, reflejando la elevada dependencia

respiratoria 'y la gravedad de muchos de los casos atendidos.
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En cuanto a los resultados clinicos, la UCRI registr6 una tasa de sedacion
paliativa del 11% y una mortalidad del 12%, cifras que deben interpretarse dentro
del contexto de elevada complejidad y fragilidad de los pacientes ingresados. La
unidad se ha convertido en un recurso estratégico para el HUCA, facilitando la
descongestion del Servicio de Urgencias y de la UCI, optimizando el uso de
recursos y garantizando una atencion altamente especializada.

Este primer aflo de funcionamiento demuestra que la UCRI desempeia un papel
esencial en el manejo integral de la insuficiencia respiratoria y en la continuidad
asistencial de pacientes crénicos complejos. Los resultados obtenidos avalan la
necesidad de consolidar y desarrollar este modelo asistencial, que mejora la
eficiencia del sistema sanitario y la calidad de la atencién proporcionada a los

pacientes respiratorios.

CASOS ESPECIALES: TRAQUEOSTOMIA Y DECANULACION

Dra. Ina Guerassimova

- Definicion de tragueostomia/decanulacion

- Alteraciones en la anatomia/fisiologia normal de la via aérea que supone la
traqueostomia

- Porqué deben importarnos como neumologos estos pacientes
- Evaluacion sistematica del paciente traqueostomizado

- Evaluacion de la via aérea superior

- Manejo de las complicaciones de una traqueostomia

- Decanulacion: criterios, protocolo

- Conclusiones
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AGUDIZACION DE EPID (Enfermedad Intersticial Difusa): Puntos de vista
del Neumalogo.

Dra. Ana Parama Fontenla

La FPI (fibrosis pulmonar idiopatica) es una de las enfermedades pulmonares
intersticiales mas comunes. Las exacerbaciones agudas de la enfermedad son
comunes en estos pacientes y es uno de los ejemplos mejor estudiados de
exacerbaciones de la enfermedad pulmonar intersticial. Por ello, las
exacerbaciones de la FPI se utilizan a menudo como modelo para comprender y
tratar las exacerbaciones de enfermedades pulmonares intersticiales menos
comunes. La incidencia y prevalencia de la EA-FPI es de 5 al 10 % por afio. Su
aparicion suele indicar un mal prondstico, con una mediana de supervivencia de 3
a 4 meses, y una mortalidad hospitalaria por EA-FPI superior al 50%. Las
principales caracteristicas de la EA-FPI son la lesién pulmonar aguda y el dafio
alveolar difuso (DAD). Cuando no existe un desencadenante extrinseco
identificable para la EPI-EA, esta se considera idiopatica. Por el contrario, la
infeccion, la aspiracion y la toxicidad farmacologica son desencadenantes
extrinsecos comunes de la EPI-EA. La EA-FPI tiende a ser mas frecuente en
aguellos con enfermedad mas avanzada, medida por una peor funcién pulmonar
(especialmente la capacidad vital forzada y la capacidad de difusién del mondxido
de carbono), una distancia de caminata de 6 minutos mas corta y una
oxigenacion basal mas baja. Aunque el lavado broncoalveolar y la biopsia
pulmonar quirdrgica son herramientas poderosas en el diagndstico de EPI,
también pueden ser factores de riesgo potenciales de EA.

La disnea rapidamente progresiva es el sintoma mas prominente en casi todos
los pacientes. Los criterios de diagndstico son los siguientes: (I) diagnostico

previo o actual de FPI; (Il) empeoramiento significativo de la disnea en el plazo de
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1 mes sin causa evidente; (lll) la TCAR mostr6 nuevas anomalias en las
imagenes, como sombras en vidrio deslustrado bilaterales difusas o
consolidacion sobre un fondo del patrén de NIU, y excluydé otras causas, como
sobrecarga de volumen, insuficiencia cardiaca izquierda o embolia pulmonar. La
TCAR es la clave para el diagnéstico de la mayoria de las EPI sospechadas.
Existen muchas opciones de tratamiento para la EA-FPI, como corticosteroides,
inmunosupresores, productos biolégicos, agentes antifibréticos, antiinfecciosos y
tratamientos no farmacoldgicos, pero hasta la fecha, todavia no hay evidencia
clara sobre estas estrategias terapéuticas, especialmente los tratamientos
farmacoldgicos. Los corticosteroides se utilizan como terapia tradicional, pero
debido a la falta de evidencia cientifica, aunque se mencionan en diversas guias,
su recomendacion suele ser débil y no se ha establecido una dosis especifica. En
el caso de los tratamientos no farmacoldgicos, las terapias de apoyo, como la
oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo (CNAF) y la ventilacion no invasiva,
pueden beneficiar a los pacientes en cierta medida.

El trasplante de pulmédn se utiliza como tratamiento de ultimo recurso, pero puede
significar solo una breve prolongacion de la vida.

El desarrollo de EPI se asocia con varias enfermedades del tejido conectivo
(ETC), como la artritis reumatoide (AR), la esclerosis sistémica (ES), la
polidermatomiositis/dermatomiositis (PM/DM), el sindrome de Sjogren (SS), el
lupus eritematoso sistémico (LES), asi como las ETC indiferenciadas y mixtas. El
curso de la EPI no siempre sigue la actividad de la ETC subyacente. Las
exacerbaciones de las EPI asociadas a CTD se reconocen cada vez mas en la
practica clinica y conllevan un curso de enfermedad devastador y una alta

mortalidad. Parecen estar relacionadas con la gravedad de la EPI subyacente y la
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presencia del patron de NIU. La definicion, los criterios diagnésticos y la
estrategia de tratamiento de los EA se basan principalmente en el manejo
indicado para pacientes con FPI. Las EA en el curso de la EPI asociada a CTD
requieren un manejo terapéutico avanzado con la intensificacion de la terapia
inmunosupresora, que aun no se ha estandarizado. La suplementacion de
oxigeno en forma de canula nasal de alto flujo y ventilacién con presién positiva
no invasiva esta indicada, mientras que las terapias mas agresivas, como la
ventilacion mecénica y la oxigenacidbn por membrana extracorpérea,

generalmente deben restringirse a los posibles candidatos a trasplante.

AGUDIZACION DE EPID (Enfermedad Intersticial Difusa): Puntos de vista
del Intensivista.

Dra. Laura Alvarez Gonzalez

La agudizacion de la enfermedad pulmonar intersticial difusa (EPID), y en especial
de la fibrosis pulmonar idiopatica (FPI), constituye uno de los escenarios mas
complejos y de peor prondstico en la Unidad de Cuidados Intensivos. Aunque se
trata de eventos relativamente poco frecuentes, su mortalidad es extremadamente
elevada, especialmente cuando requieren ventilacion mecanica invasiva. Este
contexto obliga a un abordaje cuidadoso, individualizado y precoz, donde no solo
importa el soporte respiratorio elegido, sino también la definicion temprana de
objetivos terapéuticos y la prevenciéon del dafio inducido por el tratamiento.

La experiencia de la UCI del Hospital Universitario San Agustin entre 2021 y 2025
refleja de forma contundente esta realidad: los pacientes con agudizacién de
EPID que ingresaron en UCI presentaron una mortalidad del 100%, con

fallecimiento precoz en la mayoria de los casos y una elevada frecuencia de
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limitacién del esfuerzo terapéutico. Estos datos locales son coherentes con la
evidencia cientifica disponible, que muestra mortalidades hospitalarias y a corto-
medio plazo muy altas, especialmente en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica invasiva, con alto riesgo de lesion pulmonar inducida por el ventilador y
complicaciones asociadas.

La evidencia acumulada en los ultimos afios indica que la EPID agudizada no
debe manejarse como un SDRA cléasico: se trata de pulmones poco reclutables,
fragiles y mal tolerantes a PEEP elevadas, sobredistension o maniobras
agresivas. La ventilacibn mecanica invasiva ho mejora la supervivencia de forma
global y solo podria considerarse en pacientes muy seleccionados, especialmente
cuando existe un desencadenante claramente identificable, potencialmente
reversible y tratable, o como puente a trasplante pulmonar. En la mayoria de los
casos, la oxigenoterapia de alto flujo debe ser la primera linea de soporte
respiratorio, reservando la ventilacion no invasiva o invasiva para situaciones muy
concretas y reevaluadas de forma estrecha.

En este contexto, mi propuesta defiende un enfoque estructurado y pragmatico,
centrado en:

La busqueda precoz de un trigger tratable (infeccion, toxicidad farmacoldgica,
neumonitis inflamatoria, tromboembolismo, insuficiencia cardiaca).

La seleccién adecuada del soporte respiratorio, priorizando estrategias menos
invasivas.

La estratificacion prondstica temprana, integrando gravedad aguda, situacion

funcional previa, tipo de EPID y respuesta inicial al tratamiento.
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La definicion anticipada de objetivos terapéuticos, con implicacion del paciente y la
familia, y comunicacion precoz con equipos de cuidados paliativos cuando el
prondstico es desfavorable.

Como resultado, propongo un protocolo de actuacion hospitalario que estandariza
el manejo inicial, la indicacion de pruebas clave (como la TCAR precoz), el
tratamiento médico y respiratorio, los criterios de ingreso en UCI y las
condiciones en las que la ventilacion mecanica invasiva podria considerarse o,
por el contrario, desaconsejarse. El objetivo final no es solo mejorar la coherencia
asistencial, sino evitar tratamientos fatiles, minimizar el dafio inducido y garantizar
una atencion alineada con el prondstico real del paciente.

En definitiva, el mensaje central es claro: en la agudizacion de la EPID en UCI, no
siempre “hacer mas” es hacer mejor. La clave esta en seleccionar bien a quién,
como y hasta donde tratar, apoyandose en la evidencia, la experiencia local y una

toma de decisiones multidisciplinar y centrada en el paciente.

RESPUESTA EN EL ASMA GRAVE Y VARIABLES ASOCIADAS

Dra. Laura Vigil Vigil

Tradicionalmente, el tratamiento del asma se ha centrado en alcanzar y mantener
el control de la enfermedad, reduciendo sintomas y exacerbaciones. Sin embargo,
el desarrollo de terapias bioldgicas dirigidas a los mecanismos inflamatorios
subyacentes ha cambiado el paradigma terapéutico. En el asma grave, ya no solo
se busca el control sintomatico, sino que emerge el concepto de remision como
un objetivo clinico potencialmente alcanzable. Es importante subrayar que la
remision en el asma no implica la curacion definitiva de la enfermedad. Mé&s bien,

se refiere a la ausencia sostenida de actividad clinica, con desaparicion de
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sintomas y exacerbaciones, estabilidad funcional y reduccién del impacto de la
enfermedad en la calidad de vida. La importancia radica en que los pacientes que
logran un control completo de su asma pueden tener un mejor prondstico a largo
plazo al reducirse la pérdida de funcién pulmonar, de futuras exacerbaciones y
pueden tener mas posibilidades de reducir gradualmente la terapia bioldgica.

El término remisién del asma comenzo a utilizarse por primera vez en estudios
longitudinales pediatricos a mediados del siglo XX para describir la desaparicion
de sintomas en la adolescencia y la evolucion natural del asma infantil. Con la
aparicion de los corticoides inhalados y el desarrollo de guias como la Global
Initiative for Asthma (GINA), el paradigma cambié hacia el concepto de “control
del asma”. Con la llegada de los primeros biol6gicos empezd a observarse que
algunos pacientes alcanzaban estados clinicos que iban mas alla del simple
control. El verdadero punto de inflexion fue el documento de consenso publicado
en 2020 por Menzies-Gow et al., donde se propuso definir remisién clinica,
diferenciar remision parcial y completa y considerar remision como objetivo
terapéutico. Este es el momento en que el término empieza a consolidarse.

En las guias mas recientes este concepto ha sido incorporado de forma explicita.
La actualizacion 2025 de GINA introduce el término remisién del asma dentro de
su estrategia global de manejo, particularmente en el contexto del asma del
adulto y del asma grave tratada con biol6gicos. En el ambito nacional, la Guia
Espafiola para el Manejo del Asma (GEMA) incorpora igualmente el concepto de
remision como una nueva perspectiva en la era de la terapia biologica.

Define la remision como la ausencia de actividad de la enfermedad y reconoce su

relevancia como obijetivo clinico emergente. En ella se establecen criterios claros
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y operativos para definir términos como remision clinica, remisién completa y
remision en asma y RSCcPN como via respiratoria Unica.

La probabilidad de remision depende de mudltiples variables, incluyendo la
precocidad del tratamiento, el control de la inflamacién y la preservacion de la
funcion pulmonar previa al tratamiento. La evidencia disponible sobre el
porcentaje de pacientes que puede alcanzar la remision y las variables
predictoras del éxito es muy limitada, lo que constituye un area pendiente de
investigacién. Lo que si parece tener cada vez mas peso es la importancia de
establecer estrategias tempranas y dirigidas para maximizar la probabilidad de
remision y prevenir la progresion de la enfermedad.

En conjunto, la evolucién del concepto de remisién en el asma refleja un cambio
profundo en la ambicion terapéutica. De un modelo centrado exclusivamente en
el control de sintomas se ha pasado a considerar la posibilidad de suprimir de
forma sostenida la actividad clinica e inflamatoria de la enfermedad,
especialmente en el asma grave tratada con terapias dirigidas, aun sabiendo que
gueda mucho camino por recorrer ya que todavia se desconoce con precision
qué porcentaje de pacientes alcanza la remisién y cudles son las variables que

mas la influyen.
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FARMACOS BIOLOGICOS EN ASMA GRAVE: RETIRADA Y CAMBIOS INTER
E INTERCLASES.

El paradigma de la medicina de precisién

Dra. Tamara Hermida Valverde

La heterogeneidad del asma grave y el solapamiento de fenotipos exigen una
gestion dindmica de los biol6gicos. No todos los pacientes logran un control
Optimo con la primera eleccion, lo que obliga al clinico a dominar las transiciones
entre farmacos (switch) y la seguridad de su posible retirada.

1. Switch de Biolégicos: Rescatando la Respuesta Aproximadamente el 10% de
los pacientes en vida real realizan un cambio de biolégico, motivados
principalmente por eficacia insuficiente (86%) o efectos adversos.

Cambio Interclase: La transicion de omalizumab a terapias anti-IL-5
(mepolizumab) o anti-IL-4/13 (dupilumab) tras una respuesta subdptima mejora
significativamente la tasa de exacerbaciones, la funcién pulmonar y la calidad de
vida. Dupilumab destaca como opcion robusta incluso tras el fracaso de multiples
biolégicos previos.

Cambio Intraclase: Dentro de la via anti-IL-5, el cambio a benralizumab puede ser
exitoso gracias a su mecanismo de citotoxicidad celular (ADCC), que logra una
deplexién eosinofilica mas profunda en sangre y tejidos que otros farmacos de su
clase.

Practica Clinica: La evidencia apoya el cambio directo sin periodos de lavado

(washout), lo que simplifica la transicion y minimiza el riesgo de descontrol.
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2. Retirada de Biologicos: ¢Hacia una Remision Persistente? La retirada solo
debe considerarse tras un minimo de 12 meses de control total y bajo dosis
medias de corticoides inhalados.

Riesgo de Recaida: Los estudios XPORT (omalizumab) y COMET (mepolizumab)
demuestran que la interrupcién del tratamiento aumenta significativamente el
riesgo de exacerbaciones y pérdida de control frente a la continuacion.
Gradualidad: Con farmacos como tezepelumab, la pérdida de control clinico y el
retorno de biomarcadores (FeNO vy eosindfilos) ocurre de forma gradual entre las
semanas 10 y 16 post-tratamiento.

Estrategia Segura: La discontinuacion debe ser individualizada. Se recomiendan
estrategias de reduccién gradual de dosis (tapering) en lugar de suspension
abrupta, especialmente en "super-respondedores" con remision clinica sostenida.
Conclusion: Un enfoque centrado en el paciente La decision de cambiar o retirar
un bioldgico debe basarse en un fenotipado dinamico y un enfoque "treat-to-
target". Mientras que el cambio de biol6gico es una herramienta poderosa para
rescatar a pacientes no controlados, la retirada sigue siendo un terreno incierto
donde la persistencia del beneficio no esta garantizada para la mayoria. El futuro
reside en la identificacion de biomarcadores que predigan quién puede alcanzar

una remision biolégica duradera sin necesidad de terapia perpetua.
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NEUMOLQGIA, 40 ANOS (no son nada pero..) DAN PARA MUCHO.
EVOLUCION Y RETOS FUTUROS

Dr. Manuel Angel Martinez Mufiiz

La medicina ha evolucionado espectacularmente desde finales de los afios 70 del
siglo pasado (XX), hasta la actualidad. Fundamentalmente en el aspecto
tecnoldgico, lo que ha permitido incrementar el conocimiento y la formacion, que
a su vez influyd, de forma significativa, en los diagndsticos y los tratamientos con
una clara repercusion, entre otros aspectos, en la supervivencia y la mejoria de la
calidad de vida. También ha cambiado la manera de abordar todas las cuestiones
inherentes a la misma, sobre todo en la relacion médico-paciente en lo que
refiere a la informacion y el respeto a la autonomia. Todo esto, asi mismo, ha
acaecido en la Neumologia.

Pequefia resefa historica:

En la primera parte del siglo pasado, hasta la década de los sesenta, la
dedicacion principal de quienes trabajaban en la medicina del aparato respiratorio
era, casi exclusivamente a la Tuberculosis (“Tisi6logos”). El Gnico organismo
oficial era el Patronato Nacional Antituberculoso y el Unico titulo era “Diplomado
en Tisiologia” que solo se podia obtener tras un curso que se realizaba en la
Escuela Nacional de Tisiologia, de Madrid.

En 1953, la Asociacion Internacional para el Estudio de los Bronquios (AIEB),
fundada en Paris en 1950, propuso al Dr. Francisco Coll Colomé la creacion de la
seccion “Ibérica” y en 1954, en el Congreso del ACCP, celebrado en Barcelona,
se fundo la Seccidn espafiola de la AIEB. En 1967 se disolvid y en el congreso de
ese afo, se fundé SEPAR cuya influencia a partir de ese momento, fue indudable
en el desarrollo de los servicios de Neumologia y favorecié la instauracion de la

Neumologia moderna.
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La formacion como Neumodlogo se lleva a cabo mediante el sistema MIR, que en
Espafia comenz6 a configurarse en los afios 60, siendo el Hospital General de
Asturias, pionero en iniciar los primeros programas en 1963. La estructura
nacional unificada se consolid6 afios después, y el sistema moderno, que
comenz6 en 1974, se establecié formalmente en 1978 y nuestra especialidad,
forma parte de esos programas desde entonces.

Herramientas propias de los Neumaologos y su evolucion:

El fonendoscopio, el broncoscopio y la funcidon pulmonar eran, y siguen siendo, 3
pilares fundamentales en el desempefio de nuestra profesion, l6gicamente han
evolucionado significativamente en todos estos afos. Los fonendoscopios tienen
mucha mas calidad, incluso ya los hay que disponen de Inteligencia Atrtificial (I1A).
El broncoscopio dio un salto cualitativo, pasando de la fibra Optica a la
Videobroncoscopia y sus técnicas asociadas, la Ecobrocoscopia (EBUS) y sus
técnicas como la Criobiopsia, la Navegacion Electromagnética, la Broncoscopia
Robdtica y la integracion de la IA; esto en lo que se refiere al diagnéstico. En lo
gue concierne a su uso como herramienta terapéutica el avance es manifiesto
con acciones como Recanalizacion de Vias Aéreas por medio de laser,
electrocauterio o crioterapia. Prétesis endobronquiales para mantener abiertas las
vias respiratorias obstruidas y técnicas como la Termoplastia Bronquial en
pacientes con asma grave persistente. Otra disponibilidad es la Realidad Virtual y
Simulacién, que existe en algunos centros avanzados, donde emplean modelos
de alta fidelidad para el entrenamiento en estas técnicas intervencionistas.

La medida de la Funcion Pulmonar ha progresado también de forma llamativa,
hemos pasado de los Espirometros de fuelle y célculo manual a los

Neumotacdgrafos automatizados y computarizados, asi como los Pletismografos
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también, la mejoria de los analizadores de DLCO y la Ergoespirometria. Lo que
ha contribuido, en gran medida, a mejorar los diagndsticos y los controles
evolutivos de las enfermedades respiratorias mas frecuentes.

Es de reseiiar que el comienzo y posterior desarrollo espectacular, de la VMNI,
se ha convertido en una herramienta cotidiana de los neumdlogos, inicialmente a
nivel hospitalario y posteriormente domiciliario.

La evolucion en el aspecto clinico es muy evidente con la mejora en el
diagnéstico, el tratamiento, el control y la supervivencia de las enfermedades mas
prevalentes del aparato respiratorio. En el Cancer de pulmén se realizan
diagnésticos de precision y el tratamiento se personaliza. En la EPOC con la
mejora del arsenal terapéutico, sobre todo a expensas de los nuevos
broncodilatadores y las Guias de manejo GOLD y GesePOC; lo mismo sucede
en el Asma con las Guias GINA y GEMA vy los tratamientos bioldgicos y en la
EPID que antafio era una enfermedad huérfana de tratamiento y ahora
disponemos de los Antifibréticos. Las enfermedades infecciosas de nuestra
especialidad (TBC, Neumonias...) también han visto mejorado su diagnéstico y
su tratamiento con nuevos antibiéticos. La AOS que hace afios habia estado
relegada ahora la vemos en su extension, con mejora diagndstica y terapéutica,
aunque todavia infradiagnosticada. Desde 1990, disponemos ademas de la
posibilidad del Trasplante Pulmonar, que es la ultima opcién terapéutica, para un
grupo de enfermedades cuando ya no existe otra posibilidad.

Tenemos muchos aliados: Radiologia/lmagen, fundamental para nuestro dia a
dia de nuestro trabajo y con una evolucion espectacular (TAC, TAC-AR, Angio-
TAC, RNM, PET-TAC, ECOGRAFIA...), Microbiologia, Anatomia Patoldgica,

Bioquimica, Inmunologia, Oncologia....y la parte quirargica de nuestra patologia
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que corresponde a CIRUGIA TORACICA que también han avanzado de forma
significativa.

En lo que respecta a nuestra Informacién cientifica y formacion continuada, sobre
todo en lo relacionado con la bibliografia, hemos pasado del Index médicus a
Internet que supuso una autentica revolucion y los buscadores
(PubMed/MEDLINE, Google Académico-Scholar, Cochrane Library, Embase,
Scopus, ScienceDirect....) que facilitan enormemente este trabajo.

SEPAR también ha evolucionado mucho, mejorando los aspectos organizativos y
formativos de nuestra especialidad, con la creacion de las areas, publicaciones,
cursos, guias, manuales, recomendaciones, becas...

Retos de nuestra especialidad:

Prevencion: continuar la lucha contra el tabaco y las “nuevas formas de fumar.
Prevenir las enfermedades de origen laboral (Asma ocupacional, Asbestoisis,
nuevas Silicosis...). Incrementar las tasas de vacunacién (virales, neumococo...),
sobre todo en pacientes con enfermedades crénicas. Cribado del Cancer de
Pulmon. Mejorar el infradiagnéstico de enfermedades tan prevalentes como la
EPOC y ACS.

Tecnologia: aplicar las innovaciones en la Broncoscopia con todas sus
novedosas técnicas, diagnodsticas y terapéuticas, asociadas. Las UCRIS, es otro
campo que deberia seguir creciendo y desarrollandose en los servicios de
Neumologia. Estimular el interés de nuestros jévenes neumodlogos por la
Fisiologia Respiratoria.

La IA: parece evidente que es un futuro tan inmediato que deberiamos de

considerarla como ya como un presente...
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Finalmente respecto a la Formacién: parece muy necesario que el periodo de la
formacion MIR, de los neumdlogos, sea ampliada a 5 afios. Los avances, en
todos los aspectos, tanto clinicos como diagnésticos, terapéuticos y tecnoldgicos
lo justifican plenamente. Asimilar todo ese conocimiento y adquirir habilidades y

experiencia en su manejo requiere mas tiempo de formacion que el actual.
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Utilidad del FeNO para predecir la hiperrespuesta bronquial en pacientes
con sospecha de asma.

Concepciéon Rodriguez Garcia, Araceli Marquez Delgado, Luz Maria Gallego Espolita,
Roberto Dorrego Gonzalez, José Antonio Gullén Blanco, Jesus Allende Gonzélez.

Hospital Universitario San Agustin de Avilés

Introduccion y objetivo

El objetivo de este estudio fue evaluar la capacidad de la fraccion exhalada de
oxido nitrico (FeNO) para predecir la presencia de hiperrespuesta bronquial (HRB)
en pacientes con sintomas compatibles con asma que acudieron a nuestra
consulta externa.

Material y método

Se realizd un estudio observacional retrospectivo de los pacientes que acudieron
a realizar una prueba de provocacion bronquial inespecifica con metacolina entre
junio de 2023 y octubre de 2025 y a los que se les habia medido el FeNO en la
primera consulta de neumologia.

Las variables recogidas fueron: edad, sexo, tabaquismo, presencia de rinitis,
sintomas, recomendacion previa de tratamiento con corticoide inhalado, valor de
FeNO (=40 o <40 ppb) y resultado de la prueba de metacolina (considerada como
positiva si PC20 < 8 mg/ml).

Se llevo a cabo un andlisis de sensibilidad (S)-especificidad (E), valor predictivo
positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) para el punto de corte FeNo 240.
Se realizo un estudio de curvas ROC con calculo del area bajo la curva (AUC) y
determinacién del punto de corte con mayor S y E del FeNO para predecir
hiperrespuesta bronquial.

Resultados

-30 -



Se incluyeron 157 pacientes. La tabla 1 muestra los principales resultados
descriptivos.

Con un punto de corte de FeNO 240 ppb, el grupo global mostré una sensibilidad
del 16,4%, especificidad del 92,8%, valor predictivo positivo (VPP) del 66,7% y
valor predictivo negativo (VPN) del 56,1%. Para los no fumadores, los resultados
fueron comparables: sensibilidad del 17,1%, especificidad del 96,2%, VPP del
77,8% y VPN del 60,0%.

En el andlisis de curvas ROC, FeNO 240 ppb presentaba AUC de 0,57 en el
grupo global y de 0,64 en sujetos no fumadores (imagen 2). El punto de corte del
FeNO de mayor Sy E en no fumadores fue 19 ppb (S: 51,2%, E: 77,4% y de 12,5
ppb en el grupo global (S: 60,3%, E: 54,8%)

Conclusiones

LA FeNO presenta una capacidad limitada para predecir HRB, especialmente si
de emplea el punto de corte de 240 ppb, aunque valores superiores a éste
aumentan la probabilidad de HRB por su elevada especificidad.

En sujetos no fumadores muestra una rentabilidad ligeramente superior, pero con
el punto de corte mas adecuado solo se consigue que el rendimiento sea
moderado.

En conjunto, la FeNo no es suficiente como parametro Gnico para predecir HRB,
pero puede ser Util como herramienta complementaria en el diagnostico de asma

bronquial en sujetos no fumadores.
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Tabla 1. Principales resultados descriptivos

Variable Valor

N total 157

Edad media(afnios) 45 +18.3 afos

Mujeres (%) 67.5 %

No fumadores (%) 59.9 %

Rinitis (%) 42 %

Principales sintomas (%): Disnea: 64.3%; tos: 54.8%

Tratamiento CI previo (%) 33.8 %

FeNO =40 ppb (%) Global: 11.5 % / No fumadores:
11.7%

Metacolina positiva (PC 20 < 8) 46.5 %

Imagen 2.

Grupo global: AUC 0,57 No fumadores AUC
‘o Curva COR 1o Curva COR
” " 1?‘:Especiﬁci0d‘sad ” b ” " 1?‘4Especiﬁci0:1d ” b
0,647

-32-



MINIMIZAR DE FORMA EFICAZ Y SEGURA EL IMPACTO DE LA HUELLA
DE CARBONO DEL TRATAMIENTO INHALADO EN EL ASMA

AUTORES

M. 2 Angeles Rodriguez Martinl: M. #JesUs Garcia Duran?, Veronica Irazusta Garcial,
Tatiana Margolles Garcial, Noelia Alvarez Alonso!, Pablo Alvarez Vega?,
Laura Vigil Vigil?, Cristina Menéndez Sanchez?, Estela Garcia Coya?, Gaston Figueroa3

1 Enfermera. Hospital Universitario de Cabuefies.2 FEA Neumologia Hospital Universitario de Cabuefies.
3Residente de Neumologia Hospital Universitario de Cabuefies.

INTRODUCCION

El asma es una de las enfermedades con mayor prevalencia en la poblacion.
Para su tratamiento se utilizan inhaladores de HFCs que aumentan de manera
considerable el impacto medioambiental de la huella de carbono (CFP).

La Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
reconoce la necesidad de implantar medidas educativas para mitigar dicho
impacto teniendo en cuenta que todas las acciones encaminadas para disminuir
la huella de carbono de los inhaladores no deben poner en peligro el buen control

de la enfermedad de estos pacientes.

OBJETIVO

Determinar si es posible simplificar el uso de inhaladores pMDI
(Hidroflurocarburos) para reducir las emisiones de gases con efecto de
invernadero (GEI) y formar parte de la estrategia internacional acordada para
lograr un continente climaticamente neutro en 2050 y sin que afecte a la

adherencia y control de la enfermedad.

MATERIAL Y METODO
Andlisis prospectivo de 54 pacientes diagnosticados de asma bronquial mediante

prueba broncodilatadora positiva y/o fraccion de éxido nitrico exhalado > de 40
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ppb en tratamiento con triple terapia inhalada abierta (corticoide inhalado (ClI),
agonista beta de accion prolongada (LABA) y antimuscarinico de larga duracién
(LAMA) en dos dispositivos), a los que se sustituy6 dicha terapia por una cerrada
en un unico dispositivo manteniendo los tres farmacos.

Se incluyeron variables demogréaficas, comorbilidades, sintomas, datos de
espirometria, agudizaciones, puntuacion en el cuestionario Asthma Control Test
(ACT), puntuacién en el Test de Adhesion a los inhaladores (TAI) y puntuacion el
test Feeling os Satisfactionwithinhaler (FSI 10) en el momento del cambio de
tratamiento a los 6 meses y a un afio del mismo.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS 25.0 realizando un

andalisis multivariante ANOVA.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 54 pacientes, 36 de ellas mujeres (66,7%) y 18 hombres
(33,3%), con una edad media de 55,84 + 16,04 afios. EIl 20,4 % eran fumadores
activos, el 22,2 % eran exfumadores y el 57,4 % no fumadores.Los dispositivos
inhalados utilizados antes del cambio del tratamiento fueron: accuhaler (3%);
cartucho presurizado (15%); nexthaler (18%), ellipta (5%); turbohaler (8%);
breezhaler (2%); respimat (49%).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los
pardmetros analizados tanto a nivel de adherencia al tratamiento como al control
de la enfermedad.

Tras una afio de estudio el nimero de inhaladores utilizados se redujo en un 50%,

con un descenso de CFP de un 93,16%.
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CONCLUSIONES
La CFP provocada por los inhaladores utilizados en el tratamiento del asma
puede ser disminuida de forma significativa, eficaz y segura para dichos

pacientes.

BIBLIOGRAFIA

Tabla 1. Huella de carbono (CFP) de cada uno de los inhaladores utilizados

DISPOSITIVO CFP per Inhaler Pack (/gCO2e)
Presurizado 14.227

Accuhaler 1.250

Nexthaler 917

Ellipta 764,66

Turbuhaler 694

Breezhaler 359

Respimat 383
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Tabla 2. Diferencias en los 3 cuestionarios utilizados, espirometria, FeNO y

agudizaciones.

TRIPLE TRIPLE TRIPLE
PARAMETRO |TERAPIA TERAPIA TERAPIA ANOVA
ABIERTA CERRADA CERRADA
6 MESES 1 ANO

ACT 22,1+ 2,84 21,3+2,84 2239+359 (0,81 - 1,06
(p<0,05)

TAI 44,3 + 3,36 47,1+ 2,2 47,5+ 2,3 069 - 093
(p<0,05)

FSI-10 41,7 + 3,95 45,6 + 2,7 47,8 + 1,79 063 - 084
(p<0,05)

FEV1 77,19 + 14,7% (76,11 + 13,5% |79,14 + 18,9% |0,88 - 1,14
(p<0,05)

FeNO 29,3+20,11 |[32,4+12,78 |24,37 +18,15 0,93 - 1,19
(p<0,05)

Agudizaciones |0,38 + 0,16 0,31+ 0,12 0,32 + 0,09 091 - 1,05
(p<0,05)
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RECURRENCIA DE TROMBOEMBOLISMO PULMONAR: FACTORES
ASOCIADOS

Macarena Corrales Lépez, Lucia Gimeno Fernandez, Alvaro Fernandez Serrano, Andrés Alustiza
Ramos, José Antonio Gullon Blanco, Manuel Angel Villanueva Montes, Fernando José Alvarez
Navascués, Juan Rodriguez Lépez, Jennifer Jiménez Pérez, Pablo Fernandez Alvarez, Belén
Miranda Fernandez, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Jesus Allende Gonzalez

Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Espafia

Introduccion
Analizar qué variables se asocian a la aparicion de nuevos eventos
tromboembdlicos en pacientes que habian sido diagnosticados previamente de

tromboembolismo pulmonar (TEP)

Material y métodos

Se analizaron todos los pacientes diagnosticados de TEP , recogidos
retrospectivamente entre septiembre/23 y septiembre/24. Se analizaron las
siguientes variables: sexo, edad, grado de extension segun angioTC, hallazgos
ecocardiograficos, presencia de trombosis venosa profunda ( TVP), NT-proBNP,
troponina y tratamiento recibido; todas ellas se relacionaron con la posibilidad de
recurrencia. Se definié recurrencia como la presencia de nuevos eventos una vez
finalizado el tratamiento anticoagulante. Para el estudio estadistico de las
variables cuantitativas se utilizaron la t-student con una distribucion normal, U-
Mann-Whitney con una distribucion no normal. Para las variables cualitativas la

Chi-Cuadrado. Se considerd significacion estadistica: p<0.05.

Resultados
Se analizaron 119 pacientes: 67 hombres (56.3%) y 52 mujeres (43.7%). 58
pacientes (48.7%) tenian una edad comprendida entre 51-75 afios y 45 (37,8%)

eran mayores de 75 afios. Se observé recurrencia en 12 pacientes (10 %), que
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fue mas frecuente en aquellos con hallazgos ecocardiograficos de sobrecarga de
cavidades derechas (20%), NT-proBNP > 500 (16.7%), diagnostico de TVP en el
primer episodio (13.2%), y que no fueron tratados con ACOD (13.8%) en el
primer episodio. En la tabla 1 se refleja la asociacion entre dichas variables y la

recurrencia.

Conclusiones

1) Presentar un NT-proBNP elevado, hallazgos ecocardiograficos de sobrecarga
de cavidades derechas y no emplear ACOD se asocian con una frecuencia
llamativamente mayor de recurrencia de eventos tromboembdlicos pulmonares.
2) Debido al tamafio muestral y el disefio de nuestra serie no se pueden extraer
conclusiones definitivas, por lo que son necesarios nuevos estudios para valorar
si dichas variables deben considerarse en el momento de decidir el tratamiento

anticoagulante y la duracién del mismo.

Citisiniclina en la cesacion tabaquica: resultados comparativos con
terapias convencionales

Autores: Lopez Amaro, R. Pando Sandoval, Arbas Rodriguez, M. Mafana Valdés, C.
Acebo Castro, M. Fernandez Antufia, P. Domingos Hompanera, S. Ruiz Martinez, A.
Garcia Clemente. M. HUCA, Oviedo.

INTRODUCCION

El tabaquismo es una adiccion que supone un problema de salud y la cesacion
puede ser complicada. Se ha demostrado que el uso de terapia farmacolégica y/o
cognitivo-conductual aumenta la tasa de éxito y evita recaidas. El objetivo de este

estudio es comparar la eficacia de citisiniclina vs otras terapias en la consulta de

cesacion tabaquica de un hospital de 3° nivel.
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METODOLOGIA

Con disefio observacional y retrospectivo se recogieron variables como edad,
sexo, profesion, comorbilidades, indice paquetes/afio, intento de cesacion previa
y terapia utilizada, puntuacion obtenida en el test Fargerstrom/recompensa,
indice de dureza y EVA, medicion de CO inicial, uso de citisiniclina actual, tiempo
hasta dia D, presencia de recaidas y tiempo hasta la misma en aquellos
pacientes citados en consulta de cesacion tabaquica entre Enero/2024 y
Junio/2025. Los datos de las variables cuantitativas se presentan como media y
las de cualitativas como porcentaje. Se realizé un andlisis estadistico con chi

cuadrado y t-student. Se tomé como significativa una p <0,05.

RESULTADOS

Con una muestra de 124 pacientes, se formaron 2 grupos: citisiniclina (69) vs
otras terapias (55). Las caracteristicas de los grupos se muestran en la tabla 1.
Edad media 57+0,91 afios, 58.8% mujeres. IPA medio 37+18. La patologia
asociada se muestra en la tabla 2. El 42.7% realiz6 al menos 1 intento de
cesacion previo (4,8% en el dltimo afo); El 29% utiliz6 terapia farmacoldgica.
Puntuacion media de test de Fagerstrom: 5, no observandose relacién con la
presencia de recaidas (p=0,4). Media de dias hasta el dia D con citisiniclina: 4,7
vs 7,9 (p=0,017); tiempo medio de cesacion: 55,2 dias vs 62,1 (p=0,7). EIl 87,9%
de los pacientes que usaron citisiniclina no recayeron en el periodo analizado
(p=0,02) y los que recayeron, lo hicieron mas tardiamente con respecto a otras
terapias (98,8 vs 46,2 dias; p=0,032); 25% eran sanitarios (90% categoria TCAE)

y el 91,2% de los que usaron citisiniclina no recayeron (p=0,026).
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CONCLUSIONES

1. Los pacientes que realizan la cesacion tabaquica con citisiniclina presentan

menos recaidas y consiguen la cesacion en menos tiempo.

2. El tratamiento con citisiniclina permite que los pacientes se mantengan libres

de recaida durante mas tiempo.

3. La profesion sanitaria presenta mayor concienciacién respecto al tabaquismo,

con mayor tasa de abandono que el resto de la poblacién.

Tabla 1: Caracteristicas de los grupos

Variables Citisiniclina (N ) Otras terapias (N )
Sexo (H/M) H 24/ M 45 H 25/ M 24
Tiempo hasta Dia D 5 13
Recaida 7 "
Personal sanitario 22 g
Tabla 2: Patologia asociada
Comorbilidades Yo
Patologia neurologica 13,7
Patologia cardioldgica 13,7
Patologia vascular 13,7
Neoplasia 15,3
EFPOC 19,4
AOS 11,3
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Evolucion del abordaje del tromboembolismo pulmonar agudo de bajo
riesgo: el rol del manejo ambulatorio

Autores: Lopez Amaro, R. Bedate Diaz, P. Lopez Gonzalez, F. Mafiana Valdés, C. Acebo
Castro, M. Fernandez Antufia, P. Domingos Hompanera, S. Ruiz Martinez, A. Garcia
Clemente. M. HUCA, Oviedo.

INTRODUCCION
El tromboembolismo pulmonar agudo (TEPA) de bajo riesgo es una patologia
frecuentemente observada en unidades de hospitalizacion de Neumologia que

puede aumentar la presion asistencial.

El objetivo de este estudio es delimitar la posibilidad de manejo y las
complicaciones a corto plazo de esta patologia en pacientes vinculados a un

hospital de 3° nivel.

METODOLOGIA

Con disefio observacional y retrospectivo, se analizaron edad, sexo, comorbilidad
previa, localizacion, lateralidad y extension del TEPA, valor de la escala PESI,
troponinas y NTproBNP, dilatacion del ventriculo derecho en TAC, necesidad de
ingreso, estancia media, presencia complicaciones en el 1° mes asi como
fallecimiento de pacientes valorados por Neumologia entre Enero/24 y Junio/24.
Los datos obtenidos se presentan como media y desviacién estandar en variables
cuantitativas y como porcentaje en cualitativas. El analisis estadistico se realiz6
con comparacion de media t student para muestras independientes y U de Mann-

Whitney para dependientes. Se tomd como significativa una p<0,05.

RESULTADOS

Con una mueStra de 83 pacientes, se formaron 2 grupos: pacientes ingresados
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(78) vs no ingresados (5). La edad media fue de 65,95+12,98 afios, el 62,7% eran
varones. El 73,5% presentaban alguna comorbilidad, las cuales se muestran en
la tabla 1. El 72,3% no mostraba dilatacion del ventriculo derecho; mostraron un
NTproBNP medio de 984,27+2274,88 y troponina T de 57,92+94,89. El valor
medio de la escala PESI fue de 2. El 94% de la muestra ingresé, con estancia
media de 6,58+3,41 dias. En cuanto a la comparativa de grupos, se observé que
el grupo que precisé ingreso presentaba una edad media de 67 afios vs 46 de los
no ingresados (p=0,0003), un valor de PESI de 2,76 vs 0,2 (p=0,0002), un
NTproBNP de 1044,8 vs 40,6 (p=0,001) y una troponina de 61,2 vs 7,2 (p=0,001).
El 74.7% no presentaron ninguna complicacion en el 1° mes. Las complicaciones
presentadas se muestran en la tabla 2. Se registraron 6 fallecimientos, de los

cuales sélo 1 fue secundario al TEPA.

CONCLUSIONES

1. La escala PESI es una herramienta bien conocida y que ha demostrado un
poder discriminativo para identificar pacientes de bajo riesgo de mortalidad. A
pesar de ello, la realidad es que muchos pacientes continlan ingresando.
2. Los valores de NTproBNP y troponina son excelentes biomarcadores si los

asociamos a la escala PESI.

3. Nuestra propuesta seria combinar la escala PESI con biomarcadores y prueba

de imagen para una mayor seguridad en cuanto al tratamiento ambulatorio.
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Tabla 1: Patologia asociada.

Comorbilidades
Auritimias
Cardio/valvulopatia
ETEV/trombaofilias
Meoplasia

FRCV

Tabla 2: Complicaciones presentadas por pacientes ingresados.

Complicacion
Secundarismo farmacolagico
Infecciones
Shock cardiogénico
PCR
Arritmias

Insuficiencia respiratoria global con acidemia
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PATOLOGIA PULMONAR DE ORIGEN OCUPACIONAL: EXPERIENCIA EN
PRUEBAS DE PROVOCACION ESPECIFICA EN NUESTRO MEDIO.

Autores: Ramon Fernandez(*), Marta Iscar (*), Maria Jose Gonzalez (&), Daniel Martinez (+)y
Marta Garcia (*).

(*): Facultativos Neumologia HUCA

(+): Facultativo Neumologia Ocupacional INS

(&): Enfermeria Neumologia HUCA

INTRODUCCION

La patologia pulmonar derivada de la exposicion laboral u ocupacional, es una
condicion que en el caso del asma puede estar presente hasta en el 20% de los
casos. Debido sus consecuencias clinicas y laborales es necesario disponer de
herramientas diagndsticas como son las pruebas de provocacion especifica
(PPE) que constituyen el patron oro. En estas pruebas se intenta reproducir de
forma controlada la exposicion al posible agente causal, monitorizando la
respuesta funcional y/o radioldgica del paciente. Nuestro objetivo es presentar
nuestra experiencia de PPE.

PACIENTES Y METODOS

Con diseiio retrospectivo, se analizan los pacientes que han sido sometidos a
una PPE en los ultimos 9 afios en nuestro servicio valorando: sospecha
diagnéstica, agente sospechoso, y resultado de la prueba. Se realizan las PPE
en condiciones realistas con ingreso hospitalario y sometiendo al paciente a una
exposicién progresiva durante un total de 2 horas en cabina al agente
sospechoso. Se considera positiva la prueba si se producen cambios
significativas en FVC, FEV1, FeNO, o Rx de térax.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 15 PPE (9 mujeres de 55 DE 5 afios). La sospecha
diagnéstica fue de Asma ocupacional (13 ) y Alveolitis alérgica extrinseca (2). Las

profesiones de los pacientes fueron: 8 agricultores, 3 panaderos, 2 peluqueras, 1
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empleada de limpieza y 1 empleada de queseria. Las sustancias sospechosas
fueron: 8 hierba ensilada, 3 harinas, 2 persulfatos, 1 producto de limpiezay 1
guesos curados. Fueron positivos 9 casos (4 por hierba ensilada, 3 por harinas y
2 por persulfatos); En 8 de ellos (asma) por caida en FEV1 que se acompafio de
FeNO elevado en 3 casos. 1 caso (AAE) se diagnosticé por aparicion de infiltrado
radiolégico horas después de la provocaciéon (AAE). Eltiempo medio de caida
en FEV1len los casos positivos de asma fue de 32 minutos. No hubo reacciones
tardias en las siguientes 24h.

CONCLUSIONES

1.-La sospecha de patologia ocupacional puede estar infraestimada en nuestro
medio.

2.-La mayor parte de los casos fueron agricultores con sospecha de asma.

3.-La caida en el FEV1 ha sido el parametro que mas diagnésticos ha

proporcionado, y se ha producido de forma precoz en el curso de la provocacion.
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PRECISION DIAGNOSTICA DE LA CRIOBIOPSIA MEDIASTINICA GUIADA
POR ULTEASONIDO ENDOBREONQUIAL (CEYO-EBUS) EN TRASTOENOS
LINFOPROLIFERATIVOS

Ana Ruiz Martinez. Miguel Ariza Prota, Lucia Garcia Alfonso, Angela Lanza Martinez.
Immaculada Sanchez, Maria Gil, Sandra Fernandez Rodriguez, Francisco Lopez
Gonzalez, Marta Garcia Clemente. Hospital Universitario Central de Asturias. Umidad de
Neumologia Intervencionista.

INTRODUCCION: La aspiracion con agiya transbronguial guiada por ultrasonido
endobronquial (EBUS-TBNA) tiene baja sensibilidad para el diagnéstico de linfoma
debido a la limitada arquitectura tisular Esto requiere procedimientos invasivos
(mediastinoscopia). La criobiopsia mediastimca gmada por EBUS (CEYO-EBUS) ha
surgido como una alternativa minimamente invasiva, obteniendo muestras mas amplias y
de mayor calidad, crucial para la subtipificacion.

OBJETIVO: Este estudio compara el rendimiento diagnostico entre EBUS-TBNA v
CRYQ-EBUS tanto para el diagnéstico micial de hinfoma como para casos de recadiva,
analiza la segundad vy evalia el nimero de mediastinoscopias que podrian evitarse
potencialmente gracias a esta novedosa técnica.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio observacional en el Hospital
Universitario Central de Asturias entre enero de 2024 v octubre de 2025, Se incluyeron
16 pacientes sometidos a EBUS-TBNA v CRYO-EBUS en el mismo procedimiento. en
los cuales se obtuvo un diagndstico definitivo de linfoma. Ambos procedimientos se
realizaron en la misma estacion ganglionar (3 TBNA v 3 criobiopsias por estacion).

RESULTADOS: La cohorte presentd una edad media de 58 afios (rango: 23-84 aiios),
con una distribucion por sexo del 53% de muyeres v 47% de varones. Los parametros de
sensibilidad global y demas indicadores diagnosticos se detallan en 1a Tabla 1. E1 CEYO-
EBUS demostré una superionidad sigmficativa frente al EBUS-TBNA, tanto de forma
aislada como en combinacion con citometria de flyjo (Tabla 2). El rendimmento
diagnostico de CRYO-EBUS y EBUS-TBNA + CMF tanto en diagndsticos imiciales
COmMO en casos recurrentes se muestran en la Tabla 3. Los 14 diagnésticos confirmados
mediante CRYO-EBUS permutieron la tipificacion de diversos subtipos, mcluvendo
linfoma de Hodgkin, linfoma folicular v linfoma B difuso de células grandes. entre otros.
Se evitaron 14 mediastinoscopias. Los dos casos no diagnosticados por CRYO-EBUS se
confirmaron posteriormente mediante mediastinoscopia. v cabe destacar que no se
reportaron complicaciones durante los procedimientos.

CONCLUSION: El CRYO-EBUS demostro una sensibilidad superior a la EBUS-TBNA
para el diagnostico v la subtipificacion del linfoma. Se trata de una técnica minimamente
mvasiva, ambulatoria y segura, que reduce de forma significativa la necesidad de recurrir
a la mediastinoscopia. En este contexto. el CEYO-EBUS podria considerarse como
método diagnéstico primarnio para los trastornos linfoproliferativos mediastinicos. con el
consiguiente ahorro econémuco para el sistema samitanio y una disnunucion relevante de
los riesgos asociados a procedimientos mas mvasivos como la mediastinoscopia.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los procedimientos. Los datos se presentan como
media (rango) o media + desviacion estandar, a menos que se mdique lo contrario.

n‘media+ DE %o
Aguja:
« 22G 16 100
Diametro ganglio linfatico (mm) | 21.32+6.52
TBNA por estacion 3
ROSE it a0
TBNA/CEYO-EBUS
(estaciones ganglionares)
s 4R 5 31
« 11F1 3 19
Diagnosticos EBUS-TBNA + 3 19
CMF
Diagnosticos por CEYO-EBUS 14 88
Mediastinoscopias 2 13
Complicaciones 0
Nuevos casos 9 56
Recurrencias 7 44

Abreviaturas: G. calibre (Gauge): mm_ milimetros; ROSE. evaluacion citolégica
inmediata (Rapid on-site evaluation).

Tabla 2: Precision diagnostica de ambas técnicas.

CEXO-EBUS EBUS-TENA + CMF

S (%) 88 38
E (%) 100 100
VPP (%) 100 100

S: Sensibilidad; E: Especificidad; VPP: Valor predictivo positivo; CMEF: Citometria de
fluyyo.
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Tabla 3: Rendinuento diagnéstico de CRYO-EBUS y EBUS-TBNA + CMF tanto en
diagndsticos miciales como en casos recurrentes. El rendimiento diagnéstico de los
procedimientos se expresa en porcentaje (%a).

Nuevos diagnosticos Recurrencias
CRYO- EBUS-TBENA + CRYO-EBUS EBUS-TBNA +
EBUS CMF CMF
78 33 100 43

RESULTADOS DE DUPILUMAB EN ASMA GRAVE EN LA PRACTICA
CLINICA HABITUAL: SUPER-RESPUESTA Y REMISION CLINICA

Marina Acebo Castro, Tamara Hermida Valverde, Ana Isabel Enriquez Rodriguez, Maria
Rodriguez Pericacho, Claudia Mafiana Valdés, Paloma Fernandez Antufia, Rocio Ldpez
Amaro, Ana Ruiz Martinez, Sergio Domingos Hompanera, Marta Maria Garcia Clemente.
Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espafia

Introduccion

El asma grave continla siendo un reto clinico por su elevada carga de
exacerbaciones, el deterioro funcional y la frecuente dependencia de
corticosteroides sistémicos. La llegada de los biolégicos ha permitido plantear
objetivos mas ambiciosos, como la super respuesta y la remision clinica, aunque
su definicion no es universal y los datos en vida real siguen siendo limitados.
Dupilumab, anticuerpo anti-IL-4Ra, ha demostrado mejorar la funcién pulmonar y
reducir exacerbaciones en fenotipos T2. El objetivo de este estudio fue evaluar,
en practica clinica habitual, la proporcién de pacientes con asma grave T2 que
alcanzan estos objetivos tras 12 meses de tratamiento.

Material y métodos

Estudio retrospectivo en el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), que
incluyd adultos con asma grave T2 tratados con dupilumab entre junio de 2024 y

junio de 2025. Se recogieron datos clinicos, funcién pulmonar, biomarcadores,

ACT, uso de corticoides sistémicos y exacerbaciones. La super respuesta se
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definié segun los criterios del consenso Delphi 2023 y la remisién clinica segun
los del consenso REMAS 2024. El andlisis estadistico se realizd con SPSS.
Resultados

Se incluyeron 35 pacientes (71% mujeres; media de 58 + 15 afos). Tras 12
meses se observo mejoria significativa en la funcion pulmonar: el FEV; aumento
de 2081 + 717 mL a 2412 + 769 mL (p = 0,000), la FVC de 3061 + 870 mL a 3348
+ 879 mL (p = 0,000) y la relacion FEV,/FVC de 68 + 10% a 72 £ 10% (p = 0,001).
El FeNO descendio de 38 + 34 a 16 £ 13 ppb (p = 0,000) y la IgE total de 1153 +
1117 a 265 + 322 Ul/mL (p = 0,003). EI ACT aumentd de 13+4a21+3(p =
0,000). Las exacerbaciones disminuyeron de 3+2 a 0,5+ 1 (p = 0,000), junto con
los ciclos de corticoides sistémicos y la dosis acumulada anual. No hubo cambios
significativos en eosindfilos. En la escala EXACTO, el 51% alcanzo respuesta
completa, el 14% buena respuesta, el 20% respuesta parcial y solo un paciente
no respuesta. La puntuacion FEOS (media 94) reflejé una respuesta global
excelente. El 77% cumplio criterios de super respuesta y el 54,3% alcanzo
remision clinica.

Conclusiones

Dupilumab mostro una elevada eficacia en pacientes con asma grave T2 en vida
real, con mejoras significativas en funcién pulmonar, inflamacion tipo 2, control
clinico y reduccidon de exacerbaciones y corticoides. Mas de la mitad alcanz6
remision clinica segun REMAS 2024, reforzando el papel de dupilumab como

herramienta clave para lograr objetivos avanzados de control en asma grave.
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Tabla 1 Comorbilidades.

Comorbilidades Frecuen | Porcent
cia aje
Hipertensidn arterial 4 11%
Diabetes Mellitus 4 11%
Dislipemia 6 17%
Cardiopatia 2 6%
Obesidad 9 26%
Ansiedad/depresién 11 31%
EPOC 1 3%
Traqueobroncomalacia 4 11%
Aspergilosis broncopulmonar alérgica 1 3%
Bronquiectasias 8 23%
Colonizacién por microorganismos 3 9%
Intolerancia a AINEs 3 9%
Rinitis alérgica 13 37%
Rinosinusitis crénica 2 1%
Poliposis nasal 8 23%

Alergias

O Acaros 22 63%
O Polen 15 43%
O Perro 7 20%
O Gato 7 20%
[0 Negativos 10 29%

Tabla 2. Diagnéstico, fenotipo y tratamiento del asma.

Variables relacion con el asma Frecuenci | Porcentaj
e

Diagndstico

O Prueba broncodilatadora 12 34%
O Variabilidad de flujos 7 20%
O Metacolina 2 6%
Fenotipo
O T2 mixto 23 66%
O T2 eosinofilico 6 17%
O T2 alérgico 6 17%
Tratamiento
O LAMA 34 97%
O ARLT 33 94%
[0 Corticoides orales 5 14%
[0 1 Bioldgico previo*1 19 54%
[0 2 Bioldgicos previos*2 8 23%
[0 3 Bioldgicos previos*3 1 3%

*1 13 (65%) Omalizumab, 5 (25%) Mepolizumab, 1 (5%) Benralizumab/*2 4 (50%) Mepolizumab, 4 (50%)
Benralizumab/ *3 Benralizumab.
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IMPACTO DE LA CONTAMINACION ATMOSFERICA SOBRE LOS INGRESOS
HOSPITALARIOS POR PATOLOGIA RESPIRATORIA EN ASTURIAS

Claudia Mafiana Valdés?, Isabel Martinez Pérez?, José Luis Carretero Ares®, Carmen
Maria Diego Roza!, Marta Maria Garcia Clemente!, Ana Fernandez Somoano?

1. Servicio de Neumologia. Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), Oviedo,
Espafia.

2. Area de Medicina Preventiva y Salud Publica. Departamento de Medicina. Universidad de
Oviedo; CIBER de Epidemiologia y Salud Publica (CIBERESP), Oviedo, Espafia.

3. Direccion General de Salud Publica y Atencion a Salud Mental. Consejeria de Salud,
Oviedo, Espafia.

Introduccion

La calidad del aire es una de las mayores preocupaciones de la salud publica
(OMS 2021). Las enfermedades respiratorias constituyen una de las principales
causas de hospitalizacibn en Espafia. Asturias es una de las provincias
espafiolas con mayores tasas de hospitalizacion por estas patologias (INE, 2025).
Objetivos

Valorar los efectos de la contaminacion en la salud, en particular el impacto en la
salud respiratoria.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio epidemioldgico observacional de disefio ecoldgico, durante
el periodo 2003-2023, en el que se relacioné el niumero diario de ingresos
hospitalarios no programados (urgentes) con los niveles medios diarios de
contaminantes atmosféricos. Los ingresos urgentes se registraron en el hospital
Universitario San Agustin (Avilés), los hospitales Universitarios de Cabuefies y
Jove (Gijon) y el hospital Universitario Central de Asturias (Oviedo). Los datos de
calidad del aire procedieron de la Red de Vigilancia de la Calidad del Aire del
Principado de Asturias (17 estaciones), correspondientes a las areas de Avilés,
Gijon y Oviedo. Se analizaron las concentraciones de particulas en suspension

(PM10), diéxido de nitrogeno (NO,), diéxido de azufre (SO,) y ozono (O3). La
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variable dependiente fue el nimero de casos de ingresos no programados,
codificada de forma binaria (“0” si es igual o menor que la mediana de casos del
periodo; “1” si es superior a la mediana). Los niveles de contaminacién (variable
independiente) se analizaron como variable continla expresandose los
resultados de la asociacion mediante Odds Ratios (OR), que representa el riesgo
relativo de que haya ingresos por encima de la mediana de una enfermedad por
cada 10 yg/m3 que aumente el nivel de contaminante. El analisis estadistico se
realizé con el programa STATA version 14.2.

Resultados

Los resultados se presentan en las Figuras 1y 2.

Conclusiones

Se observa asociacion estadistica entre los indicadores sanitarios utilizados y los
niveles mas altos de contaminantes atmosféricos. Los efectos a corto plazo de la
contaminacion atmosférica se manifiestan fundamentalmente sobre bronquitis,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y asma, aunque todas las
patologias respiratorias analizadas aumentan con la contaminacién. El NO2 es el
principal factor de riesgo a corto plazo para las enfermedades respiratorias,

seguido de PM10 y SO2.
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Figura 1: Evolucion de las concentraciones medias anuales de PMio y NO2 en Asturias
(2003-2023).
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G1- 1AMy angina G5 - Hemorragia cerebral G8 - Infecciones respiratorias agudas
G2 - Otras cardiopatias isquémicas G6 - Obstruccidn y estenosis cerebral (incluye TIA) G9 - Neumonia
G3 - Disritmias cardiacas + trastornos de conduccion G7 - ECV mal definidas G10 - Bronquitis agudas y bronqulolltls
G4 - Insuficiencia cardiaca G11 - Bronquitis no especificadas y bronquiectasias

G12 - EPOC, otras enf. obstructivas crénicas (excl. asma)
G13 - Asma y estado asmético

Figura 2: Odds Ratio (OR) de ingresos hospitalarios no programados asociados a un
incremento de 10 pug/m* de contaminante, segin grupo diagnostico.
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EL LABORATORIO DE FUNCION PULMONAR EN EL DIAGNOSTICO DE ASMA

AUTORES:

Sergio Domingos Hompanera, Ramoén Fernandez Alvarez, Marta Iscar Urrutia, Ana Ruiz Martinez,
Paloma Fernandez Antufia, Rocio Lopez Amaro, Claudia Mafiana Valdés, Marina Acebo Castro,
Marta Maria Garcia Clemente

HUCA

INTRODUCCION:

Las pruebas de funcién pulmonar (PFP) junto a la presentacion clinica son
elementos necesarios para el correcto diagnostico del asma. Los algoritmos
diagnésticos mas recientes recomiendan la utilizacion de la espirometria y prueba
broncodilatadora (PBD), el FeNO bronquial y las pruebas de provocacion
bronquial inespecifica (PBI) como herramientas para detectar a los sujetos
asmaticos. El objetivo de esta comunicacion fue valorar el impacto en el
diagnoéstico de asma de cada una de estas pruebas en un grupo de sujetos en los

que la presentacion clinica podria sugerir Asma.

METODOS

Con disefio retrospectivo. Se incluyeron 100 sujetos seleccionados de forma
aleatoria de la base de datos del Laboratorio de funcion Pulmonar, que habian
sido sometidos a, al menos, dos de las pruebas diagndsticas tomando como
referencia el algoritmo de la guia GEMA. (PBD, FeNO y PBI). Se recogieron una
serie de datos epidemiolégicos (edad, sexo, IMC, habito tabaquico), los
resultados de las pruebas de funcion pulmonar realizadas y el diagndstico final
gue emitié el médico responsable utilizando para ello la historia clinica de los
pacientes. Las variables cuantitativas se presentan como media y DS y las

cualitativas como porcentajes. Para el estudio analitico se emple6 comparacion
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de medias (t student) en variables cuantitativas y chi cuadrado en cualitativas. Se

consideré significativa un p-valor <0,05

RESULTADOS:

Se incluyeron 100 pacientes (40 hombres, 60 mujeres), de 47 afos (x17,9). Se
diagnostic6 asma en 48% de los casos y en 52% de ellos fue excluido. Las
variables clinicas no mostraron diferencias significativas entre los dos grupos
(tabla 1). En 36 casos (75%) el diagnostico se apoy0 en los estudios funcionales:
8 casos (17%) PBD positiva, 14 (29%) FeNO elevado, 14 (29%) PBI positiva. En
12 casos (25%) el diagnostico se realizd por juicio clinico. En cuanto a la
rentabilidad diagndéstica, la PBI se realizdé en 38 sujetos y fue diagnostica en 14
de ellos (37%), el FeNO se midié en 91 sujetos y fue diagndstico en 17 de ellos
(18%), y la PBD se realizd en 91 pacientes y fue positiva en 12 de ellos (13%). En
los casos en que se exlcuyd asma (N=52), se realizaron 46 PBD (88%), 50 FeNO

(96%) y 24 PBI (46%).

CONCLUSIONES:

La participacion del laboratorio de funcién pulmonar es determinante en la
exclusion y diagnéstico de asma.

La PBD es la de menor impacto en el diagnéstico, y la PBI la de mayor
rentabilidad.

Un 25% de casos sustentan el diagndstico en variables no funcionales.

-55-



ASMA NO ASMA PVALOR
N 48 52
Edad 45 (£18) 49 (£17) 0.2
IMC 26 (£5) 29 (£8) 0.07
. _ Mujeres
Mujeres (N=27) (N=33)
Sexo Hombres 025
Hombres (N=21) (N=18)
Si (N=10) Si (N=10)
Tabaco 0,55
No (N=37) No (N=39)
Si (N=7) Si (N=5)
OFA 0,33
No (N=41) No (N=47)
FeNO 42+50 18+9 0,002

Tabla 1. Datos clinicos de la muestra del estudio. En aquellas variables cuantitativas (edad,
IMC, FeNO) se muestra la media y la desviacion estandar. En variables cualitativas (sexo,
tabaco, OFA) se muestra el valor numeérico de individuos de la muestra de cada categoria

EVOLUCION CLINICA DE PACIENTES CON DISCINESIA CILIAR PRIMARIA

AUTORES: Sergio Domingos Hompanera, Claudia Madrid, Ana Ruiz Martinez, Paloma Fernandez
Antufia, Rocio Lépez Amaro, Claudia Mafiana Valdés, Marina Castro Acebo, Marta Garcia
Clemente

HUCA

INTRODUCCION:

La discinesia ciliar primaria se caracteriza por infecciones respiratorias de
repeticion, secundarias a una incapacidad para realizar el aclaramiento mucociliar,
provocando de forma progresiva la aparicion de bronquiectasias, signos de
hiperinsuflacion, pérdida de funcién pulmonar y disminucién de la calidad de vida

de los pacientes. El objetivo de este trabajo fue valorar la evolucion clinica y
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funcional, asi como los métodos diagndésticos empleados de los pacientes con

diagnostico de discinesia ciliar primaria en nuestro hospital.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio retrospectivo que incluyé 14 pacientes con diagnostico de
certeza de discinesia ciliar primaria a seguimiento en nuestro hospital. Se
recogieron variables epidemioldgicas y clinicas, resultados de las pruebas de
funcién pulmonar al inicio del seguimiento y actualmente, el volumen residual (VR)
y VR/TLC, los resultados radiolégicos y los resultados de las pruebas
diagnésticas. Para realizar el estudio analitico se empled la comparacién de
medias (t student) en variables cuantitativas. Se consideré un resultado

significativo una p<0,05

RESULTADOS:

La tabla 1 muestra los datos epidemiologicos. 5 pacientes (36%) tenian
antecedentes familiares conocidos. Para el diagndstico se realizé biopsia nasal
en 7 pacientes (50%), siendo positiva en 6 (86%); y estudio genético en 9
pacientes siendo positivo en 8 (89%). Los genes afectados fueron RSPH1 (4
pacientes, 50%), CCNO1 (2 pacientes, 25%), DRC1 (1 paciente, 12.5%) y
ODAD2 (1 paciente, 12.5%). A nivel funcional se observdé un empeoramiento
espirométrico FEV1 (-7%, p=0,57), FVC (-2,6%, p=0,35) y FEV1/FVC (-11%,
p=0,21) sin significacion estadistica y datos de atrapamiento aéreo en 9
pacientes (64%). Radiolégicamente 13 (93%) presentaron bronquiectasias, 7
areas en arbol en brote (50%) y 8 impactaciones mucosas (57%). Clinicamente 5

pacientes (35,7%) presentaron clinica compatible con rinosinusitis y 10 pacientes
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(71%) tuvieron una infeccion bronquial cronica, por H. influenzae (50%), P.
aeruginosa (40%) y otros microorganismos (10%). Desde el diagndstico, el 50%
requirié al menos un ingreso hospitalario. La tabla 2 se muestran los tratamientos

administrados

CONCLUSIONES:

La discinesia ciliar primaria es una patologia poco frecuente pero que debe
sospecharse en pacientes con bronquiectasias de etiologia no filiada

La disponibilidad de los test genéticos han permitido un aumento de diagndstico
etiol6gico

El retraso diagnéstico en la discinesia ciliar primaria puede provocar una mala

evolucioén clinica

ANEXO

Resultado

Edad 53+15,2
Hombres: 8 (57%)

Sexo Mujeres: 6 (42,9%)
Tiempo hasta 5,82+5,94
diagnostico
Edad diagnostico 40,67+11,28
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Tabla 1. Representacion de los datos epidemioldgicos obtenidos de la muestra estudiada

Si NO

LABA+GCI (N=3) (21,4%)

. LABA+LAMA+GCI (N=10
Broncodilatador (71,4%) ( ) N=0 (0%)

LABA+LAMA (N=1) (7,2%)

Colistina (N=2) (14,3%)
TTO nebulizado (N=11) (78,6%)
Tobramicina (N=1) (7,1%)

Mucolitico (N=8) (57,1%) (N=6) (42,9%)
Azitromicina (N=7) (50%) (N=7) (50%)
Rehabilitacion respiratoria (N=14) (100%) (N=0) (0%)
OCD (N=1) (7,1%) (N=13) (92,9%)

Tabla 2. Representacion del tratamiento empleado en los pacientes de la muestra estudiada.
Los datos muestran el nUmero de pacientes con cada opcion terapéutica y el porcentaje de
la muestra que representan

Tromboembolismo pulmonar y cancer

Autores

Gaston Figueroa, Laura Maria Afonso Nuez, Juan Gorostidi Perez, Santiago Enrique Gomez
Mafas, Pablo Alvarez Vega, Estela Garcia Coya, Cristina Menendez Sanchez, Carmen Osoro
Suarez, Susana Calvo Pascual, Maria Rodil Riera, Roberto Fernandez Mellado, Luis Alfonso Sota
Yoldi, Ana Rosa Exposito Villegas, Rocio Jimeno Galvan, Maria Jesus Garcia Duran, Margarita
Blanco Castro, Noelia Alvarez Alonso, Veronica Irazusta Garcia, Tatiana Margolles Garcia, Maria
Angeles Rodriguez Martin, Aida Perez Velasco, Laura Vigil Vigil

Hospital Universitario de Cabuefies, Gijon, Espafia

Introduccién

El tromboembolismo pulmonar (TEP) es una patologia con elevada
morbimortalidad y constituye un importante problema de salud publica, con una
incidencia  aproximada  de 1/1000 habitantes/afio, probablemente

infradiagnosticada. El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas
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sociodemogréficas, la etiologia y el tratamiento de los pacientes que ingresan por
TEP.

Material y métodos

Se realizé un estudio observacional prospectivo que incluyé 400 pacientes
ingresados por TEP agudo en el Hospital Universitario de Cabuefies entre el
1/06/2023 y el 31/05/2025. El andlisis estadistico se efectu6 con SPSS v27.0.
Resultados

La edad media fue de 71,7 afios y el 51% eran mujeres. El 13,5% eran
fumadores activos. La estancia hospitalaria media fue de 7,8 dias. El 28,25%
padecian cancer activo como factor de riesgo, destacando las localizaciones
digestiva (29,2%), pulmonar (17,7%) y nefro-urolégica (15,9%). Entre los
pacientes con cancer pulmonar (n=20), el adenocarcinoma fue el subtipo
predominante (65%), seguido de carcinoma microcitico (20%) y escamoso (15%).
Los sintomas mas frecuentes al diagndstico fueron disnea (51,25%), tumefaccién
de extremidades inferiores (38,5%), dolor en EEIl (32,5%) y dolor toracico
(30,75%). EIl sincope se observo en el 12%, la fiebre en el 9,5% y la hemoptisis
en el 3,25%. El 6,75% presentd alteracion del nivel de consciencia y el 3,25%
déficit neuroldgico.

En fase aguda, el 95% recibié enoxaparina, el 3% fibrindlisis y el 2% otros
tratamientos. Al alta, los anticoagulantes mas prescritos fueron acenocumarol
(24,75%), dabigatran (24,5%) y bemiparina (19,75%). Tinzaparina (11,5%) y
enoxaparina (7,5%) también mostraron presencia relevante, mientras que los
ACOD supusieron en conjunto el 345% de los tratamientos.

Conclusiones
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La prevalencia de cancer activo en la muestra analizada concuerda con la
evidencia cientifica disponible, que posiciona a la neoplasia como uno de los
principales determinantes de riesgo y morbimortalidad en el TEP. La distribucién
de las localizaciones tumorales y la alta incidencia del adenocarcinoma de
pulmon guardan una estrecha correlacién con los perfiles de alta trombogenicidad
previamente documentados. Por otro lado, el incremento en la prescripcion de
ACOD tras el alta hospitalaria —favorecido por la financiacion de farmacos como
el dabigatran— refleja una transicion hacia terapias con perfiles de eficacia y
conveniencia superiores. Estos hallazgos subrayan la importancia de
implementar un abordaje individualizado y un seguimiento clinico riguroso tras la

fase aguda del evento trombético.

TABLAS

Localizacion del cancer

Origen Numero|Porcentaje (n=113)
Digestivo 33 29.2%
Pulmoén 20 17.7%
Nefro-uro 18 15.93%
Hematolégico 14 12.39%
Ginecoldgico 7 6.2%
Mama 7 6.2%
ORL 5 4.42%
SNC 4 3.54%
Origen desconocido5 4.42%

Tratamiento

Tratamiento inicio en fase aguda
Enoxaparina 380/95%

Fibrindlisis 12 3%

Otros tratamientos8 2%
Tratamiento al alta

Principio ActivoRecuento % (n=400)
Acenocumarol |99 24,75%
Warfarina 6 1,5%
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Bemiparina 79 19,75%

Tinzaparina 46 11,5%
Enoxaparina 30 7,5%

Fondaparinux (1 0,25%
Dabigatran 98 24,5%
Endoxaban 23 5,75%
Apixaban 13 3,25%
Rivaroxaban 5 1,25%

IMPACTO DE GENERO EN DEFICIT DE ALFA 1 ANTITRIPSINA (DAT) EN ASTURIAS

Ana Ruiz Martinez, Carmen Diego Roza, Sergio Domingos Hompanera, Paloma Fernandez
Antufia, Rocio Lopez Amaro, Marina Acebo Castro, Claudia Mafiana Valdés, Marta Maria Garcia
Clemente

HUCA

Introduccion: Un articulo reciente mostré el impacto del sexo en pacientes con
DAT procedentes del registro EARCO (Arch Bronconeumol. 2025 Jan;61(1):22-
30).

Objetivos:

- Primario: comprobar si dicho impacto en pacientes con DAT se observa en
Asturias.

- Secundario: describir las caracteristicas de estos individuos en el momento de

la inclusion.

Material y meétodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo con
pacientes con DAT procedentes del area IV de Asturias incluidos en el registro
EARCO desde 2020 hasta octubre/25. Se recogieron datos demogréficos,
clinicos, funcidon pulmonar y patologia en el momento de la valoracion inicial. Se
realizdé un analisis comparativo por sexo. Las variables cuantitativas se expresan

como media * desviacion estandar; las categoricas como frecuencias y
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porcentajes. Se utilizé t de Student para comparacion de medias y chi-cuadrado
para proporciones. Se considera estadisticamente significativo un valor de p <

0,05.

Resultados: 85 pacientes: 47 mujeres (55,3%) y 38 hombres (44,7%). Edad
media: 50,5 + 15,2 afios. IMC medio: 25,7 + 4,5. El 62,4% de la cohorte
presentaba antecedente tabaquico. No hubo diferencias significativas entre
ambos sexos (figura 1). 33% consultd por sintomas respiratorios, 4,7% por
sintomas hepaticos y 25,9% por cribado familiar. La disnea fue el sintoma mas
frecuente (49,4%), seguida de tos (12,9%) y esputo (10,6%). El 41,2% de los
pacientes estaban asintomaticos en el momento del diagnostico. La frecuencia de
sintomas fue similar. La patologia respiratoria mas frecuente fue EPOC (24,7%),
enfisema (24,7%), bronquiectasias (14,1%) y asma (10,6%). La prevalencia de
EPOC y enfisema tendié a ser mayor en hombres (34%) que en mujeres (17%),
aunque sin alcanzar significacion estadistica (p = 0,068). La frecuencia de
exacerbaciones fue de un 97,6% para <1 exacerbacion ambulatoria, 2,4% para >
2 exacerbaciones ambulatorias y solo un 1,2% precisé hospitalizacion. No hubo
diferencias entre Sexos.
En cuanto a la funcion pulmonar, tras el analisis estratificado por sexo, se
observaron diferencias significativas en ciertas variables de funcién pulmonar.
Los resultados se muestran en la figura 2. Estos datos sugieren un mayor grado

de obstruccion al flujo aéreo en hombres.

Conclusiones: No encontramos diferencias significativas excepto en la funciéon
pulmonar (peor en los hombres). No obstante, nuestro estudio sigue subrayando
la importancia de considerar el impacto del género en la evaluacion y seguimiento

del DAT.
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Figura 1. Caracteristicas clinicas por género

Variable Mujeres (n=47) || Hombres (n=38) p
Edad (afios) 52,5+154 48,2 + 14,8 0,195
IMC 25,1+54 26,4 +3,3 0,206
Tabaquismo 59,6% 65,8% 0,557
Figura 2. Comparacion funcional por género

Parametro Mujeres Hombres p

FVC (L) 3,24 +0,74 4,66 + 1,26 <0,001
FVC% 100,8 £ 15,9 93,6 £18,1 0,060
FEV1 (L) 2,52 0,74 3,19+1,39 0,012
FEV1% 98,6 + 21,6 80,1+29,9 0,003
FEV1/FVC 0,77 £0,11 0,66 + 0,18 0,002
DLCO (ml/min/mmHg) 6,81 + 2,86 8,66 + 4,23 0,040
DLCO% 87,9+23,0 80,6 £ 33,7 0,303
KCO 1,78 £1,48 1,37 +£0,52 0,153
KCO% 86,0 + 22,3 75,4 £ 28,0 0,080

Voluntades anticipadas en pacientes con insuficiencia respiratoria crénica:
estudio retrospectivo anual en un servicio de Neumologia

Paloma Fernandez Antufia, Pablo Lozano Cuesta, Manuel Herias Abello, Pablo Llorente
Rodriguez, Guillermo Lépez-Arranz Monge, Ina lordanova Guerassimova, Inés Ruiz Alvarez,
Rocio Lépez Amaro, Sergio Domingos Hompanera, Ana Ruiz Martinez, Claudia Mafiana Valdés,
Marina Acebo Castro, Ramoén Fernandez Alvarez, Marta Garcia Clemente.

HUCA, Oviedo, Espafia

1. Introduccién y objetivos

Las voluntades anticipadas permiten a los pacientes dejar constancia de sus

preferencias asistenciales ante posibles situaciones de incapacidad para tomar
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decisiones en el futuro. El objetivo del estudio fue determinar la proporcién de
pacientes ingresados con insuficiencia respiratoria cronica y terapias cronicas
domiciliarias (TRD) que disponen de voluntades anticipadas y analizar los
factores clinicos relacionados con su registro.

2. Material y métodos

Estudio observacional retrospectivo y descriptivo donde se incluyeron a pacientes
con insuficiencia respiratoria cronica y TRD ingresados en el Servicio de
Neumologia del HUCA durante el afio 2025. De los 2217 episodios de ingreso
registrados, 549 correspondieron a pacientes con insuficiencia respiratoria
cronica, que tras agruparse por paciente constituyeron una cohorte final de 318
pacientes unicos.

3. Resultados

En la muestra total la edad media fue 69,2 + 10,4 afios siendo el 57,9% varones.
En cuanto a las TRD, 62,3% recibia OCD, 21,4% VMNI y 16,4% ambos. Por
etiologia, EPOC fue la mas frecuente con 159 casos (50,0%) la mayoria en
estadios avanzados. La prevalencia global de voluntades anticipadas fue del
6,3% (20 pacientes).

Se analizaron las caracteristicas clinicas y demograficas de los 20 pacientes que
si disponian de voluntades anticipadas. La edad media fue de 68,0 £ 6,6 afios
(mediana 66; IC95%: 65,0-70,9). EI 60 % varones. En cuanto a TRD, el 60 %
utilizaba VMNI, distribucion completa en Figura 1. Respecto a la etiologia, la
causa predominante fue la neuromuscular (65%), en concreto por enfermedad de
motoneurona, distribucion detallada en Figura 2. El 50 % autoriz6 la donacion de
organos, el 45 % donacion de tejidos y otro 10 % para investigacion y ciencia.

Las diferencias observadas indican que la presencia de voluntades anticipadas
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fue mas frecuente en pacientes tratados con VMNI (p <0,001) y en aquellos con
patologia neuromuscular como enfermedad de base (p < 0,001), mientras que no
se encontraron diferencias por edad ni por sexo (p = 0,176 y p = 0,982,
respectivamente).

4. Conclusiones

La proporcion de pacientes con insuficiencia respiratoria cronica que dispone de
voluntades anticipadas es baja. Los casos registrados se concentran
principalmente en pacientes con enfermedades neuromusculares. Estos
resultados subrayan la necesidad de integrar la planificacion anticipada de
decisiones y el registro de voluntades anticipadas en la atencion habitual de esta

poblacion.

FIGURA 1. Tipo terapia respiratoria

12 4

104

Numero de pacientes

VMNI ocD OCD+VMNI
Tipo de terapia respiratoria

FIGURA 2. Etiologia
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. EPOC mmm Neoplasia EE HAP

PRIMEROS PASOS EN LA CONSULTA DE TABAQUISMO EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CABUENES (GIJON)

Autores: Laura Afonso Nuez, Susana Calvo Pascual, Gaston Figueroa, Pablo Alvarez Vega,
Estela Garcia Coya, Carmen Osoro Suéarez, Santiago Gomez Mafias, Cristina Menéndez Sanchez,
Maria Rodil Riera, Rocio Jimeno Galvan, Laura Vigil Vigil.

Introduccion: El tabaquismo es una enfermedad crénica, adictiva, recidivante y
prevenible. Empez6 a tratarse en los afios 50 del siglo pasado. Actualmente
todavia mueren mas de 50.000 personas en Espafia por causa del Tabaquismo y
mas de 8 millones cada afio a nivel mundial. Existe tratamiento eficiente para
tratarla pero en la mayoria de los casos no hay seguimiento. Esta enfermedad
presenta dependencia fisica y psiquica, por ello es prioritario afadir
asesoramiento psicolégico en la consulta. El objetivo de este estudio es describir
las caracteristicas de los pacientes que consultan y dar a conocer algunos rasgos
sobre la abstinencia.
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Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo dirigido a pacientes que
acuden a la consulta general de neumologia del Hospital Universitario de
Cabuefies. Durante las primeras 9 visitas de la consulta de Tabaquismo, del 10
de septiembre al 16 de diciembre del 2025, se han recogido los datos para las
distintas variables: las relacionadas con el Tabaquismo (tabla 1), las constantes
habituales, enfermedades de riesgo cardiovascular, enfermedades respiratorias,
neoplasicas y enfermedades psiquiatricas. Los datos se han introducido en una
tabla de excel y se ha utilizado este programa para los célculos estadisticos.

Resultados: Se incluyeron un total de 38 pacientes, de los cuales el 13% no llegb
a acudir a la primera consulta. La mitad de los pacientes fueron varones con una
edad media de 59 afios, siendo 77 la edad mas alta y de 26 la menor. Consumen
una media de 19 cigarrillos al dia de tabaco tradicional y 17, los que consumen
tabaco de liar. El 12% han probado el cigarrillo electrénico y el mismo porcentaje
el cannabis. El resto de variables de tabaquismo se presentan en la tabla 1. Las
constantes habituales eran normales con una frecuencia cardiaca de 83 latidos
por minuto y un indice de masa corporal de 26. De la funcion pulmonar se obtuvo
un 69% del FEV1/FVC con un FEV1 promedio de 73%, siendo de 27% el mas
bajo. En las enfermedades respiratorias, el 36% presentaron EPOC y el 27%
asma. Llama la atencion un 45% de patologia psiquiatrica con un 21% de Sdm
ansioso-depresivo. El tratamiento mayormente utilizado ha sido citisiniclina (42%)
y luego vareniclina con un 33%. Otros pacientes han recibido terapia sustitutiva
con nicotina (TSN) y tratamiento combinado con vareniclina o citisiniclina con
TSN. De los 33 pacientes que acudieron a la consulta, el 27% alcanza la
abstinencia en la 22 visita y aumenta hasta el 36% entre la tercera y cuarta visita,

consiguiendo desde una semana hasta ocho semanas de abstinencia.
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Conclusiones: Acude a la consulta de Tabaquismo un varén o mujer motivados,
con tabaquismo muy grave, con una dependencia fisica alta y psicolégica
moderada.

Pese a presentar enfermedad respiratoria se continta fumando.

La patologia psiquiatrica estad muy presente en los pacientes fumadores.

La citisiniclina es el farmaco que mas se ha utilizado.

Es importante realizar la consulta de tabaquismo ya que se alcanza un 36% de

abstinencia en las primeras visitas.

num |CigTradiDV1 |[CigLiarDV1 [IPA [TestFa |Moti [TestRe [TestGN |COeV1
1 15 0 55 |7 3 1 20 4
2 20 0 40 |8 4 1 21 36
3 40 0 60 |6 5 1 11 33
4 30 0 40 |8 5 3 23 23
5 0 15 30 18 7 3 26 66
6 0 9 11 |6 5 3 18 22
3 10 8 18 |4 5 3 15 37
9 40 0 70 |7 10 3 34 33
10 14 0 35 |7 3 2 16 20
11 20 0 35 |6 8 3 20 9
12 0 12 65 |7 5 1 13 7
13 20 0 30 |7 3 15 18
14 25 0 38 |7 10 3 12 22
15 10 0 25 |6 5 1 13 11
16 27 0 60 |7 6 1 16 16
18 30 0 50 9 9 1 21 15
19 19 0 25 |6 7 1 26 14
20 10 0 20 |7 8 2 14 12
21 0 20 4 6 6 2 8 12
22 0 23 40 |8 3 3 9 13
23 12 0 24 |7 3 1 18 7
24 10 0 35 |7 10 2 11 20
26 0 15 48 |7 10 3 28 9
27 0 40 60 |8 9 3 32 14
28 10 0 7 6 3 4
30 22 2 46 |9 5 3 16 19
32 0 10 20 |2 1 2 17 13
33 17 0 18 |7 10 1 28 25
34 25 0 24 |7 8 1 31 13
35 10 0 20 |6 5 3 26 12
36 12 0 20 |6 8 2 18 19
37 15 0 45 4 8 3 13 13
38 0 30 32 |9 10 2 28 11
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Leyenda

Tablal
CigTradiDV1 Cigarrillos tradicionales al dia en lal2visita
CigliarDV1 Cigarrillos de liar al dia en la 12 visita
IPA indice Paquetes-afio
TestFa Test de Fagerstrom
Moti Motivacion
TestGN Test de Glover Nilsson
COeV1 Mondxido de carbono expirado en la 12 visita

ESTRATIFICACION DEL RIESGO Y MORTALIDAD EN PACIENTES CON
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

Autores: Gaston Figueroa, Laura Maria Afonso Nuez, Juan Gorostidi Perez, Santiago Enrique
Gomez Mafas, Pablo Alvarez Vega, Estela Garcia Coya, Cristina Menendez Sanchez, Carmen
Osoro Suarez, Susana Calvo Pascual, Maria Rodil Riera, Roberto Fernandez Mellado, Luis
Alfonso Sota Yoldi, Ana Rosa Expésito Villegas, Rocio Jimeno Galvan, Javier Apilanez Tomas,
Laura Vigil Vigil. Neumologia H.Universitario de Cabuefies

Introduccion _y objetivo: En nuestro hospital se ha desarrollado un protocolo

para el manejo ambulatorio de pacientes con enfermedad pulmonar
tromboembdlica actualmente en fase de implantacion. Nos planteamos conocer
las caracteristicas de nuestros pacientes en relacion con comorbilidad,
estratificacion del riesgo y mortalidad para estimar la proporcion de pacientes
candidatos a posible manejo domiciliario.

Material y métodos: revision de pacientes incluidos en el Registro Informatizado

de Enfermedad Tromboembdlica RIETE entre el 1-6-2023 y 31-5-2024, mediante
sistema estadistico del RIETE y Excel.

Resultados: se incluyeron 172 pacientes, con tromboembolismo al ingreso o
durante el mismo. La edad media fue de 72 afios, 56% varones, la duracion del
ingreso fue de 9.4 dias. Los sintomas mas frecuentes fueron la disnea y el dolor
toracico (66 y 43%), un 18% debutaron como sincope, 2 presentaron shock y uno

parada cardiorrespiratoria. 12 pacientes fueron clasificados como de alto riesgo,
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35 riesgo intermedio alto y 106 intermedio bajo. 19 presentaban riesgo bajo. 10
pacientes precisaron ingreso en UCI y 4 fibrinosisis.

La estratificacion del riesgo por escala PESIs mostr6 un 19% con riesgo bajo
(PESIs=0). De los restantes un 32% presentaban enfermedad oncoldgica y un
32% comorbilidad cardiopulmonar como factores de riesgo. Un 25% presentaba
otros criterios Hestia y un 33% asociaban trombosis venosa profunda, que
desaconsejaban manejo ambulatorio.

Un 44% presentaban defectos centrales o principales o alta carga trombética y un
23% un cociente VD/VI mayor o igual a 1 en el angioTC, y un 23% presentaba
disfuncion de VD en ecocardiografia. Un 25% presentaba alteracion de
marcadores cardiacos (troponina y/o proBNP).

Un 11% presentaron complicaciones, entre ellas 4 recurrencias, 4 nuevas
trombosis venosas y 10 hemorragias (4 mayores). 6 pacientes presentaron
hipertension pulmonar crénica en el seguimiento. La mortalidad a corto plazo (un
mes) fue del 7%, un 50% atribuida a neoplasia y en los restantes a
comorbilidades significativas. A largo plazo (diciembre de 2025) fue del 21%.

Conclusiones: en nuestra muestra solamente un 19% cumpliria criterios PESIs

de estratificacibn como riesgo bajo y un 11% de tratamiento ambulatorio
ampliando criterios de exclusion (Hestia, caracteristicas analiticas o radioldgicas,
otras comorbilidades). Los pacientes que presentaron mortalidad a corto plazo

fueron bien identificados con estas herramientas.
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COMUNICACIONES
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6 de marzo

CONCORDANCIA DIAGNOSTICA ENTRE LOS CRITERIOS DE OBSTRUCCION EN ESPIROMETRIA

UNA DECADA DE EXPERIENCIA CON VARENICLINA EN UNA UNIDAD DE TABAQUISMO

UTILIDAD DE SENSOR DE OXIMETRIA DE FRENTE RESPECTO A SENSOR DE DEDO EN PACIENTES CON
EPOC Y PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL

EXTRACCION DE CRIOBIOPSIA TRANSBRONQUIAL A TRAVES DEL CANAL DE TRABAJO (C-TBCB): UNA
TECNICA QUE REDEFINE LA SEGURIDAD Y EFICIENCIA EN EL DIAGNOSTICO DE EPID

EXTRACCION DE CRIOBIOPSIA MEDIASTINICA A TRAVES DEL CANAL DE TRABAJO (C-CRYO-EBUS): UN
NUEVO ESTANDAR EN SEGURIDAD Y EFICIENCIA

REESTADIFICACION MEDIASTINICA EN CANQER DE PULMON DE CELULA NO PEQUERNA: COMPARACION
ENTRE EBUS-TBNA Y CRIOBIOPSIA MEDIASTINICA (CRYO-EBUS) TRAS TERAPIA NEOADYUVANTE

IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON TEZEPELUMAB EN LA REMISION CLINICA Y BIOLOGICA DEL ASMA
GRAVE: ESTUDIO MULTICENTRICO EN VIDA REAL

UTILIDAD DE UN PROTOCOLO ESPECIFICO DE ERGOESPIROMETRIA EN LA DISNEA PERSISTENTE
POSTINFECCIOSA

EVOLUCION Y CARACTERISTICAS DE LOS NUEVOS CASOS DE SILICOSIS DIAGNOSTICADOS EN EL INS
(2010-2024)
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CONCORDANCIA DIAGNOSTICA ENTRE LOS CRITERIOS DE OBSTRUCCION EN
ESPIROMETRIA

Alvaro Fernandez Serrano, Macarena Corrales Lopez, Lucia Gimeno Fernandez, Andrés Alustiza
Ramos, Pablo Fernandez Alvarez, Ricardo Rodriguez Seoane, Juan Rodriguez Lépez, Jennifer
Jiménez Jiménez, Manuel Villanueva Montes, Fernando Alvarez Navascués, Belén Maria Miranda
Fernandez, José Antonio Gullon Blanco, JesUs Allende Gonzélez.

H. San Agustin de Avilés

Introduccion:

Los principales criterios para definir obstruccion en espirometria segun el
FEV1/FVC son: el cociente fijo <0,70, predominante en la practica clinica habitual;
el z-score y el limite inferior de la normalidad (LIN). El objetivo fue evaluar la
concordancia entre estos tres criterios y analizar las diferencias diagndsticas en
funcion de cada uno.

Material y Métodos:

Estudio observacional retrospectivo de 223 espirometrias realizadas en consultas
externas de Neumologia. Se recogieron variables de edad, talla, tabaquismo,
diagnoéstico respiratorio previo y tratamiento broncodilatador. Se evalu6 la
presencia de obstruccion segun cociente fijo, z-score de FEVi/FVC y LIN
calculado mediante GLI-ERS. Se construy6 una curva ROC tomando el cociente
fijo como patrén de referencia y se calcularon el indice de Youden y el indice
Kappa de Cohen. Se analizaron factores asociados a discordancia (edad, sexo,
talla).

Resultados:

El z-score mostré una excelente capacidad discriminativa frente al cociente fijo
(AUC 0,977; IC 95%: 0,960-0,993), con un punto de corte 6ptimo en -1,25
(Youden 0,866; p<0,001). Se registraron 31 pacientes clasificados como
obstructivos por el valor fijo pero no por z-score ni LIN, y solo 1 caso en sentido

contrario. La discordancia dependi6 de la edad: 0% en <45 afios y ~25% en 45—
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65 y >65 afos, sin diferencias por sexo o talla. La concordancia entre cociente fijo
y z-score/LIN fue buena (Kappa 0,71). El z-score presentd concordancia total con
LIN (S=100%, E=100%; Kappa 1; AUC 1). La prevalencia de obstruccién fue del
50% segun cociente fijo y del 37% segun z-score/LIN.

Conclusiones:

El z-score del FEV1/FVC mostré una elevada precisién para detectar obstruccion
definida por el cociente fijo y una concordancia total con el LIN. El cociente fijo
tendi6 a sobreestimar obstruccidbn en pacientes de mayor edad, generando
discordancias clinicamente relevantes. Los resultados apoyan emplear criterios
basados en la distribucién poblacional (z-score y LIN) para una valoracion

diagndstica mas ajustada en la préactica clinica.

Caracteristicas de la muestra

Sexo (Hombre) | | 13|0 | | l l lel l |
Antecedente tabaquico | | 1L7 | | | | 8|7 | |
Fumador activo 2|9 | | | | 11)8 | | | |

Patologia respiratoria previa | | | 1GL | | | | 56| |
Patologia obstructiva previa | | | 122| | | | | 46| |
Tratamiento broncodilatador r r 119{ r r r r 105{ r r

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Si " No

Resultados de las espirometrias

FEV1/FVC z-score/LIN Total
No obstruccion Obstruccion
.. No obstruccion 110 1 111
e s truccion 31 81 112
Total 141 82 223
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Curva ROC (FEV1IFVC fijo | FEV1IFVC z-score)
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Una década de experiencia con Vareniclina en una Unidad de
Tabaquismo

Lucia Gimeno Fernandez, Macarena Corrales Lépez, Alvaro Fernandez Serrano, Andrés Alustiza
Ramos, Juan Rodriguez Lopez, Concepcion Rodriguez Garcia, Jose Antonio Gullén Blanco, Manuel
Angel Villanueva Montes, Jennifer Jiménez Pérez, Manuel Ricardo Rodriguez Seoane, Pablo
Fernandez Alvarez, Fernando José Alvarez Navascués, Belén Miranda Fernandez, Jesus Allende
Gonzélez

Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Espafia

Objetivo: describir nuestra experiencia en el tratamiento del tabaquismo con

Vareniclina e identificar algan factor que se asocie con mejores resultados.

-76 -



Material y métodos: utilizamos una base de datos prospectiva que incluyé a los

pacientes tratados con Vareniclina en la Unidad de Tabaquismo entre 2011 y 2021.
Se excluyeron los que Unicamente acudieron a la primera consulta. Para el estudio
estadistico se utilizé el programa SPSS, utilizando para variables cuantitativas chi-
cuadrado y para cualitativas T de student. Se realiz6 un modelo de regresion
logistica, utilizando como factor dependiente la no abstinencia al afio. Significacién

estadistica con una p<0.05.

Resultados: La muestra es de 310 pacientes. Las caracteristicas se describen en
las Tablas 1 y 2. La abstinencia a los 3, 6 y 12 meses fue de 51,3%, 40% y 36,5%
respectivamente. Un 27% de los pacientes present6 efectos adversos; llegando a

suspenderlo un 11%.

Unicamente se obtuvo asociacion estadisticamente significativa con la abstinencia
al afo en funcion del numero de cigarrillos/dia fumados, siendo, los pacientes que
menos cigarrillos/dia fumaban, los que obtuvieron mejores resultados de
abstinencia al afio (p 0.043). No se hallé significacion estadistica con el resto de
variables analizadas y la abstinencia a un afio (Tabla 2), aunque si se encontré
significacion estadistica entre la abstinencia a los 3 meses en pacientes con
intentos previos (54,4% versus 35,4%; p= 0,03); y a los 6 meses entre los que
tardaban mas de 5 minutos en fumar el primer cigarrillo tras levantarse (46.4%%
versus 32.4%; p= 0,012). En el analisis multivariante, fumar el primer cigarrillo
dentro de los 5 primeros minutos tras levantarse fue el Unico factor predictor
independiente de fracaso del tratamiento, con un OR de 2,51 (IC 95%: 1,15-5,47,

p=0,02).
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En relacion con la dependencia, aquellos con un Fagerstrdom mas bajo mostraban
una mayor tendencia a la abstinencia frente aquellos con una puntuacién mayor.
Por contra, en cuanto a la motivacion, no se hallaron diferencias significativas en la
abstinencia entre aquellos que presentaban un Richmond bajo frente a aquellos
qgue tenian uno mas alto, obteniendo incluso mejores tasas de abstinencia los

pacientes con puntuaciones mas bajas (60.5% versus 43.3%).

Conclusiones:

° Vareniclina es un farmaco eficaz con altas tasas de cesacion
tabaquica, independientemente del grado de motivacion del paciente y las
comorbilidades.

° El fumar menos cigarrillos al dia, no haber hecho intentos previos
y fumar el primer cigarrillo después de 5 minutos parecen ser los factores mas
importantes como predictores de éxito del tratamiento.

° Fumar el primer cigarrillo dentro de los cinco primeros minutos
tras levantarse es un marcador clave de dependencia a la nicotina y un fuerte
predictor de fracaso terapéutico, lo que podria identificar a los pacientes que
requieren intervenciones farmacoldgicas y cognitivo-conductuales mas intensivas.

° Los efectos secundarios son habituales pero, por su eficacia,
Vareniclina debe continuar siendo un tratamiento de primera linea para la cesacion

tabaquica.
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Caracteristicas Media 0 %
Pacientes
*Edad 53,65
*Sexo femenino 50%
*Fagerstrom 5,64
*Primer cigarrillo <5min 43,2%
*Richmond 8,12
*Cooximetria 27,75
*Cigarrillos/dia 20,60
*Paquetes-afio 38,18
*Intento previo 84,2%
Comorbilidad
*EPOC 22,6%
*Asma 21%
*EPID 1,9%
*Cardiopatia isquémica 6,8%
*Ictus 2,9%
*Neoplasia pulmonar 1,3%
*Neoplasia ORL 0,6%
*Neoplasia vejiga 0,3%
*Isquemica cronica MMI|I 2,3%
*Patologia psiquiatrica 22,6%

Tabla 1. Caracteristicas generales pacientes

Caracteristicas Abstinencia 1 afio P
Sexo 0,409
*Hombre 38,7%
*Mujer 34,2%
Comorbilidad 0,267
*Si 32,6%
*No 41,7%
EPOC 0,675
*Si 38,6%
*No 35,8%
Neoplasia pulmonar 0,571
*Si 50,0%
*No 36,3%
Patologia psiquiétrica 0,202
*Si 30,0%
*No 38,3%
Intento previo
*Si 38% 0,383
*No 29,2%
Fagerstrom 0,668
*Alta 35,8%
*Moderada 35%
*Baja 42,2%
<5 min primer cigarro 0,069
*Si 31%
*No 41%
Richmond 0,244
*Alta 43,3%
*Moderada 51,6%
*Baja 60,5%

Tabla 2. Andlisis univariante al afio de tratamiento
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Utilidad de sensor de oximetria de frente respecto a sensor de dedo en
pacientes con EPOC y pacientes con enfermedad pulmonar intersticial

Autores: Marta Sanchez-Zaballos; Lucia Cervero Diaz; Paula de la Fuente Sanchez; Marta iscar
Urrutia.
H.U.C.A

Introduccion: El uso de sensor de frente en el test de la marcha de 6 minutos (TM6M)
para determinacion de oximetria ha demostrado ser mas fiable que el sensor tradicional de
dedo en pacientes con enfermedades pulmonares vasculares, intersticiales y esclerosis
sistémica. Sin embargo, las investigaciones que abordan dicha circunstancia son escasas y
se limitan a pacientes con patologia sistémica conocida, existiendo un vacio necesario
explorar en pacientes con otras enfermedades respiratorias. El objetivo del estudio fue
conocer si existen diferencias significativas entre la medicion de oximetria en frente y
dedo en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) y pacientes con
Enfermedad Pulmonar Intersticial (EPID).

Metodologia: se realizd un estudio descriptivo transversal entre febrero y noviembre de
2025. Los pacientes fueron divididos en dos grupos en funcion de la enfermedad que
padecian (EPOC o EPID), siguiendo los criterios de inclusion: ser mayor de edad, aceptar
voluntariamente participar y completar el consentimiento informado firmado. Los motivos
de exclusién fueron: padecer comorbilidad asociada de enfermedad sistematica del tejido
conectivo (sarcoidosis), autoinmune (esclerosis sistémica-esclerodermia) o sindrome de
Raynaud, pacientes que mostraban signos de mala perfusion distal o refirieron fendmenos
de parestesias, poiquilotermia o palidez. Se recogieron las variables clinicas: sexo, edad,
diagndstico principal, peso, talla, tension arterial, puntuacion subjetiva de fatiga y
cansancio de piernas, distancia recorrida en metros en el TM6M, SatO2 en reposo v,
durante el ejercicio, frecuencia cardiaca en reposo, durante el ejercicio y 1 minuto tras
finalizar. EI T6M se realizo siguiendo los estandares de la ATS/ERS, monitorizando la
Sa02 y la FC con dos dispositivos NellcorTM PM10N: uno con sensor digital colocado en
el dedo indice o medio de la mano derecha y otro con sensor de frente, previa limpieza de
la zona con alcohol. Para el procesamiento estadistico se utiliz el software R 3.6.3,
realizando un analisis descriptivo de la muestra y analisis bivariante previa comprobacion
de criterios de normalidad. Se evaluo la concordancia entre las medidas obtenidas en el
dedo y a través del sensor de la frente para el momento basal, en el momento 1, 6 y en la
diferencia final menos inicial (6-1) con graficos Bland-Altman y el coeficiente de
correlacion intraclase (ICC).

Resultados: la muestra se compuso de 33 participantes, con media de edad de 68,33 afios
(Dt 10,06) y distribucion similar en cuanto a género (45,55% mujeres) (Tabla 1). La
diferencia de edad entre el grupo EPID (media 72,91; Dt 8,90) y el grupo EPOC (media
66,05; Dt 10,01) fue estadisticamente significativa (p = 0,018; Tabla 1). Se comprobo
concordancia entre los dispositivos para las medidas analizadas excepto para la SaO2
basal en ambos grupos (ICC 0,442 EPID vs 0,606 EPOC), y la diferencia 6-1 de la SaO2
en el grupo EPID (ICC 0,677) (Figura 1).

Conclusiones: la medicion de oximetria en frente durante el test de la marcha en pacientes
con diagnostico de EPOC vy diagnostico de EPID resulta igual de util que la medicion
tradicional en dedo.
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Tabla 1. Andlisis descriptivo y bivariante de la muestra

EPID EPOC TOTAL p
Media (Dt) Media (Dt) Media (Dt)
Género
Femenino (n,%) | 4 (36,4) 11 (50) 15 (45,45) 0,458?
Masculino (n,%) | 7 (63,6) 11 (50) 18 (54,55)
Edad 72,91 (8,90) 66,05 (10,01) | 68,33 (10,06) | 0,018°
Peso 75,77 (18,71) 69,81 (16,45) | 71,86 (17,19) | 0,364°
Talla 163,27 (8,95) 163,26 (8,18) | 163,26 (8,30) | 0,997°
TAS 135,91 (17,82) | 133,32 (25,54) | 134,18 (22,99) | 0,730°
TAD 71,55 (21,89) 73,09 (9,83) 72,57 (16,61) | 0,846°
TAM 93,00 (18,90) 93,05 (12,26) | 93,11 (14,52) | 0,863"
BORG Disnea Basal | 0,73 (0,90) 1,41 (1,89) 1,18 (1,64) 0,357°
BORG MMII Basal | 0,27 (0,90) 0,77 (1,31) 0,60 (1,19) 0,259°
FC Dedo Basal 79,73 (13,80) 76,86 (9,98) 77,48 (11,28) | 0,673°
FC Frente Basal 80,44 (14,66) 75,11 (9,34) 76,82 (11,32) | 0,444°
Sa02 dedo 6 89,45 (3,93) 91,32 (4,82) 90,69 (4,57) 0,246°
Sa02 frente 6 91,54 (5,76) 92,77 (4,93) 92,36 (5,17) 0,553°
FC dedo 6 123 (27,14) 108,22 (15,31) | 113,15(20,83) | 0,117°
FC frente 6 122,18 (26,58) | 107,95 (15,64) | 112,69 (20,68) | 0,124°
FC Dedo Reposo 106,66 (26,70) |91,31(11,22) | 96,25 (18,66) | 0,131°
FC Frente Reposo 105,45 (24,59) |92,81(12,09) |97,03(17,92) |0,132°
Sa02 dedo Basal 96,18 (2,09) 95,45 (2,67) 96,25 (2,44) 0,399°
Sa02 frente Basal 98,27 (1,79) 97,05 (2,61) 97,89 (2,26) 0,200°
Metros recorridos 447 (77,18) 438,45 (86,65) | 441,30 (82,49) | 0,77¢
a. Chi cuadrado; b. Wilcoxon; c. t student
Sa02 basal Sa026vs1

EPID EFPOC EFID EFOC

Wedia Media Media T Media

Figura 1. Graficos de Bland-Altman
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EXTRACCION DE CRIOBIOPSIA TRANSBRONQUIAL A TRAVES DEL CANAL DE
TRABAJO (C-TBCB): UNA TECNICA QUE REDEFINE LA SEGURIDAD Y EFICIENCIA
EN EL DIAGNOSTICO DE EPID

Paloma Fernandez Antufia, Miguel Ariza Prota, Lucia Garcia Alfonso, Angela Lanza Martinez,
Immaculada Sanchez, Maria Gil, Sandra Fernandez Rodriguez, Francisco Lopez Gonzéalez, Marta
Garcia Clemente. Hospital Universitario Central de Asturias. Unidad de Neumologia
Intervencionista.

INTRODUCCION: La criobiopsia transbronquial (TBCB) es fundamental en el
diagnéstico de enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID). No
obstante, la técnica convencional exige retirar en bloque el broncoscopio, la
sonda y la muestra, provocando la pérdida de vision de la via aérea y
prolongando el procedimiento. Para optimizar esta practica, presentamos una
técnica novedosa de extraccion a través del canal de trabajo (In-channel),
desarrollada en el HUCA para mantener la visualizacion endoscopica continua y

mejorar la seguridad.

OBJETIVOS: A) Evaluar la factibilidad y seguridad de extraer criobiopsias
pulmonares directamente a través del canal de trabajo del broncoscopio. B)
Analizar el rendimiento diagnéstico y la calidad arquitectural de las muestras en
una cohorte de 20 pacientes. C) Cuantificar la eficiencia procedimental mediante

el tiempo de exploracion.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo realizado en la Unidad de
Neumologia Intervencionista del HUCA (Enero 2025-Noviembre 2025) que
incluyd a 20 pacientes sometidos a C-TBCB. Se utiliz6 un broncoscopio
terapéutico (canal de 2.8 mm) y una criosonda de 1.7 mm. Bajo anestesia general
e intubacion orotraqueal, se posicioné la sonda en el segmento diana y se activod

durante 3 segundos. La extraccion se realizé traccionando la sonda por el canal
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de trabajo sin retirar el broncoscopio, permitiendo la monitorizacién constante del

balén de oclusién y de posibles sangrados en tiempo real.

RESULTADOS: La edad media fue de 65,8 afios, con un predominio de 24
varones (80%). Todas las criobiopsias se recuperaron con éxito a través del canal
de trabajo, alcanzando un rendimiento diagnoéstico del 100% (20/20). No se
observaron complicaciones ni dafios en el broncoscopio. Los tiempos medios del
procedimiento fueron de 14,9 + 5,8. Las muestras (diametro medio 0.62 cm)
conservaron una arquitectura excelente para la interpretacion histopatologica.
Predominaron patrones de UIP (neumonia intersticial usual), sarcoidosis y
neumonitis por hipersensibilidad en los casos realizados. En la tabla 1 se

presentas las caracteristicas generales del procedimiento.

CONCLUSIONES: La técnica C-TBCB es una alternativa factible, reproducible y
segura que optimiza el flujo de trabajo clinico. Al permitir una visualizacion
ininterrumpida, mejora el control sobre complicaciones criticas como el sangrado
y garantiza la correcta posicion del bloqueador bronquial, sin comprometer la
calidad diagnostica de la muestra. Su simplicidad técnica y su perfil de seguridad
sugieren un potencial para su adopcion generalizada, incluso en entornos con
menos experiencia. ES necesario realizar mas estudios prospectivos

multicéntricos para validar estos hallazgos.

- 83 -



Tabla 1. Caracteristicas generales de C-CBTB.

C-TBCB
NUmero de casos 20
Edad media (afios) 65.8
Mujeres/VVarones (%) 20/80
Muestras obtenidas (%) 100%
Muestra representativa (%) 100%
Diagnostic yield (%) 100%
Media de criobiopsias obtenidas 3
Loébulos més biopsiado LID
Tiempo de procedimiento (min) 14.9 + 5.8 (7-25.8)
Diametro medio de las muestras (cm) 0.62
Complicaciones No
Dafio broncoscopio No
Diagnosticos (n) NIU (5)
Sarcoidosis (4)
NH (5)
FPI1 (2)
Asbestosis (1)
Silicosis (1)

Neumonia eosinofilica (2)

Los datos se presentan como media (rango) o media + desviacion estandar (DE). C-TBCB:
criobiopsia transbronquial por canal; NIU: neumonia intersticial usual; FPI: fibrosis

pulmonar idiopatica; LID: l6bulo inferior derecho.
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EXTRACCION DE CRIOBIOPSIA MEDIASTJNICA A TRAVES DEL CANAL DE
TRABAJO (C-CRYO-EBUS): UN NUEVO ESTANDAR EN SEGURIDAD Y EFICIENCIA

Ana Ruiz Martinez, Miguel Ariza Prota, Lucia Garcia Alfonso, Angela Lanza Martinez,
Immaculada Sanchez, Maria Gil, Sandra Fernandez Rodriguez, Francisco Lépez Gonzalez, Marta
Garcia Clemente. Hospital Universitario Central de Asturias. Unidad de Neumologia
Intervencionista.

INTRODUCCION: La criobiopsia mediastinica (Cryo-EBUS) ofrece muestras de mayor
calidad y tamafio que la puncion convencional (TBNA). Sin embargo, la técnica
tradicional requiere la extraccion en bloque del ecobroncoscopio y la criosonda,
provocando la pérdida de vision de la via aérea y prolongando el procedimiento. Para
optimizar esta practica, la Unidad de Neumologia Intervencionista del HUCA ha
desarrollado una técnica de extraccion a través del canal de trabajo (In-channel). Este
método permite recuperar la biopsia preservando la visualizacion endoscopica Yy
ecografica continua, simplificando el flujo de trabajo y garantizando una monitorizacion
constante del punto de puncién.

OBJETIVOS: 1) Evaluar la factibilidad de extraer criobiopsias mediastinicas
directamente a través del canal del EBUS 2) Analizar el rendimiento diagndéstico y la
seguridad del procedimiento.

MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo (enero-noviembre 2025) en 100
pacientes (62% mujeres, 38% varones) sometidos a C-Cryo-EBUS por adenopatias
mediastinicas/hiliares. Se empled un ecobroncoscopio lineal (canal 2.2 mm) y criosonda
de 1.1 mm. Tras identificar la estacion ganglionar, se aplicd el método Ariza-Pallarés:
tunelizacién con aguja 22G bajo guia ecografica en tiempo real, seguida de insercion de
criosonda y congelacion durante 3 segundos. La muestra se recuper6 mediante extraccion
directa a través del canal de trabajo sin retirar el EBUS, garantizando la visualizacion
endoscopica y ecografica continua de la via aérea y el punto de puncion.

RESULTADOS: La cohorte presentd una edad media de 52 afios (rango: 24-87 afios),

con una distribucién por sexo del 58% de mujeres y 42% de varones. Se logré la
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extraccion exitosa por canal en el 100% de los casos, obteniendo muestras con
arquitectura preservada. El rendimiento global fue del 97%, permitiendo el diagndstico de
patologias complejas como adenocarcinoma, sarcoidosis, linfoma y metastasis de
carcinoma renal. El tiempo medio del procedimiento fue de 16.3 + 6.1 minutos. No se
reportaron complicaciones. La inspeccion técnica posterior confirmd la ausencia de dafios

en el canal de trabajo del EBUS. Los resultados se muestran en la Tabla 1.

CONCLUSIONES: La técnica C-Cryo-EBUS es un método seguro, reproducible y
altamente eficaz. Al eliminar la necesidad de reintroducir el broncoscopio repetidamente,
se acorta el tiempo procedimental y se mejora el flujo de trabajo y se acorta la curva de
aprendizaje. La visualizacidon constante del punto de biopsia aumenta la seguridad del
paciente al permitir una respuesta inmediata ante posibles eventos adversos. En la
totalidad de las muestras positivas para neoplasia, el tejido obtenido fue 6ptimo para la

realizacion de estudios de patologia molecular y biomarcadores.

Tabla 1. Caracteristicas generales y rentabilidad diagnostica de C-Cryo-EBUS.

C-Cryo-EBUS
Total de pacientes 100
Edad media (afios) 52
Mujeres/VVarones (%) 58/42
Muestras obtenidas (%) 100%
Muestra respresentativa (%) 97%
Sensibilidad diagndstica (%) 97%
Especificidad diagndstica (%) 100%
NuUmero de criobiopsias por 3
estacion ganglionar
Estacion mas biopsiada Estacion 7
Tiempo de procedimiento (min) 16.3+ 6.1 (7-29.2)
Diametro medio de la muestra (cm) 0.48
Complicaciones 0
Dafio al ecobroncoscopio 0
Diagnosticos (n) Adenocarcinoma pulmonar (39)
Sarcoidosis (12)
Carcinoma escamoso (25)

- 86 -




Antracosis (9)
Carcinoma renal (3)
Linfoma de Hodgkin (3)
Tuberculosis (2)
Linfoma Células B (4)

REESTADIFICACION MEDIASTINICA EN CANCER DE PULMON DE CELULA NO
PEQUENA: COMPARACION ENTRE EBUS-TBNA Y CRIOBIOPSIA MEDIASTINICA
(CRYO-EBUS) TRAS TERAPIA NEOADYUVANTE

Paloma Fernandez Antufia, Miguel Ariza Prota, Lucia Garcia Alfonso, Angela Lanza Martinez,
Immaculada Sanchez, Maria Gil, Sandra Fernandez Rodriguez, Francisco Lopez Gonzélez, Marta
Garcia Clemente. Hospital Universitario Central de Asturias. Unidad de Neumologia
Intervencionista.

INTRODUCCION: La reestadificacion mediastinica precisa tras la terapia
neoadyuvante es crucial para determinar la resecabilidad quirdargica en el cancer
de pulmén de célula no pequefia (CPCNP). Aunque el EBUS-TBNA es la técnica
estandar, su sensibilidad disminuye tras el tratamiento debido a la fibrosis y la
necrosis ganglionar. La criobiopsia mediastinica (CRYO-EBUS) surge como una
herramienta complementaria capaz de obtener muestras tisulares de mayor

volumen, facilitando la identificacién de enfermedad residual.

OBJETIVOS: A) Comparar la precision diagnostica del CRYO-EBUS frente al
EBUS-TBNA convencional en la reestadificacion mediastinica. B) Evaluar la
seguridad de la criobiopsia en ganglios previamente tratados con quimio-
radioterapia. C) Determinar el impacto de la técnica en la toma de decisiones

quirurgicas.
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MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo realizado en la Unidad de
Neumologia Intervencionista del HUCA (abril 2024 — noviembre 2025) que incluy6
a 10 pacientes con CPCNP en estadio Ill que completaron tratamiento
neoadyuvante. En cada paciente se evaluaron las estaciones ganglionares
sospechosas mediante EBUS-TBNA (aguja de 22G) seguido de CRYO-EBUS
(criosonda de 1.1 mm) en el mismo procedimiento. Se utilizé el método Ariza-
Pallarés para la tunelizacion previa. Los resultados negativos y no diagndsticos
se contrastaron con la anatomia patolégica quirlrgica (linfadenectomia) como

Gold standard.

RESULTADOS: Este estudio incluyé a 6 mujeres (60%) y 4 varones (40%), con
una edad media de 57,63 £ 9,60 afos (rango: 37—72 afios). Todos los pacientes
se sometieron a pruebas de imagen PET-TC antes y después de la terapia
neoadyuvante. Las caracteristicas basales y generales se muestran en la Tabla 1.
El CRYO-EBUS demostro una sensibilidad superior (90%) en comparacion con el
EBUS-TBNA (60%) para detectar persistencia de enfermedad (N+). La tabla 2
muestra los diagnosticos obtenidos por ambas técnicas. El valor predictivo
negativo (VPN) fue significativamente mayor con la criobiopsia (67% vs 33%)
(Tabla 3). Las criobiopsias proporcionaron muestras de mayor tamafo (diametro
medio 0,5 cm), permitiendo diferenciar claramente entre fibrosis post-tratamiento
y tejido tumoral viable, algo dificultoso en las muestras citologicas. No se
registraron complicaciones.

CONCLUSIONES: ElI CRYO-EBUS es una técnica prometedora para la
reestadificacion mediastinica en pacientes con CPCNP tras terapia neoadyuvante.

El CRYO-EBUS mejora significativamente el rendimiento diagndéstico, reduce las
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tasas de falsos negativos y proporciona muestras de mayor calidad, aptas para
analisis moleculares e inmunohistoquimico. Ademas, la implementacion del
EBUS-TMC puede reducir la necesidad de procedimientos invasivos como la
mediastinoscopia, minimizando los riesgos procedimentales, la ansiedad del
paciente y los costes sanitarios.

Tabla 1. Caracteristicas generales.

Los datos se presentan como media (rango) o media = desviacion estandar.

nMedia=DE %o
s Mujeres ] 60
« Varones 4 40
s Edad 57.6329.60
TBNA por estacidn
Cniobiopsias por estacion 3
ROSE ] 60
TBNA/CEYO-EBUS estaciones
ganglionares
« 4R 4 40
e AL 2 20
« R 1 10
. 7 3 30
EBUS-TBNA
Positivo para maligmidad = 40
Negativo para maligmidad 3 30
No diagnostico 3 30
CEYO-EBUS
Positivo para maligmidad 7 70
Negativo para maligmdad 2 20
No diagnostico 1 10
Diagnosticado por EBUS-TMC | 9 20
Diagnosticado por EBUS-TBNA | 6 60
Mediastinoscopias 3 30
Complicaciones 0 0
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Tabla 2. Diagnosticos obtemudos por EBUS-TBNA v CRYO-EBUS.

EBUS-TBNA (N/%) | CRYO-EBUS (N/%)
Diagnosticos:
Adenocarcimoma pulmonar 3 (30%) 5 (50%)
Carcinoma escamoso pulmonar 1(10%) 2 (20%)
Carcinoma adenoescamoso pulmonar 1(10%) 1(10%)
CPCNP no especifico 1 (10%)
Adecuacion de la muestra para analisis 3 (30%) 9 (90%)
molecular e inmunohistoquimico

Tabla 3. Rentabilidad diagnéstica de ambas técnicas.

CRYO-EBUS EBUS-TBNA
S (%) 90 60
E (%) 100 100
VPP (%) 100 100
VPN (%) 67 33

IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON TEZEPELUMAB EN LA REMISION CLINICA Y
BIOLOGICA DEL ASMA GRAVE: ESTUDIO MULTICENTRICO EN VIDA REAL

Tamara Hermida Valverde!, Raquel Garcia Hernaez?, Abel Pallarés Sanmartin3, Marina Blanco
Aparicio®, Victoria Garcia-Gallardo Sanz5, Uxio Calvo Alvarez, Luis Carazo Fernandez’, Silvia
Dorronsoro Quintana®, Inés Carrascosa Anguiano®, Ignacio Lobato Astiarragal®, Idania De Los
Santos!!, Ana Isabel Enriquez Rodriguez?, Luis Pérez De Llano??, Adil Hannaoui Anaaoui'3, Pablo
Alvarez Vegal4, Beatriz Abascal Bolado!®, Miguel Santibafiez Margiiello!s, Juan Luis Garcia
Rivero!®

Servicio de Neumologia Hospital Central de Asturias, Oviedo
Servicio de Neumologia Hospital Universitario San Pedro, Logrofio
Servicio de Neumologia Complejo Hospitalario Universitario de Vigo
Servicio de Neumologia Hospital Universitario de A Corufia

Servicio de Neumologia Hospital Universitario de Burgos

Servicio de Neumologia Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela
Servicio de Neumologia Hospital Universitario de Leon

Servicio de Neumologia Hospital Universitario de Donostia

Servicio de Neumologia Hospital de Urduliz, Vizcaya

10 Servicio de Neumologia Hospital Rio Carrion, Palencia

11. Servicio de Neumologia Hospital de Mendaro, Guipuzcoa
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12. Servicio de Neumologia Hospital Lucus Augusti, Lugo

13. Instituto de Investigacion Sanitaria de Valdecilla (IDIVAL), Santander

14. Servicio de Neumologia Hospital Universitario de Cabuefies, Gijén

15. Servicio de Neumologia Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander

16. Centro de Investigacién en Red de Enfermedades Respiratorias (CIBERES), Instituto de
Salud Carlos Ill, Madrid

Introduccion

Tezepelumab, un anticuerpo monoclonal dirigido contra la linfopoyetina estromal
timica (TSLP), ha demostrado una amplia eficacia en distintos fenotipos de asma
grave. Sin embargo, la evidencia en vida re

al que aborde la remision multidominio (especialmente utilizando criterios
estrictos de funcion pulmonar y una caracterizacion fenotipica detallada) sigue
siendo limitada.

Material y métodos

Estudio prospectivo y multicéntrico llevado a cabo en 14 unidades de asma en
Espafa. Se evaluaron parametros clinicos, funcionales y biologicos al inicio y tras
12 meses de tratamiento con tezepelumab. Los pacientes se clasificaron como

alérgicos, eosinofilicos o T2-bajo segun sus perfiles de biomarcadores.

Se definié remisidn clinica como la ausencia de exacerbaciones graves, retirada
de corticosteroides orales de mantenimiento (OCS), un ACT 220 y un FEV,; 280%
del predicho. La remision biolégica se definid por eosinofilos en sangre <300
células/uL y FeNO <25 ppb. La remision completa requirié la coexistencia de
ambas. También se exploré una definicion pragmatica de remision clinica (sin
exacerbaciones, sin OCS, ACT 220 y sin descenso de FEV; >5%).

Resultados

Se analizaron 93 adultos con asma grave tras 12 meses de tratamiento con

tezepelumab. La tasa de exacerbaciones disminuy6 de 3.59 + 2.45 a 1.14 + 1.46
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(-68%, p < 0.001). La mayor reduccion se observo en el fenotipo alérgico (-78%),
seguido del eosinofilico (-72%) y el T2-bajo (-65%). El uso de OCS de
mantenimiento descendié del 41% al 21% (p < 0.01), y la puntuacion ACT media
mejoro de 13.6 £ 4.9 a 19.8 + 4.7 (p < 0.001). El FEV; (% del predicho) aumenté
de 70.7 £ 23.5% a 75.6 + 24.6% (p < 0.001), mientras que FeNO y eosindfilos en
sangre disminuyeron significativamente (p = 0.034 y p = 0.004).
Entre los pacientes evaluables (n = 77), 19 (22.1%) alcanzaron remision clinica
estricta y 28 (36.4%) remision pragmatica. La remision biologica se logré en el
73.1% y la remision completa en el 22%.

Conclusiones

En esta amplia cohorte multicéntrica en vida real, tezepelumab produjo mejoras
sostenidas en los dominios clinico, funcional e inflamatorio, con beneficios
consistentes en los fenotipos alérgico, eosinofilico y T2-bajo. La incorporacion de
biomarcadores T2 (FeNO y eosinofilos en sangre) a la evaluacion multidominio
de la remision aporta nueva informacion sobre la dimension biologica del control
de la enfermedad. Estos hallazgos respaldan a tezepelumab como una opcién
terapéutica amplia y duradera, capaz de lograr remision clinica y biolégica en el

asma grave.
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Tabla 1. Estado de remision clinica tras 12 meses de tratamiento con tezepelumab.

Variable Total (n =93) Remision clinica (n=16) No Remisién (n=61) P valor
Edad (afios 56.88 + 14.95 57.94+14.54 56.87 £ 14.69 NS (0.79)
Mujeres 66 (70.97%) 13(81.25%) 38 (62.30%) NS (0.24)
IMC (kg/m?) 30.42+6.45 30.76 £ 7.04 30.19+6.12 NS (0.77)
Nunca fumadores (%) 58 (62.37) 11 (68.75%) 36 (59%) NS (0.57)
Caracteristicas fenotipicas

Biomarcadores T2 bajo 31(33.33%) 3(18.75%) 23 (37.70%) NS (0.24)
Biomarcadores T2 bajo Naive 25 (80.65%) 2 (66.67%) 18 (82.61%) NS (0.21)
Biomarcadores T2-bajo en switch 6 (19.35%) 1(33.33%) 4(17.39%) NS (1)
T2-alto 57 (61.92%) 12 (75%) 34 (55.74%) NS (0.25)
Naive T2-alto 24 (42.11%) 7 (58.33%) 10 (29.41%) 0.037
T2-alto en switch 33(57.89%) 5(41.67%) 24 (70.59%) NS (0.77)
Alérgico 26 (45.61%%) 6 (50%) 14 (41.18%) NS (0.34)
Eosinofilico 31 (54.39%) 6 (50%) 20 (58.82%) NS (0.77)
Inicio edad adulta 65 (69.89%) 10 (62.50%) 45 (73.77%) NS (0.37)
Comorbilidades

Rinitis alérgica 13(13.98%) 3(18.75%) 6 (9.84%) NS (0.66)
RSCcPN 17 (18.28%) 3(18.75%) 12 (19.67%) NS (0.69)
Obesidad 50 (53.76%) 9(56.25%) 33 (54.10%) NS (1)
Bronquiectasias 21(22.58%) 4(25%) 14 (22.95%) NS (1)
EPOC 11 (11.83%) 0(0%) 9 (14.75%) NS (0.19)
Tratamiento

0OCS mantenimiento 38 (40.86%) 4 (25%) 26 (42.62%) NS (0.26)
ICS dosis bajas 4 (4.3%) 0(0%) 2(3.28%) NS (1)
ICS dosis medias 9 (9.68%) 1(6.25%) 8(13.11%) NS (0.68)
ICS dosis altas 79 (84.95%) 15 (93.75%) 51(83.61%) NS (0.44)
LABA 92 (98.92%) 16 (100%) 61 (100%) NS (1)
LAMA 88 (94.62%) 16 (100%) 57 (93.44%) NS (0.57)
Montelukast 46 (49.46%) 9(56.25%) 30 (49.18%) NS (0.78)
Macrélidos 35(37.63%) 4(25%) 29 (47.54%) NS (0.16)
Tratamiento biolégico previo

Naive 51 (54.84%) 10 (62.50%) 30 (49.18%) NS (0.41)
Omalizumab previo 9 (9.68%) 1(6.25%) 7 (11.48%) NS (1)
Mepolizumab previo 9 (9.68%) 1(6.25%) 8(13.11%) NS (1)
Benralizumab previo 10 (9.30%) 2(12.5%) 5(8.20%) NS (0.32)
Dupilumab previo 13(13.98%) 2(12.5%) 10 (16.39%) NS (1)

Tabla 2. Resultados clinicos, funcionales y de biomarcadores al inicio y tras 12 meses de tratamiento con tezepelumab.

Variable Basal (V1) ¢ Seguimiento acumulado de 1 | P valor
afio (V3)™
Todas las exacerbaciones severas * 3.59+£245 1.14 + 1.46 p <0.001
E baci graves en paci 3.74+£2.07 1+1.36 p <0.001
bioldgicos-naive*
Exacerbaciones graves en pacientes con 3.40 +£2.85 1.32 £ 1.57 p <0.001
cambio de bioldgico*
Exacerbaciones graves en asma alérgica* 2.64 +2.04 0.58+0.9 p <0.001
Exacerbaci graves en asma eosinofilica* | 4 +2.82 1.13 + 1.28 p <0.001
Exacerbaciones graves en asma T2 bajo* 3.90+2.23 1.38+1.57 p <0.001
FEV1 pre-BD (%)(media + SD) 70.67 + 23.52 75.61 +24.62 p <0.001
FEV1 pre-BD (mL) (media + SD) 1880.33 + 807.18 1938.19 + 845.24 p=03
ACT (media + SD) 13.6:+4.92 19.84 + 4.68 p <0.001
SNOT221 (media + SD) 27.85+18.49 16.30 £ 9.32 p <0.001
Eosinéfilos (cels/pL)t1 211.08 £311.33 125.47 £ 44.64 p <0.004
IgE total (1U/mL) (media + SD) 159.83 +£241.2 136.38 + 185.35 p =0.077
FeNO (ppb) (media + SD) 24.38 +£23.48 18.93 + 15.94 p =0.034
OCS de imi (%) 38 (40.86%) 19 (20.88%) p<0.01
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Tabla 3. Predictores de remision clinica (definicién estricta) tras 12 meses de tratamiento con tezepelumab.

Variable OR 95% Cl p-valor
Edad (por cada incremento de 1 afo) 0.92 0.68-1.25 0.60
Sexo femenino 1.35 0.45-4.10 0.59
IMC (por 1 kg/m?) 0.97 0.89-1.06 0.50
Fenotipo T2 alto 1.82 0.60-5.44 0.29
Sin tratamiento bioldgico previo 2.76 1.05-7.25 0.037
Valor basal ACT (por cada incremento de 1 afio) 0.78 0.45-1.34 0.35
Valor basal FEV, (% predicho, por 10%) 0.85 0.62-1.15 0.29
Valor basal eosindfilos 2300/pL 1.62 0.57-4.62 0.36
Valor basal FeNO 225 ppb 1.23 0.46-3.32 0.67

Utilidad de un protocolo especifico de ergoespirometria en la disnea
persistente postinfecciosa

Paloma Fernandez Antufia, Marta Iscar Urrutia, Rocio Lopez Amaro, Sergio Domingos
Hompanera, Ana Ruiz Martinez, Claudia Mafiana Valdés, Marina Acebo Castro, Ramén
Fernandez Alvarez, Marta Garcia Clemente

HUCA, Oviedo, Espafia

1. Introduccién

La disnea persistente y la fatigabilidad muscular es un fenbmeno que se presenta
ocasionalmente después de una enfermedad infecciosa, sea de la etiologia que
sea, consumiendo gran cantidad de recursos. El objetivo de este estudio fue
evaluar a pacientes con disnea postinfecciosa mediante la aplicacién de un
protocolo especifico consistente en dos pruebas de esfuerzo consecutivas en el
mismo dia con cicloergémetro e identificar patrones fisiopatolégicos de limitacion
al esfuerzo y /o una alteracién compatible con sindrome de fatiga crénica.

2. Material y métodos

Estudio observacional prospectivo, unicéntrico, que incluyo de forma consecutiva
a todos los pacientes sometidos a ergoespirometria en cicloergémetro en el

HUCA entre mayo de 2024 y noviembre de 2025 por sospecha de disnea post-
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COVID. Se recogieron variables demogréficas, clinicas, de imagen (TAC,
ecocardiograma), funcion respiratoria basal y resultados ergoespirométricos,
lactato seriado, cuestionario de actividad fisica (GPAQ) y desenlace clinico.El
protocolo de esfuerzo reprodujo el descrito por Corbalan et al. El Indice Fatiga
Cronica se calcul6 segun la férmula validada: (VO, pico / VO, supramaximo) /
(VO, supramaximo / VO, tedrico)

3. Resultados

Se incluyeron 25 pacientes (56 % mujeres), con edad media de 55,1 + 8,9 afios e
IMC de 30,7 £ 5,6 kg/m2. El 44 % eran exfumadores y el 36% tenian 1 0 mas
FRCV. El 92% presentaba antecedente de infeccion por SARS-CoV-2. La
espirometria mostrd patron obstructivo en 12% y en el TAC se describio enfisema
en 8%.

16 pacientes (64%) alcanzaron criterios de prueba maxima. El VO,/kg maximo
fue de 20,8 £ 9,9 mL/kg/min (84,2% * 24,5% del valor tedrico). Resto de
resultados del analisis en Tabla 1. Solo en 1 caso se observo una limitacion
metabolica.

El nivel de actividad fisica (GPAQ, n=21), el 42,9% presento actividad baja, el
42,9% moderada y el 14,2% alta. La ergoespirometria fue normal en 32%,
susceptible de SFC 28% y con desacondicionamiento 24%. Relacion actividad
fisica y resultado ergoespirometria en Tabla 2. ILF global 2 + 1,10 con

valores >1,66 en 52% de los casos.

No se observaron asociaciones significativas entre la actividad fisica (GPAQ) y el
VO,/kg maximo (p=0,80), ni entre GPAQ y ILF (p=0,22). La correlacion entre

VO,/kg maximo y ILF tampoco alcanzé significacién (p=0,38).
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4. Conclusiones

Se trata de un protocolo accesible y bien tolerado por los pacientes. Su aplicacion
demuestra una utilidad en el diagndstico de la disnea post infecciosa. Su
implementacion ayuda a optimizar recursos.

Tabla 1
TIPO VARIABLES MEDIA £ DE
RESPUESTA
Consumo oxigeno | VO2/kg maximo 20,8 £ 9,9 ml/kg/min
VO2 (%) maximo | 84,2+ 245

Respuesta Pulso 02
cardiovascular

13,7 £ 5,6 ml/lat/min

Pulso O2 (%)

99,6 + 23,7
Respuesta Reserva 35,7+ 20,7
ventilatoria ventilatoria (%)
VE slope 36,3+ 7,6
Respuesta Léctico final 4,4 +1,1 mmol/L
metabolica
RQ agrupado 1,04+ 0,1
200+1,1
Indice Limitacion Funcional (ILF)
Tabla 2
GPAQ NORMAL | SFC Desacondicionamiento | OTROS TOTAL
fisico (N=21)
BAJA 3 (33,3%) 2 (22,2%) | 3 (33,3%) 1(11,1%) |9
MODERADA | 3 (33,3%) 3(33,3%) | 1(11,1%) 2(22,2%) |9
ALTA 1 (33,3%) 1(33,3%) | 1(33,3%) 0 3
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EVOLUCION Y CARACTERISTICAS DE LOS NUEVOS CASOS DE SILICOSIS
DIAGNOSTICADOS EN EL INS (2010-2024)

Yuliya Sotnikova Sotnikova?, Rosirys Guzman Taveras?, Ana Fernandez Tena?, Julia Rosa Suarez
Fernandez?, Maria Carballo-Menéndez3, Pablo Menéndez Cabo?, Eva Maria Fernandez Vilas?,
Héctor Garcia-Gonzalez®, Rafael Hidalgo Fernandez?, Teresa Lopez-Pola3, Vanesa Diaz Huerta3,
Pablo Fernandez Rodriguez®, M.2 Pilar Fernandez Rubio2, Begofia Palomo Antequera*, Amador
Prieto Fernandez*, Daniel Martinez Gonzalez?

1Servicio de Medicina del Trabajo HUCA

2Servicio de Neumologia Ocupacional del Instituto Nacional de Silicosis (INS)

3Departamento Técnico INS

4Servicio de Radiologia Toracica Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA)

INTRODUCCION: La silicosis constituye en la actualidad uno de los principales
problemas emergentes en salud laboral en Espafia, con un incremento sostenido
de nuevos diagndésticos asociado a la aparicion de sectores de alto riesgo y a la
intensificacion de la exposicion a silice cristalina respirable. El sistema de
Comunicacion de Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social
(CEPROSS) recoge exclusivamente los casos de enfermedad profesional
declarada y reconocida con derecho a prestacion, lo que limita su capacidad para
reflejar la magnitud real del problema.

El INS desarrolla funciones asistenciales, diagnosticas y periciales a nivel
nacional, actuando de facto como centro de referencia para los casos complejos
y para aquellos pacientes cuya enfermedad no llega a formalizarse en los
circuitos administrativos.

OBJETIVO: Analizar la evolucién de los nuevos casos de silicosis diagnosticados
en el INS durante el periodo 2010-2024 y describir las caracteristicas clinicas y
geograficas de los pacientes atendidos en 2024.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo prospectivo de los nuevos
diagnosticos de silicosis realizados en el INS desde 2024. Se analizan los casos
atendidos en 2024, incluyendo situacion laboral, forma clinica y distribucion
geografica. Las cifras se contextualizan con los datos nacionales disponibles en

CEPROSS del afo 2010 a 2024
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RESULTADOS: En 2024 en el INS se han diagnosticado 253 nuevos casos de
silicosis con incremento progresivo desde 2010 (figura 1). En 2024 en CEPROSS
se notificaron 520 partes por silicosis como enfermedad profesional con
similar incremento progresivo e imagen paralela a la progresion de los nuevos
casos de silicosis diagnosticados en el INS (Figura 2). Por orden los sectores que
mas contribuyeron a los nuevos casos diagnosticados en INS en 2024 son:
piedra natural (pizarra y granito) 113 casos (44,7%), carbdén 68 casos (26,9%),
marmolerias y fabricas de aglomerados de silice 44 casos (17,4%). El 63% (159
casos) de los nuevos diagndsticos del INS son trabajadores en activo de los
cuales pertenecen al sector de la pizarra (38,8%), marmolerias (20,6%), granito
(20,6%) y una distribucion mas puntual en otros sectores. El 37% (94 casos) de
los nuevos diagnésticos son pensionistas con la siguiente distribucién segun
sector: mineria del carbon (71,0%), pizarra (18,3%), marmolerias (4,3%). De
todos los nuevos casos, 53 (21 %) son formas complicadas. La procedencia de
todos los pacientes diagnosticados en 2024 fue: Asturias 46%, Galicia 24%,
Castilla y Ledn 15%. Andalucia 5%. Extremadura 3%. Otros 5% (Catalufia, C.
Valenciana, Madrid, Tenerife)

CONCLUSIONES:

1- Un tercio de los nuevos casos de silicosis que generan demanda de
incapacidad en trabajadores en activo en el territorio espafiol son diagnosticados
en INS

2- El patrén de incidencia en INS es similar a los casos declarados en CEPROSS
3- A pesar de las politicas de descarbonizacion iniciadas en Europa en 1990,

existe una tendencia al alza en la incidencia de silicosis registrada en el INS
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Figura 1. Nuevos casos de silicosis diagnosticados en el INS 2010-2024
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Figura 2. Nuevos casos declarados en CEPROSS y nuevos diagnosticos en INS 2010-
2024
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