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Conclusiones: Existe un alto indice de ETE en los pacientes con
estas mutaciones, aunque el score de Khorana no parece ser la mejor
herramienta para guiar la tromboprofilaxis en este subgrupo.
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Introduccion: La hipertensién pulmonar tromboemboélica créni-
ca (HPTEC) es la complicacién mas grave en el seguimiento de los
pacientes con tromboembolismo pulmonar (TEP) agudo sintomético.
La presencia de disnea en el seguimiento puede indicar HPTEC, aun-
que su valoracién es multidimensional y lo ideal seria identificar
pacientes con un perfil clinico de riesgo de HPTEC en los cuales el
seguimiento seria mas estrecho. Los estudios OSIRIS y SYSPPE son
dos trabajos prospectivos que analizaron la disnea y la incidencia de
HPTEC tras un TEP agudo. Objetivo: 1) Evaluacién de la disnea tras un
TEP agudo sintomatico; 2) identificar variables asociadas a a) disnea,
b) probable HPTEC y ¢) HPTEC confirmada mediante CCD.

Material y métodos: Analisis conjunto de dos estudios prospec-
tivos multicéntricos con TEP agudo en el periodo comprendido desde
2014 hasta el 2018. El diagndstico confirmatorio de la HPTEC requirié
cateterismo cardiaco derecho (CCD). Analizamos aquellas variables
asociadas a: 1) disnea; 2) probable hipertensién pulmonar (ecocar-
diograma sugestivo). 3) HPTEC confirmada mediante CCD.

Resultados: Entre los dos estudios se analizaron un total de
1.853 pacientes, con una edad media de 65,5 (+ 16) y un 50,7% fueron
hombres. En el seguimiento, el 12,7% de los pacientes referia disnea.
Hubo 345 pacientes con probable hipertensién pulmonar (ecocardio-
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grama sugestivo). Finalmente, en 40 pacientes fueron diagnosticados
de HPTEC confirmada mediante CCD. Las variables asociadas a disnea
fueron: sexo mujer (OR: 2,2; I[C95%: 1,6-2,9), sindrome antifosfolipido
(OR: 2,9; 1C95%: 1,9-7), la patologia tiroidea (OR: 1,7; 1C95%: 1,1-2,7),1a
hipertension arterial (OR: 1,4; IC95%: 1,02-1,8), la insuficiencia cardia-
ca(OR: 2,4;1C95%: 1,6-3,6), la enfermedad pulmonar crénica (OR: 1,5;
1C95%: 1,1-2,1) y las apneas obstructivas durante el suefio (OR: 2,2;
1C95%: 1,3-3,6). Las variables asociadas a HPTEC fueron: presencia de
varices (OR: 2,6; 1C95%: 1,1-6,2), enfermedad pulmonar crénica (OR:
2,1; 1C95%: 1,02-4,2). La hipertension arterial mostré una tendencia a
la significacion estadistica (p = 0,05; OR: 1,9; IC95%: 0,99-3,8).

Conclusiones: La disnea tras el TEP agudo es frecuente. Parece
existir perfiles clinicos diferentes entre los pacientes que sufren dis-
nea persistente tras un TEP y aquellos en riesgo de padecer HPTEC.
La identificacion de estos perfiles nos puede permitir seleccionar
aquellos en los que realizar un seguimiento mas estrecho.

CIRUGIA TORACICA

849. CARACTERISTICAS DEL CARCINOMA MICROCITICO
PULMONAR EN NUESTRA SERIE
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Introduccion: El cincer microcitico de pulmén (CMP) es relativa-
mente poco frecuente dentro de los carcinomas pulmonares. Hemos
querido conocer las caracteristicas de nuestros pacientes con carci-
noma microcitico de pulmén comparandolas con las del carcinoma
no microcitico de pulmén (CNMP).

Edad Media 67,8
Sexo Mujeres  29,6%
Hombres 70,4%
Tabaco No fumadores 6%
Fumador 46%
Ex fumadores 47,4%
ECOG 0 26%
1 51%
2 16%
3-4 7%.
Estadio Estadios | -1l 32%
estadio Il 23%
estadio IV 45%
Histologia Epidermoides 26%
Adenocarcinoma 45%
Microciticos 13,5%
Cel grandes 2,3%
Otros 13%
Tratamiento Sintomatico 22,8%
Cirugia 27,6%
RT 11%
Qt- RT 10%
Sistémico 28%
Supervivencia (mediana) 13,5 meses

Tabla 1. Caracteristcias generales de los pacientes con CP en nuestra serie.
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CMP
Sexo Hombre 69,3%
Mujer 30,7%
Tabaco No 3%
Fumador 62,4%
Ex fumador 34,7%
ECOG 0-1 65,3 %
2 16,8%
3-4 17,3%
Tratamiento Sintomdtico 38,7%
Cirugia 2%
RT 1%
Qt-RT 25,7%
Sistémico 42,65
Estadio 1—=1I 5,9%
i 30,7%
v 63,4%
Mortalidad a los 90 dias 32,7%
Mortalidad al afio 67,3%

CNMP P

70,6% P n.s.
29,4%

6,7%
43,8%
49,5%

79%
15,5%
5,4%

p 0.02

p<0.01

21,8%
31,6%
12,7%
8%

25,9%

36,4%
22%
41,6%

p<0.01

p<0.01

22,2% p 0.021

43,3% p<0.01

Tabla 2. Caracteristicas comparativas entre carcinoma microcitico y no micracitico de pulmén.

Tabla 2. Comunicacion 849.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo,
descriptivo y transversal de los pacientes con diagndstico histolégico
de cancer de pulmén estudiados en un hospital terciario desde el
01/01/2019 hasta el 31/12/2022. Se han analizado el nimero de pa-
cientes, sus caracteristicas clinicas y ECOG, el diagndstico anatomo-
patolégico y estadio del cancer, el tratamiento recibido y la supervi-
vencia a los 3 y a los 12 meses del diagnéstico. Se ha usado para el
analisis estadistico el programa SPSS 22.

Resultados: Hemos analizado a 747 pacientes, de los cuales 101
(13,5%) tenian CNMP. En la tabla 1 recogemos los datos de la serie
general de cancer de pulmén y en la tabla 2 la comparacién entre
CMP y CNMP. En general, se observan estadios mas avanzados, peor
ECOG y peor pronéstico en los CMP. Si comparamos solamente los
canceres en estadio IV, la supervivencia a los 3 meses en los CNMP es
del 57,5% y del 54% en los CMP (p no significativa), en cambio, al afio
la supervivencia en los CNMP es del 30% contra el 14% en los CMP
(p =0,008). También presentan peor ECOG los CMP, ECOG 3-4 25 vs.
10% en los CNMP (p = 0,011).

Conclusiones: 1. EL CMP supone un 13,5% de nuestros pacientes.
2.No hay diferencias en frecuencia entre hombres y mujeres, pero si
mayor incidencia de tabaquismo. 3. EL CMP tiene estadios mas altos,
peor pronéstico y peor ECOG que el CNMP. 4. En estadios IV hay si-
milar supervivencia a los 3 meses entre CMP y otros tipos de cancer,
pero no se mantiene similar al afio.

609. EFICACIA ANALGESICA EN CIRUGIA DE RESECCION
PULMONAR POR VIDEOTORACOSCOPIA. BLOQUEO
PARAVERTEBRAL Y DEL MUSCULO ERECTOR
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Introduccion: El objetivo principal del estudio es analizar la efi-
cacia del bloqueo paravertebral (BPV) frente al bloqueo del mtsculo
erector de la columna (BEC) en cirugia de reseccién pulmonar mini-
mamente invasiva por videotoracoscopia (VATS).

Material y métodos: Estudio piloto observacional retrospectivo
con pacientes intervenidos de reseccion pulmonar programada me-
diante VATS. Los pacientes fueron seleccionados para recibir BEC o
BPV de manera aleatoria. Se analiz6 el dolor posoperatorio mediante
la escala visual analégica (EVA) a la hora, 24 h y 48 h tras la cirugia,
asi como la necesidad de rescates analgésicos con opioides (medido
en equivalentes de morfina) y los efectos secundarios.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes en funcion del bloqueo
realizado

Variables ESP PVB p
Bloqueo 19 18
Sexo hombres (%) 9 (47,4) 0 (55,6) 0,866
Habito tabaquico Si (%) 6 (42,9) 5(38,5) 1,000
Edad 64,05 (17,30) 61,78 (13,85) 0,663
IMC 25,55 (4,36) 28,77 (8,78) 0,163
Dias de ingreso 4,74 (4,31) 3,94 (2,69) 0,509
Tiempo de cirugia 178,32 (89,01) 164,78 (84,08) 0,638
Nimero de puertos 2,44 (0,51) 2,33 (0,49) 0,508
Dias de drenaje pleural 2,95 (2,90) 3,00 (2,00) 0,949
ASA

1 2(10,5) 0(0,0)

2 11 (57,9) 0(55,6)

3 6(31,6) 8(44,4)

ESP: bloqueo erector de la espina; BPV: bloqueo paravertebral; IMC: indice de masa
corporal; ASA: American Society of Anesthesiologists

Resultados: Se incluyeron en el estudio 37 pacientes, de los cua-
les a 19 se les realiz6 BEC y a 18 BPV. El 51,35% eran varones y la
edad media fue de 62,95 afios. No se encontraron diferencias signi-
ficativas entre las caracteristicas basales de los pacientes incluyen-
do tiempo quirdrgico, dias de ingreso hospitalario o dias de drena-
je pleural (tabla 1). En cuanto a eficacia analgésica y efectos
secundarios, no se encontraron diferencias significativas en el dolor
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posoperatorio tras 1 hora (p =0,333), 24 h (p=0,594) y 48 h
(p =0,566), de igual forma las necesidades de equivalentes de mor-
fina en el posoperatorio fueron similares en ambos bloqueos
(p =0,105) (tabla 2). No se reportaron complicaciones significativas
en ninguno de los pacientes.

Tabla 2. Comparacién entre BPV y ESP en resultados y complicaciones

Variables ESP PVB p
Total 19 18

Total fentanilo intraoperatorio pg 218,42 (97,48) 213,89 (74,37) 0,875
Total equivalentes de morfina 7,28 (3,25) 7,13 (2,48) 0,876
en quir6fano (mg)

Total equivalentes morfina rea 2,95 (3,66) 7,17 (10,38) 0,105
+ planta

EVA1h 2,63 (3,52) 3,76 (3,38) 0,333
EVA24h 3,68(2,98) 3,11 (3,50) 0,594
EVA 48 h 1,84 (2,39) 2,33(2,77) 0,566
NVPO 0(0,0) 2(11,1) 0,443
Signos de toxicidad por AL 0(0,0) 0(0,0) NaN
RAO retencién aguda de orina 0(0,0) 0(0,0) NaN

ESP: bloqueo erector de la espina; BPV: bloqueo paravertebral; NVPO: nauseas
y vomitos posoperatorios; RAO: retencion aguda de orina; AL: anestésicos locales

Conclusiones: El BPV y el BEC poseen una eficacia similar en el
control del dolor posoperatorio tras cirugia programada de resecciéon
pulmonar por VATS.

882. ESTUDIO DACMEDAMPS: COMPARACION
DEL DANO MITOCONDRIAL ENTRE DONACION
EN ASISTOLIA CONTROLADA (DAC) Y MUERTE
ENCEFALICA (ME)
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Introduccion: La disfuncién primaria del injerto (DPI) es la pri-
mera causa de mortalidad al mes postrasplante pulmonar (TP) y la
segunda al afio. El estrés oxidativo de la isquemia reperfusién gene-
ra una crisis energética celular que provoca la fragmentacién del
ADN mitocondrial (mtDNA) en mtDNA damage-associated molecular
patterns (DAMPs); estos activan la inmunidad innata. Mdltiples es-
tudios apuntan que los DAMPs son los marcadores centinela de la
DPI. Algunos autores defienden que la isquemia caliente durante la
DAC facilitaria este proceso. Nuestro objetivo es comparar los DAMPs
de donantes en muerte encefalica (DME) y de donantes en asistolia
controlada (DAC).

Material y métodos: Es estudio multicéntrico prospectivo de 80
TP (40 DME vs. 40 DAC) emparejados por indicacién de trasplante y
edad reclutados por 4 centros espafoles con programa en TP adulto
durante 12 meses. Se tomaron muestras sanguineas del donante an-
tes de la donacién (EO) y antes de la perfusién (E1), y en el receptor
antes del implante (R-1), durante la reperfusién (R0) y a las 72 h
(R72). Se analizé y comparé la concentracién DAMPs asi como el in-
cremento entre EO y E1 (AE). El estudio conté con financiacién de
Beca SEPAR ayudas a la investigacién y beca Mutua Madrilefia.

Resultados: No se observaron diferencias entre ambas poblacio-
nes (tabla). Las concentraciones de DAMPs en las diferentes mues-
tras, asi como AE no mostraron diferencias. Cuando analizamos la
concentracion de DAMPs en funcién de la DPI, observamos un incre-
mento de AE (fig.). No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia de DPI ni en la mortalidad.

Conclusiones: Los DAC no presentan un mayor dafio mitocondrial
ni una mayor incidencia de DPI ni mortalidad que los DME a pesar del
tiempo de isquemia caliente.

Tabla 1. Comunicacién 882

DME (n = 40) DAC (n = 40) p

Donante Hombres (%) 22 (55) 18 (45) 0,799
Edad afios (DE) 54 (16) 56 (14) 0,435
IMC, kg/m? (DE) 26 (5) 26 (5) 0,754
Corticoides (%) 35 (87,5) 22 (55) 0,002
Transfusion hemoderivados (%) 2 (5) 8 (20) 0,043
Farmacos vasoactivos (%) 34 (85) 12 (30) 0,001
ECMO (%) 0(0) 4(10) 0,116
Causa de la muerte (%) 0,014

Infarto 31(77,5) 19 (47,5)
Anoxia 3(7,5) 13 (32,5)
Traumatismo craneoencefalico trafico 2 (5) 1(2,5)
Traumatismo craneoencefalico no trafico 4 (10) 4 (10)
Otros 0(0) 3(7,5)

Receptor Hombre (%) 23 (57,5) 24 (60) 0,820
Edad afios (DE) 56 (10) 54 (12) 0,500
IMC kg/m? (DE) 25 (4) 24 (4) 0,189
Isquemia fria 1" injerto min (DE) 238 (61) 256 (48) 0,213
I[squemia fria 2 injerto min (DE) 341 (82) 353 (56) 0,213
Farmacos vasoactivos (%) 33(82,5) 35 (87,5) 0,630
ECMO (%) 2(5) 4(10) 0,675
Patologia -

Bronquiectasias 3(7,5) 3(7,5)
Restrictiva 17 (42,5) 18 (45)
Sarcoidosis 1(2,5) 1(2,5)
EPOC 12 (30) 11 (27,5)
Fibrosis quistica 3(7,5) 3(7,5)
Hipertensién pulmonar 3(7,5) 3(7,5)
Otras 1(2,5) 1(2,5)
Resultados Disfuncién primaria del injerto (%)
Grado I-111 27 (67,5) 26 (65) 0,100
Grado 111 14 (35) 11 (27,5) 0,469
Mortalidad posoperatoria (%) 0 (0) 2 (5) 0,494
Mortalidad 90-d (%) 0(0) 2(5) 0,494
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Figure 2. DAMPs cop/uL plasma between DBD and DCD.

Figura 1. Comunicacion 882.

718. EXPERIENCIA EN EL USO DE BASILIXIMAB
COMO TERAPIA DE INDUCCION EN PACIENTES
SOMETIDOS A TRASPLANTE PULMONAR (TP)
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Introduccion: Nuestro objetivo es analizar el impacto de la in-
duccioén pretrasplante con basiliximab en la supervivencia y el esta-
do del injerto en pacientes sometidos a TP en un centro de referencia.

Material y métodos: Cohorte prospectiva de pacientes sometidos
a TP entre 1/1/2014 y 1/9/2023. Se excluyeron los pacientes con en-
fermedad séptica. Variables a estudio: edad, sexo, diagnéstico, tipo
de trasplante, basiliximab, corticoterapia, asistencia cardiocircula-
toria, disfuncién primaria del injerto (DPIP), infecciones, mortalidad
intrahospitalaria, supervivencia global y libre de disfuncién crénica
del injerto pulmonar (CLAD). Las variables cualitativas (porcentajes)
se compararon mediante chi-cuadrado y regresion logistica. Las cur-
vas de supervivencia se construyeron mediante Kaplan-Meier, com-
parandose mediante log rank. Para el analisis multivariante se utilizd
el modelo de regresion de Cox. Las variables cuantitativas se descri-
ben como media * desviacién. Se establecio significativa una p < 0,05.

Resultados: Se trasplantaron 456 pacientes (66,7% hombres), edad
media: 57,24 + 10,52 afios. En 123 de ellos se realiz6 induccién con
basiliximab. Las variables de los pacientes se describen en la tabla 1.
Se realizaron 368 trasplantes bipulmonares (80,7%), 83 unipulmonares
(18,2%) y 5 cardiopulmonares (1,1%). Precisaron asistencia cardiocir-
culatoria 205 pacientes (46,5%) y ECMO posoperatoria en 37 (8,11%).
No hubo diferencia en los tiempos de isquemia. El 31,4% de los pacien-
tes con induccién y el 39% de los no inducidos presentaron DPIP
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(p =0,13). No hubo diferencias en rechazo agudo, infecciones bacteria-
nas ni viricas. El grupo no inducido presenté mayor tasa de infeccién
fingica (38,7 vs. 22,8%, p = 0,001). La mortalidad intrahospitalaria fue
del 12,6% en los pacientes no inducidos y 9,8% en los inducidos
(p =0,40). En el analisis multivariante, el sexo mujer (p = 0,001), la DPIP
(p=0,003), el antecedente de cirugia previa (p = 0,001) y las infeccio-
nes bacterianas (p = 0,001) aumentaron la mortalidad intrahospitala-
ria. La supervivencia al afio (82%) y a 5 afios (62%) fue similar en ambos
grupos (p = 0,82). La supervivencia libre de CLAD se mantuvo por en-
cima del 80% a los 5 afios en ambos grupos (p = 0,39).
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Conclusiones: El uso de basiliximab pretrasplante es seguro, no
incrementa la tasa de infecciones ni la mortalidad perioperatoria. No
hemos obtenido diferencias significativas en la supervivencia global
ni en el tiempo libre de CLAD al recibir dicho tratamiento.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DEL RECEPTOR Y DEL DONANTE.
TABLA 1A. CARACTERISTICAS DEL RECEPTOR

No basiliximab Basiliximab N (%) Total N (%) P

N (%)
SEXO RECEPTOR
Hombre 232 (76,3%) 72 (23,7%) 304 (66,7%) p = 0,001
Mujer 86 (62,8%) 51 (37,2%) 137 (30,%)
CORTICOIDES
Si 126 (77.8%) 36 (22,2%) 162 (35.5%) | p=0,043
No 192 (68,9%) 87 (31,2%) 279 (61,2%)
Dx RECEPTOR
EPOC 149 (74,1%) 52 (25,9%) 201 (44,0%)  p=NS
FPI 120 (70,6%) 50 (29,4%) 170 (37.3%)
HTP 16 (66,7%) 8(33,3%) 24 (5,3%)
GRUPO ABO
0 69 (60,5%) 45 (39,5%) 114 (25%) p=NS
A 59 (57,8%) 43 (42,2%) 102 (22,3%)
B 9 (47,4%) 10 (52,6%) 19 (4,1%)
AB 6 (75,0%) 2 (25,0%) 8(1,7%)
COLONIZACION
PREVIA
Infeccién por
bacterias
NO 258 (73,9%) 91 (26,1%) 349 (76,5%) p=NS
sl 75 (70,1%) 32 (29,9%) 107 (23,4%)
Infeccidn por
hongos
NO 200 (67,1%) 98 (32,9%) 298 (65.3%) | p=0,001
si 132 (84,1%) 25 (15,9%) 157 (34,4%)
EDAD 333 (73,0%) 123 (27%) p<0,05
Media 56,59 59
Desviacion tipica 10,281 9,513
ACLARAMIENTO 135 99 p<0,05
CR.
Media 1136 96,4
Desviacion tipica 41,042 21,944

TABLA 1B. CARACTERISTICAS DEL DONANTE

No basiliximab N Basiliximab (%) N  Total N (%) P

(%)
TIPO DE
DONANTE
Muerte encefalica 246 (76,1%) 77 (23,8%) 323 (70,8%) p = 0,001
Maastricht Il 11 (100%) 0(0,0%) 11 (2,4%)
Maastricht lll 76 (62,3%) 46 (37,7%) 122 (26,8%)
SEXO
Hombre 150 (74,3%) 52 (25,7%) 202 (44,3%) p=NS
Mujer 167 (70,2%) 71 (29,8%) 238 (52,3 %)
EDAD 317(69,5%) 123 (26,7%) p=NS
Media 54,763 56,862
Desviacion tipica 14,18 13,49

753. IMPACTO DE LOS ANTICUERPOS ANTI-HLA
EN PACIENTES SOMETIDOS A TRASPLANTE
PULMONAR (TP) EN UN CENTRO DE REFERENCIA

Mireia Espinds Arnau, Karen Stephanie Aguilar Gonzalez,
Marina Allameh Fernandez, Maria Amparo Gascén Gascon,

Sonia Pérez Sancho, Alfonso Morcillo Aixela, Victor Calvo Medina,
Juan Escriva Peiro, Alilis Cecilia Fontana Bellorin,

Carlos Jorda Aragon, José Alfonso Cer6n Navarro

y Jesis Gabriel Sales Badia

Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Espafia.
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Introduccion: Nuestro objetivo es analizar el impacto de la pre-
sencia de anticuerpos antiantigeno leucocitario humano (anti-HLA)
pretrasplante en la supervivencia y el estado del injerto en pacientes
sometidos a TP en un centro de referencia.

Material y métodos: Cohorte prospectiva de pacientes trasplan-
tados pulmonares entre 1/1/2014 y 1/9/2023. Se evaluaron variables
de edad, sexo, diagndstico, tipo de trasplante, anti-HLA, corticoides,
asistencia cardiocirculatoria, disfunciéon primaria del injerto (DPIP),
infecciones, mortalidad intrahospitalaria, supervivencia global y
supervivencia libre de disfuncién crénica del injerto pulmonar
(CLAD). Las variables cualitativas (porcentajes) se compararon me-
diante chi-cuadrado y regresion logistica. Las curvas de supervi-
vencia se construyeron con Kaplan-Meier. Las variables cuantitati-
vas se describen como media + desviacién. Se establecié
significativa p < 0,05.

Resultados: Se trasplantaron 527 pacientes (67,9% hombres),
edad media de 53,7 £ 13,9 aflos. En 36 pacientes (6,8%) se detecta-
ron anti-HLA. Las variables del receptor se describen en la tabla 1.
No hubo diferencias en donantes de ambos grupos, excepto en
edad (p = 0,01). Se realizaron 438 trasplantes bipulmonares
(83,1%), 83 unipulmonares (18,2%) y 6 cardiopulmonares (1,1%). La
distribucién se describe en la tabla. El 36,4% de pacientes no anti-
HLA y el 25,7% de anti-HLA presentaron DPIP (p = 0,20). No hubo
diferencias en rechazo agudo, infecciones bacterianas y viricas en
ambos grupos. El grupo no anti-HLA presenté mayor infeccién
fangica (37,7 vs. 19,4%, p = 0,028). La mortalidad intrahospitalaria
fue 12,6% en los pacientes no anti-HLA y del 2,8% en los anti-HLA
(p = 0,08). En el analisis multivariante, el sexo mujer (p = 0,02), el
antecedente de cirugia previa (p = 0,002), la asistencia cardiocir-
culatoria (p = 0,03) y la aparicién de DPIP (p = 0,001) aumentaron
la mortalidad. La supervivencia al afio (83,1 vs. 94,1%) y a los
5 afios (60,5 vs. 88,2%) fue mayor en el grupo de pacientes anti-
HLA (p = 0,03) (fig.) con un RR de 0,305, 1C95% [0,097-0,957],
(p =0,04). La supervivencia libre de CLAD a los 5 afios fue del
82,1% en el grupo no anti-HLA y del 59,2% en el grupo anti-HLA
(p=01).

Supervivencia

ANTI_HLA

—TNEGATIVO
POSITIVO
= NEGATIVO-censurado
POSITIVO-censurado

0,84

0,67

0,4+

Supervivencia acum

0,24

0,04

T T T
'] 5 10

Afos

Figura 1. Supervivencia

Conclusiones: El trasplante pulmonar en pacientes con anticuer-
pos anti-HLA tiene buenos resultados, sin aumentar la tasa de infec-
ciones, de rechazo agudo ni la mortalidad perioperatoria. La super-
vivencia global es significativamente mayor en los pacientes
sensibilizados, si bien tienen una tendencia (no significativa) mayor
al rechazo crénico.
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AntiHLA - AntiHLA +
SEXD M (%) N (%)
HOMBRES 327 (95,6) 15 (4,4)
MUJERES 149 (87.8) 21(12,4)
DIAGNOSTICO M (%) N (%)
FIBROSIS PULMONAR IDIOPATICA 155 (31,8) 15 {41,7)
EPOC 187 (38,1) 14(38,9)
ENFISEMA-FIBROSIS 16(3.3) 2(5.6)
OTRAS 133 (26,9) 5(14)
CIRUGIA TORACICA PREVIA N (%) N (%)
NO 201 (40,9) 30(83.3)
H 290 (59,1) 6(16,7)
GRUPD SANGUINED M (%) N (%)
0 107 (87) 16(13)
A 104 (88.9) 13(11,1)
B 18 (90) 2(10)
AB 6(75) 2(25)

A. Receptores

Tabla 1. Caracteristicas de los receptores y procedimiento quirdrgico

Tabla 1. Comunicacién 753.

741. {MENOS ES MAS? IMPACTO
DE LAS SEGMENTECTOMIAS ANATOMICAS i
EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA DE PULMON

Alejandra Libreros Niiio, Elisabeth Martinez Téllez,
Georgina Planas Canovas, José Belda Sanchis,

Stephania Chavarria Murillo, Jorge Hernandez Ferrandez,
Ignaci Gich Saladich y Juan Carlos Trujillo Reyes

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Espafia.

Introduccion: Estudio descriptivo analitico de pacientes interve-
nidos mediante segmentectomias anatémicas (SA) por carcinoma
pulmonar broncogénico.

Nuestro objetivo es evaluar la supervivencia global (SG) y super-
vivencia libre de enfermedad (SLE) y que factores impactan en la
supervivencia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con car-
cinoma broncogénico a quienes se les realizé una SA. Variables ana-
lizadas: demograficas, patolégicas, quirtrgicas, estancia hospitala-
ria, SG y SLE. [(Supervivencia libre de recidiva local (SLRL),
supervivencia libre de recidiva a distancia (SLRD]. Las variables con-
tinuas se expresaron en media + desviacion estandar y las categdri-
cas en frecuencias absolutas y porcentajes. Se utiliz6 para el calculo
de supervivencia el test de Kaplan-Meier.

Resultados: Entre agosto/2015 y diciembre/2022 se realizaron
85 SA. 56 hombres (66%). Edad media 68 afios. Media del tamafio
tumoral preoperatorio 17 (+ 9 mm). Realizamos 11 toracotomias
(13%), 71 Video-Assisted Thoracic Surgery (VATS) (84%) y 3 VATS con-
vertidas (3%). Tipo de SA: segmento apical l6bulo inferior 18 (21%),
culmen 18 (21%), posterior del 16bulo superior 10 (12%), piramide
basal 11 (13%), apical 16bulo superior 9 (10%), lingula: 5 (6%) y otras
14 (17%). Tasa de complicaciones posoperatorias: 24%, las mas fre-
cuentes fueron: 7 neumonia (8,2%), 8 fuga aérea persistente (9,4%)
y 2 atelectasia (2,4%). No reintervenciones. No mortalidad posope-
ratoria a 30 dias. Estancia media hospitalaria: 4 (+ 4 dias). Histolo-
gia: el mas frecuente fue el adenocarcinoma: 43 pacientes (51%)
(tabla 1) Spread through air spaces (STAS): 9 (10,6%). pN: NO 79 (92%),
N1 2 (2,4%)y N2 3 (3,5%). Estadios patoldgicos: el 76,5% de los pa-
cientes fueron estadio I (tabla). Margen libre de reseccién: 19 (¢
14 mm). Ni el STAS, subtipo histolégico, estadio patolégico, margen
de libre de reseccién influyeron de forma significativa en la SLRL y
SLRD. SG a 5 afios: 75% (fig. 1). Tiempo medio de SLRLy SLRD: 79 y
74 meses respectivamente. La SLRLy la SLRD fue significativamen-
te peor en el grupo de tumores mal diferenciados. (p=0,024y p =
0,035 respectivamente) (figs. 2 y 3).

| AntiHLA - AntiHLA +
p | TIPO DE TRASPLANTE N (%) N (%) p
| UNIPULMONAR DERECHO 46 (93,9) 3(6,1)
0.001 UNIPULMONAR IZQUIERDO 32 (94,1) 2(59) 0e
BIPULMONAR 407 (92.5) 31(7.1) :
p CARDIOPULMOMNAR  6(100) a{0)
ASISTENCIA N (%) %) B
0,32 | NO 213 (94,2) 13(58) 0,35
si 259(922) 22078) '
E‘I’IPO ASISTENCIA N (%) M%) p
P | NO 213(942) 13(58)
0,001 CEC  30(100) o(0) 0,13
ECMO 229(91,2) 22(838)
P E'I'II'D ECMO N (%) N (%) [
| NO 213(942) 13(58)
0,68 ; VA PERIFERICO 15 (93.8) 1(6,3) 023
| VA CENTRAL 212 (91) 21(9)
L __CEC 30(100)  0{0)
B. Procedimiento quirdrgico
Caracteristicas histopatolégicas
Variables n(%)n
85
Histologia
Adenocarcinoma 43 (50,6)
Escamoso 25(29,4)
Adenoescamoso 2(2,4)
Tumor carcinoide 10 (11,7)
Otros 5(5,9)
Estadio
1A1 19 (22,4)
1A2 26 (30,6)
1A3 8(9.4)
1B 12 (14,1)
A 1(1,2)
11B 4(4,7)
A 3(3,5)
Otros 1(1,2)
Multifocales 11 (12,9)
Grado de diferenciacién tumoral
Bien diferenciado (G1) 16 (18,8)
Moderadamente diferenciado (G2) 33(38,8)
Pobremente diferenciados (G3-G4) 29 (34,1)
No especificados 7(8,2)
Spread through air spaces (STAS)
Si 9(10,6)
No 76 (89,4%)
Supervivencia global
Survival Function
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Figuras 2y 3. Comunicacion 741.

Conclusiones: En el estudio descrito, la SA es una técnica segura,
con una tasa de complicaciones similar a la lobectomia. La mala di-
ferenciacion tumoral (G3-4) influyé negativamente en la SLE, por lo
que en estos pacientes deberia analizarse individualmente la reali-
zaci6n de una lobectomia.

462. PAPEL DE LAS ENFERMERAS ESPECIALIZADAS

EN EL CUMPLIMIENTO DE LAS INSTRUCCIONES
PREOPERATORIAS EN CIRUGIA TORACICA

Y SU RELACION CON LA INCIDENCIA DE COMPLICACIONES
POSOPERATORIAS

Cristina Jiménez Ruiz', Inés Centeno Tamame?2,
Inés Luque Vazquez!, Alejandra de la Fuente Afié!,
Valerio Perna Perna? y Maria Rodriguez Pérez’

Departamento de Cirugia Tordcica, Clinica Universidad de Navarra,
Madrid, Espaiia. 2Departamento de Cirugia Tordcica, Clinica
Universidad de Navarra, Pamplona, Espafia.

Introduccion: La enfermeria especializada juega un papel funda-
mental en el cumplimiento de las instrucciones preoperatorias antes
de intervenciones toracicas. Sin embargo, el impacto que el cumpli-
miento de estas instrucciones tiene en la incidencia de complicacio-
nes posoperatorias ha sido poco estudiado. El objetivo de este estu-
dio es analizar la relacién entre el cumplimiento de las
recomendaciones preoperatorias en cirugia toracica con la incidencia
de complicaciones, asi como explorar el papel que juega la enferme-
ria especializada en ello.

Material y métodos: Hemos disefiado un estudio retrospectivo
de casos y controles en el que hemos incluido a todos los pacientes
intervenidos por Cirugia Toracica entre agosto de 2018 y diciembre
de 2020. Los pacientes que recibieron las instrucciones posoperato-
rias por parte de enfermeras especializadas fueron los casos y los
pacientes que los recibieron de enfermeras no especializadas fueron
los controles. Las instrucciones preoperatorias incluyen: ayunas, du-
cha con gel antimicrobiano, prevencién del dolor crénico y de la
trombosis venosa profunda y fisioterapia respiratoria. Se considera-
ron complicaciones de interés para el estudio cualquier tipo de infec-
cioén, complicaciones respiratorias, tromboéticas y la ocurrencia de
dolor incapacitante en los 90 dias siguientes a la cirugia. El cumpli-
miento global de las instrucciones, su relacion con el tipo de enfer-
mera que lo llevé a cabo y su impacto en la incidencia de complica-
ciones posoperatorias se analiz6 con tablas de 2 x 2 y el test exacto
de Fisher.

Resultados: Se estudiaron 121 pacientes. El cumplimiento global
de las instrucciones preoperatorias fue del 70% (85 pacientes), 51%
entre los controles y 79% entre los casos, significativamente mayor
entre los pacientes que recibieron la informacién de enfermeria es-
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pecializada (p = 0,005). La incidencia de complicaciones fue del 13%
(16 pacientes, tabla 1). El 11% de los pacientes que no cumplieron las
recomendaciones presentaron algiin tipo de complicacién posopera-
toria frente al 14% de los que las cumplieron (p = 0,775, tabla 2).

Tabla 1. Incidencia de complicaciones de interés a 90 dias

Tipo de complicacién N® pacientes (%)

Broncoaspiracion 1(6%)
Dolor incapacitante 2 (13%)
Complicaciones infecciosas (ITU, incisiones, empiema) 11 (69%)
Complicaciones respiratorias (broncoaspiracién, neumonia, 4 (25%)
atelectasia, derrame pleural)

Total de complicaciones 16

Tabla 2. Incidencia de complicaciones a 90 dias en relacién al cumplimiento
de las instrucciones preoperatorias

Cumplimiento de
instrucciones preoperatorias

Incidencia complicaciones No Si Total

No 32 (89%) 73 (86%) 105 (87%)
Si 4 (11%) 12 (14%) 16 (13%)
Total 36 85 121

Test exacto de Fisher: 0,775.

Conclusiones: En nuestro estudio, la enfermeria especializada
juega un papel importante en el cumplimiento de las recomendacio-
nes preoperatorias en cirugia toracica. Sin embargo, el cumplimien-
to global de estas instrucciones no se relacioné con la incidencia de
complicaciones posoperatorias en nuestros pacientes.

124. PASE DE VISITA VIRTUAL CIRUGIA TORACICA
Sandra Arévalo Reguillo
Hospital Universitario Infanta Elena, Valdemoro, Espafia.

Introduccion: La implantacién de la SmartRoom se ha convertido
en uno de los principales canales de comunicacién bidireccional en-
tre los profesionales y el paciente hospitalizado que controla, a través
de una tableta instalada en la habitacién, todos los componentes te-
rapéuticos y de confort ideados para una estancia 6ptima. Por otra
parte, el uso generalizado entre los profesionales de Casiopea Mobi-
lity consistente en tener la Historia Clinica Electrénica (HCE) en la
palma de la mano a través de una app en un dispositivo mévil, en la
que los profesionales pueden registrar o revisar la HCE del paciente
en cualquier lugar y a tiempo real, ha ayudado a mejorar la organiza-
cion de la actividad diaria garantizando seguridad a nuestros pacien-
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Figura 1. Comunicacién 124. Prescripcion médica en Casiopea Mobility.

tes. Aprovechando ambas circunstancias, se desarrollé un proyecto
en el que los pacientes ingresados a cargo de Cirugia Toracica, que
estuvieran clinicamente estables y fueran portadores de un drenaje
toracico, pudieran beneficiarse de una comunicacién activa con sus
médicos responsables durante los dias en los que este no estuviera
presencialmente en el Hospital.

Material y métodos: En ocasiones, el Servicio de Cirugia Tordcica
solicita, a través de Casiopea mobility, una prestacion a enfermeria
para la grabacién de un video centrado en el Pleurevac del paciente,
para poder chequear de forma remota su funcionamiento, débitos
obtenidos, si existe fuga aérea o si la preparacion de los niveles de
liquidos resulta adecuada, entre otros aspectos. Una vez terminada
la grabacién y cargada en la HCE del paciente, sera revisada por el
cirujano, que dejara las indicaciones oportunas en la historia clinica.
Tras poder visualizar dicho video, el cirujano tendra una videocon-
ferencia con el paciente y sus familiares para poder completar un
pase de visita y resolver todas las dudas existentes, utilizando la
SmartRoom.

< MOBILITY PRUEBAS CASIOPEA -

La subida ha terminado con éxito. Puede
tardar unos minutos en estar visible
desde la historia clinica.

Ejemplo de mensaje de confirmacion de grabacién realizada y adjunta a historia
clinica electrénica del paciente.

Resultados: Aumento de la satisfaccién del paciente debido al
valor que obtiene de la atencidn diaria por parte del Servicio de Ci-
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rugia Tordcica. Mejora organizativa en el Servicio de Cirugia Toracica
durante las guardias localizadas con un mayor control y seguimien-
to de los pacientes con Pleurevac. Mayor facilidad en la comunicacién
del equipo de enfermeria con el Servicio de Cirugia Toracica durante
las guardias localizadas.

Conclusiones: El desarrollo tecnoldgico en los centros hospitala-
rios nos conduce a mejorar de manera exponencial la experiencia del
paciente, asi como trabajar en Seguridad y mejora en la organizaciéon
de los diferentes equipos multidisciplinares.

910. RESECCION RADIOGUIADA DE NODULOS
PULMONARES. NUESTRA EXPERIENCIA

Idalays Pulido Hernandez, Wolker Antonio Tavarez Estévez,

Clara Elisa Ruiz Tarbet, Alina Sanfiel Delgado, Michelle Leung Shao,
Carlos Manuel Carballo Menayo, Ricardo Alfredo Medina,

Jorge Marrero Brito, José Ramén Cano Garcia,

Carmen Manzano Ramos y David Pérez Alonso

Complejo Hospitalario Universitario Materno Infantil de Canarias,
Las Palmas de Gran Canaria, Espafia.

Introduccion: El uso creciente de técnicas de imagen ha aumen-
tado el diagnéstico de nédulos pulmonares (NP) de origen incierto.
Cuando se requiere cirugia, el pequefio tamafio y la localizacién in-
traparenquimatosa a menudo dificultan o impiden su localizacién
intraoperatoria y obligan a realizar cirugia abierta. Con objeto de
facilitar la resecciéon minimamente invasiva de estos NP, robética
(RATS) y/o videotoracoscopia (VATS), hemos implementado en nues-
tra practica clinica desde el 2020 el marcaje preoperatorio con ra-
diois6topo (ROLL) para posterior cirugia radioguiada.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, transver-
sal y retrospectivo en el que se tomaron los datos de la historia clini-
ca digital y se analizaron mediante programa informatico. Criterio
de inclusion: 1. Paciente intervenido entre octubre 2020 y noviembre
2023, de cirugia radioguiada mediante ROLL con NP menores de
20 mm que no contactan con pleura visceral. Criterios de exclusién:
1. NP que contactan con la pleura visceral o miden mas de 20 mm. 2.
Pacientes sin ventana radiol6gica para puncién.

Resultados: Se intervinieron 22 pacientes. El 55% fueron del sexo
masculino, la edad media fue 67 afios. El 59% eran exfumadores. El
tamafio medio de los NP en la TAC fue 10,9 mm y la distancia media
a la pleura 9,14 mm. El 64% eran NP no sélidos y el 36% sélidos. El
procedimiento del marcaje cursé sin incidencias salvo un neumoto-
rax marginal, que no requiri6 drenaje y dispersién del radiofarmaco
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en 2 pacientes, no pudiéndose localizar con exactitud la lesién en 1
de ellos (tasa de deteccién intraoperatoria del 95%). La reseccion
pudo realizarse de forma minimamente invasiva en todos los pacien-
tes salvo el paciente mencionado que requirié minitoracotomia. El
tiempo quirdrgico medio fue 84 minutos y la estancia media hospi-
talaria tras la cirugia, 3 dias. El estudio patolégico confirmo la resec-
cién del NP en todos los casos, resultando el 45% tumores malignos
primarios pulmonares, 32% metastasicos y 23% benignos.

Conclusiones: Con estos resultados podemos concluir que el ROLL
es una técnica eficaz y con pocas complicaciones.

945. RESECCIONES PULMONARES BRONCOPLASTICAS
MEDIANTE ABORDAJE ROBOTICO MULTIPORTAL.
RESULTADOS PRELIMINARES

Linda Klimavicius Palma, Carlos Martinez Barenys
y Samuel Garcia Reina

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Espafia.

Introduccion: Las técnicas bronco y/o angioplastias son una he-
rramienta eficaz para minimizar la pérdida de capacidad pulmonar
permitiendo obtener unos resultados oncolégicos, de supervivencia
a largo plazo y morbimortalidad asociada equiparables, e incluso
superiores a los obtenidos con la neumonectomia. Objetivo: analizar
los resultados obtenidos en las resecciones broncoplasticas (lobecto-
mias y segmentectomias) robéticas realizadas en un hospital de ter-
cer nivel en los Gltimos 24 meses.

Material y métodos: Andlisis de los casos de reseccién pulmonar
broncoplastica robética multiportal. Se han analizado los siguientes
datos: edad, sexo, antecedentes de tabaquismo, tipo de resecciéon
practicada, tipo de anastomosis bronquial, resultado anatomopato-
l6gico definitivo, estancia media posquirtrgica y morbimortalidad
asociada.

Resultados: La edad promedio de los pacientes fue de 64,17 afios,
el 67% eran mujeres. El 33% de los pacientes eran fumadores activos,
el otro 33% exfumadores. En la tabla 1 se muestra un resumen de los
casos. La tabla 2 se resumen los resultados obtenidos. Tipo de resec-
cion: 33,4% lobectomia superior derecha, 50% lobectomia inferior
izquierday 16,6% lingulectomia. Tasa de reconversion: 16,6%. Tipo de
anastomosis: término-terminal: 66,6%; tangencial: 33,3%. Duracién
media IQ: 223 minutos. Sangrado: 190 ml. Morbilidad global de la
serie: 50%. Complicaciones relacionadas con la anastomosis bron-
quial: 16,6% que se ha podido manejar satisfactoriamente de forma
conservadora (dilatacién broncoscépica). Estancia media posquirdr-
gica: 5,8 dias. Tasa reingreso: 0%. Mortalidad: 0%. La reseccién fue
completa en el 83,3% de los casos con 1 caso de afectacién microsco-

pica del margen bronquial segmentario lingular en el resultado de-
finitivo AP que se ha decidido realizar seguimiento dada la naturale-
za del tumor (Tm carcinoide tipico en paciente con funcionalismo
limite para plantear completar lobectomia).

Resultados

Tipo de reseccién

LSD 33,4
LIl 50
Lingula 16,6
Tasa de reconversion (%) 16,6
Tipo de anastomosis
T-T 66,6
Tangencial
Duracién media IQ (min) 223
Sangrado (ml) 190
Morbilidad global (%) 50
Complicaciones relacionadas a anastomosis 16,6
Estancia media pos-IQ (dias) 5,8
Tasa reingreso (%) 0
Mortalidad (%) 0
Radicalidad (%)
RO 83,3
R1 16,7
R2 0

Conclusiones: Las resecciones pulmonares lobares o incluso seg-
mentarias broncoplasticas mediante abordaje robdtico multiportal son
una técnica seguray eficaz en centros especializados. Los resultados en
cuanto a radicalidad de la reseccién y morbimortalidad iniciales son
alentadores a la espera de completar el seguimiento a largo plazo.

Tabla 1. Comunicacién 945

Estancia
Lébulo Abordaje Tipo de Anatomia Tasa de media Estadiaje
Edad Sexo Tabaquismo comprometido  quirdrgico anastomosis Patoldgica complicaciones posquirdrgica posquirdrgico
1 70 Mujer  Fumador activo LSl y lingula RATS Anastomosis T-T  Carcinoide Sin complicaciones 9 R1 x margen
endobronqueal bronquial
2 33 Mujer No fumador LII RATS Anastomosis T-T  Carcinoide Sin complicaciones 4 RO
endobronqueal
3 68 Mujer Exfumador LSD RATS Anastomosis T-T  Carcinoide Infarto 10 RO
< 5 paquetes/aiio endobronqueal  hemorragico de LM
por vélvulo
4 61 Hombre Exfumador35/  LSD RATS con Anastomosis T-T  Carcinoma Estenosis de 5 RO
paquetes aflo conversion €scamoso anastomosis
por fuga aérea bronquial
5 68 Mujer  Fumador activo  LII RATS Anastomosis Metastasis de Paralisis cuerda 4 RO
5 paquetes/afio tangencial BPI-BR adenocarcinoma bucal izquierda
de recto
6 85 Hombre No fumador LI RATS Anastomosis Sarcoma Sin complicaciones 5 RO

longitudinal br
principal izq
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838. RESECCIONES SUBLOBARES EN PACIENTES
OCTOGENARIOS CON CARCINOMA BRONCOGENICO:
{MENOS ES MAS?

Sonia Stephania Chavarria Murillo, Georgina Planas Canovas,
Eugenia Alejandra Libreros Nifio, Elisabeth Martinez Tellez,
Jorge Hernandez Ferrandez, José Belda Sanchis

y Juan Carlos Trujillo Reyes

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Espafia.

Introduccion: La reseccién quirtirgica sigue siendo el tratamien-
to de eleccién en estadios iniciales del carcinoma broncogénico (CB).
En pacientes octogenarios, las comorbilidades asociadas hacen que
los cirujanos dudemos si ofrecer un tratamiento quirdrgico y si lo
hacemos, optar por la menor resecciéon de parénquima pulmonar
posible. El objetivo de este estudio es analizar si las resecciones su-
blobares (RSL) en pacientes octogenarios, ofrecen los mismos resul-
tados que la lobectomia reduciendo ademas la morbimortalidad
asociada.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo unicén-
trico de pacientes > 80 afios con diagndstico de CB intervenidos con
intencién curativa entre 2015-2023. Variables: demograficas (edad,
sexo, tabaquismo), comorbilidades (hipertensién arterial, diabetes
mellitus, cardiopatia, enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
insuficiencia renal, antecedente oncolégico), pruebas de funcién res-
piratoria (PFR), escala ASA, estadio oncolégico clinico y patolégico,
histologia, quirtrgicos (abordaje, tiempo operatorio), morbilidad,
mortalidad a 30y 90 dias. Se realiz6 la comparacién de variables me-
diante los test de chi-cuadrado y U de Mann-Whitney.

Resultados: 42 pacientes fueron sometidos a lobectomia y 21
a RSL (anatémica y no anatémica), con diferencias significativas
respecto a la proporcién de hombres (80,9% lobectomia vs. 57,1%
RSL; p = 0,045), pero comparables en cuanto a edad, tabaquismo,
comorbilidades, PFR y escala ASA. Se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas en la proporcién de estadios clinicos
IA1 y IA2 (31% en lobectomias vs. 71,4% en RSL; p = 0,002) y pato-
16gicos (19% en lobectomias vs. 47,6% en RSL; p = 0,018). Respecto
a histologia, no hubo diferencias significativas. No se encontraron
diferencias en cuanto al abordaje quirtirgico, dias con drenaje to-
racico ni de hospitalizacion, pero si en el tiempo operatorio mayor
en lobectomias (p = 0,039). Respecto a las complicaciones posqui-
rargicas (tabla) no se observaron diferencias estadisticamente
significativas; tampoco respecto a la mortalidad a 30 dias (1 pa-
ciente fue exitus por broncoaspiracion en el grupo de lobectomia)
y a 90 dias (2 pacientes por progresiéon de enfermedad en el mis-
mo grupo).
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Demografia, variables operatorias y morbimortalidad

Reseccién
Lobectomia sublobar
(n=42) (n=21)
Demografia
Edad (mediana - rango) 82(80-87) 83(80-86) p=0,418
Sexo masculino (%) 34(80,9%) 12 (57,1%) p = 0,045
Antecedente tabaquico (%) 38(90,5%) 15(71,4%) p=0,051
Tres o mas comorbilidades 27 (64,3%) 14(66,7%) p=0,852
Pruebas preoperatorias
FEV1 (Media + DE) 913+278 92,6241 p=0422
DLCO (Media + DE) 81,6+193 728+21,5 p=0,202
Escala ASA 3-4 (%) 37 (88%) 17 (80,9%) p=0,445
Estadio oncoldgico
Estadio cIA1 - cIA2 (%) 13 (31%) 15(71,4%) p=0,002
Estadio pIA1 - pIA2 (%) 8 (19%) 10 (47,6%) p=0,018
Quirdrgicos
Conversion a toracotomia (%) 4(9,5%) 0 (0%) p=0,144
Tiempo Quirdrgico (media + DE) 188+82,8 127+46,3 p=0,039
Dias con drenaje toracico (media + DE) 5,5+ 5,8 31+24 p=0,086
Dias de ingreso (media + DE) 8+10 4,6 £3,5 p =0,477
Complicaciones posquirirgicas
Insuficiencia respiratoria aguda (%) 5(11,9%) 2(9,5%) p=0,777
Atelectasia (%) 2 (4,7%) 0 (0%) p=0,310
Fuga aérea persistente (%) 9 (21,4%) 1(4,7%) p=0,127
Neumonia (%) 6 (14,2%) 2(9,5%) p=0,593
Empiema (%) 1(2,3%) 0(0%) p = 0,476
Neumotoérax (%) 3 (71%) 0 (0%) p=0,209
Arritmia cardiaca (%) 1(2,3%) 0 (0%) p =0,476
Insuficiencia cardiaca (%) 2 (4,7%) 0 (0%) p=0,310
Sindrome confusional (%) 6 (14,2%) 1(4,7%) p=0,257
Reintervencién quirdrgica (%) 2 (4,7%) 0 (0%) p=0,310
Mortalidad
Mortalidad a 30 dias (%) 1(2,3%) 0 (0%) p =0,476
Mortalidad a 90 dias (%) 2 (4,7%) 0 (0%) p=0,310
Histologia
Adenocarcinoma (%) 18 (42,8%) 12 (57,1%) p=0,285
Epidermoide (%) 18 (42,8%) 4 (19%) p = 0,076
Margen de reseccién
Reseccion R1 (%) 2(4,7%) 3(14,2%) p = 0,465

Conclusiones: En esta serie, las RSL en pacientes octogenarios
ofrecen los mismos resultados que la lobectomia a nivel de morbi-
mortalidad. Deben realizarse estudios futuros que nos permitan
identificar qué factores (del propio paciente o del tumor) son crucia-
les a la hora de seleccionar qué casos se beneficiarian de RSL.

78. RESULTADOS DE LA MEDIASTINOSCOPIA TRAS EBUS
EN CPNM

Linda Klimavicius Palma, Samuel Garcia Reina,

Esther Cladellas Gutiérrez, Sebastian Bolivar Guzman,

David Poveda Chavez, Carlos Martinez Barenys, Anna Sirvent Crespo,
Oriol Cervantes Rodén y Pedro Lopez de Castro Alujes

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Espafia.

Introduccion: El estadiaje prequirdrgico invasivo esta indicado
en pacientes con captacién adenopatica en PET-TC, lesiones mayores
de 3 centimetros o lesion central en pruebas de imagen. La ecobron-
coscopia se ha convertido en la prueba de eleccién para realizarlo,
pero la videomediastinoscopia continda jugando un papel esencial
en el mismo. Objetivo: valorar los resultados de la mediastinoscopia
tras EBUS de estadiaje pulmonar.

Material y métodos: Entre enero de 2020 y diciembre de 2022
hemos estudiado todos los pacientes a los que se les ha realizado una
ecobroncoscopia de estadiaje y posteriormente una mediastinosco-
pia en nuestro centro por carcinoma broncogénico no microcitico.
Hemos recogido los siguientes datos: edad, sexo, cN por TC, cN por
PET, indicacién mediastinoscopia, resultado EBUS y de la mediasti-
noscopia, tipo de intervencion y AP definitiva.

Resultados: A 27 pacientes, 16 hombres y 9 mujeres con una edad
mediade 61,26 £9, 73 afios, se les realizé un EBUS y una mediastinos-
copia. 10 pacientes no fueron intervenidos quirtrgicamente. El criterio
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de estadiaje fue: >3 cm (55,56%), PET-TC positivo (25,93%) y lesién
central (18,52%). La histologia fue adenocarcinoma (51,85%), escamoso
(37,04%) e indiferenciado (11,11%). El 59,26% fueron derechos. La con-
cordancia del TC, PET, EBUS, mediastinoscopia con los resultados qui-
rargicos fue de 29,41%, 52,94%, 70,59% y 70,59% respectivamente. La
concordancia entre EBUS y mediastinoscopia fue del 77,78% y el resul-
tado de la mediastinoscopia cambid la actitud terapéutica en 2 pacien-
tes (7,41%). Los falsos negativos fueron en las estaciones N1 (3p, 50%,
N10L), N2 (2p, 33,3%, N5y N7) y N3 (1p, 16,67%, N4R y N4L).

Estadiaje segtin prueba o intervencion

N (TC) N (PET) N (EBUS) N (MED) N (IQ)
(n=27) (n=27) (n=27) (n=27) n=17)
NO  29,62% (8) 25,92% (7) 77,77%(21)  85,18% (23) 64,7% (11)
N1 33,33%(9) 18,52% (5) 14,81% (4) 0% (0) 17,64% (3)
N2 37,04%(10)  55,55% (15) 7,40% (2) 11,11% (3) 11,76% (2)
N3 0 0 3,7% (1) 5,88% (1)
Histologia

= ESCAMOSO

ADK = INDIFERENCIADO

Conclusiones: La mediastinoscopia después de un EBUS solo
cambid la actitud terapéutica en un 7,4% de los pacientes. Las prue-
bas de estadiaje preoperatorio presentaron una baja concordancia
entre siy con la AP definitiva. El EBUS diagnostic6 con mejor preci-
sién cN1 y la mediastinoscopia cN2.

704. TRASPLANTE PULMONAR EN PACIENTES
CON INFECCION CRONICA POR VIH. EXPERIENCIA
EN UN CENTRO

Marina Allameh Ferndndez, Karen Stephanie Aguilar Gonzalez,
Maria Amparo Gascén Gascon, Mireia Espinds Arnau,

Sonia Peréz Sancho, Alfonso Morcillo Aixela, Carlos Jorda Aragén,
Alilis Cecilia Fontana Bellorin, Juan Escriva Peiro,

Victor José Calvo Medina, José Alfonso Cer6n Navarro

y Jests Gabriel Sales Badia

Hospital La Fe, Valencia, Espafia.

Introduccién: La introduccion del tratamiento antirretroviral ha
permitido el acceso de los pacientes VIH al trasplante pulmonar (TP).
Nuestro objetivo es analizar el impacto de la infeccién previa por VIH
controlada en la supervivencia y el estado del injerto en pacientes
sometidos a TP en un centro de referencia.

Material y métodos: Cohorte prospectiva de trasplantados pulmo-
nares entre 1/1/2014y 1/9/2023. Se evaluaron variables relacionadas con
las caracteristicas del receptor, del donante, el procedimiento y la apa-
ricién de complicaciones posoperatorias, mortalidad intrahospitalaria,
supervivencia global y libre de disfuncién crénica del injerto pulmonar
(CLAD). Las variables cualitativas (porcentajes) se compararon median-
te chi-cuadrado y regresion logistica. Las curvas de supervivencia se
construyeron con Kaplan-Meier. Las variables cuantitativas se descri-
ben como media + desviacién. Se estableci6 significativa p < 0,05.
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Resultados: Se trasplantaron 527 pacientes (64,3% hombres) con
edad media de 53,72 + 13,99 afios. Seis tenian infeccién VIH (5 hom-
bres) con edad media de 55,57 + 4,8 afios, 5 EPOCy 1 con hiperten-
sién pulmonar. Se realizaron 438 trasplantes bipulmonares (TBP)
(83,1%) y 83 unipulmonares (15,8%). A todos los pacientes VIH se les
realizé un TBP. El tiempo de isquemia medio fue de 297,61
82,43 minutos. Requirieron asistencia intraoperatoria 279 pacien-
tes (55,7%) en el grupo no VIH y 2 pacientes (33%) en el grupo VIH
(p=0,51). El 35,9% de los pacientes no VIH y el 16,7 de los VIH pre-
sentaron DPIP (p = 0,32). La mortalidad intrahospitalaria fue del
11,9% en los pacientes no VIH y 16,7% en los VIH (p = 0,72) siendo
mayor en los pacientes que desarrollaron DPIP (p = 0,001), en los
que se requiri6 asistencia cardiocirculatoria intraoperatoria
(p=0,001) y posoperatoria (p = 0,001). No hubo diferencias en las
tasas de infeccion (bacteriana, fiingica y virica) posoperatoria entre
ambos grupos. La supervivencia al afio (83%) y a los 5 afios (62%) fue
similar en ambos grupos (p = 0,61). La supervivencia libre de CLAD
se mantuvo por encima del 80% a los 5 afios en ambos grupos
(p=0,65).
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Figura 2. Supervivencia libre de CLAD a los 5 afios.

Conclusiones: Los pacientes con infeccién VIH controlada tienen
los mismos resultados en términos de mortalidad intrahospitalaria,
infecciones, supervivencia global y supervivencia libre de CLAD que
los pacientes no VIH, por lo que el trasplante pulmonar es una opciéon
terapéutica valida en estos pacientes.
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939. VALOR PREDICTIVO DE LA EFICIENCIA
VENTILATORIA EN LAS COMPLICACIONES
TRAS RESECCION PULMONAR MAYOR

Ana Teresa Escobar Delgado, Celeste Marcos Marcos,
Mateo Hevia Menéndez, Carlos Carbonell Colomer,

José Luis Garcia Fernandez, Francisco Javier Aspa Marcos,
Julio Ancochea Bermidez y Ramén Moreno Balsalobre

Hospital Universitario de La Princesa, Madrid, Espafia.

Introduccion: El mdximo consumo de oxigeno (VO2max) es un
parametro medido de forma rutinaria a través de la prueba de esfuer-
zo cardiopulmonar (CPET) en el preoperatorio de las resecciones pul-
monares para la estratificacion del riesgo de complicaciones posope-
ratorias. Sin embargo, mediante esta prueba podemos determinar
también la pendiente de ventilacién en relacion a la produccién de CO2
(VE/VCO2 slope), que condiciona la denominada eficiencia ventilatoria.
Existe cada vez mds evidencia acerca de la utilizacion de este parame-

tro como otro estratificador del riesgo quirirgico. El objetivo de este
estudio es inferir el valor predictivo de la eficiencia ventilatoria en
relacion a las complicaciones tras la cirugia de reseccién pulmonar.
Material y métodos: Se trata de un estudio observacional retros-
pectivo que incluye a los pacientes intervenidos de lobectomia entre
enero y octubre de 2023 en el Hospital de La Princesa a los que se les
realizé una CPET dentro del estudio preoperatorio. Como variables
preoperatorias se incluyeron antecedentes de asma, EPOC, cardiopatia
isquémica, diabetes mellitus y accidente cerebrovascular entre otros.
Como complicaciones posoperatorias se registraron: insuficiencia res-
piratoria que requiere reintubacién, insuficiencia cardiaca, arritmia de
novo, neumonia posoperatoria a los 30 y 90 dias y fuga aérea prolon-
gada. Los pacientes fueron estratificados con un riesgo moderado o
bajo de complicaciones segtin valores de consumo de oxigeno.
Resultados: Se incluyeron un total de 63 pacientes, 33 de ellos con
diagnéstico preoperatorio de malignidad. Con respecto al abordaje, 59
se realizaron por videotoracoscopia y 5 por toracotomia. Del total de
los pacientes estudiados, 44 no presentaron ninguna complicaciény 9

Sin ninguna Gon diguns
Total (N=63) complicacion g p-valor
complicacion (n=3)
(n=44)
Género 0,571
Hombre 33(52,4%) 27 (50,0%) 6(66,7%)
Mujer 30 (47,6%) 27 (50,0%) 3(33,3%)
Edad 67,9(£9,2) 67,4 (£9,1) 71,2 (#9,3) 0,148
Edad (rangos) 0,396
30-39 1(1,6%) 1(1,9%) 0(0,0%) <0,001
50-59 8(12,7%) 7(13,0%) 1(11,1%) 1,000
60-69 25(39,7%) 23 (42,6%) 2(22,2%) 430
70-79 24(38,1%) 18(33,3%) 6(66,7%) 0,125
+80 5(7,9%) 5(9,3%) 0(0,0%) <0,001
Peso 74,7 (£15,0) 74,9 (+15,5) 735 (£12,5) 0,793
Talla 1,7 (#0.1) 1,7 (#0,1) 16 (£0,1) 0,969
IMC 27.3(24.4) 27,4 (24.6) 27,0(23.9) 0,844
IMC (categorias)
Peso normal 23 (36,5%) 20 (37,0%) 3(33,3%) 1,000
Sobrepeso  27(42,9%) 22 (40,7%) 5 (55,6%) 0,642
Obesidad 13 (20,6%) 12 (22,2%) 1(11,1%) 0,751
Motivo OX 1,000
Neoplasia maligna 33 (52,4%) 28 (51,9%) 5(55,6%)
Nodulo pulmonar 30 (47,6%) 26 (48,1%) 4 (44,45%)
Tipo QX 0,916
Toracotomia 4(6,3%) 4{7.4%) 0(0,0%)
VATS  59(93,7%) 50 (92,6%) 9(100,0%)
Cardiopatia isquémica 11(17,5%) 10(18,5%) 1(11,1%) 0,908
EPOC 17 (27,0%) 14 (25,9%) 3(33,3%) 0,954
HTA 31(49,2%) 25 (46,3%) 6 (68,7%) 0,299
Asma 2(3,2%) 2(3,7%) 0(0,0%) 1,000
Diabetes mellitus 16 (25,4%) 14 (25,9%) 2{22,2%) 1,000
Tabaquismo 0,911
Ex-fumador 17 (27,0%) 15 (27,8%) 2(22,2%) 1,000
Fumador  15(23,8%) 13 {24,1%) 2(22,2%) 1,000
Nunca fumador 311(49,2%) 26 (48,1%) 5 (55,6%) 0,959
Cr=2 1(1,6%) 1{1,9%) 0(0,0%) 1,000
ACV 2(3,2%) 1(1,9%) 1(11,1%) 0,660
Anemia 2(3,2%) 2(3,7%) 0(0,0%) 1,000
FVC (%) 98,0 (£16,8) 99,6 (+17.0) 89,0 (£13,2) 0,081
FVC (L) 4,6(210,6) 4,9 (211,5) 3,0 (z0.6) 0,370
FEV1 (%) 88,9 (£16,7) 90,6 (+15,9) 79,2 (£18,7) 0,058
FEV1 (L) 2,3(20,6) 23(20,7) 2,0 (+0,5) 0199
DLCO {%5) 76,9 (+13,9) 78,5 (+13,3) 67,4 (+13,8) 0,026
DLCO (L) 7,2(+12,5) 7.5 (13 6) 50 (+1,1) 0,629
WOy max. (%) 74,5 (£18,6) 76,1 (¥17,7) 65,4 (£22,4) 0,114
VO; (kg) 18,7 (£10,2) 17,0 (£3,6) 29,0 (£24,1) 0,479
Disminucion consumo O: max. 0,030
Severa 2(3,2%) 2(3,7%) 0(0,0%) <0,001
Moderada 13 (20,6%) 10 (18,5%) 3(33,3%) 0,567
leve  45(71,4%) 41(75,9%) 4(44,4%) 0,124
Normal 3 (4,8%) 1(1,9%) 2(22,2%) 0,701
VO; méx. (ml) 1254,7(43252) 1261,5(2312,8) 12141 (+4118) 0,689
VE VCO; SLOPE VT2 32,7 (#8.5) 317 (9.5) 38,8 (£7.5) 0,034
E"’"m:;’:;)’a::?"" 2(3.2%) 0(0,0%) 2(22,2%) 0,013
oco 0(0,0%) 0{0,0%) 0(0,09%)
FAP 2(3,2%) 0{0,0%) 2(22,2%) 0,013
Neumonia
(30 dias) 2(3,2%) 0{0,0%) 2(22,2%) 0,013
N;‘;':z:"’ 1(1,6%) 0(0,0%) 1(11,1%) 0,323
Fistula bronquial 3 (4,8%) 0{0,0%) 3(33,3%) 0,002
SDRA 1(1,6%) 0{0,0%) 1(11,1%) 0,304
Insuficiencia cardiaca 2(3,2%) 0{0,0%) 2(22,2%) 0,017
Arritmia 1(1,6%) 0{0,0%) 1{11,1%) 0,304
TEP 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) NA
Atelectasia 0(0,0%) 0{0,0%) 0(0,0%) NA
Meufidende fordiaa 1(1,6%) 0{0,0%) 1{11,1%) 0,304

(soporte inotrépico)

146



Open Respiratory Archives 6 (2024) S1-S663

presentaron alguna. Los pacientes que sufrieron complicaciones pre-
sentaban un valor de DLCO (capacidad de difusién de monéxido de
carbono) preoperatorio menor. No se encontraron diferencias signifi-
cativas en el nimero de complicaciones en relacién con el valor de
VO02max. El VE/VCO2 slope mayor a 35 se relacioné de forma estadis-
ticamente significativa con la aparicién de complicaciones en nuestros
pacientes, como el desarrollo de neumonia en los 30 dias posoperato-
rios, insuficiencia cardiaca o fuga aérea prolongada.

Conclusiones: El VE/VCO2 slope podria contribuir a la identifica-
cién de aquellos con riesgo de sufrir complicaciones posoperatorias.
El ndimero total de las mismas fue bajo y esto podria haber determi-
nado que el VO2 méaximo no fuese significativo.

355. VARIABILIDAD EN EL MANEJO QUIRURGICO
DEL NEUMOTORAX ESPONTANEO PRIMARIO.
ESTUDIO DE LA COHORTE GEMENEP

José Luis Recuero Diaz!, Patricia Carmona Soto?,

Carlos Fernando Giraldo Ospina?®, Sara Monge Blanco?,

Mireia Rusca Giménez?®, Jestis Martinez Bafios®,

Francisco Hernandez Escobar’, Néstor Ivan Quirogas,

Olalla Garcia Rodriguez®, José Soro Garcia', Alejandro Garcia Pérez",
Miguel Angel Caiiizares Carretero'?, Carlos Galvez Muiioz'3,
Giovanna Foschinni Martinez', José Carlos Meneses Pardo®,
Francisco Javier Gonzalez Garcia'®, Stephany Laguna Sanjuanelo”,
Andrés Obeso Carillo'®, Guadalupe Carrasco Fuentes',

Jon Ander Lizarbe Bon?°, Laura Sanchez Moreno?',

Itzell Pérez Méndez??, Maria Trujillo Sanchez de Le6n?,

Juan Manuel Cércoles Padilla?, Silvana Crowley Carrasco®,
Alejandra Libreros Nifio?¢, Paloma Rofso Raboso?,

Juan Camilo Vivas Garcia®, Karen Aguilar Gonzalez?,

Vicente Bou Paniagua®®, Lucia Hernandez Pérez?',

Nuria Mafies Bonet®?, Ricardo Medina Sanchez??,

Mario Montesinos Encalada34 y Héctor Milian Goicoechea

"Hospital Universitario Miguel Servet, Instituto de Investigacion
Sanitaria Aragon, Zaragoza, Espaiia. Hospital Universitario Virgen
Macarena, Sevilla, Espafia. *Hospital Regional Universitario de Mdlaga,
Malaga, Espaiia. “Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla,
Espaiia. *Hospital Universitario Puerta del Mar, Cddiz, Espaiia. ®Hospital
Universitario Virgen Arrixaca, Murcia, Espafia. "Hospital Universitario
Virgen de las Nieves, Granada, Espafia. *Hospital Clinic de Barcelona,
Barcelona, Espaiia. *Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza,
Espaiia. ®Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid, Espafia.
'Complejo Hospitalario Universitario de La Corufia, A Corufia, Espafia.
12Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo, Espaiia. *Hospital General
Universitario Dr. Balmis, Alicante, Espaiia. “Hospital Universitari Dr.
Josep Trueta, Girona, Espafia. "Hospital Universitario 12 de Octubre,
Madrid, Espafia. ®Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Espafia.
“Hospital Universitario de Navarra, Navarra, Espafia. ®Hospital Clinico
Universitario de Santiago, Santiago de Compostela, Espafia. *Hospital
Universitario de Jaén, Jaén, Espafia. *°Hospital Universitario Donostia,
San Sebastidn, Espafia. 'Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
Santander, Espafia. 2?Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo,
Espafia. 22Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia, Espaiia.
2Hospital Universitario del Vinalopo, Elche, Espafia. >Hospital
Universitario Puerta de Hierro, Madrid, Espafia. 2°Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau, Barcelona, Espafia. 2’Hospital Universitario Doctor
Negrin, Las Palmas de Gran Canaria, Espafia. 2Hospital Universitari Vall
d’Hebron, Barcelona, Espaiia. >?Hospital Universitario y Politécnico La Fe,
Valencia, Espafia. *°Hospital Universitario Son Espases, Palma

de Mallorca, Espaiia. 3'Hospital Universitario de Cruces, Baracaldo,
Espaiia. *?Hospital Universitario de Canarias, Santa Cruz de Tenerife,
Espafia. **Complejo Hospitalario Universitario Insular, Las Palmas,
Espaiia. **Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida, Esparia.
*Hospital Universitario La Princesa, Madrid, Espafia.
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Introduccion: El objetivo de nuestro trabajo es presentar la co-
horte de pacientes del Grupo Espafiol Multicéntrico de Estudio de
Neumotérax Espontaneo Primario (GEMENEP) y estudiar la variabi-
lidad de manejo en pacientes intervenidos de neumotérax esponta-
neo primario (NEP).

Material y métodos: Estudio de cohorte prospectivo multicéntrico
de la cohorte GEMENEP constituida por pacientes de 34 centros (c)
nacionales. Se incluyeron pacientes de febrero de 2022 a febrero de
2023. Los criterios de inclusion fueron pacientes entre 16 y 40 afios
intervenidos de NEP. Los criterios de exclusién fueron: antecedente de
patologia respiratoria (excepto asma), antecedente de cirugia en el
hemitérax intervenido y aquellos en los que no se completé segui-
miento. El tamafio muestral calculado para la cohorte se estimé para
evaluar la recidiva, estimando esta en hasta un 10% con una precision
absoluta del 4% a un nivel de confianza del 95% y un efecto de disefio
de 1, siendo necesarios 239 pacientes. Se llevé a cabo el analisis des-
criptivo de la cohorte. Las variables continuas se expresaron como
mediay desviacién estandar o mediana y rango intercuartilico, segiin
procediera, y las variables cualitativas o categéricas como frecuencia
y porcentaje. El programa estadistico utilizado fue R.

Resultados: La cohorte esta constituida por 458 pacientes (p), sien-
do 385 p varones (84%). 339 p (74%) presentaron al menos un episodio
previo de NEP. Todos los pacientes fueron intervenidos por cirugia
videotoracoscépica. Se realiz6 pleurodesis en 437 p (95%). La tasa de
fuga aérea mayor a 5 dias fue del 5,3% (24 p). La tasa de complicaciones
posoperatorias fue del 4,6% (21 p), siendo la complicacién mas frecuen-
te el hemotdrax (42%, 9 de 21 p). La mediana de estancia hospitalaria
fue de 2 dias (RI 2-3). Se compararon los manejos terapéuticos entre
los 34 centros: 13 ¢ (38,2%) realizaron en el 100% de los pacientes solo
pleurodesis mecanica por abrasion; 6 c (17,6%) realizaron en el 100%
de los casos solo pleurodesis quimica con talco; 15 c (44,1%) realizaron
distintos tipos de pleurodesis entre sus pacientes.

Conclusiones: A pesar de la existencia de guias nacionales para el
manejo quirdrgico del NEP, parece no existir consenso en el aborda-
je de dicha entidad no solo entre hospitales del territorio nacional
sino también entre profesionales de un mismo servicio.

ENFERMERIA RESPIRATORIA

871. ACTITUDES Y CONOCIMIENTOS DE LAS ENFERMERAS
DE URGENCIAS SOBRE EL USO DE ANESTESIA LOCAL
PARA EXTRACCION DE GASOMETRIAS ARTERIALES

Marta Sanchez Zaballos', Natalia Martinez Antelo?
y Enrique Prendes Gonzalez!

"Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Espafia. ?Hospital
Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Santiago
de Compostela, Espaiia.

Introduccion: La aplicacion de anestesia infiltrada en la puncién
arterial para extraccion de gasometria esta recogida en diferentes nor-
mativas y manuales desde hace casi 20 afios. Sin embargo, estudios re-
cientes indican que se trata de una practica poco habitual e incluso
desconocida por parte de los profesionales de enfermeria que realizan
dicha técnica. El objetivo de este estudio fue conocer las actitudes de los
profesionales de Enfermeria que realizan extraccién de gasometria me-
diante puncién arterial en el Servicio de Urgencias Hospitalarias (SUH).

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en
el Hospital Universitario Central de Asturias entre enero y mayo de
2023. Se incluyeron enfermeras y enfermeros que realizaron labor
asistencial en el Servicio de Urgencias Hospitalarias y aceptaron vo-
luntariamente participar. Mediante hoja de recogida de datos anéni-



