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Si valoramos el item sobre los problemas para dormir, los resultados
obtenidos en nuestra muestra de pacientes era 0 puntos (39,24%), 1
puntos (15,18%), 2 puntos (11,39%), 3 puntos (13,29%), 4 puntos (8,86%)
y 5 puntos (12,02%). Un 20.68% de los pacientes que acuden a nuestra
consulta tienen sintomas intensos de su enfermedad durante la noche
(puntuacién item 7 > 4), mientras que al 39,24% su afeccién pulmonar
no les afecta.
Conclusiones: El CAT puede ser una buena herramienta para detectar
los problemas del suefio de los pacientes con EPOC. Se confirma que
la EPOC afecta en gran medida a la calidad y cantidad del suefio de
nuestros pacientes. Podemos aplicar el Diagnéstico Enfermero “Dete-
rioro del patrén del suefio R/C enfermedad obstructiva crénica M/P
declaracién de problemas con el suefio a través del cuestionario CAT.
' (EPOC)
¢ES LA PRESENTACION CLINICA DE LA EPOC DIFERENTE
EN LAS MUJERES?
0. Llaguno, P. Sobradillo, D. Bravo, J.A. Garcia, V. Hernandez,
I. Murga, A. Rivas, L. Tomas, M. Azpiazu y J.L. Lobo
HUA Txagorritxu.
Introduccién: La EPOC es una enfermedad con elevada prevalencia y
morbimortalidad tradicionalmente asociada al sexo masculino. Sin
embargo, los Gltimos estudios epidemiolégicos reflejan un aumento
significativo de la prevalencia de la EPOC en mujeres. El objetivo es
valorar las diferencias en la presentacién y caracteristicas de la EPOC
entre hombres y mujeres.
Material y métodos: Es un estudio descriptivo retrospectivo en el que
se incluyen pacientes con EPOC controlados en consulta de Neumo-
Total H M p
n 61 21
Edad 68,5+9,6 58,6 + 82 0,0001
Edad de diagndstico 61,1 +8,8 54,6 6,5 0,003
IA 459 + 14,2 37,7191 0,016
IMC 259148 238153 0,12
mMRC 1,9£09 1,9+09 0,95
FEV1 litros 1.293 £ 566 1.220 £ 551 0,75
FEV1% 4525+75 54,3 22,6 0,09
FVC 2.931 £ 851,3 2.373 +599,9 0,009
FVC% 78,9 £ 20,9 883 £ 178 0,036
FEV1/EVC 43,4 +11,9 51,5 £ 19,1 0,12
DLCO/VA 51,8 £ 17,2 49,6 20,4 0,72
KCO 64,1+18,5 54,1 25,1 0,15
TLC 113 £ 26,6 126,1 + 30,6 0,11
VR% 200,4 + 75,6 221+90,8 0,46
CAT 16,6 £ 8,6 16,5+ 8,8 0,96
P02 62,8112 59,2 21,6 0,95
TM6M 403,7 £ 130 430,1 + 115,4 0,54
Enfisema (TAC) Si 32 16 0,7
No 7 2
BODE 3,621 36+17 0,89
Exac. hosp. > 2 05+0,6 0,25+0,6 0,55
Ingresos 1215 0,7+0,9 0,28
Fenotipo Enfisema no agudizador: 18 Enfisema no agudizador: 8 0,026
Enfisema agudizador: 4 Enfisema agudizador: 6
Bronquitis crénica agudizador: 14 Bronquitis crénica agudizador: 4
Bronquitis crénica no agudizador: 9 Bronquitis crénica no agudizador: 1
Mixto no agudizador: 18 Mixto no agudizador: 2
GOLD A: 12 A: 4 0,72
B: 11 B: 6
C: 10 C:2
D: 21 D:7
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logia del HUA, sede Txagorritxu, desde marzo a noviembre 2013. Se
recogen datos clinicos, funcionales y radiol6gicos, siendo clasificados
en base a fenotipos y severidad mediante la escala GesEPOC. Las va-
riables se describen con porcentajes, media y desviacién estandar, y
las comparaciones entre grupos se realizan mediante las pruebas de
chi-cuadrado y de Mann-Whitney segtn la variable a comparar. Una
p < 0,05 se considera estadisticamente significativa.

Resultados: Se incluy6 un total de 82 pacientes de los que 21 fueron
mujeres. Presentaron una edad media de 62 afios, con un indice acu-
mulado elevado, una obstruccién al flujo de grado severo y afectacién
de la difusion. El impacto de la enfermedad fue elevado y la capacidad
de ejercicio conservada. Se adjunta tabla con resto de datos. Ver en
pagina anterior.

Conclusiones: La prevalencia de EPOC en las mujeres en nuestras
consultas es del 25%. Las mujeres de nuestra cohorte fueron diagnos-
ticadas de EPOC a edades mas tempranas que los hombres con un IA
tabaquico inferior. El fenotipo bronquitico crénico es mas frecuente
en los hombres. En cambio, en las mujeres predomina el fenotipo en-
fisematoso, tanto agudizador como no agudizador. No observamos
diferencias en cuanto a la disnea, el impacto de la enfermedad o fun-
cién pulmonar.

Tabla 1. Clasificacién GOLD

{QUE VENTAJA TENEMOS CON BODE SOBRE GOLD EN EPOC
FENOTIPO EXACERBADOR?

L. Serrano Fernandez, M. Iriberri Pascual, L. Alafia Rodrigo,
S. Castro Quintas, E. Pérez Guzman, A. Sagarna Aguirrezabala
y L. Martinez Indart

Hospital Universitario de Cruces.

Introduccién: La normativa GesEPOC recomienda utilizar BODE en la
valoracién de la gravedad de los pacientes EPOC. Nuestro Objetivo ha
sido evaluar que nos aporta la clasificacién BODE respecto a GOLD en
pacientes EPOC fenotipo exacerbador.

Material y métodos: Estudio transversal, prospectivo en 63 enfermos
EPOC fenotipo exacerbador, definido por > 2 ingresos hospitalarios
por exacerbacién en el afio previo o 3 en los 2 tltimos afios. Se regis-
traron aspectos clinicos, funcionales, cuestionarios de calidad de vida,
actividad fisica. Se calcul6 escalas multidimensionales (BODE y ADO).
Segiin GOLD se dividieron a los pacientes en 3 categorias (GOLD II, III,
IV). Segiin BODE en 3 categorias (BODE < 5, BODE 5-6 y BODE > 7).
Resultados estadisticos: Prueba de Kruskal Wallis.

Resultados: Caracteristicas generales: 87% Varones, edad media de
70 + 7, FEV1% 41 £ 14. Disnea (MRC) 2,16 + 1,2, BODE 4,49 + 2,57, ADO
5,27 + 1,68. El indice de Charlson fue de 3,52 + 1,86. El namero de
ingresos hospitalarios en el afio previo fue de 1,35 * 1,56, los dias de
estancia hospitalaria 11,63 £ 15,9. Las puntuaciones de cuestionarios

GOLD II (n = 23) GOLD Il (n = 8) GOLD IV (n = 32) p valor

Edad 71,26 + 7,89 74,75 + 5,00 68,66 + 8,52 0,126
FEV1% 58,37 £ 6,20 43,38 +4,98 29,29 + 4,06 0,000
FEV1/FVC 55,51 +9,42 5365+119 39,31 £ 12,69 0,000
IMC 29,17 £ 5,88 29,13 + 3,60 26,92 + 5,56 0,151
Impedancia 407,59 + 109,39 412,63 + 68,34 401,53 + 62,89 0,842
6MWT 347,55 + 91,68 348,88 + 117,20 284,41 87,90 0,089
Disnea 1,57 £ 1,03 1,88 £0,83 2,66 + 1,20 0,003
BODE 2,52+1,92 3,50 + 1,51 6,16 £ 2,03 0,000
ADO 4,09 + 1,31 5,00 £ 0,92 6,19 1,53 0,000
CAT 15,13 + 8,58 16,88 + 6,81 20,28 + 7,11 0,033
SGRQ 39,43 + 17,30 4792 + 18,82 55,71 + 17,61 0,006
N¢ ingresos 0,87 + 1,14 1,63 £ 1,59 1,63+ 1,77 0,222
TPO ingresos 791+ 13,31 14,00 + 15,52 13,72 +17,73 0,243
Ansiedad 3,52 +3,52 5,25 +4,89 438 +3,71 0,556
Depresién 4,74 + 4,86 425+4,4 5,72 4,58 0,468
Charlson 2,87 + 1,89 1,75 £ 0,70 2,47 £ 2,01 0,247
AF subjetiva (Kcal/dia) 332,89 + 282,25 266,82 + 184,78 224,56 + 175,43 0,484
AF objetiva (Kcal/dia) Gasto E en activo 371,35 + 473,61 358,50 + 331,74 316,45 + 313,32 0,947
AF objetiva (Kcal/dia) Gasto E 2.147,87 £ 685,662 2.111,25 + 472,889 2.125,48 + 431,274 0,984
AF objetiva N° pasos/dia 4.705,78 + 3.893,48 4.415,50 + 3.799,69 2.985,29 + 2.554,03 0,166
AF objetiva Duracién AF (mins) 74,26 £ 99,58 74,25 £ 71,53 71,32 £ 76,73 0,959
Tabla 2. Clasificacién BODE

BODE < 5 (n =33) BODE 5-6 (n = 33) BODE > 7 (n = 17) Total (n = 63) p valor
Edad 71,42 + 7,645 68,00 + 8,00 70,18 + 9,085 70,38 + 8,101 0,349
FEV1% 48,27 + 13,936 40,68 + 13,169 29,72 + 6,600 41,70 + 14,409 0,000
FEV1/FVC 50,17 + 12,463 43,45 + 15,176 43,73 + 14,67 47,05 + 13,827 0,07
IMC 28,273 £ 5,05 27,746 + 5,58 27,759 + 6,59 28,025+ 5,52 0,739
Impedancia 397,53 + 88,818 435,77:81,72 395,94 + 54,947 405,11 £ 8 1,750 0,063
6MWT 367,61 + 81,365 266,00 + 52,146 214,91 + 67,417 316,75 + 97,398 0,000
Disnea 1,27 £ 0,674 2,38 + 0,65 3,71 £ 0,470 2,16 1,208 0,000
BODE 2,45+ 1,325 5,23 + 0,439 7,88 + 0,928 4,49 + 2,577 0,000
ADO 4,21 + 1,166 5,38 + 1,044 7,24 + 1,033 5,27 + 1,687 0,000
CAT 13,30 + 5,982 21,54 + 6,132 24,29 + 6,715 17,97 £ 7,913 0,000
SGRQ 36,021 + 13,968 56,077 £ 10,322 67,982 + 12,200 48,784 + 18,938 0,000
N¢ ingresos 0,97 + 1,489 1,46 £ 1,613 2,00 + 1,541 1,35 £ 1,567 0,016
TPO ingresos 7,79 + 14,111 13,08 + 12,984 18,00 + 19,748 11,63 + 15,983 0,011
Ansiedad 2,58 +2,622 7,23 + 4,285 4,94 + 3,816 4,17 +3,787 0,001
Depresién 3,24 +3,913 6,46 + 4,484 7,94 + 4,493 5,17 + 4,630 0
Charlson 2,94 + 2,164 2,08 + 1,256 2,06 + 1,478 2,52 + 1,865 0,177
AF subjetiva (Kcal/dia) 455,73 + 315,100 320,03 + 292,687 180,521 + 205,78 353,471 + 304,561 0,002
AF objetiva (Kcal/dia) Gasto E en activo 414,73 + 417,726 301,00 + 284,335 226,25 + 339,063 342,24 + 377,494 0,028
AF objetiva (Kcal/dia) Gasto E 2.245,03: 544,542 2.027,85: 460,08 1.983,31 + 550,968 2131,95:535,598 0,219
AF objetiva N° pasos/dia 5.196,64 + 3.693,385 3.174,69 + 2.130,62 1.458,81 + 1.280,547 3.808,08 + 3.320,907 0
AF objetiva Duracién AF (mins) 85,36:89,511 63,08 + 55,453 54,75 + 91,591 72,79:84,035 0,033
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de calidad de vida fueron para SGRQ de 48 + 18, CAT 17,97 £ 7,9.
Segtn la escala HAD, la ansiedad media fue de 4,17 £ 3,7 y depresién
5,17 + 4,63. Los parametros de actividad fisica subjetivos por el cues-
tionario de Minnesota consumian un promedio de 347 + 301 Kcal/
dia y objetivamente por acelerémetros el promedio de gasto ener-
gético fue de 353 + 391 Kcal/dia. Los resultados de clasificar a los
pacientes en base a GOLD 2007 se muestran en la tabla 1. En la tabla
2 mostramos los valores obtenido de categorizar a los paciente se-
gln la escala multidimensional del BODE. (Tablas en pagina ante-
rior).

Conclusiones: 1) Si clasificamos a los pacientes EPOC fenotipo exa-
cerbador en base a GOLD; encontramos diferencias significativas en
la disnea (MRC), escalas multidimensionales BODE y ADO y cuestio-
narios de calidad de vida SGRQ y CAT. 2) Si clasificamos en base a
BODE existen diferencias ademas de la disnea, escalas multidimensio-
nales, calidad de vida en parametros de interés como el niimero de
ingresos hospitalarios, los dias de estancia hospitalaria, puntuaciones
en cuestionarios de ansiedad y depresion y los niveles de actividad
fisica. 3) BODE nos aporta mas informacioén, diferencia y clasifica me-
jor a los pacientes que GOLD.

ACTITUDES DE LOS MEDICOS HACIA LOS CUESTIONARIOS
E INDICES PARA LA EPOC. RESULTADOS DEL ESTUDIO ON-SINT

J.L. Lépez-Campos', A. Fernandez Villar?, C. Lépez Ramirez!,
C. Calero Acuiia', C. Represas Represas?, L. Aballe Santos?
y R. Casamor?

"Hospital Universitario Virgen del Rocio. ?Complejo Hospitalario de
Vigo. *Departamento Médico de Novartis Farmacéutica.

Introduccion: El estudio On-Sint, es una cohorte retrospectiva que
tiene por objetivo la evaluacién de la presentacion clinica y funcional
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) al diagnéstico,
asi como su evolucién en el tiempo, tanto en Atencién Primaria (AP),
como en Especializada (AE). El presente trabajo muestra la actitud de
los médicos participantes ante el uso de la espirometria, cuestionarios
de calidad de vida y los indices multidimensionales.

Material y métodos: Estudio observacional de no intervencién para
la generacion de una cohorte retrospectiva en el que 329 médicos de
Atencién Primaria o Neumologia del todo el ambito nacional inclu-
yeron 1214 sujetos fumadores o exfumadores con el diagnéstico de
EPOC. En la cohorte se recogié informacién sobre los médicos que
intervinieron registrando si realizaban cuestionarios de calidad de
vida o empleaban indices multidimensionales, asi como de la fre-
cuencia de las espirometrias o la periodicidad de las visitas médi-
cas.

Resultados: De los 329 médicos que participaron en el estudio, 258
(78,4%) completaron la encuesta del investigador (73 de APy 185 de
AE). La mayoria (91,5%) refirieron tener 10 o mas afios de experiencia,
el 74,4% pertenecientes al ambito urbano, 95,4% viendo 30 o mas pa-
cientes a la semana, con un promedio de 16,7 + 11,9 pacientes con
EPOC semanales. El tipo de visita “a demanda” era inversamente pro-
porcional a la gravedad de la EPOC. En AE, realizaban principalmente
espirometrias en cada visita en el 56,2%, mientras que en AP la mayo-
ria (47,6%) las hacia anualmente (p < 0,001). El 34,1% declaré usar
cuestionarios de calidad de vida en su practica habitual, principal-
mente el CAT (20,9%). Encontramos diferencias entre AE y AP en el uso
de indices multidimensionales (84,9% vs 47,6%; p < 0,001). De todos
los participantes, 33,3% referian que usaban la escala MRC y el 28,7%
el BODE en su practica habitual.

Conclusiones: Los resultados de la presente encuesta nos dibujan un
panorama mas optimista de lo esperado y de lo reflejado en otros
estudios en el uso de cuestionarios de calidad de vida e indices mul-
tidimensionales. Es necesario contrastar los resultados de esta en-
cuesta con el uso de estos cuestionarios en la practica clinica.

ADECUACION DIAGNOSTICA DE LA EPOC EN LA COHORTE ON-SINT

A. Fernandez Villar', ].L. Lopez-Campos?, C. Represas Represas’,
L. Aballe Santos’, C. Lépez Ramirez?, C. Calero Acuiia? y R. Casamor?

!Complejo Hospitalario de Vigo. Instituto de Investigacion Biomédica de
Vigo. 2Hospital Universitario Virgen del Rocio. *Departamento Médico
de Novartis Farmacéutica.

Introduccién: El objetivo de este trabajo fue evaluar la adecuacién
diagnéstica y los factores que influyen en ésta, en el momento del
diagnéstico y en el actual, de los pacientes incluidos en el estudio On-
Sint.

Material y métodos: La cohorte se generd en 2012 mediante un estu-
dio observacional, retrospectivo y multicéntrico en el que 329 médi-
cos de Atencién Primaria (AP) y Neumologia (N) incluyeron pacientes
adultos, fumadores o exfumadores de > 10 afios-paquete con el diag-
néstico de EPOC. Mediante la revision de la historia clinica y una visi-
ta presencial se recogi6 informaciéon antropométrica, clinica y funcio-
nal en el momento del diagnéstico (MD)y el actual (MA). Se evalué la
adecuacion diagnéstica analizando los datos espirométricos en el MD
y MA, considerandose adecuado si el investigador recogia la presencia
de una espirometria obstructiva (FEV1/FVC < 0,7) postbroncodilata-
cién, o en su defecto prebroncodilatacion. Se estudi6 la influencia del
ambito del investigador (AP o N), tiempo desde el diagndstico, las
caracteristicas demogréficas, clinicas (disnea, comorbilidades, exacer-
baciones, cuestionario CAT) y tipo de tratamiento que recibian.
Resultados: Se incluyeron 1.214 pacientes, edad 66,4 + 9,7 afios, 78,7%
varones, el 70,6% incluidos por médicos de AP. El tiempo medio desde
el diagnéstico fue de 8 + 7,2 afios. En el MD un 36,4% (31,1% si se in-
cluian solo las postBD) tenian una espirometria obstructiva, 17,2% no
obstructivas y en el 46,5% no se habian realizado o no constaban. In-
cluyendo los estudios del MA, hasta un 45,1% presentaban una espi-
rometria obstructiva. El estadio funcional (GOLD) mas frecuente fue
el I1 (57%) seguido del Il (26%). Los pacientes con una espirometria
obstructiva en el MD fueron incluidos mas frecuentemente por neu-
mologos (56% vs 28,2%; p = 0,0001), llevaban menos afios diagnosti-
cados (4,8 £ 0,2 vs 8 £ 0,2; p =0,0001), habian fumado mas (40,1 +
20,4 vs 34,2 + 20,7 paquetes-afio; p = 0,0001), presentaban menos
exacerbaciones en el dltimo afio (2,04 £ 1,8 vs 2,5 +2,2; p=0,0001) y
comorbilidades (2,6 £ 1,8 vs 2,9 + 1,8; p = 0,014) y recibian mas trata-
mientos de todos los grupos terapéuticos (p = 0,0001). Los mismos
factores predijeron la existencia de una espirometria obstructiva en el
MA.

Conclusiones: La adecuacion diagnéstica en la cohorte On-Sint ha
sido baja, especialmente en pacientes incluidos por investigadores de
AP, con mas tiempo de evolucién, menos exposicién tabaquica, mas
exacerbaciones y comorbilidades y los que reciben menos tratamien-
tos farmacolégicos.

AEPOC EN UN HOSPITAL GENERAL: CUANTIFICACION
Y REINGRESOS

P. Cano Lucena, D. del Puerto Garcia, B. Gémez Parras,
D. Rodriguez Lépez, M. Torres Gonzalez y ].A. Riesco Miranda

Hospital San Pedro de Alcdntara.

Introduccion: La hospitalizacion representa el 90% del coste de la
agudizacién por EPOC (AEPOC) en Espania, segtin el estudio AUDIPOC,
con una enorme variabilidad asistencial y con grandes diferencias en
los resultados en salud. Objetivos: analizar la incidencia de las AEPOC
que ingresan en los diferentes servicios de un hospital general y estu-
dio descriptivo del perfil del paciente que reingresa por AEPOC.

Material y métodos: Se trata de un estudio transversal de las AEPOC
durante el afio 2012 en nuestro hospital. A partir de los informes de
alta se recogen variables relacionadas con datos epidemiol6gicos, cli-
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nicos, analiticos, radioldgicos, terapéuticos y pronoésticos. Los resulta-
dos se almacenan en una base de datos y el estudio estadistico se
realiza mediante el programa SPSS version 18.0.

Resultados: Sobre 20.620 informes de alta recogidos en un afio en
nuestro hospital se incluyen 193 (0,96% del total) con diagndstico de
agudizacién de EPOC, que corresponden a 158 pacientes. La incidencia
por servicios se representa en la tabla. En el estudio de reingresos se
incluyen 35 informes de alta (18,13% del total de altas) que correspon-
den a 27 pacientes (17% del total de pacientes con AEPOC) que rein-
gresaron al menos 1 vez; 5 reingresaron 2 veces (3%), 3 reingresaron
3 veces (1,8%) y uno reingresé 4 veces (0,06%). El 92,6% fueron hom-
bres, con edad media de 74 afios y predominio de exfumadores (64,3%,
frente a un 21,5% de fumadores) con un IAP medio de 63,50. El 25%
carecia de estudio de funcién pulmonar. El 22,2% presentaba obstruc-
cién moderada, mientras que el 51,8% tenia una obstruccién grave o
muy grave al flujo aéreo medido por FEV1 postbroncodilatador. La
caracterizacion fenotipica retrospectiva representada en el grafico 1,
muestra que el fenotipo predominante es el D (48,1%), seguido del C
(18,5%), B (14,8%) y A (3,7%). El 64,3% requirieron ventilacién mecani-
ca no invasiva durante el ingreso y la mortalidad al mes fue de un
17,8% y al afio del 25% en este subgrupo.

Desconocido

A No agudizador
Agudizador D B

t|po BC Mixto

C

Agudizador
tipo enfisema

Servicio Total de altas Altas por AEPOC %
Neumologia 865 128 15,15
Medicina Interna 1.289 34 2,71
Geriatria 830 25 3,13
Cuidados Intensivos 164 3 1,83
Cardiologia 1225 2 0,16

Conclusiones: La AEPOC es un motivo de ingreso frecuente, con una
incidencia anual del 0.96% del total de altas de un hospital general y
del 15% de nuestro Servicio de Neumologia. El perfil clinico predomi-
nante del paciente reingresador es un varén con un IAP superior a 60,
fenotipo D estadio IlI-IV y comorbilidad asociada, que la mayor parte
de las veces requiere tratamiento con VMNI.

ALTA PRECOZ CON TELEMEDICINA EN PACIENTES CON
EXI}CERBACI@N DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA

P. Minguez Clemente, M. Aguilar Pérez, R.M. Malo de Molina,
A. Trisan Alonso, M. Valle Falcones, C. Mata Hernandez,
A. Lopez Vifia, P. Ussetti Gil y M. Pascual Carrasco

Hospital Universitario Puerta de Hierro.

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es muy prevalente, con considerables repercusiones a nivel econémi-
co y social. Se buscan nuevos modelos asistenciales mas rentables con
resultados 6ptimos. El objetivo del estudio es determinar si un pro-
grama de alta precoz en exacerbacién de EPOC, basado en telemoni-
torizacion y control telefénico, es igual de eficaz y mas eficiente, en
términos de uso de recursos sanitarios, que un programa tradicional
de alta precoz y atenciéon domiciliaria.

Material y métodos: Estudio experimental prospectivo aleatorizado
en 2 grupos. Se incluyen pacientes ingresados en el hospital con exa-
cerbacién de EPOC, excluyendo aquellos sin mejoria inicial, enferme-
dades concomitantes graves descompensadas o problemas sociales.

En ambos grupos neumélogo y enfermera llevan a cabo una visita
conjunta antes del alta hospitalaria y otra al alta del domicilio. En
telemedicina el dia siguiente al alta realiza la visita enfermeria y un
técnico para la instalacién y explicaciéon del monitor. Visitas sucesi-
vas: diarias en el grupo control y en telemedicina sélo se planifica una
visita intermedia y se monitorizan los signos vitales, saturacién de
oxigeno y electrocardiograma 2 veces al dia, siendo estos revisados
por el neumoélogo que llama al paciente. Variables recogidas: niimero
de exacerbaciones, uso de recursos sanitarios, SATISFAD 10, CAT, STAI,
Morisky-Green. Seguimiento a 6 meses.

Resultados: Se presentan los resultados de los 30 primeros pacientes
(16 grupo intervencion, 14 grupo control), completado el seguimiento
a 6 meses. No existen diferencias estadisticamente significativas en
los datos demograficos. En las caracteristicas clinicas basales existen
diferencias estadisticamente significativas en la escala mMRC (con-
trol: grado 1 (7), 2 (5), 3 (1); intervencién: grado 1 (4), 2 (6), 3 (6);
p = 0,047) y el BODEX (control 2,79 + 1,5, intervencién 4,1 + 1,8;
p = 0,041). En ambos grupos exacerbaron 8 pacientes: grupo control
5 (1 exacerb.), 1 (2) y 2 (3); grupo intervencién 1 (1 exacerb.), 4 (2),
1(4)y 1(5)(p=0,67). Visitas enfermeria: control 5,5 + 2,8; interven-
€i6n 4,06 + 1,4 (p = 0,079); Visitas médicas: control 2,1 + 0,5, interven-
cién 2,1 £ 0,4 (p = 0,6). No hubo diferencias en estancia hospitalaria,
dias de cuidados domiciliarios, CAT, STAI, SATISFAD 10, Morisky-
Green.

Caracteristicas demogréficas-basales

Control Intervencion
Edad (afios) 69 + 10 68 £ 10
Varones %, (n) 71,4 (10) 81,3 (13)
IMC 28+4 26+4
Fumador %, (n) 14,3 (2) 43,8 (7)
1A (pag/afio) 57 £29 56 +9
Exacerbador % (n) 35,7 (5) 31,25 (5)
0CD %, (n) 28,6 (4) 56,3 (9)
FEV1 (ml) 1.319 + 485 1192 £ 325
FEV1 (%) 56 + 20 46+ 15
1. de Charlson 5+19 522

IMC: indice de masa corporal, IA: indice acumulado, OCD: oxigeno crénico domicilia-
rio, I: indice, FEV1: volumen espiratorio maximo en el primer segundo.

Conclusiones: El alta precoz con monitorizacién en domicilio de pa-
cientes con exacerbacién de EPOC, podria ser al menos tan eficaz
como las visitas domiciliarias, con una posible mayor eficiencia.

ALTERACIONES DEL REMODELADO OSEO EN PACIENTES
CON EPOC: OSTEOPENIA Y OSTEOPOROSIS

C. Lépez Riolobos, R.M. Gémez Punter, E. Vazquez Espinosa,
M.V. Somiedo Gutiérrez, T. Alonso Pérez, E. Garcia Castillo,
R.M. Girén Moreno y J. Ancochea Bermtdez

Hospital Universitario de la Princesa.

Introduccién: Los pacientes con EPOC presentan mudltiples comorbi-
lidades, entre ellas, alteraciones de la mineralizacién 6sea como la
osteopenia y la osteoporosis que pueden interferir en la calidad de
vida, planteamientos terapéuticos y evolucion de la enfermedad. El
objetivo del trabajo fue describir los parametros bioquimicos de re-
modelado 6seo y los resultados de la densitometria dsea de los pa-
cientes con EPOC, asi como relacionarlos entre si.

Material y métodos: A 68 pacientes con el diagnéstico EPOC en se-
guimiento en consultas de Neumologia, se les determiné en sangre
periférica los siguientes parametros bioquimicos de remodelado 6seo:
vitamina D, osteocalcina, fosfatasa alcalina 6sea (marcadores de for-
macién 6sea) y betacrosslaps (marcadores de destruccién 6sea). Asi
mismo, se realiz6 una densitometria 6sea (DMO) de columna lumbar
y de cadera (Hologic QDR-4500w). Los valores analiticos se clasifica-
ron en normales o alterados segtin los valores de referencia por edad
y sexo, y se relacionaron con los resultados de la DMO.
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Resultados: De los 68 pacientes, 50 eran varones (73,5%), con una
edad media de 70,63 afos (48-88). El ¥FEV1 medio era de 47,82 (+-
21,04), la mayoria de pacientes (67%) tenian un FEV1 menor del 50%,
la puntacién CAT media era del 15,88% (6-28) y los indices de BODE y
BODEx medios fueron de 3,69 (+-2,4) y 3,59 (+-2,1), respectivamente.
A nivel de la cadera 31 enfermos presentaron alteraciones de la DMO
(26 de ellos osteopenia y 5 osteoporosis) siendo la regién del cuello
femoral la mas afectada (T-score medio -1,95) y 34 pacientes en la
columna lumbar (19 osteopenia y 15 osteoporosis) presentando ma-
yor afectacion a nivel de L4 (t-score medio-2,04). El 69,1% mostraron
niveles bajos de vitamina D y el 2,9% de fosfatasa alcalina 6sea y el
1,5% elevados de betacrosslaps. Los valores de osteocalcina se relacio-
naron de forma significativa con los valores de la DMO a nivel de la
cadera y los de fosfatasa alcalina con los de la densitometria lumbar.

Niveles vitamina D medios (DE)

Niveles osteocalcina medios (DE)

Niveles fosfatasa alcalina 6sea medios (DE)
Niveles Betacrosslaps medios (DE)

23,28 ng/ml (+ 15,9)
19,63 ng/ml (+ 10,64)
14,88 pg/l (+ 13,84)
342,66 pg/ml (+ 212,4)

Conclusiones: 1) Un elevado niimero de pacientes EPOC presentaron
niveles bajos de vitamina D. 2) El 45% de los pacientes presentaron
alteracion a nivel de la cadera y el 50% en la columna lumbar, siendo
la afectacion mds severa en esta Gltima. 3) Los pacientes que mostra-
ron niveles bajos de fosfatasa alcalina 6sea o de osteocalcina mostra-
ron peores resultados en la DMO.

ANALISIS DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS EN PACIENTES
TRATADOS CON COLISTINA INHALADA

T.G. Castafieda Matto, M. Florés Paredes, M. Vila Justrib6,
R. Pifarré Teixid6, S. Gémez Falguera, M. Lumbierres Burgues,
J.M. Duran Alama y F. Barbé Illa

Hospital Universitario Arnau de Vilanova.

Introduccion: El uso de colistina inhalada fue muy utilizado desde
hace cuatro décadas por su excelente efectividad contra bascilos
gramnegativos que posteriormente debido a su neurotoxicidad y ne-
frotoxicidad se abandoné su uso. En las dos Gltimas décadas se co-
mienza a utilizar por via nebulizada observando menos efectos secun-
darios. Sin embargo aidn se siguen realizando ensayos para valorar
efectos adversos y perfil de seguridad. Objetivos: 1. Valorar la apari-
cion de efectos secundarios en pacientes tratados con colistina inha-
lada. 2. Analizar las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas en pa-
cientes tratados con colistina inhalada que presentaron efectos
secundarios.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo obser-
vacional de todos los pacientes tratados con colistina inhalada duran-
te el periodo 2010 - 2013. Se recogieron la aparicion de efectos secun-
darios, datos epidemiol6gicos (edad, sexo), clinicos y FEV1.
Resultados: Se estudiaron 135 pacientes, 47 mujeres (35%) y 88 hom-
bres (65%), de 74 afios (DE * 10) de edad media. 18 presentaron efec-
tos secundarios (13%). El efecto secundario mas frecuente fue el
aumento de la disnea en 14 pacientes, seguido del broncoespasmo en
9 pacientes, tos en 6 pacientes, astenia en 2 pacientes y 2 presentaron
nauseas. Alguno de los pacientes presentaron mas de un sintoma. La
edad promedio en estos pacientes fue de 70 (DE + 8) afios. Se presen-
t6 en 13 hombres (72%) y 5 mujeres (28%). El diagndstico mas fre-
cuente fue EPOC en 11 pacientes (61%) (p = 0,79). Fue necesaria la
suspension del tratamiento en 9 pacientes (6.5% del total de pacien-
tes), la duracién media de tratamiento fue de 14 meses. Los pacientes
con efectos secundarios presentaban un mayor grado de obstruccién
(FEV1 40 + 2% vs 55 + 2%, p < 0,0006). No se observé ningtin paciente
con nefrotoxicidad ni ototoxicidad.

Conclusiones: La aparicién de efectos secundarios en pacientes tra-
tados con colistina inhalada no fue muy frecuente (13%), aunque su-

puso la suspension del tratamiento en la mitad de los casos. La apari-
cion de efectos secundarios en pacientes con colistina inhalada esta
relacionada con la gravedad funcional (FEV1).

ANALISIS DE SUPERVIVENCIA EN PACIENTES HOSPITALIZADOS
POR AGUDIZACION DE EPOC Y SU RELACION CON EL NUMERO
DE AGUDIZACIONES, FENOTIPOS Y COMORBILIDADES

M.]J. Rodriguez Guzman, R.A. Martinez Carranza, L. Alvarez Suérez,
M.T. Pérez Warnisher, M.I. Fernandez Ormaechea,
G. Peces-Barba Romero y F. Villar Alvarez

LLS. Fundacién Jiménez Diaz. CIBERES.

Introduccion: La EPOC es una enfermedad crénica con una importan-
te causa de mortalidad y morbilidad. Un incremento del nimero de
agudizaciones y comorbilidades esta asociado a una mayor gravedad
de la enfermedad. El objetivo fue observar, en una cohorte de pacien-
tes EPOC, la supervivencia global, tras un seguimiento mayor de
3 afios, y la relacionada con el nimero de agudizaciones, la comorbi-
lidad asociada y la clasificacién en distintos fenotipos.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y observacio-
nal de pacientes con EPOC. Se estudiaron los pacientes con EPOC hos-
pitalizados por al menos una agudizacién en 2009. Posteriormente,
se realiz6 un seguimiento para determinar la supervivencia global
hasta agosto de 2013 y la relacionada con el nimero de agudizaciones,
la comorbilidad, medida con el indice de Charlson, y el fenotipo, se-
gln la clasificacién de la guia GesEPOC.

Resultados: De un total de 213 pacientes, 77,9% hombres y 22,1% mu-
jeres, con edad media de 73,2 + 9,9 afios. Presentaban con FEV1 medio
del 48,6 + 16,8%, un nimero de agudizaciones medio de 1,9 + 1,3, un
valor medio de la escala mMRC del 2,3 £ 0,9 y un indice Charlson
medio de 5,8 £ 2,0. En el seguimiento fallecieron 114 pacientes (9
censurados), con una mediana de supervivencia de 46,2 meses. La
supervivencia fue menor en los fenotipos agudizadores de la GesEPOC
(HR: 1,798, 1C95% 1,238-2,611, p: 0,0019), lo que indica hasta un 79%
de mayor probabilidad de muerte en estos fenotipos. También se ob-
servé que por cada incremento de una unidad en el indice de Charlson
la mortalidad aumenté un 13% (HR: 1,138, IC: 1,047-1,237, p: 0,0034).
Ademas, por cada incremento en una agudizacion el riesgo de morta-
lidad creci6 de un 23% (HR: 1,231, IC: 1,095-1,383, p: 0,0015).
Conclusiones: En nuestra poblacién de pacientes hospitalizados por
al menos una agudizacién de EPOC, la supervivencia fue menor en los
fenotipos agudizadores de la guia GesEPOC y disminuyé en los pa-
cientes con mayor nimero de agudizaciones y comorbilidades.

ANCHO DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA (ADE) COMO
BIOMARCADOR EN LA EPOC

S. Fandos Lorente!, C. Panadero Paz?, A.L. Figueredo Cacacho?,
0. Gavin Blanco?, P. Caravaca Pérez?, C. Vifiado Mafies?,
E. Mincholé Lapuente?, S. Bello Dronda? y S. Fandos Lorente!

"Hospital de Alcafiiz. ?Hospital Miguel Servet. *Hospital Virgen
Macarena.

Introduccion: El objetivo de este estudio es comprobar la utilidad del
biomarcador ADE (como ya se ha hecho en otras patologias respirato-
rias como neumonia adquirida en la comunidad) como predictor de
mortalidad y complicaciones en el paciente EPOC que ingresa en el
hospital.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo y observacio-
nal recogiendo a 133 pacientes que ingresaron en el hospital Miguel
Servet con diagnostico de exacerbacion de EPOC durante el afio 2011,
y a los que hemos seguido durante una media de dos afios. Hemos
recogido datos sobre comorbilidades (escala Charlson), complicacio-
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nes durante el ingreso y estancia hospitalaria, en todos ellos se midié
en el momento del ingreso niveles de ADE y leucocitos (WBC) y du-
rante el seguimiento se anotaron los exitus y las causas de los mismos,
comprobando estadisticamente si niveles altos de los marcadores es-
taban asociados a una mayor mortalidad y tasa de complicaciones.
Ademas intentamos relacionar ADE con mayor presencia de comorbi-
lidades. Finalmente establecimos un punto de corte de ADE como
predictor de mortalidad y realizamos un estudio de supervivencia.
Resultados: En la poblacién estudiada observamos que ADE tiene ni-
veles significativamente mayores en los pacientes que fallecieron
frente a los que no en un tiempo de seguimiento de 180 dias (p =
0,008), 360 dias (p = 0,009) y en todo el tiempo de seguimiento (p =
0,004). Observamos que ADE esta relacionado con una mayor presen-
cia de insuficiencia cardiaca (p = 0,002) y presencia de tumor sélido
(p =0,012). Ademas se comprueba que también es mayor este biomar-
cador en los pacientes que sufrieron alguna complicacién a lo largo
del ingreso (p = 0,002). Se establece el mejor punto de corte para ADE
como predictor de mortalidad en 15.6 con una especificidad de 75% y
una sensibilidad de 50%).

Funciones de supervivencia

1,01

0,81

0,6

0,41

Supervivencia acum

0,21

0,01

400 600 800 1000 1200

T. Seguimiento

0 200

ADE > 15,6

1,00

11,00
—+— ,00-censurado
—+— 1,00-censurado

Conclusiones: ADE puede resultar de utilidad en la valoracién del
paciente que ingresa por exacerbacién de EPOC como predictor de
aparicién de complicaciones a lo largo del ingreso, asi como de mor-
talidad a medio (180 dias) y largo plazo. Sin embargo no ha demostra-
do ser atil como predictor de mortalidad a corto plazo (30 dias). Este

estudio abre una nueva perspectiva de investigacion en EPOC, siendo
necesaria la realizacién de nuevos proyectos con mayor niimero de
pacientes para confirmar éstos datos.

ANSIEDAD Y DEPRESION EN EPOC FENOTIPO EXACERBADOR

L. Serrano Fernandez, M. Iriberri Pascual, L. Alafia Rodrigo,
S. Castro Quintas, M. Garcia Moyano, B. Gémez Crespo
y L. Garcia Echebarria

Hospital Universitario Cruces.

Introduccién: De las comorbilidades presente en los enfermos con
EPOC, la ansiedad y la depresién afectan en la calidad de vida. A pesar
de ello, la etiologia de estas patologias y su relacién con otros para-
metros clinicos en la EPOC todavia no han sido bien establecidas.
Nuestro objetivo es establecer la presencia de ansiedad y depresion
en EPOC fenotipo exacerbador y establecer su relacién con variables
clinicas y funcionales.

Material y métodos: Estudio prospectivo en 78 pacientes EPOC feno-
tipo exacerbador, definido por > 2 ingresos hospitalarios en el Gltimo
afio 0 > 3 en los 2 afios previos. A todos ellos se les realizé historia
clinica, bioimpedancia, determinacion de parametros funcionales,
test de marcha de 6min, cuestionarios de calidad de vida, datos de
actividad fisica por Cuestionario de Minessota y registro de ingresos
y estancia hospitalaria en el afio previo. Ademas, se realizé cuestiona-
rio Hospitality Anxiety and Depresion Scale (HADS) para valorar estado
de animo. Segin las puntuaciones del HADS se clasificaron los pacien-
tes en 2 grupos: HADS < 7 ausencia y > 10 presencia de ansiedad-de-
presion. Los resultados estadisticos fueron expresados por coeficiente
de Pearson y comparacion de medias.

Resultados: Caracteristicas generales: El 87,2% de los pacientes eran
varones, con una edad media de 70 £ 7 y un IMC de 27,9 £ 5,13. El
valor medio de FEV1% fue 44 + 15. Disnea MRC 2,22 + 1,25, BODE 3,9
+2,2; CAT 18 + 7; SGRQ 51 * 16; con un nimero de ingresos hospita-
larios en el dltimo afio de 3,71 £ 1,79, con un total de dias de ingreso
de 34 £ 27. En cuanto a la actividad fisica media realizada, el valor es
de 1.997 £ 2.023 kcal/semana. Las puntuaciones segtn el cuestionario
HADS para ansiedad fueron de 4,49 + 4,3 y para depresion 4,74 + 3,76.
En la tabla 1 se muestran las medias, desviaciones y significacién es-
tadistica de los parametros entre los pacientes ansiosos/no ansiosos
y entre los depresivos/no depresivos. En la tabla 2 se refleja los coefi-
cientes de correlacion de Pearson de los distintos parametros clinico-
funcionales con las puntuaciones de las escalas de ansiedad y depre-
sién.

Conclusiones: 1) Las puntuaciones de ansiedad y depresién medidas
por el cuestionario HADS se asocian de forma significativa con los
cuestionarios de calidad de vida relacionados con la salud y escalas
multidimensionales. 2) No observamos relacién significativa entre la

Marcadores Mortalidad 30 dias Mortalidad 180 dias Mortalidad 360 dias Mortalidad seguimiento
Si No Si No Si No Si No

WBC 14.825 11.629 12.500 11.619 11.883 11.691) 12.842 11.309
(11.672-17.978) (7.562-16.096) (8.419-16.582) (7.106-16.132) (8.164-15.602) (7.071-16.311 (8.013-17.674)  (7.036-15.542)
p=0,050 p=0,104 p = 0,490 p = 0,040

ADE 15,7 (14,3-17,1) 151 (13,3-169) 16,6 (13,9-19,3) 15,0 (13,4-16,6) 16,3 (13,8-18,8) 14,9 (13,4-16,4) 16,1 (13,9-18,3) 14,8 (13,3-16,3)
p=0,100 p=0,008 p=0,009 p = 0,004

Charlson 4(0,8-722) 2,9 (1,2-4,6) 3,4 (1,6-5.2) 2,9 (11-4,7) 3,3 (1,5-5,1) 2,9 (11-4,7) 3,7 (1,5-5,9) 2,7 (1,1-5,4)
p=0,203 p=0127 p=0,075 p =0,004

Comparaciones globales

Chi-cuadrado gl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 14,667 1 0,000

Breslow (Generalized Wilcoxon) 13,995 1 0,000

Tarone-Ware 14,298 1 0,000

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de ADE > 15,6.
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Parametros No ANS HADS 2 7 ANS HADS 2 1 p valor
(N=57) 0(N=10)
Edad 70,81 +7,823 65,30 * 8,667 0,058
COTE 1,63 +1,718 2,40 £ 2,591 0,519
Charlson 2,42 + 1,841 1,60 + 0,966 0,075
TPO total ingresos (dias) 29,02 + 18, 339 55,9 + 54,749 0,393
N¢ ingresos 3,47 £ 1,616 4,30 £ 2,497 0,456
AF (Kcal/semana) 2.061,16 + 1.949,44 1.959,42 +3.088,23 0,095
FEV1% 43,92 + 15,063 40,44 + 14,740 0,355
BODE 3,56 +2,105 5,6 +2,591 0,020
ADO 5,04 + 1,647 5,6 1955 0,338
CAT 16,23 + 6,884 26,3 £ 6,430 0,000
SGRQ 46,256 + 16,177 68,89 £ 9,36 0,000
IMC 28,171 £ 5,212 27,399 + 5,385 0,641
Disnea MRC 2,04 1,224 3,1+1,287 0,022
6MWT 359,84 + 101, 141 274,3 + 96,294 0,014
Parametros No DEPR HADS > 7 DEPR HADS 2> 10 p valor
(N=65) (N=11)

Edad 3,681,742 2,36 + 3,042 0,866
COTE 2.187,49 + 1942,43 70,73 + 8,627 0,621
Charlson 32,052 + 3,074 3,64+ 1,804 0,741
TPO total ingresos (dias) 44,02 + 15,014 44,64 + 44,621 0,636
N¢ ingresos 3,55 +2,031 1,82 £ 0,874 0,283
AF (Kcal/semana) 4,89 £ 1,512 1.125,44 + 2.424,61 0,002
FEV1% 16,49 £ 6,534 42,55+ 16,98 0,554
BODE 48,063 £ 16,135 5,73 +2,149 0,00 6
ADO 27,612 + 5,165 6,27 + 1,679 0,018
CAT 2,00+ 1,186 27,64 +5,938 0,000
SGRQ 361,6 £ 98,374 67,027 £ 9,169 0,000
IMC 2,43 £ 1,794 27,733 +5,369 0,813
Disnea MRC 69,71 £ 7,996 3,45+0,820 0,000
6MWT 1,71 + 1,800 269,82 + 58,959 0,001

Coef. Pearson (significacion)

Ansiedad HADS

Depresién HADS

CAT 0,591 (p = 0,000) 0, 671 (p = 0,000)
SGRQ 0,619 (p = 0,000) 0,588 (p = 0,000)
FEV1% -0,070 (p = 0,545) -0,134 (p = 0,241)

TPO total ingresos (dias)
N? ingresos

0,446 (p = 0,000)
0,297 (p = 0,008)

0,131 (p = 0,254)
0,023 (p = 0,840)

AF -0,016 (p = 0,890) -0,161 (p = 0,162)
BODE 0,322 (p = 0,004) 0,468 (p = 0,000)
ADO 0,106 (p = 0,358) 0,328 (p = 0,003)
IMC -0,179 (p = 0,117) -0,07 5 (p = 514)

Disnea 0,328 (p = 0,003) 0,441 (p = 0,000)
6MWT -0,278 (p = 0,014) -0,476 (p = 0,000)

ansiedad y depresion con datos funcionales ni pardmetros asistencia-
les de hospitalizacién.

BODE, HERRAMIENTA PARA VALORAR EL NIVEL DE DEPENDENCIA
EN PACIENTES EPOC

B. Michans Arifio’, A. Zapata Rojas?, ]. Valls Marsal?, P. Florensa Ges',
M. Florés Paredes', M. Vila Justribé! y F. Barbé Illa!

"Hospital Universitario Arnau de Vilanova. 2Universitat de Lleida.
3Institut de Recerca Biomédica.

Introduccion: El indice de BODE evalda la gravedad del EPOC, sin
embargo, no se conoce su relacién con el nivel de autonomia de los
pacientes. El objetivo del estudio fue evaluar como la gravedad de la
enfermedad (BODE) se relaciona con el grado de autonomia (indice
de Barthel) de estos pacientes.

Material y métodos: Estudio clinico descriptivo observacional, inclu-
yendo pacientes diagnosticados de EPOC, en fase estable y en régimen
ambulatorio. Se utilizé el test BODE para medir la gravedad de la en-
fermedad y el test de Barthel para medir la autonomia, en las activi-
dades de la vida diaria.

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes (15 hombres) de 70,9 + 8,26
afios, con un FEV1 40,04 + 15,12%. El BODE fue de 3,44 + 1,86 puntos
y el indice de Barthel 94,29 + 15,59. El andlisis de la relacién entre los

valores de BODE dicotomizados (0-5 respecto 6-10) y los valores de
Barthel dicotomizados (menos de 100 o igual a 100) revela que el
porcentaje de pacientes con una escala Barthel inferior a 100 es 4,24
veces superior en los pacientes con BODE 6-10 respecto aquellos con
BODE 0-5 (50% y 11,8% respectivamente p = 0,08).

Conclusiones: Los resultados obtenidos sugieren que la gravedad de
la EPOC evaluada mediante indice BODE se relaciona con la pérdida
de autonomia del paciente. Los casos con mayor dependencia se en-
cuentran en aquellos pacientes con mayor gravedad. En cualquier
caso, seria razonable, dado la magnitud de diferencias observada, am-
pliar el estudio para poder detectar con mayor potencia estadistica si
el indice BODE esta relacionado con el indice Barthel.

CALIDAD ASISTENCIAL DE LA EPOC EN MALAGA

F. Marin Sanchez, L. Lépez Lopez, N. Reina Marfil, E.B. Cabrera César,
A.M. Franco Torres y M.V. Hidalgo Sanjuan

Hospital Universitario Virgen de la Victoria.

Introduccion: Evaluar la situacién asistencial actual respecto a la
EPOC en nuestra area sanitaria, después de 10 afios de haber implan-
tado el proceso asistencial.

Material y métodos: Se ha elaborado un cuestionario que incluye 30
items sobre cuestiones de diagnéstico y tratamiento de la EPOC y que
ha sido contestado por el 80% de los médicos de Atencién Primaria (AP)
del &rea. Ademas se solicitaba una muestra de las espirometrias reali-
zadas en su Centro de Salud (CS) para analizar criterios de calidad.
Resultados: Sobre 120 encuestas contestadas: el 80% de los médicos
desconocen el tipo de espirémetro que se utiliza en su centro, se ha-
cen entre 2 y 12 espirometrias semanales segiin centros, el criterio en
el 50% es solo hacerlas a los fumadores sintomaticos (no a los exfu-
madores), existen dudas sobre la calibracién (90%), existe un lugar
adecuado para hacer espirometrias (100%), la prueba la realiza cada
enfermera con su cupo (40%) o varias enfermeras (60%), se hace test
broncodilatador (BCD) (98%) con gran variabilidad segtin farmacos (2
puff de salbutamol- 60%), el criterio diagndstico de EPOC es conocido
(100%), se hace radiografia, hemograma y electrocardiograma en la
primera evaluacién (90%), conocen el circuito consensuado utilizado
entre Unidad de EPOC del hospital y Atencién Primaria (AP) (100%),
conocen los criterios de derivacién a consulta de EPOC (100%), existe
deshabituacién tabaquica en AP (80%), el primer farmaco usado en
EPOC sintomatico es un BCD de larga accién (90%), si persiste disnea
se afiade otro BCD (70%), corticoide (25%), la oxigenoterapia se debe
evaluar en unidad de EPOC (100%), los corticoides orales en la agudi-
zacién grave o sin mejoria (65%), la indicacién de corticoides inhala-
dos es conocida (70%), las revisiones las realizan cada 6 meses (80%).
La calidad de las espirometria analizadas es muy variable segtn CS.
Conclusiones: 1. Existe un circuito consensuado entre la Unidad de
EPOC y los Centros de Salud que funciona aceptablemente 2. El diag-
ndstico y tratamiento de la EPOC en AP ha mejorado pero existe un
exceso de variabilidad en la espirometria y confusién en el tratamien-
to. 3. La calidad asistencial en la EPOC ha mejorado después de la
implantacion del proceso asistencial.

CALIDAD DE VIDA EN LOS PACIENTES TRATADOS
CON ROFLUMILAST

C. Romero Mufioz!, A.P. Gémez-Bastero Fernandez',
J.A. Ceballos Gutiérrez?, C. Morales Garcia?, A.S. Valido Morales'
y T. Montemayor Rubio!

'Hospital Virgen Macarena. *Hospital Virgen de las Nieves.

Introduccion: El roflumilast es una fosfodiesterasa que ha demostra-
do disminuir las exacerbaciones en los pacientes con enfermedad
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pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Su accién antiinflamatoria dis-
minuye el exudado de la mucosa de la via aérea en estos pacientes.
Objetivo: estudiar los posibles cambios en la calidad de vida de un
grupo de pacientes tratados con roflumilast y seguidos durante 30
semanas.

Material y métodos: Se trataron a 53 pacientes de la consulta mono-
grafica EPOC, con un FEV1/FVC < 70, FEV1 < 50%, al menos una exa-
cerbacion el afio previo, historia de bronquitis crénica, indice tabaqui-
co de al menos 20 paquetes/afio. Se realizaron varias valoraciones de
la calidad de vida medida con el cuestionario CAT (COPD Assessment
Test) al inicio-VO0, a los 15 dias-V1, al mes-V2, a los 3,5 meses-V3y a
los 7,5 meses-V4 de la visita de inicio. En total 30 semanas de segui-
miento.

Resultados: La edad media fue de 69 afios. Del total de los pacien-
tes, 49 eran graves segiin GOLD 2009 y 6 muy graves. Los valores
medios de CAT totales disminuyeron de forma significativa desde
laVO0alaV4enunos 4,52 puntos (16,26 a 11,74; p: 0,012). Valoran-
do de forma independiente cada uno de los items del cuestionario
CAT, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
la tos (1,98 a 0,84 entre la VO y la V4; yde 1,7 a 0,84 entre la V2 y
la V4). Y en la disnea también hubo diferencias entre la VO y cada
una de las visitas V1, V2, V3 y V4 (p: 0,001). En el resto de items no
se encontraron diferencias, pero el item flema-mucosidad rozaba
la significacién estadistica (tabla 1). Los valores de FEV1% (39,36%
a 43,75%, p: 0,016) y el Indice pronéstico BODE (3,88 a 3,00; p:
0,018). Se observa una mejoria de 140 ml en el FEV1ml entre la VO
y la V3. En el test de la marcha de los 6 minutos hay diferencias de
383,29 metros en la VO a 450,92 en la V3 (p < 0,031).Comparando
el nimero de exacerbaciones totales el afio previo al tratamiento
con las exacerbaciones que tuvieron lugar durante el seguimiento,
se produjo una reduccién estadisticamente significativa de 2,74
exacerbaciones/afio a 1,30 durante el seguimiento (p: 0,001) (tabla
2).

Conclusiones: 1. El roflumilast mejora la calidad de vida de los pa-
cientes de nuestra serie, medida con el cuestionario CAT y sobre todo
la tos y la disnea. 2. También se observa una mejoria del FEV1 en %y
mas de 100 ml en nuestros pacientes, con efecto clinico. 3. El roflumi-
last mejora moderadamente la capacidad de esfuerzo asi como el in-
dice BODE.

CAMBIO EN LA PUNTUACION DEL CUESTIONARIO CAT (COPD
ASSESSMENT TEST) COMO PREDICTOR DE LA EVOLUCION

A 3 MESES DE LOS PACIENTES INGRESADOS POR EXACERBACION
DE LA EPOC

P. Garcia Sidro', E. Naval Sendra?, C. Martinez Rivera?,

M. Bonnin Vilaplana#, J.L. Garcia Rivero®, R. Malo de Molina Ruizs,
PJ. Marcos Rodriguez’, ].M. Diez Pifia%, A. Herrejon Silvestre®,

J.A. Ros Lucas'®, S. Mayoralas Alises', M. Valle Falcones®

y M. Miravitlles'

"Hospital de la Plana. *Hospital de la Ribera. *Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol. “Hospital de Figueres. >Hospital de Laredo.
SHospital Puerta de Hierro. “Complejo Hospitalario A Corufia. ®Hospital
de Méstoles. *Hospital Dr. Peset. ®Hospital Virgen de la Arrixaca.
Hospital Ramon y Cajal. ?Hospital Universitari Vall d’Hebron.

Introduccion: El CAT es una herramienta utilizada para valorar el im-
pacto de la EPOC sobre el estado de salud en situacion estable. Se ha
utilizado para valorar la gravedad de una exacerbacién, pero ha sido
menos estudiado en ingresos por exacerbacién de la EPOC. Nuestro
objetivo fue valorar si un cambio inferior a 3 puntos en el CAT al alta
predice fracaso terapéutico en forma de exacerbacién o mortalidad en
los siguientes tres meses.

Material y métodos: Estudio multicéntrico en pacientes ingresados
por exacerbacién de la EPOC. Se administré el CAT al ingreso, a los tres
dias, al alta y a los 3 meses. La variable dependiente principal fue el
cambio entre el CAT al ingreso y al alta. También se recogi6 diferencia
entre CAT al ingreso y a los 3 dias y al alta. Durante el ingreso se reco-
gieron datos antropométricos, clinicos, Charlson, funcién respiratoria
en el afio previo, dias de ingreso, exacerbaciones previas, tratamiento,
analitica sanguinea al ingreso, coloracién esputo, gasométricos. Se
realiz6 una visita a los 3 meses, donde se recogi6 exacerbaciones, in-
gresos y mortalidad.

Resultados: Se incluyeron 105 pacientes (15 mujeres), FEV1% postBD
medio: 46%, a los 3 meses fallecieron 4 pacientes (2,8%), 18 reingresa-
ron (17%) y 15 se exacerbaron sin ingreso (14,3%). El CAT medio al
ingreso fue de 24,8 y la mejoria media del CAT al alta fue 6,5 puntos.
Un 75% de los pacientes mejoraron > 3 puntos. A los 3 meses el 56%
de los que no mejoraron 3 puntos el CAT reingresaron, se exacerbaron
o fallecieron (fracaso), por un 20% de los que aumentaron > 3 puntos
(p=0,033). Se vio que un FEV1 postBD < 45%, una Hb < 14 mg/dl, una

Tabla 1
Visita inicio-V0 Visita 1 (15 dias VO) Visita 2 (1 mes V1) Visita 3 (a 2meses V2) Visita 4 (a 4 meses V3) Significacién estadistica: P
53 41 39

CAT total (media) 16,26 + 6,7 14,26 + 6,7 14,10 £ 6,4 14,13 £6,3 11,74 £ 6,4 P: 0,012
IC (11,81-16,62) IC (11,61-16,68) IC (11,22-16,11) IC (9,21-14,28) IC (13,74-18,77)

TOS (media) 1,89 £ 0,73 1,63 £ 1,25 1,79 £ 1,13 1,95+ 1,22 0,84 + 0,89 P: 0,009
IC (1,02-2,23) IC (1,24-2,33) IC (1,53-2,25) IC (1,35-2,53) IC (0,40-1,27)

Flema (media) 2,21 +1,13 1,79 £ 1,47 1,68 £ 1,29 1,95 £ 1,50 1,32+£1.33 P: 0,062
IC (1,07-2,50) IC (1,06-2,30) IC (1,22-2,67) IC (0,67-1,95) IC (1,66-2,75)

Disnea al subir 4,26 + 0,93 3,53 1,12 3,53 +1,07 2,95 +1,12 2,89 + 1,44 P: 0,001
IC (2,98-4,08) IC (3,00-4,04) IC(3,81-4,71) IC (2,40-3,49) IC (2,19-3,59)

N? exacerbaciones 2,74 £ 1,75 1,30+ 16 P: 0,001

Tabla 2
Visita inicio-VO0 Visita 3 (a 2 meses V2) Visita 4 (a 4 meses V3) Significacion estadistica: P
53 41 39

Test 6'(m) 383,29 + 125,24 450,92 + 139,81 392,71 £ 121,79 P: 0,031
IC (330,4-436,17) IC (391,87-509-95) IC (341,27-444,13)

FEV1 ml 1.050,00 + 258,82 1.191,11 £ 393,25 1.136,30 £ 381,13 P: 0,057
1C 985,52-1.287,06) IC (1.035,54-1.346,67) IC (947,61-1.152,38)

FEV1% 39,36 + 7,71 43,75 + 10,02 42,919 + 11,66 P: 0,016
IC (36,30-42-41) IC (39,78-47,71) IC (38,30-47,53)

BODE 3,88+ 1,51 3,00 + 1,47 3,38+1,76 P: 0,018
IC (3,23-4,51) IC (2,37-3,62) IC (2,63-4,12)
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pCO, al ingreso > 44 eran también predictores de fracaso. En una re-
gresion logistica multiple sélo la diferencia del CAT < 3 permaneci6
como variable independiente predictiva de fracaso a los 3 meses, con
un OR: 6,1 (IC95%: 1,5-23; p = 0,008). No hubo correlacién entre la
diferencia del CAT a los 3 dias de ingreso y dias totales de ingreso. Los
pacientes con esputo mucopurulento o purulento tenian un CAT ma-
yor que los que no expectoraron o era mucoso (26,2 vs 23,3; p =
0,044). El CAT al ingreso correlacioné de forma significativa con IMC
(R=0,2; p=0,044), disnea por MRC (R = 0,36; p = 0,000) y glucemia
(R=0,198; p = 0,043).

Conclusiones: Una diferencia < 3 en el CAT al alta respecto al ingreso
en una exacerbacion de la EPOC predice fracaso terapéutico en los
préximos 3 meses. El valor predictivo del CAT es superior al que ofre-
cen otras variables clinicas habituales de gravedad.

CANCER EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA

M.C. Garcia Garcia, ]. Herndndez Borge, H. Chavez Roldan,

P. Pires Goncalves, L. Caii6n Barroso, E. Molina Ortiz,

A. Mufioz Cabrera, FL. Marquez Pérez, M.J. Antona Rodriguez
e I. Rodriguez Blanco

Hospital Infanta Cristina.

Introduccion: La asociacion entre EPOC y cancer de pulmén es in-
dependiente de la edad o grado de disnea y se multiplica entre 2-5
veces respecto a los pacientes fumadores sin EPOC. Nuestro objetivo
ha sido valorar la presencia de neoplasia en una amplia cohorte de
pacientes EPOC. Describir sus principales caracteristicas epidemio-
légicas y si existen diferencias entre los pacientes EPOC con neopla-
sia y el resto.

Material y métodos: Revision retrospectiva de una cohorte de pacien-
tes EPOC ingresados de forma consecutiva entre julio de 2006 y febre-
ro de 2011. Se establecieron tres grupos a partir de los datos de la
historia clinica: pacientes EPOC sin neoplasia, con neoplasia pulmo-
nar (NP) y extrapulmonar (NE). Se recogieron mdltiples variables so-
ciodemograficas y clinicas, incluyendo sin pertenecian a un fenotipo
diferenciable. Los datos fueron analizados con un programa estadisti-
co convencional.

Resultados: Se incluyeron 486 pacientes (92% hombres, edad media
67,5 = 9,6 afios). 120 pacientes tenian cancer (24,7%): 60 NP y 60 NE.
Los tipos histolégicos mas frecuentes fueron: Epidermoide 26,6%,
adenocarcinoma 19% y C. grandes 15,8%. Los pacientes con cancer te-
nian mas edad (70,9 + 7,4 vs 66,4 + 9,4 afios; p = 0,005), mayor grado
de tabaquismo en p/a (66,7 + 28,3 vs 58,9 + 26; p = 0,02), mayor por-
centaje de ingresos iniciales (61,3% vs 50,1%; p = 0,035), menor diag-
néstico previo de EPOC (40,8% vs 53,8%; p = 0,01), mas comorbilidades
asociadas (89,1% vs 78,1%; p = 0,01), mayor frecuencia de alteraciones
nutricionales (13,1% vs 6,2%; p = 0,036), estadio GOLD menos avanza-
do (GOLD IV 18% vs 30,1%), menor grado de disnea MRC (p = 0,0005)
y mejor FEV1% (p = 0,028), PaO, y Pa CO, (p < 0,005). No se encontré
relacién con la presencia de enfisema, bronquiectasias o un fenotipo
clinicamente diferenciable. Al comparar los pacientes con NP y NE,
entre los primeros fue, mas frecuente (p < 0,05), el diagnéstico de
EPOC en el actual ingreso (68,3% vs 50%), la ausencia de sibilantes,
menos comorbilidades, mayor porcentaje de desnutricién y menor de
pacientes con oxigenoterapia domiciliaria.

Conclusiones: 1. En nuestra experiencia encontramos neoplasias aso-
ciadas a la EPOC en un elevado porcentaje de casos (24,7%), sobre todo
de origen pulmonar. 2. Los pacientes EPOC con cancer fueron mayo-
res, con un mayor nivel de tabaquismo y con mas comorbilidades
asociadas a pesar de lo cual estaban mds infradiagnosticados y tenian
un menor grado de afectacién funcional y gasométrica. 3. El infradiag-
noéstico de EPOC en pacientes con neoplasia pulmonar fue muy eleva-
do (68,3%).

CARACTERISTICAS DE LOS FENOTIPOS DE EPOC SEGUN GESEPOC
EN UNA CONSULTA DE NEUMOLOGIA

I. lordanova Guerassimova', L. Estévez Pastrana’,
A. Bengoechea Calafell’, ].L. Rodriguez Hermosa',
J.L. Alvarez-Sala Walther', ].C. Nazario? y M. Calle Rubio!

IServicio de Neumologia; *Servicio de Medicina Preventiva.
Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion: La nueva Guia Espafiola de la EPOC (GesEPOC) reco-
mienda un abordaje terapéutico segin 4 fenotipos. No obstante,
existe poco conocimiento sobre su distribucién y caracteristicas en
la practica clinica. Nuestro objetivo fue conocer la distribucién de los
4 fenotipos propuestos por GesEPOC y sus caracteristicas demogra-
ficas y clinicas dentro de la practica diaria de una consulta de Neu-
mologia.

Material y métodos: Estudio observacional transversal no interven-
cionista con recogida de informacién anénima de la historia clinica
de pacientes con diagnéstico de EPOC segiin GesEPOC atendidos en
un mes en una consulta de Neumologia. Los pacientes eran clasifi-
cados como fenotipo agudizador bronquitis crénica, agudizador en-
fisema, no agudizador y fenotipo mixto acorde a los criterios de la
GesEPOC.

Resultados: Se analizaron 83 pacientes cuya distribucién por feno-
tipos era: fenotipo no agudizador 38 (45,8%), agudizador bronquitis
crénica 19 (22,9%), agudizador enfisema 18 (21,7%) y mixto 8 (9,6%).
El andlisis de las caracteristicas demograficas y clinicas por fenoti-
pos mostraba diferencias significativas en el sexo y en sintomas
como la tos crénica. En el fenotipo agudizador enfisema existia un
predominio de mujeres. La disnea y el CAT aunque eran mayores en
los fenotipos agudizadores y mixto, no alcanzaban la significacién.
No encontramos diferencias significativas en el grado de obstrucciéon
seglin FEV1 (p 0,294), aunque alcanzé casi la significacion estadisti-
ca el nivel de gravedad segtn el indice BODE (p 0,057), con una ma-
yor gravedad en los fenotipos agudizadores y mixto. No se encontra-
ron diferencias en comorbilidades segtin indice Charlson. Respecto
al historial de agudizaciones, el fenotipo agudizador bronquitis cré-
nica mostraba una tasa mayor de agudizaciones. En el analisis del
tratamiento farmacol6gico, encontramos que tanto en el fenotipo
mixto como en ambos fenotipos agudizadores se utilizaba la terapia
combinada con mayor frecuencia (p 0,011), no encontrando diferen-
cias significativas en la utilizacién de broncodilatadores de accién
larga por fenotipos (tablas 1y 2).

Conclusiones: Existe una distribucién desigual de los fenotipos
de la EPOC, siendo el fenotipo no agudizador el mas frecuente. No
se encontraron diferencias significativas en la disnea ni el grado
de obstruccién, aunque si en la utilizacién de la terapia combina-
da.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES EPOC CON FRECUENTES
INGRESOS HOSPITALARIOS POR AGUDIZACIONES DE EPOC

M. Marin Royo, J. Rissi Castro, M.]. Bueso Fabra, G. Llavador Ros,
]. Torres Relucio, A. Martinez Martinez, L. Romero Francés,
J.A. Royo Prats y ]. Guallar Ballester

Hospital General Universitario de Castellon.

Introduccidn: Las exacerbaciones agudas de EPOC (AEPOC) estan aso-
ciadas a un alto consumo de recursos sanitarios y a un incremento de
la mortalidad. Nuestro objetivo es analizar las caracteristicas de los
pacientes EPOC que presentan frecuentes agudizaciones, la comorbi-
lidad, el seguimiento al alta y la mortalidad a los dos afios.

Material y métodos: Estudio retrospectivo longitudinal de todos los
pacientes ingresados por agudizacién de EPOC como diagnéstico prin-
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas segin fenotipo

73

Total de la muestra No agudizador Mixto Agudizador enfisema Agudizador bronquitis crénica
N (%) 83 (100) 38 (45,8) 8(9,6) 18 (21,7) 19 (22,9)
Mujeres, n (%) 32(39) 14 (37) 2 (25) 12 (67) 4(21)
Edad, m + DE 66 + 10 65 £ 10 66+8 66+9 68 + 12
Paquetes-afio, m + DE 57 £31 54 34 5922 63 =30 58 £ 32
Tabaquismo activo, n (%) 25 (30) 15 (40) 2 (25) 4(22) 4(21)
IMC, m + DE 26 (5) 26 (5) 26 (5) 24 (4) 29 (6)
Tos crénica, n (%) 58 (70) 23 (61) 7 (88) 9 (50) 19 (100)
Disnea, mMRC > 2, n (%) 45 (54) 17 (45) 4 (50) 12 (67) 12 (63)
CAT 210, n (%) 49 (59) 20 (53) 6 (75) 15 (83) 8(42)
FEV1, % pred., m + DE 62 22 68 + 21 59 + 21 55+ 19 58 £23
FVC, % pred., m = DE 85+ 21 89+20 78 £20 55+19 78 £24
FEV1/FVC, m + DE 58 +11 59 +11 59+ 11 51+8 60 + 11
Gravedad obstruccién, GOLD (I, II, III, IV) [-24% 1-13% I-11% [-21%
I1-53% 11 - 38% 11 - 44% Il - 26%
Il - 24% Il - 50% IIl - 33% Il - 47%
IV-11% IV - 5%
BODE, m + DE 26+21 18+£18 3318 3524 3+£18
BODE cuartil 0-2: 51% 0-2: 68% 0-2: 25% 0-2:28% 0-2: 47%
3-4: 25% 3-4: 21% 3-4: 50% 3-4:33% 3-4: 16%
5-6: 18% 5-6: 5% 5-6: 25% 5-6: 28% 5-6: 32%
7-10: 2,4% 7-10: 2,6% 7-10: 5,6%
Charlson, m + DE 41+19 4+19 41+2]1 44+2 42+2
Exacerbaciones moderadas 0,82 + 1,34 0,11 £ 0,31 1+0,93 1,28 £ 1,07 1,74+2,1
Exacerbaciones graves 0,51 £ 1,1 0 0 0,83 + 0,86 142+138

IMC: indice de masa corporal; mMRC: modified Medical Research Council; CAT: COPD Assessment Test.

Tabla 2. Tratamientos farmacol4gicos segin fenotipos

No agudizador Mixto Agudizador enfisema Agudizador bronquitis crénica
Anticolinérgicos, n (%) 30(79) 7 (88) 18 (100) 16 (84)
Beta2-agonistas, n (%) 18 (47) 3(38) 8 (44) 3(16)
Terapia combinada LABA+CSI, n (%) 11 (29) 4 (50) 12 (67) 13 (68)
Roflumilast, n (%) 2(5) 1(13) 4(22) 3(16)
Teofilinas, n (%) 0 0 1(5,6) 0

LABA: anticolinérgicos de accion larga; CSI: corticoides inhalados.

cipal durante el afio 2011 (del uno de enero al treinta y uno de diciem-
bre) en el Hospital General de Castellén, que cubre la asistencia sani-
taria de 296.096 personas. Seleccionamos el grupo de pacientes que
presentaron 3 o mds ingresos por AEPOC. Analizamos en este grupo
variables antropomeétricas, funcionales, comorbilidades, el seguimien-
to de estos pacientes tras las agudizaciones y la mortalidad a los 2
afios.

Resultados: En 2011 hubo 689 episodios de ingresos por agudiza-
cién de EPOC en el Hospital General de Castellon. 432 pacientes
sufrieron 1 AEPOC, 84 pacientes sufrieron 2, y 25 pacientes sufrie-
ron 3 o mas AEPOC. Los 25 pacientes con 3 0 mas AEPOC tenian una
edad media de 68,8 + 9 afios, un FEV1 medio del 34% y un indice
de masa corporal (IMC) medio de 27,4 + 7%. Presentaban comorbi-
lidad 23 de los 25 pacientes (92%), de los cuales el 76% tenian 2 o
mas comorbilidades. indice de Charlson 1,52 # 0,8. La comorbilidad
mas frecuente fue la cardiaca (68% de los pacientes). 23 de los 25
pacientes (90%) tenian insuficiencia respiratoria y recibian trata-
miento con oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD). 7 de ellos
estaban tratados con OCD mas ventilacién no invasiva a domicilio.
Respecto al seguimiento de estos pacientes al alta, el 36% (9/25)
eran controlados en Consulta Externa de Neumologia, el 36% en la
Unidad de Hospitalizacion a Domicilio (UHD), 5 pacientes (20%)
fueron remitidos a la unidad de PALET (Hospitalizacién para enfer-
mos crénicos) 1 era controlado por Atencién Primaria y 1 por En-
fermera de gesti6n. La mortalidad en los pacientes con 3 o mas
AEPOC a los 2 afios fue del 52%.

Conclusiones: La mortalidad a los 2 afios de los pacientes con 3 o mas
Agudizaciones de EPOC fue superior al 50%. Los pacientes agudizado-
res frecuentes tienen elevadas tasas de comorbilidad, principalmente
cardiaca. Necesidad de un programa de manejo de pacientes con fre-
cuentes ingresos por AEPOC atendiendo a la cronicidad.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES PROCEDENTES
DE UN SERVICIO DE NEUMOLOGIA INGRESADOS EN UNA UNIDAD
DE HOSPITALIZACION A DOMICILIO

L. Gimeno!, E. Nervo!, N. Toledo!, M. del Rio?, B. Naiez!, L. Gil?
y E. Sala’

IServicio de Neumologia; *Hospitalizacion Domicilio. Hospital
Universitario Son Espases.

Introduccion: La hospitalizacién a domicilio (HAD) es una actividad
asistencial llevada a cabo con recursos humanos y materiales simila-
res a los hospitalarios, realizada en el domicilio del paciente. Las uni-
dades de HAD se han ido incorporando de forma paulatina al sistema
sanitario espafiol, permitiendo: 1) aumentar la disponibilidad de ca-
mas hospitalarias; 2) tratar al enfermo en un entorno menos hostil;
3) disminuir infecciones intrahospitalarias y otras complicaciones
asociadas al ingreso hospitalario; y, 4) reducir costes sanitarios. El
Hospital Son Espases (HSE) dispone de una unidad de HAD desde
2005, formada por 2 médicos internistas y cinco enfermeras. Objeti-
vo: describir las caracteristicas de los pacientes incluidos en HAD
desde el Servicio de Neumologia (SN) del HSE.

Material y métodos: Durante el afio 2012 se recopilaron de forma
prospectiva y sistematica los datos clinicos de los pacientes ingresa-
dos en HAD procedentes del SN. Ademas se incluyeron los datos de
seguimiento de los 6 meses posteriores al alta para valorar el nimero
de reingresos y la mortalidad de estos pacientes.

Resultados: Desde el SN ingresaron 105 (26,6%) pacientes [69 + 14
(media + DE) afios; 68% varones], un 10% del total de ingresos agudos
de nuestro servicio. El 82% padecia una enfermedad respiratoria cré-
nica exacerbada, principalmente EPOC (57%, n = 60), bronquiectasias
(11%, n = 12) y asma bronquial (8%, n = 8). En HAD, un 79% requirié
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oxigenoterapia y un 87% tratamiento broncodilatador nebulizado. La
estancia media en la unidad fue de 6,9 * 3,7 dias y sé6lo 5 pacientes
(EPOC, n = 4; bronquiectasias, n = 1) requirieron reingreso hospitala-
rio durante ese periodo, 3 de ellos por broncoespasmo, 1 por hemop-
tisis y otro por imposibilidad de ajustar tratamiento antibidtico en
domicilio. Ningtn paciente fallecié durante su estancia en HAD. Du-
rante los 6 meses posteriores al alta, un 45% (n = 47) de pacientes
requirié reingreso hospitalario. La mortalidad total durante el periodo
de seguimiento fue de un 8,6% (n =9).

Conclusiones: Los pacientes con patologia respiratoria crénica pre-
sentan exacerbaciones que pueden ser tratadas por unidades de HAD
sin que ello aumente su morbi-mortalidad.

CARACT ERiSl"lCAS‘DEL PACIENTE EPOC QUE INGRESA
POR EXACERBACION

C. Panadero Paz', S. Fandos Lorente?, A.L. Figueredo Cacacho’,

P. Caravaca Pérez?, O. Gavin Blanco!, C. Vifiado Maiies, S. Garcia
Séaez!, D. Polanco Alonso’, A.L. Simén Robles’, S. Gomara de la Cal’,
E. Le6n Subias’, S. Bello Dronda' y C. Panadero Paz!

"Hospital Miguel Servet. 2Hospital de Alcaiiiz. *Hospital Virgen
Macarena.

Introduccion: EL objetivo de este trabajo es observar las caracteristi-
cas de los pacientes que ingresan en cualquier servicio del hospital
con el diagnostico final de exacerbacién de EPOC, prestando especial
atencio6n a las comorbilidades y complicaciones durante el ingreso.
Material y métodos: Presentamos un estudio observacional retros-
pectivo en el que incluimos un total de 133 pacientes que ingresaron
en el hospital con diagnostico de exacerbacién de EPOC durante el afio
2011. Hemos recogido datos de filiacion, estancia hospitalaria, bio-
marcadores, tabaquismo, comorbilidades, complicaciones, microbio-
logia y funcién pulmonar. Ademas se ha realizado un seguimiento
medio de aproximadamente dos afios incluyendo los exitus y las cau-
sas de los mismos.

Resultados: En la poblacion estudiada observamos un predominio de
110 (83%) varones con una edad media de 71 + 9 afios que se siguieron
durante una media de 660 + 310 dias. Durante este tiempo fallecieron
38 (28,5%) pacientes, siendo la causa mas frecuente insuficiencia res-
piratoria, motivo de fallecimiento en 10 (26,3%) pacientes. Se observa
que 123 (92%) de los pacientes tienen al menos una patologia afiadida
a la EPOC, siendo las mas prevalentes, hipertension arterial (53,3%),
dislipemia (26,3%), diabetes mellitus (25,5%), insuficiencia cardiaca
(23,3%), Cardiopatia isquémica y enfermedad vascular periférica
(21%). Llama la atencién una gran prevalencia de tumores sélidos ob-
servado en el 19,5% de los pacientes del estudio. La complicacién que
aparece con mayor frecuencia es la insuficiencia respiratoria en 71
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pacientes. El germen aislado mas frecuentemente es Pseudomonas
aeruginosa en 13 (9,7%) pacientes. Cabe destacar un alto indice de
reingresos 84 pacientes reingresaron una media de 2,7 veces.

Caracteristicas Subgrupo N

Sexo Varén 110 (83%)

Edad 71+9

Dias de ingreso 71141

Marcadores WBC 11.747 + 4.447
ADE 152+18
Charlson 29+18

Tiempo de seguimiento 660 + 310

Exitus 38 (28,5%)
Shock séptico 6(15,7%)
Insuficiencia respiratoria 10 (26,3%)
Neumonias 2(5,2%)
Mieloma 1(2,6%)
Neo de laringe 1(2,6%)
Pancreatitis 1(2,6%)
Cardiopatia 4(10,5%)
Cancer de pulmén 3 (7,9%)
Cancer de pancreas 2(5,2%)
Cancer de prostata 1(2,6%)
FMO 1(2,6%)
Desconocido 10 (26,3%)

Tabaquismo Tabaquismo activo 42 (31,5%)
Ex tabaquismo 57 (42,8%)
Tabaquismo pasivo 2(1,5%)
Desconocido 32 (24%)

Comorbilidades Hipertension arterial 71 (53,3%)
Diabetes mellitus 34 (25,5%)
Dislipemia 35(26,3%)
SIDA 2(1,5%)
Enfermedad cerebrovascular 19 (14,2%)
Insuficiencia cardiaca 31(23,3%)
Conectivopatia 3(2,2%)
Demencia 5(3,7%)
Leucemia 2 (1,5%)
Linfoma 1(0,7%)
Cardiopatia isquémica 29 (21,8%)
Enfermedad vascular periférica 28 (21%)
Ulcus gastrointestinal 12 (9%)
Hepatopatia 8 (6%)
Nefropatia 15 (11,2%)
Tumor sélido 26 (19,5%)
Osteoporosis 9(6,8%)
Bronquiectasias 9(6,8%)
SAHS 9(6,8%)
Enf neuroldgicas 2(1,5%)
HTP 1(0,7%)
Trastornos psiquiatricos 6(4,5%)

Complicaciones Hemorragias 3(2,2%)
Crisis hipertensiva 2(1,5%)
Descompensacién psiquidtrica 3(2,2%)
Sobreinfeccion 5(3,7%)
Descompensacion diabética 9(6,8%)
Insuficiencia respiratoria 71 (53,4%)
VMNI 4(3%)

Comorbilidades
29 28 26
2 g 9 9 9 5

10 2 3 5 5
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ucl 1(0,7%)
Cardioldgicas 18 (13,5%)
Digestivas 9(6,8%)
Renales 7 (5,2%)
Cultivos Staphilococcus aureus 5(3,7%)
meticilin resistente
Serratia marcenses 1(0,7%)
Streptococcus pneumoniae 2(1,5%)
Corynebacterium striatum 2 (1,5%)
Pseudomonas aeruguinosa 13 (9,7%)
Moraxella catharralis 3(2,2%)
Haemophilus influenzae 3(2,2%)
Achromobacter xylosoxidans 2(1,5%)
Escherichia coli 1(0,7%)
Flora habitual 55 (41,3%)
No realizado 48 (36%)
Funcién Pulmonar FEV1 > 80 1(0,7%)
FEV1<79y>65 4(3%)
FEV1 <65y 250 13(9,7%)
FEV1 <50y 235 21 (15,7%)
FEV1 <35 8 (6%)
Reingresos N 85 (64%)
Media 2,7

Conclusiones: 1) Los pacientes EPOC, pertenecen a una poblaciéon
envejecida predominantemente masculina. 2) Existe una gran preva-
lencia de comorbilidades en esta poblacién, siendo las mas frecuentes
cardioldgicas, metabdlicas y vasculares. 3) La poblacién a estudio es
una gran consumidora de recursos sanitarios con alta tasa de reingre-
sos hospitalarios. 4) Nos encontramos ante una poblacién en la que
tenemos que tener en cuenta no solo la resolucién del proceso agudo,
sino también la necesidad de una serie de cuidados crénicos.

CARACTERISTICAS MICROBIOLOGICAS DE LOS PACIENTES
CON EPOC REINGRESADORES

G. Cotta Ramusino, M. Peir6 Fabregas, I. Solanes Garcia,
L. Garcia Bellmunt, R. Aspillaga Maggi, V. Plaza Moral
y 0. Sibila Vidal

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

Introduccion: Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) que presentan miltiples ingresos hospitalarios son los
que tienen peor pronostico y los que consumen mas recursos. Haber
tenido un ingreso previo aumenta el riesgo de infeccién bronquial por
gérmenes potencialmente resistentes. El objetivo principal de este
estudio fue determinar el papel de la infeccién bronquial en los pa-
cientes con EPOC y mdltiples ingresos hospitalarios.

Material y métodos: Fueron incluidos todos los pacientes con EPOC
que precisaron 2 o mas ingresos hospitalarios durante 12 meses (abril
2012-abril 2013). Se estudiaron los resultados de los cultivos de espu-
to recogidos a partir del segundo ingreso, asi como variables clinicas
y de funcién pulmonar.

Resultados: Un total de 79 pacientes cumplieron los criterios de in-
clusion. De éstos, 50 (63%) presentaron al menos un cultivo de esputo
positivo para bacterias potencialmente patégenas a partir del segun-
do ingreso. No hubo diferencias entre los pacientes con cultivo de
esputo positivo y negativo en el sexo (varén 82% vs 78%, p = 0,46),
edad (72,8 £ 7,7 afos vs 76,8 = 5,7 afios, p = 0,06), FEV, (1,09 L (36,3%)
vs 1,14 L (38,1%), p = 0,4), ni presencia de tabaquismo activo (22% vs
6% p = 0,8). El gérmen que se aislé con mas frecuencia en los cultivos
de esputo fue Pseudomonas aeruginosa (19/50, 38%), seguido por Mo-
raxella catarrhalis (6/50, 11%) y Haemophilus influenzae (5/50, 10%). En
los casos de P. aeurginosa, esta fue multiresistente (a > 3 familias de
farmacos) en 10/19 casos (52%), y sensible a antibi6ticos orales solo
en 5/19 (26%) de los casos.

Conclusiones: Mas del 60% de los pacientes con EPOC reingresadores
presentan un cultivo de esputo positivo para bacterias potencialmen-
te patégenas a partir del segundo ingreso. P. aeruginosa es el gérmen

aislado con mayor frecuencia, con una elevada tasa de multiresisten-
cias.

COMPARACION ENTRE INDICES PRONOSTICOS EN EPOC

N. Mengual Macenlle, S. Folgar Garcia, R. Golpe Gémez,
P. Sanjuan Lépez y L.A. Pérez de Llano

Hospital Universitario Lucus Augusti.

Introduccién: Objetivo primario: comparar diferentes indices pro-
nésticos previamente validados, en una cohorte de pacientes con
EPOC. Se confrontan, por un lado, dos indices multidimensionales de
gravedad de la EPOC y, por otra parte, dos indices de gravedad de la
comorbilidad. Secundario: estudiar si la combinacién de un indice de
gravedad de la EPOC y otro de comorbilidad aumenta la capacidad
para predecir mortalidad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes con antece-
dente de tabaquismo y diagnosticados de EPOC en un servicio de Neu-
mologia. Principales datos analizados: indice BODEX, clasificacién por
grupos de GOLD, indices de Charlson y COTE y mortalidad global.
Comparacion entre grupos con tests de t-Student y chi-cuadrado. Va-
loracién de la sensibilidad y especificidad de los indices para predecir
mortalidad con analisis ROC.Se comparan los valores del area bajo la
curva ROC (ACR) con el método de De Long et al.

Resultados: Identificados 499 pacientes. Se excluyeron 75 por datos
incompletos (20), pérdida de seguimiento (4) y seguimiento < 6 me-
ses (51). Hombres: 91%; edad media 68,6 + 9,4 afios; FEV1%: 47,4 +
17,1. Mortalidad: 8,5% (mediana de seguimiento: 22 meses). Los falle-
cidos tenian significativamente mayor edad, menor FEV1%, menor
IMC, mayor gravedad segin GOLD, mayores tasas de reingresos y pun-
tuaciones mas elevadas en BODEx, COTE y Charlson. ACR BODEx: 0,78
(IC95: 0,73 a 0,82); ACR GOLD: 0,68 (0,63 a 0,72); ACR Charlson: 0,67
(0,62 a 0,72); ACR COTE: 0,59 (0,54 a 0,64); ACR BODEx + Charlson:
0,82 (0,78 a 0,85). Diferencia ACR BODEx vs GOLD: 0,10 (0,02 a 0,16;
p = 0,008). Diferencia ACR Charlson vs COTE: 0,08 (-0,008 a 0,16;
p = 0,07). Diferencia ACR BODEx vs BODEX + Charlson: 0,04 (-0,02 a
0,11; p=0,23).

Conclusiones: Todos los indices estudiados demostraron utilidad
para predecir mortalidad (limite inferior del IC95 para el ACR > 0,50).
El indice de BODEX fue significativamente mejor que la clasificacion
por grupos de GOLD. No hubo diferencias significativas entre los indi-
ces de Charlson y Cote. La combinacién de los indices de BODEx y
Charlson aumenté el ACR, lo que sugiere la posible utilidad de un
indice combinado, pero las diferencias con el ACR del BODEX no fu-
eron significativas, y las limitaciones de disefio y tamafio de muestra
del estudio actual implican que éste tenga valor fundamentalmente
para generar hipotesis.

CONTROVERSIAS EN LA CARACTERIZACION DE LA EPOC:
OBSERVATORIO EPOC

M. Calle Rubio!, ].J. Soler Catalufia?, B. Alcazar Navarrete?,
J. Soriano* y .M. Rodriguez Gonzalez-Moro®

"Hospital Clinico San Carlos. ?Hospital de Requena. *Hospital de Alta
Resolucion de Loja. “Fundacion Caubet-Cimera. *Hospital Gregorio
Marafion.

Introduccion: Objetivo: conocer la opinién de un grupo de neumélo-
gos sobre aspectos controvertidos en la caracterizaciéon de la EPOC.
Material y métodos: Se solicité al grupo centinela del Observatorio
EPOC, un grupo de neumdlogos con especial interés en la EPOC, que
expresara su grado de acuerdo con diversas aseveraciones relativas a
la caracterizacion de la EPOC. Cada item se puntué mediante una es-
cala de Likert (1 pleno desacuerdo, 9 pleno acuerdo).
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Resultados: Respondieron a la encuesta 74 neumoélogos. Respecto al
antecedente de asma bronquial en un paciente con EPOC, hubo un
grado de acuerdo alto, superior al 80%, en que implica un manejo
diferente, obliga a evaluar otras variables, identifica pacientes con
peor control y que se beneficiaran de afiadir corticoides inhalados.
El 46% mostr6 un grado de acuerdo bajo con que el fenotipo mixto
es poco frecuente y, en ocasiones, dificil de confirmar (fig. 1). El 76%
rechaza realizar un TC en todos los pacientes con EPOC para descar-
tar cancer de pulmon, pero si lo indicarian en caso de obstrucciéon
grave (65%), en el fenotipo agudizador (77%) o ante la sospecha de
bronquiectasias (97%). E1 96% aconseja realizar de forma rutinaria la
prueba broncodilatadora, el 66% prefiere cuantificar la magnitud de
la respuesta a clasificar en reversible o no, y al 82% le sirve para
identificar pacientes susceptibles de responder a los corticoides in-
halados. Sin embargo, el 51% muestra un grado de acuerdo bajo en
que “la prueba broncodilatadora es muy variable en un mismo pa-

ciente, lo que determina que no sea ttil”. El 84% considera adecuado
un nimero de agudizaciones en el afio previo > 2 para considerar a
un paciente agudizador frecuente. No hubo acuerdo si la agudiza-
cion autorreferida, sin atencién médica, influye en el riesgo, ni si por
una Gnica hospitalizacién por agudizacion se debe considerar como
paciente de alto riesgo (sélo el 51% muestra grado de acuerdo alto)
(fig. 2).

Conclusiones: Para caracterizar al paciente con EPOC la mayoria de
expertos coinciden en que el antecedente de asma bronquial implica
un manejo diferente y que la prueba broncodilatadora debe realizarse
de forma sistematica, cuantificando la magnitud de la respuesta. Lo
contrario sucede con la indicacién del TC, que debe solicitarse sélo en
pacientes con bronquiectasias, fenotipo agudizador y/o obstruccién
grave. Por el contrario, existe discrepancia en reconocer la importan-
cia de las agudizaciones autorreferidas y de la hospitalizacién tnica.
Realizado con la colaboracién de Boehringer Ingelheim.

100% 1 6,8%
90% -
80% A
70%
60%
95,9%
50% A
85,1%
40%
30% -
20% -
10% -
10,8%
0% - - \
@\‘\% & o
£ e POSAY & L
& 2 > & QO ARSI
W& & &S R RSP
O 0 QO & IS ,0_0 N
& P’ L &P > @ QP
S & Se & T
Q’ GQ %o c')\Q)(\ OQ fb‘-\fb‘ \Q(\
(g o7 0
< SR o S
S @ L2
. \&’)O@
c')\QJ
Q'b

[ Grado de acuerdo bajo

[E Grado de acuerdo medio
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La definicion del paciente con EPOC y agudizador frecuente

Items Grado acuerdo bajo Grado acuerdo medio Grado acuerdo alto Ns/Nc
El punto de corte (n® de agudizaciones) en el afio previo debe 4 (5,4%) 8(10,8%) 62 (83,8%) 0(0,0%)
ser 2 0 mas agudizaciones para considerar a un paciente agudizador frecuente

La agudizacion autorreferida, que no fue atendida por el médico, 29 (39,2%) 25 (33,8%) 20 (27,0%) 0 (0,0%)
no debe ser considerada para cuantificar el riesgo

Para considerar a un paciente agudizador frecuente debe existir una intensidad 4 (5,4%) 4 (5,4%) 66 (89,2%) 0(0,0%)
minima de las agudizaciones. Son necesarias 2 o mas agudizaciones

al menos de gravedad moderada en el afio previo

Un paciente que sufre una tnica hospitalizacion por agudizacion de EPOC 22 (29,7%) 14 (18,9%) 38 (51,4%) 0(0,0%)
(sin otro antecedente previo de agudizaciones) se debe considerar

como paciente de alto riesgo

Los BDLD son el primer escal6n terapéutico en pacientes con agudizaciones 22 (29,7%) 7 (9,5%) 45 (60,8%) 0(0,0%)
frecuentes, y solo cuando no son suficientes para el control de los sintomas

o de las agudizaciones se puede afiadir un CI

Los CI en asociacion con un BDLD son el tratamiento mas eficaz para 1(1,4%) 5 (6,8%) 68 (91,9%) 0(0,0%)
prevenir las agudizaciones en pacientes con fenotipo mixto

Es importante caracterizar el tipo de agudizaciones que sufre un paciente 1(1,4%) 4 (54%) 69 (93,2%) 0(0,0%)

con EPOC, ya que nos ayuda a definir el tratamiento més idoneo
para prevenirlas
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CORRELACION DE LOS PARAMETROS FUNCIONALES Y TM6M
EN LA EPOC ESTABLE

D. Marte Acosta, A.C. Candelario Caceres, ER. Oliveri Aruete,
M.A. Fernandez Jorge, G. Sobrino Garrido y E. Alonso Sastre

Complejo Asistencial de Palencia.

Introduccidén: Objetivos: analizar la correlacion de los pardmetros
funcionales respiratorios y test de la marcha de 6 minutos en pacien-
tes EPOC estables vistos en una consulta de Neumologia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo y analitico
sobre pacientes EPOC estables que han acudido a consulta de Neu-
mologia en un periodo de 22 meses consecutivos. Se recogen datos
antropométricos, edad, sexo, indice de masa corporal (IMC). En
cuanto a parametros funcionales se han analizado el volumen espi-
rado en el primer segundo (FEV1) post-broncodilatador, difusiéon
(DLCO y KCO), presién parcial de oxigeno en sangre arterial (PO,),
presién parcial de CO, en sangre arterial (PCO,). En el test de la mar-
cha de 6 minutos (TM6M) se han valorado la distancia recorrida,
saturacion de oxigeno por pulsioximetria, frecuencia cardiaca (FC) y
presion arterial sist6lica (TAS) inicial y final. Para el diagndstico de
EPOC se han tenido en cuenta los criterios de la GESEPOC. Se realiza
un estudio estadistico descriptivo y analitico mediante el programa
SPSS version 20.0.

Resultados: Se han analizado 51 casos en total, 38 eran hombres
(74,5%) con edad media de 64,3 afios (DE 8,6) y mujeres 13 (25,5%)
con edad media de 56 afios (DE 9,6). Fumadores 7 (4 mujeres, 3
hombres). La media de IMC en hombres ha sido 27,6 (DE 5,2) y en
mujeres 26,5 (DE 7). El FEV1 en hombres fue de 55% (DE 20,2) y en
mujeres 66,6% (DE 27,8). La DLCO media ha sido de 54,4% (DE 20)
y la KCO de 52,5% (DE 19,2), siendo DLCO en hombres 55,2 (DE
18,8) y en mujeres 52 (DE 16,7). La PO, media ha sido 61,2 mmHg
(DE 13,8) y la PCO, media ha sido de 41,4 mmHg (DE 10,3). Los
hombres recorrieron 389 m de media (DE 118,5) y las mujeres
399,7 m (DE 111,4). La caida media de la SatO, inicial-final ha sido
del 5,2%. La FC inicial aumenté tras la prueba en 18,8 Ipm (media)
y la TAS en 10,5 mmHg. Se observa que los pacientes que han reco-
rrido menos metros presentaban un FEV1 menor (p < 0,008) con
una correlacién positiva baja (R 0,367), menor SatO, inicial (p <
0,001; R 0,638) y final (p < 0,001; R 0,540) con correlacién positiva
moderada, asi como menor PO, (p < 0,02) con correlacién positiva
baja (R 0,336).
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DISTANCIA RECORRIDA

Conclusiones: La distancia recorrida en el TM6M en pacientes EPOC
estd influenciada por la PO, y por el grado de obstruccién bronquial.
No hemos podido establecer relacién entre la capacidad de difusion,
IMC, ni la respuesta cardiaca con la distancia recorrida. El TM6M es
una prueba sencilla que nos aporta datos de la evolucién de los pa-

cientes, ademads de informarnos de la gravedad imprescindible para
determinar la pauta terapéutica mas apropiada.

DESCRIPCION DEL DEFICIT DE ALFA 1 ANTITRIPSINA (DAAT)
EN UN CENTRO TRASPLANTADOR

C. Ciorba, V. Mora Cuesta, C. Amado Diago, D. Ferrer Pargada,
].J. Ruiz Cubillan, A. Martinez Meifiaca, ].A. Espinoza,

C.R. Vargas Arévalo, A. Antelo del Rio, F. Romay

y MJJ. Garcia Garcia

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Introduccion: El objetivo de nuestro estudio es describir el DAAT en
el HUMV, la prevalencia de sus mutaciones, sus manifestaciones cli-
nicas, funcionales y radiolégicas.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo que incluye
54 pacientes diagnosticados de DAAT entre el 25/02/2003 y el
26/03/2013. Se recogieron datos como: edad al diagnéstico de DAAT,
sexo, tabaquismo, manifestaciones clinicas, valores espirométricos,
tipo de enfisema pulmonar, clasificacion GOLD y GESEPOC, terapia
sustitutiva o trasplante pulmonar.

Resultados: De los 54 pacientes con DAAT, 66,7% eran hombres. La
edad media de diagnéstico fue de 35,2 + 20,64 afios. La distribucién
de los fenotipos se presenta en la tabla 1. De los 54 casos de DAAT,
55,6% tenian EPOC, 44,4% tenian afectacion hepatica. 86,6% casos con
EPOC tenian antecedente de tabaquismo. Entre los pacientes con
EPOC, 37% eran GOLD D, 11,1% GOLD Cy 7,4% GOLD B. Segtin GESEPOC,
habia 25,9% de fenotipo C; 14,8% de fenotipo A; 13% de fenotipo D y
1,9% de fenotipo B. 38,9% tenian enfisema centrolobulillar y 24,1% te-
nian enfisema panlobulillar. 16,7% del total se trataron con AAT. Va-
riables por subgrupos de fenotipo de DAAT en la tabla 2. Se han en-
contrado diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) en
2 parametros espirométricos como son el FEV1 y el cociente. 60% con
EPOC y DAAT han sido trasplantados de pulmdn.

Tabla 1
Fenotipo DAAT n %
SS 1 19
SZ 8 14,8
MS 3 5,6
MZ 12 22,2
7z 21 38,9
Tabla 2

FEV1 (%) FVC (%) Cociente (%) DLCO (%) KCO (%) VR (%)
DAAT 47,42 78,8 51,7 479 55,5 2219
7z 42,3 791 42,5 46,17 50,5 236,6
Mz 50 83,3 52,6 45 50,5 119
ZS 56,6 79,3 65,3 46,57 59,8 203
MS 86,5 100 86,5 55 51 188
P 0,033 1,00 0,001 0,716 0,701 0,363

Conclusiones: En nuestra serie, el fenotipo de DAAT predominante
es ZZ.La EPOC ha sido la afectacién mas frecuente, siendo el fenoti-
po C de GESEPOC el prevalente. El tipo de enfisema que predomina
es centrolobulillar. Entre los fenotipos de DAAT, los valores espiro-
métricos, pletismograficos y de difusién mas bajos se han registrado
para ZZ y MZ. FEV1 y cociente FEV1/FVC podrian reflejar con mayor
precision el grado de deterioro funcional entre los diferentes feno-
tipos de DAAT. Un nimero significativo de los pacientes diagnosti-
cados de EPOC con DAAT se trasplantaron y muy pocos recibieron
AAT, resultado sesgado por ser un centro de referencia de trasplante
pulmonar.
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DIAGNOSTICO GENETICO DE LA DEFICIENCIA DE ALFA-1-
ANTITRIPSINA EN LA CONSULTA DE NEUMOLOGIA DEL HOSPITAL
GENERAL DE LA PALMA

J.M. Hernandez Pérez', R. Ramos Diaz?, S. Fumero Garcia',
R.L. Rodriguez Delgado’, A.M. Diaz Mufioz' y ].A. Pérez Pérez?

ISeccion de Neumologia. Hospital General de La Palma. *Instituto
Universitario de Enfermedades Tropicales y Salud Ptiblica. Area de
Genética. Universidad de La Laguna.

Introduccién: La deficiencia de alfa-1 antitripsina (DAAT) es un tras-
torno hereditario que puede producir enfermedad pulmonar y se con-
sidera infrecuente. Las guias recomiendas realizar la determinacién
en un grupo muy limitado de pacientes, sobre todo, en aquellos que
padecen EPOC y enfisema a edades tempranas. El objetivo del estudio
fue realizar un estudio de prevalencia de alelos deficientes del gen
SERPINAT entre los pacientes que acuden normalmente a una consul-
ta de neumologia independientemente del motivo y del diagnéstico
final.

Material y métodos: Se realizé el genotipado de pacientes mediante
la extraccion de ADN genémico a partir de muestras de sangre seca
en papel y su andlisis, empleando PCR a tiempo real y sondas HybPro-
be®. Ademas, se recogieron datos demograficos, habitos téxicos y
diagnéstico de patologia respiratoria.

Resultados: Se determind el genotipo de 1.469 pacientes, siendo en
su mayoria varones (56%) y con una mediana de edad de 58 afios. El
35,7% de los pacientes eran exfumadores y el 20,5% continuaban fu-
mando. El 31,51% de los pacientes a los que se les realiz6 el genotipo
fueron diagnosticados de asma bronquial, el 26,75% de EPOC, el 11,64%
de SAHS/SHO, un 14,58% presentaban otras enfermedades respirato-
rias y el 15,52% no presentaban patologia pulmonar. El 69,7% de los
pacientes presentaban un genotipo PI"MM, y el 30,3% presentaban
algtn tipo de alelo deficitario (18,4% PI*"MS, 7,4% PI"MZ, 1,4% PI*SS, 1,6%
PI*SZ,0,6% PI*ZZ y un 0,9% de variantes raras deficientes). Si el analisis
genético se hubiera restringido a los pacientes con EPOC, el éxito de
deteccion de variantes deficientes se habria reducido del 30,3% a tan
solo el 6%.

Conclusiones: La DAAT es una condicion frecuentemente no diagnos-
ticada. Se deberia extender el andlisis genético a otras patologias di-
ferentes a la EPOC.

DIFERENCIAS CLiNlCO-Fl)JNClONALES, CAPACIDAD DE ESFUERZO
Y NIVEL DE ACTIVIDAD FISICA ENTRE PACIENTES EPOC
EXACERBADORES FRECUENTES Y NO

A. Gémez-Bastero Fernandez, A.S. Valido Morales, M. Boyd Higuera,
V. Almadana Pacheco, E. Luque Crespo y T. Montemayor Rubio

Hospital Universitario Virgen Macarena.

Introduccion: Las exacerbaciones de la EPOC inciden negativamente
en la evolucién y pronéstico de la misma. Los exacerbadores frecuen-
tes presentan un deterioro mayor y mas rapido de la funcién pulmo-
nar, peor calidad de vida, mayor grado de inflamacién y una tasa de
mortalidad mas elevada. Las pruebas de esfuerzo demuestran ser un
magnifico indice prondstico tanto a esfuerzo maximo como con la
prueba de marcha de 6 minutos, incluido en el indice BODE. La capa-
cidad fisica medida mediante cuestionarios esta relacionada con una
mayor mortalidad y un mayor nimero de ingresos hospitalarios en
aquellos con capacidad fisica disminuida. Objetivo: determinar las
diferencias en capacidad de esfuerzo y actividad fisica dependiendo
del nimero de exacerbaciones que presentan.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional retropros-
pectivo de los pacientes atendidos en la consulta monografica de
EPOC de nuestro hospital durante un periodo de 4 meses. Se anali-
zaron diversas variables epidemiolégicas, clinicas y funcionales,

medicién de la calidad de vida mediante COPD Assessment Test
(CAT), esfuerzo mediante la prueba de la marcha de 6 minutos
(PM6M) y actividad fisica mediante cuestionario breve. Analizando-
se también las caracteristicas de las exacerbaciones. Se dividi6é segiin
nimero de exacerbaciones en el Gltimo afio (n® ex-afio): exacerba-
dores no frecuentes (< 2 n°® ex-afio) frente a los exacerbadores fre-
cuentes (> 2).

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes: 39 presentaron < 2 n® ex-
afio vs 61 con > 2 n® ex-aflo. Al comparar ambos grupos, en cuanto a
las caracteristicas generales, clinicas y puntuaciones en los cuestiona-
rios de calidad de vida e indice de gravedad y prondstico, encontra-
mos que existen diferencias significativas en la edad, disnea MRC,
presencia de insuficiencia respiratoria, BODE, GOLD 2011 y GesEPOC.
Habia diferencias en cuanto a las caracteristicas de las exacerbaciones
y en los pardmetros de funciéon pulmonar (FEV1 y IC/TLC), no asi en la
tolerancia al esfuerzo ni en la actividad fisica de los pacientes en am-
bos grupos.

Conclusiones: El hecho de presentar mayor nimero de exacerbacio-
nes conlleva una peor situacién clinica y funcional. El ser mas o me-
nos exacerbador no se relaciona con diferencias en la capacidad de
esfuerzo mediante la PM6M ni con el grado de actividad fisica referi-
do de nuestros pacientes. Probablemente, teniendo en cuenta estos
resultados, la funcién pulmonar podria ser un mejor predictor de exa-
cerbaciones que la actividad fisica y la capacidad de esfuerzo medida
mediante la PM6M.

DIFERENCIAS DE CAUSAS DE ABANDONOS EN PACIENTES EPOC'Y
NO EPOC EN UN PROGRAMA DE REHABILITACION RESPIRATORIA

I. Sayago Reza, M. Etxaniz Gabilondo, . Navarro Etxeberria,
B. Berasategui Urquiola y A. M{gica Garitano

Clinica Asuncion.
Introduccién: Siendo la tasa de abandonos una constante en los pro-
gramas de rehabilitacion respiratoria, tanto en pacientes EPOC y No

EPOC, nuestro objetivo es analizar las diferencias de causas de aban-
donos en ambos grupos.

Causas de abandonos en pacientes EPOC

@ Reagudizaciones
W Comorbilidades
[0 Motivacion

[ Otros

Causas de abandonos en pacientes no EPOC
0%

@ Reagudizaciones
Il Comorbilidades
[ Motivacion
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Causas de abandonos en pacientes EPOC y no EPOC

Periodo EPOC No EPOC
Total Causas Total Causas
Reagudizaciones ~ Comorbilidades Motivacién Otros Reagudizaciones Comorbilidades Motivacién  Otros

Alas 8 semanas 13 10,5% 6 2 3 2 7 92% 2 2 3 0
Alos 6 meses 8 6,5% 4 2 2 0 7 92% 3 1 3 0
Alos 12 meses 12 97% 6 3 2 1 4 52% 0 1 2 1
Alos 18 meses 7 5,6% 4 2 1 0 2 2,6% 0 0 1 1
A los 24 meses 7 5,6% 3 2 1 1 2 2,6% 0 0 1 1
TOTAL 47  382% 23 1 9 4 22 289% 5 4 10 3

Material y métodos: La duracién del estudio es de noviembre 2007
hasta noviembre 2012. Incluye EPOC con FEV1 de media 56,68% y no
EPOC con FEV1 de media 79,05%. Se realiza un programa de rehabili-
tacion respiratoria de duracién de 8 semanas. Son controlados poste-
riormente: Acceso telefénico a cualquier miembro de equipo ante
cualquier problema o duda. Control telefénico cada 2 meses por la
enfermera. Visitas sucesivas con consulta y pruebas complementarias
cada 6 meses hasta completar los 2 afios.

Resultados: EPOC: 123 pacientes (100 hombres, 23 mujeres) con edad
media de 70 afios e IMC de 29,80 kg/m?: 53 severos, 52 moderados y
16 leves. No EPOC: 76 pacientes (22 hombres y 54 mujeres) con edad
media de 72 afios e IMC de 31,45 kg/m?: 36 asma (10 hombres y
26 mujeres), 28 Bronquiectasias (5 hombres y 23 mujeres), 10 fibrosis
(8 hombres y 2 mujeres), 3 otros (1 hombre y 2 mujeres).
Conclusiones: La tasa de abandonos, después de terminar el progra-
ma (a las 8 semanas), tanto en EPOC como No EPOC es menor del 11%
y al cabo de 2 afios es de 38,2% y 28,9% en EPOC y No EPOC respecti-
vamente. La causa principal de abandonos en EPOC es el nimero de
reagudizaciones, mientras que en los pacientes No EPOC es la motiva-
cién.

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN LA GOLD EN UNA
CONSULTA DE NEUMOLOGIA

M.L. Estévez Pastrana, A. Ber}goechea Calafell, I. Guerassimova,
J.L. Rodriguez Hermosa, J.L. Alvarez-Sala Walther,
J.C. Nazario Arancibia y M. Calle Rubio

Hospital Clinico San Carlos.

Introduccién: La nueva GOLD recomienda una valoraciéon multidi-
mensional, que clasifica a los pacientes con EPOC en 4 tipos segiin
el riesgo futuro y la intensidad de los sintomas. No obstante, existe
poco conocimiento sobre la distribucién y las caracteristicas de
cada tipo de pacientes segtn la clasificacién GOLD en la practica
clinica. El objetivo del trabajo fue conocer la distribucién de los 4
tipos de pacientes seglin GOLD y conocer sus caracteristicas demo-
graficas y clinicas dentro de la practica clinica de una consulta de
Neumologia.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal con recogida
de informacion de la historia clinica de pacientes con diagndstico de
EPOC segtin GOLD atendidos en un mes en una consulta de Neumo-
logia. Los pacientes eran clasificados como paciente A, B, Cy D, acorde
a los criterios de la GOLD 2013.

Resultados: Se analizaron 83 pacientes cuya distribucién por grupos
era: tipo A 20 (24,1%), tipo B 11 (16,3%), tipo C 18 (21,7%) y tipo D (41%)
(fig.). El analisis de las caracteristicas clinicas por cada grupo, mostra-
ba diferencias significativas en el tabaquismo activo, presente en el
60% de los pacientes tipo A. Se encontraron diferencias significativas
en el grado de obstruccién y nivel de gravedad de la EPOC por el indi-
ce BODE. No encontramos diferencias significativas en las comorbili-
dades pero si la hubo en el uso de farmacos para la EPOC, la utilizacién
de rofumilast era mas frecuente en el tipo D, y la terapia combinada
era utilizada en un mayor porcentaje en los pacientes tipo Cy D, sin
alcanzar la significacién (tabla). Ver tabla en inicio pagina siguiente.

Prevalencia de los Grupos
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Conclusiones: La distribucion de los 4 tipos GOLD es desigual, si bien
en nuestra muestra el tipo D es el mas prevalente hay que destacar
que el tipo A es también frecuente dentro de la practica clinica. Existe
un nivel de gravedad mayor en el tipo D, segin BODE. No encontra-
mos diferencias en el grado de comorbilidad, por indice Charlson. La
triple terapia y la utilizacién de roflumilast son mas frecuentes en el
tipo D.

DISTRIBUCION DIFERENCIAL DE LAS CELULAS CON'I:RACTILES
EN LA ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

E. Rodriguez Gonzalez!, ]. Ferrer Sancho!, J. Garcia Valero?
y ]J. Montes Castillo?

"Hospital Vall d’Hebron. 2UB Biologia.

Introduccién: En la EPOC existe una hiperplasia de células muscula-
res lisas y miofibroblastos que provoca un remodelado de la via aérea
y de los vasos que se ha implicado en el aumento de la resistencia al
flujo aéreo debido a estimulos broncoconstrictores. Diferentes traba-
jos han mostrado una correlacién entre la hiperplasia de células
musculares y el FEV1. Objetivo: estudiar la distribucién diferencial de
células contractiles en el pumén de pacientes con EPOC en bronquio,
bronquiolo, bronquiolo terminal, arteriola, vénula, pared alveolar y
parénquima perienfisematoso por compartimentos.

Material y métodos: Se analizaron 39 muestras de pulmén periférico
procedentes de cuatro grupos de pacientes: Grupo A: 6, no fumado-
res, Grupo B: 10, fumadores asintomaticos; Grupo C: 8 pacientes con
EPOC obstruccién grado 1-2 GOLD; Grupo D: 10 pacientes con EPOC
y obstruccién grado 3-4 GOLD. La identificacién celular se basé en
criterios estructurales, histolégicos e inmunocitoquimicos. Se inclu-
yeron 3 preparaciones/paciente, tincién hematoxilina-eosina, inmu-
nohistoquimica (a-SMA como marcador de fibra muscular lisa). Se
realiz6 para el marcador molecular a-SMA una estimacion semicuan-
titativa de densidad de marcaje por un score visual (n® de perfiles
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Caracteristicas demograficas y clinicas segtn tipos de pacientes GOLD 2013

A B C D
Mujeres, n (%) 8 (40%) 4 (36,4%) 9 (50%) 11 (32,4%)
Edad, m + DE 62,2+89 68,18 £ 9,6 64,6 £ 9,69 68,12 £9,78
Paquetes-afio, m + DE 42,3+20,1 67,27 £32,9 51,1 £ 21,59 65,84 + 37,147
Fumador actual, n (%) 12 (60%) 2 (18,2%) 6 (33,3%) 5(14,7%)
IMC, m + DE 26,752 2714 £ 4,76 27 +5,09 249 +47
Bronquitis cronica Esputo: 12 (60%) Esputo: 8 (72,7%) Esputo: 14 (77,8%) Esputo: 24 (70,6%)
CAT m + DE 98+53 9,5+4,7 14,26 £ 8,45 15,62 £ 6,6
FEV1% predicho, m + DE 78,4% + 15,4% 70,3% + 17,8% 65,75 + 23,37 46,86 + 14,4
FVC% predicho, m + DE 98,3% + 14,9% 88% + 18,8% 90,38 + 21,38 72,18 + 18,4
FEV1/FVC, m + DE 62,9 £ 8,1 62,7 £9,48 57,78 £ 12,37 52,68 + 10,37
Gravedad Obstrucciéon GOLD, n (%) E.17(35%) E. 12 (18,2%) E.16(33,3%) E.11(2,9%)

E. 1111 (70%) E. 119 (81,8%) E. 116 (33,3%) E. 118 (23,5%)

E. 111 6 (33,3%) E. Il 22 (64,7%) EIV 3 (8,8%)
BODE, m + DE 0,58 + 0,83 1,82 + 1,16 2,29 £ 1,49 4,09 +1,9
BODE cuartil, n (%) 0-2: 19 (95%) 0-2: 8 (73,7%) 0-2: 9 (50%) 0-2: 6 (17,6%)
0-2 3-4:3(27,3%) 3-4:7(38,9%) 3-4: 11 (32,4%)

5-6:1(5,6%) 5-6: 14 (41,2%)

3-4 7-10: 2 (5.9%)
5-6
7-10
Charlson, m + DE 3,6 £ 1,69 4,18 +£2,08 3,52+ 1,87 4,79+19
Exacerbaciones moderadas m + DE 0,15+ 0,36 0,9 + 0,302 1,56 + 2,036 1,06 +1,2
Hospitalizaciones, m + DE 0 0 0,28 + 0,461 0,62 + 1,39
Anticolinérgicos, n (%) 14 (70%) 9 (81,8%) 14 (77,8%) 34 (100%)
Beta2-agonistas, n (%) 7 (35%) 5 (45,5%) 4(22,2%) 16 (47,1%)
Terapia combinada LABA+CSI n (%) 6 (30%) 3(27,3%) 11 (61,1%) 20 (58,8%)
Roflumilast n (%) 0 (0%) 1( 1(5,6%) 8(23,5%)

marcados por células contractiles/n® de perfiles totales, 0 = no marca;
1=1-10% marca; 2 = 11-50% marca; 3 = 51-100% marca).
Resultados: Se identificaron 4 tipos de células contractiles: células
musculares, en la capa muscular de vias aéreas, tinica media de vasos
sanguineos y linfaticos; miofibroblastos en via aérea y vasos; pericitos
en capilares y vénulas y células mioepiteliales en glandulas bronquia-
les. Se observé un aumento de la expresién de a-SMA en los pacientes
con EPOC proporcional al grado de obstruccién en: a) parénquima
pulmonar tanto en pared alveolar (grupo A=0,01 £ 0,01, B=1,22 +
0,43,C=1,89+0,80,D=3,71 £ 1,02), pared alveolar perienfisematosa
(grupoA=0,00+0,00,B=1,40+0,52,C=3,34+0,80,D=2,84+0,74)
como en areas de antracosis (grupo A = 1,04 + 0,46, B = 0,01 £ 0,01, C
=1,19+0,64,D =435 + 1,42) y b) adventicia de arteriolas y vénulas.
No hubo diferencias en la expresién de a-SMA en bronquio, bronquio-
lo, bronquiolo terminal para ninguno de los compartimentos analiza-
dos en los diferentes grupos de pacientes.

Conclusiones: Los pacientes con EPOC grave presentan un aumento
de la expresion de a-SMA en el parénquima perienfisematoso y en la
adventicia de los vasos.

EFECTO DE LA ANTIBIOTERAPIA INHALADA EN PACIENTES
CON BQ. (REDUCE EL NUMERO DE EXACERBACIONES Y MEJORA
LA FUNCION PULMONAR?

A. Fulgencio Delgado, S.B. Cedefio de Jess, B.M. Rodriguez Jiménez,
P. Aznarte Radial y S. Merlos Navarro

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.

Introduccion: La colonizacién broncopulmonar crénica (P. aeruginosa
principalmente) y las exacerbaciones derivadas, constituyen las cau-
sas mas relevantes de afectacién de la funcién pulmonar en pacientes
con BQ, produciendo deterioro de la calidad de vida, empeoramiento
de la funcién pulmonar y mayor n® de exacerbaciones e ingresos. El
objetivo de la antibioterapia inhalada es disminuir la poblacién bac-
teriana y controlar la infeccién bronquial crénica; aunque seria desea-
ble mejorar la funcién pulmonar y reducir la morbimortalidad. Ac-
tualmente su uso se reserva para BQ crénicas colonizadas por P.
aeruginosa que no estén en fase aguda y con fracaso terapéutico de
varios antibidticos por otras vias.

Material y métodos: Es un estudio descriptivo y retrospectivo con 24
pacientes del HUVN. Se han dividido los pacientes en dos grupos: BQ
por EPOC y debidas a otras causas (TBC, neumonitis de repeticion,
etc.). Se han incluido los antibiéticos actualmente comercializados:
tobramicina y colistina. Se ha comparado el n® de exacerbaciones en
los 3 afios previos al tratamiento y después de haberlo iniciado, con-
siderando “exacerbacion” todo episodio que cumple criterios de An-
thonissen. En base a las PFR, se ha analizado la ganancia o pérdida de
funcién pulmonar medida como CVF y FEV1. Asi se ha buscado vincu-
lar la reduccién de las exacerbaciones y la mejoria de la funcién pul-
monar con el inicio de la antibioterapia inhalada.

Resultados: El n® de exacerbaciones se reduce en un 70,83% de los pa-
cientes con respecto a los 3 afios previos al tratamiento. Comparando
seglin sexo la variacion de la funcién pulmonar, apreciamos una ligera
diferencia no significativa entre ambos grupos, mejorando la CVF un
2,68%y el FEV1 un 1,54% en varones mientras que en mujeres lo hacen
un 8,46% y un 5,79% respectivamente. En funcion del tipo de BQ, encon-
tramos también diferencias sin ser estadisticamente significativas en
cuanto a la CVF entre el grupo EPOC (3,55%) y el “no EPOC” (11,97%).

Mejoria de la funciéon pulmonar segun el sexo
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Mejoria de la funcion pulmonar segun el tipo de BQ
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Variacion CVF
11,97 3,26

Variacion FEVA

O No EPOC
Il EPOC 3,55 2,91

Conclusiones: El n® de exacerbaciones se reduce en la mayoria de los
pacientes con respecto a los 3 afios previos al tratamiento. La diferen-
cia observada en la ganancia de funcién pulmonar segtin sexo podria
ser debida al mejor cumplimiento terapéutico de las mujeres. La di-
ferencia observada segtin el tipo de BQ podriamos explicarla basan-
donos en que en la EPOC suelen afiadirse BQ cilindricas con gran des-
estructuracién del parénquima restante, que confiere mayor afectacion
obstructiva irreversible.

EFECTO DE LA VITAMINA D EN LA RESPUESTA INFLAMATORIA
SISTEMICA EN PACIENTES CON EPOC ESTABLE

A. El Hachem Debek’, D. Graziani Noriega’, S. Romero Peralta’,
J.L. Izquierdo Alonso', ]. Garcia de Tena? y C. Hernandez Gutiérrez?

1Servicio de Neumologia; *Servicio de Medicina Interna. Hospital de
Guadalajara.

Introduccion: Estudios previos han sugerido un efecto antiinflama-
torio de la vitamina D en la respuesta inflamatoria sistémica. Nuestro
objetivo es determinar si, en una poblacién de pacientes con EPOC
estable, el déficit de 25-OH vitamina D se asocia con elevacion de los
marcadores de respuesta inflamatoria sistémica.

Material y métodos: Estudio observacional que incluy6 a 54 pacien-
tes con EPOC estable valorados en las consultas externas y a los cuales
se les determiné niveles séricos de 25-OH vitamina D y parametros
de inflamacioén sistémica (leucocitos, proteina C reactiva y fibrindge-
no).

Resultados: La prevalencia de déficit de 25-OH vitamina D fue eleva-
da (77%). No se ha encontrado una correlacién de los niveles de 25-OH
vitamina D con los diferentes marcadores de inflamacién sistémica ni
con los parametros de funcién pulmonar (FEV1, FVC, FEV1/FVC). Al
comparar los pacientes con EPOC que presentaban déficit de 25-OH
vitamina D y los que presentaban niveles normales, no se encontraron
diferencias significativas en ninguno de los marcadores de inflama-
cién sistémica (test de U Mann-Whitney): PCR (22,9 + 28 vs 19,7 £ 24),
leucocitos (7.482 + 2.473 vs 9.060 + 6.201) y fibrindgeno (447 + 106 vs
419 £ 190), ni en los parametros de funcién pulmonar: FEV1 (57% +
18,9 vs 57% + 13,5), FVC(76,9% + 20,6 vs 78,4% + 16) y FEV1/FVC (55,2%
+8,7% vs 54,2% + 10).

Conclusiones: En pacientes con EPOC estable, existe una alta preva-
lencia de déficit de vitamina D, aunque no se ha encontrado una co-
rrelacién entre los niveles de 25-OH vitamina D y los marcadores de
respuesta inflamatoria sistémica.

EFICACIA DE UN PLAN MULTICOMPONENTE DE
AUTOTRATAMIENTO EN EPOC SOBRE EL CONSUMO DE RECURSOS
ASISTENCIALES: DISENO Y METODO

C. Hu', .M. Sanchez Nieto', R. Anddjar Espinosa?,

B. Galvez Martinez', M.H. Reyes Cotes?, 1. Caselles Gonzalez',
C.E. Alvarez Miranda’, 0. Meca Birlanga’, M.J. Clemente Lasena’,
E. Abad Corpa' y A. Carrillo Alcaraz'

"Hospital General Universitario Morales Meseguer. 2Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccién: Revisiones sistemdticas recientes evidencian que ac-
tuaciones no farmacolégicas, como los planes de auotratamiento, son
coste-efectivas y destacan la necesidad de avanzar en esta area. Nues-
tro estudio propone un Plan de Autotratamiento para EPOC (PAT-
EPOC), dirigido a pacientes vulnerables, para mejorar sus competen-
cias en el autocuidado y reducir el consumo de recursos asistenciales.
Objetivos: Disefiar los componentes del PAT-EPOC.

Material y métodos: Ensayo clinico multicéntrico, grupos paralelos,
aleatorizado, ciego simple, un afio seguimiento. Variable resultado:
nimero hospitalizaciones por exacerbacion EPOC. Secundarias: ni-
mero visitas no programadas, dias hospitalizacién y mortalidad. Un
investigador independiente, seguira telefénicamente evolucién pa-
cientes, cada 45 dias, hasta finalizar estudio. Los pacientes asignados
al Grupo Intervencién, se incluyen en PAT-EPOC: Aula de educacién,
adiestramiento en técnica inhalatoria, seguimiento en consulta mo-
nografica y entrega de Fichas de autotratamiento. Validacion textos
contenido en material grafico (fichas) y educativo (aulas) programa
Microsoft Word 2000: indice Flesch: relacion entre dificultad texto y
longitud palabras o frases > 10; compeljidad oracional: sintaxis ora-
ciones, < 40; indice Legin: dificultad lectura, > 70. Evaluacién técnica
inhalatoria: Vitalopraph AIM®.

Resultados: Se disefian 13 Fichas de Autotratamiento (fig II). 6 fichas
consejos terapéuticos: 2 fase estable (color verde), 3 exacerbaciones
(color naranja); una emergencias (color rojo). 14 fichas consejos técni-
ca y mantenimiento inhaladores: dos por dispositivo: cartucho, cima-
ra inhalacién Aerochamber®, accuhaler®, turbuhaler®, Handihaler®,
Respimat® y Aerolizer®. Puntuaciones textos: Flesch = 27, complejidad
oracional = 5, Legin = 122. Aulas de Educacién (8 pacientes): una sesién
alinicio: exposicién audiovisual por enfermero/a y fisioterapeuta: con-
ceptos basicos EPOC, importancia via inhalatoria, explicacion fichas y
tabla ejercicios fisicos. Consulta monografica: técnicas (espirometria,
cooximetria), evaluacion y adiestramiento técnica inhalatoria, recogida
variables, examen fisico, ajuste tratamiento y entrega material (fichas).
Ver figuras en inicio pagina siguiente.

Conclusiones: 1% Se disefia y planifica un Plan de Autotratamiento
multicomponente para mejorar la adherencia y prevenir exacerbacio-
nes: Aula de educacion, Fichas de Autotratamiento y Protocolo de
adiestramiento inhaladores. 22 Se confecciona un material grafico
inédito sobre el que pivotaran las actuaciones de autocontrol de los
pacientes (Self management).

EFICACIA DE UN PLAN MULTICOMPONENTE DE
AUTOTRATAMIENTO EN LA DISMlNyCION DE HOSPITALIZACIONES
POR EPOC: DISENO, METODO Y ANALISIS INTERMEDIO

C. Hu!, B. Gilvez Martinez', R. Anddjar Espinosa?,

J.M. Sanchez Nieto', C.F. Alvarez Miranda?, O. Meca Birlanga’,
M.]. Clemente Laserna’, A. Carrillo Alcaraz', E. Abad Corpa’,
M.H. Reyes Cotes! e I. Caselles Gonzalez!

"Hospital General Universitario Morales Meseguer. 2Hospital Clinico
Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: El tratamiento de la EPOC precisa de multiples inter-
venciones. La evidencia muestra que intervenciones no farmacolégi-
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Anatomia del Plan de Autotratamiento en EPOC

| Plan Auto Tratamiento EPOC |
|
I I |
Aula Consulta Fichas
Educacion grupal monografica Autotratamiento

Educacién autocuidado
Refuerzo fichas

Técnica Inhaladores
Seguimiento

I Fase estable
Exacerbaciones

I Emergencias

|

Mejorar

autocuidado + adherencia

|

Mejora outcomes™
prevenir hospitalizaciones por EPOC

Fichas de Autotratamiento

Accuhaler

Tratamiento para las recaidas
Autotratamiento para pacientes con Bronquitis Crénica

Mirar el color del esputo

si es mas espeso de lo habitual
cambia a un color amarillo o verdoso,
empezar a tomar el antibiético.

CEFDITOREN
200

Un comprimido / dos veces al dia

Telo
Spectracet
Meiact

Consejos importantes para evitar
fallos cuando tome este inhalador

Tratamiento para las recaidas
Autotratamiento para pacientes con Bronquitis Cronica

Si tiene mas fatiga de lo habitual,

La tos empeora y no ha mejorado después
de dos dias tomando el antibiético

Empezar a tomar CORTISONA.

| un ‘comprimido entero
|
Decortia | Dos partes del comprimido

Prednisona alonga | 2
| Una parte del comprimido

PREDNISONA 1-2-3
30

4-5-6

7-8-9

OMEPRAZOL Una capsula al dia Todos los dias
20 que ol

toma
DACORTIN

Advertencia

Este antibidtico puede tomario con las comidas.

cas, como los programas de autotratamiento, mejoran indicadores de
salud y ahorran recursos asistenciales.

Material y métodos: Se disefia un ensayo clinico multicéntrico,
aleatorizado, simple ciego, de grupos paralelos, de un afio de se-
guimiento, para determinar si un programa de autotratamiento en
pacientes con EPOC (PAT-EPOC), que hayan presentado el afio pre-
vio una exacerbacién grave, reduce el nimero de hospitalizaciones,
frente a los cuidados habituales. Los pacientes asignados al Grupo
de Intervencion (GI), reciben un programa multicomponente, PAT-
EPOC consistente en: aula de educacién grupal sobre aspectos ge-
nerales y manejo de la enfermedad, seguimiento en consulta mo-

Advertencia

La Prednisona puede aumentar el azucar. Si tione Diabetes debe estar atento a sublidas de azicar y
consultar con su médico si estas subidas no se controlan con la medicacion que toma habitualmente.

nografica, adiestramiento en técnicas de inhalacién y entrega de
material grafico con instrucciones terapéuticas. Un investigador
independiente y cegado para ambos brazos del estudio, entrevista
telefénicamente a los pacientes, cada 45 dias y hasta la finalizacién
del estudio, para obtener variables evolutivas. La variable de resul-
tado principal es el nimero de hospitalizaciones por exacerbacion
de la EPOC en ambos grupos. Variables secundarias incluyen nd-
mero de visitas no programadas, nimero de dias estancia hospita-
laria y mortalidad. El anélisis intermedio de resultados se hara a
partir de la finalizacién de 80 pacientes. Paquete estadistico: SPSS
version 15.0.
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Flujograma de los pacientes

Pacientes reclutados
n =243

Pacientes excluidos

Pacientes incluidos
n=94

Acuden a aleatorizacion
n=5

| 89 pacientes aleatorizados |

n =149

23 no se confirma diagndstico de EPOC
15 Rechazan participar

4 No se localizaron telefénicamente

5 Imposibilidad de leer textos

37 Deterioro fisico

16 Déficit cognitivo

12 Enfermedad terminal

13 Insuficiencia cardiaca

12 Problemas psicosociales

4 Cardiopatia isquémica inestable

!

!

Grupo control
n=239

Grupo intervencion
n=50

2 Insuficiencia cardiaca avanzada
2 Insuficiencia renal avanzada
4 Clasificacion errénea (GRD)

Perdidos = 1
Violacion protocolo

Perdidos = 3

2 Abandonos
1 Violacion protocolo

Seguimiento completo
n=238

Seguimiento completo
n=47

Resultados: De 243 pacientes seleccionados, se analizan 85
(34,9%): 47 del Gl y 38 del Grupo Control (GC). El flujograma de
los pacientes aleatorizados a cada grupo se visualiza en la figura.
No existen diferencias significativas en las caracteristicas genera-
les de los pacientes entre los Grupos (tabla). El nimero de hospi-
talizaciones por exacerbacién de la EPOC fue 9 (19,1%) en el grupo
que recibié el PAT-EPOC y 12(31,6%) (p = 0,186). No hubo diferen-
cias en el nimero de ingresos por cualquier causa (15 (31,9%) vs
13 (34,2%) (p = 0,823)), ni en el n® de atenciones urgentes (17
(37,6%) vs 14 (36,8%) (p = 0,949)) ni en los dias de estancia 9,1 =
5,2vs9,1+54.

Caracteristicas generales y resultados

Intervencién Control p
(n=47) (n=38)
Género, hombre 44 (93,6%) 34 (89,5%) 0,695
Edad 68 +77 67,7£69 0,618
IMC 28,7+5,9 289+5,8 0,905
Tabaquismo activo 16 (38,1%) 14 (34,9%) 0,546
Calidad de vida previa (CAT) 123 +6,5 15+ 6,4 0,240
Clasificacién GOLD 2013 0,151
A 1 1
B 3 2
C 14 8
D 29 27
Oxigenoterapia crénica 13 (27,7%) 12 (31,6%) 0,693
VNI domicilio 2 (4,3%) 4(10,5%) 0,261
Necesidad de ingreso cualquier causa 15 (31,9%) 13 (34,2%) 0,823
Necesidad ingreso respiratorio 9 (19, 1%) 12 (31,6%) 0,186
Necesidad de atencion urgente 17 (37,6%) 14 (36,8%) 0,949
Causa respiratoria 13 (27,7%) 8(21,1%) 0,483
Dias estancia en ingreso 81+£52 92+59 0,507
Dias estancia en ingreso hospitalario 91+5.2 91+54 0,967

Conclusiones: 1. El andlisis intermedio, muestra una clara dismi-
nucion de las hospitalizaciones por EPOC en el grupo de pacientes
que recibi6 el Plan de Autotratamiento. 2. Mas de la mitad de los
pacientes, en ambos grupos, estan clasificados en el nivel maximo
de gravedad (GOLD 2013). 3. Las asistencia en urgencias y los dias
de estancia hospitalarias, son similares en ambos grupo del estu-
dio.

EL FENOTIPO MIXTO EPOC-ASMA SE ASOCIA A MAYOR
INFLAMACION DE ViA AEREA PERIFERICA

B. Alcazar Navarrete', F. Castellano Mifian?, P. Santiago Diaz!
y O. Ruiz Rodriguez!

"Hospital de Alta Resolucion de Loja. 2Hospital Universitario Virgen de
las Nieves.

Introduccion: La inflamacién a nivel distal medida por la determina-
cién de la concentracién alveolar de 6xido nitrico (CA,,) ha sido bas-
tante estudiada en pacientes con asma bronquial. Sin embargo, se
conoce menos acerca de su participacién en la EPOC. El objetivo de
este estudio es determinar los valores de CAy, en pacientes con
EPOC.

Material y métodos: Estudio observacional transversal en el que se
incluyeron pacientes atendidos en una consulta externa de Neumolo-
gia. Para todos los pacientes se recogieron los datos de funcién pul-
monar, mediciéon del 6xido nitrico (HypAir FeNO®, Medisoft) a
50 mL/s y a maltiples flujos para conocer los valores de CA, y J'awy,,
puntuacién del cuestionario CAT® y el fenotipo clinico de la EPOC tal
como son propuestos por GesEPOC. Las variables continuas se expre-
san en media * DE, las dicotémicas mediante frecuencias absolutas y
relativas. La comparaciéon de medias se ha realizado mediante t de
Student o ANOVA, la comparacién de proporciones mediante y?, para
todos los analisis realizados, se considerd estadisticamente significa-
tivo el nivel de p < 0,05.

Resultados: Estudiamos 28 pacientes (26 V/2 M), con edad media
68,8 + 10,7 afios, y un FEV1% medio de 48,8 + 16,6, BODE 3,39 + 1,87
y DLCO% 44,9 + 16,8, tratados con CIs el 78,6% y fumadores activos el
25%. 4 pacientes presentaban fenotipo mixto EPOC- Asma. Los niveles
de CA,,fueron 12,6 + 11,9 ppb y de J'aw,, 27,0 + 18,2 nL/min (medidos
en 27 y 18 pacientes). Los pacientes con FMEA presentaban niveles de
CA,, significativamente mayores que los demds pacientes con EPOC
(24,52 £ 21,62 vs 10,28 + 8,6), y estos niveles eran similares a los de un
grupo de pacientes (n = 10) con asma (24,52 + 21,62 vs 15,05 +
13,02).

Conclusiones: los pacientes con EPOC y fenotipo mixto EPOC- Asma
presentan mas inflamacién distal que el resto de los fenotipos de la
EPOC. Este hallazgo puede tener implicaciones a la hora de indicar
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tratamiento con farmacos antiinflamatorios en este grupo de pacien-
tes.
Financiado por Fundacién Neumosur 1/2011.

EL IMPACTO DE LA EPOC: UN ESTUDIO ANTROPOLOGICO

]J. Ferrer Sancho!, S. Forell?, ]. Vinyets?, M. Mas?, X. Flor?, M. Pallero’,
E. Rodriguez' y R. Casamor*

"Hospital Universitario Vall d’Hebron. A Piece of Pie. *CAP Chafarinas.
“Novartis Farmacéutica.

Introduccion: Las percepciones y las vivencias de los pacientes con
EPOC han sido muy poco estudiadas en nuestro pais. Estos aspectos se
captan mejor mediante trabajos cualitativos, en los que se investiga en
profundidad la realidad del paciente mediante la observacion, la entre-
vista semi-estructurada y el registro narrativo de la enfermedad.

Material y métodos: Estudio cualitativo segiin un enfoque antropo-
légico-etnografico. Se estudiaron 8 pacientes diagnosticados de EPOC,
sus personas cuidadoras y 4 de los médicos que los atendian (2 A.P.y

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

2 neumdlogos) durante 2 meses. Se excluyeron los pacientes con co-
morbilidad oncolégica o cardiaca significativas. El estudio incluyé:
entrevistas semi-estructuradas en el hogar del paciente. Esta técnica
ha permitido conseguir una mayor profundidad en la comprension de
sus vivencias, experiencias y ha permitido captar su contexto domés-
tico. Entrevistas semi-estructuradas con el cuidador y/o familiar en el
contexto doméstico. Entrevista con los médicos (2 AP y 2 neumdlo-
gos) en el lugar de trabajo. Observacién directa en el contexto de una
visita del enfermo con su médico. Diario de experiencias/emociones,
en el que el paciente relaté diariamente sus experiencias durante una
semana. Los datos obtenidos se analizaron mediante el método de la
triangulacién de técnicas de investigacion. Las entrevistas se adapta-
ron de forma dindmica mediante una interpretacién continua de la
informacién obtenida. En la primera fase del trabajo de campo los
investigadores formularon preguntas mas abiertas para poder cons-
truir un marco de referencia sobre su objeto de estudio. En una segun-
da fase, este marco permitié a los investigadores formular otras pre-
guntas, mas especificas y significativas.

Resultados: Las caracteristicas de los sujetos estudiados y los resul-
tados se exponen en las tablas 1y 2, respectivamente.

Paciente  Sexo Edad Clase Convivencia FEV1% Comorbilidad Tabaquismo Oxigeno terapia
Social activo en domicilio

1 Hombre 82 Baja Familiar cuidador 34% Hipertensién arterial No Si

2 Mujer 60 Baja Familiar no cuidador 33% No No No

3 Hombre 73 Baja Familiar cuidador 41% Cardiopatia isquémica, Vasculopatia, No Si
hipertension arterial

4 Hombre 72 Media Familiar cuidador 45% Diabetes, cardiopatia isquémica, No Si
hipertensi6n arterial

5 Mujer 68 Media Sola 41% Cardiopatia isquémica No No

6 Mujer 88 Baja Familiar cuidador 58% Hipertension arterial, diabetes, No No
cardiopatia isquémica, E. parkinson

7 Mujer 74 Baja Sola 42% Hipotiroidismo Si (2/3 cig. diarios) Si
Depresion

8 Hombre 62 Baja Familiar no cuidador 39% Dislipemia No Si
Glaucoma

Tabla 2. Resultados resumidos

Aspecto estudiado

Conocimiento de la enfermedad

Percepcion del paciente (P), cuidador (C), médico (M)

P: Desconocen tener EPOC aunque se consideran “crénicos”

P: No entienden la relacion entre EPOC, enfisema, bronquitis

P: Perciben la enfermedad a partir de ciertos

sucesos significativos: ingreso hospitalario, inicio de oxigenoterapia
P, C: Invisibilidad social de la enfermedad lleva a la falsa percepcion de salud, no se les considera enfermos
M: Primera visita se produce en fase avanzada de la EPOC porque no se percibe adecuadamente la enfermedad

Percepcion de los sintomas P: Definen la enfermedad a través de la experiencia de la disnea. Resto de sintomas menos relevantes

Impacto de la EPOC Gran impacto en la calidad de vida

DT TY Y

: Refieren relacién de causalidad entre aspectos emocionales y disnea

: Reduccion del nivel de actividad que conduce al sedentarismo
: Incremento de la dependencia lleva al replanteamiento de la identidad
: Esfuerzo por ocultar el deterioro puede llevar

a falsa percepcién de salud por parte del entorno familiar/social

P, C: Proceso de aislamiento social progresivo

P, C: Televisién como nuevo “agente de socializacién”
C: La dependencia genera en el paciente culpabilidad
C: Cambios en caracter del paciente: ansiedad, conductas infantiles, mayor accesibilidad

Afrontar la enfermedad

P, C: El dia a dia genera impotencia, frustracién y en ocasiones estado de animo depresivo.

P, C: El paciente establece estrategias de adaptacion variadas
P, C: Necesidad de estructurar el dia buscando motivaciones para cada periodo. Las maifianas requieren mayor esfuerzo

para “arrancar” que el resto del dia

Relacién con el médico

P, M: Impacto positivo de las visitas a domicilio en comparacién con las consultas en centro de salud: generan mayor confianza

en el paciente, permiten comunicacion con menos barreras y facilitan la visién holistica por parte del profesional
P, M: Refuerzo del vinculo emocional y de la comunicacién cuando se dispone de un acceso directo paciente-médico (teléfono

o consulta sin cita previa)
Percepcion del tratamiento

P: Percepcion de que toman “demasiadas cosas” y confusion respecto al objetivo de los tratamientos

P: Mayor interés en cumplir el tratamiento farmacolégico que otras actividades pautadas por el médico, como visitas

de educacién sanitaria o rehabilitacion

P: Valoran especialmente los tratamientos “salvadores” en los momentos de ahogo o cuando necesitan ponerse en marcha

por las mafianas

P: paciente; C: cuidador; M: médico/a.
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Conclusiones: El impacto de la EPOC es mayor de lo que se manifies-
ta habitualmente en las visitas médicas. Destaca el gran desconoci-
miento de la enfermedad por parte del paciente, la relevancia de la
disnea como factor esencial que condiciona su vivencia, la dificultad
especifica del enfermo para ponerse en marcha por las mafianas y la
progresiva limitacion fisica, que conlleva frustracién y aislamiento
social. Un enfoque mas holistico por parte del médico podria facilitar
la adaptacién del paciente a la enfermedad.

EL INDICE BODE PREDICE MORTALIDAD MEJOR QUE GOLD 2007
Y GOLD ABCD EN PACIENTES EPOC

J. Bertd', V. Pinto Plata? M. Divo?, C. Casanova?®, .M. Marin?,
P. Sanchez Salcedo!, ].P. de Torres’, . Zulueta' y B. Celli?

IClinica Universidad de Navarra. ?Brigham and Women’s Hospital.
3Hospital Universitario La Candelaria. “Hospital Universitario Miguel Servet.

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
presenta una elevada mortalidad. Muchos andlisis se han realizado
para clasificar la gravedad de la enfermedad; entre los mas populares
destacan el indice GOLD 2007, GOLD ABCD 2011 y el indice BODE. Sin
embargo, no se han publicado estudios comparando la prediccion de
mortalidad entre dichos indices. El objetivo de dicho estudio es com-
parar las clasificaciones GOLD y BODE y determinar cual de ellas me-
jor predice mortalidad.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional de 96 pa-
cientes reclutados en el St Elizabeth’s Medical Center de Boston diag-
nosticados de EPOC y seguidos prospectivamente, a los que se reali-
zaron en el momento basal pruebas de funcién pulmonar, test de 6
minutos marcha, escala de disnea mMRC, medidas antropométricas y
cuestionario de reagudizaciones. Se calculé el indice BODE, GOLD
2007 y GOLD 2011. El objetivo fundamental fue estudiar la prediccién
de mortalidad comparando el indice BODE y la clasificacién GOLD. Se
realizo6 estudio estadistico con el programa SPSS con la variable mor-
talidad como objetivo fundamental.
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Resultados: Se estudiaron 55 hombres y 41 mujeres, de los cuales 50%
fallecieron durante un tiempo medio de seguimiento de 69 + 37 me-
ses, con un FEV1% promedio de 27 + 5%. Utilizando una correlacién
lineal se observoé una asociacion estadisticamente significativa entre
mortalidad e indice BODE (p = 0,024) y el sexo, varones (p = 0,021).
Posteriormente se realizé estudio de regresion Cox Hazard Ratio en el
que la tnica asociacién estadisticamente significativa fue con BODE
(p =0,037; 1C95% 1,024-2,17). Finalmente se calcularon las curvas
Kaplan-Meier para BODE, GOLD 2007 y GOLD ABCD (figs. 1a,by 2).
Conclusiones: El indice BODE distribuye de una forma normal y predi-
ce mejor mortalidad de manera estadisticamente significativa en com-
paracioén con la clasificacién GOLD 2007 y GOLD ABCD 2011. También
encontramos, paradéjicamente, que los pacientes clasificados como
GOLD B tiene mayor mortalidad que los clasificados como GOLD C.

EL OXIDO NITRICO EN AIRE EXHALADO DIFERENCIA
LOS PACIENTES CON FENOTIPO MIXTO EPOC-ASMA

B. Alcazar Navarrete!, F. Castellano Mifian?, A.L. Ruiz Sancho!
y O. Ruiz Rodriguez!

"Hospital de Alta Resolucién de Loja. Granada. ?Hospital Universitario
Virgen de las Nieves. Granada.

Introduccion: La Guia Espaiiola de la EPOC (GesEPOC) propone el
tratamiento basado en los fenotipos. La medicion del FeNO en pacien-
tes con EPOC puede detectar aquellos con Eosinofilia significativa en
la via aérea. No esta claro el valor de la medicién del FeNO para el
fenotipado de los pacientes con EPOC.

Material y métodos: Estudio observacional transversal en el que se
incluyeron pacientes atendidos en una consulta externa de Neumolo-
gia. Para todos los pacientes se recogieron los datos de funcién pul-
monar, FeNO a 50 mL/s (HypAir FeNO®, Medisoft), puntuacién del
cuestionario CAT® y el fenotipo clinico de la EPOC tal como son pro-
puestos por GesEPOC. Las variables continuas se expresan en media +
DE, las dicotémicas mediante frecuencias absolutas y relativas. La
comparacién de medias se ha realizado mediante t de Student o ANO-
VA, la comparacién de proporciones mediante 2, para todos los ana-
lisis realizados, se consider6 estadisticamente significativo el nivel de
p <0,05.

Resultados: Estudiamos 192 pacientes, de los que 103 presentaban
EPOC, 16 eran no fumadores sanos, 30 sanos fumadores y 43 pacientes
con asma. Existian diferencias en los niveles de FeNO entre asmaticos

*k
A

50,00+

*%
A

40,00+

Overlap FE-E FE-CB NE-CB/E

COPD-Asthma
COPD phenotype

Distribucion de los valores de FeNO en pacientes con EPOC.
*p < 0,05y **p < 0,01. FE-E: agudizador con Enfisema.

FE- CB: agudizador con bronquitis crénica.

NE- CB/E: No agudizador

y pacientes con EPOC. Los pacientes con EPOC eran en su mayoria
varones (88,3% del total), con edad media 70,9 + 12,5 afios, y un FEV1%
medio de 60,5 + (21,4). La reversibilidad media del FEV1 tras bronco-
dilatador era de 8,5% + 8,28. La distribucion de los pacientes segtin
fenotipos era: fenotipo no agudizador 34 pacientes (33,0% del total),
fenotipo mixto EPOC-asma (FMEA) 22 (21,3%), Fenotipo agudizador
con enfisema 13 (12,6%) y Fenotipo agudizador con bronquitis crénica
34 (33,0%). Los pacientes con FMEA presentaban valores de FeNO sig-
nificativamente elevados respecto al resto (fig.). El FeNO presentaba
una mayor precisién diagnéstica que la prueba broncodilatadora
(PBD) en el diagndstico del FMEA (AUC 0,793 vs 0,746, respectivamen-
te), con un punto de corte 6ptimo de 19 ppb.

Conclusiones: los pacientes con EPOC y fenotipo mixto EPOC- Asma
presentan niveles de FeNO significativamente mas elevados que el
resto. La medicién del FeNO presenta mejor precisién diagnostica que
la PBD, con un punto de corte 6ptimo de 19 ppb.

Financiado por Fundacién Neumosur 1/2011.

EL TRATAMIENTO CON EL FACTOR DE CRECIMIENTO DE HiGADO
REVIERTE EL ENFISEMA PREVIAMENTE ESTABLECIDO
EN UN MODELO DE RATON EXPUESTO AL HUMO DEL CIGARRILLO

S. Pérez-Rial’, R. Terron-Expoésito’, A. Girén-Martinez', ].J. Diaz-Gil?,
N. Gonzalez-Mangado® y G. Peces-Barba®

IInstituto de Investigacion Sanitaria-Fundacién Jiménez Diaz. *Instituto
de Investigacion Sanitaria-Puerta de Hierro. 3Fundacién Jiménez Diaz.

Introduccién: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es una enfermedad inflamatoria principalmente asociada con la ex-
posicidn crénica al humo del cigarrillo (CSE - chronic cigarette
smoke exposure) y caracterizada por manifestaciones pulmonares y
extra-pulmonar, incluyendo inflamacién sistémica. El factor de cre-
cimiento de higado (LGF - liver growth factor) es un complejo alba-
mina-bilirrubina con demostrada accién anti-oxidante, anti-hiper-
tensiva y anti-fibrética, incluso en sitios extra-hepaticos. El objetivo
de este estudio fue determinar si el tratamiento a corto plazo con
LGF (1,7 pg/ratén, i.p.; 2 veces/semana, 2 semanas), una vez que el
dafio pulmonar ha sido establecido por el CSE, contribuye a mejorar
la regeneracién del tejido pulmonar dafiado reduciendo la inflama-
cién sistémica.

Material y métodos: Se estudiaron para ello ratones de la cepa AKR/],
divididos en tres grupos experimentales: CTL (control, sanos); CSE
(expuestos cronicamente al humo del cigarrillo, 6 meses); y CSE + LGF
(ratones CSE tratados después con LGF, una vez la enfermedad ha sido
establecida). Se evaluaron la funcién y morfometria pulmonar y los
niveles de diversos marcadores inflamatorios sistémicos, para com-
probar la capacidad regenerativa del LGF en este sistema.
Resultados: Nuestros resultados revelaron que los pulmones de los
animales CSE mostraban enfisema pulmonar e inflamacién, caracte-
rizadas por una incrementada complianza pulmonar, agrandamiento
de los espacios aéreos alveolares, inflamacion sistémica (circulaciéon
de leucocitos y nivel sérico de TNF-o.) y una mayor actividad metalo-
protedsica medida en el pulmoén del ratén vivo. El tratamiento con LGF
fue capaz de revertir todos estos parametros, disminuyendo el conta-
je celular total en el lavado broncoalveolar y la infiltracion de linfoci-
tos T en sangre periférica observada en los ratones enfisematosos;
sistémicamente revierte la disminucién de monocitos observada en
ratones CSE y tiende a reducir la poblacion de neutréfilos y TNF-a
sérico.

Conclusiones: En conclusién, el tratamiento con LGF normaliza la
fisiologia y morfologia pulmonar asi como los niveles de varios bio-
marcadores inflamatorios sistémicos en un modelo de exposicién
crénica al humo del cigarrillo en la cepa de ratén AKR/], que puede
tener importantes implicaciones fisiopatolégicas y terapéuticas para
los pacientes con EPOC estable.
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EPOC FENOTIPO EXACERBADO: {QUE ACTIVIDAD FiSICA HACEN Y
QUE PUEDEN HACER?

S. Castro Quintas, M. Iriberri Pascual, L. Alafia Rodrigo,
L. Serrano Fernandez, A. Urrutia Gajate, R. Diez Arnesto,
B. G6mez Crespo y L. Martinez Indart

Hospital Universitario Cruces.

Introduccién: Estudios en pacientes EPOC han constatado que la in-
actividad entra a formar parte del circulo vicioso de disnea; inactivi-
dad y pérdida de preparacion fisica. Nuestro objetivo es evaluar el
nivel de actividad fisica (AF) que realizan nuestros pacientes EPOC
fenotipo exacerbador reingresadores y correlacionarlo con su capaci-
dad de ejercicio (CE).

Material y métodos: Estudio prospectivo, transversal en 63 enfermos
EPOC fenotipo exacerbador (definido por > 2 ingresos hospitalarios en
el afio anterior o 3 en los 2 afios previos) en seguimiento durante 2
afios. Se registraron aspectos clinicos, funcionales, cuestionarios de
calidad de vida, actividad fisica y escalas multidimensionales. Para
cuantificar la AF de forma subjetiva se realizo el Cuestionario de Mi-
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nessota y objetiva con acelerémetro (Arm Band) durante 1 semana.
Resultados estadisticos: Descriptiva y correlacién de Pearson.
Resultados: Caracteristicas generales 87% varones, edad media de
70,67 +7,8; FEV1% 41,7 + 14,4; disnea (MRC) de 2,16 + 1,2. IMC de 27,8
+ 5,4, impedancia de 405 + 81. La distancia media recorrida en el test
de marcha de 6 minutos (TM6M) fue de 316 + 97 metros. En valoracion
multidimensional el BODE fue de 4,49 + 2,57 y el ADO de 5,27 + 1,68;
Indice Charlson fue de 2,52 + 1,86. En el afio previo el niimero de ingre-
sos hospitalarios fue de 1,35 + 1,56 y los dias totales de estancia fueron
11,63 £ 15,9. Las puntuaciones obtenidas en los cuestionarios de calidad
de vida para el SGRQ de 48 + 18 y en el CAT 17,97 = 7,9. Seg(in la escala
HADS, la ansiedad media fue de 4,17 + 3,78 y la depresion 5,17 + 4,63.
Los parametros de actividad fisica: Subjetivamente por cuestionario de
AF, nuestros pacientes consumian un promedio de 347,21 + 301,86 Kcal/
dia. Objetivamente, por determinacién del acelerémetro el promedio
de gasto energético en activo fue de 353,35 + 391,93 Kcal/dia. Otros
datos obtenidos por el acelerdmetro fueron pasos/dia con una media
de 3.762,31 £ 3.274,92 y realizaban una media de 76,31 + 88,98 minu-
tos/dia de actividad fisica. En figura 1 se muestra la correlacién de AF
subjetiva con respecto a la objetiva. La figura 2 refleja la correlacién de
AF subjetiva y objetiva con la CE por el TM6M.

Conclusiones: 1) La AF subjetiva se correlaciona de manera significa-
tiva con la objetiva medida por acelerémetro. 2) Existe correlacién
moderada entre la AF cuantificada de forma objetiva y subjetiva con
la capacidad del ejercicio por TM6M. 3) En nuestra experiencia el
cuestionario de AF refleja los que realmente hacen y pueden hacer
nuestros pacientes EPOC graves.

ESTIMACION DEL DEPOSITO OROFARINGEO DE FARMACOS
ADMINISTRADOS MEDIANTE INHALADORES DE POLVO

A. Fernandez Tena!, J. Ferndndez Francos?, E. Blanco Marigorta?,
R.M. Guzman Taveras’, A.l. Enriquez Rodriguez' y P. Casan Clara'

1Area del Pulmén. HUCA-INS. Facultad de Medicina de Oviedo.
2Departamento de Energia. Universidad de Oviedo.

Introduccioén: La medicacion inhalada constituye la base del trata-
miento de los pacientes con EPOC. Se admite que gran parte del far-

AF obj duracién AF (min) AF obj gasto E (Kcal/dia) AF obj N pasos/dia AF obj gasto E activo (Kcal/dia)

Pearson AF subj Coef. de correlacion 0,264 0,550 0,524 0,347
Kcal/dia Sig. (bilateral) p=0,034 p=0,000 p=0,000 p =0,005
N 65 65 65 65

Tabla 2. Correlacion Pearson af con TM6M

AF subj Kcal/semana AF obj N pasos/dia
Coef. de correlacién 0,467 0,270 0,241 0,579 0,307

Sig. (bilateral) p =0,000 p =0,043 p=0,071 p =0,000 p =0,020
N 58 57 57 57 57

AF obj duracién AF (min) AF obj gasto E AF obj gasto E activo

Pearson 6MWT
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maco inhalado va a quedar atrapada en la boca y region orofaringea.
En la actualidad las técnicas de dindmica de fluidos computacional
(CFD) permiten estudiar este fenémeno sin necesidad de realizar
complejos experimentos en el laboratorio. Objetivo: calcular el dep6-
sito de farmaco en la boca y orofaringe administrado mediante inha-
ladores de polvo (IPS), empleando un modelo de CFD.
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Material y métodos: Se ha elaborado un modelo 3D de la boca y oro-
faringe basado en imagenes de TC, con el programa de simulacion de
CFD Ansys-Fluent. Este programa ademas permite simular el movi-
miento del aire en el modelo y la trayectoria de las particulas que se
introduzcan en él. Se han simulado distintos flujos inspiratorios: 15,
30y 75 1/min, en los cuales se introdujeron particulas de 1,5, 10,15y
20 um de didmetro. Se ha modificado el dngulo de colocacién del in-
halador en la boca, variando desde 0° (orientado hacia el suelo de la
boca) hasta 70° (inclinado hacia el paladar). Se consider6 que cual-
quier particula que impacte contra la pared del modelo queda atrapa-
da por ésta.

Resultados: En la figura 1 las areas en rojo indican que existe una
elevada concentracion de particulas atrapadas en la pared del mode-
lo, mientras que el azul oscuro indica que no hay particulas deposita-
das en la misma. La mayoria de las particulas quedan atrapadas en la
pared posterior de la orofaringe, independientemente del angulo con
que se introducen. También se muestran las lineas de traza de las
particulas. El angulo con que se introduce el IPS en la boca no modi-
fica el patrén de depdsito del farmaco, puesto que éste es arrastrado
por el aire que el paciente inhala, el cual sigue la curvatura de la boca
en todos los casos. El depésito orofaringeo se ve afectado por el caudal
y el tamafio de las particulas, siendo mayor en el caso de particulas de
tamaiio grande y caudales elevados (fig. 2).

Conclusiones: Es posible realizar un modelo a ordenador realista de
la boca y orofaringe para la simulacién del depésito de farmacos. La
pared posterior de la orofaringe es la principal zona de impacto para
las particulas inhaladas. En los IPS no influye el &ngulo con el que se
introducen en la boca a la hora de tratar de optimizar el paso a los
pulmones del farmaco. Se puede optimizar el paso de las particulas
inhaladas a los pulmones inhalando del IPS con un caudal bajo e in-
troduciendo particulas de pequefio tamafio.

ESTUDIO DE LA APARICION DE GERMENES EMERGENTES
EN PACIENTES TRATADOS CON COLISTINA INHALADA

T.G. Castafieda Matto, M. Florés Paredes, R. Pifarre Teixido,
M. Vila Justrib6, S. Gémez Falguera, M. Lumbierres Burgues,
J.M. Duran Alama y F. Barbé Illa

Hospital Universitario Arnau de Vilanova.

Introduccion: La utilizacién de tratamiento antibiético nebulizado en
pacientes con bronquiectasias ha experimentado un incremento en
los Gltimos afios dado el mayor diagnéstico de bronquiectasias al
aumentar la realizaciéon de TC toracicos. Ello podria aumentar la po-
sibilidad de aparicién de gérmenes emergentes en estos pacientes.
Objetivos: 1. Valorar la aparicién de gérmenes emergentes en pacien-
tes tratados con colistina inhalada. 2. Analizar las caracteristicas epi-
demioldgicas, microbiolégicas y clinicas en pacientes tratados con
colistina inhalada.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio retrospectivo obser-
vacional de todos los pacientes en tratamiento con colistina inhalada
en el periodo 2010-2013. Se recogieron datos epidemiolégicos (edad,
género). FEV1 y microbiolégicos. Resultados: Se estudiaron 135 pa-
cientes, 47 mujeres (35%) y 88 hombres (65%), de 74 afios (DE + 10) de
edad media. La causa mas frecuente de bronquiectasias fue EPOC en
68 pacientes (50%), otras causas fueron asma, enfermedad de McLeod,
sd de Kartagener, TBC residual y enfermedad intersticial. Los gérme-
nes al iniciar el tratamiento fueron en 132 pacientes Pseudomona
aeruginosa (97,5%), 2 Acinobacter iwoffii y 1 Haemophilus influenzae. De
las Pseudomonas aisladas 31 eran resistentes a quinolonas (23%), 26
resistententes a quinolonas + tobramicina (19%), 1 resistente a tobra-
micina (1%) y 77 sin resistencias (57%). 16 pacientes presentaron gér-
menes emergentes en cultivos posteriores durante el tratamiento con
colistina inhalada (12%). El germen mads frecuente aislado fue MRSA
en 6 pacientes, 2 Aspergillus fumigatus, 2 Serratia marcescens, 2 Mor-
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ganella morgagnii, 2 Estenotrophomona maltophilia + nocardia, 1 Acin-
obacter baumannii y 1 Mycobacterium abscessus. Los pacientes con
gérmenes resistentes eran de similar edad respecto a los pacientes sin
gérmenes resistentes (76 + 4 vs 74 + 1, p = 0,4); sin embargo, el FEV1
(42 +3vs 52+ 2%, p=0,07)y el tiempo de tratamiento inhalado (3,5
+0,6 vs 1,5 £ 0,1 afios, p < 0,0001) fueron diferentes entre grupos.
Conclusiones: La aparicion de gérmenes emergentes en pacientes en
tratamiento con colistina inhalada no es muy frecuente (12%). Los pa-
cientes con gérmenes emergentes han estado mas tiempo con trata-
miento inhalado y muetran una tendencia a presentar un mayor gra-
do de obstruccién bronquial.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES CON EXACERBI}CI()N
DE EPOC QUE INGRESAN EN UN SERVICIO DE NEUMOLOGIA

P. Pérez-Ferrer, E. Chiner, P. Landete, J.N. Sancho-Chust, C. Senent,
R. Bravoy J. Signes-Costa

Hospital Universitario San Juan de Alicante.

Introduccion: Las exacerbaciones influyen negativamente en la his-
toria natural de la EPOC, por lo que conocer sus caracteristicas adquie-
re una gran importancia. Evaluamos el perfil de los pacientes que in-
gresan por exacerbacién de EPOC a lo largo de dos afios
consecutivos.

Material y métodos: Andlisis de los pacientes ingresados en Neumo-
logia con exacerbacion de EPOC durante el periodo septiembre 2008-
2009. Se recogieron variables epidemiolégicas, clinicas, gasométricas,
funcionales, estancia, tratamiento y evolucion.

Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron un total de 444
pacientes por exacerbacion de EPOC: 87% varones, edad media 73 +
10, IMC 28 + 5, mayores de 65 afios 87% e institucionalizados 6%. El
32% eran fumadores, 64% exfumadores, con un indice paquetes afio
de 62 £ 32. El 58% presentaban comorbilidades: cardiopatia isquémi-
ca 21%, diabetes 19%, neoplasias 17% (5% neoplasia de pulmén), ICC
13%, insuficiencia renal 8% y enfermedad cerebrovascular 8%, SAHS
7%, Eran corticodependientes un 1% y recibian tratamiento inmuno-
supresor 3%. La exploracion funcional mostré: FVC 2.463 + 1.483 mL
(61 £17%), FEV1 1.261 + 528 mL (46 + 16%), FEV1/FVC 53 + 11. Por
estadios GOLD se clasificaron como I 11%, Il 25%, Il 30% y IV 34%. El
tiempo medio de diagnéstico fue de 5 + 5 afios (mediana 4 afios, 41%
mas de 5 afios), con oxigenoterapia domiciliaria 28% y ventilacién no
invasiva (VNI) domiciliaria 4%. El motivo de ingreso, ademads de exa-
cerbacién fue: neumonia 17%, neoplasia pulmonar 5%, TEP 2%, entre
otras. La estancia media global fue de 8 + 8 dias (mediana 6 dias). Se
paut6 antibioterapia en un 74%, requiriendo VNI el 12% y UCI el 3%. Al
alta, se pauté VNI en el 8% y oxigenoterapia domiciliaria en un 38%.
Reingresaron un 31% en los 2 afios siguientes. Fueron exitus en el pri-
mer ingreso un 3%, y durante el seguimiento 29%.

Conclusiones: Los pacientes que ingresan por exacerbacién de EPOC
presentan frecuentemente comorbilidades y hasta un tercio tabaquis-
mo activo, estando en estadios avanzados de la enfermedad. La estan-
cia media es variable, la necesidad de VNI relativamente baja, exis-
tiendo un porcentaje de reingresos, aunque la mayoria no son de
causa neumoldgica.

ESTUDIO DESCRIPTIVO Y CARACTERIZACION DE LA AEPOC EN UN
HOSPITAL GENERAL

P. Cano Lucena, B. Gémez Parras, E. Sdiz Rodrigo, D. del Puerto
Garcia, M. Torres Gonzalez y J.A. Riesco Miranda

Hospital San Pedro de Alcdntara.

Introduccion: Numerosos estudios sefialan cémo las agudizaciones
de EPOC (AEPOC) producen un deterioro de la calidad de vida de los

pacientes, afectando a la progresién de la enfermedad y aumentando
la mortalidad con gran variabilidad asistencial y en resultados en sa-
lud. Objetivos: describir el perfil clinico de los pacientes que ingresan
por AEPOC y estudio diferencial segiin caracterizacién retrospectiva
de fenotipo segtin GesEPOC.

Material y métodos: Se trata de un estudio transversal de los pacien-
tes ingresados por AEPOC durante el afio 2012 en nuestro hospital. A
partir de los informes de alta se recogen variables relacionadas con
datos epidemiolégicos, clinicos, analiticos, radiolégicos, terapéuticos
y prondsticos. Los resultados obtenidos se almacenan en una base de
datos y el estudio estadistico se realiza mediante el programa infor-
matico SPSS version 18.0.

Resultados: Se incluyen un total de 158 pacientes con un claro pre-
dominio de varones (93,3%) y 74,5 afios de edad media. El 20,9% del
total eran fumadores activos en el momento del ingreso y el 66,5%
exfumadores con un IAP medio de 59. La caracterizacién por fenotipos
muestra un claro predominio del fenotipo D (35,4%), seguido del fe-
notipo A (23,4%), C (17,1%) y B (11,4%). Casi un tercio de nuestros pa-
cientes (29,1%) tenia bronquiectasias, sin diferencia porcentual entre
fenotipos. El 10,1% presentaba eosinofilia en sangre en el momento
del ingreso. La comorbilidad mas frecuente de entre las analizadas fue
la insuficiencia cardiaca (58,2%), seguida por la fibrilacién auricular
(34,8%), 1a cardiopatia isquémica (26,6%) y el cincer de pulmoén (4,4%).
De los ingresos, el 30% recibieron tratamiento con VMNIL La mortali-
dad al mes desde el ingreso fue del 16,5% y al afio del 31,6%, observan-
do diferencias significativas segtn fenotipo con p 0,015 (A: 20%, B 10%,
C12%y D 32%).

Conclusiones: El perfil clinico predominante del paciente que ingre-
sa en nuestro hospital por AEPOC corresponde a un varén de edad
superior a 60 afios, exfumador con un IAP superior a 50, fenotipo D,
con comorbilidad asociada y elevada mortalidad en el primer afio.
Existen diferencias en cuanto a necesidad de VMNI, mortalidad al afio
y al mes del ingreso segiin fenotipo, siendo todo ello mas frecuente
en el agudizador bronquitico crénico.

ESTUDIO PRELIMINAR DE SINTOMAS NOCTURNOS EN LA EPOC

E. Vazquez Espinosa, R.M. Gémez Punter, R.M. Girén Moreno,
C. Lépez Riolobos, E. Garcia Castillo, T. Alonso Pérez y ]. Ancochea

Hospital Universitario La Princesa.

Introduccién: EI CASIS (COPD and Asthma Sleep Impact Scale) es un
cuestionario validado especificamente para evaluar los problemas y
trastornos del suefio asociados a la EPOC y el asma. Esta formado por
7 items de respuesta ordinal tipo Linkert de cinco opciones, que ex-
plora la frecuencia con que acontecen ciertas situaciones y sintomas
asociados el suefio. El objetivo fue estudiar la presencia de sintomas
nocturnos en la EPOC segtin la puntuacién del cuestionario CASIS, asi
como su frecuencia en los distintos fenotipos de la EPOC, su repercu-
si6én en la funcién pulmonar y en la calidad de vida mediante el cues-
tionario CAT (COPD Assessment Test).

Material y métodos: 45 pacientes con diagnéstico de EPOC proceden-
tes de la consulta monografica de Hospital U. de la Princesa. Las varia-
bles incluidas fueron datos demograficos, comorbilidades, grado de
obstruccién segin GOLD, fenotipo clinico segiin GesEPOC, indices
BODE y BODEX, grado de disnea segtn la escala MRC, resultado de la
prueba de la marcha y puntuacién en los cuestionarios CAT y CASIS.
El estudio estadistico se realiz6 con el paquete estadistico SPSS V.15.
Resultados: De los 45 pacientes estudiados 33 eran varones (73%),
con edad media de 69 afios (+ 9,96) y un indice de Charlson medio de
2,34 (£ 1,46). E1 FEV, medio era de 52,47 (+ 24,17). La mayoria (57,8%)
presentaban un FEV, < 50%, y un 37,7% son clasificados dentro del
fenotipo agudizador de GesEPOC (CyD). La puntuacién media obteni-
da en el BODE y BODEX fue 3,45 (+ 2,37) y 4,02 (£ 2,59) respectiva-
mente. Obtuvieron una media de 18,56 (+ 7,52) puntos en CAT y de
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15,56 (+ 5,84) en el CASIS. La relacién entre ambos cuestionarios fue
estadisticamente significativa. La puntuacién media obtenida en el
CASIS segin el grado de obstruccién GOLD y fenotipo de GesEPOC se
muestra en la tabla.

n Media (+ dt)
GOLD1 6 12,50 (+ 2,88)
GOLD2 13 16,31 (£ 6,60)
GOLD3 10 17,10 (£ 6,19)
GOLD4 16 15,13 (£ 5,78)
Fenotipo A 27 15,33 (£ 5,51)
Fenotipo B 1 24
Fenotipo C 3 10 (0,00)
Fenotipo D 14 16,57 (+ 6,28)

Conclusiones: 1. No se encontré significacién estadistica entre la pun-
tuacién en el cuestionario CASIS y la gravedad de la enfermedad o el
fenotipo. 2. Pacientes que obtienen puntuaciones mas altas en el CAT
presentan mads sintomatologia nocturna (p < 0,05).

ESTUDIO PROSPECTIVO OBSERVACIONAL DE LA INFLUENCIA
DE LA VMNI, CPAP Y OXIGENOTERAPIA SOBRE LA HIPERCAPNIA
EN PACIENTES EPOC-SAHS E HIPERCAPNIA CRONICA

A. Betancurt Diaz

Hospital Universitario Dr. Peset.

Introduccién: El beneficio en el SAHS con el uso de CPAP o BIPAP se
ha estudiado ampliamente, supone una mejoria en la calidad de vida
y disminuye el riesgo cardiovascular asociado al SAHS. En los pacien-
tes EPOC hipercapnicos (en fase estable) y diagnosticados de SAHS la
evidencia cientifica es menor. Buscamos conocer si el uso de CPAP,
BIPAP u oxigeno suplementario en este grupo de pacientes disminuye
su hipercapnia.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional de 1 afio de
duracion. Pacientes EPOC (FEV1/FVC post < 70), con pH arterial nor-
mal (7,35-7,45), hipercapnia en gasometria arterial (> 45 mmHg) y
diagnéstico de SAHS por PRN (IAH > 5). Los pacientes con SAHS mo-
derada-grave se trataron aleatoriamente con CPAP o BIPAP + O,, mien-
tras los SAHS leves recibieron sélo tratamiento con O, nocturno. Rea-
lizamos gasometria arterial tras minimo 3 meses de intervencion. Los
test estadisticos utilizados fueron: t de Student para datos pareados,
test no paramétricos en la comparacién entre los grupos, r de Spear-
man y regresion logistica.

Resultados: Se incluyeron 30 pacientes con edad media de 71 afios (+
9,1), 76,7% varones. La obstrucciéon era importante (FEV1 42,4% + 14,8,
FEV1/FVC 47,5 £ 18,3). El IMC fue 31,25 kg/m?(+ 7,7). El pH medio
basal fue 7,38 (+ 0,2) y la pCO, media basal 53,6 mmHg (+ 4,74). El IAH
medio fue de 21,9 (£ 9,9). Fueron tratados 7 pacientes con O, nocturno
a2,07 Ipm (+ 0,9 Ipm), 8 pacientes con CPAP a 8 cmH,0 (£ 0,9) y los
15 restantes con BIPAP (IPAP media 17 cmH,0 * 3,0, EPAP 8,47 cmH,0
+2,74). El tiempo medio acumulado de uso de la CPAP-BiPAP fue 9,3
h/d (£ 5,16). Tras un minimo de 3 meses de intervencién, la pCO, final
fue de 50,29 mmHg (+ 5,9) con una disminucién media respecto a la
inicial de 3,36 mmHg (£ 5,22) (p < 0,05). Por grupos, la reduccién en
la pCO, media fue de 6,2 mmHg (* 6,5), 3,73 mmHg (+ 4,9)y 1,7
mmHg (+ 4.33) para el grupo de oxigeno suplementario, CPAP y BIPAP,
respectivamente. Sin embargo esta reduccién no fue estadisticamen-
te significativa por grupos. No hubo correlacién ni factores predictivos
entre la reduccién de los niveles de pCO,, edad, IMC, grado obstruc-
cién, IAH o el tratamiento pautado.

Conclusiones: En nuestro grupo de pacientes EPOC hipercapnicos
estables y SAHS asociado hubo una reduccién en el tiempo de los ni-
veles de pCO,. Esta reduccién en la hipercapnia no se relacioné con el
uso de oxigenoterapia, CPAP o BiPAP. Es necesario estudios mas am-
plios y controlados para valorar la respuesta al tratamiento en la hi-
percapnia crénica de los pacientes con EPOC-SAHS.

EVALUACION DE LA EXPOSICION A FACTORES DE RIESGO
ALTERNATIVOS AL TABACO EN LA EPOC. RESULTADOS DEL
ESTUDIO ON-SINT

J.L. Lépez-Campos', A. Fernandez Villar?, C. Lépez Ramirez!,
C. Calero Acuiia', C. Represas Represas?, A. Priegue Carrera?
y R. Casamor?

"Hospital Universitario Virgen del Rocio. ?Complejo Hospitalario de
Vigo. *Departamento Médico de Novartis Farmacéutica.

Introduccion: El estudio On-Sint es una cohorte retrospectiva que
tiene por objetivo la evaluacién de la presentacion clinica y funcional
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) al diagnéstico,
asi como su evolucién en el tiempo, tanto en Atencién Primaria (AP)
como en Especializada (AE). El presente trabajo muestra la exposicién
a otras sustancias aparte del tabaco en el momento del diagndstico de
la cohorte.

Material y métodos: Estudio observacional de no intervencion para
la generacién de una cohorte retrospectiva en el que 329 médicos de
Atencién Primaria o Neumologia del todo el &mbito nacional incluye-
ron 1214 sujetos fumadores o exfumadores con el diagndstico de
EPOC. Se recogi6 informacién en el momento del diagnéstico (MD) y
en el actual (MA). Se registré el consumo acumulado en paquetes-afio
junto con la exposicién a otras sustancias como exposicion a polvo y
sustancias quimicas profesionales, combustibles de biomasa, asi como
otra sustancia no especificada que pudiera estar asociada a la EPOC.
Resultados: La cohorte On-Sint estd compuesta por 1.214 pacientes
con EPOC (78,7% hombres, 70,6% de Atencién Primaria, edad 66,4 +
9,7 afios; tabaquismo al diagnéstico 54,8%; indice de masa corporal
27,7 £4,1 kg/m?). Todos los pacientes eran fumadores o exfumadores.
El porcentaje de pacientes fumadores descendié durante el segui-
miento del 54,8% al MD al 26,2% (p < 0,001) en MA. Adicionalmente,
231 (19,1%) casos referian exposicion previa a otras sustancias distin-
tas del tabaco. De ellos, 157 (68,0%) estaban expuesto a polvo y sus-
tancias quimicas profesionales, mientras que sélo 31 (13,4%) lo estu-
vieron a combustibles de biomasa y 88 (38,1%) casos lo estuvieron a
otros agentes, entre los que figuraban compuestos organicos e inor-
ganicos. La exposicion a estos factores de riesgo igual de frecuente en
AP (20,0%) que en AE (17,5%). Esta exposicion fue mas frecuente en las
regiones del norte (26,9%) que en el sur (17,1%; p = 0,009), a expensas
del consumo de biomasa (norte 5,5% vs sur 1,8%; p = 0,014). No encon-
tramos relacién entre la exposicién o la gravedad de la EPOC al MD o
en MA, pero si habia diferencias en los estadios funcionales.
Conclusiones: Ademas del tabaco, un nimero considerable de pa-
cientes con EPOC también estan expuestos a otras sustancias inhala-
das potencialmente téxicas. De ellos, las quimicas profesionales son
mas frecuentes que la biomasa, con diferencias entre regiones. No
parece que esto tenga un impacto relevante en la evolucién de la en-
fermedad.

EVALUACION DE LA PRODUCCION LOCAL DE REACTANTES DE FASE
AGUDA EN EL PARENQUIMA PULMONAR, TEJIDO VASCULAR

Y CELULAS SANGUINEAS DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

C. Lopez Ramirez, E. Arellano, C. Calero, N. Moreno, J.L. Lopez-
Campos, L. Arroyo y S. Pardo

Hospital Universitario Virgen del Rocio.

Introduccién: La EPOC se asocia a un nivel de inflamacién sistémica
que condiciona el pronéstico de manera importante. De todos los me-
diadores descritos en la EPOC, seleccionamos los reactantes de fase
aguda mayores proteina C-reactiva (PCR), por ser el mas estudiado y
sobre el que se han descrito el mayor nimero de efectos sistémicos
asociados y el amiloide A sérico (AAS), que comparte estimulos de
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secrecién con la PCR. Asi, el objetivo de nuestro estudio es evaluar la
expresion génica de reactantes de fase aguda en el parénquima pul-
monar, el tejido vascular de arteria pulmonar y en las células sangui-
neas de pacientes con EPOC y fumadores sin la enfermedad.
Material y métodos: Estudio analitico observacional caso-control en
el que se determind la expresién de PCR y AAS en muestras quirdrgi-
cas de tejido pulmonar, tejido vascular de arteria pulmonar y células
sanguineas de pacientes con EPOC en fase estable intervenidos por
neoplasia de pulmoén frente a sujetos sin la enfermedad. De cada
muestra, extrajimos el ARN mediante el método TRIZOL, posterior-
mente se retrotranscribié a cDNA y finalmente se analiz6 la expresion
génica de estos biomarcadores mediante una reaccion en cadena de
la polimerasa (RT-PCR) de forma semicuantitativa con Sybr Green
(Agilent) en un termociclador de tiempo real (Stratagen Mx 5005p).
Se empled ARN 18s como gen constitutivo que sirve de control inter-
no.

Resultados: La poblacién estaba compuesta por 253 sujetos, de los
cuales 127 (50,2%) cumplian los criterios diagnésticos de EPOC. Al
analizar la expresién de AAS y PCR en tejido pulmonar, tejido vascular
de arteria pulmonar y célula sanguinea, observamos que los tres tipos
de muestras expresaban AAS y PCR. Los resultados indican que la ex-
presion de ambos biomarcadores en el parénquima pulmonar de pa-
cientes con EPOC es significativamente mayor que en el grupo no
EPOC. La expresion de AAS fue: AAS-1 (2,29 veces p = 0,006), AAS-2
(1,93 veces p = 0,002), AAS-4 (2,66 veces p = 0,014). La expresién de
PCR fue: 2,59 veces p = 0,042. Estas diferencias no alcanzan significa-
cion estadistica en las muestras de tejido vascular de arteria pulmo-
nar ni en células sanguineas.

Conclusiones: Segiin nuestros resultados, se confirma la participa-
cién del parénquima pulmonar en la génesis de la inflamacién sisté-
mica en la EPOC. En cuanto al tejido vascular de arteria pulmonar y
células sanguineas, son resultados preliminares con pocos nimeros
de casos que adn no alcanzan la significacion estadistica.

EVALUACION DE LA RESPUESTA DE PACIENTES EPOC 3
A UN PROGRAMA DE REHABILITACION RESPIRATORIA A TRAVES
DEL COPD ASSESSMENT TEST (CAT)

C.F. Alvarez Miranda, M. Monteagudo Santamaria,

M. Garrido Cepeda, M. Gémez Pefia, ]. Guardiola Martinez,

E. Paya Pefialver, R. Andtjar Espinosa, J.A. Ros Lucas, FJ. Ruiz Lépez,
C. Alcalde Rumayor, C. Soto Fernandez e I. Parra

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: La evaluacién de la calidad de vida de los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se constituye en
una herramienta fundamental para su seguimiento y la rehabilitacion
respiratoria un elemento clave para su mejoria clinica y tratamiento.
El cuestionario de evaluacion de la EPOC CAT (COPD Assessment Test,
por sus siglas en inglés) es un instrumento de reciente introduccién y
que de manera sencilla evalta el impacto de los sintomas de dicha
enfermedad. El objetivo fue evaluar la respuesta a un programa de
rehabilitacién pulmonar a través de la aplicacién del CAT antes del
inicio y tras la finalizaciéon del mismo.

Material y métodos: Estudio prospectivo de un afio de duracién, que
incluy6 de manera consecutiva 32 pacientes con diagnéstico de EPOC
(criterios diagnésticos GOLD) que acudieron derivados desde el ser-
vicio de Neumologia del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca
(HUVA) a la consulta monografica de Rehabilitacion Respiratoria para
su inclusién en un programa especifico e individualizado de rehabili-
tacion y tras haber presentado un episodio de exacerbacién de su
enfermedad en el Gltimo mes. Se aplicé el CAT en la primera consulta
y tras finalizar el programa de rehabilitacién asi como la determina-
cién del indice BODE siguiendo las guias de la ATS. Se realiz6 analisis
de las variables mediante el programa estadistico SPSS 15.0 para Win-

dows. Se utilizé la prueba de t de Student para variables cuantitativas.
Se consider6 significativa una p < 0,05.

Resultados: La edad media del grupo fue de 65,9 + 12,3 afios y 23
fueron hombres (71.9%). Su indice de masa corporal (IMC) fue de 24,6
+4,5 kg/m? el FEV1 de 52,6% + 19,0 y el nimero de agudizaciones por
afio de 2,1 £ 0,8. El 38% pertenecia al grupo de EPOC grado D de la
GOLD. La puntuacién del CAT inicial para el grupo completo fue de
17,9 + 8,7 y del final de 14,1 + 7,5 (p < 0,01). El indice BODE inicial fue
de 2,9 £ 2,6 y tras la intervencién de 2,5 + 2,3 (p < 0,01) (tabla). La
correlacién de Pearson mostr6 una r = 0,42 para CAT inicial con res-
pecto a BODE inicial (p < 0,01), sin embargo no hubo significancia en
la correlacién de sus valores finales tras rehabilitacion.

Inicial (previo a RR)  Final (posterior a RR) Cambio p*
CAT 179 +£8,7 141+75 -3,81+3,8 <0,001
Indice BODE  2,9+2,6 25+23 -034+04 <0,001

CAT: COPD Assessment TEST. BODE: Body mass index, airflow obstruction, disnea and
exercise capacity. RR: rehabilitacién respiratoria. *t de Student.

Conclusiones: Un programa adecuado de Rehabilitacién Respiratoria
posibilita la mejoria sintomatica de los pacientes EPOC evidenciada a
través de la mejoria del resultado del CAT y del indice BODE. El CAT es
un instrumento capaz de medir cambios en la calidad de vida y en
este estudio se correlacioné directamente con los valores del indice
BODE previo a la Rehabilitacion.

EVALUACION DE LA UTILIZACION DEL CAT EN LA EPOC.
RESULTADOS DEL ESTUDIO ON-SINT

J.L. Lopez-Campos, A. Fernandez Villar?, C. Lopez Ramirez’,
C. Calero Acuia’, C. Represas Represas?, C. Mouronte Roibas?
y R. Casamor?®

"Hospital Universitario Virgen del Rocio. 2Complejo Hospitalario de
Vigo. 3Departamento Médico de Novartis Farmacéutica.

Introduccion: El estudio On-Sint, es una cohorte retrospectiva que
tiene por objetivo la evaluacion de la presentacion clinica y funcional
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) al diagnéstico,
asi como su evolucién en el tiempo, tanto en Atencién Primaria (AP),
como en Especializada (AE). El presente trabajo muestra los resulta-
dos de la utilizacién del CAT en esta cohorte.

Material y métodos: Estudio observacional de no intervencion para
la generaci6n de una cohorte retrospectiva en el que 329 médicos de
Atencién Primaria o Neumologia del todo el ambito nacional incluye-
ron 1.214 sujetos fumadores o exfumadores con el diagnéstico de
EPOC. En la cohorte se recogié informacion en dos momentos, en el
momento del diagnoéstico (MD) y en el actual (MA). A todos los pa-
cientes se les recogio el CAT en el MA y se analiz6 la posible relacion
de su resultado con diversas variables clinicas.

Resultados: La cohorte On-Sint estd compuesta por 1.214 pacientes
con EPOC (78,7% hombres, 70,6% de Atencién Primaria, edad 66,4 +
9,7 afios; tabaquismo al diagnéstico 54,8%; indice de masa corporal
27,7 + 4,1 kg/m?). La puntuacidn total del CAT fue de 18,3 + 7,6, con
diferencias significativas (p < 0,001) entre AP (19,2 £ 7,3) y AE (16,2 =
7,9). No encontramos diferencias entre el estado de fumador activo o
exfumador. Sin embargo, la puntuacién CAT estaba relacionada de
manera progesiva con los tres ejes GOLD: funcién pulmonar (GOLD1
15,2 £ 7,3; GOLD4 19,7 = 8,1; p < 0,001), nimero de exacerbaciones
(0-1 exacerbaciones: 15,0 + 7,1 vs dos o mas exacerbaciones: 20,1 +
7,2; p <0,001) y disnea segtin la escala mMRC (mMRC 0 13,1 + 7,8 vs
mMRC 4 26,1 £ 8,9; p < 0,001). Ademas, encontramos una clara rela-
cién también progresiva entre el nimero de comorbilidades y la pun-
tuacién CAT (15,2 + 6,8 sin comorbilidades y 29,3 + 9,8 con 7 comor-
bilidades; p < 0,001).

Conclusiones: El cuestionario CAT esta relacionado con los tres ejes
de valoracién de GOLD de manera progresiva. Ademads, el presente
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trabajo describe su relacién con el nimero de comorbilidades. A pesar
de su corto tiempo de vida, el cuestionario CAT parece reflejar bien al
menos parte de la complejidad de la EPOC.

EVOLUCION DE LA CALIDAD DE VIDA Y MORTALIDAD
EN UNA COHORTE DE EPOC

A. Aramburu, C. Esteban, I. Arostegi, M. Aburto, J. Moraza, H. Azcuna,
L.V. Basualdo, ].I. Aguirregomoscorta y A. Capelastegui

Hospital Galdakao.

Introduccion: Nuestro objetivo es determinar la evolucién de la cali-
dad de vida relacionada con la salud (CV) en una cohorte de pacientes
EPOC estables, en un periodo de seguimiento de 5 afios.

Material y métodos: Entre enero de 2003 y enero de 2004 se selec-
cionaron de forma consecutiva a 543 pacientes EPOC (FEV1 < 80% y
FEV1/FVC < 70%). Debian haber sido controlados en nuestras consul-
tas durante mas de 6 meses y estar estables al menos las 6 Gltimas
semanas. Se les realiz6 un seguimiento durante 5 afios sin ninguna
intervencién por parte del equipo investigador. Se utiliz6 un cuestio-
nario especifico (SGRQ) que fue respondido por los pacientes una vez
por afio hasta completar 5 afios o hasta su fallecimiento.
Resultados: De los 543 pacientes incluidos el 96% fueron varones
con edad media de 68 afios, indice de masa muscular (IMC) medio
28,3, indice de Charlson 2,4 + 1,4 y FEV1% 55,0 + 13,3. El 48,6% de
los pacientes refirieron disnea grado 2 de la escala MRC. 167 pa-
cientes fallecieron durante el seguimiento con una puntuaciéon
media (DE) previa al fallecimiento en el SGRQ “total” de 45,1 (21).
Los que sobrevivieron presentaron una puntuacién final de 37,8
(20,6), p < 0,001. Las variables asociadas a estos cambios en la CV
al final del seguimiento fueron la disnea, la DLCO y el test de mar-
cha. En el dominio “sintomas” del SGRQ no existieron diferencias
en la CV entre los fallecidos y los que sobrevivieron. En el area
“actividad” del SGRQ hubo diferencias entre ambos subgrupos (fa-
llecidos y no fallecidos) (p = 0,0005). Las variables asociadas a estas
diferencias fueron la disnea, las hospitalizaciones previas, la DLCO
y el test de marcha. En el drea “impacto” del SGRQ se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos (p
=0,0026). Las variables asociados a estos cambios fueron la disnea,
las hospitalizaciones previas, la fuerza del cuddriceps y el test de
marcha.

Conclusiones: La evolucién de la CV en los pacientes con EPOC esta
asociada a la mortalidad durante el seguimiento. En el area “sinto-
mas” del SGRQ no existen diferencias en la evolucién asociada a la
mortalidad. Si se detectan estas diferencias en las otras areas del cues-
tionario. Las otras variables relacionadas con los cambios en la CV
entre fallecidos/no fallecidos fueron la disnea, las hospitalizaciones
previas, la DLCO, la fuerza del cuadriceps y el test de marcha.

FACTORES PREDICTORES DE ESTANCIA HOSPITALARIA
PROLONGADA EN LA AGUDIZACION DE EPOC

A. Lama Lépez!, M.T. Garcia Sanz?, A. Barreiro Garcia’,

N. Garcia Couceiro', E. Lépez Val', L. Senin Rial', S. Alonso Acuiia’,
E. Temes Montes?, L. Valdés Cuadrado?, ].M. Alvarez Dobafio!

y EJ. Gonzalez Barcala'

'Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela. Hospital do
Salnés. *Hospital de Pontevedra.

Introduccion: Las agudizaciones de la EPOC que requieren ingreso
hospitalario condicionan de forma significativa el coste econémico y
social de la enfermedad, asi como la calidad de vida tanto del pacien-
te como de la familia. El objetivo fue identificar factores relacionados
con estancias mas prolongadas.

Material y métodos: Se realiz6 un analisis retrospectivo de todos los
todos los episodios de agudizacién de EPOC que requirieron ingreso
hospitalario, entre los afios 2007 y 2008, en el Complejo Hospitalario
de Santiago de Compostela. Se incluyeron los casos ingresados en los
servicios de neumologia o medicina interna, descartando el resto de
episodios, por presentar caracteristicas especiales (oncologia, hema-
tologia, medicina intensiva, paliativos). Analizamos edad y sexo, ser-
vicio de ingreso, comorbilidad, gravedad de la agudizacién por crite-
rios de Anthonisen, gravedad basal segiin escala GOLD, hemograma,
bioquimica sérica y gasometria. La estancia se dicotomizé en base al
percentil 10 (P10) de la estancia hospitalaria de nuestros pacientes,
que correspondia a 5 dias. Mediante regresion logistica binaria calcu-
lamos los factores asociados con estancias hospitalarias superiores al
P10.

Resultados: Incluimos en el estudio un total de 1.485 episodios, con
una edad media de 74 afios, el 79% varones. La estancia media fue de
12,6 dias. En el andlisis univariante se asociaron con estancias hospi-
talarias superiores al P10 la mayor edad, cifras mas elevadas de glu-
cosa o de leucocitos y el ingreso en medicina interna. En el analisis
multivariante resultaron relacionadas con estancia hospitalaria supe-
rior al P10 los leucocitos elevados (OR: 2,28; 1C95%: 1,18-4,42), y el
ingreso en medicina interna en comparacién con neumologia (OR:
2,55; 1C95%: 1,36-4,80).

Conclusiones: El ingreso en el servicio de medicina interna y una
cifra mas elevada de leucocitos condicionan estancias hospitalarias
mas prolongadas en pacientes ingresados por agudizacién de EPOC.

GERMENES CONFLICTIVOS EN PACIENTES CON EPOC
0 CON BRONQUIECTASIAS CONTROLADOS EN UN HOSPITAL
DE DIA DE NEUMOLOGIA

S. Pascual-Guardia’, A. Ferrer!, M.P. Ausin’, S. Font2, M. Admetll62,
E. Barreiro' y J. Gea!

IServicio de Neumologia. Hospital del Mar-IMIM. Universitat Pompeu
Fabra (UPF). Barcelona. CIBER de Enfermedades Respiratorias
(CIBERES). *Servicio de Neumologia. Hospital del Mar-IMIM.

Introduccién: Los Hospitales de Dia de Neumologia (HDN) son un
dispositivo fundamental para el diagnéstico y tratamiento de pacien-
tes con enfermedad pulmonar avanzada. Los pacientes con EPOC o
con bronquiectasias no asociadas a fibrosis quistica (BQNoFQ) con
frecuencia presentan colonizacién por gérmenes considerados como
“conflictivos” (GC), ya que dificultan el manejo clinico y empeoran el
pronéstico. Nuestro objetivo fue determinar los GC en nuestros pa-
cientes del HDN tanto con EPOC como con BQNoFQ.

Material y métodos: Estudio observacional sobre pacientes con EPOC
0 BQNoFQ controlados en el HDN a lo largo del 2013. En todos ellos se
tipificaron los GC presentes en el esputo en los 5 afios previos.
Resultados: Se visitaron 806 pacientes, de los cuales 310 presentaban
EPOC y 60 mas tenian BQNoFQ. El 25% del total de enfermos habian
tenido algtin GC en esputo en los tltimos 5 afios. El 74% de los pacien-
tes con EPOC tenian tomografia computarizada (TC), observandose
que el 40% de éstos tenian bronquiectasias asociadas. La prevalencia
de GC en el subgrupo de pacientes con EPOC que tenian ademas bron-
quiectasias asociadas fue del 56%, mientras que en los pacientes con
EPOC sin bronquiectasias fue del 34% (p < 0,01). La prevalencia de GC
en pacientes sin TC disponible era mucho menor. En el global de pa-
cientes (EPOC y BQNoFQ) los principales GC aislados fueron
Pseudomonas aeruginosa: 109 (45%), Aspergillus: 41 (16%), MRSA:
22 (9%) y Micobacterias atipicas: 21 (8%). En 48 pacientes el aisla-
miento de Pseudomonas aeruginosa en esputo cumplia criterios clini-
cos de colonizacién, y 37 de ellos recibieron tratamiento con colistina
o tobramicina nebulizadas durante un periodo minimo de 3 meses.
En 11 enfermos se pudo suspender la antibioticoterapia nebulizada
por negativizacion del esputo y en 11 pacientes no se pudo instaurar
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el mencionado tratamiento por mala tolerancia al mismo. Los pacien-
tes que negativizaron el esputo tuvieron una media de 0,5 ingresos
durante el afio posterior al inicio del tratamiento, mientras que los
que no lo toleraron tuvieron una media de 1,76 ingresos/afio (p =
0,05).

Conclusiones: 1) En nuestra cohorte de EPOC avanzada la presencia
adicional de bronquiectasias en la TC de térax se asoci6 a un mayor
ntmero de GC aislados en el esputo. 2) En el total de pacientes con
EPOC o con BQNoFQ, Pseudomonas aeruginosa fue el GC mas comun y
el tratamiento mediante antibi6ticos nebulizados redujo a la tercera
parte el nimero de ingresos.

SEPAR 264/2012, FIS 11/02029, FIS 12/02534.

GESTION DE LA ACTIVIDAD DE UNA CONSULTA AMBULATORIA
DE NEUMOLOGIA, LA ANTIGUA CONSULTA DE CUPO

J.E. Pascual Lled6, C. Baeza Martinez, L. Zamora Molina,
A. Silvia Rosa, I. Suarez Lorenzo y D. Gonzalez Marcano

Hospital General Universitario de Alicante.

Introduccién: Conocer la actividad de una consulta externa de neu-
mologia, “de cupo” y construir un retrato de un dia estandar.
Material y métodos: Recogida consecutiva de toda la actividad reali-
zada por un tGnico neumélogo, principal responsable de la consulta
externa de neumologia del Centro de Especialidades del drea sanitaria
19 de Alicante, desde octubre-2011 hasta noviembre-2012. Variables:
Huecos: n® de huecos potencialmente citables; citados: n® de pacien-
tes citados; vistos: n® de pacientes vistos; primera/sucesiva: referen-
cia a si la visita es 1% o revision; alta: referencia a si el sujeto es 0 no
dado de alta; acto tnico (AU): referencia a las altas dadas que consti-
tuyen actos médicos tnicos; Ingresos: n° de pacientes derivados al
hospital para ingreso (urgente o programado); sobre lista: n° de pa-
cientes citados que excede al n° de huecos; edad, género y diagnoésti-
cos. Se establecieron 14 grupos diagnosticos: Procesos infecciosos;
EPOC, insuficiencia respiratoria, OCD; asma; tos; SAHS; enfermedades
toraco-restrictivas; cancer de pulmoén, nédulos, metastasis; hemopti-
sis; enfermedades intersticiales; neumoconiosis; TEP, HTP; TBC; mis-
celanea; otros diagnésticos. Se calculan % y medias (DE). Los calculos
se referencian a un dia estandar de 30 huecos citables.

Resultados: De 250 dias lectivos, se incluyen 183 (73,2%). La tabla 1
muestra la distribucién de huecos, sujetos citados, vistos, altas y actos
Gnicos. Se objetiva un 5% de huecos libres: 1-2 huecos/dia. Un 17% de
pacientes citados no acuden a la cita (4 pacientes/dia). El 36,9% de
pacientes citados fueron 1° visita y el 63,1%, sucesivas (relacién 1,7).
Edad media de los pacientes: 59,8 (19,3) afios, 45% mujeres y 55%
varones. La tabla 2 muestra la distribucién porcentual de los diagnés-
ticos mas frecuentes: global, 1° visita, altas y AU. Un 2,6% de los asmas

Tabla 1. Distribucion de dias y sujetos (huecos, citados, vistos, altas y actos tinicos

fue en embarazadas. Hubo 15 dias con un exceso de citas sobre lista
(8,2% del total de dias), con un total de 16 pacientes (0,3% y 0,4% de los
pacientes citados y vistos, respectivamente). Se remitieron 30 pacien-
tes a ingreso (0,75% del total de pacientes vistos). La tabla 2 muestra
la distribucion de diagnésticos de un dia estandar.

Conclusiones: Hay un 85% de ocupacion, con 1-2 huecos libres/dia.
Un 17% de los pacientes citados no acuden (4 pacientes). Se puede
alcanzar un 36% de actos Gnicos (3 pacientes/dia) y un 30% de altas
(6-7 pacientes) por dia. Un 3% de los actos médicos por asma fue en
embarazadas. Esta gestién permite conseguir la ausencia de lista de
espera.

GUIA GESEPOC: BEPERCUS[()N EN A'I"ENCION PRIMARIA
UN ANO DESPUES DE SU PUBLICACION Y DIFUSION

L. Lépez Lopez, J.L. Velasco Garrido, E.B. Cabrera César,
A.M. Franco Torres, M.C. Sanchez Vera, N. Reina Marfil,
M.C. Fernandez Aguirre y M.V. Hidalgo Sanjuan

Hospital Universitario Virgen de la Victoria.

Introduccion: Actualmente la EPOC es una importante causa de mor-
talidad y morbilidad. En el afio 2030 se prevé que sea la tercera causa
de muerte. Recientemente se ha publicado la Guia Espafiola para la
Enfermedad Obstructiva Crénica (GesEPOC, abril de 2012) que, por
primera vez, establece recomendaciones especificas para Atenciéon
Primaria. Es de interés conocer en qué medida se ha aceptado e im-
plantado en la labor de los médicos.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio observacional y
transversal en todos los centros de Atencién Primaria para los que es
referencia nuestro hospital. Se distribuyé una encuesta con siete pre-
guntas sobre la guia GesEPOC entre los médicos de dichos centros. Fue
anénima y voluntaria. Se registraron las variables: edad, sexo, cono-
cimiento o no de la guia, medio de divulgacién, opinién que merece y
cémo ha influido en la préctica clinica. Se hizo un andlisis de tipo
descriptivo para cada variable.

Resultados: Se obtuvieron 93 encuestas entre 172 médicos (tasa de
participacién del 54%). La edad media fue de 48 afios. Participaron
56 hombres frente a 37 mujeres. Sobre el conocimiento de la guia
GesEPOC, 72 médicos contestaron que la conocian y 21 que no. Entre
los que no la conocian, el 62% simplemente no sabia de su existencia.
Los médicos que si la conocian, en un 56% de los casos lo habian
hecho a través de una sesién de otro profesional. Un 89% declara que
la guia ha mejorado su atencion al paciente y la mayoria de ellos
(83%) la ha llevado a su practica clinica. EI 17% que no la ha puesto
en practica sefiala como principales motivos la escasez de tiempo
(33%) y la creencia de que no modifica su actitud frente al paciente
(25%).

Dias lectivos Dias incluidos Huecos Citados Vistos Altas Actos Gnicos
Recuento 250 183 5.052 4.795 3.999 1.213 537
Porcentaje 73,2 94,91 79,21 30,43 36,44
83,42
Media (DE) 262 (3,7) 218 (3.3) 6,5(2,8) 2,9(2.1)
Rango 12-32 10-30 1-4 0-8

DE: Desviacién estandar. 1% sobre el total de huecos. 2% sobre el total de citados. 3% sobre el total de vistos. 4% sobre el total de altas.

Tabla 2. Distribucion porcentual de los diagnésticos

Diagnésticos Total 1? visita Altas Actos Gnicos Dia estandar
EPOC 22,0 16,0 14,0 13,2 6

SAOS 178 22,6 25,0 11,6 5

Asma 17,2 16,0 10,8 71 5

Infecciosas 14,6 11,9 14,6 21,9 4

Tos 34 6,3 9,9 13,4 1

Otros diagnosticos 5,7 11,5 15,8 27,2 5

Resto 19,3 272 9,9 5,6
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EDAD MEDIA 48 aos (intervalo de 30 a 62 afios) EDAD MEDIA 49 afios (intervalo de 36 a 62 afios)
N [ % N _[%
SEXO Hombres |56 | 60 SEXO Hombres | 24 | 80
Mujeres 37 |40 Mujeres 6 20
CONOCIMIENTO | Si 72 |77 CONOCIMIENTO | Si 25 |83
GUIA GesEPOC GUIA GesePOC - =
1. ¢,Cémo la ha conocido? 1. ¢Cémo la ha conocido?
- Respuesta 1: 12 (17%) - Respuesta 1: 11 (44%)
- Respuesta 2: 40 (56%) - Respuesta 2: 7 (28%)
- Respuesta 3: 5 (7%) - Respuesta 3: 2 (8%)
- Combinacion de varias: 14 (19%) - Combinacién de varias: 4 (16%)
- N/C:1(1%) - N/C:1(4%)
2. Opinién: 2. Opinion:
- Respuesta 1: 64 (89%) - Respuesta 1: 24 (96%)
- Respuesta 2: 4 (5.5%) - Respuesta 2:
- Respuesta 3: 4 (5.5%) - Respuesta 3: 1 (4%)
3. ¢Lalleva a la practica? 3. ¢Lalleva a la practica?
- Si: 60 (83%): - Si:23(92%):
¢Mejora atencion a pacientes? ¢Mejora atencién a pacientes?
Si: 55 (92%) > Mejora el tratamiento: 28 (51%) Si: 21 (91%) > Mejora el tratamiento: 9 (43%)
Mejora la clasificacion del paciente: 14 (25%) Mejora la clasificacion del paciente: 5 (24%)
Ofrece vision global, sencillez: 6 (11%) Ofrece vision global, sencillez: 3 (14%)
N/C: 7 (13%) N/C: 4 (19%)
No: 1 (2%) No:
N/C: 4 (6%) N/C: 2 (9%)
- No: 12 (17%): - No:2(8%):
Escasez de tiempo: 4 (33%) Escasez de tiempo: 1 (50%)
Mas compleja, no supone cambio de actitud: 3 (25%) Mas compleja, no supone cambio de actitud:
No desarrolla actividad especifica para aplicarla: 2 (17%) No desarrolla actividad especifica para aplicarla:
N/C: 3 (25%) N/C: 1 (50%)
No 21 ‘ 23 No 5 [17 ‘
Respuesta 1: 7 (33%) Respuesta 1: 1 (20%)
Respuesta 2: 13 (62%) Respuesta 2: 3 (60%)
N/C: 1 (5%) N/C: 1 (20%)
ABREVIATURAS ABREVIATURAS

* ;,Cémo ha conocido la guia GesEPOC?:

Respuesta 1: a través de un delegado o visita médica.

Respuesta 2: a través de una charla o sesién de otro profesional.

Respuesta 3: busqueda personal a través de diversas fuentes de informacion.

* ¢ Opinion?:

Respuesta 1: ha mejorado su atencién al paciente.
Respuesta 2: no le ha aportado nada a su practica clinica.
Respuesta 3: le ha dejado indiferente.

N/C: no contesta.

* ,Cémo ha conocido la guia GesEPOC?:

Respuesta 1: a través de un delegado o visita médica.

Respuesta 2: a través de una charla o sesién de otro profesional.

Respuesta 3: busqueda personal a través de diversas fuentes de informacion.

* ;,Opinién?:

Respuesta 1: ha mejorado su atencion al paciente.
Respuesta 2: no le ha aportado nada a su practica clinica.
Respuesta 3: le ha dejado indiferente.

N/C: no contesta.

EDAD MEDIA 50 afios (intervalo de 30 a 60 afios) EDAD MEDIA 45 afos (intervalo de 38 a 53 afios)
N_|% N [%
SEXO Hombres | 24 |53 SEXO Hombres | 8 44
Mujeres 21 | 47 Mujeres 10 | 56
CONOCIMIENTO | Si 36 |80 CONOCIMIENTO | Si 11 |61
GUIA GesEPOC ;
GUIA GesEPOC | 1. ;Como la ha conocido? 1. ¢(,Coémo la ha conocido?
- Respuesta 1: 1 (3%) - Respuesta 1:
- Respuesta 2: 23 (64%) - Respuesta 2: 10 (91%)
- Respuesta 3: 3 (8%) - Respuesta 3:
- Combinacién de varias: 9 (25%) - Combinacién de varias: 1 (9%)
- N/C: - N/C:
2. Opinion: 2. Opinion:
- Respuesta 1: 32 (89%) - Respuesta 1: 8 (73%)
- Respuesta 2: 3 (8%) - Respuesta 2: 1 (6%)
- Respuesta 3: 1 (3%) - Respuesta 3: 2 (11%)
3. ¢Lalleva a la practica? 3. ¢Lalleva a la practica?
- Si:30(83%): - Si:7 (64%):
¢Mejora atencién a pacientes? ¢Mejora atencion a pacientes?
Si: 28 (93%) > Mejora el tratamiento: 15 (55%) Si: 6 (86%) > Mejora el tratamiento: 4 (67%)
Mejora la clasificacién del paciente: 7 (25%) Mejora la clasificacion del paciente: 2 (33%)
Ofrece vision global, sencillez: 3 (10%) Ofrece vision global, sencillez:
N/C: 3 (10%) N/C:
No: No: 1 (14%)
N/C: 2 (7%) N/C: 2
- No: 12 (17%): - No: 4 (36%):
Escasez de tiempo: 3 (50%) Escasez de tiempo:
Mas compleja, no supone cambio de actitud: 2 (33%) Mas compleja, no supone cambio de actitud: 1 (25%)
No desarrolla actividad especifica para aplicarla: No desarrolla actividad especifica para aplicarla: 2 (50%)
N/C: 1 (17%) N/C: 1 (25%)
No 9 [20 No 7 ‘ 39
Respuesta 1: 3 (33%) Respuesta 1: 3 (43%)
Respuesta 2: 6 (67%) Respuesta 2: 4 (57%)
N/C: N/C:
ABREVIATURAS ABREVIATURAS

* ;,Cémo ha conocido la guia GesEPOC?:

Respuesta 1: a través de un delegado o visita médica.

Respuesta 2: a través de una charla o sesién de otro profesional.

Respuesta 3: busqueda personal a través de diversas fuentes de informacion.

* ;,Opinién?:

Respuesta 1: ha mejorado su atencion al paciente.
Respuesta 2: no le ha aportado nada a su practica clinica.
Respuesta 3: le ha dejado indiferente.

N/C: no contesta.

* ;,Como ha conocido la guia GesEPOC?:

Respuesta 1: a través de un delegado o visita médica.

Respuesta 2: a través de una charla o sesién de otro profesional.

Respuesta 3: bisqueda personal a través de diversas fuentes de informacion.

* ¢ Opinién?:

Respuesta 1: ha mejorado su atencién al paciente.
Respuesta 2: no le ha aportado nada a su practica clinica.
Respuesta 3: le ha dejado indiferente.

N/C: no contesta.
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Conclusiones: La mayoria de los médicos de Atencién Primaria de
nuestra area de referencia conocen la existencia de la guia GesEPOCy
la utilizan en la practica clinica. Se destaca la utilidad de la guia en la
clasificacion clinica del paciente y la mejor aplicacion de un trata-
miento individualizado. La escasez de tiempo es el factor principal en
aquellos que no la usan. Seria de interés estudia una muestra de ma-
yor tamafio para comprobar si los resultados obtenidos son represen-
tativos de la poblacién de referencia.

IMPACTO CLINICO DEL ANALISIS DE DENSIDAD DEL PARENQUIMA
PULMONAR EN PACIENTES CON EPOC

R. Casitas Mateo, E. Martinez Cerdn, R. Galera Martinez, C. Utrilla,
I. Torre y F. Garcia Rio

Hospital Universitario La Paz.

Introducciéon: Determinar la relacién entre las medidas de atenua-
cién del parénquima pulmonar obtenidas mediante TC cuantitativa y
la disnea, calidad de vida, exacerbaciones, indices multidimensionales
y tolerancia al ejercicio en pacientes EPOC.

Material y métodos: Se incluyeron 15 pacientes con EPOC (4 mujeres,
33% fumadores activos, 68 + 10 afios, FEV, post-Bd 51 + 14% pred.). Se
evalu6 la disnea (mMRC), calidad de vida (SGRQ), exacerbaciones pre-
vias, indices BODE, ADO y SAFE, y la tolerancia al ejercicio (prueba de
la caminata y prueba de ejercicio progresivo). El analisis de atenua-
cién del parénquima pulmonar se realizé mediante TC multicorte, en
inspiracién y espiracion, con posprocesado de datos para valoracién
de rangos de atenuacién y percentiles.

Resultados: La disnea se relacioné con el percentil 90 en espiracién
(r=-0,845, p=0,036) y el SGRQ con la anchura a mitad de pico (r =
-0,665, p = 0,026). El nimero de hospitalizaciones se correlacioné con

el valor inferior de atenuacién en inspiracién (r = -0,650, p = 0,022)
mientras que el de exacerbaciones moderadas con el valor inferior de
atenuacion en espiracion (r = -0,662, p = 0,026). EI P30 en inspiracion
alcanza una gran relacion con los indices BODE (r = -0,805, p = 0,029)
y SAFE (r = -0,828, p = 0,042). La anchura a mitad de pico inspiratoria
se correlaciona con la distancia caminada en 6 minutos (r = -0,628, p
=0,029) y con el incremento del volumen pulmonar tele-espiratorio
(r=0,837,p =0,005), mientras que el volumen de atenuacién media
del pulmén derecho en inspiracion es el principal determinante del
consumo de oxigeno pico (1? = 0,615, p = 0,021).

Conclusiones: Existe una notable relacion entre la extension del dafio
parenquimatoso detectado por TC y variables clinico-funcionales en
EPOC.

IMPACTO DE UN PROGRAMA DE SEGUIMIENTO DOMICILIARIO
EN PACIENTES CON EPOC Y OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

A. Pascuas Gonzalez!, Y. Galea Colén?, F. Deulofeu Fontanillas?,
A. Hellin Aguilar' y R. Gotsens Vila3

'Esteve Teijin. 2Hospital de Sant Celoni y Hospital de Granollers.
Hospital de Sant Celoni.

Introduccién: Son muy heterogéneos los estudios que han evaluado
programas de educacién en los pacientes con EPOC, por lo que no hay
recomendaciones claras sobre los contenidos, aunque si hay evidencia
cientifica de resultados favorables para los pacientes que participan
en ellos. Objetivo: evaluar el impacto de un programa de seguimiento
domiciliario en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) y oxigenoterapia domiciliaria, sobre la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS), la adherencia al tratamiento de oxi-
genoterapia, el nimero de ingresos hospitalarios y las visitas a urgen-
cias.

Material y métodos: En este estudio se incluyeron 21 pacientes con
EPOC y oxigenoterapia domiciliaria, que participaron en un programa
educativo y de control clinico domiciliario. Se realizaron 2 sesiones al
mes durante 3 meses, se eval(o la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) y la adherencia a la oxigenoterapia antes y después del
programa, asi como los ingresos hospitalarios y las visitas a urgencias
en el periodo en el que se realiz6 el programa (febrero a abril de 2013)
comparandolos con los registrados en el mismo periodo del afio
2012.

Resultados: Se evidencio una mejoria de la calidad de vida relaciona-
da con la salud de los pacientes. La puntuacion total del cuestionario
St. George antes del programa fue de 58,7 y después del programa
34,4 puntos (diferencia de 24,33 puntos en una escala donde una va-
riacién de 4 puntos se considera clinicamente relevante). La adheren-
cia al tratamiento de oxigenoterapia aument6 en 2,27 horas de con-
sumo/diario. Se observé un descenso en la frecuentacién de los
servicios sanitarios: las visitas a urgencias por exacerbacién de EPOC,
pasaron de 1,7 a 0,9 visitas por paciente y los ingresos hospitalarios
disminuyeron de 1,57 a 0,85 ingresos por paciente. A nivel econémico
repercutié favorablemente permitiendo ahorrar en costes de atencién
sanitaria.

Conclusiones: Los programas de seguimiento domiciliario que inclu-
yan educacién y control clinico, deben formar parte del tratamiento
de los pacientes con EPOC, ya que aportan beneficios significativos en
lo que se refiere a su calidad de vida, disminuyen la utilizacién de los
recursos sanitarios y producen un ahorro de los costes econémicos
ocasionados por la enfermedad.
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IMPACTO DE UN PROGRAMA INTERDISCIPLINAR DE ATENCION
AL PACIENTE CRONICO COMPLEJO CON PATOLOGIA RESPIRATORIA
EVOLUCIONADA

T. Pascual’, E. Arellano', R. Hernando!, X. Casas', G. Fuster,
N. Gutiérrez?, E. Bragulat' y L. Lores’

!Parc Sanitari Sant Joan de Déu. 2Equip Atencié a la Cronicitat. Baix
Llobregat Centre.

Introduccidn: Los pacientes denominados crénicos complejos
(PCC), muchos de ellos con patologia respiratoria evolucionada,
presentan una elevada tasa de visitas a urgencias, de ingresos y de
reingresos hospitalarios. La utilizacién de otros recursos asisten-
ciales y la comunicacién entre los profesionales sanitarios de los
diferentes niveles asistenciales es a menudo escasa, perjudicando
la atencién que recibe este tipo de pacientes. Con el objetivo de
mejorar la atencién al PCC, se optimizé la colaboracién y la comu-
nicacién entre los profesionales involucrados en la atencién prima-
ria y hospitalaria (Neumologia y Medicina Interna), facilitando el
acceso de estos pacientes al Hospital de Dia y aumentando las vi-
sitas domiciliarias realizadas por Atencién Primaria (Equipo de
Atencién a la Cronicidad, prueba piloto en la regién sanitaria Baix
Llobregat Centre).

Material y métodos: Identificacion de los PCCs de los afios 2011, 2012
y 2013 (criterio: > 2 ingresos hospitalarios en el afio estudiado), crea-
cion de las figuras de gestoras de casos y coordinadores médicos, tan-
to en atencién primaria como hospitalaria. Mediante el sistema de
alerta “pre-alta” se ponia en conocimiento de los equipos el alta hos-
pitalaria o la visita a urgencias de estos pacientes, permitiendo asi un
seguimiento precoz, bien en el domicilio del paciente, bien en el Hos-
pital de Dia. Revisi6n periddica de casos clinicos conjuntamente entre
Atencién Primaria y Hospitalaria.

Resultados: Las visitas a Urgencias de los PCC han disminuido un 52%
comparando el afio 2012 con el 2013, y el nimero de ingresos hospi-
talarios ha disminuido un 55%. El nimero de pacientes que cumplen
criterios para ser identificados como PCCs durante el afio 2013, ha
disminuido en un 42% (de 219 a 128). Las visitas en el Hospital de Dia
y en el domicilio del paciente por parte de los equipos de Atencién
Domiciliaria, se han incrementado.

Conclusiones: La colaboracién entre los diferentes niveles asistenciales
que entran en contacto con los PCCs ha resultado en un descenso signifi-
cativo en la frecuentacién hospitalaria de estos pacientes. La coordinacién,
tanto mediante los sistemas de informacién, como mediante las reuniones
periddicas entre los profesionales, es un buen método para el correcto
tratamiento y seguimiento del PCC, que redunda en un beneficio, tanto
para el paciente como para los sistemas sanitarios involucrados.
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IMPACTO DEL ALFABETISMO EN LA EPOC. ESTUDIO ALFAEPOC

J.L. Rodriguez Hermosa', M. Calle Rubio’, A. Campuzano Garcia?,
M.J. Pérez Gutiérrez? y L. Puente Maestu?

"Hospital Clinico San Carlos. ’Laboratorios Ferrer. *Hospital
Universitario Gregorio Marafion.

Introduccion: El objetivo fue determinar el grado de alfabetizacién
médica, con el cuestionario SAHLSA (Short Assessment of Health Li-
teracy for Spanish Adults) en castellano, en pacientes con EPOCy su
relacién con variables sociodemogréficas, comorbilidades, visitas al
médico e ingresos.

Material y métodos: Estudio transversal, multicéntrico, en pacientes
con EPOC, reclutados consecutivamente en 102 consultas de neumo-
logia de toda Espafia. Se recogieron datos demograficos, de su enfer-
medad, comorbilidades, sintomas y agudizaciones previas, y realiza-
ron los cuestionarios EuroQol-5D, cuestionario de conocimiento de la
EPOC (EPOC-Q), COPD Assessment Test (CAT) y SAHLSA.

Resultados: Se analizaron 281 pacientes con EPOC, de 67,2 afios de
media, un 40% fumadores activos, y un 58% precisé atencién en ur-
gencias u hospitalizacién el afio previo. Un 30% tomaban oxigeno
domiciliario. El indice de comorbilidad de Charlson medio fue de
2,42 (1C95: 2,61-2,24), con un 9,6% de los pacientes con mas de 5
puntos. La puntuacién media del indice BODEx fue de 4,06 (IC95:
4,30-3,81). La puntuacién media en el cuestionario SAHLSA fue de
35,3 (IC95: 36,2-34,5); s6lo el 43,4% tenia adecuada alfabetizacion
(superior a 37 puntos). La puntuacién media del CAT fue 19,0 y en el
EPOC-Q 7,2 sobre 13. Los pacientes que tenian una alfabetizaciéon
médica inadecuada eran mas mayores (67,3 vs 63,8, p = 0,001) y
tenian un IMC mayor (27,0 vs 25,7, p = 0,02). La alfabetizacién era
mejor entre los que tenian un menor grado de comorbilidad, un me-
nor grado de dependencia y menos ansiedad o depresién. En el gru-
po con alfabetizacién adecuada el CAT fue inferior (20,32 vs 17,24, p
=0,0005), tenian un mejor estadio de salud segtn la escala anal6gi-
ca visual EuroQol-5D, y el cuestionario EPOC-Q indicé mejor cono-
cimiento de la EPOC en ese mismo grupo. No hubo diferencias en el
cuestionario SAHLSA por sexos, tabaquismo, agudizaciones u hospi-
talizaciones previas.

Conclusiones: Menos de la mitad de los pacientes con EPOC te-
nian una adecuada alfabetizacién médica. Los pacientes con peor
alfabetizacion médica eran mas mayores y tenian un IMC mayor,
tenian mayor grado de comorbilidad y mayor cantidad de sinto-
mas.

El estudio ALFAEPOC esta patrocinado por Laboratorios Ferrer.

Grado de alfabetizacién segin el nivel de comorbilidad

INDICE BODCAT: ; PODRIAMOS UTILIZARLO EN LUGAR DE BODE
0 BODEX PARA LA CLASIFICACION DE GRAVEDAD DE LA EPOC?

E. Ojeda Castillejo, L. Moran Caicedo, P. Rodriguez Rodriguez,
M. Llanos Flores, S. Lopez Martin, ].M. Rodriguez Gonzalez Moro
y P. de Lucas Ramos

Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

Introduccion: La prueba de marcha de 6 minutos (PM6M) es dificil
de realizar en el ambito de atencién primaria en la practica clinica
diaria. Por otra parte, las exacerbaciones no son siempre bien comu-
nicadas por los pacientes. GesEPOC utiliza el indice BODE y el BODEx
para clasificar la gravedad de la EPOC y su prondstico. Ademas Ge-
SEPOC plantea la realizacién sistematica del cuestionario de calidad
de vida CAT, muy facil de realizar en la rutina asistencial y en prima-
ria. Objetivo: Conocer la validez y la utilidad para clasificar la grave-
dad de la EPOC en situaciéon estable de BODE y BODEx modificados,
sustituyendo test de marcha y exacerbaciones por los resultados del
CAT.

Material y métodos: 65 pacientes (edad media 68 afios, 4% de mu-
jeres, 96% de hombres) atendidos en nuestra consulta en situaciéon
estable Evaluamos FEV1, indice de masa corporal, grado de disnea
por la escala MRC, test de marcha de 6 minutos, exacerbaciones el
afio previo y cuestionario CAT de calidad de vida. Se completaron
tres indices con test de marcha, exacerbaciones y CAT: BODE, BO-
DEX, BODCAT. La puntuacién de CAT se estratificé: 0-10 un punto,
11-20 dos puntos, 21-30 tres puntos y 31-40 cuatro puntos. La pun-
tuacién de exacerbaciones se estratificd: 0 ning(in punto, 1-2 un
punto, mas de 3 dos puntos. El BODE se puntud de la forma habi-
tual.

Resultados: La correlacion (Rho de Spearman) entre BODE, BODEx y
BODCAT fue significativa, en todos los casos con r en torno a 0,93-0,94
y una p < 0,000. Dividimos a los pacientes en dos grupos, FEV1 mayor
y menor de 50%, y mediante correlacién de Pearson se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion del test
de marcha (p = 0,04), y en la del CAT (p < 0,000) siendo mayor en
ambos casos esa puntuacion en el grupo de FEV1 < 50%, pero no hubo
diferencias en la puntuacién de exacerbaciones.

Conclusiones: La excelente correlacion entre los diferentes indices
analizados permitiria plantear la sustitucion del test de marcha de
6 por el cuestionario CAT en la valoracidon de los pacientes con
EPOC. Es necesario disponer de una muestra mas grande, evaluar
por estratificacion de gravedad y disponer de un seguimiento a
largo plazo.

Alfabetizacion médica Total
Inadecuada Adecuada
N % N % N %
Nivel de comorbilidad 44 57,14 33 42,86 77 100
Ausente
Baja 38 44,71 47 55,29 85 100
Alta 77 64,71 42 35,29 119 100
Total 159 56,58 122 43,42 281 100
Variable Test P valor Significacién
Nivel de comorbilidad Fisher 0,0191 *
Ausente = 0-1; Baja = 2; Alta > 2.
Grado de alfabetizacién segtin el cuestionario CAT
N Media Sd 1C95-Low 1C95-Up Min. Mediana Max.
CAT Score Inadecuada 157 20,32 7,29 19,17 21,47 2,00 20,00 39,00
Adecuada 120 17,24 7,20 15,94 18,54 1,00 18,00 34,00
Total 277 18,99 7,40 18,11 19,86 1,00 20,00 39,00
Variable Test P valor Significacion
CAT Score T-Test 0,00054 *
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INFLUENCIA DE LAS BRONQUIECTASIAS EN LA COLONIZACION/
INFECCION CRONICA POR PSEUDOMONAS AERUGINOSA EN EPOC
GRAVE: CARACTERIZACION MICROBIOLOGICA

M. Gallego', M. Espasa?, M.M. Solé?, X. Pomares!, E. Castafier?,
F. Marcos?, E. Mons6' y C. Montén'!

IServicio de Neumologia; *Servicio de Microbiologia; “Servicio de
Radiologia. Corporacié Sanitaria Parc Tauli. *Servicio de Microbiologia.
Hospital Clinic de Barcelona-Barcelona Centre for International Health
Research. Universitat de Barcelona.

Introduccién: Objetivo: 1. Prevalencia de colonizacién/infeccién cré-
nica por Pseudomonas aeruginosa en enfermos con EPOC grave y su
relacién con bronquiectasias. 2. Caracterizacién microbiolégica de las
cepas de Pseudomonas aeruginosa mediante técnica electroforesis en
gel de campo pulsado (PFGE).

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de una co-
horte de 118 pacientes con EPOC grave (FEV1 < 50%) atendidos en
Hospital de dia por exacerbaciones infecciosas, seguidos un minimo
de 1 afio. En todos los enfermos se realizé un CT de alta resolucion en
fase estable para evaluacién de bronquiectasias. Se recogieron pros-
pectivamente todos los episodios de exacerbacién y los microorganis-
mos aislados en los cultivos de esputo. Se defini6 colonizacién/infec-
cién por P. aeruginosa la presencia de 3 o mas aislados consecutivos
(cultivo puro) separados por al menos un mes en el periodo de 6 me-
ses. Las cepas de P. aeruginosa se genotiparon mediante técnica elec-
troforesis en gel de campo pulsado (PFGE). La correlacién entre las
bandas se llevo a cabo teniendo en cuenta Gnicamente su posicion
(coeficiente de Dice) y el arbol filogenético fue obtenido por
Unweighted Pair Group Method (UPGMA). En el dendograma se con-
siderd, que los aislados que presentaban una similitud > 90% corres-
pondian al mismo pulsotipo.

Resultados: Durante el seguimiento se aislé P. aeruginosa en 41 en-
fermos (37,5%) con un total de 92 aislados. En 20/41 se detectaron
bronquiectasias (49%) y en 10/41 pacientes (24%) se encontraron
afectados mas de 4 16bulos. Los aislados de P. aeruginosa fueron tni-
cos en 23/41 pacientes (56%) y mdltiples en 18 (2 o mas aislados),
cumpliendo criterios de colonizacién/infeccién 5 enfermos (12%). En
3/5 pacientes crénicamente colonizados/infectados (60%) no se ob-
servaron bronquiectasias, al igual que en 15/23 pacientes con aisla-
dos Ginicos de P. aeruginosa (65%) (p = 0,75). Se observaron 36 pulso-
tipos diferentes (78 cepas analizadas) mediante técnica de PFGE, sin
evidencia de transmision interpaciente. La mayoria de los enfermos
con mas de 2 aislados 14/18 presentaron persistencia del mismo pul-
sotipo.

Conclusiones: 1. La prevalencia de colonizacién/infeccién crénica por
P. aeruginosa fue del 12%. 2. La presencia de bronquiectasias no se
asocia con colonizacién/infeccion crénica. 3.- Cerca del 80% de los
enfermos con mas de 2 aislados de P. aeruginosa muestran persisten-
cia del mismo pulsotipo.

Financiado por Fundacién Maratén TV3.

INFLUENCIA DE LAS COMORBILIDADES EN EL PACIENTE CON
EPOC GRAVE

]J. Cabrera Ramos, J. Sans Torres, C. Valdés Castiello, B. Abeijon Insa,
M. Somoza Gonzalez, A. Llunell Casanovas y J. Cabrera Ramos

Hospital de Terrassa.

Introduccion: La EPOC afecta a personas de edad avanzada que tie-
nen a menudo otras enfermedades o comorbilidades. Objetivo: cono-
cer la prevalencia de la comorbilidades en la EPOC, su relacién con el
ntmero de ingresos (NI), nimero de consultas a urgencias (NU), dias
de hospitalizacién (DH), su relaciéon con el indice de Charlson (IC) y la
importancia de enfermedades no incluidas en el IC.

Material y métodos: Estudio longitudinal, observacional y unicéntri-
co. Lugar: hospital de dia (HD) de neumologia del Hospital de Terras-
sa. Criterio de inclusién: EPOC grave (FEV1/FVC < 70; FEV1 < 50%) que
acudieron al HD en el periodo de un afio (2010-11). Criterios de exclu-
sién: asma, secuelas de tuberculosis, alteracién ventilatoria restricti-
va, enfermedad intersticial pulmonar y mala adherencia al segui-
miento. Variables estudiadas: En la primera visita se realizaba una
espirometria, un walking test de 6 min (6mWT), escala de disnea mo-
dificada del MRC (mMRC), indice de BODE, indice de barthel, escala
de calidad de vida de Saint George (SG), ICy se recogian las enferme-
dades no incluidas en el IC. Seguimiento: los pacientes fueron segui-
dos durante 2 afios y se cuantificaron el nimero de visitas a HD, el NU,
el NH y los DH. Andlisis estadistico: t-Student y ANOVA; coeficiente
de correlacién de Pearson y Spearman; Programa estadistico SPSS.
Resultados: N = 115 (114 hombres; 1 mujer); edad: media (desviacién
estandar) de 71,9 (9,4); espirometria: FEV1 36% (9); 6mWT: 357 (108)
m; mMRC 2,08 (0,72); BODE 4,2 (1,6); Barthel 95,9 (9); SG 49,8 (18,2);
IC 5,71 (1,69). Prevalencia de comorbilidades incluidas en el IC: dia-
betes mellitus (22%), la Glcera péptica (18,5%), neoplasias (13,9%),
cardiopatia isquémica (13,9), hepatopatia leve (10,4%), vasculopatia
periférica (8,7%), enfermedad cerebrovascular (7,8%), conectivopatias
(7,8%). Prevalencia de comorbilidades no incluidas en el IC: HTA (47%),
depresién/ansiedad (46,1%), obesidad (44,3%), dislipemia (31,3%), ane-
mia (16,5%), fibrilacion auricular (12,2%). Las comorbilidades que se
asociaron a un mayor nimero de visitas a HD, NI o DH fueron los ac-
cidentes cerebrovasculares (p < 0,045) y las neoplasias (p < 0,021). El
IC también se asocié a un mayor nimero de exacerbaciones (p <
0,001).

Conclusiones: Los accidentes cerebrovasculares y las neoplasias fue-
ron las comorbilidades que se asociaron a un mayor nimeros de exa-
cerbaciones. La puntuacién del IC se asocia a un mayor ntimero de
exacerbaciones. Existen enfermedades no incluidas en el IC que tie-
nen una elevada prevalencia en los pacientes con EPOC.

INFLUENCIA DE LAS COMORBILIDADES EN LOS INGRESOS
HOSPITALARIOS POR AGUDIZACION DE LA ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

M. Sdnchez Bommatty, A. Hidalgo Molina, A. Arnedillo Mufioz,
M. Merino Sanchez, CJ. Garcia Polo y E. Gonzalez-Moya

Hospital Universitario Puerta del Mar.

Introduccién: Las agudizaciones de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (AEPOC) son episodios frecuentes que en ocasiones
precisan ingreso hospitalario. Producen deterioro clinico y de funcién
pulmonar. Las comorbilidades son situaciones médicas crénicas que
pueden influir en la frecuencia y duracién de estos episodios asi como
en la mortalidad de los mismos

Material y métodos: Estudio prospectivo, transversal, observacional,
concurrente de casos de los pacientes ingresados por AEPOC en el
periodo de tiempo comprendido entre junio de 2009 y junio de 2012.
Se recopilaron variables demograficas, habito tabaquico (ICAT), prue-
bas de funcién pulmonar, grado de disnea (MRC), grado de severidad
de la EPOC segtin la GOLD, tratamiento recibido, indice de comorbili-
dad de Charlson, y la existencia de otras comorbilidades no recogidas
en el indice de Charlson. Se recopilaron el nimero de ingresos de cada
paciente por afio y la duracién de los mismos. Se recogieron parame-
tros analiticos. Los datos se expresan mediante medias + desviacion
estandar. Se utiliz6 el coeficiente de correlacién de Spearman para
comparar variables cuantitativas y la prueba de Kruskal-Wallis para
analizar la relacién entre variables cuantitativas y cualitativas. Se con-
sider6 significativo un valor de p > 0,05.

Resultados: Se incluyeron 177 pacientes ingresados en al menos una
ocasién por AEPOC, con una estancia media de 9,93 + 10,03 dias. 161
fueron varones (91%) y 16 mujeres (9%). La edad media fue de 72,5 +
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11,08 afios, con FEV1% medio de 41,79 * 14,15. Por estadios seglin
GOLD,6 (3,4%) estaban en estadio 1,43 (24,3%) pacientes en estadio
11,91 (51,4%) en estadio Il y 37 (20,9%) en estadio IV. En el momento
del ingreso fumaban 43 (24,3%) pacientes, siendo el resto exfumado-
res. El ICAT medio fue de 70,29 + 37,62. El grado de disnea (MRC)
medio fue 2,59 + 0,68. La puntuacién media del indice de Charlson fue
de 5,54 + 2,01. La prevalencia de otras comorbilidades fue: hiperten-
sion arterial del 52%; dislipemia 26,6%, anemia 36,7%, valvulopatias
7,9%, fibrilacién auricular 18,1%, marcapasos definitivo 7,9%, obesidad
4,5% y SAHS 15,8%. Existi6 correlacién significativa entre el indice de
Charlson y el nimero de ingresos en el primer afio y la duracién de
los mismos, asi como con presentar un FEV1% mas bajo, mayor habito
tabaquico y mayor grado de disnea.

Conclusiones: Las comorbilidades medidas por el indice de Charlson
se relacionan con mayor niimero de ingresos por AEPOC y mayor du-
racion de los mismos. También se correlacioné con un menor FEV1,
un consumo tabaquico mas elevado y mayor grado de disnea.

INGRESOS HOSPITALARIOS POR AGUDIZACION DE EPOC

T. Pereiro Brea!, M.T. Garcia Sanz?, S. Alonso Acuiia’,
A. Barreiro Garcia', N. Garcia Couceiro’, E. Lépez Val', L. Senin Rial’,
E. Temes Montes?, L. Valdés Cuadrado' y EJ. Gonzélez Barcala’

"Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela. ?Hospital do
Salnés. *Hospital de Pontevedra.

Introduccion: Los ingresos hospitalarios de la EPOC suponen un in-
cremento significativo del coste de la enfermedad, afectando de forma
relevante a la calidad de vida de estos pacientes. El manejo médico
realizado y las caracteristicas de los pacientes estudiados difieren en-
tre las diferentes zonas geograficas, incluso entre los diferentes hos-
pitales de un mismo pais. El objetivo de nuestro estudio es analizar
algunos factores epidemiolégicos y clinicos relacionados con las hos-
pitalizaciones por agudizacién de EPOC en nuestra drea sanitaria.
Material y métodos: Se analizaron todos los episodios de hospitali-
zacién por agudizacién de EPOC entre los afios 2007 y 2008, revisan-
do retrospectivamente las historias clinicas de todos los episodios de
hospitalizacién en Complejo Hospitalario de Santiago de Compostela.
La gravedad basal de la enfermedad se defini6é de acuerdo con los
criterios de la guia GOLD. La disnea basal se clasific6 a partir de la
escala del Medical Research Council (MRC). La comorbilidad se evalué
mediante el Indice de Charlson. Se defini6 reingreso precoz al que se
producia en los 15 dias siguientes al alta hospitalaria por el mismo
motivo. La gravedad de la agudizacién fue definida como tipo 1 si los
pacientes cumplian los tres criterios de Anthonisen, tipo 2 cuando
presentaban dos de los tres sintomas y tipo 3 si s6lo tenian uno de
ellos.

Resultados: Hemos analizado 1.626 ingresos de 826 pacientes (edad
media de 74 afios; 78,7% varones). La estancia media fue de 13 dias.
Destacan la elevada comorbilidad, gran disnea basal, y la gravedad
basal de la enfermedad (tablas). Los fumadores y ex-fumadores supo-
nen el 54% de los pacientes (tablas). La infeccidn respiratoria es la
causa de exacerbacion en el 84% de los pacientes. De acuerdo con los
criterios de Anthonisen, el 33,2% fueron agudizaciones tipo 1 (tabla).
El 60% de los pacientes ingresan en el servicio de Neumologia y el 31%
en Medicina Interna. El 1% requirié ingreso en UCI. Los ingresos pre-

dominan en periodo invernal, produciéndose el 32% de estos entre
enero y marzo. Fallecen durante el ingreso el 7,2% de los pacientes. El
8,2% reingresa antes de 2 semanas tras el alta hospitalaria.
Conclusiones: Los pacientes EPOC agudizados en nuestra area sani-
taria son varones de edad avanzada, con importante comorbilidad y
disnea basal. Mayoritariamente ingresan en el Servicio de Neumolo-
gia. La estancia media es elevada. El 7,2% fallecen durante el ingreso
hospitalario, y el 8,2% reingresa precozmente.

LA COADMINISTRACION DE GLICOPIRRONIO E INDACATEROL

UNA VEZ AL DiA MEDIANTE EL DISPOSITIVO BREEZHALER®
MEJORA LA FUNCION PULMONAR Y LOS SINTOMAS EN PACIENTES
CON EPOC MODERADO-GRAVE RESPECTO A LA MONOTERAPIA
CON INDACATEROL: ESTUDIO GLOWG6

L. Mateos', W. Vincken?, J. Aumann?, D. Jack4, H. Chen® M. Henley?,
P. Goyal® y R. Casamor”’

"Hospital de Mérida. ? Hospital Universitario Brussels. Belgica. *Virga
Jesse Ziekenhuis. Hasselt. Bélgica. “Novartis Research Center. Horsham.
RU. °Novartis Pharmaceuticals. East Hanover. NJ. EEUU. °Novartis
Pharma. Basel. Suiza. “Novartis Farmacéutica. Barcelona.

Introduccidn: Para pacientes sintomaticos con EPOC moderado-gra-
ve no controlados por un broncodilatador, las guias clinicas recomien-
dan combinar broncodilatadores con distintos mecanismos. Compa-
ramos la doble broncodilatacién una vez al dia mediante
co-administracion del antagonista muscarinico de accién prolongada
(LAMA) glicopirronio 50 ug (GLY) junto al p2-agonista de accién pro-
longada (LABA) indacaterol 150 pg (IND) frente a monoterapia con
IND.

Material y métodos: Estudio internacional aleatorizado, multicéntri-
co, controlado con placebo, doble ciego. Pacientes con EPOC modera-
do-grave recibieron GLY+IND o IND+placebo (1:1; todos con disposi-
tivo Breezhaler®) por 12 semanas. Se evalud: funcién pulmonar, disnea
(indice de transicion de disnea [TDI]), sintomas, seguridad y tolerabi-
lidad

Resultados: De 449 pacientes aleatorizados (GLY+IND [n = 226]; IND
[n =223]), 94.0% completaron el estudio. En la Semana 12 (W12),
GLY+IND demostré mejora en el volumen espiratorio maximo en el
primer segundo (VEF1) valle sobre IND (diferencia de tratamientos
(Td): 64mL; p < 0,001). Se observaron mejoras significativas en el area
bajo la curva de 30 min a 4h del VEF1 y en la capacidad vital forzada
valle con GLY+IND vs IND en el Dia 1 (D1) (Td: 105 mL, 112 mL, res-
pectivamente) y en W12 (Td: 111 mL, 93 mL, respectivamente), todas
las p < 0,01. GLY+IND demostré mejoras significativas en la capacidad
inspiratoria frente a IND para la mayoria de puntos horarios de D1y
W12 (Td: 59 a 159 mL). GLY+IND mejor6 el puntaje total TDI versus
IND (Td: 0,49, p = 0,037) y una mayor proporciéon de pacientes en
GLY+IND logré una mejora clinicamente significativa (> 1 punto) ver-
sus IND en W12 (Odds Ratio = 1.97; p = 0,004). GLY+IND se asoci6 con
mejoras significativas en la puntuacién de sintomas respiratorios
diurnos y en el porcentaje de dias con capacidad para realizar las ac-
tividades habituales respecto a IND (Td: -0,1 y 6,2 respectivamente;
ambas p < 0,05). La incidencia de acontecimientos adversos (AEs) y
acontecimientos adversos graves (SAEs) fue similar para GLY+IND e
IND (AEs: 37,6% vs 34,1%; SAEs: 2,2% vs 2,3% respectivamente).

GOLD (n = 356), n (%)

Tabaquismo, n (%)

I I il \% Nunca Activo Exfumador No consta
56 (15,7) 37 (10,4) 11 (3,10) 252 (70%) 362 (22,3) 316 (19,4) 563 (34,6) 347 (21,3)
Indice Charlson, Media (DE) MRC (total = 187), n (%) Anthonisen
Grado 3 Grado 4 Tipo | Tipo II Tipo III
3,77 (2,05) 75 (40,1%) 44 (23,52%) 33,2% 25% 38%
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Conclusiones: En pacientes con EPOC moderado-grave, en compara-
cién con indacaterol en monoterapia, la administracién concomitante
una vez al dia de glicopirronio e indacaterol mediante el dispositivo
Breezhaler® durante 12 semanas proporcioné mejoras en la funcién
pulmonar, la broncodilatacién rapida tras la dosis, la disnea, los sin-
tomas y las actividades diarias, sin afectar negativamente la seguridad
y la tolerabilidad.

LA PROTEINA C-REACTIVA AL INGRESO PREDICE EL FRACASO
DE TRATAMIENTO EN PACIENTES CON EPOC AGUDIZADA
HOSPITALIZADOS CON TRATAMIENTO ANTIBIOTICO Y
CORTICOIDE SISTEMICO

M. Guerrero Pérez', E. Crisafulli, A. Huerta Garcia’, N. Soler Porcar’,
R. Menéndez? y A. Torres Marti’

"Hospital Clinic. 2University of Modena and Reggio Emilia. *Hospital La Fe.

Introduccion: El tratamiento farmacoldgico en pacientes hospitaliza-
dos por agudizacién de la EPOC (AEPOC) incluye tratamiento antibi6-
tico y corticoides sistémicos. Clinicamente, ciertos pacientes presen-
tan un empeoramiento de los sintomas o no experimentan una
resolucion completa de éstos durante la hospitalizacién (fallo de tra-
tamiento). El objetivo de nuestro estudio es determinar los factores
clinicos e inflamatorios predictores de fallo de tratamiento.

Material y métodos: Se recogieron un total de 110 pacientes con EPOC
agudizada hospitalizados durante un periodo de 30 meses. Todos ellos
estaban tratados con antibiéticos y corticoides sistémicos. Al sexto dia
de hospitalizacién, los pacientes fueron divididos en “fallo de trata-
miento” (n =16) o “éxito” (n = 94). El Dia 1 se recogi6é muestra de sangre
periférica para estudio de biomarcadores inflamatorios y se repiti6 al
tercer dia (Dia 3), ademas de los datos clinicos, gravedad, datos de la-
boratorio y microbiol6gicos. Se realizé un seguimiento clinico a los 30
dias, 90y al afio, registrandose la mortalidad y readmisiones.
Resultados: Se detectaron niveles elevados de proteina C-reactiva
(PCR), procalcitonina (PCT), tumor de necrosis alfa (TNF-a.), interleu-
kina (IL)-8 e IL-10 al dia 1 en el grupo de fallo de tratamiento. Ademas,
se observé un mayor tiempo de estancia hospitalaria, asi como mayor
mortalidad y readmisiones en dicho grupo. Al ingreso, una PCR mayor
a > 100 mg/L (Odds Ratio-OR 4,62; 1C95% 1,38 a 15,50; p = 0,013), la
presencia de confirmacién etiolégica (independientemente del tipo
de bacteria, OR 4,60; 1C95% 1,51 a 13,96; p = 0,007) y la presencia de
> 1 comorbilidades (OR 4,50; 1C95% 1,21 a 13,48; p = 0,023) fueron
factores independientes para un incremento de riesgo de fallo de tra-
tamiento, mientras que la presencia de tos redujo este riesgo.
Conclusiones: En pacientes con AEPOC hospitalizados tratados con
antibidticos y corticoides sistémicos, la PCR medida al ingreso predi-
ce el fallo de tratamiento. Este dato debe alertar al clinico para un
tratamiento mas intensificado.

LAS CELULAS PRECURSORAS MUSCULARES OBTENIDAS DE
PACIENTES CON EPOC'Y CAQUEXIA PRESERVAN SU POTENCIAL
MIOGENICO IN VITRO

S. Pascual, C. Casadevall, J. Martinez-Llorens, P. Ausin, E. Barreiro
yJ. Gea

Hospital del Mar-IMIM. UPE. CIBERES.

Introduccién: La disfuncién muscular es una manifestacién sistémi-
ca frecuente en los pacientes con EPOC, condicionando su capacidad
de ejercicio y calidad de vida. En ocasiones, dicha disfuncién se asocia
ademas a pérdida de masa muscular, cuyas causas no estan todavia
suficientemente claras. Se cree que un desequilibrio entre la sintesis
y formacidn proteica y/o en la tasa de reposicién nuclear de los sinci-
tios musculares podria contribuir a dichas alteraciones. Objetivo: eva-

luar el potencial regenerativo de los miocitos procedentes de pacien-
tes con EPOC y caquexia.

Material y métodos: Se obtuvieron y cultivaron miocitos procedentes
de biopsias del misculo vasto lateral de sujetos control (15) y pacien-
tes con EPOC grave, tanto caquécticos (15) como con peso conservado
(15). Se evalué proliferacién celular (tiempo de duplicacién) y dife-
renciaciéon a miotibulos (morfometria y expresion de genes clave).
Resultados: Los miocitos de los sujetos caquécticos mostraron una
proliferacién y patrones de diferenciacién muy similares a los obser-
vados en pacientes no caquécticos y en sujetos control.
Conclusiones: La progenie de las células satélite obtenidas de miscu-
los de las extremidades en pacientes con EPOC y caquexia conserva sus
propiedades miogénicas Los defectos en la reparaciéon son probable-
mente condicionados por el medio en que estas células acttian in vivo.
Financiado por el Plan Nacional (SAF2011-26908), FIS (08/0412,
11/02029 y 12/02534), SEPAR (761) y FUCAP (2009).

LAS ALTERACIONES EN LA ATENUACION DEL PAR]:-INQUIMA
PULMONAR INFLUYEN SOBRE LA FUNCION CARDIACA EN SUJETOS
SANOS Y PACIENTES CON EPOC

E. Martinez Ceroén, R. Casitas Mateo, R. Galera Martinez, C. Utrilla,
I. Torres y F. Garcia Rio

Hospital Universitario La Paz.

Introduccion: Evaluar la relacion entre la atenuacion del parénquima
pulmonar y la presencia de arritmias y funcién cardiaca en sujetos
sanos y pacientes con EPOC.

Material y métodos: 15 pacientes con EPOC y 17 controles. Se realizé
TC torécica, inspiracién y espiracion, con posprocesado para valora-
cion de atenuaciones pulmonares en subrangos, anchura a mitad de
pico y bulla index. En todos los sujetos, se efectué Holter-24h, ecocar-
diografia con Doppler tisular y prueba de ejercicio progresivo con
determinacién del gasto cardiaco por reinhalacion de SF6.
Resultados: Los latidos apareados se relacionaron principalmente con
el valor de atenuacién inferior [LAV] en espiracién (r = 0,994, p < 0,001)
y bulla index (r = 0,949, p < 0,001), mientras que el LAV en inspiracién
se relaciond con eventos ventriculares (r = 0,714, p=0,020) y los P15y
P30 en espiracién con las pausas (r = 0,822, p=0,023 yr=0,815,p =
0,026). En pacientes EPOC, la funcién sist6lica (FEVI) se relacion6 con
el LAV en inspiracién(r = -0,762, p = 0,028) y con el subgrango -1000,
-951 UH en inspiracién (r = -0,900, p = 0,037), mientras que la funcién
diastélica (tiempo desaceleraciéon) con la anchura a mitad de pico
inspiratoria(r = -0,754, p = 0,031) y con el bulla index clase 2 izquierdo
(r=-0,826, p = 0,011). En reposo, el gasto cardiaco se relacioné con el
subrango -950, -901 UH en espiracién(r =-0,706, p = 0,015) y con el P15
en inspiracién(r = -0,941, p = 0,005), mientras que su pendiente de in-
cremento durante el ejercicio dependi6 principalmente de la anchura
a mitad de pico espiratoria(r = -0,728, p = 0,026).

Conclusiones: Las alteraciones morfolégicas del parénquima pulmonar
se relacionan con la carga arritmica y afectan a la funcién sistélica 'y
diastolica del ventriculo izquierdo, tanto en reposo como en ejercicio.

LOS SINTOMAS DE ViA§ RESPIRATORIAS SUPERIORES EMPEORAN
CON EL TIEMPO Y ESTAN RELACIONADOS CON EL FENOTIPO
CLINICO EN PACIENTES CON EPOC

A. Huerta!, G. Donaldson?, R. Singh?, A. MacKay?, ]. Allinson?, S. Brill?,
B. Kowlessar?, N. Soler?, A. Torres® y ]. Wedzicha?

Hospital Clinic de Barcelona. 2Royal Free Campus/University College
London. 3Neumologia. Hospital Clinic de Barcelona.

Introduccion: Los sintomas de la via respiratoria superior (VRS) se
han descrito en los pacientes con EPOC y se manifiestan como resul-



47 Congreso Nacional de la SEPAR 101

tado de la exposicién crénica al humo del tabaco. Los estimulos noci-
vos que conducen a las agudizaciones, a menudo comienzan aqui. Sin
embargo, la caracterizacién de los sintomas nasales, su progresién en
el tiempo y su relacién con las caracteristicas clinicas en los pacientes
con EPOC no se ha descrito.

Material y métodos: Se pidi6 a los pacientes de la London COPD Co-
hort, que reportaran la presencia de sintomas nasales (secreciéon na-
sal, estornudos, goteo post-nasal, nariz tapada y anosmia) en los tres
meses anteriores a su revision trimestral en fase de estabilidad. Los
datos fueron recogidos durante un periodo de 8 afios (octubre
2005-octubre 2013) y se recogié ademas el habito tabaquico y el nd-
mero de agudizaciones utilizando un diario de sintomas de manera
prospectiva. Los pacientes se definieron como agudizadores infre-
cuentes (< 2 agudizaciones/afio) o frecuentes (2 >/afio). Se utilizé un
modelo logit de regresién de efectos aleatorios para evaluar el efecto
del tiempo, el tabaquismo, la frecuencia de las agudizaciones y su
interaccién con el tiempo.

Resultados: Se registré en un total de 4.368 ocasiones, los sintomas
nasales en 209 pacientes con EPOC que participaron por lo menos
durante un afio en la cohorte a partir de octubre de 2005. El FEV,
promedio fue de 50,1% (DE 16,5), edad 70,7 afios (DE 8,7). De la pobla-
cién, 130 eran hombres (62%) y 66 (31%) eran fumadores activos. Los
sintomas respiratorios aumentaron con el paso del tiempo. En 2033
ocasiones y durante la estabilidad, el odds ratio (OR) para secreciéon
nasal aumenté un 1,32% anual (1C95%:1,19-1,45, p < 0,001), estornudos
1,16% (1,05-1,29; p = 0,005); goteo post-nasal 1,18% (1,03-1,36, p =
0,016) y anosmia 1,19% (1,03-1,37, p = 0,015), pero no para nariz tapa-
da OR = 1,01% (0,90-1,14, p = 0,811) (fig.). El sintoma de “secreciéon
nasal continua” se asoci6é mas al grupo de pacientes con fenotipo agu-
dizador frecuente OR 1,96 (1,17-3,28, p = 0,011). Los fumadores tam-
bién tenian mas probabilidades de experimentar alteracién en el ol-
fato (anosmia) OR 2,47 (1,06-5,80, p = 0,037).
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Conclusiones: Los sintomas de las vias respiratorias superiores
aumentan con el tiempo en paciente con EPOC y estan relacionados
con el tabaco y con el fenotipo agudizador frecuente. Estos cambios

Marcadores inflamatorios y proteinas de remodelado por grupos (n=53)

podrian al aumento de la inflamacién de las vias respiratorias, la co-
lonizacién bronquial o a la progresién de la enfermedad.

MARCADORES INFLAMATORIOS Y PROTEINAS DE REMODELADO
VASCULAR EN PACIENTES CON EPOCY DISFUNCION DIASTOLICA
DEL VENTRICULO IZQUIERDO

M. Muiioz-Esquerre'!, M. Lopez Sanchez?, D. Huertas Almela?,
A. Montes Worboys?®, M. Molina Molina?, F. Manresa Presas’,
J. Dorca Sargatal' y S. Santos Pérez'

"Hospital Universitari de Bellvitge. Universitat de Barcelona. IDIBELL.
?Hospital Universitari de Bellvitge. IDIBELL. *Institut d’ Investigacio
Biomédica de Bellvitge (IDIBELL).

Introduccioén: El dafio endotelial y los cambios miocardicos causados
por un estado pro-inflamatorio podrian ser la causa de la disfuncién
diastélica del ventriculo izquierdo (DDVI), lo que explicaria en parte
la alta prevalencia de DDVI en pacientes con EPOC. La tenascina C
(TNC) y la matriz metaloproteinasa-9 (MMP-9), ambas proteinas de
matriz extracelular se asocian a la fibrosis y remodelado vascular. El
objetivo del estudio fue determinar la asociacién entre marcadores
inflamatorios y de remodelado y la presencia de DDVI en pacientes
con EPOC.

Material y métodos: Estudio prospectivo en pacientes con EPOC gra-
ve, sin enfermedad cardiovascular previa y controles sanos apareados
por edad y sexo. Se recogieron datos clinicos y de funcién pulmonar.
Mediante ecocardiografia doppler se determind la presencia o no de
DDVl Yy el tipo (tipo I o tipo II). Se realiz6 un hemogramay se determi-
naron niveles séricos de fibrindgeno, proteina-C reactiva (PCR), IL-6,
IL-8, TNC y MMP-9 (mediante ELISA).

Resultados: Se incluyeron 53 sujetos, 42 con EPOC (7 sin DDVI, 35 con
DDVI) y 11 controles. No se observé diferencias en las caracteristicas
basales entre los 3 grupos, salvo en la edad y el indice de masa corpo-
ral (IMC). Los pacientes EPOC sin DDVI eran mas jévenes que los que
tenian DDVI y los controles (52 £ 9, 66 + 6, 65 + 5, respectivamente, p
<0,001)y tenian un IMC menor (24 £ 5, 29 + 4, 26 * 3, respectivamen-
te, p = 0,016). No hubo diferencias en la funcién pulmonar (VEMS%,
DLCO%, RV%) ni en la Pa0, entre los pacientes EPOC de ambos grupos.
Los marcadores inflamatorios (IL-6 y PCR) se asociaron a la presencia
de DDVI, siendo la IL-6 de 3,46 pg/mL (2,36-4,74) en el grupo EPOC
con DDVI, de 1,87 pg/mL (1,1-3,28) y 1,58 pg/mL (1,12-1,82) en grupos
sin DDVI y control, respectivamente (p = 0,003). La PCR fue mayor en
el grupo con DDVI respecto a los otros dos grupos (6 mg/L (3-13) vs
1,0 mg/L(1-2,3) y 1,6 mg/L (1,2-2,1), respectivamente (p = 0,003)). No
se hallé diferencias en los niveles de TNC entre los grupos, sin embar-
go dentro del grupo DDV], los de tipo II (n = 6) tenia niveles mas ele-
vados que los tipo I (n = 29) (1.422 ng/mL (826-1.948) vs 781 ng/mL
(640-1.139), p = 0,015).

Ver figura a inicio pagina siguiente

Conclusiones: Los niveles séricos de IL-6 y PCR en pacientes con EPOC
se asocian a la presencia de DDVI, reforzando la teoria inflamatoria. Pese
a no encontrar asociacion entre las proteinas de remodelado y DDVI, se
observé que el grupo DDVI tipo II tenia niveles mayores de TNC que el
tipo I, lo cual sugiere un posible rol en el proceso de remodelado.
Financiado por SEPAR, FUCAP.

Con DDVI (n = 35) Sin DDVI (n = 7) Controles (n = 11) P-valor overall
IL-6, pg/mL 3,46 (2,36-4,74) 1,87 (1,10-3,28) 1,58 (1,12-1,82) 0,003
IL-8, pg/mL 11,4 (10,8-20,3) 13,6 (11,0-20,6) 10,9 (10,5-13,1) 0,171
Leucocitos, x 109/L 74 (6,6-8,7) 73 (4,6-11,2) 5,5 (4,5-6,7) 0,039
Fibrinégeno, g/L 49 (43-6,1) 4,9 (4,3-6,0) 3,1(2,7-3,2) < 0,001
PCR, mg/L 6,0 (3,0-13,0) 1,0(1,0-2,3) 16 (1,2-2,1) 0,003
TNC, ng/mL 829 (665-1.234) 827 (701-1.302) 886 (584-1.322) 0,923
MMP9, ng/mL 1.189 (895-1.381) 1.078 (798-1.239) 999 (601-1.412) 0,615

Datos reportados como mediana (RIQ), P valor < 0,05 se consideré estadisticamente significativa, DDVI; Disfuncién diastélica del ventriculo izquierdo, PCR; Proteina-C reactiva,
TNC; Tenascina C, MMP9; Matriz metelaprote inasa-9,
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MEDIDA DEL IMPACTO DE LA EPOC CON EL “COPD ASSESSMENT
TEST” Y DIFERENCIAS DE PERCEPCION DE LA ENFERMEDAD
ENTRE PACIENTES Y FAMILIARES

A.M. Gonzalez Salazar, J. Fernandez-Lahera, S. Rojas Calderén,
M. Lerin Baratas, R. Galera, A. Martinez Verdasco
y M.C. Prados

Hospital La Paz.

Introduccion: 1. Evaluar la relacién entre el cuestionario COPD As-
sessment Test (CAT) y los parametros clinicos, de funcién pulmonary
comorbilidad en pacientes con EPOC. 2. Comparar mediante este
cuestionario la percepciéon de los sintomas que tiene el propio pacien-
te con la que observan sus familiares.

Material y métodos: En pacientes con EPOC estable se analizaron sus
variables demograficas, funcién pulmonar y comorbilidad asociada.
Se solicité que realizaran de forma independiente el cuestionario CAT
al paciente y al familiar con el que convivia (debia puntuar segan lo
que observase en el paciente).

Resultados: Incluidos 70 pacientes (58 varones, 12 mujeres), de
edad media 72 + 9,4 afios, indice de masa corporal (IMC) 27,8 + 4,2
kg/m?, indice de Charlson (ICh) 2,41 + 1,7, ICh corregido por la edad
5,03 £ 2,1. Funcién pulmonar: FEV,% 57,1 + 15,1, FVC% 84,3 + 18,0,
FEV,/FVC 53,4 + 13,6. La distribucién segiin la limitacién al flujo
aéreo (criterios GOLD): 7 (9%) pacientes grado leve, 36 (53%) mo-
derado, 24 (34%) grave y 3 (4%) muy graves. Encontramos correla-
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ci6n significativa negativa del CAT con parametros de funcién pul-
monar: FVC (r =-0,29, p < 0,018), FEV, (r = -0,300, p < 0,012), FEV,%
(r=-0,265, p < 0,028). No hallamos correlacién con el indice de
Charlson, edad ni el IMC. Se compararon las puntuaciones medias
del CAT y de cada pregunta del cuestionario por separado obteni-
das por el grupo de pacientes y el de sus familiares. El 61% de los
pacientes infraestimaron, el 33% sobreestimaron y el 6% igual com-
parandolo con el resultado sefialado por sus familiares. La puntua-
cién media del CAT paciente fue 15,5 + 7,9 vs familiar: 17,1 £ 7,7 (p
<0,038)y lacorrelacién: r = 0,72; p < 0,001. También se observaron
correlaciones altas y significativas en las 8 preguntas del cuestio-
nario. Mediante la prueba T para muestras relacionadas, hallamos
diferencias significativas entre paciente-familiar en las preguntas
1: referida a la tos (p < 0,015), 3: opresion tordcica (p < 0,005) y 6:
seguridad al salir de casa (p < 0,015). También en la puntuacién
global (p < 0,038).

Conclusiones: 1. Encontramos correlacién negativa entre la puntua-
cion del CAT y los parametros de funcién pulmonar del paciente pero
no con la comorbilidad (indice de Charlson). 2. Los pacientes infraes-
timan sus sintomas comparado con la percepcién que sobre ellos tie-
nen sus familiares, siendo los sintomas de la tos, opresién toracica y
sensacion de seguridad al salir de casa en donde encontramos mayor
discordancia.
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MICROBIOTA EN ESPUTOS DE PACIENTES EPOC. UN ANALISIS
COMPARATIVO ENTRE EL CULTIVO CONVENCIONAL Y LA
CARACTERIZACION MOLECULAR MEDIANTE METAGENOMICA

M. Santibafiez Margiiello', E. Aguirre?, A. Galiana?, J.C. Rodriguez?,
A. Mira4, ].L. Garcia-Rivero®, A. Valero-Marco?, F. Lopez?, J. Llavero?,
L. Sanchez-Guillén?, M. Ruiz-Garcia?, P. Lopez?, E. Garcia-Pachon?
y G. Royo?

"Universidad de Cantabria. ?Hospital de Elche. *Hospital de Alicante.
4CSISP Valencia. *Hospital de Laredo.

Introduccion: El cultivo clsico tiene importantes sesgos metodold-
gicos a la hora de caracterizar la flora respiratoria de los pacientes con
EPOC, ya que infravalora la presencia de muchos géneros bacterianos
y sobrevalora otros. Los datos aportados con las técnicas de metage-
némica permitiran una caracterizacion sin estos sesgos. El objetivo de
nuestro estudio fue comparar los métodos microbiolégicos clasicos y
las nuevas técnicas metagenémicas en enfermos con EPOC.
Material y métodos: Estudio analitico observacional. Se incluyeron
20 pacientes estables con EPOC. Se les tom6 una muestra de esputo
espontaneo de calidad. En cada una de las 20 muestras se realizaran
tanto los andlisis metagenémicos como los métodos clasicos. Los es-
tudios de obtencion del metagenoma de estos pacientes a partir de
ADN se realizaron mediante una reaccién de pirosecuenciacion en un
ultrasecuenciador, previamente amplificando el gen ribosémico 16S
(16S rRNA).

Resultados: Mediante cultivo cuantitiativo se identificaron un total
de 22 géneros diferentes en al menos un paciente agrupados en 3
Phyllum; en cambio, mediante pirosecuenciacion se detectaron 64
géneros agrupados en 12 phyllum. Por cultivo convencional se aisla-
ron enterobacteriae y acinetobacter en 7 y 2 de los 20 pacientes res-
pectivamente, mientras que por metagenémica solo se identifico
enterobacteriae en un paciente. En ningiin paciente se identificé aci-
netobacter por metagenémica. Por el contrario, mientras que se de-
tectd la presencia de Haemophilus en el 35% de los pacientes median-
te cultivo, este porcentaje se increment6 al 80% por metagendmica. Se
identificaron por metagenémica un gran nimero de bacterias anae-
robias diferentes (26 géneros), representando el 15% de la poblacién
bacteriana de estos pacientes. El cultivo no logré detectar estos mi-
croorganismos. Cuando comparamos pacientes con EPOC leve-mode-
rado con los EPOC graves-muy graves, ambos grupos presentaron
diferente biodiversidad bacteriana siendo mayor en el primer grupo.
Conclusiones: Los resultados muestran importantes discrepancias en
funcién de la técnica utilizada evidenciando las limitaciones del cul-
tivo tradicional. Esto podria tener implicaciones en la idoneidad de las
recomendaciones actuales sobre tratamientos empiricos de estos pa-
cientes ya que se han diseflados con datos de los estudios microbio-
légicos clasicos.

Financiado por FIBELX-CO11/02; AP-168/11; FBNLT 2010-2012; Insti-
tuto Salud Carlos I11 PI12/02209.

MODELO DE ATENCION INTEGRADA ENTRE NEUMOLOGIA
Y ATENCION PRIMARIA: IMPACTO EN EL CONTROL
DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

J. Francesqui, J. Sellarés, N. Soler, C. Lucena, C. Embid, M. Dalmases,
G. Argemi, J.R. Badia, R. Marrades, M. Ferrer, I. Menacho, M. G6mez,
C. Hernandez, J. Escarrabill, D. Font y A. Agusti

Hospital Clinic.

Introduccidén: Desde el 2007 se ha instaurado en nuestro hospital un
modelo de atencién integrada en que especialistas del Hospital Clinic
se desplazan para atender pacientes en diferentes centros de atenciéon
primaria. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar el impacto del
modelo en la atencién de enfermedades respiratorias.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo en el que se
compararon 2 modelos de atencién en neumologia en el &mbito de
atencién primaria en un misma cohorte de pacientes: convencional
(modelo previo de atencién de pacientes por neumaélogos no integra-
dos en equipos de atencién primaria) e integrado. Se analizaron dife-
rentes indicadores de practica asistencial en relacién con el manejo
de enfermedades respiratorias (espirometrias realizadas, diagndsti-
cos, tratamiento y consultas por agudizacién).

Resultados: Se evaluaron 545 pacientes que fueron visitados conse-
cutivamente en un periodo de 6 meses en 5 centros de atencion pri-
maria representativos de nuestro ambito territorial. Los diagnésticos
que se establecieron tras el inicio del nuevo modelo fueron: EPOC
(30%), asma bronquial (32%), SAHS (7%), bronquiectasias (15%), tos
crénica (1%) y otros (25%). Tras el inicio del modelo se obtuvo un
aumento del registro de espirometrias forzadas en la historia compar-
tida con atenci6n primaria (19% a 68%, p < 0,001). Se produjo un cam-
bio de diagnéstico en un 21% y de tratamiento en un 49% tras ser vi-
sitados en el nuevo modelo integrado de neumologia. Tras evaluar las
consultas por agudizaciéon en un periodo de 2 afios antes y después de
aplicacién del modelo, se observé una disminucién global significati-
va del nimero de consultas por agudizacién por paciente de 1,07 +
1,402 0,88 + 1,25 (p = 0,001).

Conclusiones: La implantacion de un modelo integrado de neumolo-
gia en el ambito de atencion primaria mejoré el seguimiento de estos
pacientes al reducir el nimero global de consultas por agudizacion,
posiblemente al optimizar el diagnéstico y el tratamiento.
Financiado por: Area Integral de Salut de Barcelona Esquerra (AISBE)
en colaboracién con Esteve-Teijin Healthcare.

MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA. PRINCIPALES PATOLOGIAS
IMPLICADAS Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

N. Bruguera Avila, C. Martinez Rivera, L. Rodriguez Pons,
N. Pérez Rodas, C. Becker, N. Megadja Falchi, I. Garcia-Olivé,
A. Mufioz Ferrer, M. Prats Bardaji, J. Abad Capa y J. Ruiz Manzano

Hospital Germans Trias i Pujol.

Introduccién: Durante el primer trimestre del 2012 se observé un
aumento de mortalidad entre los pacientes ingresados en nuestro ser-
vicio por lo que se decidi6 revisar retrospectivamente estos casos con
el fin de averiguar si existe algtn factor predictor de mortalidad.
Material y métodos: Nuestro objetivo fue analizar las patologias im-
plicadas en la mortalidad intrahospitalaria en nuestra planta de neu-
mologia, asi como factores de riesgo. Durante los tres primeros meses
de 2012 ingresaron 187 pacientes en la planta de neumologia de nues-
tro centro. Se recogieron en todos ellos causa de ingreso, exploracién
y datos de laboratorio al ingreso, cultivo de esputo, dias de hospitali-
zacién, comorbilidades, tratamiento, funcién respiratoria en afio pre-
vio y gasometria al ingreso. Se analiz6 la mortalidad intrahospitala-
ria.

Resultados: 26 de 187 pacientes fallecieron durante el ingreso (13,9%).
15 eEPOC, 6 neumonias en EPOC, 1 neumonia en no EPOC, 2 FPI agu-
dizadas, 1 portador de canula, 1 insuficiencia cardiaca. La patologia
con mayor mortalidad fue la agudizacion de la FPI (40%). La neumonia
en EPOC 33,3%, la eEPOC 20,5%. De 21 neumonias no EPOC falleci6é una
(4,8%) y de 3 portadores de canula por traqueostomia fallecié6 uno
(33%). Analizamos los factores de riesgo para mortalidad intrahospi-
talaria. Estar ingresado por eEPOC, por neumonia en EPOC, Edad > 73
afios, estancia hospitalaria mayor de 7 dias, un ingreso o mas en afio
previo, pCO, > 48 y oxigenoterapia previa fueron factores de riesgo
significativos para mortalidad intrahospitalaria. En el modelo final la
edad (OR: 6,3; 1C95% 1,7-23,4; p = 0,006), nimero de ingresos previos
(OR 9,8; 1C95% 1,7-55,2; p = 0,009) y oxigenoterapia previa (OR: 4,3;
1C95% 1-17; p = 0,043) permanecieron como predictores independien-
tes y significativos.
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Conclusiones: La mayor parte de fallecidos durante el ingreso eran
pacientes con EPOC o neumonias en pacientes EPOC. Pero la patologia
con mayor mortalidad es la agudizacién de FPI. Los factores de riesgo
asociados a mortalidad intrahospitalaria son la edad, ingresos previos
y ser portador de oxigenoterapia.

MORTALIDAD Y FACTORES PRONOSTICOS RELACIONADOS
EN PACIENTES INGRESADOS POR AGUDIZACIONES DE LA EPOC

A. Arnedillo Mufioz, M. Sanchez Bommatty, A. Hidalgo Molina,
A. Le6n Jiménez, F. Romero Valero y ].J. Fernandez Berni

Hospital Universitario Puerta del Mar.

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es una patologia frecuente, con 10,2% de prevalencia en Espafia y ac-
tualmente es la cuarta causa de muerte en el mundo. Las agudizacio-
nes de la EPOC (AEPOC), son episodios tratables en atencién primaria
o0 especializada, pero en ocasiones precisan de ingreso hospitalario y
presentan elevada morbimortalidad. Las comorbilidades son patolo-
gias médicas que se asocian con frecuencia a la EPOC y se asocian con
un peor pronéstico de los pacientes que las presentan.

Material y métodos: Estudio prospectivo, transversal, observacional,
concurrente de casos de los pacientes ingresados por episodio de AE-
POC en el periodo de tiempo comprendido entre junio de 2009 y junio
de 2012. Se recogieron variables demogréficas, habito tabaquico,
pruebas de funcién pulmonar, medicién del grado de disnea (MRC),
grado de severidad de la EPOC segtin la GOLD, indice de comorbilidad
de Charlson y existencia de otras comorbilidades. También se recogie-
ron parametros analiticos. Se recopilaron el nimero de ingresos de
cada paciente por afio de seguimiento, asi como la duracién de los
mismos y la mortalidad tanto si la causa del fallecimiento fue por el
episodio agudo, o fue por otra causa durante los tres afios de segui-
miento. Los datos se expresan mediante medias * desviacion estan-
dar. Se realizé una comparaciéon de medias mediante prueba de
Mann-Whitney y regresion logistica con las variables con significa-
cion estadistica. Se consideraron significativos valores de p < 0,05.
Resultados: De los 177 pacientes que ingresaron por AEPOC, fallecie-
ron en el ingreso por AEPOC 28 pacientes (15,8%). El total de fallecidos
alos tres afios fue de 36 (20,3%). Los pacientes fallecidos presentaban
mayor edad media (76,7 + 8,8 vs 71,5 £ 1,4 afios), mayor grado de
disnea (3 + 0,58 vs 2,48 + 0,67), mayor puntuacion en el indice de
Charlson (6,16 + 2 vs 5,39 + 2), mayor nimero de comorbilidades (3,3
+1,01 vs 2,9 + 1,11) y menores valores de hemoglobina (12,55 g/dl vs
13,64 g/dl) y de FEV1% (36 + 14,3% vs 43,27 + 13,7%). En el analisis de
regresion logistica las variables que obtuvieron significacion fueron el
grado de disnea y las cifras de hemoglobina.

Conclusiones: Un menor FEV1%, valores bajos de hemoglobina, ma-
yor grado de disnea, mayor severidad de la EPOC, mayor puntuacién
del indice de comorbilidad de Charlson y presencia de un nimero
mayor de comorbilidades se asocian a mayor mortalidad en pacientes
que ingresan por AEPOC.

PAPEL DE LOS PRINCIPALES TIPOS CELULARES PULMONARES
EN LA PATOGENIA DE LA EPOC. RELACION ENTRE INFLAMACION
PULMONAR Y SISTEMICA

C. Calero', E. Arellano?, C. L6pez?, A. Cano?
y J.L. Lopez-Campos Bodineau’

"Hospital Virgen del Rocio/Instituto de Biomedicina de Sevilla (1BiS)/
CIBER de Enfermedades Respiratorias (CIBERES). ?Instituto de
Biomedicina de Sevilla (IBiS). *Hospital Virgen del Rocio.

Introduccion: La inflamacion del aparato respiratorio en la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) ha sido extensamente estudiada

durante las altimas décadas. Atn existen cuestiones relevantes sin res-
puesta como el origen de la inflamacién sistémica. Por ello, nos plantea-
mos analizar la respuesta in vitro de distintos tipos celulares pulmonares
a la estimulacién con citoquinas inflamatorias sistémicas. Nuestro obje-
tivo fue evaluar la respuesta de fibroblastos pulmonares humanos y cé-
lulas epiteliales bronquiales humanas a citoquinas inflamatorias.
Material y métodos: Se han empleado células epiteliales bronquiales
(CRL-4011) y fibroblastos pulmonares humanos (MRC-5) procedentes
de una linea comercial de la ATCC y EACC, respectivamente. Tras un
estudio de dosis respuesta, se eligié la dosis de IL-1 (R&D System,
Minneapolis MN) de 10 ng/ml. Estas células se cultivaron con IL-1
durante 24, 48 y 72 horas. En cada uno de los puntos, se midi6 la
viabilidad con trypan-blue, se recogi6 el sobrenadante para la deter-
minacién de proteinas mediante ELISA (R&D System, Minneapolis
MN) y al pellet se le extrajo mediante un kit (Roche) para medir la
expresion génica mediante RT-PCR.

Resultados: Tanto las células epiteliales como los fibroblastos respon-
den a citoquinas inflamatorias (IL-1) aumentando la expresién de
genes implicados en la inflamacién pulmonar (IL-8, MCP-1, NF-K B),
la inflamacién sistémica (SAA1, SAA2, SAA4 y PCR) y en el desequili-
brio proteasas/antiproteasas (MMP-9), siendo esta respuesta mayor
en los fibroblastos que en las células epiteliales (tabla).

Expresion génica de células epiteliales y fibroblastos expresados en nimero de veces
que se expresa mas que el control

Células epiteliales Fibroblastos

IL-8 22,39 37.373,6
MCP-1 4,24 54,49
NF-Kb 1.9 4,5

SAA1 1,53 1.824,45
SAA2 517 26.615,88
SAA4 1,39 3823
PCR 3,02 A9
MMP-9 10,02 26

Conclusiones: Tanto las células epiteliales como los fibroblastos, res-
ponden al estimulo de citoquinas inflamatorias, aumentando la ex-
presion de genes implicados en las principales vias patogénicas de la
EPOC. Los fibroblastos tienen un papel mas importante que las células
epiteliales tanto en inflamacién pulmonar, en inflamacién sistémica
como en el desequilibrio proteasas/antiproteasas, lo que les da mayor
protagonismo en la via patogénica de la EPOC.

PATRONES DE COMPO§IC16N CORPORAL EN PACIENTES CON EPOC
DEL AREA MEDITERRANEA

A. Balafia Corbero’, A. Sancho Mufioz?, L. Gutiérrez Martin?,
M. Admetll6 Papiol?, R.J. Chalela?, M. Kallouchi?, J. Gea Guiral*
y J. Martinez Llorens*

IServicio de Neumologia. Hospital de Mar-IMIM. Parc de Salut Mar.
Dept CEXS. UPF. CIBERES. ISCIIL *Hospital de Mar-IMIM. Parc de Salut
Mar. CIBERES. ISCIIIL *Hospital de Mar-IMIM. Parc de Salut Mar.
“Hospital de Mar-IMIM. Parc de Salut Mar. Dept CEXS. UPFE. CIBERES.
ISCIIL

Introduccion: Actualmente en la clasificacién de la gravedad de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) pueden utilizarse
parametros nutricionales como el indice de masa corporal (IMC). Sin
embargo, algunos autores ya han descrito que las alteraciones de la
composicion corporal influirian de forma mas determinante en el pro-
néstico de los pacientes. El objetivo del estudio es analizar en una
cohorte de pacientes con EPOC género, la composicion corporal y cla-
sificdindolos como caquexia [IMC < 21 kg/m? e indice de masa libre de
grasa (FFMI) < 16 kg/m? hombres y < 15 kg/m? mujeres], atrofia
muscular (IMC» 21 kg/m? e FFMI < 16 kg/m? hombres y < 15 kg/m?
mujeres), normalidad, sobrepeso y obesidad (Schools. Am ] Clin Nut.
2005 y OMS 2012).
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Material y métodos: Se analizé la composicion corporal (bioimpedancio-
metria eléctrica) en una cohorte de pacientes con EPOC de ambos sexos,
estudiados en el laboratorio de funcién pulmonar durante el afio 2013.
Resultados: Se estudiaron 189 pacientes con EPOC (69 + 8 afios, IMC
275 £ 5.2 kg/m?, indice de masa libre de grasa FFMI 17,1 + 2,7 kg/m?
FEV, 52 + 18%ref.), de los cuales el 6% eran mujeres. La prevalencia
global de caquexia o atrofia muscular fue del 26%; siendo de solo el
13% para los hombres y aumentando hasta el 50% en las mujeres (p <
0,05). La prevalencia de sobrepeso u obesidad (IMC > 25 kg/m?) era
del 62% de los pacientes con EPOC; similar en ambos sexos.
Conclusiones: Estos resultados sugieren que en nuestro medio, los
pacientes con EPOC tienen una prevalencia elevada de alteraciones de
la composicion corporal. La prevalencia global de sobrepeso y obesi-
dad (muy similar en ambos sexos) es mas elevada que la de atrofia
muscular y caquexia. Sin embargo, en las mujeres con EPOC la preva-
lencia de atrofia muscular y caquexia es mayor que en los varones.
Financiado CIBERES.

PREDICTORES DE MORTALIDAD EN LA EPOC ESTABLE

H. Azcuna, C. Esteban, I. Arostegi, J. Moraza, M. Aburto, A. Aramburu,
L.V. Basualdo, M. Egurrola y A. Capelastegui

Hospital Galdakao.

Introduccion: Nuestro objetivo es determinar los predictores de mor-
talidad general y respiratoria en una cohorte de pacientes EPOC esta-
bles.

Material y métodos: Entre enero de 2003 y enero de 2004 se selec-
cionaron de forma consecutiva a 543 pacientes EPOC con los criterios
espirométricos de FEV1 < 80% y FEV1/FVC < 70% controlados en nues-
tras consultas durante mas de 6 meses y estables al menos las 6 tlti-
mas semanas. Se les realiz6 un seguimiento durante 5 afios sin nin-
guna intervencién por parte del equipo investigador.

Resultados: De los 543 pacientes incluidos el 96% fueron varones con
edad media de 68 afios, indice de masa muscular (IMC) medio 28,3,
indice de Charlson 2,4 + 1,4y FEV1% 55,0 * 13,3. E1 48,6% de los pacien-
tes refirieron disnea grado 2 de la escala MRC. En el andlisis univarian-
te resultaron significativas las siguientes variables: hospitalizaciones
previas, indice de Charlson, disnea (MRC), actividad fisica autoreferida,
enfermedades cardiovasculares, FEV1 (GOLD), DLCO, edad, IMC, fuerza
mano, fuerza cuadriceps y test de la marcha de 6 minutos. Mediante
modelo de regresion logistica se analizaron las variables categorizadas.
Se demostraron como variables independientes predictoras de morta-
lidad general: indice Charlson, edad, DLCO y actividad fisica (tabla 1).
AUC 0,82 (1C95% 0,79-0,86). Validacién bootstrap: AUC (1C95% 0,78-
0,85). Asimismo también se consideraron los datos para la mortalidad
respiratoria mediante el mismo modelo estadistico, y las variantes que
mostraron diferencias estadisticamente significativas fueron: DLCO,
FEV1, edad y test de la marcha (tabla 2). AUC 0,91 (IC 0,87-0,94). Vali-
dacién bootstrap AUC 0,916 (IC95% 0,88-0,95).

Tabla 1. Andlisis multivariante para mortalidad general

Variable OR 95% limites de confianza
Charlson 2-3 vs 1 1,296 0,753 2,263
Charlson >3 vs 1 4,417 2,373 8,386
AF 2-4 h/s 0,324 0,135 0,745
AF > 4h/s 0,278 0,120 0,612
AF > 4h/s + 0,146 0,056 0,363
Edad 65-70 1,476 0,673 3,266
Edad 70-80 4,563 2,454 8,924
Edad > 80 5,474 1,635 19,139
DLCO <40 11,895 4,873 30,851
DLCO 40-60 3,145 1,702 5,903
DLCO 60-80 1,892 1,068 3,397

Variables: AF (actividad fisica, en tiempo): 1: sedentario/anda < 2h por semana; 3:
anda 2-4h por semana; 4: huerta/anda > 4h por semana; 5: AF intensa/> 4h por sema-
na. Edad: 1: < 65 afios; 2: 65-70; 3: 70-80; 4: > 80. DLCO: 1: < 40; 2: 40-60; 3: 60-80;
4: > 80. Indice de Charlson: 1: < 1; 2: 2-3; 3: > 3.

Tabla 2. Andlisis multivariante para mortalidad respiratoria

Variable OR 95% limites de confianza
T marcha 2 vs 1 0,487 0,165 1,406
T marcha3vs 1 0,163 0,053 0,479
T marcha 4 vs 1 0,172 0,047 0,578
DLCO 1 vs 4 16,866 4,431 73,202
DLCO 2 vs 4 5,629 1,893 19,485
DLCO 3 vs 4 1,693 0,533 6,017
Edad 2 vs 1 2,222 0,511 11,100
Edad 3 vs 1 6,940 2,078 30,875
Edad 4 vs 1 22,883 4,083 155,741
FEV1 1vs 3 16,324 2,669 101,775
FEV1 2 vs 3 4,881 2,219 11,308
ECV1vsO 3,140 1,452 7,037

Variables: DLCO: 1: < 40; 2: 40-60; 3: 60-80, 4: > 80. Test de marcha: 1: <300, 2: 300-
375; 3: 375-450; 4: > 450. FEV1% (GOLD): 1: < 30; 2: 30-50, 3: > 50. Edad: 1: < 65; 2:
65-70; 3: 70-80; 4: > 80. ECV (enfermedad cardiovascular): 1: si; 2: no.
Conclusiones: En nuestra cohorte de pacientes EPOC estables los pre-
dictores de mortalidad general fueron el I. Charlson, DLCO, la edad y
la actividad fisica. Los predictores para mortalidad respiratoria fueron
DLCO, FEV1, la edad y el test de la macha de 6 minutos.

PREMIOS SEPAR TAKEDA. EFICACIA DE UN PROGRAMA
DE MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE CON EPOC FRAGIL

F. Fiorentino, V. Pardini, H. Shaffiek, R. Martinez, M.A. Noguera,
J.L. Valera, E. Sala y B.G. Cosio

Hospital Universitario Son Espases.

Introduccion: El fenotipo agudizador de la EPOC, en especial aquel
que presenta 2 o mas ingresos en el afio previo (EPOC fragil) se aso-
cia a mayor mortalidad, mas exacerbaciones y mayor consumo de
recursos. El manejo de estos pacientes dentro de un programa de
atencién integral puede ser de utilidad para el paciente y el sistema
sanitario. Objetivo: evaluar la eficacia de un programa de atencién
integral para pacientes con EPOC fragil comparado con el manejo
convencional.

Material y métodos: Estudio de casos y controles de pacientes con
EPOC fragil con seguimiento durante al menos 12 meses. Los casos
fueron incorporados a un programa de atencion integral consistente
en educacion, valoracién nutricional, evaluacién médica especializa-
da, seguimiento telefénico y presencial por enfermera gestora de caso
y facilidad de acceso a la atencién especializada para tratamiento pre-
coz de la exacerbacion. Los controles recibieron manejo convencional
con seguimiento rutinario habitual en consultas de neumologia y
atencién primaria. Se evaluaron el nimero de ingresos, visitas a ur-
gencias, dias de hospitalizacién, niimero de tratamientos con corticoi-
des o antibiéticos y la supervivencia.

Resultados: Se estudiaron 36 casos y 36 controles pareados por edad
y sexo. Los pacientes seguidos desde el programa de EPOC fragil pre-
sentaban peor funcién pulmonar y mayor disnea que los controles
(FEV1 0,83 £ 0,26 vs 1,29 + 0,54, p = 0,0001; mMRC 2,7 + 0,88 vs 1,91
+0,85, p = 0,0018 respectivamente) a su inclusién en el estudio. Sin
embargo, durante el seguimiento los pacientes tratados en este pro-
grama presentaron menos ingresos hospitalarios (0,27 + 0,57 vs 2,5 £
1,96, p < 0,0001), menos dias de hospitalizacién (2,03 + 4,64 vs 37,4 +
35,9, p <0,0001) y realizaron menos ciclos de corticoides y antibioti-
cos que los pacientes tratados de forma convencional (1,1 + 1,48 vs 2,9
+2,53,p=0,0002; 1,4 + 1,48 vs 3,1 £ 2,36, p = 0,0005, respectivamen-
te), sin encontrarse diferencias significativas en mortalidad (11,8 vs
17,14%, p = 0,70) ni en visitas a urgencias (0,21 £ 0,41 vs 0,66 £ 1,3, p =
0,325).

Conclusiones: El manejo del paciente con EPOC fragil en un progra-
ma de manejo integral es eficaz en prevenir hospitalizaciones y re-
ducir exacerbaciones moderadas comparado con el manejo conven-
cional.
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PRESENTACION CLINICA DE LA ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC): ESTUDIO ON-SINT

A. Fernandez Villar', ].L. Lopez-Campos?, C. Represas Represas!,
A. Priegue Carrera’, C. Lopez Ramirez?, C. Calero Acufia®
y R. Casamor?

IComplejo Hospitalario de Vigo. Instituto de Investigacién Biomédica de
Vigo. 2Hospital Universitario Virgen del Rocio. *Departamento Médico
de Novartis Farmacéutica.

Introduccion: El objetivo del presente trabajo fue identificar los sig-
nos o sintomas, exacerbaciones previas, comorbilidades y situaciéon
clinica que presentan los pacientes en el momento del diagnéstico de
EPOC en Atencién Primaria (AP) y Neumologia (N) en nuestro pais.
Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y multicén-
trico en el que se recogieron datos del paciente a través de una Ginica
visita y la revision de las historias clinicas. La poblacion de estudio
(Cohorte On-Sint) estaba constituida por pacientes adultos, fumado-
res o exfumadores de > 10 afios-paquete, con diagnéstico de EPOC,
que seguian controles habituales de su patologia por 329 médicos de
AP o N desde su diagnéstico. Se revisaron los signos o sintomas que
presentaba el paciente en el momento del diagnéstico de EPOC, la
frecuencia y gravedad de las exacerbaciones, sus comorbilidades, da-
tos funcionales respiratorios, sociodemograficos y antropométricos.
Resultados: Cumplieron los criterios de inclusién 1214 pacientes, con
una edad media de 66,4 + 9,7 afios, 78,7% varones. 857 (70,6%) fueron
incluidos por médicos de APy 357 (29,4%) por neumologos. El tiempo
medio desde el diagndstico hasta la inclusién fue de 8 + 7,2 afios. El
IMC fue de 27,7 £ 4,1, en el 77% > 25. El 54,8% eran fumadores activos.
El 90,9% tenian al menos una comorbilidad, con una media de 2,8 +
1,8. La mayoria de individuos padecian diversos sintomas a la vez. El
sintoma mas prevalente fue la disnea, presente en el 92,2% de pacien-
tes (52,7% grado 0-1y 47,3% grado 2-4 segin mMRC), seguido de la
tos crénica (83,2%) y la produccién crénica de esputo (72,2%). El 13,3%
de pacientes sufrian otros sintomas. Unicamente un 7,2% de pacientes
estaban asintomaticos. El 52,8% padecian una insuficiencia respirato-
ria crénica, el 53,5% habian presentado una exacerbacién en el Gltimo
afio (media 2,3 £ 1,9) y el 18% hospitalizados por sintomas respirato-
rios. Con respecto a N, los pacientes incluidos desde AP presentaban
de forma significativa una mayor frecuencia de tos y expectoracion, y
un ndmero superior de exacerbaciones y comorbilidades.
Conclusiones: En esta cohorte en el momento del diagnéstico el
92,8% de pacientes padece ya algin sintoma, mayoritariamente dis-
nea, tos crénica y produccion crénica de esputo y un gran nimero de
comorbilidades. Mas de la mitad de individuos ha sufrido al menos
una exacerbacién y uno de cada 5 ha sido hospitalizado. Mas de la
mitad fuman activamente. Todo ello indica la necesidad de potenciar
una deteccién mas precoz de la enfermedad.

PREVALENCIA DE LA EPOC EN FUMADORES EN UN CENTRO
DE ATENCION PRIMARIA EN CANTABRIA

S. Ortiz Sierra’, A. Fernandez Escudero?, ]. Ruiz Perez?,
J.L. Garcia Rivero*, M. Santibafiez Magiiello® y A. Bustamante Ruiz®

!Centro de Salud Tanos. Grupo ACINAR. *Centro de Salud Bajo Pas.
3Centro de Salud Tanos. “Hospital Comarcal de Laredo. *Universidad de
Cantabria. °*Hospital Comarcal de Sierrallana.

Introduccién: La EPOC es una enfermedad infradiagnosticada, ha-
biéndose documentado un 70% de infradiagnéstico (IBERPOC y EPIS-
CAN). Estudios de cribado previos en nuestro pais en personas fuma-
doras mayores de 35 afios han documentado prevalencias en rangos
entre 15-30%. La estrategia nacional de EPOC 2009 apoya la imple-
mentacion de programas de cribado en este colectivo. El objetivo del
presente estudio fue determinar la prevalencia de la EPOC (relacién

FEV1/FVC < 70% tras prueba broncodilatadora con 400 mg de salbu-
tamol inhalado) en pacientes fumadores y exfumadores mayores de
40 afios en un centro de Atencién Primaria mediante espirometria
forzada.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. Se incluyeron
los 119 primeros pacientes consecutivos (46 mujeres y 73 hombres)
captados de manera oportunista en las consultas de medicina y en-
fermeria en un centro de Atencién Primaria de Cantabria entre el
01/12/2011 y el 28/11/2013. Para la realizacién de la espirometria se
utiliz6 un espirémetro Pony FX. Las espirometrias fueron validadas
por el Servicio de neumologia del Hospital Sierrallana.

Resultados: La edad media de la poblacién estudiada es de 53,51
afios; DE [8,73] con una media de paquetes afio = 34,56; DE [19,38].
41 pacientes mostraron un patrén obstructivo (FEV1/FVC < 70%) tras
la realizacién de la espirometria forzada: Prevalencia de patrén obs-
tructivo = 34,4%; 1C95% (25,50-43,41%). Este patron obstructivo se
mantuvo en 31 pacientes (19 hombres y 12 mujeres) tras la prueba
broncodilatadora: Prevalencia EPOC = 26,05%; 1C95% (17,74-34,36%).
Prevalencia en hombres = 26.03%. Prevalencia en mujeres = 26.09% (p
=0,994). De los 31 pacientes con patrén obstructivo en la prueba
broncodilatadora, 30 (96,77%) tuvieron una obstruccién leve (FEV1. P
> 80%) y 11 (35,48%) tuvieron una prueba broncodilatadora positiva
(El FEV1 y/o la FVC mejoraron mas del 12% o 200 ml respecto a la
espirometria basal).

Conclusiones: La prevalencia de patrén obstructivo en pacientes con
historia de habito tabaquico mayores de 40 afios es elevada. El por-
centaje de estos pacientes que presentan criterios espirométricos de
EPOC, hace necesario programas de cribado como el presente. No
hubo diferencias de prevalencia en cuanto a sexo.

PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES
CON FENOTIPO MIXTO EPOC-ASMA EN LA COHORTE CHAIN

B.G. Cosio, ].B. Soriano?, M. Calle?, ].J. Soler?, ].P. de Torres®,
J.M. Marin®, C. Martinez’, P. de Lucas?, I. Mir®, G. Peces-Barba'®,
N. Feu™, I. Solanes™, I. Alfageme® y C. Casanova™

Hospital Universitario Son Espases. *FISIB. *Hospital Clinico San Carlos.
“Hospital de Requena. *Clinica Universitaria de Navarra. ®Hospital
Miguel Servet. "Hospital Central de Asturias. Hospital Gregorio
Marafion. °Hospital Son Llatzer. '°Fundacion Jiménez Diaz. "Hospital
Reina Sofia. ?Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. *Hospital de Valme.
“Hospital Virgen de la Candelaria.

Introduccion: La nueva Guia Espafiola de la EPOC (GesEPOC) define
el fenotipo mixto EPOC-asma (FMEA) en base a unos criterios clinicos
de consenso mayores (diagndstico previo de asma, prueba broncodi-
latadora muy positiva o eosinofilia en esputo) y menores (IgE elevada,
diagnéstico previo de atopia, prueba broncodilatadora positiva repe-
tida). Objetivo: determinar la prevalencia y caracteristicas clinicas de
los pacientes con FMEA de acuerdo con los criterios GesEPOC (2 cri-
terios mayores o 1 criterio mayor y 2 menores) o con unos criterios
modificados (1 mayor o 2 menores).

Material y métodos: Se analizaron datos clinicos, demogréficos ba-
sales y consumo de recursos tras un afio seguimiento de pacientes
incluidos en la cohorte CHAIN, que estudia pacientes con EPOC pro-
cedentes de consultas de neumologia. FMEA fue definido en base a
criterios de consenso GesEPOC o a criterios modificados definidos
como cumplir un solo criterio mayor o bien dos menores, incluyendo
en los mismos eosinofilia periférica (> 5%).

Resultados: Se analizaron 831 pacientes EPOC, de los cuales solo 3
(0,4%) cumplian los criterios GesEPOC originales de FMEA. Utili-
zando los criterios modificados, 125 (15%) pacientes fueron clasi-
ficados como FMEA. En 28 pacientes (3,4%) el criterio diagnéstico
fue antecedente de asma antes de los 40 afios. Los pacientes con
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criterios modificados de FMEA eran predominantemente varones
(18,4% mujeres), con historia tabaquica de 53,2 £ 26,2 paquetes-
afio, FEV, 61,2 £ 18,1%, clasificados como EPOC moderada o grave
(GOLD II-1II) en un 75,2%, BODE £4 en un 93,2% y con una puntua-
cién basal en CAT de 12 * 7,5. Setenta y nueve pacientes (63,2%)
recibian tratamiento con corticoides inhalados. Once pacientes
(8,8%) presentaron exacerbaciones moderadas o graves a lo largo
del afio de seguimiento.

Conclusiones: Los criterios de consenso GesEPOC detectan muy baja
prevalencia de FMEA. Modificando los criterios encontramos un 15%
de pacientes, con afectacion clinica moderada y bajo nivel de exacer-
baciones, probablemente debido al alto porcentaje de pacientes tra-
tados con corticoides inhalados.

PREVALENCIA Y DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LA EPOC
EN CANTABRIA-2012

R. Garrastazu Lopez, ].L. Garcia Rivero?, M. Santibafiez Margiiello?,
M. Ruiz Nuaiez', .M. Helguera Quevedo’, S. Arenal Barquin',
C. Bonnardeux Chadburn' y C. Le6n Rodriguez!

1Servicio Cdntabro de Salud. ?Hospital de Laredo. 3Universidad de
Cantabria.

Introduccidén: Los datos nacionales sobre prevalencia de la EPOC, es-
timan cifras superiores al 10%, pero con un Infradiagnéstico del 70%.
No existen datos de prevalencia de la EPOC en Cantabria. En IBERPOC
se apreci6 un leve incremento de la prevalencia de EPOC en las zonas
urbanas. No existen estudios nacionales que hayan profundizado en
las diferencias de la prevalencia de EPOC en funcién de la distribucién
geografica Costa/Interior. Los objetivos de nuestro estudio fueron:
Estimar la prevalencia de EPOC en poblacién mayor de 35 afios en
Cantabria. Estimar las diferencias por género y distribucién geografi-
ca en esta poblacion.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal basado en da-
tos del Programa OMI-AP, comparando los diagnésticos codificados
como R95 (EPOC y enfisema) y R91 (Bronquitis crénica y bron-
quiectasias) en pacientes mayores de 35 afios, con respecto a la
poblacion global con Tarjeta Sanitaria en ese grupo de edad, a fecha
1 de enero de 2012. Para el estudio de distribucién geografica, se
han empleado las siguientes variables por cada Zona Basica de Sa-
lud: a) (Costa/Interior)en funcién de si la Zona Basica tiene al me-
nos en uno de sus limites zona de costa o no y b) (Rural/Urbana)en
funcién de si la Zona Basica pertenece a poblaciones de mas de
50.000 habitantes.

Resultados: 9.334 pacientes cumplieron el criterio de inclusion, de un
total de 362.372 pertenecientes a este grupo de poblacién: Prevalen-
cia global: 2,58%; 1C95% (2,52-2,63). La edad media del paciente al
diagnéstico EPOC fue de 71,3 afios. Con un 74,18% de varones y un
25,82% de mujeres: Relaciéon H/M 3:1. Se obtuvieron diferencias esta-
disticamente significativas en las prevalencias al dividirlas en zona
Rural: 2,72% versus zona Urbana: 2,43% (p < 0,001) y zona Interior:
2,71% versus zona Costera: 2,53% (p < 0,01).

Conclusiones: La prevalencia global en nuestro estudio (2,58%), se-
ria similar a la nacional (10,2%), si aplicamos el 70% del infradiagnos-
tico documentado en los registros secundarios como el nuestro.
Ademas nuestra edad de partida son los 35 afios. Apreciamos dife-
rencias en las prevalencias por distribucion geogréfica, ligeramente
mas elevadas en zonas de interior y rurales (a diferencia del IBER-
POC), donde curiosamente la contaminacién industrial y de trafico
podria ser menor, pero puede haber mayor prevalencia de tabaquis-
mo y contaminantes de combustién domésticos. Estas diferencias
alcanzaron significacion estadistica debido al elevado tamafio mues-
tral. Seria interesante profundizar en estos aspectos en posteriores
estudios.
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PREVALENCIA Y REPERCUSION DE LA DlSFUNC}()N DELA
PEQUENA ViA EN PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA

C. Llontop!, J. Alfayate?, A. Castro?, R. Dalmau?, R. Casitas?, R. Galera?,
C. Garcia Quero?, E. Martinez?, ].B. Soriano* y F. Garcia Rio?

IService de Pneumologie et Réanimation Médicale. Hopital Pitié-
Salpétriére. *Servicio de Neumologia. Hospital Universitario La Paz.
3Servicio de Cardiologia. Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ.
“Fundacién Caubet-CIMERA.

Introduccién: Existen datos incipientes que indican una mayor pre-
valencia de limitacién al flujo aéreo en pacientes con cardiopatia is-
quémica (CI), pero apenas se dispone de informacion sobre el grado
de afectacion de las pequefias vias aéreas. Objetivos: identificar la
prevalencia de disfuncién de la pequefia via (DPV) en pacientes esta-
bles con cardiopatia isquémica. Caracterizar los factores relacionados
con DPV y evaluar su impacto clinico en enfermos con CI.

Material y métodos: Se evaluaron 118 pacientes mayores de 40 afios,
fumadores activos o ex fumadores, con diagnéstico previo de cardio-
patia isquémica, y estables clinicamente en las 6 semanas previas. Se
registré la comorbilidad, el tratamiento habitual, el grado de angina
(Canadian Cardiovascular Society), la funcién cardiaca, el riesgo car-
diovascular (Framingham Risk) y la calidad de vida (SF12). Se realiz6
espirometria pre- y post-broncodilatadora, determinacion de las re-
sistencias por oscilacion forzada, analisis bicompartimental de 6xido
nitrico exhalado y determinacién de biomarcadores sistémicos. Se
consider6 limitacién al flujo aéreo (LFA) un FEV,/FVC post-Bd < 0,7 y
DPV un R5-20 o Z5 mayores del limite superior de la normalidad (>
0,76 cmH, O/l/s y 3,6 cmH, O/l/s, respectivamente).

Resultados: Los tres grupos del estudio (control, DPV y LFA) no tuvie-
ron diferencias significativas en sus caracteristicas antropométricas.
La prevalencia de LFA fue del 28,0% (1C95%: 19,9-36,1) y la de DPV del
45,8% (36,8-54,8). El sexo masculino, el IMC y la puntuacién del cues-
tionario de cribado GOLD resultaron determinantes independientes
de DPV en pacientes con CI. No se identificaron diferencias entre los
grupos control y DPV en grado de angina, clase funcional NYHA, ni
funcién sistélica (p < 0,05). Sin embargo, los pacientes con DPV tenian
un mayor riesgo cardiovascular (Frammingham Risk 7,0 £ 1,9 en grupo
controlvs 8,3+2,4enDPVy 8,8 +2,4en LFA; p=0,006)y peor calidad
de vida (dominios SF12 de funcién fisica, salud general y componente
fisico) que los sujetos control y similar a la de los pacientes con LFA.
De igual modo, la concentracién plasmatica de hsPCR fue mayor en
los grupos LFA y DPV que en el control (0,41 + 0,48 vs 0,40 +,032 vs
0,14 £ 0,30 log[mg/1], respectivamente; p = 0,004).

Conclusiones: La disfuncién de la pequefia via resulta muy prevalen-
te en pacientes con cardiopatia isquémica y se asocia a una mayor
inflamacién sistémica, mas riesgo cardiovascular y peor calidad de
vida.

PROGRAMA PILOTO DE TELEMEDICINA PARA PACIENTES EPOC
BASADO EN EL SISTEMA KINECT®

P. Sobradillo Ecenarro, D. Bravo Blanco, M.A. Segura Barandalla,
M. Inchausti Iguifiiz, J.A. Garcia Fuentes, J.L. Lobo Beristain,
0. LLaguno Otxandio y A. Rivas Guerrero

HUA Txagorritxu.

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es una enfermedad prevalente con una importante morbi-mortalidad.
Las agudizaciones de la enfermedad son periodos de empeoramiento
clinico que a menudo suponen el ingreso del paciente y que tienen un
importante coste socio-sanitario e impacto en la calidad de vida del
paciente. Las nuevas tecnologias podrian ayudarnos con nuestros pa-
cientes con EPOC. TEKI es un programa de telemonitorizacién y telea-
sistencia basada en la tecnologia Kinect. Los objetivos del presente

estudio fueron validar la aceptabilidad y uso del sistema Kinect® en
pacientes con EPOC y describir las intervenciones derivadas de las
alarmas generadas.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes con EPOC con al menos
una exacerbacién de EPOC en el dltimo afio, que hubiera requerido
ingreso hospitalario. Aquellos que aceptaron a participar recibieron
tantas sesiones informativas como fueron necesarias. La usabilidad se
valor6é mediante encuestas. A los pacientes se les equip6 con una TV
adaptada a las necesidades del sistema Kinect. Los pacientes respon-
dian diariamente un cuestionario de sintomas, mandaban sus datos
pulsioximétricos y de temperatura y realizaban ejercicios de extremi-
dades superiores controlados por el sistema Kinect®. La usabilidad se
valoré mediante encuestas y el uso de recursos sanitarios comparan-
do los mismos pacientes con el afio previo.

Resultados: Se incluyeron 30 pacientes. Las principales caracteristicas
estan expuestas en la tabla. El nimero de sesiones requeridas fueron
3 + 1,34. La media de seguimiento del programa fue 418,4 + 52,35
(262-515) dias. Todos los pacientes fueron capaces de aprender cémo
funciona el sistema. La adherencia en el envio de datos fue del 97%. La
puntuacién media por parte de los pacientes fue de 8,8 sobre 10. Tan-
to los pacientes como los profesionales valoraron como muy dtil y
facil de usar la herramienta. Ambos grupos consideraban que habia
mejorado el autocuidado, la condicién de salud y la tranquilidad de
los pacientes. Los pacientes en el afio previo a TEKI acudieron 16 veces
a Urgencias, y 17 en los pacientes con TEKI (p = ns). Sin TEKI se conta-
bilizaron 59 ingresos por los pacientes mientras que con TEKI fueron
27 (p = 0,0006). El nimero total de ingreso se redujo de 455 a 123 (p
=0,0001).

Conclusiones: Un programa basado en el Sistema Kinect® es viable,
aceptado y muy bien valorado por los pacientes. Reduce el uso de
recursos sanitarios. Se deberia realizar un estudio controlado y alea-
torizado.

PRONOSTICO A LARGO PLAZO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
OBSTRUCTIVA CRONICA EN OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

M.C. Garcia Garcia, J. Hernandez Borge, P. Pires Goncalves,
H. Chavez Roldan, L. Cafién Barroso, E. Molina Ortiz, A. Sanz Cabrera,
P. Cordero Montero, M.]. Antona Rodriguez y F.L. Marquez Pérez

Hospital Infanta Cristina.

Introduccion: El tratamiento con oxigenoterapia domiciliaria (OD) de
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) me-
jora su prondstico aunque algunos estudios han encontrado una me-
nor supervivencia en pacientes de mas edad y con mas comorbilida-
des. Nuestro objetivo ha sido conocer la supervivencia de una amplia
cohorte de pacientes EPOC en OD y conocer las causas de mortali-
dad.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de 344
EPOC en OD (88% hombres, edad media 71,2 + 9,6 afios). Se analizaron
datos demograficos, funcionales, tratamiento médico concomitante,
cumplimentacién y comorbilidades. Los pacientes fueron seguidos
hasta diciembre de 2012. Se realiz6 un andlisis bivariante empleando
como v. dependiente la situacién al final del seguimiento. Las varia-
bles significativas (p < 0,05) se introdujeron en un modelo de riesgos
de Cox.

Resultados: La media de seguimiento en OD fue de 49,3 + 32,4 meses
y la mediana de supervivencia de 83 meses (IC95%: 72,5-93,4). Un 84%
de los casos tenian > 2 comorbilidades (60,8% HTA, 52,3% cardiopatia
y 20,9% cancer). La mortalidad fue del 38,7%: 51,9% respiratoria, 12%
cardiolégicay 19,5% cancer. La supervivencia al 1¢,5?y 10° afio fue del
95%, 65% y 31%, respectivamente. Esta se relacioné con una menor
edad, tratamiento médico 6ptimo, empleo de anticolinérgicos de lar-
ga duracién (LAMA), ausencia de ingresos previos, nimero de ingre-
sos el dltimo afio, mejor hematocrito tras inicio de OD, ausencia de
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cancer, enfermedad cerebrovascular, renal y urolégica. El modelo
multivariante estableci6 que la edad (OR: 1,06; 1C95%: 1,03-1,08), em-
pleo de LAMA (OR: 0,61; 1C95%: 0,41-0,91), ingresos previos (OR: 1,8;
1C95%: 1,06-3,2), n® ingresos el Gltimo afio (OR: 1,15; IC95%: 1,06-1,2),
cancer (OR: 1,5; 1C95%: 1,03-2,3) y enfermedad renal (OR: 1,7; 1C95%:
1,17-2,56) se asociaron independientemente a una mayor mortalidad.
La mortalidad mas precoz fue la de los pacientes con cincer (mediana
supervivencia 22 meses; [C95%: 17,2-26,2) y la mas tardia la de los
pacientes con cardiopatia (mediana 57 meses; 1C95%: 29,5-84,4).
Conclusiones: 1. En nuestra experiencia, la supervivencia de pacien-
tes EPOC en OD es prolongada. 2. Las principales causas de mortalidad
fueron de origen respiratorio (51,9%) y oncolégico (19,5%). 3. Fueron
predictores independientes de mortalidad la edad, presencia de in-
gresos previos, n® ingresos el altimo afio, ausencia de tratamiento con
LAMA, presencia de cancer y enfermedad renal.

REDUCCION DE LA INFLAMACION SISTEMICA POR ROFLUMILAST
EN EPOC GRAVE

E. Marquez-Martin', P. Cejudo Ramos!, E. Campano Cuevas?,
J.M. Varela Aguilar’, C. de la Horra Padilla? E. Calder6n Sandubete!
y E. Ortega Ruiz'

"Hospital Universitario Virgen del Rocio. ?Instituto de Biomedicina de
Sevilla.

Introduccion: Roflumilast es un inhibidor de la fosfodiesterasa 4
(PDE4) indicado en pacientes con EPOC con exacerbaciones frecuen-
tes. La eficacia clinica en este grupo de pacientes esta relacionada con
sus efectos antiinflamatorios tanto a nivel de la via aérea como del
parénquima pulmonar. Sin embargo, se desconoce con exactitud si
roflumilast es capaz de reducir la inflamacién sistémica en pacientes
con EPOC. OBJETIVO: Comprobar el efecto antiinflamatorio sistémico
de roflumilast en pacientes con EPOC grave.

Material y métodos: Se realizé un estudio postcomercializacién previo
consentimiento informado. 22 pacientes (21 hombres/1 mujer; edad
media 69,4 + 7,7 afios) EPOC grave y exacerbaciones frecuentes (estadio
M-IV y > 2 exacerbaciones) recibieron 500 mg de roflumilast una vez al
dia durante 12 semanas. Se obtuvieron muestras de suero antes de ini-
ciar el tratamiento y a las 12 semanas. Los marcadores de inflamacién
sistémica se determinaron en muestras de suero utilizando ELISA co-
mercial para determinaciones multiples (SearchLight, Billerica, MA,
EEUU). Se realizé una espirometria con prueba de broncodilatacién an-
tes de iniciar el tratamiento con roflumilast y a las 12 semanas.

Inicio (pg/ml) 12 semanas (pg/ml) p

IL 8 (quimiotactico de leucocitos) 16,6 + 10 12,8 £9,5 0,02
IL 2 (activador de linfocitos) 53+9,5 7,5 +10,2 0,36
IL 4 (diferenciacién a Th2) 0,07 £0,1 0,06 + 0,1 0,49
IL 10 (inductores de respuesta Th2) 1,3+16 1,041 0,2

IL 13 (induce isotiposIgE) 1,2+23 1£23 0,67

Conclusiones: La inhibicién de la PDE4 por el tratamiento con roflu-
milast reduce la actividad inflamatoria sistémica dependiente de los
niveles de IL8 en pacientes con EPOC grave y exacerbaciones frecuen-
tes. Se necesitarian estudios adicionales para determinar si la inhibi-
cién de la PDE4 puede atenuar las manifestaciones clinicas relaciona-
das con la inflamacién sistémica observada en pacientes con EPOC.

REHOSPITALIZACION EN LA EPOC

R.M. Guzman T, J. Cascén, L. Alvarez, F. Lépez, S. Martinez,
A.L Enriquez, A. Fernandez Tena, C. Martinez y P. Casan

HUCA-INS. Facultad de Medicina de Oviedo. Area del Pulmén.

Introduccion: Las agudizaciones en la EPOC producen un deterioro
del estado de salud, favorecen la progresion y afectan al pronéstico de

la enfermedad. Por ello, recoger la gravedad, la etiologia y la frecuen-
cia de exacerbaciones es de gran utilidad clinica. Objetivo: describir
las caracteristicas de los pacientes diagnosticados de EPOC con dos o
mas ingresos hospitalarios por agudizacién en el afio 2011.

Material y métodos: Estudio descriptivo de todos los pacientes con
EPOC con dos o mas ingresos, en el periodo comprendido entre el
1/1/2011 y el 31/12/2011. Se obtuvieron las siguientes variables: edad,
sexo, tabaquismo, ocupacién, comorbilidades, ingresos en el afio pre-
vio, espirometria, microbiologia y tratamiento. Las variables cuanti-
tativas fueron analizadas mediante la t de Student y las variables
cualitativas mediante la chi cuadrado. Se utiliz6 el programa estadis-
tico SPSS v.20 y se consider6 significativo una p < 0,05.

Resultados: 245 pacientes (M: 210; F: 35). De éstos, 70 pacientes
(29%) presentaron dos o mas agudizaciones (M: 66; F: 4). La edad
media era de 77 7 afios. El tabaquismo estaba presente en el 91% de
los casos (80% exfumadores y 12% fumadores). E1 91% eran estadio III
y IV de GOLD. El indice Charlson fue de 4 (2 DE) y con una escala de
disnea grado 3 y 4 segiin la MRC. La media de agudizaciones al afio
fue de 3 £ 1,2, con una tasa de mortalidad a los 2 afios del 49% y a los
3 afios del 54%. De éstos, el 84% presentaron dos o mas agudizaciones
que precisaron ingreso en el afio previo y en su mayoria eran mineros
(53%). El 43% presentaba colonizacién bacteriana, siendo esta mas
frecuente en los pacientes con peor funcién pulmonar (53% de los
pacientes GOLD IV), sobre todo por P. aeruginosa (88% de los aisla-
mientos). No encontramos asociacion entre la colonizacién y la mor-
talidad (p = 0,6), aunque si encontramos una correlacién significativa
entre colonizacién y reingreso hospitalario (p = 0,002). El 73% de los
reagudizadores presentaron insuficiencia respiratoria hipercapnica en
algtin ingreso. E1 93% de los pacientes recibian tratamiento con corti-
coides inhalados, asi como el 53% tenian oxigenoterapia crénica do-
miciliaria y sélo 4 de ellos (5,7%) ventilacién mecanica no invasiva
domiciliaria.

Conclusiones: Los factores de riesgo de rehospitalizacién identifica-
dos fueron: paciente exfumador, estadio GOLD IIl y IV, insuficiencia
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respiratoria crénica predominantemente tipo hipercapnica en algin
ingreso previo, colonizacién por gérmenes y, sobre todo, la existencia
de dos 0 mas agudizaciones en el afio previo.

RELACION PA:A EN PACIENTES CON EPOC

B. Alcazar Navarrete!, A.L. Ruiz Sancho’, O. Ruiz Rodriguez’
y F. Castellano Mifian?

"Hospital Universitario de Alta Resolucion de Loja. ?Hospital
Universitario Virgen de las Nieves.

Introduccion: La relacion entre el didmetro de la aorta toricica as-
cendente y la arteria pulmonar (PA:A) ha demostrado ser un marca-
dor fiable de hipertensién pulmonar en pacientes con EPOC y asociar-
se a exacerbaciones graves. Nuestro objetivo es valorar la relaciéon
PA:A entre los distintos fenotipos de la EPOC propuestos por GesE-
POC.

Material y métodos: Estudio observacional transversal en el que se
analiz6 la relacion entre el diametro de la aorta toracica ascendente y
la arteria pulmonar en pacientes con EPOC (PA:A), dividiéndolos se-
gan si presentaban un PA:A > 1. Para cada paciente, se realizé un TAC
toracico, una exploracién funcional respiratoria completa y un test de
marcha, asi como la recogida de datos clinicos. La comparacién de
medias se ha realizado mediante T de Student o ANOVA, la compara-
cién de proporciones mediante 2. Para todos los andlisis realizados,
se consider6 estadisticamente significativo el nivel de p < 0,05.
Resultados: Incluimos 36 pacientes (31 V/5 M), fumadores activos el
27,8%, con edad media 68,5 *+ 10,8 aflos, y un FEV1% medio de 46,6 +
15,9, DLCO% 41,4 + 16,0. El diametro de la Aorta toracica era 35,0 £ 4,5
mm y el de la arteria pulmonar 31,6 + 6,7 mm. 12 pacientes (33,3% del
total) presentaban una relacién PA:A > 1. Estos pacientes se diferen-
ciaban de aquellos con una PA:A < 1 en tener un mayor IMC, peor
puntuacién del CAT®, mayor prevalencia de Cor pulmonale y mayor
ntmero de exacerbaciones moderadas y graves. La presencia del fe-
notipo agudizador con bronquitis crénica era mas frecuente en este
grupo (66,7% del grupo con PA:A > 1, 20,8% del grupo PA:A < 1).
Conclusiones: La relacién PA:A aparece en un tercio de los pacientes
con EPOC estudiados. Estos pacientes suelen ser mas frecuentemente
agudizadores frecuentes con Bronquitis crénica, tienen peor calidad
de vida, mas exacerbaciones moderadas y graves y mas prevalencia
de cor pulmonale.

RESULTADOS A UN {\NO DE UN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FiSICA
MEDIANTE UNA GUIA DE PASEOS DE EPOC COMPARADO
CON UN GRUPO CONTROL

M. Hernandez Bonaga', F. Zambom Ferraresi?,
J.A. Cascanrte Rodrigo’, ].J. Hueto Pérez de Heredia', M. Antén?,
M. Lépez? y P. Cebollero Rivas’

'Neumologia. Complejo Hospitalario de Navarra. *Universidad Ptiblica
de Navarra.

Introduccién: Los pacientes EPOC se caracterizan por la presencia de
limitacién al flujo aéreo, limitado por la capacidad funcional y la cali-
dad de vida. Presentan disnea y un grado de elevado sedentarismo. La
actividad fisica disminuye dichos efectos peros los estudios que han
examinado diferentes tipos de estrategias para promocionar la activi-
dad fisica son limitados. Objetivo: examinar los efectos de la utiliza-
cién de la Guia de Paseos para pacientes con EPOC, como promotor de
actividad fisica no supervisada y sus efectos en la capacidad pulmonar
y en la calidad de vida relacionada con la salud comparada con un
grupo control que sigue un protocolo estandar.

Material y métodos: Se reclutaron 25 pacientes varones, edad media
70 afios, EPOC moderado-severo, disnea 2-3 (MMRC), aleatorizados a

2 grupos: 1.”casos”, realizaban actividad fisica siguiendo la Guia de
paseos y 2. “controles”, segtin criterio propio. Se realiz6 una valora-
cién a inicio, a los 3 meses y al afio, donde se evaluaron paraimetros
espirométricos, TGMM, BODE, cuestionario CAT, Baecke y datos antro-
pométricos (% grasa y suma de pliegues).

Resultados: La media de edad fue de 70 afios. 13 casos y 12 controles.
Cuando ambos grupos se combinaron, se observé un descenso signi-
ficativo en el cuestionario CAT (p = 0,0012), % grasa (p = 0,04) y suma
de pliegues (p = 0,01). Al comparar ambos grupos entre si, se compro-
bé que existian diferencias significativas en los parametros espiromé-
tricos tanto en FEV1% (p = 0,02) como en FEV1/FVC (p = 0,03) a favor
del grupo que seguia la guia.

Conclusiones: Al afio de seguimiento, existian diferencias estadisti-
camente significativas en el grado de impacto de la enfermedad (CAT),
% grasa y suma de pliegues en ambos grupos respecto al inicio del
programa. Se han comprobado diferencias entre los 2 grupos en pa-
rametros espirométricos (FEV1% y FEV1/FVC) al favor del grupo “ca-
sos”. Fomentar el pasear en el cuidado estandar o con guia de paseos
es una estrategia sencilla y econémica para la promocién de la activi-
dad fisica en pacientes con EPOC

RESULTADOS DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION
CARDIORRESPIRATORIA EN UNA COHORTE DE PACIENTES
CON EPOC EN RELACION CON LOS NUEVOS ESTADIOS GOLD

D. Huertas’, M. Lépez’, L. Mateu?, C. Vargas?, M. Muiioz?, ]. Dorca?,
R. Planas® y S. Santos*

IServicio de Neumologia; *Servicio de Rehabilitacion. Hospital
Universitario de Bellvitge. IDIBELL. 3Servicio de Neumologia; *Servicio
de Rehabilitacién. Hospital Universitario de Bellvitge. Universidad de
Barcelona. IDIBELL. “Servicio de Neumologia. Hospital Universitario de
Bellvitge. Universidad de Barcelona. CIBERES. IDIBELL.

Introduccién: La rehabilitacién respiratoria (RCR) es un tratamiento
efectivo global para los pacientes con EPOC, aunque no todos los pa-
cientes mejoran de la misma manera. El objetivo del presente estudio
ha sido evaluar la eficacia de la RCR en una cohorte de pacientes con
EPOC en funcién de los nuevos grupos GOLD.

Material y métodos: Estudio prospectivo realizado en pacientes con
EPOC, incluidos en un programa de RCR desde abril de 2008 a mayo
de 2012. El programa de RCR consistia 24 sesiones de reentrenamien-
to. Se recogieron datos demograficos, de funcién respiratoria y datos
clinicos pre y post RCR (SGRQ, SF-12 y London-activity, test de marcha
(6MWT) y namero y gravedad de exacerbaciones) y se clasificé a los
pacientes en funcién de los actuales grupos GOLD. La respuesta mini-
ma significativa se definié6 como incremento de 54 m en 6MWT y
mejoria de un punto en la disnea (escala mMRC). Se realiz6 un segui-
miento medio post-RCR de los pacientes de 32 + 15 meses, analizando
el tiempo hasta la primera exacerbacién (TE).

Resultados: Se incluyeron 80 pacientes con un edad de 64 * 6 afios,
91% hombres, con un FEV, del 40,3 + 15% y disnea basal 3 (2-3). Los
pacientes que finalizaron el programa de RCR (n = 67, 84%) presenta-
ron mejoria inmediata global en sintomas, tolerancia al esfuerzo y en
calidad de vida con un TE de 14 + 11 meses. S6lo 27 pacientes (40%)
presentaron un incremento superior a 54 m en la distancia 6MWT, y
los factores asociados a la respuesta positiva fueron una menor dis-
tancia 6MWT (coef. -0,02, p = 0,033) y disnea (coef. -1,7, p = 0,019)
iniciales. Los pacientes que incrementaban al menos 54 m la distancia
6MWT, mejoraban también en la disnea y prolongaban el TE, compa-
rado con los que no mejoraban (p < 0,05). Cuando se analizaron los
resultados en funcién del grupo GOLD, se observé que los pacientes
del grupo C (5%) aumentaban 86 + 62 m la distancia 6MWT, los del
grupo D (86%) lo hacian en 36 + 12 m y los del grupo B (9%) no la in-
crementaban (-18 £-61 m) (p < 0,045 ANOVA), aunque los grupos By
D si mejoraban la disnea en al menos 1 punto.



47 Congreso Nacional de la SEPAR 111

Conclusiones: Los pacientes, seglin el grupo GOLD al que pertenecen,
presentan una mejoria en diferentes outcomes tras la RCR. La mejoria
en la distancia caminada 6MWT difiere en funcién del grupo GOLD al
que pertenecen, presentando una mejoria mas importante los del gru-
po C. Los pacientes del grupo B no incrementan la distancia 6MWT,
aunque si mejoran la sensacién de disnea.

Financiado por SEPAR y FUCAP.

RESULTADOS DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION
RESPIRATORIA PRECOZ EN PACIENTES INGRESADOS
POR EXACERBACION AGUDA DE LA EPOC

A. Muiioz-Ferrer, C. Martinez Rivera, A. Marin Tapia, T. Pascual,
J. Gonzélez Carrillo, M. Gil, I. Garcia Olivé, E.N. Pérez, C. Becker,
R. Col y J. Ruiz-Manzano

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol.

Introduccion: La rehabilitacién (RHB) en el paciente EPOC estable
estd muy estudiada, pero sobre la RHB en el paciente exacerbado hay
menos trabajos, aunque las guias clinicas mencionan su pertinencia.
El objetivo de nuestro trabajo es valorar si la RHB precoz durante e
inmediatamente después de un ingreso hospitalario por exacerbacion
aguda de la EPOC (EAEPOC) mejora la capacidad de esfuerzo, calidad
de vida, nimero de exacerbaciones, dias hasta la primera exacerba-
cién y sintomas.

Material y métodos: Estudio prospectivo donde se interviene de
manera aleatoria mediante RHB precoz o tratamiento habitual (14
vs 16), en pacientes ingresados por EAEPOC en planta de Neumo-
logia. Se evalian datos antropométricos generales, funcién respi-
ratoria previa, datos nutricionales mediante bioimpedianciometria
y albimina sérica, capacidad de esfuerzo mediante test de la mar-
ca de 6 minutos, calidad de vida (SGRQ) y sintomas (CAT y MRC).
Mostramos datos preliminares de los primeros 3 y 6 meses de evo-
lucién tras dicha intervencién. Esta consistié en un programa de
ejercicio aerébico mediante cicloergémetro de 4 semanas de dura-
cion.

Resultados: Datos preliminares a 3 y 6 meses de un seguimiento
previsto de 1 afio. Los pacientes son predominantemente hombres
(2 mujeres), FEV1 medio 40% y edad media de 72 afios. Los pacien-
tes en el grupo RHB mostraron mejoria en la puntuacién CAT, en la
disnea segiin MRC, en los metros caminados en el test de la mar-
cha, en el tiempo hasta la nueva exacerbacién y en los dias de in-
gresos comparando a los 3 meses con el grupo control. Los datos
no son estadisticamente significativos por el pequefio tamafio de
la muestra.

3 meses 6 meses

Casos Controles p Casos Controles p
Exacerbaciones 0,75 (1) 0,76 (1) NS 0,64(1) 080(14) NS
Tiempo a primera 82 (19) 72 (27) NS 135(52) 127(70) NS
exacerbacion (dias)
Dias de ingreso 3(10) 9(14) 0,27 5(11) 11 (14) 0,20
Metros caminados 84 (15) -25(47) 0,06
en 6 minutos
% masa muscular 3,3(2) 2,8 (8) NS -4,1(9) 41 (7) NS
(bioimpedanc)
Disnea (MRC) -043(1,4) 011(0,9) NS -0,5(1) 04(1,7) NS
Puntuacién CAT 0,25 (5) 5,3 (10) 04 -54(4,6) -1(24) 0,086
SGRQ general 1,6 (7) -3,5(23) NS -3,5(13) -322(23) NS

Conclusiones: Se objetiva tendencia a la mejoria en la capacidad al
esfuerzo, en la percepcién de sintomas, en los dias hasta la nueva
exacerbacion y dias de ingreso, pero estos datos no alcanzan la signi-
ficacién debido al pequefio tamarfio de la muestra y el escaso tiempo
de observacion.

RIESGO CARDIOVASCULAR GLOBAL SEGUN EL SISTEMA SCORE
EN PACIENTES CON EPOC. DIFERENCIAS SEGUN FENOTIPOS
CLINICOS

A. Doménech del Rio', A. Mufioz Montiel’, A.G. Badillo Melgar',
M.]. Prunera Pardell’, E. Calvo Bonacho?, J.L. de la Cruz Rios'
y M.A. Sanchez Chaparro?

'UGC Enfermedades Respiratorias. Complejo Hospitalario Carlos Haya.
2Departamento de Proyectos Sanitarios. Ibermutuamur. MATEPSS n®
278. 3Servicio/UGC Medicina Interna. Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Victoria.

Introduccion: Evaluar los pardmetros demograficos, antropométri-
cos, de funcién respiratoria, de riesgo cardiovascular global (RCV)y
riesgo relativo (RR) segiin el sistema SCORE en pacientes EPOC, y es-
tablecer si existen diferencias segiin fenotipo agudizador y no agudi-
zador.

Material y métodos: Estudio descriptivo observacional transversal
que incluye a 61 pacientes diagnosticados de EPOC y remitidos a una
Consulta monografica de Neumologia. Se consideré agudizador al pa-
ciente con dos o mas agudizaciones moderadas o graves en el afio
previo referidas o recogidas en su historia clinica. Se define enferme-
dad cardiovascular (ECV) como diagnéstico de enfermedad coronaria,
cerebrovascular o arterial periférica. El RCV y el RR se obtuvieron si-
guiendo el modelo SCORE europeo para paises de bajo riesgo y la guia
Europea de prevencién cardiovascular 2007. Se considera que un pa-
ciente tiene un RCV alto cuando su riesgo de muerte por ECV en 10
afios es > 5%. Para valorar la gravedad de la EPOC se utiliz6 la guia
GOLD basada en el FEV1 post-broncodilatador.

Resultados: La poblacién de estudio, con una edad media de 69,7
+ 8,3, esta formada mayoritariamente por varones (83,6%), con obs-
truccién grave (FEV1 41,5% + 11,8) y con un nivel de riesgo cardio-
vascular alto (9,2% + 8,2). De ellos el 23% es fumador, el 26,2% tie-
nen dislipemia (DL), el 23% tienen diabetes y el 52,5% es
hipertenso. Pese a ello, s6lo un 15% presenta enfermedad cardio-
vascular establecida recogida en su historia o referida por el pa-
ciente. Se encontraron diferencias significativas en la poblacién
estudiada en el porcentaje de DL (41,7% vs 16,2%) y relacionado con
ello de tratamiento hipolipemiante (10% vs 5%) a favor del fenotipo
agudizador. El fenotipo exacerbador se relaciona de modo signifi-
cativo, y clinicamente relevante, con un mayor nivel de riesgo car-
diovascular estimado absoluto (riesgo muy alto -SCORE 12,2%- en
exacerbadores vs riesgo alto -SCORE 7,3%- en no exacerbadores).
Este mayor riesgo cardiovascular se asocia a mayor gravedad de los
parametros de funcién pulmonar (FEV1 37,3% en agudizadores vs
44,2% en no agudizadores).

Conclusiones: Los pacientes con EPOC y fenotipo exacerbador mues-
tran un nivel de riesgo cardiovascular absoluto (SCORE) significativa-
mente mas elevado que aquellos con fenotipo no exacerbador. Esto
sugiere que el fenotipo exacerbador de EPOC es candidato a intensifi-
car las medidas preventivas y terapéuticas del riesgo cardiovascular.
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Comparacién, segin fenotipos EPOC y poblacién global, de los parametros de riesgo
cardiovascular y funcién respiratoria cuantitativos de la poblacién de estudio

Poblacion global ~ Fenotipo EPOC

Variable Agudizador (n=24) No agudizador
(n=37)

IMC 28,09 £ 5,05 27,7 £ 4,6 28353

P art sistélica (mmHg)  144,3 £20,4 149,5 + 20,2 140,9 £+ 20,0

P art diastdlica (mmHg) 80,8 11,9 81,3+125 80,4 + 11,6
Colesterol total (mg/dl) 197,8 + 45,4 204,4 + 54,3 193,6 £ 38,8
Colesterol-HDL (mg/dl) 54,0 + 19,0 59,5 +223 50,5 £ 15,8
Colesterol-LDL (mg/dl) 1174 £ 37,7 119,8 £43,0 115,8 £ 34,4
FEV1 (I) 1,19+ 0,43 1,03 £ 0,23* 1,29 £ 0,50*
FEV1% 41,52 + 11,89 37,33 £9,34* 44,24 +12,67*
TM6M (m) 382,3+109,5 3673 +97,7 393,6 + 1179
BODE 3,79+1,99 4,25+ 1,64 3,44 12,16
Riesgo 0,092 + 0,082 12,2 £ 1,0* 73 +0,5*
cardiovascular relativo

Riesgo cardiovascular 1,96 + 1,44 2,26+1,72 1,76 £ 1,20
SCORE (%)

*p < 0,05.

ROFLUMILAST: RESULTADOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC) DURANTE 2 ANOS
DE SEGUIMIENTO

E. Miguel Campos, E. Valverde Forcada, C. Rodriguez Rivera,
C. Hernandez y R. Montoliu

Hospital Sant Joan Despi.

Introduccion: El roflumilast esta indicado en el tratamiento de la
EPOC grave en adultos con FEV1 < 50% con exacerbaciones frecuentes.
Es un tratamiento adicional al uso de broncodilatadores con posologia
diaria de 500 mg administrados via oral. Es un inhibidor de la fosfo-
diesterasa tipo 4 (PDE4). Bloquea la enzima PDE4, implicada en la
inflamacién en la EPOC.

Material y métodos: Se indicé roflumilast a un total de 79 enfer-
mos con diagnéstico de EPOC controlados en el area de consultas
externas de Neumologia de un hospital universitario. El periodo de
inclusion de pacientes con EPOC a los que se les administré roflu-
milast comenz6 el mes de junio del afio 2011. Se efectud el segui-
miento de los pacientes hasta el mes de junio del afio 2013. Se
llevaron a cabo pruebas funcionales respiratorias, test de la marcha
y medicién del peso. Asimismo, se efectué un control de las exa-
cerbaciones, ingresos y efectos secundarios del tratamiento en los
pacientes incluidos.

Resultados: Su media de edad fue de 76 afios. Mayoritariamente
fueron hombres: 74, frente a 5 mujeres. El 24% (19 pacientes) eran
Gold II; el 33% (26 pacientes) Gold III, y el 43% (34 pacientes) Gold
IV. La media del indice Bode fue de 4,77 y la del indice de Charlson
de 5,5. E1 98,73% de los pacientes (78) cumplian correctamente su
tratamiento broncodilatador frente al 1,26% que no lo hacian. El
41,7% del total (33 pacientes), tenian indicada oxigenoterapia a do-
micilio, con buena adhesién a dicho tratamiento. El ndmero de in-
gresos desde el inicio del tratamiento con roflumilast fue del 1,68%
y el de exacerbaciones de 1,45%. Del total de los 79 pacientes segui-
dos durante dos afios, 3 de ellos fueron exitus. Los efectos secunda-
rios objetivados fueron: cefalea en un 6,3% de pacientes, efectos
secundarios gastrointestinales (nduseas/vémitos) en un 16,5% y pér-
dida de peso en un 5%. En 7 pacientes se suspendi6 el tratamiento
con roflumilast.

Conclusiones: Los pacientes estudiados son un reflejo del envejeci-
miento de nuestra poblacién. El nimero de exacerbaciones registrado
fue del 1,4 y el de exitus del 3%. Este hecho podria derivarse de su
edad avanzada y elevada tasa de comorbilidad. El roflumilast es un
tratamiento adicional al broncodilatador que es bien tolerado en un
alto nimero de pacientes.

TENDENCIAS EN LA UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS
EN LOS PACIENTES CON EPOC

J. de Miguel Diez', R. Jiménez Garcia?, A. Oliva Ramos',
I. Jarana Aparicio’, A. Lopez de Andrés?, V. Hernandez Barrera?,
L. Puente Maestu'! y P. Carrasco Garrido?

Hospital General Universitario Gregorio Marafion. 2Universidad Rey
Juan Carlos.

Introduccion: Examinar las tendencias temporales en la utilizacién
de servicios sanitarios en los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).

Material y métodos: Se realizé un estudio de corte transversal basa-
do en los datos de las encuestas nacionales de salud realizadas en los
afios 2006, 2009 y 2011. Se identificé a los pacientes con EPOC utili-
zando una pregunta directa del cuestionario. La variable principal fue
el uso de servicios sanitarios, incluyendo las consultas al médico de
familia en el Gltimo mes y las visitas a urgencias y los ingresos hospi-
talarios en el Gltimo afio.

Resultados: Se evaluaron 20.060 individuos en el afio 2006, 15.355 en
el afio 2009 y 14.584 en el afio 2011, detectandose una prevalencia de
EPOC del 6,58%, 8,17% y 6,86% respectivamente. En relacién al uso de
servicios sanitarios en los sujetos con EPOC, se observé una disminu-
cion significativa en el porcentaje de pacientes que consultaron con
su médico de familia en el mes previo, tanto en varones como en
mujeres (en varones, desde el 68,5% en el afio 2006 hasta el 58,8% en
el afio 2011; en mujeres, desde el 63,4% en el afio 2006 hasta el 51,3%
en el afio 2011). En cuanto al porcentaje de pacientes que requirieron
hospitalizacion en el tltimo afio, s6lo se detect6 una disminucién sig-
nificativa en los varones (desde el 22,2% en el afio 2006 hasta el 15,7%
en el afio 2011), pero no en las mujeres (24,7% en el afio 2006 vs 25,3%
en el afio 2011). Por dltimo, no se detectaron diferencias en el porcen-
taje de pacientes que habia acudido a urgencias en el Gltimo afio en
ninguno de los dos géneros (en varones, 46,3% en el afio 2006 vs 48,0%
en el afio 2011; en mujeres, 42,3% en el aflo 2006 vs 42,6% en el afio
2011).

Conclusiones: El uso de recursos sanitarios entre los pacientes con
EPOC ha mejorado a lo largo del tiempo, pero mas en los varones que
en las mujeres. Mientras que en los primeros se han reducido las vi-
sitas al médico de familia y los ingresos hospitalarios, en las mujeres
s6lo se han reducido las visitas al médico de familia. En ninguno de
los dos grupos se ha observado una disminucién de las visitas a ur-
gencias en el altimo afio.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA EPOC EN LA COHORTE
ON-SINT

A. Fernandez Villar', ].L. Lopez-Campos?, C. Represas Represas!,
C. Ramos Hernandez!, C. Lopez Ramirez?, C. Calero Acufia?
y R. Casamor?

!Complejo Hospitalario de Vigo. Instituto de Investigacion Biomédica de
Vigo. 2Hospital Universitario Virgen del Rocio. Sevilla. *Departamento
Meédico de Novartis Farmacéutica.

Introduccién: El objetivo del presente estudio fue describir el trata-
miento farmacolégico de la EPOC que reciben los pacientes incluidos
en la cohorte On-Sint, tanto en el momento del diagnosticé como en
la actualidad.

Material y métodos: La cohorte se generé mediante un estudio ob-
servacional, retrospectivo y multicéntrico realizado en 2012 en el que
263 médicos de Atencién Primaria (AP) y 93 neumoélogos incluyeron
pacientes adultos, fumadores o exfumadores de > 10 afios-paquete,
con el diagnéstico de EPOC. Mediante la revisién de la historia clinica
y una visita presencial se recogi6 informacién antropomeétrica, clinica,
funcional y sobre el tratamiento recibido en el momento del diagnés-
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Estadio GOLD 2010 N BDAC BDAL Cl Metilxantinas Mucoliticos IF-4
Momento diagnéstico [ 31 58% 71% 22% 0 16% 0
11 224 69% 64% 44% 5% 26% 0
11 96 77% 70% 55% 19% 37% 3%
v 26 77% 65% 54% 27% 35% 0
Desconocido 837 39% 38% 26% 5% 16% 1%
Momento actual I 27 33% 96% 37% 0 37% 1%
Il 233 44% 93% 52% 6% 26% 9%
11 96 58% 95% 75% 10% 34% 18%
v 28 64% 96% 89% 21% 39% 29%
Desconocido 830 40% 84% 49% 5% 27% 9%

BDAC: broncodilatadores de accion corta; BDAL: broncodilatadores de accion larga; CI: corticoides inhalados; IF-4: inhibidores de la fosfodiesterasa 4.

tico (MD) y el actual (MA). Se describe y compara el tratamiento far-
macolégico (grupos terapéuticos) que recibian los pacientes de esta
cohorte en el MD y en el MA en funcién de la clasificacion GOLD
2010.

Resultados: Se incluyeron 1.214 pacientes, edad de 66,4 + 9,7 afios,
78,7% varones, 857 (70,6%) incluidos por médicos de AP. El tiempo
medio de evolucién desde el diagnéstico hasta su inclusién fue de 8 +
7,2 (RIQ: 3-12) afios. Los grupos terapéuticos que recibian los pacien-
tes en el MD y el MA en funcién del estadio GOLD 2010, se describen
en la tabla.

Conclusiones: En la cohorte On-Sint, de forma general, el nimero de
pacientes con BDAC ha disminuido en el MA con respecto al MD mien-
tras que ha aumentado significativamente el uso de BDAL. Se siguen
utilizando de forma inadecuada los CI en estadios I y II, aunque en el
MA se indican mas acordes con la gravedad funcional. Los mucoliticos
siguen utilizandose de forma excesiva. En los casos en los que no es
posible determinar el estadio GOLD la utilizacién de todos los grupos
terapéuticos es menor.

USO DE OXIGENOTERAPIA EN PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS

P. Gil Alafia, A. Hernandez Gil, R. Alkiza Basanez, B. Pacho Martin,
J. Garros Garay, G. Gémez Jiménez y E. Tabernero Huguet

Hospital Santa Marina.

Introduccion: El envejecimiento de la poblacién y la alta dependen-
cia hace que se haya producido un aumento considerable de pacientes
viviendo en residencias. El uso de la oxigenoterapia crénica domici-
liaria se ha incrementado también de forma importante extendiéndo-
se a indicaciones alejadas de las que aparecen en los estudios en EPOC
que establecieron su eficacia para mejorar calidad de vida y supervi-
vencia. Frutos de esa sobreprescripcién son una baja adherencia al
tratamiento y uso fuera de indicacién como alivio temporal de la dis-
nea, lo que supone un importante coste. Objetivo: conocer la adhe-
rencia al tratamiento, indicacién y control de la oxigenoterapia créni-
ca domiciliaria (OCD) en los pacientes institucionalizados.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal. Se analizaron
todos los pacientes con OCD ingresados en residencias prescritos des-
de nuestro centro, un hospital de subagudos. Se reviso la historia elec-
trénica recogiendo datos demograficos, patologia de base, situacién
funcional, gasometria en el momento de la indicacién, control en si-
tuacién estable. Los resultados se compararon con un grupo de pa-
cientes no institucionalizados La variable principal, cumplimiento >
14 horas, se obtuvo de los datos suministrados por la empresa de te-
rapias.

Resultados: Se incluyeron 110 pacientes de ellos 58 institucionaliza-
dos. Se excluyeron los pacientes con prescripcion de OCD solo noctur-
na afiadida a VMNI y los fallecidos o no localizados. Los resultados se
muestran en la tabla.

Conclusiones: La tasa de adherencia correcta a la oxigenoterapia do-
miciliaria es muy baja en pacientes institucionalizados, aunque no
hemos observado diferencias significativas respecto a cumplimiento

Residencia (n = 58) Domicilio (n = 52)

Edad 84 (8) 82(9)

Sexo (varén) 36 (62%) 27 (51%)
Charlson 2,9 39

p02 54(9) 53(8)

FEV1 34% (n=16) 52% (n=27)
Diagnéstico

EPOC 22 23

IC 8 17

SOH 7 5

No diagnéstico 20 (34%) 6 (11%)

Barthel < 60 38 (65%) 13 (25%) p < 0,05
Servicio prescriptor Neumologia 34 (58%) 28 (53%)

Control indicacién 7 (12%) 20 (38%) p < 0,05
con paciente estable

Cumplimiento > 14 horas 18/49 (36%) 21/49 (43%)
Cumplimiento < 5 horas 15/49 (30%) 12/49 (24%)

de pacientes en domicilio. Es muy frecuente la indicacién en estos
pacientes en el momento agudo sin control posterior en fase estable
(posible sobreprescripcién). En estos pacientes ancianos y pluripato-
l6gicos con frecuencia no se conoce el motivo que justifica la insufi-
ciencia respiratoria y la indicacién de OCD. Son deseables interven-
ciones de control y educacién dentro de este colectivo para aumentar
la efectividad de esta terapia respiratoria.

UTILIDAD DE UN SISTEMA DE TELEMEDICINA PARA EL CONTROL
DE CALIDAD DE LAS ESPIROMETRIAS EN EL MANEJO CLINICO
DE PACIENTES EN ATENCION PRIMARIA

N. Marinal, E. Lé6pez de Santa Maria!, A. Gutiérrez?, M.A. Garcia',
J.C. Bay6én? y ].B. Galdiz?

"Hospital Universitario Cruces. ?Osteba. *Hospital Universitario Cruces
CibeRes.

Introduccién: La espirometria forzada (EF) es la principal prueba
diagnostica en el manejo de enfermedades crénicas respiratorias,
como asma y EPOC. El no disponer de una EF de calidad puede impli-
car un incorrecto manejo tanto a nivel diagnéstico como clinico de
estas patologias. La implantacién de un sistema de telemedicina en el
control de la calidad de espirometrias puede ayudar a identificar po-
sibles errores en el manejo de estos pacientes.

Material y métodos: Se ha utilizado un programa de telemedicina
para el control de calidad de las EF realizadas en AP integrado en el
Sistema Publico Vasco de Salud (Osakidetza). Este programa incluye
un cuestionario de 4 preguntas a rellenar por el técnico, sobre datos
clinicos del paciente al que se le realiza la prueba: 1. Habito tabaquico,
2. Diagnostico respiratorio previo, 3. Motivo de realizacion de la prue-
ba, 4.Tratamiento broncodilatador del paciente.

Resultados: Se evaluaron, durante 3 afios de trabajo, 15.000 EF en un
total de 86 centros de AP incluidos en el programa. Se recogieron da-
tos clinicos de 8.500 EF, siendo evaluadas 6.340 por cumplir criterios
de buena calidad (A o B) (tabla 1). Se trata de 51,4% de hombres y
48,6% de mujeres, con una edad media 44,7 + 21,2. En 5.504 pacientes,
disponemos del diagnéstico previo de AP, de los cuales 568 estaban
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Tabla 1. Grados de calidad de las espirometrias

Grado de Calidad Descripcién

Una tnica maniobra aceptable
Ninguna maniobra aceptable

Mmoo N W >

3 maniobras aceptables, las dos mejores con una diferencia < 150 ml en FEV1 y FVC
3 maniobras aceptables, las dos mejores con una diferencia < 200 ml en FEV1 y FVC
2 maniobras aceptables, ambas con una diferencia < 250 ml en FEV1 y FVC

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo. FVC: capacidad vital forzada.

Tabla 2. Tabla de contingencia entre pacientes diagnosticados de EPOC con datos de obstruccién a nivel del FEV1/FVC postbroncodilatador

Datos espirométricos Total
Normal FEV1/FVC postBD > 70 Obstruccién FEV1/FVC postBD < 70
Diagnéstico previo de EPOC Si 177 (31,2%) 391 (68,8%) 568
No 4,014 (81,3%) 922 (18,7%) 4.936
Total 4.191 1,313 5.504

etiquetados de EPOC. De estos 568 pacientes, 177 (31,2%) no presen-
taban obstruccién en la EF (tabla 2). De estos 177 pacientes conoce-
mos el tratamiento y observamos que 73 pacientes (41,2%) tenian al-
gln BD pautado. Si extrapolamos los datos de incorrecto diagndstico
a una poblacién modelo de 100 pacientes diagnosticados de EPOC por
AP, tendriamos 13 pacientes con tratamiento BD no correctamente
indicado. En el supuesto de que cada uno de estos pacientes, tengo al
menos pautado un Gnico farmaco BD, con un precio medio de 60€/
mes, esto supondria un total de 780€/mes por estos 100 pacientes,
haciendo un total de 9.360€/afio.

Conclusiones: El programa de telemedicina para el control de la ca-
lidad de las espirometrias a nivel de atencién primaria, permite iden-
tificar un grupo de pacientes con discordancia clinico-funcional. Esta
discordancia podria tener repercusiones tanto a nivel de manejo de
estos pacientes como de coste econémico.

UTILIDAD DE UNA NARIZ ELECT! RONICA EN EL DIAGNOSTICO
DE COLONIZACION BACTERIANA EN LA EPOC

L. Garcia-Bellmunt’, O. Sibila', J. Giner?, J.L. Merino?, A. Torrego’,
L. Solanes!, ].L. Varela?, B.G. Cosio?, V. Plaza' y A. Agusti*

"Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. ?Universitat Illes Balears.
3Hospital Son Espases. “Hospital Clinic.

Introduccion: La colonizacién bronquial por bacterias potencialmen-
te patégenas (BPP) en pacientes con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC) aumenta la inflamacién local y la frecuencia y
gravedad de las agudizaciones. Su diagndstico se basa en el cultivo de
esputo, método con importantes limitaciones. La nariz electrénica es
una nueva tecnologia capaz de detectar patrones de compuestos vo-
latiles organicos (COVs) en el aire exhalado de forma no invasiva. El
objetivo de este estudio ha sido analizar la capacidad de la nariz elec-
trénica para diferenciar los patrones de COVs en el aire exhalado de
pacientes con EPOC colonizados y no colonizados por BPP.

Material y métodos: 37 pacientes con EPOC estable (edad 67,8 + 5,24
afios, FEV1 1,20 L (41%) £ 0,41 L (10%)) y 13 controles (edad 62,8 £ 5,2
afios, FEV1 2,67 L (99%) = 0,55 (10%) L) han sido incluidos en este es-
tudio piloto. Cada sujeto respiré durante 3 minutos a través de una
valvula unidireccional con un filtro inspiratorio NBQ y un reservorio
de silice. En una bolsa de Tedlar se recogio el aire espirado tras una
inspiracién maxima. La muestra fue posteriormente expuesta a los 32
sensores quimicos de la nariz electrénica Cyranose 320® (Smith De-
tection, Pasadena, CA). Los patrones de COVs resultantes fueron ana-
lizados estadisticamente mediante analisis discriminante lineal. A
continuacion, se realizé una broncoscopia en los pacientes con EPOC.
La presencia de BPP se determind utilizando cultivos bacterianos de
cepillado protegido endobronquial.

Resultados: Un total de 10 pacientes con EPOC (27%) tuvieron cultivos
positivos para BPP. No se encontraron diferencias demograficas, funcio-

nales ni clinicas entre los pacientes con EPOC colonizados y no coloniza-
dos. Al comparar los patrones de COVs entre grupos, se encontraron di-
ferencias entre los pacientes con EPOC colonizados y no colonizados
(precision 89%, p < 0,001), EPOC colonizados y controles (precision 88%,
p <0,001) y EPOC no colonizados y controles (precisién 83%, p < 0,001).
Conclusiones: Los patrones de COVs detectados en aire exhalado me-
diante una nariz electrénica permiten diferenciar entre los pacientes
con EPOC colonizados y no colonizados por BPP.

VALIDACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DE PSEUDOMONAS
AERUGINOSA EN LA EXACERBACION DE EPOC DE LA GUIA
GESEPOC

PJ. Marcos', M.P. Sanjuan?, M. Blanco-Aparicio', ]. Ricoy’, I. Otero’,
H. Verea' y M.I. Restrepo?®

ICHU A Corufia. ?Hospital Universitario Lucus Augusti. *Verdict.
University of Texas Health Science Center San Antonio.

Introduccion: Existe escasa informacion relativa a la validacién de las
Guia Espafiola de la EPOC (GESEPOC) en pacientes con exacerbacion
de EPOC (AEPOC). La GESEPOC recomienda el uso de antibiéticos es-
pecificos con sensibilidad anti Pseudomonas en aquellos con factores
de riesgo. Objetivo: validar las recomendaciones respecto a los facto-
res de riesgo entre los pacientes hospitalizados con una AEPOC.
Material y métodos: Estudio: cohortes retrospectivo, hospital tercia-
rio, afio 2009. C. inclusién: 1) edad > 40 afios, 2) fumador/ex (> 10
paquete-afios), 3) previa espirometria con FEV1/FVC < 70, y 4) diag-
néstico al ingreso de EPOC. C. exclusion: confirmacién radiolégica de
neumonia como causa de la exacerbacidn. Se realiz6 una clasificacién
dicotémica de los factores de riesgo de PA segiin la GESEPOC que in-
cluian al menos uno de los siguientes: 1) el uso de mas de 4 ciclos de
tratamiento antibiético en el dltimo afio, 2) FEV1 < 50% del predicho,
3) la presencia de bronquiectasias o 4) el aislamiento previo de
Pseudomonas en esputo en fase estable o en una agudizacién previa.
El objetivo principal fue exacerbacién de EPOC debido a PA.
Resultados: Identificamos a 143 sujetos con una AEPOC con 6 infec-
ciones por PA. La presencia de al menos 1 factor de riesgo de PA ocu-
rri6 en el 62,9% de los pacientes, > 2 0 mas en 16,1% y > 3 0 mas en
4,2%, respectivamente. La prevalencia de los factores de riesgo de PA
fue: 1) toma frecuente de antibidticos en afio previo: 7% (p < 0,01), 2)
FEv1 < 50%: 59,4%; 3) presencia de BQ: 13,3% y 4) aislamiento previo
de PA en 3,5% (p =0,00). La presencia de uno o mas factores de riesgo,
identifica PA con una sensibilidad (S) del 66%, especificidad (E) del
37%, valor predictivo positivo (VPP) del 4%, valor predictivo negativo
(VPN) del 96%, area bajo la curva ROC (AUC) 0,51 + 0,12. Dos o0 mas
factores de riesgo de PA tuvieron una S = 50%, E = 85%, VPP = 13%, VPN
=97%, AUC 0,67 £ 0,13; finalmente la presencia de 3 o mas factores de
riesgo de PA tuvieron S = 33%, E = 97%, VPP = 33%, VPN = 97% y AUC
0,65 +0,14.
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Conclusiones: Las recomendaciones de la GESEPOC con respecto a los
factores de riesgo de PA en la AEPOC en general tienen una alta espe-
cificidad y alto valor predictivo negativo a pesar de la baja frecuencia
de PA en la poblacién estudiada. La falta de sensibilidad de la defini-
cién de factor de riesgo limita el valor de la herramienta como scree-
ning en pacientes con AEPOC. Mejorar las reglas de prediccién clinica
orientada a detectar la presencia de PA es esencial antes de recomen-
dar una estratificacion clinica mas exacta.

VALORACION DE LA CAPACIDAD MAXIMA DE ESFUERZO
MEDIANTE ECUACIONES DE PREDICCION. COMPARACION
CON LA MEDICION DIRECTA EN EL TEST DE ESFUERZO
CARDIOPULMONAR EN PACIENTES EPOC

L. Marin Barrera’, P. Cejudo’, R. Vazquez!, C. Lopez', A. Jané?
y E. Ortega’

IServicio de Neumologia. Hospital Universitario Virgen del Rocio.
2CIMEQ. La Habana.

Introduccion: El test de esfuerzo cardiopulmonar (TECP) se usa de
forma habitual en los programas de rehabilitacién pulmonar (PR) para
establecer la intensidad de entrenamiento de forma individualizada.
Sin embargo es un test costoso y no siempre esta disponible en todos
los centros. Una opcion alternativa seria usar ecuaciones predictivas
que estiman la carga maxima de esfuerzo (Wmax) a partir de la dis-
tancia caminada en la prueba de marcha Shuttle Walking Test (SWT).
El objetivo de nuestro estudio fue comparar las medidas de Wmax
obtenidas mediante la aplicacién de dos ecuaciones de prediccion que
ofrecen una estimacion de dicha variable a partir de la distancia reco-
rrida en el SWT, con los valores obtenidos directamente del TECP.
Material y métodos: Se estudiaron 67 pacientes con EPOC severa
(FEV1 42.8% predicho) incluidos en un programa de PR y entre otros,
se realizaron TECP y SWT. La variable de estudio Wmax se obtuvo: a)
de forma directa, en la prueba TECP y b) por estimacién del valor
mediante las ecuaciones de predicciéon de Arnardottir y Luxton.
Resultados: Los datos se expresan en media (DE). La distancia media
caminada en SWT fue de 400 (160) m y la carga maxima en el TECP
fue de 60 (24) vatios, existiendo una correlacién significativa entre
ambas variables: r = 0,738. El valor medio de Wmax estimado me-
diante la ecuacién de Arnardottir fue de 88,9 (33) vatios y 107 (29)
vatios, para la ecuacién de Luxton, mostrando ambas variables una
correlacién significativa con los valores obtenidos directamente del
TECP: r = 0,733 y r = 0,752, respectivamente. Sin embargo, el analisis
Bland-Altman demostré una baja concordancia entre los dos métodos
de medida de la variable de estudio Wmax. Igualmente, la ecuaciéon
de regresion multiple resultante s6lo explicaba el 46% de la varianza,
incluyendo como tnica variable contribuyente al modelo de forma
significativa, la MVV (maxima ventilacién voluntaria).
Conclusiones: En nuestra serie, ambas ecuaciones de prediccién de la
capacidad maxima de esfuerzo a partir de la distancia recorrida en el
test SWT mostraron una sobreestimacién de dicha variable, en compa-
racion con los valores obtenidos directamente mediante el TECP.

VALORACION DE LA COMPOSICION CORPORAL Y LA MASA
MUSCULAR EN PACIENTES CON EPOC

A. Cortes Caballero, P. Cejudo Ramos, C. Calero Acuiia,
C. Lopez Ramirez, E. Marquez Martin, F. Ortega Ruiz
y J.L. Lopez-Campos Bodineau

Unidad Médico-Quirtirgica de Enfermedades Respiratorias. Instituto
de Biomedicina de Sevilla (IBiS). Hospital Universitario Virgen del
Rocio/Universidad de Sevilla.

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
produce ademads de una notable afectacién pulmonar numerosos

efectos sistémicos, entre estos destaca la pérdida de masa muscular
la cual tiene implicacién en variables como la capacidad de ejercicio.
La bioimpedancia eléctrica es una técnica diagnéstica inocua y simple
que aporta informacién sobre la composicion corporal siguiendo un
modelo de dos compartimentos: masa grasa y masa magra. El princi-
pal componente de la masa magra es el musculo esquelético. Recien-
temente se ha descrito un método para estimar la masa muscular
total (MMT) a través de datos obtenidos mediante bioimpedancia. El
objetivo del presente trabajo fue evaluar la posible relaciéon entre la
masa muscular total (MMT) y las pruebas de esfuerzo en pacientes
con EPOC.

Material y métodos: Estudio observacional analitico transversal en el
que se incluyeron 126 pacientes con EPOC. La muestra se estudio por
bioimpedancia, pruebas funcionales respiratorias, y test de 6 minutos
(T6M). Un subgrupo fueron ademads evaluados con test maximo en
cicloergémetro y mediante shuttle walking test (SWT). El calculo de
la masa muscular total se realizé por calculo matematico validado
obteniendo la MMT en kilos (MMTK) y en porcentaje del peso total
(MMTt) y del peso magro (MMTm).

Resultados: Se incluyeron 126 pacientes con EPOC (92,1% hombres,
edad 65 + 7,5 afios, FEV1 56,1 + 20%, indice de masa corporal 28,2 +
5,3 kg/m?). Los valores de masa magra y masa grasa medidos por
bioimpedancia fueron 52,0 + 10,8 y 26,6 + 8,2 kg respectivamente, lo
que representaba un indice de masa magra de 18,5 + 3,1 kg/m? y de
masa grasa 9,5 + 3,0 kg/m? Existia una correlacién entre la MMT en
kilos y el peso total (r = 0,7, p <0,001) y la masa magra (r = 0,89, p <
0,001). El porcentaje de MMT frente a la masa magra fue del 47,5 +
5,2%. No observamos diferencias en la MMT en kilos entre grupos fun-
cionales GOLD, pero si en los % con respecto a masa magra y peso
total. Observamos una correlacion significativa con el consumo maxi-
mo de oxigeno (r = 0,42), la capacidad pulmonar total (r = 0,27) y el
volumen residual (r = 0,40, p < 0,005).

Conclusiones: La MMT estimada por bioimpedancia constituye una
nueva manera de evaluar la importancia del contenido muscular cor-
poral sencilla de medir. Su utilidad en los programas de rehabilitacién
respiratoria debe ser validada en futuros estudios.

VARIACIONES EN LA SALUD AUTOPERCIBIDA DE LOS PACIENTES
CON EPOC EN ESPANA

J. de Miguel Diez', R. Jiménez Garcia?, . Jarana Aparicio’,
A. Oliva Ramos', A. Lopez de Andrés?, V. Hernandez Barrera?,
L. Puente Maestu' y P. Carrasco Garrido?

"Hospital General Universitario Gregorio Marafion. 2Universidad Rey
Juan Carlos.

Introduccidn: Analizar la evolucién de la salud auto-percibida en los
individuos con y sin enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
en Espafia durante el periodo comprendido entre los afios 2006 y
2011.

Material y métodos: Se utilizaron datos de 3 encuestas nacionales de
salud, realizadas en los afios 2006, 2009 y 2011, seleccionando tnica-
mente aquellos individuos con edad por encima de 40 afios (n =
12.429 en el afio 2006, n = 8.658 en el afio 2009 y n = 8.152 en el afio
2011). Para identificar a los pacientes con EPOC se utilizé una pregun-
ta directa del cuestionario (n = 1.320 en el afio 2006, n = 1.255 en el
afio 2009 y n = 1.001 en el afio 2011). La informacién sobre el estado
de salud auto-percibida fue obtenida a partir de la siguiente pregunta:
“En los Gltimos 12 meses, ¢diria que su estado de salud ha sido muy
bueno, bueno, regular, malo, muy malo?”. Los individuos que respon-
dieron como regular, malo o muy malo fueron clasificados como “es-
tado de salud regular o malo”. Se estimé la prevalencia de “estado de
salud regular o malo”, ajustada por edad y sexo. Se emple6 el analisis
de regresion de Poisson para valorar las tendencias entre 2006 y 2011
y comparar las prevalencias.
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Resultados: La prevalencia de “estado de salud regular o malo” se
redujo de forma significativa en los pacientes con EPOC durante el
periodo del estudio, desde el 74,5% (1C95% 71,5-77,4) en el afio 2006
hasta el 69,4% (1C95% 65,9-72,8) en el afio 2011. En las mujeres, dicha
prevalencia se redujo en todos los grupos de edad, mientras que en
los varones, s6lo se apreci6 una reduccién significativa en el grupo de
edad > 70 afios. En los individuos que no padecian EPOC también se
observé una reduccion significativa en la prevalencia de “estado de
salud regular o malo”, desde el 44,7% (4 1C95% 4,0-45,4) en el afio
2006 hasta el 38,4% (1C95% 37,6-39,2) en el afio 2011, tanto en varones
como en mujeres, y con independencia del grupo de edad.
Conclusiones: Durante el periodo de estudio se ha producido una
mejoria del estado de salud auto-percibida, tanto en los pacientes con
EPOC como en los individuos que no padecen esta enfermedad. Es
importante desarrollar estrategias de promocién de la salud, preven-
cion y manejo de la EPOC, para conseguir mejorar atin mas la calidad
de vida de tales individuos.



