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TRS-VM-CRC

CuUIDADOS CRITICOS

AJUSTE D[UR]::TICO EN EL FRACASO CARDIACO USANDO
ECOGRAFIA PULMONAR

S. Heili Frades, G. Peces Barba, B. Gallegos Carreras,

A. Martin de San Pablo, M.]. Rodriguez Guzman, Y. Cabrejos Salinas,
Z. Saavedra Moreno, L. Alvarez Suirez, R.A. Martinez Carranza

y M.P. Cano Aguirre

Fundacion Jiménez Diaz Capio.

Introduccion: Para examinar el agua extravascular pulmonar pueden
usarse los artefactos ecograficos pulmonares denominados “lineas b”.
Es una manera no invasiva, reproducible y rapida de evaluar la con-
gestion pulmonar. Nuestro trabajo demuestra que el ajuste diurético
es mejor si se basa en esta técnica de imagen que en la radiografia
portatil.

Material y métodos: 30 pacientes consecutivos que ingresan en la
UCIR (edad 67 + 16 afios) por disnea con Rx portatil de dificil interpre-
tacion son el subgrupo de estudio. 15 son evaluados con Rx y ecogra-
fia cardiaca (grupo A). Se aleatorizaron en los perfiles 1, 2, 3 segiin el
grado de congestién pulmonar visualizado en la Rx portatil y se les
traté con 1,5 mg/kg/dia de furosemida durante 72 horas (grupo B). Los
otros 15 enfermos reciben una Rx portatil, ecografia cardiaca y anali-
sis ecografico pulmonar (grupo D) buscando lineas b. Se les aleatorizé
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en los perfiles 1, 2, 3 segin los hallazgos ecograficos basados en la
clasificacion del BLUE protocol y se les trat6 segtn el estudio DOSE
durante 72h (grupo E).

Resultados: Los pacientes del grupo B (grupo A tras tratamiento) vie-
ron empeorar sus datos metabdlicos y hemodindmicos cuando perte-
necian al perfil 1, ademas fue ineficaz el tratamiento deplectivo en el
perfil 3. Los pacientes del grupo E (grupo D tras tratamiento) vieron
mejorar sus datos analiticos hemodinamicos y de congestién pulmo-
nar en todos los perfiles.

Conclusiones: El ajuste diurético en el fracaso cardiaco es mas eficaz y
mejor tolerado cuando se basa en el examen ecografico del parénquima
pulmonar que cuando sélo se basa en la exploracion y la Rx portatil.

DIAGNOSTICOS NO ESPERADOS AL REALIZAR EL PROTOCOLO FAST
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS AL INGRESO

S. Heili Frades, A. Martin de San Pablo, M.]. Rodriguez Guzman,
B. Gallegos Carreras, Y.R. Cabrejos Salinas, Z.E. Saavedra Moreno,
L. Alvarez Sudrez, R.A. Rodriguez Carranza, M.P. Cano Aguirre

y G. Peces Barba Romero

Fundacién Jiménez Diaz Capio.

Introduccién: La ecografia con protocolo fast (focused assessment
with sonography in trauma) consiste en realizar una escopia cuerpo
entero global que incluye aquellas entidades nosoldgicas cuya sensi-
bilidad es del 100% por ultrasonidos de modo que si se detecta se
puede afirmar la entidad y si no se observa se puede descartar con
firmeza. En nuestra unidad de cuidados intermedios realizamos una
ecografia fast al ingreso a todos los pacientes.

Material y métodos: Sobre 40 sujetos consecutivos analizamos diag-
noésticos no esperados ni buscados que se pusieron en evidencia gra-
cias a este protocolo modificando de manera importante la actitud
terapéutica.

Resultados: Aportamos imagenes de 14 procesos inesperados de los 40
pacientes, lo que supone un 32,5% de diagnésticos inesperados de impor-
tancia mayor. 1. Derrame pericardico masivo circunferencial (2 pacien-
tes). 2.-Atelectasia completa clinicamente silente de la base pulmonar
derecha. 3. Globo vesical de 2 litros asintomatico al ingreso. 4. Aneurisma
de aorta tordcica ascendente. 5. Aneurisma critico de aorta toracica des-
cendente necesitando cirugia. 6. Paquipleuritis localizada en un contexto
de restriccion no explicada. 7. Dilatacién aneurismatica de la auricula
derecha y foramen oval permeable en el contexto de shunt. 8. Disfuncién
severa de ventriculo derecho con htp en contexto de embolia pulmonar
paucisintomatica. 9. Colecistitis aguda, enclavamiento de 3 calculos. 10.
Linitis plastica intestinal en paciente con pancreatitis hace 25 dias. 11.
Endocarditis con verruga de 1 cm2 sobre cable de marcapasos endocavi-
tario en contexto de fod. 12. Masa pulmonar periférica, hallazgo confir-
mado por TAC. 13 Quiste hidatidico complejo.

Conclusiones: Creemos que una ecografia fast aporta no solamente
diagnésticos nuevos, no previsibles cuando la clinica no acompafia y
sobre todo precocidad mejorando esto sin duda el devenir de nuestros
enfermos.

ENSAYO CLINICO COMPARATIVO DE 2 METODOS DE RETIRADA
DE LA VENTILACION NO INVASIVA (VNI) EN LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA HIPERCAPNICA AGUDA (IRHA)

J. Sellarés!, M. Ferrer?, C. Bencosme?, H. Loureiro’, P. Martinez?,
V. Pajares?, R. Alonso?®, J. Sayas®, A. Antén*y A. Torres'

'Hospital Clinic. 2Hospital General de la Plaza de la Salud. Santo
Domingo. 3Clinica Platé. “Hospital Sant Pau. *Hospital 12 de Octubre.

Introduccion: Se desconoce cuél es el mejor método para retirar la
VNI después de un episodio de IRHA. Aunque se recomienda una reti-

rada progresiva de la VNI, no existen estudios que validen esta estra-
tegia. Como los pacientes con enfermedades respiratorias crénicas
pueden desarrollar hipoventilacién nocturna, nos propusimos deter-
minar si la prolongacién de la VNI nocturna tras un episodio de IRHA
podria ser mas eficaz que la retirada directa de la VNI

Material y métodos: Se realiz6 un estudio prospectivo, controlado y
aleatorizado en 128 pacientes de 4 hospitales que ingresaron por
IRHA y requirieron VNI. Los pacientes con ventilacién mecénica domi-
ciliaria previa al ingreso fueron excluidos. Tras el tratamiento, una vez
resuelto el episodio agudo y cuando los pacientes eran capaces de
tolerar la respiracion espontanea durante 4 horas, recibian de manera
aleatoria 3 noches adicionales de VNI (n = 64) o bien, oxigenoterapia
convencional (grupo control, n = 64). El objetivo primario fue evitar
un nuevo episodio de insuficiencia respiratoria tras la retirada de la
VNL

Resultados: La EPOC fue la principal enfermedad respiratoria crénica
(74%). Las caracteristicas basales de ambos grupos fueron similares al
inicio del estudio. Los pacientes del grupo de VNI nocturna recibieron
la VNI durante mads dias que el grupo control (5 £ 2 vs 3 + 4 dias; p <
0,001). No se observaron diferencias entre grupos respecto a la insu-
ficiencia respiratoria tras la retirada de la VNI, la dependencia a largo
plazo de la ventilacidn, la estancia hospitalaria, el nimero de reingre-
sos o la mortalidad.

Conclusiones: La prolongacion de la VNI durante 3 noches después
de un episodio de IRHA no mejora el pronéstico y, en consecuencia la
VNI puede ser directamente retirada una vez el episodio de IRHA es
resuelto y los pacientes toleran la respiracion espontanea.

Estudio financiado por la FUCAP, CibeRes-ISCiii-CB06/06/0028 de
2009 SGR 911, IDIBAPS.

TASA DE CONCORDANCIA ENTRE EL EDEMA PULMONAR
POR RADIOLOGIA PORTATIL Y POR ULTRASONIDOS

S. Heili Frades, A. Martin de San Pablo, B. Gallegos Carrera,

M.J. Rodriguez Guzman, Y.R. Cabrejos Salinas, Z.E. Saavedra Moreno,
L. Alvarez Sudrez, RA. Martinez Carranza, M.P. Cano Aguirre

y G. Peces Barba Romero

Fundacion Jiménez Diaz Capio.

Introduccion: La radiografia portatil de térax es un elemento clave
para la evaluacién del agua extravascular en los sujetos con insufi-
ciencia cardiaca. Desgraciadamente su calidad suele dejar mucho que
desear y radiografias normales muestran sin embargo finalmente un
contenido de edema intersticial importante por lo que ademas de ser
radiantes no son de elevada especificidad. El hallazgo sin embargo o
la sospecha de agua extravascular pulmonar incide inmediatamente
en la toma de decisién de incluir un diurético en el tratamiento que si
no esta indicado podria mermar el metabolismo interno y el equili-
brio i6nico ademads de afectar a la funcién renal. La ecografia pulmo-
nar ha demostrado ser ttil mediante la deteccién de lineas b de detec-
tar o descartar la presencia de edema intersticial e incluso de
cuantificar su importancia.

Material y métodos: A 15 pacientes consecutivos que ingresan en
cuidados intermedios por insuficiencia respiratoria aguda se les rea-
liza una radiografia de térax en urgencias y después una ecografia
pulmonar al ingreso en la unidad. Se les aleatoriza de acuerdo a crite-
rios ecograficos: Perfil 1: lineas a predominantes en todos los cua-
drantes y ausencia de derrame pleural. Perfil 2: lineas a predominan-
tes en vértices y lineas b en bases sin derrame pleural. Perfil 3: lineas
b diseminadas en todos los campos y derrame pleural bilateral. Se
analiza después de manera ciega el perfil segln la rx de térax y se
analiza la concordancia entre ambos sistemas diagnésticos
Resultados: La evaluacién pulmonar del pulmdn seco en radiografia
es del 60% frente al ultrasonido que es del 100%. La evaluacién del
pulmén con edema basal sin derrame y respetada la redistribucién a
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vértices es del 80% en radiografia frente al 100% con ultrasonidos. La
evaluacién del pulmén masivamente edematizado en radiologia por-
tatil es del 80% en radiografia frente al 100% con ultrasonidos.

Radiografia de térax Ultrasonidos

Paciente 1 Tipo 1 Tipo 1
Paciente 2 Tipo 2 Tipo 1
Paciente 3 Tipo 1 Tipo 1
Paciente 4 Tipo 2 Tipo 1
Paciente 5 Tipo 1 Tipo 1
Paciente 6 Tipo 2 Tipo 2
Paciente 7 Tipo 2 Tipo 2
Paciente 8 Tipo 3 Tipo 1
Paciente 9 Tipo 2 Tipo 2
Paciente 10 Tipo 2 Tipo 2
Paciente 11 Tipo 3 Tipo 3
Paciente 12 Tipo 3 Tipo 3
Paciente 13 Tipo 3 Tipo 3
Paciente 14 Tipo 2 Tipo 3
Paciente 15 Tipo 3 Tipo 3

Conclusiones: Cuando la radiografia portatil ofrezca dudas acerca de
la participacién de una insuficiencia cardiaca congestiva en la evalua-
cién del enfermo aconsejamos realizar una ecografia toracica para
confirmar.

VENTILACION MECANICA NO INVASORA (VMNI)
EN PACIENTES ANCIANOS

G. Segrelles Calvo, E. Zamora Garcia, R.M. Gomez-Punter,
J.A. Garcia Romero de Tejada, M.V. Somiedo, S. Yamamoto
y J. Ancochea

Hospital La Princesa.

Introduccion: El objetivo de nuestro estudio fue determinar la utili-
dad de la VMNI en pacientes ancianos en acidosis respiratoria que
ingresan en una Unidad de Monitorizacién Respiratoria.

Material y métodos: Realizamos un estudio prospectivo observacio-
nal llevado a cabo en la UMR del Hospital Universitario de La Princesa
(HULP) durante el primer afio de actividad. Se reclutaron de forma
consecutiva a todos los pacientes mayores de 70 afios que ingresaron
en la UMR en acidosis respiratoria y necesitaron VMNI. El nimero
total de pacientes reclutados fue de 85. Los datos se analizaron con el
programa SPSS version 15.0 para Windows.

Resultados: Del total de la muestra 43 pacientes (50,6%) fueron muje-
res. La edad media fue de 80,6 afios con una edad méaxima de 92 afios.
El indice de Charlson fue de 3,27. En nuestra poblacién 29 pacientes
(36,7%) eran independientes para las actividades de la vida diaria y 13
pacientes totalmente dependientes. 32 pacientes salian a la calle a
diario y el 51,7% tenian cuidador. Los principales diagnésticos al ingre-
so fueron: agudizacién de EPOC 31 pacientes (36,5%), IC 27 pacientes
(31,8%), patologia restrictiva de caja toracica 7 pacientes (8,2%), 7
pacientes por infeccién respiratoria, sindrome de obesidad-hipoven-
tilacion 5 pacientes, acidosis secundaria a firmacos (benzodiacepinas
y parches de opioides) 5 pacientes y en 3 pacientes la causa no fue
filiada. La VMNI se inici6 en el 90% en el Servicio de Urgencias. Duran-
te el ingreso 3 pacientes fueron ingresados en UCI e intubados. Se
registraron complicaciones en 36 pacientes: insuficiencia renal aguda
(11 pacientes), fibrilacién auricular (6 pacientes), edema agudo de
pulmén (3 pacientes), neumonia nosocomial y hemoptisis (2 pacien-
tes). La estancia media fue de 9,26 dias y la tasa de fallecimientos del
21,2% (18 pacientes). Durante este mismo periodo ingresaron 21
pacientes menores de 70 afios. No detectamos diferencias estadisti-
camente significativas en la tasa de exitus y complicaciones durante
el ingreso, ni en los otros parametros medidos. Al afio de seguimiento,
la supervivencia global fue del 63,2%. Se objetivé mayor necesidad de
VMNI en el grupo anciano durante el mes posterior al alta y entre los

6-12 meses después de la misma, sin encontrar diferencias en la mor-
talidad.

Conclusiones: La VMNI es una alternativa eficaz en pacientes ancia-
nos en IRA y la edad, por si misma, no debe ser un criterio de exclu-
sién de VMNI en nuestros pacientes.

FisiorATOLOGIA

ANALISIS DE LAS SOLICITUDES DE ESPIROMETRIA
EN UN HOSPITAL TERCIARIO

P. Landete, R. Bravo, E. Chiner, ].N. Sancho-Chust, N. Mella, C. Senent,
E. Ferrufino y J. Signes-Costa

Hospital Universitario San Juan de Alicante.

Introduccion: La exploracién funcional respiratoria (EFR) es una
herramienta clave para la evaluacién, tanto de pacientes respiratorios
como para la valoracién preoperatoria, cribaje de alteraciones funcio-
nales y la valoracion de tratamientos. Debido a este amplio espectro,
cada vez mas especialidades solicitan su realizacién. El objetivo del
presente trabajo fue analizar la frecuencia, distribucién y resultados
finales de las solicitudes de espirometrias hechas por facultativos hos-
pitalarios de otras especialidades distintas a la Neumologia.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo del laborato-
rio de EFR de un hospital terciario. Se incluyeron aquellas solicitudes
de espirometria recibidas durante un periodo de 1 afio procedentes
de facultativos hospitalarios no neumélogos. Se recogieron datos
demograficos y clinicos de los sujetos evaluados, servicio solicitante,
motivo de la solicitud, cronologia, resultados e interpretacion de la
prueba.

Resultados: De un total de 2.524 solicitudes de exploraciones cursa-
das al laboratorio de funcién pulmonar durante el periodo de estudio,
se incluyeron 602 al ser solicitadas por no neumdlogos. Los sujetos
presentaron una edad de 53 + 25 afios (63% varones y 37% de muje-
res). La distribucién de servicios solicitantes fue: Cardiologia (21%),
Medicina Interna (20%), Pediatria (18%), Oncologia Radioterdpica
(14%), Enfermedades Infecciosas (6%), otros servicios médicos (13%) y
otros servicios quirirgicos (8%). El motivo fue: control clinico (49%),
diagnéstico (30%) y preoperatorio (21%). Los diagnésticos mayorita-
rios de base fueron: asma (22%), neoplasia (20%), EPOC (19%), valvu-
lopatia (13%) y tabaquismo (8%). La mediana de demora en la realiza-
cién fue de 1 dia (rango 0-18). La época mayoritaria de solicitud fue el
invierno (29%). Se realizaron las siguientes pruebas: a) 576 espirome-
trias (95,7%): FEV1 1,95 + 0,79 L, FEV1% 68 + 20%, FVC 2,71 + 0,96 L,
FVC% 72 + 18%, FEV1/FVC 0,71 + 0,12 b) 544 test broncodilatador
(90%): positivo 23% c) 244 pletismografias (40%): TLC 4,59 + 1,5 L,
TLC% 80 + 23% y d) 30 difusiones (5%): DLCO% 60 + 30, KCO% 91 + 33.
El resultado final de la valoracion fue: normal 41%, restrictivo 22%,
mixto 19%, obstructivo 14%, prueba no aceptable 2% y prueba contra-
indicada 2%.

Conclusiones: Las EFR solicitadas por otras especialidades represen-
taron la tercera parte del total realizado durante el periodo de estudio.
La mayoria provenian de Cardiologia y Medicina Interna y los diag-
noésticos mas frecuentes asma y neoplasia. Existié un predominio de
varones y cierta estacionalidad. A la mayoria se les realizé espirome-
tria y test broncodilatador, aunque también se generaron otras explo-
raciones como pletismografias y difusiones. Mas de la mitad de las
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exploraciones mostraban alteracién funcional respiratoria, existiendo
una minoria de pruebas no aceptables o contraindicadas.

CARACTERISTICAS DE LA CAPACIDAD DE ESFUERZO
DE PACIENTES OBESOS MORBIDOS CON INDICACION
DE CIRUGIA BARIATRICA

P.A.’Benedetti, I. Guerassimova, G. Rodriguez, M. Rubio Herrera,
J.L. Alvarez Sala y M.A. Nieto

Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion: El test de la marcha de los 6 minutos es un instrumen-
to atil y validado para estimar la capacidad de esfuerzo en diferentes
grupos de pacientes incluyendo obesos mérbidos. En estos tltimos
dicha capacidad puede estar disminuida.

Objetivo: Conocer las caracteristicas de la capacidad de esfuerzo en
los pacientes obesos mérbidos con indicacién de cirugia bariatrica y
posteriormente su posible relacién con las variables clinicas, funcio-
nales y de trastornos respiratorios del suefio.

Material y métodos: Estudio longitudinal de una serie de todos los
pacientes obesos mdrbidos con indicacién de cirugia bariatrica por el
Servicio de Endocrinologia entre 01/01/2011 a 15/11/2011. La obesidad
moérbida se definié por un IMC > 40 o de 35-39,9 kg/m? asociado a
comorbilidad. Se recogieron las siguientes variables antes de la ciru-
gia a todos los pacientes: test autoadministrado de sintomas [escala
de Epworth y de disnea segiin MRC (Medical Research Council)],
medidas antropométricas (peso, talla, perimetro de cuello, cintura y
cadera), trastornos respiratorios del suefio (poligrafia respiratoria),
pruebas de funcién respiratoria [espirometria, gasometria arterial
basal y prueba de la marcha de los 6 minutos (seglin la normativa
SEPAR)].

Resultados: Se evaluaron 17 pacientes de los cuales se analizan 14
con todas las variables recogidas. El 64% eran mujeres y la edad pro-
medio fue de 47 + 12 afios. El IMC fue de 42 + 4 kg/m? Los didmetros
de cuello, cintura y cadera fueron 42 + 4, 126 + 10 y 133 + 8 cm res-
pectivamente. La distancia media recorrida durante la prueba de la
marcha fue de 470 + 57 m. La media de la distancia teérica segin la
formula de Gibbons fue de 506 + 60 m y no mostraba diferencias
estadisticamente significativas, por lo que esta distancia debe ser
considerada normal. Al relacionar los datos obtenidos en el test de
la marcha de los 6 minutos (distancia, saturacién basal y minima)
con el IMC, Pa0, y el IAH, se obtuvo una correlacién estadisticamen-
te significativa (p < 0,05) entre la saturacién basal del oxigeno y el
IMC.

Conclusiones: En los pacientes obesos mérbidos con indicacién de
cirugia bariatrica, la capacidad de esfuerzo no esta disminuida si con-
sideramos como referencia las formulas de prediccién descritas. A
mayor IMC la saturacién basal de oxigeno es menor.

EVALUACION MEDIANTE METODOS NO INVASIVOS

DE LA FUNCION DE LA MUSCULATURA INSPIRATORIA
EN MUJERES GESTANTES Y SU RELACION CON LA DISNEA
FISIOLOGICA DEL EMBARAZO

A. Camarasa’, E. Chiner?, ].N. Sancho-Chust?, C. Senent?,
E. Gémez-Merino?, N. Mella?, P. Landete? y ].M. Arriero?

'Hospital del Vinalopé. ?Hospital Universitario Sant Joan d’Alacant.

Introduccion: La fatiga diafragmatica no es exclusiva de procesos
patolégicos, pudiendo existir en condiciones naturales como el parto.
Su estudio en el embarazo ha contado con limitaciones por la invasi-
vidad, por lo que la evaluacién no invasiva a través del Indice tensién
tiempo de la musculatura inspiratoria (Ttmus) pudiera ser Gtil para
predecir complicaciones.

Material y métodos: Se estudiaron mujeres sanas en el primer, tercer
trimestre de gestacion y 3 meses postparto obteniendo pletismografia
y a continuacién espirometria, curva flujo-volumen, P100, patrén
ventilatorio, presiones maximas (PIM, PEM), Vt/ti, elasticidad activa
(P100/Vt), impedancia efectiva (P100/Vt/ti), P100/PIM e indice pre-
sién tiempo del diafragma (TTmus), tanto en bipedestacién como en
decubito, test de la marcha y escalas de disnea. Los valores obtenidos
se compararon frente a controles pareados.

Resultados: Se estudiaron 17 mujeres gestantes con edad media 33 +
6 afios y 17 controles (edad 32 + 5). En el primer trimestre del emba-
razo el TTmus empeor6 significativamente en dectbito 0,13 + 0,04 vs
0,16 £ 0,07, p < 0,02), mas acusado en el tercer trimestre 0,15 + 0,05 vs
0,19 £ 0,08, p < 0,006). Al comparar longitudinalmente los valores
entre primer y tercer trimestre de embarazo, se observaron diferen-
cias significativas en sedestacién en FRC (2,46 £ 0,65 vs 2,03 +0,5, p <
0,05), FRC% (92 + 25 vs 76 £ 18, p < 0,05), P100 (2,45 + 0,43 vs 2,82 +
0,57, p < 0,05). En dectbito, existian diferencias en PIM (71 + 30 vs 58
+ 26, p < 0,05), P100/PIMAX (0,047 + 0,02 vs 0,06 + 0,02, p < 0,05) y
VT/TI (0,39 + 0,07 vs 0,46 + 0,11, p < 0,05).

Conclusiones: En pacientes gestantes previamente sanas se observa
de forma precoz, ademas de restriccién pulmonar, valores en el limi-
te del umbral de fatiga de la musculatura inspiratoria, mantenidos a
lo largo del embarazo y mas acusado en el dectibito. Las pacientes con
disnea, sobre todo en el tercer trimestre, presentan menor FRC,
aumento de la orden central y mayores cambios en el patrén ventila-
torio, lo que puede significar menor adaptacion a la sobrecarga de la
musculatura inspiratoria.

FUNCION PULMONAR PREOPERATORIA: IMPACTO
EN LA PREDICCION DE COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

C.A. Quezada Loaiza', R. Fernandez Alvarez', . Alejandro Cascén',
G. Rubinos Cuadrado!, M. Iscar Urrutia’, M.J. Vazquez',
M.A. Montoliu' y P. Casan'?

!Area del Pulmoén. Laboratorio de Funcién Pulmonar. Instituto Nacional
de Silicosis. Hospital Universitario Central de Asturias. Facultad de
Medicina. Universidad de Oviedo.

Introduccion: En la valoraciéon de pacientes previa a la cirugia, es
comn la realizacién de pruebas de funcién pulmonar (PFP) con la
intencién de establecer riesgo quirdrgico y predecir la posibilidad de
complicaciones, sin embargo no hay evidencia que sustente su uso
rutinario. El objetivo de este estudio es valorar la capacidad de la espi-
rometria forzada preoperatoria para predecir complicaciones en el
periodo post-operatorio.

Material y métodos: Se reclutaron consecutivamente pacientes en
el laboratorio de funcién pulmonar y fueron seguidos de forma pros-
pectiva obteniéndose las siguientes variables: edad, sexo, talla, peso,
IMC, existencia de patologia pulmonar previa, tabaquismo, tipo de
cirugia (cirugia de térax y abdomen superior fueron consideradas de
alto riesgo) y espirometria forzada (FVC, FEV,y FEV,/FVC). En el
periodo post-operatorio se recogi6 la existencia de complicaciones
y mortalidad. Los resultados de la espirometrias se analizaron de
acuerdo con los criterios de ERS. Los datos se presentan como media
y DE en variables cuantitativas y como porcentajes en variables cua-
litativas.

Resultados: Incluimos un total de 80 pacientes. La edad media fue 59
afios.

Conclusiones: Un 7% de pacientes presentaron complicaciones post-
operatorias. Las complicaciones incidieron en pacientes sometidos a
cirugias de “alto riesgo”. En nuestra serie la alteracion de PFP no pre-
dijo la aparicién de complicaciones. Es necesario valorar las indicacio-
nes de las PFP en los estudios preoperatorios.
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INFLUENCIA DE DIVERSOS FACTORES EN LA DETERMINACION
DE LA PRESION NASAL INSPIRATORIA MAXIMA (SNIP)
EN VOLUNTARIOS SANOS

A. Balafia Corberd', M. Admetll6 Papiol’, R. Hachem?,
L. Mufioz Carrasco?, P. Ausin Herrero!, ]. Gea Guiral'
y J. Martinez Llorens’

1Servei de Pneumologia. Hospital del Mar. IMIM. Dpt CEXS. UPF.
CIBERES. ISCIII. 2American University of Beirut. *Hospital del Mar.
Parc de Salut Mar.

Introduccién: La fuerza de los mtsculos inspiratorios se mide normal-
mente con la determinacién de la presién en boca durante una manio-
bra estatica de inspiracién maxima (PIM). Sin embargo, esta técnica
presenta un inconveniente, la coordinacion entre paciente y técnico
que imposibilita su medicién. Con el fin de evitarlo, en los Gltimos afios
se ha descrito la medicion de la presion inspiratoria maxima en nariz
(SNIP). Solamente, esta descrito que para la determinacion de la SNIP
se debe de seleccionar el mejor valor de entre 10 maniobras sin embar-
go otros factores metodoldgicos son controvertidos.

Objetivo: Analizar la implicacién de tres factores metodolégicos
(oclusién/apertura del orificio nasal opuesto, volumen pulmonar des-
de el que se realiza e incentivacién visual) en los resultados de la
maniobra de SNIP.

Material y métodos: Estudio trasversal, ciego donde se incluyeron 15
voluntarios sanos (7 hombres) con una edad de 28 + 9 afios. La técnica
se realiz6 mediante un dispositivo auto-fabricado, colocado en una fosa
nasal, y unido a un transductor de presién que a su vez estaba conecta-
do a un poligrafo digital (BIOPAC System INC, Santa Barbara, California,
EEUU). Antes de iniciar la valoracién en cada voluntario, se determiné
la fosa nasal con el mejor valor de SNIP, con el objetivo de realizar en
ésta los posteriores andlisis. Inicialmente, con la finalidad de valorar la
implicacion de la oclusién/apertura del orificio nasal opuesto, los
voluntarios realizaron las maniobras de SNIP con la fosa nasal contra-
lateral de forma aleatorizada abierta y cerrada. Posteriormente, el
segundo factor analizado fue la influencia desde el volumen pulmonar
desde el que se realizaba la inspiracién maxima. Para ello los pacientes
realizaron las maniobras de SNIP primero desde volumen residual (VR)
y posteriormente desde capacidad residual funcional (FRC). Finalmen-
te, se analiz6 la influencia del estimulo visual, para ello se realizaron las
maniobras de SNIP sin estimulo visual y con este.

Resultados: Los mejores valores de la maniobra de SNIP se obtuvieron
con la fosa nasal contralateral cerrada y estimulo visual.

SNIP, cmH,0 Orificio nasal abierto  Orificio nasal cerrado p
96 + 20 101 + 25 <0,05
No estimulo visual Estimulo visual
83122 91+24 <0,05
Maniobra desde VR Maniobra de FRC
95 £ 25 91+23 NS

Conclusiones: Para una mejor aproximacion a la fuerza maxima de
los musculos inspiratorios, la maniobra de SNIP se deberia realizar
con el orificio nasal contralateral ocluido y con estimulo visual, sin
tener importancia el volumen pulmonar desde el que se realiza.
Estudio financiado CIBERES.

INFLUENCIA DEL EFECTO HALDANE SOBRE LA DIFERENCIA
VENOARTERIAL DE PCO, EN UN GRUPO DE PACIENTES
INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

I. Valero Sanchez, J. Botella de Maglia, M. Ballester Canelles,
M. Martinez Francés, M. Le6n Fabregas, A. de Diego Damia
y L.F. Compte Torrero

Hospital Universitari La Fe.

Introduccion: El efecto Haldane es un fenémeno fisico-quimico que
concierne al aumento de la capacidad de combinacién de CO, de la

sangre como consecuencia de la desaturacién de la hemoglobina (Hb),
pero su determinacién rutinaria se encuentra dificultada por la nece-
sidad de uso de complejas formulas y modelos matematicos. El obje-
tivo del presente estudio ha sido cuantificar la diferencia veno-arterial
de pCO, y evaluar como participa en ella el efecto Haldane en una
poblacién de pacientes criticos.

Material y métodos: Estudio prospectivo sobre una poblacién de 69
pacientes hospitalizados en una unidad de cuidados intensivos, de los
cuales 45 eran hombres y 35 mujeres, con una media de edad de 51 +
15 afios. Para cuantificar la diferencia veno-arterial de pCO, a todos
ellos se les practicé medida de gases sanguineos en sangre arterial y
en muestra venosa de forma simultanea, recogiendo ademads datos de
la FiO, administrada en cada uno de ellos. Para estimar la diferencia
veno-arterial de pCO, debida a efecto Haldane ((v-a) PCO2 HE), hemos
utilizado la féormula publicada en 1997 por Giovannini et Al, que esta-
blece que (v-a) PCO2 HE = 0,460 [(a-v) Hb02)]0,999e0,015(PvC02)20,8
52(Hct). Los resultados se describen como media, desviacion tipica,
minimo y maximo. Y el nimero de pacientes con la paCO, paraddji-
camente mayor que la pvCO, como porcentaje.

Resultados: La descripcion de los resultados obtenidos en las varia-
bles medidas se expresan en la tabla. En 6 casos (8,6%) la paCO, resul-
té ser mayor que la pvCO,.

Variables medidas (n = 69)

Minimo Maximo Media Desv. tip.
Pa0,, mmHg 42,10 326,50 105,3058 49,67374
paCo,, mmHg 19,90 61,70 40,8116 8,99681
Sao,, % 75,40 99,50 95,4362 3,95946
pvO,, mmHg 29,70 115,00 44,4507 11,99366
pvCO,, mmHg 21,70 70,20 45,5609 8,86145
SvO,, % 37,60 97,40 74,6942 10,46703
Hb, g/dl 5,75 16,80 10,2065 2,61556
FiO, 0,21 1,00 0,4765 0,19281
Diferencia a-v de pCO, -5,80 16,00 4,7493 3,72032
Diferencia de CO, por EH 0,03 5,40 1,9819 1,12993

Conclusiones: Usando la ecuacién propuesta por Giovannini et al,
hemos hallado que la diferencia veno-arterial media de pCO, debida
a Efecto Haldane en la poblacién estudiada es de 1,98 + 1,12 mmHg,
pudiendo llegar hasta 5,4 mmHg. Esto reduce la diferencia a-v de
pCO, hasta el punto que en el 8,6% de los pacientes la pCO, arterial
puede ser mayor que la venosa, contrariamente a lo que habitualmen-
te se espera.

ME]OREA DELA FUNCl(:)N PULMONAR DE LOS OBESOS MORBIDOS
DESPUES DE LA CIRUGIA BARIATRICA

I. Guerassimova, P.A. Benedetti, M. Rubio Herrera, J.L. Alvarez Sala
y M.A. Nieto

Hospital Clinico San Carlos.

Introduccion: La obesidad es un factor que puede influir negativa-
mente en los volimenes pulmonares.

Objetivo: Evaluar la influencia de la cirugia bariatrica en la funcién
pulmonar de los pacientes con obesidad mérbida.

Material y métodos: Estudio longitudinal en una serie de obesos
morbidos pre-post cirugia bariatrica. Desde junio de 2006 a octubre
de 2009 se incluyeron todos los pacientes adultos con una obesidad
morbida [definida por un indice de masa corporal (IMC) mayor de 40
Kg/m2 o mayor de 35 kg/m2 asociado a comorbilidad] sometidos a una
intervencion quirdrgica bariatrica. Se realizé una valoracién pre y
postoperatoria, que incluyé las siguientes variables: edad (afios), sexo
(VIM), peso (Kg), IMC (Kg/m2) y variables de funcién respiratoria
(espirometria y pletismografia). A todos los pacientes se les indic6
una revisién una vez que hubiera conseguido su peso ideal a juicio del
Servicio de Endocrinologia.
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Resultados: De los 53 pacientes sometidos a cirugia bariatrica en el
periodo de estudio sélo volvieron a las revisiones pautadas 17 que son
los finalmente analizados. El 65% eran mujeres con una edad media
de 43 + 9 afios. Las variables medias antes y después de la cirugia se
muestran en la siguiente tabla.

Conclusiones: Con la normalizacién del peso en obesos mérbidos des-
pués de cirugia bariatrica, mejora significativamente la FVC,laERV y el
FEV1. No se encontraron diferencias significativas en la TLC y el RV.

OBESIDAD MORBIDA E INFLAMACION PULMONAR Y SISTEMICA

E. Arismendi Ndfiez, E. Rivas, Y. Torralba, C. Gistau, F. Burgos,
J. Roca y R. Rodriguez Roisin

Hospital Clinic de Barcelona.

Introduccion: La obesidad mérbida (OM) ha sido relacionada con
anomalias funcionales pulmonares asociadas a una marcada dismi-
nucién del volumen de reserva espiratoria (ERV) en el contexto de una
inflamacién sistémica, que revertirian con la pérdida de peso tras
cirugia bariatrica (CB).

Material y métodos: Determinar las caracteristicas clinicas y funcio-
nales pulmonares de pacientes con OM antes (A-CB) y12m después
(P-CB) de CB. En 220 pacientes (edad, 44 + [DE]12 a; 165 mujeres/55
varones; IMC 2 46 + 6 kg/m?; 99 fumadores [33 * 26 pag-a]) se eva-
luaron: calidad de vida (SF-36) y funcionalismo pulmonar completo
y prueba de la marcha de 6 min (6MWT) (n, 152). En 154 pacientes
coexistia un sindrome de apnea/hipopnea del suefio (SAHS) y en 57,
diabetes mellitus (DM).

Resultados: En la A-CBse observo: FVC, 91 + 14%, FEV, 93 + 16%; PBD, +4
+ 5%; cociente FEV,/FVC, 0,82 + 0,06; TLC, 92 + 11%; FRC, 73 * 14%; ERV,
33 £22%; DLy, 92 + 15%; K, 102 + 13%; Pa0,, 83 + 12 mmHg; y, AaPO2,
23 + 11 mmHg. La calidad de vida estaba considerablemente afectada
(componente fisico, 59 + 25; componente mental, 66 + 23). En 86 pacien-
tes habia hipoxemia diurna (OM-HIPO) [71 + 6 mmHg]). Los pacientes
OM-HIPO presentaron mayor afectacion que los pacientes OM-Normoxé-
micos: FVC, 86 + 13% vs 93 + 13%; FEV,, 89 + 16% vs 96 + 15; TLC, 90 + 12%
vs 93 + 10%; FRC, 76 + 17% vs 72 £ 12%; y, ERV, 28 + 20% vs 36 + 23% (p <
0,01), respectivamente. Los pacientes OM-SAHS presentaron una PaO,
(82 £ 11 vs 87 + 15 mmHg) y una 6MWT (469 + 78 vs 502 + 45 m) infe-
riores (p < 0,05) a las de los OM sin SAHS. A su vez, los pacientes OM-DM
presentaron una Pa0, (80 + 13 vs 84 + 11 mmHg), un FEV, (88 + 17 vs 95
+15%) y una FVC (85 £ 13 vs 92 + 13%) inferiores, y un RV superior (103
+23vs 98 +21%) (p < 0,05), respectivamente que aquellos sin DM. En el
andlisis multivariado, la edad, el sexo masculino, la FVCy el ERV fueron
los factores independientes que se asociaron a la hipoxemia arterial de
los pacientes OM antes de la CB (12 = 0,27; p < 0,05). Todas las variables
funcionales pulmonares mejoraron en la evaluacién post-CB (p < 0,01).
Conclusiones: Las alteraciones funcionales pulmonares enla OM son
revertidas eficazmente con la pérdida de peso, un afio después de la
CB. La alta prevalencia del SAHS yla DM juegan un papel influyente en
dichas alteraciones. La hipoxemia arterial de los pacientes con OM
viene determinada por la edad, el sexo, la FVCy el ERV.

UTILIDAD DE LA MONITORIZACION AMBULATORIA

DE LA PRESION ARTERIAL (MAPA) PARA EL DIAGNOSTICO

DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (SAOS) EN PACIENTES
HIPERTENSOS RONCADORES

G. Torres, M. Martinez, M. Sanchez de la Torre, O. Sacristan,
M. Boldd y F. Barbé

IRB Lleida. CIBERes. Lleida.

Introduccion: Los médicos que tratan la hipertensiéon necesitan
herramientas simples y objetivas que ayuden a identificar a los

pacientes con SAOS. La MAPA podria servir para este propoésito. El
objetivo del presente estudio es definir los parametros de la MAPA y
variables antropométricas que podrian ser utilizados para la detec-
cién de SAOS en pacientes roncadores hipertensos no tratados.
Material y métodos: Un total de 105 pacientes consecutivos hiper-
tensos de nuevo diagnéstico no tratados y roncadores fueron inclui-
dos en el estudio y sometidos a: i) una historia clinica completa inclu-
yendo presion arterial (PA), variables antropométricas (circunferencia
abdominal, indice de masa corpoal (IMC), circunferencia de cuello y
cintura), valor de Escala Somnolencia de Epworth (ESS), ii) la MAPA,
el registro de las variables relacionadas con el patrdn circadiano, pre-
siones diurna y nocturna, frecuencia cardiaca y sus variaciones iii)
poligrafia en los 7 dias después de la MAPA. Se utiliz6 un modelo de
regresion logistica multivariante para la identificacién de las variables
cualitativas y cuantitativas relacionadas con un indice de apnea-
hipopnea (IAH) > 15. La raz6n de verosimilitud (Likelihood Ratio) se
utilizé para decidir su inclusién en caso de una contribucién signifi-
cativa.

Resultados: Un total de 86 hombres y 19 mujeres fueron incluidos. La
edad media (desviacion estandar) fue de 49.8 (10,13) afios. E1 IMC fue
31,16 (4,5) kg/m?y la obesidad abdominal se diagnosticé en el 58,3%
de hombres y 85,7% de mujeres. Un 65,7% de los pacientes tenia una
circunferencia del cuello > 40 cm. El valor de ESS fue 8,56 (4,36). Un
total de 49 pacientes (46,6%) tenian un IAH > 15. Las variables antro-
pomeétricas que contribuyeron significativamente a identificar a estos
pacientes, en un modelo de regresion logistica multivariante, fueron
el IMC y la circunferencia del cuello, con un area bajo la curva (AUC)
de 0,731. La PA media durante el dia y la frecuencia cardiaca durante
la noche fueron las variables de la MAPA que contribuyeron de forma
significativa al modelo anterior, permitiendo un incremento de la AUC
hasta 0,790.

Conclusiones: Las variables de la MAPA permiten una mejor identifi-
cacién de pacientes con un IAH > 15 que la que se obtiene al utilizar
Gnicamente variables antropométricas. En pacientes roncadores
hipertensos no tratados de nuevo diagnéstico la MAPA podria ser ttil
para detectar SAOS severo.

Financiado por: ALLER.

TRASTORNOS DEL SUENO

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON CPAP EN PACIENTES CON
TRASPLANTE PULMONAR

C. Alburquerque Estacio, T. Diaz Cambriles, A. Hernandez Voth,
P. Benavides Maiias, A. de Pablos Gafas y M.J. Diaz de Atauri

Hospital Universitario 12 de Octubre.

Introduccion: Describir el cumplimiento y tolerancia al tratamiento
con CPAP en pacientes receptores de trasplante de pulmén (TP).
Material y métodos: Estudio prospectivo de todos los pacientes
receptores de TP desde octubre de 2008 a mayo de 2011 y que han
precisado tratamiento con CPAP por sindrome de apneas-hipopneas
durante el suefio (SAHS). Por protocolo del servicio se realiza sistema-
ticamente polisomnografia estandar (PSG) pre TPy a los 6 y 12 meses
pos TP y se recogen los datos antropométricos y la Escala de Somno-
lencia de Epworth. Se considerd SAHS a un indice de apneas/hipop-
neas (IAH) del suefio > 10. Se indic6 tratamiento con CPAP segin cri-
terios SEPAR y decisién conjunta con los médicos responsables de la
consulta de TP de Neumologia. Se evalud el cumplimiento referido
(CR) por el paciente y el objetivado (CO) mediante el contador de la
CPAP asi como la tolerancia al mismo. Se consider6 cumplimiento
adecuado al objetivado al menos 4 horas de uso al dia.
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Resultados: En el periodo de estudio se realizaron 32 TP a 22 hombres
y 10 mujeres. Se realizaron 25 PSG pre TP siendo diagnosticados de
SAHS 19 pacientes, 1 de ellos en tratamiento con CPAP pre TP. Las
caracteristicas generales pre TP y post TP expresadas en mediana
(valor maximo-minimo) se reflejan en la tabla. Se hicieron 26 PSG pos
TP siendo diagnosticados de SAHS 22 pacientes, a 9 se les prescribi6
tratamiento con CPAP, indicando mantener su CPAP al paciente que
tenia dicho tratamiento pre TP. La primera revisién de CPAP (n = 10)
se realiza en una mediana de tiempo de 6 (1,5-8) meses, el CR fue de:
7,5 (0-9) horas y el CO: 5,8 (0-8) horas; 3 pacientes (30%) con mal
cumplimiento referian rechazo y ruido.

IMC Epworth IAH
Pretrasplante 22,5(16-32) 7 (3-12) 6 (0,40)
Postrasplante 23 (18-34) 7,5 (2-14) 23,5 (3-89)

Conclusiones: El cumplimiento de CPAP en pacientes con trasplante
pulmonar en esta serie es adecuado en la mayoria de los pacientes a
pesar de presentar pocos sintomas. Las causas de intolerancia a CPAP
fueron ruido y rechazo.

ADIPOCYTE FATTY ACID-BINDING PROTEIN (FABP4): MARCADOR
DE RIESGO CARDIOVASCULAR QUE SE CORRELACIONA
CON LA SEVERIDAD DEL SAHS

R. Catala Pérez!, A. Cabré Llobet?, A.M. Texid6 Bruguera’,
S. Sangenis Diez!, S. Hernandez Flix' y L. Masana Marin?

"Unitat de Trastorns Respiratoris del Son. Seccié de Pneumologia.
Hospital Universitari Sant Joan de Reus. Institut Investigacié Sanitaria
Pere Virgili (IISPV). 2Unitat de Recerca de Lipids i Arteriosclerosi. IISPV.
Universitat Rovira i Virgili.

Introduccion: El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) es
un factor de riesgo de enfermedad cardiovascular. Los niveles eleva-
dos de la adipocyte fatty acid-binding protein (FABP4) se asocian a la
presencia de obesidad, resistencia a la insulina y enfermedad cardio-
vascular. El objetivo de nuestro estudio es valorar la asociacién de los
niveles plasmaticos de FABP4 con el grado de severidad de SAHS.
Material y métodos: Se incluyeron 123 individuos (100 hombres y 23
mujeres) entre 18-75 afios remitidos por sospecha de SAHS a la Uni-
dad de Suefio. A todos se les realizé anamnesis, test de Epworth, poli-
somnografia diagndstica, espirometria simple y analitica sanguinea
completa incluyendo la determinacién de FABP4. Los participantes
fueron clasificados segtn el indice de apneas-hipopneas (IAH) en 4
categorias: no SAHS (IAH < 5), SAHS leve (IAH > 5 y < 15), SAHS mode-
rado (IAH > 15 y < 30) y SAHS severo (IAH > 30).

Caracteristicas clinicas pacientes SAHS

Resultados: De los participantes, 16 no tenian SAHS y no presentaban
ningin factor de riesgo cardiovascular y 107 cumplieron criterios de
SAHS. La edad media del grupo no SAHS fue de 41,5 + 9,4 afios y en el
grupo SAHS de 50,5 £ 9,7 afios (p = 0,001) y los valores de IMC medio
fueron 26,6 + 2,0y 31,7 £ 5,2 (p < 0,001), respectivamente. El grado de
severidad del SAHS fue grave (46,7%), moderado (22,4%) y leve en un
30,8%. En la tabla se resumen los hallazgos mas relevantes de los
pacientes SAHS. Los niveles circulantes de FABP4 fueron significativa-
mente mas elevados en el grupo SAHS comparado con el grupo no
SAHS [22,3 (16,4-31,4) ng/l vs 18,3 (10,4-21,8) pg/l, respectivamente,
p = 0,007]. Ajustando por edad, género e IMC, los niveles circulantes
de FABP4 aumentaron con la severidad del SAHS (p < 0,001). En el
grupo SAHS, los niveles de FABP4 ajustada se correlacionaron positi-
vamente con los parametros de resistencia a la insulina (p < 0,005),
con el IAH, la CT90, lIa CT85 (p < 0,005), inversamente con la Sa0,
media y minima (p < 0,001) y no mostraron asociacion con el perfil
lipidico de estos pacientes. La correlacién entre FABP4 y CT90 aumen-
t6 tras ajustar la CT90 por IMC (p < 0,001). Ver tabla a pie de pagina.
Conclusiones: La FABP4 circulante aumenta con la severidad de SAHS
y las desaturaciones nocturnas y no con el perfil lipidico. Nuestros
resultados sugieren que la FABP4 podria tener un papel relevante en
la relacién existente entre el SAHS, la resistencia a la insulina y el
riesgo de enfermedad cardiovascular en estos pacientes.
Financiacién: Beca SEPAR 2009. Beca SOCAP 2009-2010.

ALTERACION DEL METABOLISMO LlPiDle Y RIESGO
ATEROSCLEROTICO EN PACIENTES CON SINDROME
DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO

J. Fernandez-Lahera, F. Garcia Rio, I. Fernandez Navarro,
D. Feliz Rodriguez, S. Zudaire Diaz-Tejeiro, E. Martinez, C. Llomptop,
C. Villasante y R. Alvarez-Sala

Hospital Universitario La Paz.

Introduccion: 1) Estudiar si existen alteraciones en el metabolismo
lipidico en pacientes remitidos por sospecha de SAHS. 2) Determinar
si el SAHS puede considerarse un factor de riesgo aterogénico.
Material y métodos: Estudiados 110 pacientes de 55 + 12 afios, IMC
30,4 £ 6,1 Kg/m?, Epworth 11 + 10, IAH 33,6 + 26,3h, SpO, media 91
+ 8%, CT90 23 + 29, SpO, minima 76 * 14%, ID 35 + 27h-". Antes de
tratar con CPAP se determinaron en suero lipidos, PCR y se calcularon
los indices lipidicos.

Resultados: Diferenciamos dos grupos. Grupo 1: pacientes con [AH5
y Epworth > 10. Con la prueba t de Student se encontraron entre

SAHS leve (n = 33) SAHS moderado (n = 24) SAHS grave (n = 250) p
Edad (afios) 50,4 £9,7 52,2 +9,6 49,8 +9,8 0,681
Sexo (M/H) 6/27 4120 842 0,966
IMC (kg/m2) 29,7 £5,2 30,3£39 33,7+£52 < 0,001
P. cuello (cm) 404 +3,9 42,0+3,9 429+33 0,025
P. abdominal (cm) 102,2 £ 13,2 105,0 £ 11,1 111,0£9,7 < 0,001
Epworth 9,9+5,0 8,8+4,7 10,7 £5,0 0,308
FEV1 (%) 89,8 £ 16,8 22150 67,9 £ 25,6 < 0,001
IAH 94+28 22150 67,9 £ 25,6 < 0,001
CT90 (%) 0,99 (0,24-2,76) 4,94 (1,63-8,01) 14,0 (6,2-34,5) < 0,001
CT85 (%) 0,00 (0,00-0,18) 0,45 (0,03-1,49) 3,20 (0,87-11,34) < 0,001
SO02 media (%) 943 +1.2 933+1,6 91,4 +28 <0,001
S02 minima (%) 83,516,6 76,0 £ 9,1 678 £8,5 < 0,001
Glucosa (mmol/l) 5,3 (4,9-5,7) 5,6 (5,2-6,1) 5,5 (5,1-6,0) 0,204
Hb1lc (%) 53 (5,1-5,7) 5,6 (5,4-5,8) 5,6 (5,3-6,0) 0,028
Insulina (mU/ml) 7,6 (4,6-113) 7,6 (5,6-10,9) 10,3 (7,3-19,4) 0,012
HOMA-IR 1,9 (1,1-2,7) 1,9 (1,4-3,1) 2,5 (1,7-6,0) 0,015
Colesterol total (mmol/l) 5,31 +0,77 5,04 + 1,10 5,09 + 0,99 0,534
HDL-colesterol (mmol/l) 1,10 £ 0,35 1,17 £ 0,30 0,99 + 0,24 0,053
Colesterol no-HDL (mmol/I) 4,22 +0,81 3,87 £ 1,02 4,10+ 0,93 0,350
Triglicéridos (mmol/l) 1,30 (0,90-1,95) 1,15 (0,73-1,68) 1,20 (0,98-1,63) 0,594
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ambos diferencias significativas en las cifras de HDL-colesterol, LDL-
colesterol, los indices aterogénicos y LDL/HDL. Mediante la correla-
cién de Pearson se encontraron correlaciones significativas (positivas
y negativas) entre: colesterol e IAH (r = -0,21), HDL-colesterol con IAH
(r=-0,22), ID (r = -0,20), IMC (r = -0,33). indice aterogénico con SpO,
min(r = -0,26), IMC (r = 0,31) y edad (r = -0,25). TG con edad (r =
-0,26). indice TG/HDL con ID (r = 0,22), IMC (r = 0,21) y edad (r =
-0,25). Indice LDL/HDL con SpO, min (r = -0,25), IMC (r = 0,29) y edad
(r=-0,22). PCR con IMC (r = 0,69). El grupo 2 present6 una asociacioén
significativa con tener un indice aterogénico mayor de 6 (Odds ratio
7;1C95%: 1,37-35,9) p = 0,013. Ver tabla a pie de pagina.
Conclusiones: 1) Los lipidos y los indices lipidicos estan significati-
vamente mas elevados en los pacientes con SAHS (excepto HDL, mas
reducido). 2) Se han encontrado correlaciones significativas entre los
lipidos, indices lipidicos y PCR con parametros clinicos y de suefio. 3)
El valor elevado observado del indice aterogénico en los pacientes con
SAHS sintomaticos, nos puede alertar de un elevado riesgo cardio-
vascular.
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ANALISIS DE UNA COHORTE DE PACIENTES PAUCISINTOMATICOS
CON SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO (SAHS)

Y DE LAS DIFERENCIAS ENTRE SEXOS EN UNA CONSULTA
MONOGRAFICA DE SUENO

B. Orosa Bertol, R. Peris Sanchez, S. Ponce Pérez,
E. Fernandez Fabrellas y R. Blanquer Olivas

Hospital Universitario Dr. Peset.

Introduccion: El sintoma con mayor sensibilidad en diagndstico de
SAHS es la roncopatia crénica, aunque ésta es muy frecuente en la
poblacién general (roncan el 40% de los varones y el 20% de las muje-
res). La prevalencia del SAHS en la mujer es menor que en los hombres
pero existe un mayor porcentaje de falta de diagnéstico ya que la pre-
sentacion puede variar respecto a la de los varones. Nuestro objetivo
fue conocer la utilidad de un protocolo de remisi6n de los pacientes con
sospecha moderada de SAHS por parte de los médicos de atencién pri-
maria, y andlisis de sus caracteristicas y la diferencia entre sexos.
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Material y métodos: Estudio prospectivo longitudinal de pacientes
consecutivos remitidos por MAP con sospecha clinica moderada de
SAHS (sélo ronquidos) mediante poligrafia respiratoria (PR) domici-
liaria en un periodo de 6 meses en una consulta monografica de sue-
fio. Se analizaron las caracteristicas antropométricas, clinicas, comor-
bilidad, resultados de la PR, presién calculada por férmula de
Hoffstein, ajuste por autoCPAP (presién final), tolerancia, mejoria de
sintomas en visitas sucesivas, asi como diferencias entre ambos sexos.
Andlisis estadistico: test de correlacién de Pearson, test de y?, test de
ANOVA, t-Student.

Resultados: Se realizaron 325 PR en 6 meses, de los cuales 116
tenian indicacién de CPAP seg(in normativa SEPAR. De estos pacien-
tes el 69% fueron hombres, tenian una edad media de 53 afios (DE
12), IMC 32 kg/m? (DE 6), cuello 42,65 cm (DE 4,78) y test Epworth
11,75 (DE 4,37). El 11,5% fueron SAHS leves, 30,1% moderados y el
58,4% graves. Los SAHS graves tuvieron mas eventos cardio y cere-
brovasculares asi como mas comorbilidades, aunque sin significa-
cién estadistica con los leves y moderados. En cuanto al andlisis
entre ambos sexos no se encontraron diferencias significativas en
sintomas ni comorbilidades, y en el resto de parametros se exponen
en la tabla.

Hombres Mujeres p
EE 11,36 12,59 > 0,05
IMC 30,72 34,93 < 0,001
Cuello 43,83 40,10 < 0,001
IAH 34,66 35,71 > 0,05
ODI 35,94 36,12 > 0,05
TC90 15,41 12,21 > 0,05
SO2 min 73,52 73,48 > 0,05

Conclusiones: 1) Un protocolo de remisién de pacientes con sospe-
cha moderada de SAHS se demuestra efectivo dado el alto nimero
de diagndsticos encontrados. 2) El porcentaje de nuevos diagnosti-
cos de SAHS grave es considerable en nuestra serie. 3) S6lo hemos
encontrado diferencias entre sexos en las medidas antropométri-
cas.

ANALISIS DEL RENDIMIENTO DE LA PRUEBA DE AUTOCPAP
SOBRE LOS PACIENTES EN TRATAMIENTO CON CPAP

S.A. Juarros Martinez, M. Sanchez Garcia, M. del Olmo Chiches,
I. Mufioz Diez, M.F. Mufioz Moreno, J.L. Aller Alvarez,

V. Roig Figueroa, C. Garrido Roman, E. Sdnchez Gonzélez,

J. Reyes Muiioz y C. Disdier Vicente

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién: La autoCPAP es un método de titulacién automatica
que determina, de forma no vigilada, el nivel de presién mas adecua-
do para el tratamiento de CPAP indicada a pacientes con sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS). Su empleo en control evolutivo
de estos pacientes puede ser de utilidad. El objetivo de este estudio es
tratar de determinar si la autoCPAP, a través de su rendimiento, apor-
ta informacion til sobre el control de dichos pacientes a lo largo de
su evolucion.

Material y métodos: Analizamos retrospectivamente estudios de
autoCPAP (REMstar Auto M Series® -501M-) realizados en nuestra
Unidad, para controlar a pacientes con prescripcién de CPAP, reco-
giendo las siguientes variables: sexo, edad, nticleo de poblacién, IMC,
severidad del SAOS (IAH), noches que se entrega y noches que se usa
el dispositivo, parametros de autoCPAP (tiempo de uso, presion media
de titulacion, fugas, IAH residual), tipo de mascarilla, configuracién y
cumplimiento de la CPAP en el domicilio. Andlisis estadistico descrip-
tivo y de variables bivariante (chi-cuadrado, t-Student). (SPSSWIN, p
<0,05).

Resultados: Del periodo de enero de 2008 a noviembre de 2011 revi-
samos 130 pruebas realizadas con autoCPAP a pacientes con un pro-

medio de antigiiedad de tratamiento con CPAP de 4,8 afios, siendo
varones el 82,3% de los casos. La edad media de los pacientes era
53,1 £ 12,6 afios, el IMC 31,4 + 4y el IAH al diagnéstico de 50,1 + 24,7.
Se les entregaba la autoCPAP entre 1 a 5 noches y la utilizaron una
media de 2,8, con un cumplimiento por noche de 381,9 + 101,6
minutos. Por parte del paciente el rendimiento ha sido superior en
aquellos pacientes con un SAOS mas severo (p 0,043). Analizando los
parametros de la autoCPAP se ha visto mejor rendimiento cuando su
uso fue superior a 4 horas (p < 0,001), si el nivel de fuga era mas bajo
(p <0,001) y el IAH residual menor (p 0,006). La adherencia al tra-
tamiento domiciliario con CPAP superior a 4 horas (p 0,030) y el uso
de mascarilla nasal (p 0,026) se asocian a mejor rendimiento de la
autoCPAP.

Conclusiones: Los pacientes con un SAOS mas severo, buena adhe-
rencia a la técnica de autoCPAP, mejores parametros de control regis-
trados por la misma (fuga baja, menor IAH residual) y que cumplen
adecuadamente su terapia de CPAP, junto a la eleccion de una masca-
rilla nasal, muestran tener mejor rendimiento en el uso de la autoC-
PAP como técnica de control de su proceso. La posibilidad de seleccio-
nar a pacientes mas favorables para este estudio, puede optimizar el
empleo de este recurso sanitario.

ASOCIACION SAHS-OBESIDAD INFANTIL: DIFERENCIAS CLINICAS
Y POLISOMNOGRAFICAS EN 2 POBLACIONES DIFERENTES

A. Daly', B. Abascal', M. Gonzalez!, M. Martinez', M.L. Alonso?,
C. Queipo!, M. Cabello’, R. Océn’, O. Cantalejo!, ]. Cordero?
y P. Muiioz?

"Hospital Marqués de Valdecilla. ?Hospital General Yagiie. 3Servicio
Cdntabro de Salud.

Introduccion: Se considera a la obesidad un factor de riesgo para el
desarrollo de SAHS en poblacién infantil. Sin embargo, los resultados
publicados hasta el momento son poco consistentes al intervenir fac-
tores de confusién como la edad, existencia de hipertrofia adeno-
amigdalar o factores hormonales.

Material y métodos: Estudio de cohortes prospectivo entre dos
poblaciones infantiles portadores de obesidad de entre 3-14 afios
(percentil del IMC > 95). Se categorizaron en relacién a su lugar de
procedencia: Poblacién clinica (PC) compuesta por 40 nifios remiti-
dos a Unidad de Suefio para descartar SAHS y Poblacién General
(PG): 30 nifios procedentes de los cupos de pediatria general selec-
cionados exclusivamente por cumplir criterio de obesidad. La com-
paracién de variables cualitativas se realizé mediante pruebas de chi
cuadrado y las cuantitativas mediante t de Student o Analisis de
varianza. El nivel de significacién fue 0,05. El analisis estadistico se
efectud usando el SPSS versién 12.0 para Windowx (SPSS, Inc., Chi-
cago, IL).

Resultados: Ambas muestras eran comparables en las distribucién
por género con una diferencia significativa en la media de edad de la
PC: 8,33 afios frente a la PG: 12,2 afios (p < 0,001). Los nifios proce-
dentes de PC presentaron un diagnéstico de SAHS del 65% frente al
23,3% de PG (p < 0,005). Clinicamente los pacientes de PC presentaron
diferencias significativas en el cuestionario de Chervin en todos las
preguntas del interrogatorio excepto en la existencia de cansancio,
somnolencia diurna, dificultad para despertar por la mafiana, cefalea
matutina y parén del crecimiento. Las caracteristicas PSG se recogen
en la tabla 1, muestran diferencias significativas en las variables res-
piratorias sin diferencias en las variables EEG. En el analisis de regre-
sién logistica (tabla 2) los pacientes de PC tenian un exceso de riesgo
de SAHS de hasta 5 veces comparado con PG. El incremento de edad
parece tener un papel protector independientemente de la poblaciéon
de referencia. Corregido para ambos factores la existencia de hiper-
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trofia amigdalar grado III-IV supone un riesgo de padecer SAHS de
hasta 18 veces.

Tabla 1. Media de los valores PSG en ambos grupos

Poblacién clinica Poblacién general

Tiempo total sueno (mn) 377,40 351,30
Eficiencia (%) 81,385 78,193
Eficacia (%) 35,075 32,548
Latencia NREM (mn) 34,23 87,52
Latencia REM (mn) 165,48 149,34
Estadio I (%) 132 293
Estadio II (%) 62,623 62,243
Estadio III (%) 21,694 20,914
Estadio REM (%) 14,168 12,493
Indice de arousals/hora 3,350 4,800
N¢ eventos respiratorios* 30,50 10,00
Apneas centrales* (n%) 4,50 1,00
Apneas obstructivas*(n?) 5,00 1,00
Hipopneas (n?) 0,50 0,00
ERAM (n°) ,00 1,00
IAR* 4,800 1,650
IAR REM* 10,40 2,00
IAR obstructivas* 1,240 0,100
SatO2 basal % 99,00 99,00
Sat02 media % 97,00 97,00
SatO2 minima% * 91,00 94,00
Indice de desaturaciones 1,000 0,500
*p < 0,05.
Tabla 2. Factores de riesgo SAHS-obesidad infantil

0Odds ratio 1C95% P evaluada
P. clinica vs P. gral 5,007 1,89-14,41 < 0,005
Edad (incremento) 0,9 0,7-117 0,7
Hipert. amigdalar III-IV 18,22 2,01-164 0,01

Conclusiones: Como era esperable la poblacién obesa remitida a una
consulta de suefio presenta una prevalencia de SAHS significativa-
mente mayor que la poblacidon obesa general. Sin embargo hasta un
23,3% de nifios y nifias “a priori asintomaticos” presentan la enferme-
dad. Todos los nifios obesos seguidos en consulta de pediatria debe-
rian ser interrogados sobre la existencia de sintomas de SAHS y/o
hipertrofia adenoamigdalar.

Tabela 1. Idade, MC, RDI, ODI e Sp0O290 nos trés grupos
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AUMENTO DA PRESSAO ARTERIAL EM DOENTES COM APNEIA
OBSTRUTIVA DO SONO DURANTE UM CURTO PERIODO DE SONO
ESTAVEL-RELEVANCIA DA GRAVIDADE DA APNEIA OBSTRUTIVA
DO SONO E DO SONO REM

D. Fernandes’, R. Staats?, D. Grencho?, C. Pereira?, M. Aguiar?,
S. Moreira?, F. Caeiro?, J. Valenga?, L. Moita® y A. Bugalho de Almeida?

"Hospital de Santa Maria. Lisboa. Portugal. 2Centro Hospitalar Lisboa
Norte. Hospital de Santa Maria. Pneumologia I. *Instituto de Medicina
Molecular. Unidade de Biologia Celular do Sistema Imunitdrio.

Introduccion: A apneia obstrutiva do sono é considerada um factor
de risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, nomea-
damente hipertensdo arterial, embora quer o mecanismo responsavel
quer a relevancia dos microdespertares relacionados com esforgo res-
piratério (RERAs) permanecam por esclarecer. Analisamos neste estu-
do o efeito agudo das RERAs e da apneia obstrutiva do sono (OSA) nos
varios parametros hemodindmicos durante um curto periodo de sono
estavel.

Material y métodos: Foram investigados 40 individuos do sexo mas-
culino sendo 11 controlos com indice de disttrbios respiratérios (RDI)
< 5/h, 9 com aumento da resisténcia nas vias aéreas (UAR) o que
implica um RDI > 5/h e presenca exclusiva de RERAs, e 19 doentes com
apneia obstrutiva do sono (RDI > 5/h). Todos os partipantes realizaram
uma polissonografia standard, durante a qual foram medidos de for-
ma ndo invasiva (Nexfin-HD®) os seguintes parametros hemodinami-
cos (HP): pressdo arterial sist6lica/diastolica (Sys/Dia), débito cardia-
co (CO) e volume de ejeccdo (SV) durante 10 minutos de sono estavel
N2 e REM. Os resultados sdo apresentados pela média + erro standard
(SEM) e tem significado estatistico quando p < 0,05.

Resultados: A idade ndo era significamente diferente nos trés gru-
pos. Contudo o IMC era significamente superior nos doentes com
0SA, quando comparados com o grupo de UAR e controlo. Também
comparamos os valores hemodindmicos entre o sono REM e N2 para
cada grupo. Nos controlos ndo existia qualquer diferenca estatistica
nos dois estadios. Nos doentes com UAR, a Dia era significativamen-
te mais alta no sono REM (p: 0,02). Nos individuos com AOS, contu-
do, Sys and Dia estavam ambas significativamente mais altas no
sono REM.

Conclusiones: 1) Em comparag¢do com o grupo controlo e UAR, o gru-
po com OSA apresentava uma Sys superior no sono N2 e REM, o que
nos sujere que a UAR pode conduzir a uma fragmentac¢do do sono mas
ndo é suficiente para alterar a Pressdo arterial sistélica. 2) O CO estava
aumentado nos doentes com OSA possivelmente devido a um
aumento da FC. Contudo este resultado so teve significado estatistico

Idade (anos) IMC (kg/m?) Media RDI (h) Media ODI (h) Media % SpO, < 90%
Controlo 41 (3,1) 26,7 (0,7) 3,04 (0,6) 2,5(0,8) 0,2 (0,1)
UAR 45,8 (3,8) 26,6 (1,0) 12,3 (1,8) 1,6 (0,4) 0,0 (0,0)
OSA 46,6 (2,5) 31,3(0,7) 53,9 (7,0) 46,5 (7,5) 18,0 (4,6)

Apneas o IDR dos individuos com UAR era significativamente superior ao do controlo. Todos os valores dos doentes com AOS eram superiores aos do controlo e UAR.

Tabela 2. Valores hemodindmicos durante sono N2 estavel

N2 estavel HR (bpm) Sys (mmHg) Dia (mmHg) co () SV (1)
Controlo 59,5 (2,3) 109,8 (3,4) 67,0 (1,5) 5,9(0,2) 101,3 (4,0)
UAR 65,2 (2,4) 105,7 (3,2) 61,3 (1,5) 6,4(0,2) 98,7 (3,5)
0SA 68,5 (2,4) 120,6 (3,7)*t 67,9 (1,9)* 6,9 (0,3)f 102,7 (3.2)
p < 0,05 control vs OSAS. p < 0,05 UAR vs OSAS. Nao havia diferenca estatistica entre controlos e UAR.

Tabela 3. Valores hemodinamicos durante periodo de sono R estavel

R estével HR (bpm) Sys (mmHg) Dia (mmHg) CO (1) SV (1)
Controlo 61,9 (2,1) 110,2 (3,0) 66,3 (1,6) 6,1(0,3) 101 (3,5)
UAR 66,3 (2,3) 110,7 (3,6) 67,0 (2,2) 6,1(0,3) 92,9 (4,8)
0SA 68,8 (2,1) 126,7 (3,8)*t 72,8 (1,7) 6,8 (0.2)f 95,7 (6,3)

p < 0,05 control vs OSAS. p < 0,05 UAR vs OSAS. Nao havia diferenga estatistica entre controlos e UAR.
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no sono REM (OSA vs UAR). 3) Ndo havia qualquer diferenca significa-
tiva entre os parametros respiratérios no sono REM e N2. No entanto
a Sys and Dia eram significativamente superiores nos individuos com
0SA, sugerindo que os mecanismos de controlo autonémico sio dife-
rentes no sono REM e no sono NREM. 4) Limites. Enquanto os doentes
com OSA evidenciaram alterag¢ées graves, os doentes com UAR apre-
sentaram apenas um aumento ligeiro no RDI. Nao podemos no entan-
to excluir, que doentes com UAR grave e sem alteragdes na saturagdo
de O,, apresentem altera¢des nos parametros hemodindmicos signi-
ficativas.

Este trabalho é suportado pela Fundagdo para a Ciéncia e a Tecnologia
(FCT): PIC/IC/82991/2007.

CALIDAD DE LA POLIGRAFIA REALIZADA EN EL DOMICILIO
RESPECTO A LA REALIZADA EN EL HOSPITAL

C. Gil Campo, M. Mosteiro Afién, B. Gonzalez Silva,
J. Vargas Rodriguez, M.J. Mufioz Martinez, T. Lourido Cebreiro
y A. Fernandez Villare

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.

Introduccion: La poligrafia (PLG) realizada en el domicilio puede
tener mas fallos que la realizada en el hospital. Por contra, la calidad
del suefio puede ser superior cuando se hace en domicilio.
Objetivo: Evaluar repeticiones asi como calidad de suefio percibida
de las PLG hechas en domicilio comparandolas con las realizadas en
el hospital.

Material y métodos: Se incluyen los cuestionarios sobre calidad de
suefio de poligrafias domiciliarias realizadas entre febrero-septiem-
bre 2010, y las comparamos con cuestionarios de un n° similar de
PLG realizadas en el hospital en ese periodo. El cuestionario consta
de 11 preguntas sobre calidad de suefio percibido la noche de la
PLG.

Resultados: Tenemos 104 cuestionarios de PLG domiciliariay 120 de
PLG hospitalaria. No hay diferencia en IMC, % de mujeres, edad o toma
de hipnéticos. No hay diferencias en el porcentaje de repeticiones
(3,8% vs 5%). Pero en el domicilio duermen més horas (5,9 vs 5; p
0,000). Duermen mucho peor que habitualmente el 20% y 17,5% de
PLGDom y PLGHosp respectivamente, sin diferencias entre ambos (p
0,612). No hay diferencias en la proporcién de multiples despertares
(46% vs 46%; p 0,89), pero en domicilio ven el reloj mas veces (38,5%
vs 11,6%; p 0,000) y les molestan mas los sensores (38,5% vs 16%; p
0,000).

PLG domicilio (%) PLG hospital (%) p

N 104 (46) 120 (53,6)

Mujer 36 (34,6) 33(27,5) 1,0
Edad 53+13 53,5+14,5 0,853
IMC 31+6,6 32+8 0,190
Toma hipnético 17 (16,3) 17 (14,2) 0,711
Horas que durmi6 59+8 5+17 0,000
Durmié mucho peor 21 (20) 21 (17,5) 0,612
que habitualmente

Tard6 en dormir mucho mas 12 (11,6) 21 (17,5) 0,256
Tard6 > 1h en dormirse 17 (16,3) 29 (24) 0,1366
N¢ despertares > 3 49 (46) 55 (46,2) 0,891
Vio reloj > 1 vez 40 (38,5) 14 (11,6) 0,000
Durmié mal por los sensores 40 (38,5) 19 (15,8) 0,000
Durmié mal por ruidos 0(0) 8(6,7) 0,009
Durmi6 mal por nicturia 28 (26,9) 23 (19) 0,4951
Bastante-mucho mds cansancio  8(7,7) 9(7,5) 1
matinal que habitualmente

Repeticiones 4(3,8) 6(5) 0,754

Conclusiones: La calidad de suefio percibida de la PLG realizada en
domicilio es similar a la realizada en hospital, en el domicilio duer-

men una hora mas, y la proporcién de repeticiones es similar a la PLG
realizada en el hospital.

CAMBIOS EN LA EXPRESION DE LA SUBUNIDAD BETA-1 (B1)

DEL CANAL MAXI-K+ EN PACIENTES CON SINDROME DE APNEA-
HIPOPNEA DEL SUENO (SAHS) TRAS TRATAMIENTO CON PRESION
POSITIVA EN LA VIA AEREA (CPAP)

C. Caballero Eraso, A. Sanchez Armengol, P. Stiefel, A.F. Costa,
C. Carmona Bernal, E. Garcia Diaz y R. Moreno Luna

Hospital Virgen del Rocio.

Introduccion: Esta demostrado que el SAHS produce HTA. También
se ha descrito que la subunidad p1 del canal maxi-k+ puede jugar un
papel importante en dicha relacién mediante la regulacién del tono
vascular, disminuyendo su expresion en modelos animales hiperten-
sos de manera espontanea. En un estudio piloto se objetivé como tras
tratamiento con CPAP de pacientes con SAHS existia un aumento de
la expresion de dicha subunidad.

Objetivo: Valorar si en pacientes con SAHS la situacion oximétrica y
la funcién endotelial basal se relaciona con el cambio de la subunidad
B1 del canal maxi-k+ tras 3 meses de tratamiento con CPAP con res-
pecto a la basal.

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes diagnosticados
de SAHS que realicen tratamiento con CPAP durante 3 meses. A todos
los pacientes se les realizé una poligrafia cardiorespiratoria nocturna
en nuestro laboratorio de suefio. Se definié como “SAHS” un indice de
apnea-hipopnea (IAH) en la poligrafia cardiorrespiratoria > 15. Para
medir el grado de disfuncién endotelial se realiz6é un test de hipere-
mia reactiva a la isquemia por técnica de flujimetria Laser-Doppler,
midiendo la rapidez, intensidad y duracién de la respuesta vasodila-
tadora tras la isquemia producida mediante un manguito de presion.
Se ha realizado la determinacion del nivel de expresién de la subuni-
dad p1 del canal maxi-k+ en leucocitos de sangre periférica mediante
técnica RT-PCR cuantitativa. Se realizaba tras 3 meses de CPAP y de
manera basal, siendo la diferencia de ambas determinaciones f1b-
p1a. El andlisis estadistico se ha realizado mediante el coeficiente de
correlaciones de Pearson.

Resultados: Hemos estudiado una poblacién total de 33 sujetos de los
cuales 22 eran hombres (66,7%). La edad media de la poblacién fue de
49,6 + 12,2 afios. En la poligrafia respiratoria presentaron un IAH
medio de 61 + 25,8, un indice de desaturacién (ID) de 60 + 25,1, una
saturacion media nocturna (%) 89,45 + 4,8, una saturacién minima
nocturna (%) de 53,8 £ 20,3 y un CT 90(%) de 31,3 + 22,7. En la tabla se
observan las correlaciones de p1b-p1a con los pardmetros de la poli-
grafia respiratoria y flujimetria laser-doppler.

Poligrafia respiratoria f1b-pla Pardmetros flujimetria p1b-pla
IAH NS Valor maximo (PU) NS
ID NS Area bajo la curva (PUJs) R=0,46 (p=0,01)
Sat. media (%) R=0.3 Area de hiperemia (PU/s) NS
(p=0,02)
Sat. minima (%) R=04 Pendiente (PU) R =04 (p=0,00)
(p=0,01)
CT90 (%) R=0.3 Tiempo de latencia (s) NS
(p=0,04)

Conclusiones: En la poblacién estudiada los pacientes con peores
valores oximétricos en la poligrafia y una peor situacién endotelial
basal medida por flujimetria laser doppler son los que logran una
mayor mejoria en los niveles de la subunidad p1 tras el tratamiento
con la CPAP, expresado como valores mas elevados en la diferencia
B1b-pla.
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CAPACIDAD PREDICTIVA DE LA PULSIOXIMETRIA NOCTURNA
Y DE LA AUTOCPAP EN EL CONTROL DE LOS PACIENTES
CON SAOS EN TRATAMIENTO CON CPAP

S.A. Juarros Martinez, M. del Olmo Chiches, I. Mufioz Diez,

M.F. Mufioz Moreno, A. Herrero Pérez, E. Macias Fernandez,

D. Vielba Dueiias, I. Ramos Cancelo, D. Bejarano Ugalde,

J. Sanabria Granados, A.L. Pefialoza Gonzalez y C. Disdier Vicente

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién: Las técnicas habituales de control del tratamiento con
CPAP son los estudios de suefio (PSG), no siempre accesibles. La auto-
CPAP puede tener un papel en dicho control. En nuestro medio hemos
encontrado en la pulsioximetria nocturna cierto beneficio en este
ambito por lo que nos hemos propuesto comparar la utilidad de
ambos procedimientos en el manejo de esta terapia.

Material y métodos: Estudio de registros de autoCPAP (REMstar Auto
M Series® -501M-) utilizados en el control de pacientes con SAOS en
tratamiento con CPAP, a los que también se ha realizado pulsioxime-
tria nocturna (Pulsox-300i Minolta®), durante el periodo de 2008 has-
ta 2011. Los datos analizados han sido: sexo, edad, severidad del SAOS
(IAH), parametros de CPAP domiciliaria (presién, rampa), modelo de
mascarilla, parametros de autoCPAP (minutos de uso, IAH residual,
fuga, presién media) y parametros de pulsioximetria (CT90 e indice
de desaturacién -ID-). Andlisis estadistico descriptivo y de variables
bivariante (chi-cuadrado y t-Student). (SPSSWIN, p < 0,05).
Resultados: Hemos valorado un total de 82 registros, el 79,3% corres-
pondiente a varones. La edad media de los pacientes ha sido 53 £ 12,7
afios con un IAH de 53,6 + 29,3 y una presién media de CPAP en domi-
ciliode 9,1 + 1,6 cmH,0 con rampa programada en el 39% de los casos.
El cumplimiento de autoCPAP ha sido de 6,5 horas durante un prome-
dio de 3,1 noches. En la pulsioximetria un ID < 10 mostré tener rela-
ciéon con menor severidad del SAOS (p 0,010), con el modelo de mas-
carilla a favor de las de tipo nasal (p 0,019) y también con parametros
registrados por la autoCPAP tales como un cumplimiento medio de la
misma de 2 horas mas (p0,013), una presién 1,7 cmH,0 menor en las
noches del registro (p 0,024), un IAH residual 4,2 puntos inferior (p
0,004) y un nivel de fuga detectada de 10,9 L/min menos (p 0,009).
Conclusiones: En nuestra experiencia volvemos a encontrar en la pul-
sioximetria nocturna capacidad predictiva de control de la terapia con
CPAP. Un indice de saturacion por debajo de 10 (favorable) esta rela-
cionado con menor gravedad del SAOS, con el tipo de interfase utili-
zada y con la informacién obtenida por la autoCPAP en términos de
buen cumplimiento y de eficacia: menor nivel de IAH residual, pre-
sién de control y de fuga. Por lo tanto el empleo de la pulsioximetria
nocturna y de la autoCPAP en el seguimiento del tratamiento con
CPAP, puede ser de utilidad.

CAUSAS DE EXCESIVA SOMNOLENCIA DIURNA EN PACIENTES
QUE ACUDEN A UNA UNIDAD DE SUENO

M.A. Villafuerte Flores, J. Pérez Hopkins, M.L. Alonso Alvarez,
J. Macarrén Vicente, E. Ordax Carbajo, J. Cordero Guevara
y J. Teran-Santos

Unidad Multidisciplinar de Suefio. Complejo Asistencial Universitario de
Burgos (CAUB,).

Introduccion: La excesiva somnolencia diurna (ESD), es un sintoma
poco especifico y frecuente motivo de consulta en una unidad de sue-
fio. Un alto porcentaje de pacientes remitidos a una unidad de suefio
por sospecha de sindrome de apneas hipopneas durante el suefio
(SAHS), presentan otras patologias concurrentes o como causa prin-
cipal de somnolencia.

Objetivo: Analizar las causas de somnolencia diurna excesiva en
pacientes remitidos a una unidad de suefio por sospecha de sindrome

de apneas/hipopneas durante el suefio (SAHS). Valorar la correlacién
del test de Epworth con el test de latencia multiple de suefio (TLMS)
Material y métodos: Estudio retrospectivo de 98 pacientes que acu-
den a la unidad de suefio. A todos los pacientes estudiados, se les
realizo un primer estudio mediante poligrafia respiratoria (PR) o pol-
somnografia (PSG) y posteriormente PSG y test de latencia maltiple
de suefio.

Resultados: Se estudiaron 98 pacientes con excesiva somnolencia
diurna (ESD) con un Epworth medio 15,59 (DE: 3,49), 75 varones y 23
mujeres. 26 pacientes eran conductores profesionales y 21 trabajado-
res a turno. La edad media de los pacientes incluidos fue 38,49 (DE:
11,63) y el IMC medio 27,7 (DE: 4,57). La correlacion entre el cuestio-
nario de Epworth y el TLMS no fue significativa (r = -0,117, p =
0,262).

Tabla 1. Valores polisomnograficos basales

PSG basal Media Desv. tipica
TST1 369,32 70,16
Eficiencia 81,27 12,7
Latencia NREM 25,5 30,67
Latencia REM 107,96 68,98

IAH 11,93 18,3

TLMS latencia med NREM 7,36 4,56

TLMS (N° SOREM) 1,19 1,44

Indice PLMS 0,48 2,2

IAH: indice de apnea hipopnea, TST: tiempo total de suefio, PLMS: movimiento perio-
dico de piernas.

Tabla 2. Diagnésticos principales

Diagnéstico N® casos Porcentaje
Narcolepsia 20 20,4%
Narcolepsia asociado a SAHS o SRVAS 8 8.2%

SAHS 10 10,2%
SAHS con somnolencia residual 15 15,3%
Hipersomnia idiopatica 15 15,3%

SAHS: sindrome de apnea hipopnea de suefio, SRVS: sindrome de resistencia de la via
aérea superior.

Conclusiones: El diagnéstico de narcolepsia se realizé en 28.6% de los
pacientes con ESD. El 8,2% de los pacientes presentaron narcolepsia
asociado a los trastornos respiratorios del suefio. Un 15,3% del los
pacientes diagnosticados de SAHS presentaban somnolencia residual.
No se encontré una correlacion significativa entre somnolencia sub-
jetiva valorada por escala de Epworth y la somnolencia objetiva medi-
da mediante el TLMS.

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS EN EL POSTOPERATORIO
DE ADENOAMIGDALECTOMIA EN LOS NINOS CON SAHS.
IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO

Al Navazo-Egiiia, M.L. Alonso-Alvarez, G. de la Mata Franco,
J.A. Cordero-Guevara, J. Teran-Santos y E. Ordax-Carbajo

Unidad Multidisciplinar de Suefio (CAUB). Complejo Asistencial
Universitario de Burgos.

Introduccion: La adenoamigdalectomia es el procedimiento terapéu-
tico mas frecuente en el tratamiento del SAHS infantil. Se han publi-
cado mayores tasas de complicaciones respiratorias operatorias y es
precisa la identificacion de los factores de riesgo que nos permita ela-
borar guias respecto a la monitorizacién postoperatoria.

Objetivo: Determinar la frecuencia de complicaciones respiratorias
tras la adenoamigdalectomia en nifios con SAHS e identificar los fac-
tores clinicos y poligraficos predictivos.

Material y métodos: Estudio prospectivo en nifios menores de 14
afios, diagnosticados de SAHS mediante poligrafia respiratoria (PR) a
los cuales se les realiz6 tratamiento quirirgico de adenoamigdalecto-
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mia. Fueron excluidos sindromes craneo-faciales, alteraciones neuro-
musculares y enfermedades concomitantes graves.

Resultados: Se incluyeron 150 nifios (edad media: 3,74 + 1,80 afios),
67,3% varones. El 5,3% de los casos tenian antecedentes de asma. El
indice de eventos respiratorios (IER) medio en la PR preoperatoria fue
de 15,18 (+ 11,11) y un 58,7% presentaba SAHS grave (IER > 10). Se
registraron complicaciones respiratorias en el 8% de los casos (12
nifios), de los cuales, el 75% (9) presentaron fracaso respiratorio con
saturacion de oxigeno < 80%, precisando reintubacién el 16,25% de
ellos (2). Los factores predictivos de complicaciones respiratorias fue-
ron: antecedentes de asma (p = 0,033), edad menor de 3 afios (p =
0,007) y la gravedad del SAHS (IER > 10) (p = 0,05).

Conclusiones: La cirugia adenoamigdalar presenta complicaciones
respiratorias en los nifios con SAHS. Los pacientes con riesgo de com-
plicaciones son aquellos con un SAHS grave, menores de 3 afios y
antecedentes de asma. La identificacién de estos factores de riesgo
permitird un mejor control operatorio.

DESARROLLO DE UNA UNIDAD DE SUENO EN UN HOSPITAL
COMARCAL

C. Rueda Rios!, P. Vicente Gil', M. Bentabol Manzanares!,
A.M. Palma Jurado?, D. Cueto' y D. Gallardo!

'Hospital Comarcal Axarquia. Vital Aire.

Introduccién: El objetivo de la presente comunicacién es analizar la
evolucion del proceso diagnéstico, terapéutico y de seguimiento del
sindrome de apnea del suefio en un area de gestién sanitaria de &mbi-
to rural.

Material y métodos: Las variables a analizar son demoras diagndsti-
cas, indicaciones de estudios de suefio y prescripciones de CPAP
durante la implantacién del proceso. El proceso final se divide en tres
fases. 1. Mddulo diagnéstico (2006) Integrado en la consulta normal,
el paciente es valorado en consulta y se cita para poligrafia domicilia-
ria. La valoracién de la poligrafia se efecttia por un neumélogo distin-
to. 2. Implementacion de CPAP (2008) Caso de indicacién de disposi-
tivos se efectia un procedimiento de informacién grupal acerca de la
enfermedad y cuidados del equipo y posteriormente una adaptacién
individual. 3. Seguimiento (implantado en 2009). a) Revisién: la con-
sulta gestionada por el neumdlogo que dio la indicacién de tratamien-
to, se revisa al paciente y CPAP. Cadencia a uno y tres meses y opcio-
nalmente a los seis meses. Caso de buena adaptacién, cumplimiento
y correccién sintomatica pasa a consulta de renovacién. También son
citados pacientes no cumplidores detectados. b) renovacién: pacien-
tes de cumplimiento y correccién sintomadtica. Es gestionada por el
técnico de la empresa bajo la supervisién de neumélogo de la consul-
ta anexa.

Resultados: Demoras diagnoésticas. En 2004 las demoras diagnésti-
cas alcanzaron 18 meses, en 2007 pasan a 15 dias de media mante-
niéndose en la actualidad. Estudios. En 2004 se efectuaron 29 estu-
dios de suefio la mayoria pulsioximetria y se derivaron 163
polisomnografias domiciliarias a hospital de referencia. En 2007 387
poligrafias domiciliarias y 185 pulsioximetrias y en 2010 376 poli-
grafias y 175 pulsioximetrias con 8 derivaciones para polisomnogra-
fias. Indicaciones de CPAP. En 2007 tenemos una prevalencia de 780
pacientes con CPAP y en diciembre de 2010 pasa a 1.680. En 2007 se
retiraron 10 CPAP en incumplidores, que pasaron a 220 en 2009 y
154 en 2010.

Conclusiones: El sindrome de apnea del suefio es la patologia mas
prevalente en nuestro medio. La sistematizaciéon coordinada en el
diagnéstico y seguimiento de las unidades asistenciales y empresas
suministradoras optimiza el rendimiento. Las indicaciones diagndsti-
cas y de nuevas terapias tienden a estabilizarse, aunque la prevalencia

creciente nos hace pensar en la necesidad de implicar otros niveles
asistenciales.

DISPOSITIVO DE AVANCE MANDIBULAR (DAM): UNA ALTERNATIVA
EFICAZ AL TRATAMIENTO CON CPAP EN PACIENTES
CON SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO (SAHS)

C. Castillo Quintanillal, A. Lépez Plasencia?, O. Meca Birlanga’,
Ch. Hu', B. Gdlvez Martinez' y ]. Caballero Rodriguez’

"Hospital Morales Meseguer. ?Facultad de Odontologia. Universidad de
Murcia.

Introduccién: El SAHS constituye, debido a su elevada prevalencia y
morbi-mortalidad, un problema de salud ptblica en nuestro pais.
Aunque el tratamiento de primera linea es la CPAP, hay un nimero
elevado de pacientes que rechaza dicha medida terapéutica o, por el
contrario, no cumple criterios para su uso. Los DAM surgen como una
alternativa terapéutica en este tipo de casos. Nuestro objetivo seria
valorar la eficacia del dispositivo de avance en el tratamiento del SAHS
en nuestros pacientes.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo observacional
de aquellos pacientes con diagnéstico de SAHS leve-moderado (IAH
5-30), remitidos a nuestra consulta de la UTRS, que aceptaron el uso
del DAM tras su ofrecimiento. Cumplimentaron el cuestionario de
calidad de vida (FOSQ y SF36) y la escala de Epworth, advirtiéndoles
previamente del coste de dicho tratamiento. El diagnéstico de SAHS
se confirmé mediante polisomnografia (PSG). Se usé la prétesis de
avance Silensor® y se comprob6 su eficacia mediante PSG o sistema
de estudio simplificado (Apnea-link®). Se defini6 éxito del tratamien-
to una reduccién del IAH < 5 y resolucién de sintomatologia.
Resultados: Se analizaron 25 pacientes, 24 varones (96%), con una
edad media de 49 + 9 afios. El IMC fue de 27,08 + 3,2 kg/m?, con una
tasa de fumadores activos del 32%. El 12% tenian antecedentes fami-
liares de SAHS. El IAH medio previo fue de 17,08 + 7,2, con un Epwor-
th de 12 £ 4,2. A la exploracién, 22 pacientes (88%) tenian bruxismo.
Se alcanz6 una protrusién maxima media de 10,2 + 1,9 mm, siendo la
protrusion alcanzada media con el DAM de 5,1 + 0,95 mm (50 * 11,2%).
Se obtuvo, mediante Apnea-link (78,3%) y PSG (21,7%), un IAH prome-
dio final de 4,81 £ 4 (p < 0,001), estando el 71% de los pacientes con
un IAH < 5. El ronquido mejoré subjetivamente en el 72% de los casos,
con un Epworth final de 8,18 + 3,2 (p < 0,001). Se presentaron efectos
secundarios en el 24% de los casos, siendo principalmente las moles-
tias dentales y dolor de ATM leves, con un 16 y 12% respectivamente.
De 25 pacientes que aceptaron el uso del dispositivo, 20 (80%) pacien-
tes lo mantienen, 3 (12%) cambiaron a CPAP y 2 (8%) no volvieron a
revisiones.

Conclusiones: En nuestra serie de pacientes, el DAM ha demostrado
ser un tratamiento alternativo eficaz en la mayoria de ellos con SAHS
leve-moderado. Los efectos secundarios son frecuentes, pero ninguno
obliga a la retirada del tratamiento.

DISPOSITIVO DE AVANCE MANDIBULAR EN PACIENTES
CON SAOS QUE NO TOLERAN LA CPAP

J.M. Benitez Moya, J. Sanchez Gémez, A. Valido Morales,
M. Sanchez-Molini, A. Gémez-Bastero, M. Pavén Masa,
A. Rollén Mayordomo y T. Montemayor Rubio

Hospital Universitario Virgen Macarena.
Introduccion: El tratamiento de eleccién del sindrome de apneas e

hipopneas del suefio (SAQOS), es la presién positiva en la via aérea
superior (CPAP). Sin embargo hay pacientes que no la toleran. Una
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alternativa terapéutica no quirirgica es el dispositivo de avance man-
dibular (DAM), o férula plastica que insertada en las arcadas dentarias
produce el avance de la mandibula e indirectamente de la lengua,
hioides y musculatura suprahioidea, y por tanto un aumento de espa-
cio y permeabilidad en la via aérea superior.

Objetivo: Evaluar la efectividad de los dispositivos de avance mandi-
bular tipo Herbst, como tratamiento del SAOS. Esta valoracién la hare-
mos analizando variables clinicas y funcionales.

Material y métodos: Pacientes diagnosticados de SAOS mediante
poligrafia respiratoria, con indicacién de tratamiento con CPAP que, a
los menos en dos revisiones, no la toleran. Se envian a la consulta de
Cirugia Maxilofacial para protocolo de DAM. A los que completan el
tratamiento se les cita en consulta para: 1) Determinar el indice de
masa corporal y el test de somnolencia de Epworth, y cotejarlos con
los del inicio. 2) Realizar una poligrafia con el DAM que comparemos
con la poligrafia diagnostica; para el andlisis de las siguientes varia-
bles: indice de apneas e hipopneas por hora (IAH). indice de desatu-
raciones por hora (IDH). indice de ronquidos por hora (Irh). Analisis
estadistico: test de Student para datos emparejados; test de Pearson
para la relacién entre variables.

Resultados: Veinticinco pacientes entran en el protocolo DAM, de los
que, veinte completan el tratamiento.17 hombres y 3 mujeres, con una
edad media de 52 £ 12, y un intervalo de 27 a 70 afios. Doce presen-
taban SAOS grave; 6 moderado y 2 un sindrome de resistencia aumen-
tada de la via aérea superior (tabla). Dos pacientes iniciaron el trata-
miento con DAM en 2006; otros dos en 2007; cuatro en 2008; cinco
en 2009 y siete en 2010. La media del IMC pretratamiento fue de 30,20
y postratamiento de 29,53; sin diferencia significativa. Todas las varia-
bles se reducen significativamente. Asi el IAH de 37,21 baja a 20,42;
IDH de 31,9 a 19,8 y Epworth de 12,90 a 9,45. El indice de ronquidos
estd en el limite de la significacion pues de 62,35 baja a 38,5. Las
correlaciones entre variables son significativas para las diferencias
del: 1) Epworth e IAH, 2) IAH e IDH, 3) Ronquido e IAH.

DAM y SAOS

Pre tto Post tto p
Edad: 52 + 12 IMC 30,20 29,53
Sexo: 17H/3M Epworth 12,90 9,45 < 0,001
SAOS: 12 graves/8 mod. IAH 37,21 20,42 < 0,001
Tiempo de uso DAM: IDH 31,90 19,80 <0,01
2 desde 2006 Irh 62,50 38,20 0,05
2 desde 2007
4 desde 2008
5 desde 2009
7 desde 2010

Conclusiones: La utilizacién del dispositivo de avance mandibular
podria ser una opcidn valida o al menos atenuante, en el tratamiento
del sindrome de apneas del suefio en pacientes que no toleran la
CPAP.

Puntos de corte de exclusion y confirmacion (IAH) para protocolo manual y secuencial

EFECTIVIDAD DEL ANALISIS SECUENCIAL AUTOMATICO-MANUAL
DE LA POLIGRAFIA RESPIRATORIA DOMICILIARIA

J. Corral Pefiafiel’, M.]. Lopez Jiménez', ].F. Masa Jiménez',

M. Serradilla Sanchez’, R. Pereira Solis, ]. Duran-Cantolla?,

M. Cabello?®, L. Hernandez-Blasco?, C. Monasterio?,

A. Alonso-Fernandez?, E. Chiner’, FJ. Vazquez-Polo?, ].M. Montserrat®
y Grupo Espaiiol de Suefio

"Hospital San Pedro de Alcdntara. 2Hospital Txagorritxu. 3Hospital Val-
decilla. “Hospital General de Alicante. *Hospital de Bellvitge. Barcelona.
SHospital Son Espases. ‘Hospital Universitario de Sant Joan d’Alacant.
8Universidad Las Palmas de Gran Canaria. °Hospital Clinic de Barcelona.

Introduccion: El andlisis automatico de la poligrafia respiratoria
domiciliaria (PRD) puede confirmar el diagndstico de SAHS en un
ntmero substancial de pacientes, pudiendo obviar el analisis manual
realizado por los técnicos en los laboratorios de suefio.

Objetivo: Determinar el coste efectividad de las PRD en el diagndstico
de SAHS al comparar el analisis secuencial de las PRD segtin protocolo
(12 andlisis automatico y posteriormente manual en los casos residua-
les en los que el SAHS no se confirme) con el andlisis manual de las PRD
y ambos andlisis con el realizado mediante polisomnografia (PSG).
Material y métodos: Incluimos pacientes con sospecha de SAHS (ron-
cadores, apneas observadas y somnolencia con Epworth > 10 o suefio
no reparador) en un estudio multicéntrico (8 hospitales en Espafia) y
aleatorizado a dos brazos; protocolo en domicilio (PRD) y protocolo

— AHI for manual HRP; (AUC= 0.939, 95% Cl=0.901-0.976
- - - -AHI for automatic HRP; (AUC= 0.876; 95% Cl= 0.823-0.929
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1-Specificity

Se Sp LR + (IC95%) Post-test probability LR - (IC95%) Post-test probability PRD +/-, %
+(IC95%) - (IC95%)

Andlisis manual para la muestral total (N= 348; pretest probability 90%)
>5 96 57 2,23 (1,78-2,79) 95 (94-96) 0,07 (0,05-0,10) 39 (31-47) 90/10
>10 87 86 6,25 (2,73-14) 98 (96-99) 0,15 (0,11-0,21) 57 (50-65) 80/20
Protocolo secuencial
Anadlisis automatico para la muestral total (N= 348; pretest probability 90%)
25 89 64 2,45 (1,56-3,86) 96 (94-97) 0,17 (0,11-0,26) 62 (51-71) 84/16
> 10 74 88 6,10 (2,43-15) 98 (96-99) 0,30 (0,24-0,37) 74 (70-78) 68/32
Andlisis manual para un subgrupo (N= 111; pretest probability 74%)
>5 87 66 2,51 (1,51-4,18) 88 (81-92) 0,20 (0,11-0,38) 36 (24-52) 73/27
>10 61 97 18 (2,56-122) 98 (88-100) 0,40 (0,31-0,53) 53 (47-60) 46/54

AHI = indice apnea-hipoapnea; PRD = poligrafia respiratoria domiciliaria; Se = sensibilidad; Sp = Especificidad; LR = likelihood ratio; CI = intervalo confianza; Post-test probabili-
ty + = probabilidad post-test de obtener un diagnéstico verdadero positivo cuando el test (PRD) fue positivo; Post-test probability - = probabilidad post-test de obtener un diag-
néstico verdadero positivo cuando el test (PRD) fue negativo; y PRD +/-, % = porcentaje de pacientes con diagndstico positivo/negativo basado en la PRD.
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hospitalario con PSG. Se elaboraron curvas ROC para los protocolos de
andlisis automatico y manual de las PRD (fig. 1). Se explor6 la eficacia
diagnéstica para diferentes puntos de corte y se analiz6 el coste para
dos alternativas igualmente efectivas. El modelo de poligrafo respira-
torio en domicilio o en el hospital fue el mismo; Breast SC20).
Resultados: Se aleatorizaron 366 pacientes y completaron el proto-
colo 348. El analisis manual de las PRD produjo mejores curvas ROC
que el andlisis automatico (fig. 1). No hubo puntos de corte (indice de
apnea-hipoapnea o IAH) sensibles para excluir SAHS, en el anélisis
automatico o manual posterior de las PRD. Sin embargo, el punto de
corte especifico obtenido para confirmar el SAHS mediante el andlisis
automatico y analisis manual fue IAH > 10 cuya especificidad fue de
88% y 97% respectivamente (tabla a pie de pagina anterior). El coste
del analisis manual y secuencial de las PRD fue similar, aunque menos
de la mitad que el de PSG.

Conclusiones: El andlisis secuencial de las PRD es una alternativa cos-
te efectiva a la PSG aunque con un ahorro de coste marginal respecto
al andlisis manual de las PRD.

EFICACIA DE LA ADENOAMIGDALECT OMIiA EN NINOS
CON SINDROME DE APNEA/HIPOPNEA DURANTE EL SUENO
(SAHS) VALORADA MEDIANTE POLIGRAFIA RESPIRATORIA

A.L Navazo-Egiiia, M.L. Alonso-Alvarez, G. de La Mata-Franco,
J.A. Cordero-Guevara, E. Ordax-Carbajo y J. Teran-Santos

Unidad Multidisciplinar de Suefio. Complejo Asistencial Universitario
de Burgos (CAUB).

Introduccién: El tratamiento de eleccién del SAHS en los nifios es la
adenoamigdalectomia. La técnica de eleccién para el diagnéstico del
SAHS en los nifios, es la polisomnografia nocturna (PSG). La poligrafia
respiratoria (PR), ha sido recientemente validada en nifios para el
diagnéstico del SAHS.

Objetivo: Valorar la eficacia del tratamiento quirtrgico (adenoamig-
dalectomia) en nifios con SAHS, mediante PR.

Material y métodos: Estudio prospectivo en nifios menores de 14
afios diagnosticados de SAHS mediante PR, a los que se realiz6 trata-
miento quirdrgico de adenoamigdalectomia. A todos los nifios inclui-
dos se les realizd, historia clinica, exploracion fisica y otorrinolaringo-
légica y PR pre y posquirtrgica. Se excluyeron sindromes
craneofaciales, alteraciones neuromusculares y enfermedades conco-
mitantes graves.

Resultados: Se estudiaron 150 nifios (67,3% varones), de 3,74 + 1,80
afios. El percentil IMC (indice de masa corporal) medio fue de 41,70 +
31,75. El 29% de los nifios tenian percentil IMC < P5 y 9,4% tenian
obesidad, con percentil IMC > P95. Los antecedentes familiares de
SAHS estaban presentes en el 6,7% (10 nifios). Se consideré diagnés-
tico de SAHS, si en la PR el indice de eventos respiratorios (IER) fue
mayor o igual a 4,6 (Alonso et al. Arch Bronconeumol. 2008;44:318-
23). En la PR preoperatoria el IER medio fue de 15,18 + 11. E1 41,3% de
los nifios tenian SAHS leve-moderado y 58,7% presentaban SAHS gra-
ve (IER > 10), de los cuales un 10% (15) tenian un IER > 30. Sélo el
tamario amigdalar grado III-1V se correlaciond significativamente con
la gravedad del SAHS (IER > 10) (p = 0,007). En el estudio postquirar-
gico, realizado a los 6,04 £ 2,9 meses, se observ6 una mejoria signifi-
cativa de las variables antropométricas, clinicas y poligraficas. Consi-
derando IER < 4,6, la tasa de éxito quirtrgico fue del 86%, con
persistencia de la enfermedad (IER > 4,6) en el 14%. Ninguno de los
pacientes present6 IER > 10 en la PR postquirdrgica. El IER preopera-
torio (la gravedad del SAHS) se relacion significativamente con la
persistencia de SAHS (p = 0,042).

Conclusiones: El tratamiento de eleccién del SAHS en los nifios es la
adenoamigdalectomia, con una tasa de éxito quirdrgico del 86%. El [ER
elevado preoperatorio es un factor predictivo independiente de per-
sistencia de SAHS en los nifios. La PR es una técnica (til para valorar

la respuesta al tratamiento quirtrgico en los nifios con SAHS y la
deteccién de SAHS residual.

EL iNDIqE BIESPECTRAL (BIS) COMO UN MARCADOR INMEDIATO,
AUTOMATICO, CUANTITATIVO Y CONTINUO DEL IMPACTO DEL
SAHS SOBRE EL CEREBRO

C. Estirado’, N. Grau', E. Guardiola', M.A. Félez'?, C. Sanjuas'?,
L. Gallart?, F. Escolano® y M. Orozco Levi'?

IServicio de Neumologia. Hospital del Mar. >Grupo de Investigacion en
Lesion. Respuesta Inmune y Funcién (LIF). Instituto Municipal de Inves-
tigacion Médica (IMIM). CEXS Universidad Pompeu Fabra. CIBER de
Enfermedades Respiratorias. 3Servicio de Anestesiologia y Reanimacion.
Universidad Auténoma de Barcelona. Parc de Salut Mar.

Introduccién: El indice BIS (bispectral index) es un parametro cuanti-
tativo y continuo que refleja la actividad eléctrica cerebral (EEG) en
un intervalo de valores entre 0 (ausencia de EEG) y 100 (vigilia). Nues-
tra hipétesis es que este analisis de una sefial electrofisiolgica podria
ser Gtil para identificar la presencia de suefio, diferenciar entre sus
estadios, y posiblemente, acercarnos a una determinacién cuantitati-
va del potencial impacto neurolégico de los eventos y desaturaciones
en caso de apneas o hipopneas (SAHS). El objetivo de este estudio fue
evaluar si los valores de BIS que se registran de forma continua duran-
te toda la noche, tienen sensibilidad para diferenciar vigilia de las
distintas fases del suefio y sus cambios durante los eventos durante el
sueiio.

Material y métodos: Se incluyen prospectivamente 14 pacientes deri-
vados a la Unidad de Suefio para la realizacién de una polisomnogra-
fia convencional (PSG) por sospecha clinica de SAHS. Durante todo el
procedimiento, desde vigilia inicial hasta el despertar de la mafiana
siguiente del estudio, se realiz6 un registro continuo del BIS para su
andlisis sincronizado por tiempo con el analisis manual de la PSG
seglin criterios estandar. Se utilizé la media del valor de BIS cada
minuto como variable dependiente en el analisis.

Resultados: De los 14 pacientes, 13 fueron diagnosticados de SAHS
con un IAH (media + DE) de 53,6 + 26,1. Se analizaron un total de 5.579
minutos con mediciones sincronizadas de BIS y datos de PSG. Global-
mente, el 91% de todos los registros de EEG correspondi6 a periodo de
suefio, representado por 5,4% de fase 1, 68,9% de fase 2, 15,7% de fase
3-4y9,9% de fase REM. La media de BIS en vigilia fue de 88,9 + 9,5, en
fase 1 de 84,9 + 12,4, en fase 2 de 77,7 + 11,4, en fase 3-4 de 56,1 + 13,4
y en fase REM de 76,8 + 17,7. Se objetivaron diferencias significativas
entre la vigilia y la presencia de suefio, en cualquiera de sus estadios
(p <0,001, todos). Mediante el analisis de curvas ROC se identific6 que
el valor de indice BIS de 70 tiene una sensibilidad de 81% y una espe-
cificidad de 81% para detectar suefio profundo (fases 3-4).
Conclusiones: Los valores de BIS disminuyen durante el suefio y se
modifican segin las fases del mismo. Valores de BIS por debajo de 70
tienen alta sensibilidad y especificidad para discriminar la fase de
suefio profundo. Es posible que el BIS tenga utilidad en el andlisis del
SAHS como variable complementaria con eventual informacion rele-
vante en términos del impacto de los eventos sobre la actividad cere-
bral en humanos.

EL §iNDROME CORONARIO AGUDO Y OSA.
¢COMO HACER EL RASTREO?

I. Sanches, F. Caetano, A. Faustino, I. Almeida, V. Martins, P. Mota
y ]J. Moutinho dos Santos

Centro Hospitalar de Coimbra.

Introduccion: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (AOS) a
pesar de una elevada prevalencia en pacientes con enfermedad car-
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diovascular, incluyendo la enfermedad coronaria y la hipertensién,
esta subdiagnosticada. El diagndstico en esta populacién de riesgo es
esencial para iniciar el tratamiento y mejorar el prondstico.
Objetivo: Evaluar la prevalencia de la AOS en pacientes con sindrome
coronario agudo (SCA), utilizando tres métodos: el Cuestionario de
Berlin, el Apnea Link y el estudio poligrafico del suefio.

Material y métodos: Estudio prospectivo que se desarrollé entre sep-
tiembre 2010-noviembre 2011, con pacientes menores de 70 afos,
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Cardiaca con SCA, con
Killip < 2. En todos los casos se realizé el Cuestionario de Berlin (BQ),
estudio antropométrico, clinico y analitico, estudio con el Apnea Link
(AL) y el estudio poligrafico del suefio (EPS) (nivel Il ASDA). Para el
andlisis estadistico se utiliz6 el %2 e la correlacién de Pearson (SPSS v.
17.0 para Windows).

Resultados: Hemos incluido 41 pacientes, 85% varones, edad media
59 + 8 afios, IMC de 29 + 5 Kg/m?, circunferencia media de cuello /
abdominal: hombre 41/102 cm y mujer 37/103 cm. Co-morbilidades
mas frecuentes fueron la hipertension arterial (78%) y dislipidemia
(56%). Analiticamente tenian una hemoglobina 14 + 1 g/dl y hemato-
crito 44 + 4%, pCO, 39 + 4 mmHg y pO, 77 + 13 mmHg. El QB encontré
una alta probabilidad de AOS en el 68% (roncopatia 81%, apnea 24% y
somnolencia diurna 22%), con una sensibilidad del 71% y una especi-
ficidad del 40% (22% de falsos negativos (FN) y el 15% de falsos positi-
vos (FP)). El estudio con lo AL fue positivo para el AOS en el 76%, con
un IAH medio de 25 + 20/h (sensibilidad 90%, especificidad 70%, FN
7%y FP 7%, p = 0,001). La EPS fue positiva en 76%, con un IAH medio
de 22 + 17/h. El IAH detectado en AL mostré una correlacién positiva
con el IAH de lo EPS (r = 0,579, p = 0,000). Hubo una concordancia de
los tres métodos en el 59% (49% todos positivos y el 10% todos nega-
tivos). El AL y el QB mostraron una concordancia del 63% y, en conjun-
to, tienen una sensibilidad del 95%, especificidad 67%, FN 4% y FP 7%.
Conclusiones: La AOS tiene una alta prevalencia en pacientes con
SCA. Un examen de screening como el AL demostré ser superior al QB
en la deteccién de estos pacientes. La combinacién de los dos métodos
parece identificar a mas pacientes con AOS que las pruebas separa-
das.

EL SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DURANTE EL SUENO
EN NINOS

S. Garcia Castillo’, R. Coloma Navarro', E]. Callejas Gonzélez!,
]J. Cruz Ruiz', M. Silvana Plenc Ziegler’, A.]. Martinez Garcia’,

]J. Pastrana’, R. Godoy Mayoral', M.A. Moscard6 Orenes!,

R. Sanchez Simdn-Talero’, A.M. Nfiez Ares’, D. Alfaro Tercero?
y M.S. Hoyos Vazquez!

!Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. ?Hospital de Manza-
nares.

Introduccién: En los tltimos afios, debido al aumento de la obesidad
y el sedentarismo, el fenotipo clasico de SAHS infantil se esta sustitu-
yendo por un patrén similar al de la edad adulta, hasta el punto de
proponerse dos fenotipos: tipo I, asociado a hipertrofia adenoamig-
dalar sin obesidad y tipo II, asociado a obesidad fundamentalmente.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los estudios
del suefio consecutivos realizados a nifios < 14 afios en nuestra Uni-
dad de Suefio, con recogida de datos antropométricos (edad, sexo,
peso, IMC, percentil IMC), clinicos (ronquidos, apneas, somnolencia),
indicacion de estudio, variables del estudio del suefio, diagnéstico y
tratamiento. Andlisis comparativo de las variables clinicas, polisom-
nograficas y de diagnéstico y tratamiento en nifios con SAHS e hiper-
trofia adenoamigdalar sin obesidad frente a SAHS con obesidad.

Resultados: 164 nifios: 100 varones (61%), mediana edad 5 afios (RI
3-9), mediana IMC 18,4 (RI 15,6-23,1). Presentaban sobrepeso u obe-
sidad (percentil de IMC > 85) 77 (47%), ronquidos 151 (92,1%), apneas
133 (81,1%). Se realizaron 22 PSG y 142 PR: mediana IAH 8 ev./h (RI

3-14), mediana SO, basal 97% (RI 97-98), SO, media 96% (RI 94-97) y
SO, minima 85% (RI 80-90), con mediana T90 0% (RI 0-1). Se descartd
SAHS en 40 y se diagnostic6 (IAH > 3) en 124 (75,6%): leves 14 (8,5%),
moderados 48 (29,3%) y graves 62 (37,8%). Los tratamientos fueron
medidas H-D en 78 (47,6%), cirugia ORL en 48 (29,3%), CPAP en 9
(5,5%) y otros en 29 (17,7%). De los diagnosticados de SAHS, 44 (35,5%)
tenian hipertrofia adenoamigdalar sin obesidad (fenotipo tipo 1)y 52
(41,9%) obesidad (fenotipo II). En el analisis comparativo, el tipo II se
diferencia estadisticamente significativa por mayor edad al diagnés-
tico y mayor somnolencia diurna. Aunque no hay diferencias en el IAH
ni en el T90, si que las hay estadisticamente significativas en la SO2
basal y minima, siendo menores en el tipo II. En la gravedad del SAHS
no hay diferencias, pero el tratamiento si resulté diferente en ambos
grupos, siendo el mas usado en el fenotipo I la cirugia ORLy en el II,
las medidas H-D, seguido de cirugia ORL y CPAP (tabla y figuras).

Variable Tipo I Tipo II p
n 44 52
Sexo (Nifio/Nifia) 29/15 29/23 0,311
Edad (afios) 4,73 + 2,65 7,69 £ 3,97 < 0,001
Neumopatia (Si/No) 2/42 4/48 0,684
Ronquidos (Si/No) 43/1 48/4 0,371
Apneas (Si/No) 40/4 40/12 0,067
ESD (Si/No) 0/44 7/45 0,014
Estudio (PSG/PR) 5/44 8/69 0,973
IAH (n%/h) 11 (RI 6-15) 9 (RI 6-18) 0,897
Sat.02 basal (%) 98 (RI 97-98) 97 (RI 96-98) 0,038
Sat.02 media (%) 96 (RI 95-97) 65 (RI 94-96) 0,053
Sat.02 minima (%) 83,77 £ 729 79,65 + 10,91 0,030
T90 (%) 0 (RI 0-4) 0 (RI 0-4) 0,845
. desat.02 (n%/h) 6 (RI 4-14) 9(5-18) 0,299
Edad categorica
O Lactante
30 O Preescolar
W Escolar
O Adolescente
20
30
10
13 12
4
2 2
0
Tipo | Tipo I
Fig. 1

Conclusiones: Un porcentaje elevado de nifios remitidos para estudio
presenta un IAH elevado. Los pacientes diagnosticados de SAHS con
obesidad asociada son mayores, presentan mas somnolencia y alcan-
zan SO, minimas durante el suefio menores. No existen diferencias
entre ambos grupos en cuanto a IAH y a la gravedad del SAHS, no
obstante, el tratamiento indicado si es distinto.
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Diagnéstico
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Tratamiento
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Fig.3

EL TRATAMIENTO ADECUADO CON CPAP EN PACIENTES CON SAHS
QUE SUFREN UN ICTUS, ; PROTEGE DE REINFARTOS DURANTE
EL ANO SIGUIENTE AL ICTUS?

Y. Garcia Carrascal, T. Calvo Iglesias, I. Alejandro Vicente,
L.A. Espinoza Cordero, E. Tieso Maria, C. Gémez Gonzalez
y D. Morillo Vanegas

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa: Servicio de Neumologia.

Introduccion: Actualmente, segin criterios SEPAR 2010, el riesgo
relativo de sufrir un ictus en pacientes con sindrome de apnea-

hipoapnea del suefio (SAHS) es entre 1,6 y 4,3 veces mas que en la
poblacién general. Asi mismo, la tasa de recurrencia de ictus en la
poblacién general, en el primer afio tras el ictus, oscila entre un 3-22%.
El objetivo de esta comunicacion es valorar si el uso adecuado de CPAP
disminuye la tasa de reinfartos cerebrales durante el primer afio tras
el ictus.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo, donde se revi-
saron informes de alta de 32 pacientes ingresados en el servicio de
Neurologia de nuestro hospital, con diagnéstico principal ICTUS
hemorragico o isquémico, teniendo entre los diagnésticos secunda-
rios SAHS. El periodo de inclusién fue entre el 1 de enero de 2008 y el
30 de octubre de 2010. Durante el primer afio tras el ICTUS, se obser-
v0 la tasa de reinfartos teniendo en cuenta si utilizaban correctamen-
te CPAP o no. Para valorar la gravedad del SAHS, se utilizé el indice de
apnea-hipoapnea (IAH) que se obtuvo mediante estudios de polisom-
nografia nocturna. Consideramos SAHS leve un IAH menor de 15,
moderado entre 15-30 y grave mayor de 30. Revisando las horas de
tratamiento con CPAP, en el registro de Carburos Apmedical Direct, se
estima como criterio de buen cumplidor del tratamiento, una media
de 4 h/noche.

Resultados: De los 32 pacientes, 8 se diagnosticaron de SAHS grave,
teniendo todos ellos un tratamiento adecuado con CPAP. Los restantes
24 pacientes se diagnosticaron de SAHS moderado-grave, y no fueron
adecuadamente tratados. Ninguno de los pacientes tratados correcta-
mente con CPAP sufrié reinfartos durante el afio de seguimiento tras
el ICTUS. De los casos no tratados correctamente, 1 se reinfarté en dos
ocasiones y 5 fallecieron por el episodio de ICTUS.

Conclusiones: La tasa de reinfarto cerebral en pacientes con SAHS
moderado-grave tratados correctamente con CPAP fue de 0, y la de los
pacientes no tratados adecuadamente fue de 0,25. El estudio nos
sugiere que el tratamiento correcto con CPAP, tiene un papel protector
para prevenir reinfartos en pacientes diagnosticados de SAHS y que
habian tenido un ICTUS en el afio previo. Por tanto, seria interesante
iniciar estudios que valoren el posible beneficio del CPAP en este tipo
de pacientes.

ELECCION DEL ESTUDIO A REALIZAR ANTE UN PACIENTE
CON SOSPECHA DE SAHS POR PARTE DE UN NEUMOLOGO
NO ESPECIALISTA EN PATOLOGIA DEL SUENO

N. Chamorro Tort!, J. Sellarés Torres’, G. Millan Rosas?,
E. Cano Jiménez', N. Soler Porcar’, C. Embid L6pez!
y ].M. Montserrat Canal’

"Hospital Clinic de Barcelona. *Facultad de Medicina de México.

Introduccion: El sindrome de apneas/hipoapneas del suefio (SAHS)
normalmente es diagnosticado por neumélogos especialistas en pato-
logia del suefio (NEPS) en las unidades especializadas. Sin embargo, y
aunque el nimero de unidades ha incrementado, adin existen largas
listas de espera para una primera visita debido a su elevada prevalen-
cia.

Material y métodos: Nuestro hospital ha desarrollado un nuevo
modelo de trabajo que consiste en la integracién entre los centros de
atencién primaria y el hospital de referencia. Se basa en los siguientes
puntos: 1) El neumdlogo no especialista en patologia del suefio
(NNEPS) tiene unos conocimientos basicos de patologia del suefio, 2)
Se realizan reuniones de coordinacién, 3) Cuando el NNEPS visita al
paciente decide el tipo de estudio a realizar, 4) El estudio se realiza en
el hospital y al dia siguiente el NEPS visita al paciente y decide la
conducta a seguir. En caso de precisar CPAP, el centro hospitalario
realiza la titulacién y el seguimiento durante el primer mes. Posterior-
mente, los pacientes sin elevada complejidad de manejo, son remiti-
dos al NNEPS. Esta comunicacién analiza la concordancia entre el
estudio solicitado por el NNEPS comparado con el estudio recomen-
dado por el NEPS. Se trata de un analisis retrospectivo de todos los
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pacientes visitados en la unidad del suefio del Hospital Clinic de Bar-
celona que son derivados por el NNEPS procedentes de cinco centros
de atencién primaria de Barcelona durante el afio 2010.

Resultados: Se han incluido 96 pacientes (mujer/varén 28/68), edad
58,7 + 12,6 afios y con IMC 30,26 + 5,39. La comorbilidad mads frecuen-
te fue hipertension arterial (39%). Los estudios realizados fueron: poli-
somnografia convencional (56%), poligrafia respiratoria hospitalaria
(24%) y poligrafia respiratoria domiciliaria (20%). El indice de apneas
hipoapneas (IAH) fue 42,8 + 25,7. E1 61% de los pacientes requirieron
iniciar tratamiento con CPAP. El grado de concordancia entre el NNEPS
y el NEPS a la hora de elegir el tipo de estudio fue bueno (Kappa 0,74,
p <0,001).

Conclusiones: El NNEPS con conocimiento basico de patologia del
suefio puede solicitar adecuadamente el tipo de prueba a realizar en
el paciente con sospecha de SHAS de forma tan efectiva como el
NEPS.

ENTORNO PERSONAL EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
CON CPAP EN PACIENTES CON SAHS

E. Forcén Vicente de Vera, V. Moya Alvarez, D. Nieto Sinchez,
A. Boldova Loscertales, L. Madre, P. Cubero y J.M. Marin

Hospital Universitario Miguel Servet.

Introduccion: La presion positiva aérea continua (CPAP) se considera
el tratamiento de eleccion en el sindrome de apnea-hipopnea del sue-
fio (SAHS).La adherencia y cumplimentacién se considera esencial
para mejorar la clinica del paciente y reducir las consecuencias car-
diovasculares a largo plazo asociadas al SAHS.

Material y métodos: Utilizando la base de datos de la Cohorte Obser-
vacional de SAHS de nuestro centro iniciada en 1992 y activa actual-
mente, se obtuvo una muestra aleatoria de 250 pacientes. Criterios de
seleccién: 1) seguimiento minimo de 1 afio, 2) padecer SAHS suscep-
tible de tratamiento con CPAP (indice apnea-hipopnea -IAH- > 30 o
IAH > 5 con somnolencia diurna severa -test de Epworth > 12 o inca-
pacitante para actividades de la vida diaria).3) no uso previo de CPAP
o cirugia de SAHS. Se realizaron llamadas telefonicas a los pacientes
preguntando sobre el conocimiento del uso de CPAP en otras personas
de su entorno social y en caso afirmativo el grado de relacién con
éstas; agrupandolos en parentesco préximo (padre, madre, hermanos,
pareja, hijos, nietos), parentesco no préximo, conocido préximo (ami-
gos, vecinos, compaiieros de trabajo) y conocido no préximo. El ana-
lisis de datos se realiz6 por métodos estadisticos descriptivos. La aso-
ciacién entre cumplimentacién de CPAP y relacién interpersonal se
evalué por modelos de regresion.

Resultados: El 82% de los pacientes eran hombres. La media de edad,
test de Epworth e IAH fueron 55, 13,6 y 42 respectivamente. Un
51,6% eran hipertensos, 29,2% dislipémicos, 15,6% diabéticos y 42%
fumadores. El uso medio de CPAP fue de 5,8 horas/dia. Un 57,2%
conocia a alguien en tratamiento con CPAP, de éstos, un 23,1% eran
parientes préximos, 42% conocidos préoximos, 16% parientes no
proximos y 18,2% conocidos no préximos. Considerando “buen usua-
rio” de CPAP una lectura media de > 5 horas/dia, respecto a los
pacientes que no conocen a nadie que use la CPAP; los pacientes que
conocen a alguien “no préximo” que use CPAP tienen una probabili-
dad de un 6% mas de ser “buen usuario” (OR: 1,06, intervalo de con-
fianza 95%: 0,31-3,39, p = 0,97). El grupo con parientes préximos
muestra probabilidad de ser “buen usuario” del 22,7% (2,27; 1,18-
4,38, p = 0,014) y el grupo con conocidos préximos del 31,6% (3,16:
1,43-7,01, p = 0,004).

Conclusiones: El fenémeno de las redes sociales tiene un papel rele-
vante en la cumplimentacién de CPAP entre pacientes con SAHS. Estos
resultados tienen implicaciones para la intervencion clinica y pablica
con el objetivo de mejorar la cumplimentacion de CPAP.

ESTUDIO DE CONCORDANCIA CON RESPECTO A LA
POLISOMNOGRAFIA DE 2 MODELOS DE ESTIMACION
AUTOMATICA DEL INDICE DE APNEA-HIPOPNEA EN PACIENTES
CON SOSPECHA DE SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA

DEL SUENO

F. del Campo?, R. Hornero?, V.J. Marcos? y D. Alvarez?

"Hospital Rio Ortega. Universidad de Valladolid. ?ETSI de
Telecomunicacién. Universidad de Valladolid.

Introduccion: En los Gltimos afios se ha producido un gran interés en
la bisqueda de métodos de estimacion automatica del IAH en pacien-
tes con sospecha de sindrome de apnea hipopnea del suefio (SAHS) El
objetivo del estudio ha sido evaluar el grado de concordancia con res-
pecto a la PSG de dos métodos (red neuronal y regresion lineal mdal-
tiple) de estimacién automatica del IAH basados en la extraccion de
caracteristicas espectrales y no lineales de la saturacién de oxigeno.
Material y métodos: Se incluyen 240 pacientes remitidos de forma
consecutiva por sospecha elevada de SAHS. A todos los pacientes se
les realiz6 un estudio polisomnografico (Alice 5). El andlisis de la satu-
racion se realiz6 de forma independiente. La muestra se clasificé alea-
toriamente en dos grupos: un grupo de entrenamiento (96 pacientes)
y un grupo validacién o test (144 pacientes). En una primera fase se
seleccionaron 14 caracteristicas extraidas de la saturacién: 4 estadis-
ticas, 7 espectrales y 3 no lineales (entropia, medida tendencia central
y complejidad Liempel Ziev). El anélisis de concordancia se realizé
mediante el coeficiente de correlacién concordancia Lin (CCC), limites
de acuerdo del 95%, coeficiente de correlacién intraclase (CCI) y el
andlisis visual de las graficas de Bland-Altman.

Resultados: Se proporcionan los datos del grupo test. Los datos antro-
pométricos fueron: edad 52,19; IMC 29,8; IAH 26,3 y una prevalencia
de SAHS del 67%. La red neuronal proporcion6 un CCI de 0,91 (0,879-
0,935), un CCC de 0,91 (0,877-0,934), con una precisién de 0,912, un
factor de correccion de sesgo (exactitud) de 0,99, una pendiente de
0,944, siendo la diferencia promedio entre ambos métodos de -1,37
(-3,19-0,44), con limites de acuerdo del 95% de -18,2 y 17,32, con un
rango de 89,52 (fig. 1). La estimacién obtenida por regresioén lineal
muiltiple obtuvo un CCI de 0,80 (0,744-0,859). Un CCC de 0,80 (0,74-
0,84), una precision de 0,84 y un factor de correccion de sesgo de
0,95.

140
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Conclusiones: La estimacién automatica del IAH mediante la imple-
mentacién de una red neuronal sobre la saturacién de oxigeno mues-
tra una buena concordancia con la polisomnografia siendo mayor que
la proporcionada por una estimacién basada en una regresién lineal
multiple que incluye las mismas caracteristicas oximétricas.
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ESTUDIO DE MARCADORES DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
EN PACIENTES CON SAHS. RESPUESTA AL TRATAMIENTO
CON CPAP

E. Villar Alvarez, G. Peces-Barba Romero, F. Troncoso Acevedo,
L. Alvarez Suarez, R. Martinez Carranza, S. Pelicano Vizuete,
I. Mahillo Fernandez y N. Gonzalez Mangado

IIS Fundacién Jiménez Diaz.

Introduccidon: Cada vez existen mas estudios que evidencian la exis-
tencia de una asociacion del SAHS con la presencia de enfermedad
cardiovascular, cuyos mecanismos no son del todo conocidos. El prin-
cipal objetivo fue establecer una relacién causal entre la presencia de
marcadores de afectacién cardiovascular en pacientes con SAHS y su
respuesta al tratamiento con CPAP.

Material y métodos: Estudio observacional de casos y controles con
2 grupos de estudio; pacientes con SAHS y sujetos sanos sin SAHS y
sin historia de enfermedad cardiovascular. En todos los sujetos se rea-
lizaron pruebas antropométricas y midieron marcadores en suero
(PCR, entre otros) y en orina (microalbuminuria) y valores de disfun-
cién endotelial vascular (indice reactivo de hiperemia-IRH) mediante
tonomeétrica arterial periférica con un esfingomanémetro oscilomé-
trico ENDO-PAT 2000. Dichas medidas se repitieron al afio tras el tra-
tamiento con CPAP.

Resultados: Se estudiaron 81 sujetos, 53 pacientes con SAHS y 28
controles sanos. La edad media del grupo con SAHS fue de 56,01 afios
y en los controles de 53,03 afios (p 0,3). El IMC medio en el grupo de
SAHS fue de 31,2 y en el control de 26,8 (p 0,01). El IAH medio en
pacientes con SAHS fue del 39,4 y el grado de severidad del SAHS fue
grave en un 54,8%, moderado en un 20,7% y leve en un 24,5%. En la
comparacién de marcadores séricos y orina entre grupos con media y
p medida con prueba t de Student, los resultados fueron; PCR (SAHS
0,44 mg/dl, control 0,41 mg/dl, p 0,81), dimero D (SAHS 347 pg/l, con-
trol 227 ng/l, p 0,009) y microalbuminuria (SAHS 8,14 mg/l, control
3,52 mg/l, p 0,01). Se observo significacién estadistica en la medida
de disfuncién vascular (IRH, SAHS 1,55, control 2,09, p 0,000). Si com-
paramos por gravedad el grupo leve-moderado y el grave con los con-
troles se observan valores significativos en la microalbuminuria,
dimero D e IRH en ambos grupos. Repetimos los marcadores tras CPAP
(presién media de7,7 cm de H,0 y 5,8 horas de uso) en 10 pacientes
al afio y en el IRH el valor de la mediana asciende de 1,42 a 1,80 tras
CPAP (p 0,04).

Conclusiones: Podemos establecer una relacion entre la enfermedad
cardiovascular y el diagnéstico de SAHS, mediada por el dimero Dy la
microalbuminuria como marcadores séricos de riesgo cardiovascular
y con datos de disfuncién vascular mediante mediciones tonométri-
cas. El tratamiento con CPAP mejora significativamente los datos de
disfuncién endotelial vascular.

EVALUACION DE LA POLIGRAFIA DOMICILIARIA REALIZADA
POR EL PROPIO PACIENTE EN DOMICILIO PARA EL DIAGNOSTICO
DEL SD DE APNEA DE SUENO

J. Ruiz lllan, E. Paya Pefalver, M.C. Alcalde Rumayor, FJ. Ruiz L6pez,
J. Guardiola Martinez, ].O. Lépez Ojeda, C.F. Alvarez Miranda,
M. Garrido Cepeda y M. Lorenzo Cruz

Hospital Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: La poligrafia respiratoria es un procedimiento barato y
simple, ya que puede realizarse por el propio paciente tras ser instrui-
do, comparada con la polisomnografia realizada en el ambito hospi-
talario.

Material y métodos: Seleccionamos pacientes remitidos a consulta
de Neumologia con sospecha de SAHS, con probabilidad diagnéstica
intermedia establecida durante la misma. Se descartaron aquellos

pacientes con obesidad mérbida o cardiopatia isquémica. Todos fir-
maron un consentimiento informado. Se realizaron talleres de 5
pacientes donde eran instruidos en la colocacién de los componentes
de la poligrafia (sensores, bandas, etc.), tras firmar un consentimiento
se les entregaba el equipo, el cual devolvian al dia siguiente. Se utili-
zaron dos poligrafos (Embletta y Somnea), las lecturas de los mismos
se realizaban sin conocimiento de los resultados de PSG y el orden de
realizacion de las pruebas se aleatoriz6 para cada paciente. Recogimos
edad, sexo, IAH para PR e IDR para PSG. El andlisis estadistico se rea-
liz6 mediante t de Student pareada, considerando significativo p <
0,05.

Resultados: Se estudiaron 46 pacientes: 89,1%hombres, 13 HTA, 47,8
+ 1,8 afios. Epworth 13,3 £ 0,6. IMC: 31,2 £ 0,6. IAH por PR: 32,9 +2,9.
IAH por PSG: 40,6 + 4,1, siendo esta diferencia significativa p < 0,05.
Para IAH < 5: 5 pacientes (10,8%) no presentaban SAHS por PSG, por
PR si tenian SAHS 93,4%. Sensibilidad 0,95 y especificidad 0,2. Con
coeficiente de probabilidad positivo de 0,2 y negativo de 1,2 y preva-
lencia de 0,85. Para IAH > 15 la PR coincide con la PSG en el diagnds-
tico en el 67,39% y el 8,7% coincidi6é en que no tenian en ese nivel.
Sensibilidad de 0,85 y especificidad de 0,44. Coeficiente de probabili-
dad positivo de 1,5 y negativo de 0,36. Para IAH > 30 la PR coincide con
la PSG en el 76,08% (45,6% siy 30,04% no). Sensibilidad de 0,7 y espe-
cificidad de 0,87 con coeficiente de probabilidad positivo de 5,6 y
negativo de 0,34.

Conclusiones: Dada la alta prevalencia de SAHS una vez valorados los
pacientes por el neumdlogo la poligrafia no parece ser tan til en el
diagnéstico de SAHS (IAH > 5). Aunque la sensibilidad es alta, la espe-
cificidad de la prueba aumenta cuando se eleva el IAH siendo muy
aceptable si el indice es mayor de 30 y nos aporta seguridad en el
tratamiento con cpap en esta situacién. Con IAH de 15 la especificidad
aumenta pero no de forma suficiente.

FACTORES PREDICTORES DE CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO
CON CPAP. UTILIDAD DE LA AUTOCPAP EN SU DETECCION

M. del Olmo Chiches, S.A. Juarros Martinez, I. Muifioz Diez,

M.F. Mufioz Moreno, M. Garcia de Santos, J. Lobo Carrillo,

A.B. Centeno Dominguez, B. Pastor Mufioz, A. Escudero Merayo,
M.S. Alvarez Ordax y C. Disdier Vicente

Hospital Clinico Universitario de Valladolid.

Introduccién: La adherencia al tratamiento con CPAP en el Sindrome
de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), mejora el estado de salud y
la calidad de vida de estos pacientes. El objetivo de nuestro trabajo es
identificar aquellos factores dependientes del proceso, del procedi-
miento de titulacién-control y de los dispositivos terapéuticos que
puedan contribuir a un mal cumplimiento.

Material y métodos: Estudiamos una muestra de pacientes a los que
se les ha realizado un estudio de autoCPAP (REMstar AutoM Series®
501M) para titular o controlar su tratamiento. Datos analizados: sexo,
edad, IMC, severidad del SAOS (IAH), parametros de autoCPAP (uso,
presion de titulacion, fugas, IAH residual), dispositivos de terapia en
domicilio (configuracion, interfase) y cumplimiento. Analisis estadis-
tico descriptivo y de variables bivariante (Chi-cuadrado y t-Student)
(SPSSWIN, p < 0,05).

Resultados: Se analizaron de 237 casos (enero 2008-noviembre 2011)
un 80,2% son varones con una edad media de 52,9 afios (+ 11,8), sig-
nificativamente inferior a la de las mujeres 62,6 afios (+ 11,8) (p <
0,001), sin diferencias en el IMC (30,9 + 4,8) y severidad del IAH (50,9
+25,9). Los factores dependientes del paciente relacionados con mal
cumplimiento de CPAP han sido una menor edad (p 0,049) y tener un
SAHS menos severo (p < 0,001). Los parametros de autoCPAP que han
detectado peor cumplimiento han sido uso inferior a 4 horas (p <
0,001), presién media cercana a 7,5 cmH,0 (p 0,010), peor IAH resi-
dual tanto en los primeros meses de tratamiento (p 0,010) como
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durante el seguimiento (p 0,002) y niveles de fuga mas altos a lo largo
de la evolucién del uso de CPAP (p 0,039). De la configuracién de la
terapia de CPAP influyen en el mal cumplimiento al inicio de la misma
la ausencia de rampa (p 0,023) junto a una presién de CPAP inferior a
8 cmH,0 (p 0,047) y durante la evolucién el empleo de mascarilla
nasal (p 0,021).

Conclusiones: En nuestro medio hay factores dependientes del
paciente, de los métodos diagnédsticos y del tratamiento, que pueden
detectar problemas de cumplimiento de CPAP. Son peor cumplidores
pacientes mas jévenes y menos graves. La autoCPAP ha detectado mal
cumplimiento en los pacientes menos colaboradores, en los que la
presién media es inferior, con peor control de IAH y mayor nivel de
fugas. Por lo tanto puede ser una herramienta Gtil. En los primeros
meses de uso de CPAP podria mejorar su cumplimiento utilizar rampa
y optimizar la presién con ayuda de la autoCPAP. En el seguimiento es
importante una buena eleccién de la mascarilla.

FACTORES PREDICTORES DE SiNQROME DE APNEA-HIPOPNEA
DEL SUENO Y SINDROME METABOLICO

R. Dacal Quintas, M. Tumbeiro Novoa, M.T. Alves Pérez,
G. Cortez Montero, M.L. Santalla Martinez y P. Marcos Velazquez

Complexo Hospitalario Universitario de Ourense (CHUO).

Introduccion: El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) es
un conocido factor de riesgo de enfermedad cardiovascular y ademas
esta relacionado con el sindrome metabdlico(SM). Existen algunos
factores que son predictores tanto de SAHS como de SM. Nuestro
objetivo principal es conocer los factores predictores de SAHS y SM.
Ademas queremos conocer la prevalencia de los componentes indivi-
duales del SM y SM como entidad en pacientes con sospecha de
SAHS.

Material y métodos: Estudiamos a todos los pacientes derivados al
laboratorio del suefio, desde enero a diciembre de 2009. El SAHS se
diagnosticé por polisomnografia o poligrafia respiratoria, cuando el
indice de apnea-hipopnea (IAH) era > 5. El SM se diagnosticé segin
los criterios de la International Diabetes Federation.

Resultados: Estudiamos 486 pacientes; 73,9% eran hombres, con
edad media de 57,3 * 13,5 afios e indice de masa corporal (IMC) 32,1
+ 6,5 kg/m2.El 66,9% de los pacientes fueron diagnosticados de SAHS
moderado-severo. El IAH medio fue 30,2 + 23,8. El 93,8% de los
pacientes tenian datos suficientes para estudiar el SM. La prevalen-
cia de SM fue 64,7%. La hipertension arterial y la hiperglucemia
aumentaban a medida que lo hacia la prevalencia del SAHS (p <
0,001). La edad y el perimetro abdominal son predictores de SAHS y
de SM (p < 0,05).

Conclusiones: 1. La obesidad central, medida por el perimetro abdo-
minal, y la edad son predictores de SAHS y SM. 2. El SM es mas fre-
cuente en pacientes con SAHS y su prevalencia aumenta segtn la
severidad del SAHS. 3. La hipertension arterial y la hiperglucemia
estan relacionadas con la severidad del SAHS.

FACTORES RELACIONADOS CON UNA ELEVADA PROBABILIDAD
DE PADECER APNEA DEL SUENO SEGUN LA EDAD Y EL GENERO
EN 1.237 INDIVIDUOS DE LA POBLACION GENERAL

M.J. Selma Ferrer’, M.A. Martinez-Garcia, J.P. Guallar?,
].J. Soler-Cataluiia® y P. Catalan Serra?

Hospital Universitario Politécnico La Fe. Valencia. 2Departamento
de Salud Piiblica. Ayuntamiento de Valencia. *Hospital General
de Requena.

Introduccion: La triada clsica clinica que define el sindrome de
apneas-hipopneas del suefio (SAHS) no siempre es valida depen-
diendo de la edad y género del paciente. El objetivo del presente
estudio es analizar la asociacién existente entre una elevada pro-
babilidad de padecer un SAHS (elev-SAHS), el grado de hipersom-
nia y otras variables relacionadas segiin la edad y el género de una
amplia muestra representativa de una gran ciudad espafiola (Valen-
cia).

Material y métodos: Estudio epidemiolégico de base poblacional en
la ciudad de Valencia (censo a 1 de enero de 2008; 609.170 habitan-
tes). Se solicité la contestacién a un cuestionario que incluia datos
generales y otros relacionados con clinica, diagndstico y tratamiento
del SAHS, asi como comorbilidades. Se calcul6é un tamafio muestral
estratificado por edad y sexo asumiendo un 35% de cuestionarios vali-
dos para andlisis. Se contact6 con 3.274 ciudadanos entre 18-74 afios
de forma aleatoria para conseguir un minimo de 1.145 respuestas vali-
das. Se defini6 como elev-SAHS la presencia de una roncopatia
estruendosa mas apneas presenciadas y repetidas (ambos sintomas al
menos 3 veces por semana), o bien haber sido diagnosticado de SAHS
(sin tratamiento con CPAP). Se realizaron diferentes analisis de regre-
sién logistica para determinar las variables asociadas con la presencia
de una elev-SAHS en ambos géneros y edades (punto de corte en 65
afios).

Resultados: 1.237 ciudadanos contestaron de forma valida al cuestio-
nario. Edad media: 48,3 (15,5) afios; 53,8% mujeres; IMC: 25,9 (6,19)
Kg/m,. EI T Epworth: 5,8 (3,8) puntos, 23% cansancio matutino. El
promedio de horas de suefio fue de 7,16 (1,129; el 16,5% padecia
insomnio de inicio y el 30,3% de mantenimiento. El 21,9% habia sido
diagnosticado de ansiedad o depresion, el 21% de hipertension arterial
y el 4,1% habia padecido algtin evento cardiovascular. El 2,7% habia
sido ya diagnosticado de SAHS (el 50% en tratamiento con CPAP). El
17,4% present6 elev-SAHS. En la tabla aparecen las variables relacio-
nadas con una elev-SAHS segiin edad y género. Ver tabla a pie de
pagina.

Conclusiones: La triada clasica clinica del SAHS (roncopatia, apneas
presenciadas e hipersomnia) tan solo parece valida en varones de
edades medias. En varones de edad mas avanzada y mujeres, otros
sintomas como el cansancio matutino, la toma de psicotropos o el
insomnio parecen relacionarse mas que la propia hipersomnia con
una elev-SAHS. Es destacable que en varones de edades medias la
presencia de pesadillas se asocia de una forma importante con elev-
SAHS.

Estudio patrocinado por Gasmedi.

Hombres < 65 afios (n = 487) OR (IC95%) p Hombres > 65 afios (n = 94) OR (IC95%) p
Edad 1,03 (1,01-1,05) 0,004 Toma de psicotropos 3,6 (1,03-12,8) 0,049
IMC 1,1 (1,01-1,07) 0,001

T. Epworth 1,1 (1,03-1,17) 0,005

Cansancio matutino 2,1 (1,16-3,89) 0,004

Pesadillas 3,6 (1,54-8,30) 0,003

Mujeres < 65 afios (n = 534) OR (IC95%) p Mujeres > 65 afios (n = 123) OR (IC95%) p
IMC 1,1 (1,05-1,16) 0,001 Insomnio de inicio 5,2 (1,2-23,4) 0,028
Insomnio de manten 2,9 (1,45-5,77) 0,002 Cansancio matutino 5,6 (1,16-26,8) 0,031
Cansancio matutino 3,9 (1,87-7,76) 0,0001
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IMPACTO DE LOS CENTROS DE ATENCION AMBULATORIA
EN EL SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON SAHS

F. Barbé', C. Esquinas’, E. Torrente?, ].M. Argimon® y ]. Escarrabill*

'Hospital Arnau Vilanova-Hospital Santa Maria. 2Area d“Avaluacié.
Ageéncia d “informacié. Avaluacio i Qualitat en Salut (AIAQS).
Departament de Salut. 3Servei Catala de la Salut. Departament de Salut.
“4Plan Director de las Enfermedades del Aparato Respiratorio PDMAR.
Departament de Salut.

Introduccion: El mantenimiento técnico en el tratamiento a largo
plazo del SAHS basado en la revisiéon domiciliaria es un problema,
tanto por el volumen de pacientes como por las dificultades de con-
ciliar horarios entre el técnico y el paciente activo. El objetivo del
presente trabajo es analizar la accesibilidad y la calidad de la atencién
prestada en los “centros de atencién ambulatoria” (CAA).

Material y métodos: Los centros de CAA son puntos de atencion fijos
(o méviles) a los que puede acudir el paciente con SAHS para realizar
las revisiones periédicas o resolver problemas. Se ha realizado una
encuesta a pacientes que acuden a CAA identificando variables de
edad/sexo, motivo de la visita, distancia, satisfaccion (accesibilidad,
horario, contacto telefénico). La satisfaccién se ha valorado con una
escala de 0 a10. Andlisis estadistico: Inicialmente se realizé un control
de calidad de los datos. Se realiz6 un andlisis univariante (medias (DE)
o medianas (rangos intercuartilicos) en el caso de las variables numé-
ricas y porcentajes en el caso de las cualitativas): en segundo lugar se
realiz6 un andlisis bivariante para determinar las variables relaciona-
das con el grado de satisfaccién (chi cuadrado o t Student). Nivel de
significacién 5%.

Resultados: 1.165 encuestas. 79,1% varones, edad media 60 afios
(63,7% > 55 afios, 49% pensionista, 64% mas de un afio de tratamien-
to). 40% de los usuarios viven en una poblacién distinta al CAA (71,3%
a menos de 30’). Las causas mas frecuentes de visita son: cambio o
mantenimiento de aparato y cita previa para revision periédica. La
mediana de la accesibilidad (telefénica, ubicacién, horarios) es de 9y
en tiempo de espera es de 10. La media de satisfaccién del modelo
actual respecto al anterior es de 7,51 (con una mediana de 8). Vivir en
una poblacién distinta influye negativamente en el grado de satisfac-
cién (p = 0,024).

Conclusiones: El grado de satisfaccién respecto a los CAA es muy
elevada. En las poblaciones dispersas deberia acercarse lo mas posi-
ble estos CAA (probablemente mediante puntos de asistencia mévi-
les).

IMPACTO DE UN PROGRAMA DE ESTUDIOS DE SUENO
EN DOMICILIO CON EMPLEO DE LA TELEMEDICINA.
RESULTADOS A MEDIO-LARGO PLAZO

C. Martinez-Null', ]. Duran-Cantolla'?, L. Cancelo’, A. Alvarez’,
J. Duran-Carro', E. Leuza', M. Larrafiaga’, R. de Zaiiiga®,

A. Fernandez-Vicente', . de Andrés’, ].L. Manjén', ]. Marcos!,
R. Sdnchez-Bernal*y C. Egea’

Unidad Multidisciplinar de Trastornos del Suefio y VMNI. Hospital
Universitario de Alava Sede Txagorritxu. Instituto de Salud Carlos Iil.
2Universidad del Pais Vasco. Facultad de Medicina. “Oximesa SL.
SDireccion de Osarean. Osakidetza.

Introduccion: En los Gltimos diez afios las unidades de trastornos del
suefio (UTS) han triplicado su capacidad. A pesar de ello, ésta es insu-
ficiente para atender la demanda de pruebas de suefio, especialmen-
te en relacién al sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS),
generandose largas listas de espera. Nuestro objetivo fue desarrollar
y validar un proyecto de colaboracién entre nuestra UTS y la empresa

suministradora de CPAP para la implantacion de estudios de suefio
domiciliarios.

Material y métodos: En junio de 2009 disefiamos, bajo nuestra
supervision y en colaboracién con la empresa Oximesa SL, un siste-
ma para la realizacién, bajo nuestra supervisién, de pruebas de sue-
fio simplificadas (60% del total) en domicilio con posterior recogida
y volcado del estudio en un servidor encriptado. Desde la UTS ana-
lizdbamos los resultados y emitiamos un informe clinico que era
entregado al paciente en consulta. La empresa colaboradora no tenia
ninguna participacién en la decisién diagndstica ni de tratamiento
e incluso la necesidad de repeticion del estudio se decidia en la
UTS.

Resultados: Las listas de espera para realizar una prueba de sue-
fio fueron en 2007 y 2008 de 901 y 983 pacientes respectivamen-
te, con un incremento anual del 10%. La implantacién de este pro-
grama (junio de 2009) redujo las listas de espera media en 2009,
2010y 2011 (14 de marzo) a 814, 257 y 200 pacientes respectiva-
mente. Esto supone una espera media de 1-12 semanas para las
diferentes pruebas. En el 10% de los casos la prueba hubo de repe-
tirse por fallo técnico, lo que esta dentro del rango aceptable y la
preferencia de los pacientes se decanté claramente por el uso del
domicilio.

Conclusiones: La implantaciéon de estudios domiciliarios con la cola-
boracion externa de empresas supone una clara reduccién de las listas
de espera sin pérdida de calidad y es preferida por los pacientes.

IMPACTO DE UN PROGRAMA DE REHABILITACION EN EL ESTADO
FUNCIONAL DE LOS PACIENTES CON SINDROME DE APNEAS
OBSTRUCTIVAS DURANTE EL SUENO (SAOS)

M. Pavén Masa, P. Guerrero Zamora, V. Almadana Pacheco,
A.P. Gbmez-Bastero Fernandez, E. Luque Crespo, C. Romero Mufioz
y T. Montemayor Rubio

Hospital Virgen Macarena.

Introduccién: Aunque la relacién entre SAHS y ejercicio no esta sufi-
cientemente estudiada, existen trabajos en los que se observa una
disminucion del ejercicio de forma basal frente a sanos. Interesa cono-
cer si en estos pacientes es suficiente con las recomendaciones higié-
nico-dietéticas y CPAP o si un programa de rehabilitacién (RR) puede
mejorar la capacidad de ejercicio. Nuestros objetivos son: determinar
de forma basal la tolerancia al ejercicio de pacientes con SAHS grave.
Estudiar como se modifica dicha tolerancia al ejercicio tras 3 meses
de tratamiento con CPAP (Grupo 1) o CPAP mas RR (Grupo 2). Analizar
el impacto de dichos cambios en calidad de vida, actividad fisica e
impacto psicolégico.

Material y métodos: Estudio prospectivo con inclusién consecuti-
va de pacientes sanos con diagndstico SAHS grave (IAH > 30). Se
recogieron variables epidemioldgicas, de calidad de vida, actividad
fisica y ansiedad/depresion y se evalu6 la capacidad de esfuerzo de
estos pacientes mediante prueba de esfuerzo maxima en cicloer-
goémetro y prueba submaxima (tiempo en segundos al 75% de la
carga maxima obtenida en prueba de esfuerzo maxima) previo al
inicio de tratamiento y tras 3 meses de tratamiento con CPAP o
CPAP mas RR.

Resultados: Hasta el momento evaluamos un total de 55 pacientes,
39y 16enelgrupo 1y 2 respectivamente. La edad media fue de 48,55
+ 12,55 afos. E1 90,9% eran varones. Un 40% eran fumadores, el 30,9%
ex-fumadores y el 29,1% nunca habian fumado; con una historia taba-
quica de 17,8 £ 20,26 paq/afio. EI IMC medio fue de 32,27 + 5,56. Las
variables de esfuerzo y calidad de vida analizadas de forma basal y
tras 12 semanas de tratamiento con CPAP (grupo 1) o CPAP mas Reha-
bilitacién (grupo 2) se reflejan en la tabla.
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Comparativa de las principales variables basal y tras tratamiento (no existen diferencias estadisticamente significativas en los basales de ambos grupos)

Basal 3M CPAP Basal 3M CPAP + RR
Epworth 11,85 + 4,63 746 12,08 + 3,82 733 £3.4* NS
Ansiedad (HAD) 573 + 4,42 4,93 + 4,61 542 +416 492 +3,75 NS
Depresién (HAD) 2,62 +249 2,5+267 2,92+183 125 + 176" NS
Autovaloracién 76,73 £15.8 76,54 + 13,4 68,75 + 16,8 73,75+ 15,5 NS
W Max (w) 133 £ 36,2 133,2 + 37,96 166,5 + 26,9 128 +262 NS
W Max (%) 653 * 14,4 65,1+1838 57,82 + 15,3 64,5 + 16,5 NS
V02 méx (L/min/kg) 21,18 + 4,65 20,86 + 5,57 1717 + 2,52 18,74 + 2,87 NS
V02 méx (L/min) 1,87 £ 0,47 1,86+ 0,59 1,67 +0,39 18+0,37 NS
V02 max (%) 7743 + 1324 75,5+19,7 7345 £ 14,15 79,64 +12,7 NS
Submax (s) 552 +3371 716,4 + 546* 570 +296,9 1236 + 512* NS

*Existen diferencias estadisticamente significativas intergrupo en basal/3m.

Conclusiones: Existe una disminucion leve de la capacidad de esfuer-
zo basal en ambos grupos, no existiendo diferencias entre los esfuer-
zos submaximos ni la maxima potencia alcanzada en watios. Tras 12
semanas de tratamiento en ambos grupo, se consigue una disminu-
cién de los niveles de somnolencia diurna (Epworth) de forma signi-
ficativa, sin diferencias estadisticamente relevantes entre los dos gru-
pos. Existe una mejoria de la capacidad de esfuerzo submaximo con
ambas actuaciones, aunque con CPAP aumenta un 29,71% y tras CPAP
+ RR un 116,84%, no habiendo diferencias significativas entre ellas,
posiblemente por la pequefia muestra. El inconveniente principal del
trabajo es la pérdida de pacientes a corto plazo (menos de 5 sesiones)
en el grupo CPAP + RR.

INCIDENCIA DEL SAHS EN PACIENTES CON SINDROME
METABOLICO

S. Herrera Lara, S. Ponce Pérez, E. Fernandez-Fabrellas,
R. Peris Sanchez, A. Santabasilisa Dalmau, K. Garcia Malpartida,
A. Jover, E. Sol4, R. Blanquer Olivas y A. Hernandez

Hospital Universitario Dr. Peset.

Introduccion: Tanto el SAHS como el sindrome metabélico (SM) tie-
nen una elevada prevalencia en la poblacién general, y una estrecha
relacién entre ambos procesos. Sin embargo, no es conocida la inci-
dencia del SAHS en pacientes con SM en el momento de su diagnds-
tico.

Material y métodos: Estudio prospectivo transversal de pacientes
consecutivos diagnosticados de SM (criterios NCEP-ATPIII) por Endo-
crinologia desde enero a octubre de 2011. Se solicité consentimiento
para realizar poligrafia nocturna (PN), sin investigar la presencia de
sintomas de SAHS, excepto hipersomnia diurna por Test de Epworth.
Criterios de exclusidn: falta de consentimiento para PN, obesidad
moérbida (IMC > 40kg/m?) y sindrome hipoventilacién-obesidad (SHO)
conocido o detectado durante el estudio. Se recogieron datos morfo-
métricos, comorbilidad, puntuacién de Epworth y parametros de PN.
Andlisis estadistico descriptivo.

Resultados: Incluimos 56 pacientes, 67,9% hombres y 32,1% mujeres,
edad media 56,25 + 12 afios. Datos morfométricos: IMC 34,51 + 5,8
kg/m?, didmetro de cuello 43,2 + 6,5 cm, indice cintura cadera (ICC)
0,98 +0,10. El 33,9% eran fumadores activos y de éstos 1,8% eran EPOC;
25% tomaban algin sedante como inductor del suefio. La media del
test de Epworth fue 10,50 £ 4,6. De los 56 pacientes, 48 (85,7%) fueron
diagnosticados de SAHS tras la PN. Los valores medios de los parame-
tros de la PN fueron: IAH 32,95 + 20, ODI4% 33,45 + 26, TC90 14,6 +
12%, Sa0, media 93,5 + 4,01%, Sa0, minima 73,39 + 16,46%. Siguiendo
la normativa SEPAR, 11 fueron catalogados como SAHS leves (19,6%),
9 moderados (16,07%) y 36 graves (64,02%) y todos tuvieron, por uno
u otro motivo, indicacién de tratamiento con CPAP, siendo la presioén
media aplicada de 8,5 + 2,8 cmH,0.

Conclusiones: 1. Hemos detectado una alta incidencia de SAHS pau-
cisintomatico entre los pacientes que se diagnostican de SM, con pre-

dominio de los SAHS graves. 2. En nuestra experiencia, los pacientes
con diagnéstico reciente de SM deberian considerarse una poblacién
de riesgo para SAHS ya que, aunque paucisintomatico, podrian bene-
ficiarse del tratamiento precoz con CPAP.

Beca Investigador Joven 2008.FNCV.

INCREMENTO EN LA INCIDENCIA DE EVENTOS
CARDIOVASCULARES NO FATALES EN PACIENTES CON ICTUS
Y APNEA DEL SUENO. EFECTO DEL TRATAMIENTO CON CPAP

M.A. Martinez Garcia’, M.]. Selma Ferrer’, J.J. Soler Catalufia?
y P. Catalan Serra?

"Hospital Universitario Politécnico La Fe. ?Hospital General
de Requena.

Introduccién: La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un factor de
riesgo independiente para el padecimiento de un ictus y otros eventos
cardiovasculares (ECV) mortales (Martinez-Garcia, ARJCCM 2009),
pero no existe literatura sobre el efecto de la AOS y el tratamiento a
largo plazo con CPAP sobre la aparicién de nuevos eventos cardio-
vasculares (ECV) no mortales en pacientes que han sufrido un ictus.
Dadas las importantes implicaciones clinicas y econémicas de este
fenémeno, el objetivo principal de este estudio ha sido analizar el
impacto del AOS y del tratamiento a largo plazo con CPAP sobre la
incidencia de nuevos EVC no mortales en pacientes que han sufrido
un ictus isquémico.

Material y métodos: De los 223 pacientes ingresados de forma con-
secutivas por ictus isquémico, fue realizado un estudio de suefio con
poligrafia respiratoria en el hospital en 166 pacientes supervivientes
a los dos meses del episodio neurolégico agudo. 31 pacientes presen-
taron un indice de apneas-hipopneas (IAH) < 10; 39 tuvieron un AHI
entre10-19 y en 96 el AHI fue > 20. El tratamiento con CPAP fue ofre-
cido a aquellos pacientes con un IAH > 20. Los pacientes fueron segui-
dos en las consultas externas a los 1, 3 y 6 meses, y cada 6 meses
posteriormente hasta un total de siete afios de mediana. Fue recogida
la informacién de nuevos ECV no mortales a lo largo del seguimiento
a través de las historias informatizadas del hospital, que incluye epi-
sodios en atencién primaria o contacto y cita médica con el paciente
cuando fue necesario.

Resultados: La edad media fue de 73,3 (11) afios, con un IAH medio
de 26 (mas del 90% de origen obstructivo). Aquellos pacientes con AOS
moderada o grave (IAH > 20; n = 68) que no toleraron el tratamiento
con CPAP presentaron un riesgo ajustado de padecer un nuevo ECV no
fatal de 2,87 [1C95%:1,11-7,71; p = 0,03), comparado con los pacientes
que toleraron la CPAP (al menos 4 horas/noche) (n = 28); los pacientes
con enfermedad leve (IAH entre 10-19; n = 36) o aquellos pacientes
sin AOS (IAH < 10; n = 31) (fig.).

Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que la presencia de un
AOS moderado o grave no tratado con CPAP incrementa la incidencia
de nuevos ECV no mortales en pacientes que han sufrido un ictus y
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Grupo 1 (n = 20) Grupo 2 (n = 35) p

IMC < 30 IMC 2 30
Epworth 10,55 £ 4,35 13,14 0,036
Ansiedad (HAD) 4,45+39 571+48 NS
Depresién (HAD) 1+£2.226 2,83+26 NS
Autovaloracion 76+ 12,4 71,14 £ 171 NS
Wmax (w) 134,2 £39,3 125,76 + 28,2 NS
Wmax (%) 71,42 £ 18,4 53+12,9 0,00
V02 méx (L/min/kg) 21,159 18,62 £ 3,51 NS
V02 méx (L/min) 1,79 £ 0,5 1,84 £ 0,41 NS
V02 méx (%) 74,16 £ 19,72 73,43 £ 12,62 NS
Subméx (s) 578,8 +286,9 545,8 +296,9 NS

que el tratamiento con CPAP reduce este exceso de riesgo hasta valo-
res semejantes a los del grupo control sin AOS.
Estudio aceptado para publicacién en Eur Respir ] (2011).

INFLUENCIA DE LA OBESIDAD EN LA CAPACIDAD DE ESFUERZO
DE LOS PACIENTES CON SINDROME DE APNEAS OBSTRUCTIVAS
DURANTE EL SUENO (SAOS)

M. Pavén Masa, P. Guerrero Zamora, V. Almadana Pacheco,
A.P. Gbmez-Bastero Fernandez, E. Luque Crespo, C. Romero Mufioz
y T. Montemayor Rubio

Hospital Virgen Macarena.

Introduccién: Aunque la relacién entre SAHS y ejercicio no esta sufi-
cientemente estudiada, existen algunos trabajos en los que se observa
una disminucién del ejercicio de forma basal en estos pacientes fren-
te a sanos. Interesa conocer si la obesidad acentda esta disminucién
de la capacidad de esfuerzo para insistir asi con las recomendaciones
higiénico-dietéticas que se dan a estos pacientes. Nuestro objetivo es
determinar de forma basal si el Indice de masa corporal (IMC) influye
en la tolerancia al ejercicio de pacientes con SAHS grave, analizando
igualmente calidad de vida e impacto psicolégico.

Material y métodos: Estudio prospectivo con inclusién consecutiva
de pacientes sanos atendidos en la consulta monografica de suefio
con diagndstico polisomnografico de SAHS grave (IAH > 30). Se reco-
gieron variables epidemioldgicas generales, cuestionarios de calidad
de vida, actividad fisica y ansiedad/depresién y se evalud la capacidad
de esfuerzo de estos pacientes mediante prueba de esfuerzo maxima
en cicloergémetro (watios, W; consumo de O,, VO,) y prueba sub-
maxima (tiempo en segundos al 75% de la carga maxima obtenida en
la prueba de esfuerzo maxima) previo al inicio de tratamiento. Se
dividieron los pacientes en dos grupos en funcién del IMC, incluyendo
en el grupo 1 aquellos pacientes con IMC < 30y en el grupo 2 IMC >
30.

Resultados: Evaluamos un total de 55 pacientes. La edad media fue
de 48,55 + 12,55 afios. E1 90,9% eran varones. Un 40% eran fumadores,
el 30,9% ex-fumadores y el 29,1% nunca habian fumado; con una his-
toria tabaquica de 17,8 + 20,26 paq/afio. En el grupo 1 se incluyeron
20 pacientes (36,4%) y en el 2 los restantes 35 pacientes (63,6%). Las
variables de esfuerzo y calidad de vida analizadas de forma basal de
ambos grupos se reflejan en la tabla.

Conclusiones: Existe una disminucién leve-moderada de la capaci-
dad de esfuerzo de los pacientes con SAHS grave e IMC > 30, alcan-
zando Gnicamente la significacién estadistica en el Wmax (%). Los
SAHS graves con IMC 2 30, presentan mayores niveles de somnolen-
cia diurna (Epworth) de forma significativa. Los SAHS graves con
IMC < 30, presentan mejor autovaloracién de su salud y menores
niveles de ansiedad y depresién, aunque no alcanza la significacién
estadistica.

INFLUENCIA DE LA POSICION CORPORAL EN EL DIAGNOSTICO
DEL SAHS

A.Sagarna Aguirrezabala, R. Diez Arnesto, A. Urrutia Gajate,
E. Pérez Guzman, V. Cabriada Nufio y J. Amilibia Alonso

Hospital Universitario de Cruces.

Introduccion: Aunque la importancia de la posicién en el diagnéstico
y gravedad del SAHS es bien conocida, con frecuencia su transcenden-
cia es poco valorada. El SAHS posicional se define como aquel en el
que el IAH en supino (IAHs) es al menos el doble que el no supino
(IAHns), aunque algunos autores afiaden a este concepto la condicién
de un IAHns < 5.

Objetivo: Describir la influencia de la posicién y la incidencia de SAHS
posicional en nuestros pacientes, globalmente y agrupandolos por
gravedad. Secundariamente, comparar las caracteristicas de los
pacientes con SAHS posicional con el resto.

Material y métodos: Revision retrospectiva de las poligrafias respi-
ratorias (PR) y polisomnografias (PSG) realizadas en nuestro servicio
entre enero y mayo del 2011, excluyendo aquellos estudios no inter-
pretables. Seleccion de los tests en los que el paciente permanecié
al menos media hora en supino y otra media hora en no supino.
Registro de datos referentes al IAH total, IAHs, IAHns, tiempos en
cada posicién y parametros de oxigenacién (sin valorar postura) y
antropométricos. Criterios diagnésticos de SAHS segiin normativa
SEPAR.

Resultados: 479 pacientes estudiados (55 PSG, el resto PR), de los
cuales 380 permanecieron al menos media hora en cada posicién (47
no alcanzaron dicho tiempo en supino y 52 en no supino). 130 fueron
diagnosticados de SAHS severo, 193 leve-moderado y 57 no SAHS. 283
hombres y 97 mujeres con una edad media de 54,1, IMC 30,2, IAH
26,6, IAHns 19,2. E1 83,9% tienen un IAHs > IAHns. La tabla 1 detalla la
distribucién de casos por valores de IAHs e IAHns y la tabla 2 la pre-
valencia de SAHS posicional, analizando los datos del grupo total y
segtin nivel de gravedad. Comparativamente los pacientes con SAHS
posicional tienen menor IMC, menor IAH, duermen mas tiempo en
lateral, con menor niimero de desaturaciones. No diferencias en cuan-
to a edad.

Conclusiones: 1. La posicién corporal influye de manera capital en el
diagndstico de mas de la mitad de los pacientes con SAHS: el 22%
tiene SAHS postural que desaparece en no supino. 2. Especialmente
frecuente en el SAHS leve-moderado (30%), afectando también al 5%
de los severos. 3. El 33% de los pacientes etiquetados como no SAHS
tiene SAHS posicional. 4. Nuestros pacientes con SAHS posicional son
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Tabla 1
SAHS supino No Leve-moderado Severo

SAHS no supino No 40 64 34 Total (n = 380)
Leve-moderado 5 57 85
Severo 1 5 89
No 40 16 1 No SAHS (n = 57)
Leve-moderado 0 0 0
Severo 0 0 0
No 0 48 27 Leve-Moderado (N = 193)
Leve-moderado 5 57 51
Severo 1 4 0
No 0 0 6 Severo (N = 130)
Leve-moderado 0 0 34
Severo 0 1 89
% posicional %posicional + IAH ns < 5

Total 53,2 21,8

No SAHS 33 33

Leve/moderado 66,7 30,1

Severo 41,5 4,6

mads delgados, tienen cuadros menos severos y duermen mas tiempo
en no supino. No diferencias en cuanto a la edad. 5. Creemos impor-
tante dar mayor relevancia a este aspecto en la practica clinica, tanto
en el diagnéstico como en el tratamiento, independientemente del
IAH global.

INFLUENCIA DEL CRECIMIENTO CRANEOFACIAL EN LA TERAPIA
DEL SAHS MEDIANTE DISPOSITIVO DE AVANCE MANDIBULAR

R. Ecija Navarro, J. Jarefio Esteban, FJ. Gémez de Terreros
y C. Gutiérrez Ortega

Hospital Central de la Defensa Gémez Ulla.

Introduccion: Durante los Gltimos afios los dispositivos de avance
mandibular se han establecido en los protocolos del Sindrome de Apnea
del Suefio (SAHS) como opcién principal en aquellos casos diagnostica-
dos como SAHS leve-moderado, y aquellos graves que no toleren la
presién positiva continua nasal (CPAP). Muchos autores han relatado en
sus investigaciones su elevada efectividad en reducir los indices poli-
somnograficos en la terapia del SAHS. Pero sigue existiendo un grupo
de pacientes que se desconoce la causa que no se puedan beneficiar de
esta terapia. Por tanto la hip6tesis de nuestro trabajo de investigacién
esta basada en que el patrén esquelético craneofacial influye en la tera-
pia de avance mandibular mediante dispositivo intraoral.

Material y métodos: La muestra del estudio la completan 46 pacien-
tes diagnosticados de SAHS leve-moderado por la unidad de suefio de
nuestro centro hospitalario. Son derivados al Servicio de Estomatolo-
gia y Cirugia Maxilofacial para ser tratados mediante dispositivo de
avance mandibular (DAM). Los pacientes son sometidos a pruebas
radiolégicas para ser clasificados en funcién de su patrén esquelético
de crecimiento craneofacial. Los pacientes fueron clasificados final-
mente en funcién de su biotipo facial en braquifaciales (n = 16), doli-
cofaciales (n = 14) y mesofaciales (n = 16). Todos los pacientes fueron
sometidos a examen polisomnografico basal y otro con dispositivo de
avance mandibular. Las variables polisomnograficas examinadas,
basales y con dispositivo de avance mandibular; fueron el RDI, satu-
racién de oxigeno, nimero de arousals e indice de ronquido. Se reali-
za estudio estadistico descriptivo: media aritmética y la desviacion
estandar; o la mediana y el rango intercuartilico. Como representacio-
nes graficas se emplearon los diagramas de cajas (“box plots”). Se
realiza estudio estadistico inferencial: se utiliz6 t de Student para
muestras apareadas.

Resultados: Se observa una diferencia de respuesta polisomnografica
de los pacientes en funcién del biotipo facial en la terapia de avance

mandibular mediante DAM. Los pacientes con crecimiento hiperdi-
vergente no muestran una reduccién significativa en todas las varia-
bles polisomnograficas. Mientras aquellos que muestran un creci-
miento armoénico de sus bases esqueléticas responden positivamente
a la terapia.

Conclusiones: El patrén esquelético craneofacial influencia el efecto
del DAM en el tratamiento del SAHS. Los pacientes con un crecimien-
to divergente no responden a la terapia mediante dispositivo de avan-
ce mandibular.

INFLUENCIA DEL GENERO EN PACIENTES CON SAQS

P. Cuéllar Raya, E. Mora Ruiz, N. Benitez Parejo, ].M. Garcia Jiménez,
A.M. Escribano Dueifias, A. Mochén Doiia, ].A. Pifia Fernandez
y ]J.J. Cebrian Gallardo

Agencia Sanitaria Costa del Sol.

Introduccion: La mayoria de los estudios publicados sobre pacientes
con el sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) incluyen una
poblacién predominantemente masculina. El objetivo de nuestro
estudio es analizar las caracteristicas de la poblacién femenina entre
nuestros pacientes, comparandolas con las de los hombres para saber
si existen diferencias entre ambos géneros en cuanto a los factores de
riesgo cardiovascular, la sintomatologia clinica, la gravedad de la
enfermedad y el tratamiento aplicado.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo en el que se
incluyeron todos los pacientes diagnosticados en la consulta especi-
fica de SAHS con un indice de apnea-hipopnea/hora (IAH) mayor de 5
y sintomatologia clinica compatible entre el 1 de diciembre de 2010
y el 1 de octubre de 2011. Se obtuvo la informacién desde las historias
clinicas disponibles en el sistema informatico del Servicio de Docu-
mentacion del hospital. Se utilizé un software de libre distribucién R.
Se realizd el test de la chi? para tablas de contingencia con factores de
riesgo con mas de dos categorias o para tablas de contingencia 2 x 2
con una frecuencia observada adecuada (> 5). En caso de frecuencias
observadas inferiores se realiz6 un test de Fisher. Para las covariables
continuas se realizaron tests basados en la prueba de suma de rangos
de Wilcoxon (o también conocido como test de Mann-Whitney) mien-
tras que para el caso paramétrico, con un tamafio de muestra adecua-
do y basado en poblaciones normales se utilizaron tests basados en la
distribucién t-Student.

Resultados: Se valoraron 373 pacientes con SAHS, 264 hombres y 109
mujeres. La edad de los hombres fue 57 + 12 afios y de las mujeres 62
+ 12 afios. En las mujeres se obtuvo un IAH de 25 + 16, un T90 de 7 +
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0, y una puntuacién en el test de Epworth de 9 + 6. Presentaron his-
toria de tabaquismo 26 (24%), obesidad 70 (64%), SOH 11 (10%), hiper-
tension arterial sistémica 64 (58%), dislipemia 30 (27%), diabetes 28
(26%), cardiopatia isquémica 5 (5%), fibrilacién auricular 9 (8%), ACV
4 (3%). Recibieron tratamiento con CPAP 59 (54%), BIPAP 9 (8%), ciru-
gia nasal u orofaringea 3 (3%). En los hombres se obtuvo un IAH de 35
+23,unT 90 de 3 + 0, una puntuacién en el test de Epworth de 9 + 6,
presentaron historia de tabaquismo 163 (62%), obesidad 122 (46%),
SOH 10 (4%), hipertensién arterial sistémica 118 (45%), dislipemia 81
(30%), diabetes 45 (17%), cardiopatia isquémica 30 (11%), fibrilacién
auricular 12 (5%), ACV 7 (3%). Recibieron tratamiento con CPAP 167
(63%), BIPAP 12 (5%), cirugia nasal u orofaringea 14 (5%). Hubo dife-
rencias significativas entre ambos géneros en la edad, el IAH, el T 90,
la presencia de obesidad y SOH, la historia previa de tabaquismo y la
hipertension arterial sistémica. No se objetivaron diferencias signifi-
cativas en el test de somnolencia de Epworth, la presencia de diabe-
tes, dislipemia, fibrilacién auricular, cardiopatia isquémica o enferme-
dad cerebrovascular. Con respecto al tratamiento, no se encontraron
diferencias significativas entre ambos grupos.

Conclusiones: La poblacién femenina con SAHS tiene una edad supe-
rior, un menor IAH pero mayor desaturacién nocturna, mayor preva-
lencia de obesidad y de sindrome de obesidad-hipoventilacién (SOH).
En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular no existen diferen-
cias significativas excepto en la hipertension arterial y el tabaquismo.
El tratamiento aplicado no difiere en ambos géneros, siendo el dispo-
sitivo CPAP el mas utilizado.

LA EXCRECION URINARIA DE ERITROPOYETINA COMO
BIOMARCADOR DEL SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA
DEL SUENO (SAHS)

C. Estirado’, N. Grau', M.A. Félez', L. Sanchez Torner?, E. Guardiola’,
A. Ruiz Cano!, C. Sanjuas’, A. Pascual? y M. Orozco Levi?

1Servicio de Neumologia. Hospital del Mar. 2Grup de Recerca en
Bioanalisi i Serveis Analitics. Fundacion IMIM. 3Servicio de Neumologia.
Grupo de Investigacion en Lesion, Respuesta Inmune y Funcién (LIF).
Instituto Municipal de Investigacion Médica (IMIM). Servicio de
Neumologia. Fundacién Cardiovascular de Colombia.

Introduccién: La eritropoyetina (EPO) es una hormona que estimula
la formacién de eritrocitos y es el principal agente estimulador de la
eritropoyesis natural. La produccién de eritropoyetina se ve estimu-
lada por la hipoxia tisular, que es detectada por las células instersti-
ciales peritubulares del rifién. Dado que el SAHS es un sindrome
caracterizado por la presencia de episodios repetidos de hipoxemia
junto a hiperactividad adrenérgica durante el suefio, el objetivo de
este estudio es estudiar si la hipoxemia inducida por el SAHS es un
estimulo suficiente para incrementar la produccién de EPO.
Material y métodos: Hasta la fecha se han seleccionado 24 pacientes
derivados a la Unidad de Suefio para la realizacién de una polisomno-
grafia convencional (PSG) por sospecha clinica de SAHS. Se realizaron
mediciones antropométricas y test de Epworth. La lectura normaliza-
da de la PSG incluyé la determinacién de eventos respiratorios, satu-
racién media, minima y CT,,, asi como el tiempo y estructura en los
diferentes estadios de suefio. Se determinaron los niveles de EPO en
muestras de la primera orina de la mafiana (técnica de sandwich ELI-
SA). Adicionalmente se cuantificaron la creatinina, el hematocrito y la
hemoglobina (Hb) en sangre.

Resultados: De los 24 pacientes estudiados, 18 fueron diagnosticados
de SAHS (IAH > 10) con los resultados siguientes (media + DE): IAH de
30,8 +23,1,IDH 27 + 16,9, CT,, 5,7 + 7,8, longitud media de desatura-
cién nocturna 25,7 £ 10,5 seg, SatO, media nocturna 93,9 + 1,6. La
creatinina estuvo dentro de los limites de normalidad en todos los
pacientes. La Hb y la EPO fueron superiores en el grupo SAHS que en
el grupo no SAHS (14,2 + 1,3 g/dl vs 13,2 £ 0,8) (p < 0,03) y 0,65 + 0,5

vs 0,30 = 0,3 (p < 0,05), respectivamente. No se observé una relacién
dosis-respuesta entre la gravedad de las alteraciones de la PSG y los
titulos de EPO. De hecho, no se observaron correlaciones (lineales)
significativas entre los niveles de EPO en orina y el IAH, IDH, longitud
de desaturacién, CT,,, ni SatO, media.

Conclusiones: Los pacientes con SAHS muestran un incremento
excrecion urinaria de EPO, y su variable subrogada la hemoglobina.
Esta respuesta podria ser un mecanismo de proteccion frente a la
hipoxia tisular generada por el SAHS. Los cambios de la concentraciéon
de EPO son de escasa magnitud y no-lineales. En conjunto, el estudio
sugiere que la respuesta neurohormonal de la EPO puede estar deter-
minando la capacidad adaptativa interindividual ante la hipoxemia y
sus efectos a nivel sistémico.

METABOLISMO DE LOS HIDRATOS DE CARBONO EN PACIENTES
CON APNEA DEL SUENO NO DIABETICOS

J. Fernandez-Lahera, S. Zudaire, D. Barros, D.A. Feliz, L. Bravo,
LR. Lucena, F. Gagcia Rio, C. Carpio, I. Fernandez, C. Llontop,
E. Martinez y R. Alvarez-Sala

Hospital Universitario La Paz. IdiPAZ.

Introduccién: Estudiar si existe asociacién entre la glucemia, HbA1c
(NGSP), HbA1c (IFCC), insulina y los indices de sensibilidad a la insu-
lina (QUICKI) y de resistencia a la insulina (HOMA-IR) con parametros
clinicos y parametros de sueflo en pacientes no diabéticos.

Material y métodos: Incluidos 103 pacientes nuevos, remitidos a con-
sulta por sospecha de SAHS, de edad media 50 + 12 afios, IMC 30,2 +
5,8 Kg/m?, perimetro cuello 42 + 7 cm, Epworth 11 + 10, IAH 33 £ 27
h, ID 34 £ 28 h*, SpO, media 91 * 9%, SpO, minima 76 * 14%, CT 90
22 + 30%. Se excluyeron pacientes diabéticos. Se les realiz6 determi-
nacién bioquimica y estudio del suefio.

Resultados: Al comparar un grupo de pacientes con SAHS con grupo
control se apreciaron diferencias significativas en la HbA1lc (NGSP) y
HbA1c (IFCC) (p < 0,037). Se observé correlacion lineal significativa
entre la glucosa y la edad (r = 0,21); entre HbA1c NGSP(%) con IAH (r
=0,35), Sp0O, minima (r = -0,26), ID (r = 0,37), y la edad (r = 0,38). Las
mismas para HbA1c (IFCC). Ademas existia correlacion de la insulina
con IMC (r = 0,39), del indice QUICKI con IAH (r =-0,28), ID (r =-0,30),
IMC (r = -0,47) y con perimetro de cuello (r = -0,26). El indice HOMA-
IR con IMC (r = 0,40). Para conocer posibles determinantes en el valor
de la HbA1c (NGSP) se ha encontrado el modelo de regresion lineal
multiple siguiente: HbA1c NGSP(%) = 4,818+0,011*Edad+0,005*ID (r 2
=0,233, p < 0,003).

Conclusiones: 1) Los pacientes con SAHS presentaron niveles mas
elevados de HbA1c (NGSP) y HbA1c (IFCC). 2) Se han encontrado
correlaciones significativas entre algunos parametros e indices del
metabolismo hidrocarbonado con pardmetros clinicos y de suefio. 3)
Con el modelo de regresién obtenido, la variabilidad de HbA1c (NGSP)
queda explicada en un 23.3% por las variables edad e indice de desa-
turacion.

MODELO ECONOMETRICO PARA CUANTIFICAR LA PROBABILIDAD
DE SAOS EN PACIENTES. PRIORIZACION DE LOS PACIENTES
PARA REALIZACION DE UN ESTUDIO DIAGNOSTICO

A. Mochén Dofia’, P. Cuéllar Raya’, A.J. Duefias Fuentes?,
L. Fernandez de Rota' y J.J. Cebrian Gallardo!

Agencia Sanitaria Costa del Sol. *Vitalaire.

Introduccion: Actualmente para el diagndstico de SAOS es preciso
realizar una poligrafia o polisomnografia. Con el presente estudio tra-
tamos de crear un modelo “econométrico” para cuantificar la proba-
bilidad de padecer SAOS, con el objetivo de priorizar la prueba diag-
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néstica, asi como evidenciar la necesidad de iniciar tratamiento
empirico en pacientes antes del estudio.

Material y métodos: Se incluyeron todos los pacientes a los que se les
habia realizado un estudio de suefio domiciliario entre enero 2009 y
noviembre 2010. Se elaboré una base de datos Excel con las siguientes
variables: Grado apnea (considerando IAH > 10 positivo y el IAH < 10
negativo, seglin normativa vigente hasta Noviembre de 2010), IMC,
tabaquismo, ESD (Epworth > 12), ronquidos, pausas objetivadas, alco-
hol, patologia ORL relacionada con SAOS. Procediendo luego a su lim-
piezay analisis con la aplicacién estadistica “Minitab”; calculando asi
el nivel de significacién de cada variable y extrayendo una férmula
estadistica para calcular la probabilidad de SAOS, comparando el
resultado final con el de la poligrafia o polisomnografia mediante el
modelo Logit.

Resultados: Se revisaron 799 historias de pacientes, quedando 664
validas, donde presentaban SAOS 547 pacientes (82,37%)y 117 pacien-
tes (17,62%) que no presentaban SAOS. El IMC es de 31,63 + 6,07. Habia
antecedentes de tabaquismo en 247 pacientes (37,19%), 1a ESD se daba
en 487 pacientes (73,43%), ronquidos en 647 (97,43%), pausas objeti-
vadas por familiar en 508 (76,50%), ingesta endlica en 46 (6,92%) y
presentaban patologia ORL 172 pacientes (25,90%). Con la aplicacién
estadistica “Minitab” obtenemos un nivel de significacion en todas las
variables estudiadas excepto en la variable alcohol (p > 0,05). Dado
que en conjunto objetemos un nivel de significacién elevado, decidi-
mos no eliminar la variable alcohol. Con la férmula estadistica: Pj =
-11,8393 + 0,196429xIMC + 1,14644xFumador + 3,71211xESD +
2,39622xRoncador + 4,33268xPausas Objetivadas + 1,01717xAlcohol
+1,33865xPatologia ORL r/c SAOS Se aprecia que el modelo clasifica
correctamente el 93,8% de los pacientes.

Conclusiones: El modelo de probabilidad propuesto tiene una signi-
ficacién estadistica global y una buena bondad de ajuste. Demostra-
mos la efectividad del modelo para predecir, tan sélo con unas varia-
bles, la probabilidad de nuestros pacientes de padecer apnea de
suefio.

MOMENTO DE APARICION DEL ICTUS Y SU ASOCIACION
CON APNEA DEL SUENO. EVOLUCION FUNCIONAL

M.]. Selma Ferrer’, M.A. Martinez-Garcia’, R. Galiano Blancart?,
]J.J. Soler Cataluiia® y P. Catalan Serra?

"Hospital Universitario Politécnico La Fe. 2Hospital de Sagunto.
Hospital General de Requena.

Introduccion: Un porcentaje elevado de ictus se producen al desper-
tar (ictus-D) sin que se conozcan con exactitud las causas de este
fendmeno. Se sabe que la presencia de apnea obstructiva del suefio
(AOS) es un factor de riesgo para el padecimiento de un ictus isqué-
mico. El objetivo del presente estudio es analizar si existe relacion
entre la presencia de una AOS y una mayor probabilidad de presentar
un ictus-D, asi como analizar la evolucién a corto plazo del mismo.
Material y métodos: Fueron incluidos 161 pacientes ingresados de
forma consecutiva por ictus isquémicos. Fueron recogidas de forma
protocolizada en todos los pacientes tanto al ingreso como a los dos
meses del ictus, variables generales, antropométricas, caracteristicas
del ictus, su gravedad y evolucién mediante escalas validadas (Glas-
gow, Canadiense y Barthel), factores de riesgo vascular y clinica rela-
cionada con el suefio. Asimismo se recogié en todos los pacientes la
hora de aparicién de los sintomas del proceso neurolégico agudo y fue
realizado un estudio de suefio en fase estable del ictus en lo supervi-
vientes.

Resultados: La edad media fue de 73,5 (10,9) afios, el 59% varones. El
21,1% de los ictus se produjo en el momento del despertar o en la hora
posterior. E1 IAH medio fue de 26,1 de predominio obstructivo. El 82%
de los pacientes present6 un IAH > 10 y un 39% un IAH > 30. Los fac-
tores de riesgo para la presencia de un ictus-D fueron la edad, el ictus

previo y el IAH (OR 1,04, 1C95%1,02-1,06, p = 0,003). La presencia de
un AOS grave (IAH > 30) increment6 de forma significativa el riesgo
de ictus-D (OR 5,84; 1C95% 1,23-27,58; p = 0,026). Los pacientes con
ictus-D presentaron una peor evolucién funcional analizado por los
cambios cuantitativos producidos en las escalas canadiense y de Bar-
thel. Analizados por separado, una peor evolucién en los ictus-D se
relaciond especialmente y de forma independiente con la presencia
de un IAH > 30 (R2: 0,28; p = 0,001), mientras que en el resto de ictus
la evolucién funcional se relacion6 sobre todo con la gravedad inicial
del ictus (R2: 0,22; p = 0,001) y escasamente con la presencia de un
IAH > 30 (R2: 0,02; p=0,01).

Conclusiones: La presencia de un IAH > 30 se relacioné con una peor
evolucion funcional del ictus, en especial los ictus producidos al des-
pertar o durante la primera hora posterior al despertar.

NIVELES DE OXIDO NIiTRICO EXHALADO EN PACIENTES
CON SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO

J.A. Cascén Hernandez, R. Fernandez Alvarez, C.A. Quezada Loaiza,
G. Rubinos Cuadrado, R. Guzman Taveras, M. Vazquez Lopez,
M. Iscar Urrutia, M.A. Montoliu Sanclement y P. Casan Clara

Area del Pulmén. Instituto Nacional de Silicosis. Facultad de Medicina.
HUCA.

Introduccion: La Fraccién exhalada de 6xido nitrico (FENO) es un
marcador de inflamacién. Algunos estudios sugieren que en el SAHS
se elevan los valores de FENO, no obstante esta relacién no ha sido
suficientemente establecida. Nuestro objetivo es estudiar el valor de
FENO en pacientes con SAHS y compararlo con el obtenido en sujetos
control.

Material y métodos: Se estudiaron pacientes reclutados consecutiva-
mente en una consulta de SAHS, tras realizar estudio con poligrafia o
polisomnografia nocturna (PGN). Los pacientes diagnosticados de
asma o rinitis fueron excluidos. Se establecié un grupo control forma-
do por individuos reclutados de la consulta de SAHS en los que tras
PGN se excluyo la presencia de SAHS e individuos sanos sin patologia
inflamatoria conocida susceptible de modificar el valor de FENO. Se
recogieron datos antropométricos (Edad, sexo, talla, peso, IMC),
Epworth, variables poligraficas (IAH, IDO, T90, Sa0, media y minima).
El FENO se midi6 a respiracién Ginica por quimioluminiscencia (Eco-
Medics DENOX 80, analizador CLD 88sp). Los resultados se expresan
en media y desviacién estandar. El estudio estadistico se hizo median-
te comparacion de medias (t de Student) y estudio de correlacion de
Pearson. Se considero6 significativa una p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 49 sujetos (24 hombres y 25 mujeres, con
una edad de 49,2 + 13,8, IMC 31,8 + 7,6). En 31 se diagnostic6 SAHS con
IAH 43,88 + 23,60/h, de ellos 18 (75%) eran SAHS graves (IAH > 30). En
la tabla se reflejan los valores obtenidos en los distintos grupos para
las variables estudiadas. Entre los grupos no se encontraron diferen-
cias significativas para el valor del FENO. Sin embargo En pacientes
con SAHS, el valor del FENO se correlacion6 con el IAH (r = 0,487 p =
0,016). No hemos encontrado correlacién entre el FENO y el resto de
variables (edad, IMC, Epworth, T90).

SAHS (N = 24) Controles (N = 25)
Edad (afios) 56,71 £ 9,48 41,50 + 13,37 p<0,01
IMC (kg/m2) 33,90 £ 7,78 24,29 +4,03 p<0,01
IAH (/h) 43,87 + 23,60 3,77 £1,71 p<0,01
T90 (%) 21,4 + 26,05 0,34 £ 038 p<0,01
FENO (ppb) 18,60 + 8,93 17,55 £ 12,92 pNS

Conclusiones: El valor del FENO estd mas elevado en pacientes con
SAHS sin diferencias significativas con el grupo control. Dada la
correlacién positiva entre IAH y FENO, probablemente seria preciso
ampliar la muestra para valorar su posible utilidad en casos de SAHS
grave.
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POLIGRAFIA CARDIORESPIRATORIA EN PACIENTES INGRESADOS

E. Molina Ortiz, . Hernandez Borge, L. Cafién Barroso,
J.A. Marin Torrado, M.C. Garcia Garcia, A. Sanz Cabrera,
P. Cordero Montero y F. Fuentes Otero

Hospital Infanta Cristina.

Introduccion: El sindrome de apnea-hipopnea durante el suefio
(SAHS) es muy prevalente en pacientes con patologia cardiovascular
y respiratoria, por lo que su diagnéstico precoz puede contribuir a
mejorar el tratamiento y prondstico de los mismos. Por este motivo,
hemos querido conocer el rendimiento de la poligrafia cardiorespira-
toria (PCR) en pacientes ingresados por diversas patologias.
Material y métodos: Revision retrospectiva de pacientes ingresados
en nuestro hospital (enero 2006-julio 2010) por diversos procesos
respiratorios, cardiacos o neuroldgicos en los que se solicité valora-
cién por sospecha de SAHS y en los que se realizé una PCR durante el
mismo ingreso. Se recogieron mdltiples variables clinico-epidemio-
légicas, asi como los resultados de la PCRy el tratamiento establecido.
El andlisis se realizé mediante SPSS v 15.

Resultados: Se incluyeron 128 pacientes (54,7% hombres, edad media
63,8 + 12,7 afios). El origen de los pacientes fue: planta neumologia
60,2%, cardiologia 20,3%, neurologia 12,5% y otros 7%. Las principales
causas de ingreso fueron: insuficiencia respiratoria global o parcial
59,4%, IAM-insuficiencia cardiaca 19,6% e ictus 10,2%. Fue muy frecuen-
te, entre los mismos, la presencia de comorbilidades: tabaquismo 50%,
obesidad 57%, hipertension 71,1%, dislipemia 29,7%, diabetes 41,4%,
EPOC 29,7%, arritmias 22,7%, insuficiencia cardiaca 18,8% e ictus 14,8%.
Gran parte de los pacientes tenian clinica sugerente de SAHS: ronquido
71%%, pausas de apnea observadas 48,4% e hipersomnolencia 47,7%. La
rentabilidad de la PCR fue muy elevada siendo diagnostica de SAHS en
el 95,3% de los casos (62,3% de grado severo). Un 30,5% de los mismos
tuvieron un sindrome de obesidad-hipoventilacién (SOH) asociado. La
mayoria de los pacientes fueron tratados con CPAP (77,8%) o ventilacién
no invasiva (14,7%). La gravedad del SAHS no se relacion6 con el sexo,
comorbilidades o motivo del ingreso, aunque en los pacientes EPOC
(24,3% vs 9,4%;p = 0,09), sin arritmias (17% vs 3,6%; p = 0,042) y con
antecedentes de insuficiencia respiratoria previa (23,8% vs 11,9%; p =
0,1) fue mas frecuente la presencia de un SAHS leve.

Conclusiones: 1. La PCR en pacientes ingresados por causas respira-
torias o cardiovasculares presenta una elevada rentabilidad (95,3%).
2. La severidad de los trastornos diagnosticados (SAHS severo 62,3%,
SOH 30,5%) hacen necesaria su recomendacién de forma habitual
entre estos pacientes con vistas a un tratamiento precoz.

PREDICTORES DE REINGRESO HOSPITALARIO EN PACIENTES
EN VENTILACION MECANICA DOMICILIARIA (VMD)

M.C. Garcia Garcia, J. Hernandez Borge, E. Molina Ortiz,
L. Cafién Barroso, J.A. Marin Torrado, A. Sanz Cabrera,
I. Rodriguez Blanco y F. Fuentes Otero

Hospital Infanta Cristina.

Introduccién: La VMD se ha incrementado en los Gltimos afios, pero
no existen estudios que examinen qué factores determinan el reingre-
so de estos pacientes. Nuestro objetivo ha sido estudiar las variables
relacionadas con este hecho para determinar qué aspectos deben vigi-
larse mas estrechamente en el control ambulatorio de dichos pacien-
tes.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional de todos los
pacientes en VMD a lo largo de 10 afios (2002-2011). Se recogieron
variables sociodemograficas y clinicas durante el ingreso, datos rela-
cionados con el cumplimiento domiciliario, parametros ventilatorios
y fecha de reingreso. Se realiz6 un analisis bivariante, introduciendo
las variables significativas en un modelo de Cox.

Resultados: Se incluyeron 214 pacientes (55,6% mujeres, edad media
63,8 + 13,3 afios). Un 50% precisé reingreso, la mediana de tiempo
hasta el mismo fue de 170 semanas (1C95%: 144-196). El reingreso no
se relacioné con el ambito (rural o urbano), comorbilidad, obesidad
morbida, SAHS severo o situacién al inicio de la ventilacién (IR créni-
ca vs cronica reagudizada vs IR aguda). Tampoco con la adaptacién al
ingreso o al alta o con la patologia principal que motivé el inicio de
VMD. En el seguimiento, el reingreso se relacioné con el incumpli-
miento terapéutico (46,75 vs 29,9%; p = 0,01), necesidad de ingreso
previo (69,2% vs 56,1; p = 0,04), insuficiencia respiratoria previa
(69,2% vs 55,1%; p 0,03) y con una mala calidad de vida (32,7% vs
21,5%; p = 0,036). También fueron predictores de reingreso una peor
PaO, de control y PaCO, de control, mayor grado de disnea (2,86 + 0,6
vs 2,57 £0,72; p = 0,003), asi como una peor funcién pulmonar en el
seguimiento (FVC; 0,01, FEV1; 0,001). El modelo multivariante iden-
tific6 como predictores independientes de reingreso la mala cumpli-
mentacién (OR: 1,7; 1C95: 1,1-2,6), PaCO, control (OR: 1,03; IC95%:
1-1,06) y el grado de disnea (OR: 2,3; IC95%: 1,5-3,3).

Conclusiones: 1. En nuestra experiencia, un elevado porcentaje de
pacientes en VMD precisan reingreso hospitalario. 2. El reingreso no
parece estar directamente relacionado con las comorbilidades que
suelen presentar estos pacientes ni con los resultados iniciales de la
VMD y sin con la mala cumplimentacién a lo largo del tratamiento y
la severidad de la insuficiencia respiratoria.

Funciones de supervivencia

14 Cumplimiento
+ Malo-censurado
+ Bueno-censurado
0,8 —— Malo
—— Bueno
2 0,67
2
& 0,4
0,2
O_

0 100 200 300 400 500
Seguimiento en semanas

PREVALENCIA DEL SiNl?ROME DE APNEAS/HIPOPNEAS DURANTE
EL SUENO EN POBLACION INFANTIL OBESA. ESTUDIO NANOS

M.L. Alonso-Alvarez!, ]. Terin-Santos!, ].A. Cordero-Guevara’,
A.l Navazo-Egiiia', E. Ordax-Carbajo’, M.]. Jurado-Luque?,

0. Romero Santo-Tomas?, M. Gonzalez-Martinez?,

M.R. Carpizo-Alfayate?, ]. Corral4, J.F. Masa Jiménez?*,

C. Martinez-Null?, J. Duran-Cantolla’® y A. Barcel6-Bennassar®

"Unidad Multidisciplinar de Suefio. Complejo Asistencial Universitario
de Burgos (CAUB). ?Hospital Universitario Vall d’'Hebron:
Neurofisiologia. 3Hospital Marqués de Valdecilla: Unidad de Suefio.
“Hospital San Pedro de Alcdntara. *Hospital Txagorritxu: Unidad de
Suefio. SHospital Son Dureta.

Introduccion: La prevalencia del sindrome de apneas/hipopneas
durante el suefio (SAHS) en los nifios se sitda entre 0,2% y 4,1%, siendo
su causa mas frecuente la hipertrofia adenoamigdalar. El aumento de
la prevalencia de la obesidad en poblacién infantil no se ha acompa-
fiado de estudios que indiquen la prevalencia del SAHS en dicha
poblacién.
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Objetivo: Determinar la prevalencia del SAHS en poblacién infantil
obesa.

Material y métodos: Estudio multicéntrico, prospectivo, trasversal.
Se incluyeron nifios de poblacién general de los cupos de pediatria
de Burgos, Barcelona, Santander, Vitoria y Caceres, seleccionados de
forma aleatoria, de ambos sexos, entre 3 y 14 afios y con indice de
masa corporal (IMC) igual o mayor al percentil 95 para su edad y
sexo. A todos los nifios se les realiz6: Recogida de antecedentes,
cuestionario de ronquido y de screening de SAHS de Chervin, explo-
racién fisica general y otorrinolaringolégica (nasofaringoscopia),
polisomnografia nocturna (PSG) con registro de CO,y analitica san-
guinea. Para la valoracién de los estadios de suefio y de los eventos
respiratorios se siguieron los criterios de la AASM (2007).Se estable-
ci6 el diagnéstico de SAHS, si en la PSG el indice de alteraciones
respiratorias por hora de suefio (IAR) > 3 y/o hipoventilacién obs-
tructiva.

Resultados: Se incluyeron 247 nifios: 135 nifios (54,7%) y 112 nifias
(45,3%), entre 4 y 14 aiios: 10,82 afios (DE: 2,71). EI IMC y el percen-
til IMC medio fue de 28,01 + 4,72 y 96,82 + 0,59 respectivamente.
122 nifios (50,4%), referian la presencia de ronquido habitual. La
hipertrofia amigdalar fue de de grado IV en el 1,9%, III (11,5%), Il
(28,7%),1(39,7%) y grado 0 (18,2%). El IAR medio en la PSG fue 5,60
+9,91. Considerando diagnéstico de SAHS, la presencia de IAR > 3,
fueron diagnosticados de SAHS 99 nifios, siendo la prevalencia de
SAHS 40,1% (1C95%: 33,8%-46,4%). No se observaron diferencias esta-
disticamente significativas en la prevalencia en funcién del sexo ni
de la edad, pero si en funcién de la hipertrofia amigdalar (p = 0,002).
La correlacién entre el IAR e IMC fue directa y significativa (r = 0,150,
p =0,018).

Conclusiones: La prevalencia de ronquido en poblacion general infan-
til obesa es elevada (50,4%). La prevalencia del SAHS en poblacién
general infantil obesa es del 40,1%. La obesidad en los nifios apunta
como posible factor de riesgo para el desarrollo de SAHS. Es necesaria
la bisqueda activa de SAHS en la poblacién infantil obesa
Financiado: SEPAR y Mutua Madrilefia.

PREVALENCIA E IMPLICACIONES CLINICAS DEL SINDROME
DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO EN PACIENTES CON FLUTTER
AURICULAR

N. Grau Sanmarti', V. Bazan Gelizo?, M.A. Félez Flor', E. Vallés Gras?,
C. Estirado Vera, ]. Bruguera-Cortada?, ]. Marti-Almor?, J. Gea Guiral
y C. Sanjuds Benito!

Hospital del Mar: 'Neumologia. >Cardiologia.

Introduccion: La eficacia de la ablacién por radiofrecuencia del ist-
mo cavotricuspideo (ICT) en pacientes con flutter auricular tipico
(FA) se ve limitada por una alta incidencia de fibrilacién auricular
(ACXFA) durante el seguimiento posterior. En este contexto, la aso-
ciacion con sindrome de apnea-hipoapnea del suefio (SAHS) como
factor concurrente favorecedor de paroxismos de ACXFA no ha sido
estudiada.

Material y métodos: Se reclutaron de forma prospectiva 56 pacien-
tes con FA sometidos a ablacién efectiva del ICT. Los pacientes fueron
divididos en un primer grupo sin ACXFA asociada (grupo 1, n = 30,
edad 67 £ 11 afios, 5 mujeres) y un segundo grupo con ACXFA (grupo
2,n =26, edad 64 * 11 afios, 7 mujeres). Se realizé un seguimiento
de ambas cohortes a lo largo de 12 meses tras la realizacién de estu-
dio polisomnografico en todos los pacientes. Se indicé tratamiento
con presion positiva en la via aérea (CPAP) en funcién del indice de
apnea-hipoapnea por hora (IAH), sintomas y comorbilidades asocia-
das. Se analiz6 la incidencia de arritmias auriculares durante el
seguimiento.

Resultados: Ambas cohortes presentaron similar indice de masa cor-
poral (30,6 + 4,8 vs 31,9 + 6,5 Kg/m? en grupos 1y 2 respectivamente,
p = 0,36) e incidencia de hipertension arterial (8/30 vs 11/26 pacien-
tes, p = 0,26). La incidencia de ACXFA durante el seguimiento fue
menor en el grupo 1 en comparacién con el grupo 2 (7/30 vs 14/26
pacientes, p = 0,027). En el andlisis bivariado, la asociacién con SAHS
(y consiguiente tratamiento con CPAP) y ausencia de ACXFA en el
momento de la inclusién se relacionaron con una menor incidencia
de fibrilacién auricular durante el seguimiento (p < 0,001).
Conclusiones: El SAHS es un fendmeno prevalente en pacientes con
flutter auricular sin fibrilacién auricular asociada. El tratamiento
mediante CPAP tras la ablacion del ICT revierte en una menor inciden-
cia de arritmias en el seguimiento.

PROGRAMA DE CRIBAJE DEL SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN UN CENTRO DE ATENCION
PRIMARIA

A.M. Fortuna Gutiérrez', M. Peiré?, S. Fernandez?, T. Bigorra?,
R. Miralda’, R. Jaime?, I. Solanes' y M. Mayos'

"Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. ’CAP Maragall. Hospital
de la Santa Creu i Sant Pau. *Faculta de Medicina de Bogotd.

Introduccion: La atencién del paciente con sindrome de apnea-
hipopnea obstructiva del suefio (SAHS) requiere la participacion de
todos los niveles asistenciales. El cribaje de pacientes en los Centros
de Atencién Primaria (CAP) podria permitir identificar los pacientes
con SAHS grave y priorizar y disminuir las listas de espera. El objetivo
del estudio fue evaluar la utilidad de un programa de cribaje de
pacientes con sospecha clinica de SAHS en una consulta de Neumolo-
gia perteneciente a un CAP.

Material y métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron de
forma consecutiva 198 pacientes con sospecha clinica de SAHS (ron-
quidos, pausas respiratorias nocturnas y/o somnolencia) valorados
por el Médico de Atencién Primaria (MAP). El programa de cribaje
consistié en: Cuestionario clinico, Escala de Somnolencia de Epworth
y medidas antropomeétricas, realizado por la Enfermeria Especialista
de Neumologia. Pulsioximetria nocturna domiciliaria. Valoracién en
la consulta de Neumologia; cribaje de alta probabilidad de SAHS: pul-
sioximetria con un ID4 > 15% y/o sintomas sugestivos. Los pacientes
con cribaje de alta probabilidad de SAHS fueron enviados a la Unidad
de Trastornos Respiratorios del suefio (UTRS) para completar el estu-
dio diagnéstico.

Resultados: De los 198 pacientes estudiados (edad media: 56,53 +
13,68 afios; IMC medio: 30,5 + 5,8 kg/m?, 61% varones; Epworth medio
fue de 10,7 + 2,6) se descartd la probabilidad de SAHS en el 44,4% por
lo que no fueron enviados a la UTRS. De los 110 pacientes remitidos el
94,5% present6 un IAH > 5 y el 56,4% un IAH > 30. El 86% de los pacien-
tes con ID4% > 15 presentaban un IAH > 30. La sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la pul-
sioximetria (ID4 > 15%) fue de 69%, 85%; 86% y 68% respectivamente.
El 54,5% de los pacientes remitidos presentaban un ID4 < 15%. El IAH
medio en este grupo fue de 21 + 16 y el 31,7% presenté un IAH > 30.
Las dos variables independientemente asociadas a la presencia de
SAHS en este grupo fueron la presencia de pausas respiratorias noc-
turnas y la somnolencia activa. La capacidad de cribaje de la pulsioxi-
metria (ID4 > 15%) + somnolencia activa fue: S: 70%; E: 65%; VPP: 64%;
VPN: 70%.

Conclusiones: Un programa sencillo de cribaje, realizado basicamen-
te por enfermeria, en el ambito de la Asistencia Primaria y controlado
por Neumologia, permite evitar la derivacién a la UTRS en un porcen-
taje elevado de pacientes, un 44,4% en nuestra serie y priorizar la
seleccién de los enfermos de mayor gravedad.
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RELACION DE LOS PARAMETROS POLIGRAFICOS Y EL GRADO
DE DISFUNCION VASCULAR ENDOTELIAL EN PACIENTES
CON SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO

A. Sanchez Armengol, C. Caballero Eraso, R. Moreno Luna,
R. Mufioz Hernandez, P. Stiefel Garcia-Junco, G. Botebol Benhamou
y E. Capote Gil

Hospital Universitario Virgen del Rocio.

Introduccion: El Sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) es
un factor conocido de hipertensién arterial sistémica, la cual puede
estar precedida por alteraciones en la funciéon del endotelio vascular,
potencialmente reversibles con el tratamiento con presion positiva
continua en la via aérea (CPAP).

Material y métodos: En una muestra de 61 pacientes diagnosticados
de SAHS (IAH > 15 en la poligrafia respiratoria) hemos estudiado la
funcién endotelial mediante el test de hiperemia reactiva a la isque-
mia por técnica de flujimetria laser-doppler. Este test se realiza colo-
cando el dispositivo laser-doppler en el antebrazo, aplicando una
compresion arterial (40 mmHg por encima de la presién arterial sis-
télica) durante 4 minutos, seguida de una descompresion sibita arte-
rial. Los parametros de la flujimetria analizados han sido los siguien-
tes: Area bajo la curva y 4rea de hiperemia: expresan rapidez,
intensidad y duracién de la respuesta. Mejor funcién endotelial cuan-
to mas altos. Pendiente: expresa rapidez de la respuesta. Mejor fun-
cién cuanto mas bajo. Tiempo de latencia y Tiempo de respuesta:
expresan rapidez de respuesta. Mejor funcién cuanto mas bajos. Este
test se ha realizado en situacion basal y tras 3 meses de tratamiento
correcto del SAHS con CPAP (uso objetivado de la CPAP > 4h/noche).
Resultados: El grupo estaba formado por 38 hombres y 23 mujeres
(54 + 11 afios), con los siguientes parametros poligraficos: IAH = 56,9
+24,8; ID = 54,8 + 24,4; Sa0, basal (%) = 96,5  1,7; Sa0, media (%) =
90,1 +4,9; Sa0, minima (%) = 56,9 + 20,5; CT90 (tiempo registro con
Sa0, < 90%) = 27,7 £ 23,9. En la tabla se exponen las correlaciones
entre los parametros de la poligrafia y los resultados de la flujimetria
laser-doppler. Respecto a los resultados de la flujimetria antes y des-
pués de la CPAP, hemos encontrado un aumento significativo en el
valor del area bajo la curva (1.623 + 1.894 PU/s vs 2.512,9 + 2.059,8
PU/s, p = 0,01) y una disminucién que practicamente alcanza la signi-
ficacién en la pendiente (0,3 + 0,2 PU vs 0,2 + 0,3 PU, p = 0,06). Ver
tabla a pie de pagina.

Conclusiones: Las variables de la poligrafia se correlacionan con los
parametros de la flujimetria, de forma que cuanto mayor es la grave-
dad del SAHS mayor es el grado de disfuncién vascular endotelial
encontrado. Algunas variables de la flujimetria mejoran tras 3 meses
de tratamiento correcto con CPAP, lo que permite suponer un papel
causal del SAHS en la disfuncién endotelial en estos pacientes.

RELAC;()N ENTRE BIOMARCADORES DE INFLAMACION
Y PARAMETROS DE SUENO EN PACIENTES SAHS

B. Orosa Bertol, S. Ponce Pérez, E. Fernandez-Fabrellas,
R. Peris Sanchez, K. Garcia, A. Jover, C. Bafiuls, E. Sol4,
R. Blanquer Olivas y A. Hernandez

Hospital Universitario Dr. Peset.

Introduccion: El SAHS es un reconocido factor de riesgo cardiovascu-
lar (CV) ya que la hipoxia intermitente ocasiona un estrés oxidativo

con liberacion de biomarcadores inflamatorios y moléculas de adhe-
sién implicados en la génesis y desarrollo de la lesién aterotromboti-
ca. Nos propusimos estudiar la expresion de las moléculas de adhe-
si6on (VCAM e ICAM) asi como selectina en pacientes con SAHS en el
momento del diagndstico.

Material y métodos: Estudio prospectivo transversal incluyendo
pacientes consecutivos remitidos a la consulta de suefio desde Endo-
crinologia tras confirmar el diagndstico de sd. metabdlico. Eran crite-
rios de exclusion: enfermedad CV conocida y sintomatica y obesidad
morbida (IMC > 40). Todos fueron diagnosticados de SAHS mediante
poligrafia nocturna (PN). Se recogieron datos morfométricos, de
comorbilidad, espirometria, hipersomnia diurna (test de Epworth) y
parametros del registro de suefio. Se extrajo muestra de sangre el mis-
mo dia del estudio nocturno para determinar VCAM, ICAM y selectina
mediante técnica Luminex. Andlisis estadistico: test t para muestras
independientes y correlacién de Pearson.

Resultados: Se incluyeron 37 pacientes, de edad media 53,62 + 12,4
afios, con puntuacién media en test de Epworth de 10,06 + 5,02, IMC
35,1 £ 5,16 kg/m?2. 24 eran hombres (H) (78,4%). El 83,8% de pacientes
fueron SAHS y en sélo 6 (16,2%) el registro nocturno no detecté alte-
raciones respiratorias asociadas al suefio. S6lo 1 paciente fue diagnos-
ticado también de EPOC (2,7%), y todos los pacientes cumplian crite-
rios de sindrome metabélico (NCEP-ATPIII). Los parametros de suefio
se exponen en tabla 1. Encontramos una correlacién significativa entre
valores de biomarcadores y parametros de SAHS (VCAM y sat minima
r=-0,599, p=0,001) (VCAM e IAH = 0,517, p = 0,002) asi como valo-
res mas elevados de estos en pacientes SAHS respecto a los que no
tenian alteraciones respiratorias durante el suefio (tabla 2).

Tabla 1

IAH ODI SAT TC 90 VCAM ICAM SELEC
366+21 363+6 936+35 154+2,7 1109,6+237 1696+89 46,6 27
Tabla 2

No SAHS SAHS p
VCAM 892,35 + 169 ng/ml 1.148,43 £ 229 ng/ml 0,022
ICAM 118,2 + 26,9 ng/ml 178,8 + 93,9 ng/ml 0,093
SELECT 36,9 £ 18,14 ng/ml 48,36 + 2,9 ng/ml 0,542

Conclusiones: 1. La elevacion de las moléculas de adhesion se rela-
cionan con la gravedad del SAHS y con la menor Sa0, nocturna. 2. En
pacientes con SDR metabdlicos, el SAHS parece ser un factor determi-
nante para la liberacion de moléculas de adhesion y factores inflama-
torios directamente relacionados con el desarrollo de arteriosclero-
sis.

RELACION ENTRE LA HIPOXEMIA INTERMITENTE Y LA PRESENCIA
DE MOLECULAS MICA CIRCULANTES EN HUMANOS

N. Grau Sanmarti!, A. Ruiz Cano!, C. Estirado Vera', M.A. Félez Flor?,
M. Polo Tértola?, A. Caballero Benitez?3, C. Sanjuas Benito!
y M. Orozco-Levi'??

'Neumologia. Hospital del Mar. >Grupo de Investigacion en Lesion.
Respuesta Inmune y Funcién. Instituto Municipal de Investigacion
Meédica. CEXS Universidad Pompeu Fabra. CIBER de Enfermedades
Respiratorias. 3Fundacion Cardiovascular de Colombia.

Introduccion: Las moléculas MICA y su receptor NKG2D son parte del
sistema de inmunidad innata, relacionado con la inmunovigilancia

IAH ID Sa02 basal Sa02 media Sa02 minima CT 90
Area bajo curva (PU/s) NS NS NS NS R=0,2; p=0,06 NS
Area hiperemia (PU/s) NS NS NS NS NS NS
Pendiente (PU/s) NS NS R=2,38; p=0,06 NS R=41; p=0,00 R=0,3; p=0,003
Tiempo de latencia (s) R=0,3; p=0,03 R=0,03; p=0,04 NS R=5,8; p=0,00 R=0,3; p=0,03 R=0,3; p=0,02
Tiempo respuesta (s) R=0,2; p=0,02 R=0,2; p=0,03 NS R=0,3;p=0,01 NS R=0,2; p=0,04
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ante las infecciones y transformacién tumoral de células en el orga-
nismo. Nuestro grupo ha demostrado previamente que el sistema
MICA-NKG2D participa en la patobiologia de la EPOC, con (Orozco-
Levi et al. ERS. 2010) y sin (J Clin Invest. 2009) hipertensién pulmonar.
Se ha identificado que la presencia de MICA soluble procede de las
células endoteliales, pero desconocemos si la desaturacién crénica y
repetida asociada al SAHS es un estimulo suficiente para activar la
produccién de moléculas solubles de MICA. El objetivo del presente
estudio es evaluar la presencia de moléculas solubles de MICA en sue-
ro de pacientes con SAHS antes y después de una noche con eventos
obstructivos respiratorios.

Material y métodos: Hemos estudiado 9 pacientes varones con 56,8
+ 8,5 afios y SAHS (IAH 45,8 + 8,5) sin antecedentes de tabaquismo y
con una funcién respiratoria normal (FEV, 86% * 14,5%). Se determiné
la presencia de moléculas solubles circulantes de MICA mediante
sandwich ELISA por sextuplicado, en 18 muestras de sangre obtenidas
antes y después de la noche en la que se efectué la PSG diagnéstica, y
procesadas para la extraccion del suero.

Resultados: La Sat,, minima fue de 74% + 10% y el CT,, fue de 5,2% *
4,3%. No se detect6 la presencia de moléculas solubles de MICA en
ninguno de las 18 muestras ni al inicio de la noche ni en la obtenida
en la mafiana siguiente. Los controles positivos y negativos estuvieron
en todos los casos dentro de la sensibilidad normalizada. No se iden-
tificaron problemas técnicos durante el analisis de las muestras.
Conclusiones: El presente estudio permite, por primera vez, postular
que ni las desaturaciones de la oxihemoglobina ni la hipoxemia repe-
tida son mecanismo causal de las alteraciones de la inmunidad inna-
ta observadas en fumadores o pacientes con EPOC. Las moléculas
MICA solubles circulantes no deben considerarse un reactante endo-
telial y sus mecanismos aparentan ser independientes a los cambios
del equilibrio acido-base de las enfermedades respiratorias.
Subvencionado en parte por becas ISCIII PI081612-Fondos FEDER,
CIBER de Enfermedades Respiratorias ISCIII, SEPAR y SOCAP.

RESULTADOS DE UN PROTOCOLO DE DERIVACION DE PACIENTES
CON SOSPECHA DE SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO
(SAHS) DESDE ATENCION PRIMARIA A UNA UNIDAD

DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO (UTRS)

E. Ojeda Castillejo, ].M. Rodriguez Gonzalez-Moro, S. Lopez Martin,
J. Garcia Angulo, F. Pedraza Serrano y P. de Lucas Ramos

Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

Introduccion: La elevada prevalencia de SAHS hace necesario el desa-
rrollo de procesos integrados de atencidn a estos pacientes que faci-
liten su diagnéstico y control terapéutico. El objetivo de este estudio
es analizar los resultados obtenidos con un protocolo consensuado de
derivacion de pacientes desde AP a una UTRS.

Material y métodos: Se realizo un protocolo de derivacién con crite-
rios basados en el documento del Grupo Espafiol de Suefio. Se consi-
deraron candidatos tributarios de derivacién a aquellos que reunian
los siguientes criterios: a) Pausas de apnea presenciadas; b) ronquido
mas uno de los siguientes criterios: somnolencia con Epworth supe-
rior o igual a 9; Enfermedad cardiovascular; enfermedad cerebrovas-
cular; insuficiencia respiratoria; profesion de riesgo elevado de sinies-
trabilidad. El diagnéstico final de SAHS se realizaba mediante
poligrafia o polisomnografia considerandose para el mismo la exis-
tencia de un IAH > 5.

Resultados: En el primer afio de vigencia del protocolo se remitieron
desde atenci6én primaria 178 pacientes (118 V, 60 M, edad 52,5 + 13,
IMC 31,4 £ 9, Epworth 7,5 £ 4,3). Se ha diagnosticado SAHS en 151 casos
un 85%, de los cuales 93, el 61% ha sido considerado tributario de trata-
miento con CPAP. E1 JAH medio de los pacientes con diagnéstico confir-
mado fue de 32,86 + 22,7. Comparando pacientes con y sin confirma-
cién diagndstica no observamos diferencias en edad, IMC ni Epworth.

Conclusiones: Un protocolo de derivacion directa entre AP y una uni-
dad de suefio permite una eficacia en el diagnéstico semejante a la
obtenida cuando los pacientes son filtrados en una consulta de Neu-
mologia. Este tipo de protocolo permite por tanto optimizar la utili-
zacién de los recursos humanos de los servicios de Neumologia.

RIESGO DE HIPERTENSION EN PACIENTES CON APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO.)IALOR PREDICTIVO DEL INDICE
FRAMINGHAM FRENTE AL INDICE APNEA-HIPOPNEA

D. Nieto, V. Moya, E. Forcén, S. Garcia, C. Panadero, C.M. Vifiado,
I. Torres y J.M. Marin

Hospital Universitario Miguel Servet.

Introduccién: La apnea obstructiva del suefio (AOS) se considera un
factor de riesgo independiente para el desarrollo de hipertension
arterial (HTA). En poblacién general existe un indice predictor de
hipertension (indice de Framingham) que no ha sido validado en
pacientes con AOS. El objetivo fue evaluar el valor predictor para la
aparicion de HTA del indice de Framingham en una cohorte de pacien-
tes normotensos con AOS y compararlo con el indice de apnea-hipop-
nea (IAH).

Material y métodos: Estudio prospectivo de cohorte observacional de
pacientes remitidos consecutivamente a la unidad de suefio de un
hospital terciario en el periodo comprendido entre enero de 1991 y
octubre de 2010. Se han excluido los pacientes con un seguimiento
inferior a un afio, aquellos que padeciesen HTA u otras comorbilidades
cardiovasculares y los sujetos que recibiesen tratamiento para la AOS.
En todos los pacientes ademas de un estudio de suefio, se cumplimen-
t6 un protocolo estandarizado de variables basales a partir de las cua-
les se calculo del indice de Framingham. El seguimiento en consulta
fue anual y en él se registraron los nuevos episodios de salud y los
cambios de tratamiento. Se definié nuevo caso de HTA cuando: 1) el
paciente en las consultas anuales realizadas en el seguimiento pre-
sentaba: cifras de TA > 140 de TA sist6lica o > 90 de TA diastélica; y/o
2) al paciente se le habia prescrito medicacién anti-HTA.
Resultados: De los 818 pacientes con criterios de inclusién/exclusién,
689 (82,2%) eran hombres y 129 (17,8%) mujeres a lo largo de un tiem-
po medio de seguimiento de 6 afios, 44 (5,4%) desarrollaron HTA. Uti-
lizando el estadistico C para evaluar el valor predictivo de los indices
de interés, se obtuvo un area bajo la curva del IAH de 0,51, mientras
que la del indice de Framingham fue de 0,65 (p < 0,01).
Conclusiones: El IAH es un predictor débil del riesgo de desarrollar
HTA. En pacientes con AOS, el indice de Framingham es superior al
IAH como predictor de nueva HTA.

SAHS Y PATOLOGIA OCULAR

E. Vazquez Espinosa, E. Zamora Garcia, R.M. Gdmez Punter,
R.M. Girén Moreno, L. Iglesias-Ussel, L. Vega, A. Sanchez,
G. Segrelles Calvo, G.M. Fernandes Vasconcelos,

J.A. Garcia Romero de Tejada y J. Ancochea Bermidez

Hospital Universitario de la Princesa.

Introduccion: El suefio es fundamental para el funcionamiento del
organismo y ademads parece tener un importante papel en el funciona-
miento normal de otros procesos fisiolgicos extracerebrales. No sola-
mente es importante la cantidad de suefio sino la calidad del mismo. El
SAHS tiene repercusion sistémica, predisponiendo a patologia cardio y
cerebrovascular, y mds recientemente se relaciona con la presencia de
diversos trastornos oculares. El objetivo de este estudio es conocer las
caracteristicas del suefio de pacientes con patologia ocular.

Material y métodos: Se estudiaron pacientes con patologia ocular
(glaucoma (81,5%), aumento de laxitud palpebral (44,4%), NOIA (7,4%))
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derivados a nuestra unidad desde la consulta de glaucoma del servicio
de Oftalmologia para estudio polisomnografico durante el primer
semestre de 2011. Se recogieron las siguientes variables: sexo, edad,
IMC, Test de somnolencia de Epworth, tiempo total de suefio, IAH,
OD], indice de ronquido, desaturacién maxima, TSO, < 90% y patologia
ocular.

Resultados: Se estudiaron 27 pacientes: 15 varones (55,6%) y 12
mujeres (44,4%) con una media de edad de 71,15 afios (£ 9). Un 92,5%
de los pacientes tenian SAHS (IAH 2 5). En un 80%, éste, era severo
(IAH 2 30), en un 16% moderado (IAH > 15 y < 30) y un paciente tenia
SAHS leve. Sélo dos (8,3%) de los pacientes con SAHS tuvieron un test
de somnolencia de Epworth > 10. Las caracteristicas de las variables
estudiadas, con su media y desviaciéon estandar, se resumen en la
tabla a pie de pagina.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes con patologia ocular deri-
vados a nuestra consulta, presentaban SAHS. En ocho de cada 10 el
indice de apnea era > 30. El test de somnolencia de Epworth, de los
pacientes con SAHS, tenia una puntuacién baja.

SAHS: PATOLOGIAS Y MARCADORES ASOCIADOS

A. Martin de San Pablo Sanchez, Z. Saavedra Moreno,

L. Alvarez Sudrez, I. Cabrejos Salinas, M. Rodriguez Guzman,
B. Gallegos Carrera, R. Martinez Carranza, F. Troncoso Acevedo
y N. Gonzalez Mangado

Fundacion Jiménez Diaz.

Introduccién: El SAHS es una enfermedad con consecuencias cardio-
vasculares graves relacionada con patologias tales como la obesidad,
la cardiopatia isquémica (CI), la hipertensién arterial (HTA), la diabe-
tes mellitas (DM) y las arritmias cardiacas. En los Gltimos afios se han
buscado marcadores sanguineos que estuvieran relacionados con el
diagnéstico y el grado de severidad del SAHS, tales como el volumen
plaquetar medio (VPM), el fibrin6geno, la proteina C reactiva y la he-
moglobina glicosilada.

Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo sobre 242
pacientes (156 hombres (H) y 86 mujeres (M)) con edades compren-
didas entre los 4 y los 83 afios, a los que se les ha realizado anamnesis,
exploracion fisica con calculo de indice IMC (m2/kg), polisomnografia
basal y analitica sanguinea ante sospecha clinica de SAHS entre el 1
de enero y el 30 de junio de 2011 en la Fundacién Jiménez Diaz de
Madrid. Se ha dividido esta poblacién en cuatro grupos en funcién de
su indice de apnea-hipopnea (IAH). Grupo A (n =41) con IAH < 5/hora;
Grupo B (n = 65) con IAH 5-14,9/hora; Grupo C (n = 43) con IAH
15-29,9/hora; Grupo D (n = 93) con IAH > 30/hora. Todas las analiticas
sanguineas contienen: nimero total de plaquetas (x 103/ul), volumen
plaquetar medio (fl) y glucemia basal (mg/dl). S6lo 59 pacientes tie-
nen determinacioén de hemoglobina glicosilada (g/dl).

Resultados: El IMC es significativamente mayor (p < 0,0001) en el
grupo D (34,4 + 8,3) que en los grupos A (24,3 +7,1),B(278+5,5)y C
(28,1 £ 7,4). E1 IMC se relaciona significativamente (p < 0,0001) con el
indice de desaturaciones (IDO), la saturacién minima (SO, min), la
saturacion basal (SO, basal) y con el tiempo con saturacién menor del
90% (T < 90). La distribucién por sexos de los pacientes en los diferen-
tes grupos (H/M) es: A (19/22), B (44/21),C(27/16) y D (66/27). En el
grupo D (SAHS grave) hay 66 hombres y 27 mujeres. Existe una rela-
cién significativa entre el sexo y los grados de severidad del SAHS (p
=0,047). También existe una relacién significativa entre sexo e IDO (p

=0,0085). Sin embargo, el sexo no se asocia de forma significativa con
la SO, min (p = 0,645), la SO, basal (p = 0,35) ni el T < 90 (p = 0,854).
La DM esta relacionada significativamente con los grados de severi-
dad del SAHS (Grupo D 67,4%; Grupo C 20,9%, Grupo B 9,3%, Grupo A
2,3%) (p<0,0001), con el IDO (p < 0,0001), con la SO, min (p < 0,0001),
con la SO, basal (p = 0,0005) y con el T< 90 (p < 0,0001). La glucemia
basal (p = 0,0019) y la hemoglobina glicosilada (p = 0,004) son signi-
ficativamente superiores en el grupo D con respecto al resto de los
grupos. La glucemia basal se relaciona significativamente (p < 0,0001)
con el IDO, la SO, min, la SO, basal y con el T < 90. La hemoglobina
glicosilada se relaciona significativamente con el IDO (p = 0,0235), la
SO, min (p = 0,0068), la SO, basal (p=0,02) y T <90 (p < 0,0012). La
HTA esta relacionada significativamente con los grados de severidad
del SAHS (Grupo D 55,3%; Grupo C 23,4%, Grupo B 13,8%, Grupo A
7,4%) (p < 0,0001), con el indice de desaturacién (p < 0,0001), con la
SO, min (p < 0,0001), con la SO, basal (p <0,0001) y conel T <90 (p <
0,0001). El namero de firmacos que se usan para tratarla HTA de for-
ma coadyuvante en un paciente, estd también relacionado significa-
tivamente con los grados de severidad del SAHS (p < 0,0001), con el
IDO (p < 0,0001), con la SO, min (p < 0,0001), con la SO, basal (p <
0,0001)y conel T<90 (p <0,0001). La CI esta relacionada significati-
vamente con los grados de severidad del SAHS (Grupo D 47,1%; Grupo
C41,2%, Grupo B 0%, Grupo A 11,8%) (p = 0,0044), con la SO, basal (p =
0,0098) y conel T <90 (p = 0,0284), pero no con la SO, min (p = 0,395)
ni con el IDO (p = 0,074). No existe asociacion significativa entre las
arritmias cardiacas y los grados de severidad del SAHS (p = 0,677),
tampoco con el IDO (p = 0,342), la SO, min (p = 0,051) ni la SO, basal
(p = 0,233). Sélo existe asociacion significativa entre las arritmias car-
diacasy el T <90 (p = 0,0377). No existe asociacién significativa (p =
0,22) entre el VPM y los grados de severidad de SAHS del estudio. El
VPM no tiene relacién significativa con el IDO (p = 0,313), la SO, min
(p=0,76)niel T <90 (p = 0,358). Sélo se ha encontrado asociacion
significativa entre el VPM y la SO, basal (p = 0,0225). También existe
relacién significativa entre el nimero total de plaquetas en sangre y
la SO, basal (p = 0,0314).

Conclusiones: Las siguientes patologias y determinaciones analiticas
o antropométricas pueden ser Gtiles como marcadores de la severidad
del SAHS: DM, HTA, cardiopatia isquémica, glucemia basal, hemoglo-
bina glicosilada e IMC. El niimero de farmacos que se usan de forma
coadyuvante en un paciente para tratarla HTA, puede ser atil como
marcador de la severidad del SAHS. No existe relacién entre los grados
de severidad del SAHS y el VPM.

SiNDROME‘ DE APNEA-HIPOPNEA EN EDAD AVANZADA:
CARACTERISTICAS, PERFIL DE INDICACION DE CPAP
Y ADHERENCIA A TRATAMIENTO

T. Lourido Cebreiro, M. Mosteiro Afién, M.J. Mufioz Martinez,
M.T. Duran, C. Gil Campo, C. Ramos y A. Fernandez Villar

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.

Introduccion: Hay pocos datos sobre las caracteristicas clinicas del
SAHS en ancianos y sobre el perfil de indicacion de CPAP.

Objetivo: Comparar parametros clinicos, poligraficos asi como proba-
bilidad de indicacién de CPAP y adherencia a tratamiento segdn grupo
de edad: menos 70 afios o > 70 afios.

Material y métodos: Se incluyen todos los pacientes con poligrafia
(PLG) entre febr-dic 2009. Se comparan ambos grupos de edad utili-

Variable Edad (afios) IMC Epworth TTS (min) IAH IR Desaturacién maxima ODI TSO2 < 90% (min)
Media (+ DT) 71,15 28,71 515 330,63 45,19 66,32 79,96 51,40 20,19
(x9) (¢£5,31) (% 5,46) (56,75) (+25,38) (£ 109,78) (£8,28) (£32,32) (+26,34)

TTS: tiempo total suefio; IAH: indice apnea-hipopnea; IR: indice ronquido.
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zando t-Student para variables paramétricas y test Fisher para no
paramétricas (tabla).

Resultados: Los ancianos de > 70a son el 10% de los pacientes. No hay
diferencias entre ambos grupos en IMC (31,4 vs 31,7), Epworth (11,5
vs 10,5), o IAH (28 vs 35). Pero los ancianos duermen significativa-
mente mas horas, tienen mas comorbilidad cardiovascular y mayor
nimero de apneas obstructivas y de mayor duracién. El porcentaje de
indicacién de CPAP es igual en ambos grupos (63 y 63%), y no cambia
cuando se considera la gravedad segin IAH. El uso promedio CPAP es
mayor en los ancianos (5,2 vs 4,8, p 0,042).

< 70a (%) > 70a (%) p
N 379 (89,8) 42 (10)
IMC 314+6 31,7+42 0,753
Horas sueiio 79+15 95+14 0,000
Mujer 24,3% 23,8% 1,0
Siesta si 127 23 0,000
Sedantes 63 (16,8) 11 (26,8) 0,131
HTA 128 (34) 27 (64) 0,000
Fibr. auricular 16 (4,3) 7(17) 0,004
Cardiopatia 45 (12,6) 13 (31,7) 0,003
EPOC 24 (6,7) 5(13,5) 0,172
Epworth 11,5+5,5 10,5+5,38 0,258
Somnolencia limitante 91 (24,4) 8(19,5) 0,5668
IAH 28,2+23,8 34,6 £21,6 0,092
Apneas obstr. 63 +98 103 +125 0,02
Apneas centr. 7,720 10+ 23 0,497
Hipopneas 100 + 85 98 £70 0,278
IDO3 28,5+23,5 36,3 +21 0,042
Tc90 12+ 26 19+24 0,375
Duracién apneas 18,5+ 10 224 +8 0,045
CPAP si 234(62,9) 26 (63,4) 0,093
Uso CPAP 48+2 53+19 0,042
IAH > 5 + CPAP 232(72,5) 26 (70) 0,846
IAH > 10 + CPAP 221 (88,4) 26 (74) 0,358
IAH > 15 + CPAP 204 (88) 25 (76) 0,057
IAH > 30 + CPAP 133 (96) 21(87,55) 0,129

Conclusiones: Los ancianos presentan similar grado de somnolencia,
mayor comorbilidad, y la indicacién de CPAP no esté afectada por la
edad. Los ancianos utilizan la CPAP mayor nimero de horas que el
resto.

SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

D. Neves

Hospital de Faro.

Introduccion: Varios estudios apuntan para una significativa asocia-
cién entre la diabetes mellitus tipo 2 y el sindrome de apnea-hipop-
nea del suefio. Es materia de intenso estudio las complicaciones car-
diovasculares asociadas al SAHS. Estas patologias son consideradas
problemas de salud publica por su importante morbi-mortalidad y
prevalencia. La Federacién Internacional de Diabetes (IDF-2008) reco-
mienda a los profesionales de la salud la implementacién de estrate-
gias de rastreo simples de SAHS entre los pacientes con DM2 en el
ambito de Atencion Primaria (AP).

Material y métodos: Durante 7 meses fueron contactados los pacien-
tes de 5 consultas de AP con el diagnéstico de DM2. Realizaron un
cuestionario con recogida de diversas variables: filiacién, antropomé-
tricas, habitos téxicos, antecedentes patoldgicos, sintomas sugestivos
de SAHS, complicaciones asociadas a DM2 y valor de hemoglobina
glucosilada (HbA1c). Posteriormente realizaron un estudio de suefio
simplificado (ESS) con Apnealink® (AL) domiciliario. El indice de
apnea-hipopnea (IAH) fue definido como sugestivo de SAHS para IAH
> 5 eventos/hora e clasificado como ligero (IAH 5-14), moderado (IAH
15-29) y grave (IAH 2 30). En funcién del resultado del estudio con AL
y de la sintomatologia los pacientes fueron orientados para la Consul-

ta de Neumologia para posterior confirmacién. Los pacientes firmaron
el consentimiento informado y fue solicitada la aprobacién por el
comité de ética del centro. El anlisis estadistico fue realizado con el
programa Medcalc 9.3.

Resultados: Del total de 140 diabéticos inscritos en fueron exclui-
dos 32 (24 no aceptaron participar, 5 no localizados y 3 ya tenian
SAHS diagnosticado). Fueron estudiados 108 pacientes, 52,7% hom-
bres, con edad 58 + 7 anos, IMC 29,8 + 5 kg/m2 y HbA1c 7,2 + 1,7.
Tenian antecedentes de HTA 76,8%, dislipemia 54,6%, cardiopatia
isquémica 8,3%, hipotiroidismo 7,4% y AVC 6,4%. Referian, habitual
u ocasionalmente, roncar 56,6% de los pacientes, despertar con
sofocacién 47%, suefio no reparador 35% y apneas observadas 17%,
con escala de Epworth 5,6 + 4,4. El estudio con AL tuvo como resul-
tado un IAH 11,9 + 11 eventos/hora (0-55). Se verificé un IAH> 5 en
el 70,3% de los pacientes, 20,3% un IAH 15-29 y el 9,2% tenia un IAH
> 30.

Conclusiones: En la poblacién con DM2 valorada encontramos un
elevado nimero de estudios con IAH sugestivo de SAHS. El dispositivo
Apnealink® puede ser una herramienta (til para el rastreo de SAHS en
pacientes con DM2 desde la consulta de AP en colaboracién con la
consulta de Neumologia.

SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUEFJO Y DEPRESION.
IMPACTO EN SINTOMATOLOGIA Y PRECISION DE SOSPECHA
DIAGNOSTICA

J. Garcia Angulo, .M. Rodriguez Gonzalez-Moro, S. Ldpez Martin,
]. Chancafe, G. Sanchez Mufioz y P. de Lucas Ramos

Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

Introduccion: El sindrome de apnea del suefio (SAHS) se caracteriza
por la presencia de somnolencia, sensacién de suefio no reparador y
fatigabiidad a lo largo del dia. Por otra parte estos sintomas son tam-
bién un hallazgo frecuente en los pacientes con sindromes depresi-
VOS.

Objetivo: Analizar el posible impacto de la existencia de depresién en
los sintomas de los pacientes con SAHS y, por ende, en la exactitud de
la sospecha diagndstica.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de un grupo
de pacientes remitido a una unidad de trastornos respiratorios del
suefio por sospecha de SAHS. A todos los pacientes les era realizado
un cuestionario clinico en el que se recogian sintomas nocturnos, gra-
do de somnolencia diurna, comorbilidad y tratamientos. El diagnés-
tico se estableci6 por poligrafia cardiorespiratoria parcialmente
supervisada. Un indice apnea hipopnea (IAH) mayor de 5 era conside-
rado diagnéstico.

Resultados: Durante un afio se han recogido datos de 585 sujetos, 74%
V, 26%M, edad 53 * 12 afios. De estos pacientes 124, el 21% se encon-
traba previamente diagnosticado de trastorno depresivo. El diagnés-
tico de SAHS se confirmo en 411, el 70,5%, mientras que en el 29,5%
fue desestimado. Comparando pacientes con depresion y sin depre-
sién, el diagndstico se confirmé en el 64,5% de los primero y en el 72%
de los segundos. Por Gltimo, comparando pacientes diagnosticados de
SAHS con y sin depresion los pacientes con depresién eran mayores
que los que no tenian depresion (57,5 vs 54,12, p: 0,019), sin que se
observaran diferencias en IAH o somnolencia medida por el test de
Epworth

Conclusiones: Una elevada proporcion de pacientes remitidos a las
unidades de trastornos respiratorios del suefio estan diagnosticados
de cuadros depresivos. La existencia de depresién disminuye la pre-
cisién de la sospecha diagnéstica clinica. En los pacientes con diag-
néstico confirmado de SAHS la coexistencia de depresién no se asocia
a una mayor hipersomnolencia.
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SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO Y SiN]?ROME
METABOL]CQ EN PACIENTES DELGADOS: CARACTERISTICAS Y
COMPARACION CON PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD

R. Dacal Quintas, M. Tumbeiro Novoa, M.T. Alves Pérez,
A. Acufia Fernandez, M.L. Santalla Martinez y P. Marcos Velazquez

Complexo Hospitalario Universitario de Ourense (CHUO).

Introduccién: El objetivo de nuestro trabajo fue conocer la prevalen-
cia del sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) y del sindrome
metabdlico (SM) en pacientes delgados, asi como sus caracteristicas
sociodemograficas. Ademas queriamos determinar si existen diferen-
cias epidemiolégicas con aquellos con sobrepeso u obesidad.
Material y métodos: Estudiamos a todos los pacientes remitidos a
la consulta de la unidad de trastornos respiratorios del suefio, desde
enero a diciembre de 2009. El diagnéstico de SAHS se realizé
mediante polisomnografia o poligrafia respiratoria, cuando el indice
de apnea-hipopnea era > 5. El SM se diagnostic6 segtin los criterios
de la International Diabetes Federation. Posteriormente se distribu-
yeron los pacientes en 3 grupos segin indice de masa corporal
(IMC): normopeso (IMC < 25), sobrepeso (IMC 25-29,9), obesidad
(IMC > 30).

Resultados: Se estudiaron 475 pacientes de los cuales 36 (7,6%) eran
normopeso y 268 (54,6%) obesos. De los pacientes delgados, la
mayoria eran mujeres (55,6%), roncadores (63,9%), no fumadores
(66,7%) y no consumian alcohol de forma habitual (83,3%). Se diag-
nosticaron de SAHS 428 (90,1%); en normopeso la prevalencia fue
77,7%, en sobrepeso 84,79% y en obesos 91,4%. En los SAHS y normo-
peso la mayoria eran SAHS leve, en sobrepeso SAHS moderado y en
obesos SAHS severo. Existen diferencias significativas (p < 0,001)
entre diagnéstico de SAHS e IMC categorizado. Se diagnosticaron de
SM 288 (64,4%): 33,3% en normopeso, 43,94% en sobrepeso y 80,93%
en obesos, siendo significativamente mayor la probabilidad de pre-
sentar SM (p < 0,001) a medida que aumenta el IMC. Se encontraron
diferencias entre delgados y los otros dos grupos, siendo los prime-
ros mas jévenes y con perimetro de cuello y abdomen significativa-
mente menor (p = 0,021; p < 0,001; p < 0,001, respectivamente). La
prevalencia de SAHS y SM simultineamente en delgados fue 22%
frente a obesos que fue 70,52%(p < 0,001). A diferencia de la pobla-
cién global, el SAHS en delgados solo esta relacionado con sexo (p =
0,039, ser mujer reduce el riesgo) y la edad (p = 0,045, siendo mayo-
res los enfermos).

Conclusiones: 1. La prevalencia de SAHS en delgados es menor que
en sobrepeso y obesidad. 2. La prevalencia de SAHS y SM simultanea-
mente en delgados frente a obesos es menor. 3. Los normopeso son
con mads frecuencia mujeres, mas jovenes y sin habitos téxicos. 4. Los
factores predictores de SAHS en poblacién general no se cumplen en
delgados. 5. En delgados no existe relacién entre SAHS y SM.

¢SON EFECTIVOS LOS CONSEJOS PARA PERDER PESO
EN PACIENTES CON SAHS?

E. Paya Pefialver, J.O. Léopez Ojeda, C. Alcalde Rumayor,
C.E. Alvarez Miranda, M.C. Garrido Cepeda, FJ. Ruiz Lépez
y M. Lorenzo Cruz

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: Nuestro objetivo es determinar si los pacientes con
sindrome de apnea hipoapnea del suefio (SAHS) al inicio del diagnés-
tico, se ven motivados para perder/controlar su peso con las recomen-
daciones dietéticas, por escrito y de forma oral, que les da el neumé-
logo en la consulta.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, recogiendo
las historias clinicas informatizadas de los pacientes diagnosticados
de SAHS en nuestro hospital durante el afio 2011. Se analizaron las

variables personales de sexo, edad, perimetro del cuello, peso al inicio
del diagnéstico y peso al seguimiento (en la primera visita de control
tras inicio de tratamiento con CPAP). Se realiz6 el diagnéstico de SAHS
mediante realizacion de polisomnografia (PSG), poligrafia respiratoria
domiciliaria (PRD) y oximetria; considerando SAHS grave a los pacien-
tes con indice de apnea-hipopnea (IAH) > 30, SAHS moderado con IAH
16-29, SAHS leve con IAH 6-15 y normal IAH < 5. Se utiliz6 el progra-
ma estadistico SPSS 17.0 para Windows. Mediante el test de Kolmo-
gorov-Smirnov se determiné el tipo de distribucién de la variable
peso y se utilizé el test no paramétrico de Wilcoxon para estudiar la
relacion entre el peso al inicio y al seguimiento, considerando signi-
ficativo p < 0,05.

Resultados: Se recogié una muestra de 1.618 pacientes, 74,4% hom-
bres y 25,6% mujeres, con una edad media de 55,28 afios. El perimetro
del cuello medio era 43,21 cm, con una desviacion estandar de 4,627.
Se recogi6 el peso al inicio del diagnéstico en 1.436 pacientes, con una
media de 90,26 kg y una desviacion estandar de 18,018; y el peso al
seguimiento en 298 pacientes, con una media de 89,940 kg y una
desviacion estandar de 19,95. Se realiz6 el diagndstico mediante PSG
en 7,4% de los pacientes, con PRD en 69,9% de los casos y con oxime-
tria en 0,4%; siendo diagnosticados de SAHS grave 64,9% pacientes,
SAHS moderado 24,4% y SAHS leve 7,6%. Se realizé el anlisis estadis-
tico en los 281 pacientes en los que estaba recogido el peso al inicio y
al seguimiento. La variable peso presentaba una distribucién no nor-
mal. 115 pacientes habian perdido al menos 500 g de peso; sin embar-
g0, no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
el peso al inicio del diagndstico de SAHS y al seguimiento.
Conclusiones: En nuestro caso, las recomendaciones dietéticas basi-
cas dadas al diagnéstico de SAHS no son suficientes para que los
pacientes presenten una pérdida de peso estadisticamente significa-
tiva en relacién con su enfermedad.

TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUEN() Y SOMNOLENCIA
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA DIASTOLICA

A.R. Sanchez Serrano!, ].L. Fernandez Sanchez?,
S. Cadenas Menéndez?, P. Gudiel Arriaza?, L. Alaejos Pascua?
y M. Torrachi Carrasco?

'Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. ?Hospital
Universitario de Salamanca.

Introduccién: La prevalencia de apneas del suefio en la insuficiencia
cardiaca diastdlica es desconocida, probablemente por ser mas dificil
el diagnéstico de ésta y porque con frecuencia los trastornos respira-
torios del suefio en estos pacientes cursan sin somnolencia.
Objetivo: Conocer la prevalencia de apneas de suefio en una muestra
de pacientes con insuficiencia cardiaca diastélica, presencia de som-
nolencia y su asociacién.

Material y métodos: Se estudiaron prospectivamente 16 pacientes
con insuficiencia cardiaca diastodlica, definida segiin signos y sintomas
de insuficiencia cardiaca, una FEVI > 50%, ausencia de valvulopatia y
datos ecocardiograficos de trastornos de la relajacién, la distensibili-
dad y del llenado o rigidez del ventriculo izquierdo. Se recogieron
datos referentes a patologias asociadas, firmacos, antropometria y
escala de somnolencia de Epworth y se les realizé poligrafia cardio-
respiratoria nocturna supervisada con Embletta® (flujo, movimientos,
oximetria, frecuencia cardiaca y posicién). Dada la edad media de la
muestra, se considerd significativo un indice de apnea-hipopnea (IAH)
>15/h.

Resultados: Los 16 pacientes, 6 hombres y 10 mujeres, tenian una
media de edad de 67 + 3,7 y un indice de masa corporal 31 * 2,1. Todos
eran hipertensos, con una presion arterial media de 158 + 8/ 90 + 2,4
y 10 eran diabéticos. 11 pacientes (68%) registraron un IAH > 15/h, el
27% graves (IAH > 30/h), con IAH medio de 25 + 6/h y 7 de ellos (63%)
no tenian somnolencia (Epworth < 12). Todos los pacientes de la
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muestra tomaban algin diurético, 10 IECA, 7 calcioantagonistas y
6 betabloqueantes. De los 16 pacientes, sélo el 37% presentaba exce-
siva somnolencia diurna y de estos un 83% asociaba un betabloquean-
te a su tratamiento. El andlisis multivariante concluyé que la toma de
betabloqueantes era la variable que mejor explicaba la presencia de
somnolencia (p < 0,05).

Conclusiones: 1. La prevalencia de apneas de suefio en pacientes con
insuficiencia cardiaca diastélica es alta, cursando habitualmente sin
somnolencia. 2. La hipersomnia en nuestra muestra se asocio a la
toma de betabloqueantes y no a la presencia de sindrome de apneas
del suefio. 3. El sintoma somnolencia no parece ttil para detectar tras-
tornos respiratorios del suefio en pacientes con insuficiencia cardiaca
diastolica.

UTILIDAD DE LA POLIGRAFIA RESPIRATORIA DOMICILIARIA
PARA EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS
DURANTE EL SUENO (SAHS) EN EL NINO

J.A. Cordero Guevara!, M.L. Alonso Alvarez?, |. Teran Santos!,
E. Ordax Carbajo’, A.I. Navazo Egiiia' y D. Cordero Pereda’

'Unidad Multidisciplinar de Suefio. CIBER de Enfermedades
Respiratorias. 2Complejo Asistencial Universitario de Burgos.

Introduccion: La poligrafia respiratoria (PR) en nifios ha sido validada
en el laboratorio. Nuestro objetivo es evaluar la utilidad diagnéstica
de la poligrafia respiratoria domiciliaria (PRD) en nifios con sospecha
clinica de SAHS.

Material y métodos: Estudio transversal. Se incluyeron los nifios (2
a 14 afios, con sospecha clinica de SAHS, ambos sexos) remitidos a
la Unidad de Suefio (US) en dias seleccionados aleatoriamente. Se les
realizé una primera PR en su domicilio, mediante poligrafo Exim
Apnea. 1-2 semanas después se les realizé a todos una segunda PR
vigilada (PRL) y simultdnea a la polisomnografia (PSG) en la US. La
correccion ciega de los estudios la realizé6 un médico experto. Para
la valoracién de los diferentes estadios de suefio y de los eventos
respiratorios se siguieron los criterios de la AASM (2007). Se calcu-
laron los indices habituales de la PR y la PSG incluido el indice de
alteraciones respiratorias (IAR) por hora de suefio. Se analiz6 la con-
cordancia de los indices mediante coeficientes de correlacién intra-
clase (CCI) y graficos de Bland-Altman. Se calcularon curvas ROC
para los diferentes indices poligraficos tomando como criterio diag-
noéstico de SAHS un IAR > 3 de la PSG. Se calcularon intervalos de
confianza al 95%.

Resultados: Se estudiaron 27 nifios y 23 nifias con edad media de 5,3
afios (DE: 2,55); 39 (78%) cumplian criterio de SAHS. El IAR medio con
PSG fue 13,9, de 14,5 con PR en domicilio y 16,5 en laboratorio. E1 ICC
entre el IAR de la PSG y de la PRD fue 0,86 y 0,96 con el de la PRL. Los
graficos de Bland-Altman para la PRD y la PRL contiene la mayoria de
las diferencias con el IAR de la PSG dentro de los limites de concor-
dancia. El area bajo la curva fue 0,94 para ambas PR. Con punto de
corte de 5,0 para la PR en domicilio y en laboratorio (IC95%): sensibi-
lidad 87,2% (75,4% a 99%) y 89,7% (78,9% a 100%); especificidad 81,8%
(54,5% a 100%) y 90,9% (69,4% a 100%); indice de validez 86% (75,4% a
96,6%) y 90% (80,7% a 99,3%); valor predictivo positivo 94,4% (85,6% a
100%) y 97,2% (90,5% a 100%); valor predictivo negativo 64,3% (35,6%
a93%)y 71,4% (44,2% a 98,7%). La raz6n de verosimilitud positiva 4,8
(1,4a216,9)y 9,9 (1,5 a 64,2) y la Negativa de 0,16 (0,07 a 0,37) y 0,11
(0,04 a 0,29).

Conclusiones: La PRD es valida para el diagnéstico de SAHS en nifios
y tiene una buena concordancia con los valores de la PSG, por lo que
puede ser una alternativa diagndstica ttil para nifios con sospecha
clinica de SAHS. Los indices de la PRL simultanea con la PSG fueron
mejores aunque similares a los de la PRD.

VALIDEZ DE UN DISPOSITIVO POSTURAL PARA EL TRATAMIENTO
DEL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO POSTURAL

J. Duran-Carro’, C. Egea'?, J.L. Manj6n'?, C. Martinez-Null'?, J. Rigau?,
S. Masdeu?, D. Oreja®, A. Fernandez-Vicente'?, L. Cancelo'?,

A. Alvarez'?, J. de Andrés'?, E. Leuza'?, M. Larrafiaga'?,

S. Belaustegui*, F. Barbé’ y ]. Duran-Cantolla*?

'Hospital Universitario de Alava Sede Txagorritxu. 2Unidad
Multidisciplinar de Trastornos del Suefio y VMNI. Instituto de Salud
Carlos I11. 3Sibel Grup SL. “Instituto Vasco de Investigacién. *Hospital
Arnau de Vilanova.

Introduccion: Mas del 50% de los pacientes con sindrome de apneas-
hipopneas del suefio (SAHS) cumplen criterios de SAHS postural, defi-
nido por un indice de apneas-hipopneas por hora (IAH) anormal, que
se duplica en posicién supino respecto a no supino. A pesar de haber
en el mercado diferentes dispositivos posturales, los resultados no
han sido satisfactorios.

Material y métodos: Nuestro grupo, en colaboracién con la empresa
Sibel Group SL, hemos desarrollado un dispositivo postural patentado
a nivel nacional e internacional (PCT/ES2010707108). Se trata de un
equipo de 4 x 4 cm y un peso de unos 50 gramos integrando un ace-
ler6metro, un vibrador y otros sensores. El dispositivo se fija en la
frente y cuando detecta que el paciente esta en dectibito supino por
mas de 30 segundos, inicia una vibracién, con intensidad creciente,
que cesa cuando el paciente cambia a dectbito lateral. Presentamos
los resultados de un estudio piloto en pacientes con SAHS postural.
Todos fueron estudiados por polisomnografia (PSG) en tres ocasiones:
basal, y ala 1y 4 semanas de utilizar el dispositivo. El objetivo fue
demostrar una reduccién significativa del IAH y que esta se mantenia
en el tiempo, asi como evaluar la calidad y la cantidad de suefio.
Resultados: Se estudiaron 11 pacientes (82% hombres), indice de
masa corporal de 28,3 Kg/m? (DE 3,7). E1 IAH basal fue de 30,6 (DE 8,6)
reduciéndose tras 1y 4 semanas de usar el dispositivo a 21,7 (DE 11,6;
p=0,015)y 18,7 (DE 7,4; p = 0,018), respectivamente. El porcentaje de
tiempo total de suefio (TTS) pasado en dectbito supino pasé del 49%
(DE 14,3%) basal a 9,9% (DE 12,4%; p = 0,008) y a 17,4% (DE 18,6%; p =
0,018) alas 1 y 4 semanas de uso del dispositivo, respectivamente. El
dispositivo no modificé significativamente el TTS ni evidenci6 frag-
mentacion del mismo.

Conclusiones: Los resultados de este estudio sugieren que nuestro
dispositivo postural puede ser ttil en un relevante niimero de pacien-
tes con SAHS postural.

Conflicto de interés: Este dispositivo ha sido enteramente disefiado
y desarrollado por investigadores espafioles y sera producido por en
empresa espafiola (Sibel Group). Actualmente se ha puesto en mar-
cha un ensayo clinico cruzado para la validacién final del producto
antes de su comercializacién. Este estudio ha sido financiado entera-
mente por los propios investigadores (disefio del estudio, patente y
realizacién de las pruebas de suefio), la empresa Sibel Group SL
(desarrollo del prototipo y patentes) y el Instituto Vasco de Investi-
gacion (Patente).

VALORACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y
POLISOMNOGRAFICAS DE PACIENTES CON SINDROME DE PIERNAS
INQUIETAS EN LA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE SUENO

DE LA FUNDACION JIMENEZ-DIAZ

M.B. Gallegos Carrera, R. Martinez Carranza, M.E. Troncoso Acevedo,
T. Gémez Garcia, M.J. Rodriguez Guzman, J. Gémez Seco
y N. Gonzalez-Mangado

Fundacién Jiménez-Diaz.

Introduccion: El sindrome de piernas inquietas (SPI) es un trastorno
del suefio de diagnéstico clinico que se asocia a un niimero elevado
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de PLMS en la PSG y que segiin estudios recientes podria suponer un
FRCV.

Objetivo: Analizar los datos demograficos, clinicos y polisomnografi-
cos de pacientes remitidos por clinica de SPI. Describir la asociacién
entre PLMS y FRCV.

Material y métodos: Se realiza un estudio retrospectivo descriptivo
de los pacientes con diagnéstico pretest de SPI remitidos a nuestra
consulta desde enero hasta agosto de 2011. Se recogen datos demo-
graficos, caracteristicas clinicas y datos polisomnograficos. Los datos
se analizaron con SPSS.

Resultados: Se incluyen 32 pacientes que acudieron a la consulta por
sintomas sugestivos de SPI (inquietud 40%, molestias en mmii 43%)
apareciendo ademads en un amplio porcentaje de pacientes insomnio
de inicio (34%) o de mantenimiento (41%) e hipersomnolencia diurna
asociada (25%). La edad media de los pacientes fue de 54 afios, inclu-
yendo un 31% de hombres y un 69% de mujeres. Tras completar el
estudio destaca un elevado porcentaje de pacientes con diagndstico
de SAHS ya sea asociado a SPI (21%), o bien SAHS leve/moderado sin
asociacion a SPI (33%). Un 28% de los pacientes se diagnosticaron sélo
de SPI. Publicaciones recientes sugieren un aumento del riesgo car-
diovascular en los pacientes con SPI en probable relacién con incre-
mentos de presion arterial y de frecuencia cardiaca secundarios a
PLMS. Asi, en nuestro grupo de pacientes se encontré un niimero ele-
vado de PLMS, en promedio de 18/h. Dentro del grupo con diagnésti-
co definitivo de SPI se encontré ademas una asociacién estadistica-
mente significativa de PLMS asociado a arousals (p 0,08). Ademas el
indice de PLMS mostré una relacion estadisticamente significativa con
el insomnio de inicio (p 0,07), asi como con los niveles de ferritina (p
0,01) de acuerdo con publicaciones anteriores. Al analizar los FRCV de
los pacientes incluidos encontramos un 9% de los pacientes con DM,
un 28% fumadores y un 34% de pacientes con HTA (precisando la
mayoria de ellos mas de 2 fairmacos para su correcto control).
Conclusiones: En nuestra muestra de pacientes se encuentra un ele-
vado porcentaje de pacientes con diagnéstico final de SAHS inicial-
mente no sospechado. Ademas del elevado nlimero de PLMS en el
grupo de pacientes con SPI, la necesidad de varios farmacos para con-
trolar la HTA podria sugerir un factor de riesgo cardiovascular afiadi-
do.

VALORACION DE UN PROCEDIMIENTO DE TITULACION
DE CPAP AMBULATORIO MEDIANTE AUTOCPAP

M.C. Alcalde Rumayor, E. Paya Pefialver, ]. Guardiola Martinez,
J.0. Lépez Ojeda, C.F. Alvarez Miranda, M. Garrido Cepeda,
FJ. Ruiz Lopez, J. Ruiz Illan y M. Lorenzo Cruz

Hospital Virgen de la Arrixaca.

Introduccion: Ingresar al paciente para su titulacién mediante poli-
somnografia es un procedimiento costoso, sin embargo la titulacion
mediante autocpap realizada por el propio paciente en su domicilio
tras ser instruido previamente es un procedimiento atractivo.

Material y métodos: Seleccionamos a aquellos pacientes procedentes
de consultas externas de Neumologia con sintomas sugestivos de
SAHS, sin criterios excluyentes para la titulacién mediante autocpap
y cuyo IAH era mayor de 15 tras polisomnografia diagndstica. Se ins-
truy6 a los pacientes en la utilizacion de autocpap (Sandman, Puritan
Bennett), con mascarilla nasobucal, durante tres dias, mas de 4h/dia,
programada en la deteccién de limitacion de flujo, incrementos de 0,5
cmH,0 de presién, caida lenta de presiones y limites de presién entre
4y 16 cmH,0. La interpretacién de la presién se realizé de forma
visual eliminando los periodos de fuga por encima del limite sefiala-
do. La titulacién mediante PSG se realizé de forma manual segin
AASM con el mismo dispositivo de autocpap y mascarilla. El personal
que interpret6 la autocpap no conocia los resultados de la titulacién
con PSG y viceversa. Se aleatorizé el orden de realizacién de las prue-

bas de cada paciente de forma aleatoria. Recogimos edad, sexo, IMC,
Epworth, presion tras autocpap y presion tras titulacién con PSG. Ana-
lisis estadistico: t de Student pareada significativo: p < 0,05.
Resultados: De los 37 pacientes que aceptaron, 1 abandoné antes del
inicio y 2 (2,5%) no se adaptaron a la autocpap. El IAH medio: 49,5 +
4,2. Epworth: 13,8 £+ 0,5. IMC: 31,7 £ 0,6. E1 85,3% (N = 29) eran varo-
nes. Edad: 50,3 + 2,1 afios. La presién media de titulacién mediante
autocpap (10,4 + 0,5 cmH,0) fue mayor respecto a la presién media
de titulacién mediante PSG (9,4 + 0,4 cmH,0) p < 0,05. El 79,41% de
los pacientes presentaban una diferencia entre las dos presiones no
mayor de 1 cmH,0, pero un 20,59% presenté una diferencia mayor.
Conclusiones: El dispositivo de autocpap Sandman, utilizado en
domicilio por el propio paciente, es eficiente desde el punto de vista
clinico en 3/4 de los pacientes, sin embargo parece diferir de forma
importante de la titulacién 6ptima en 1/4 de los pacientes que podria-
mos resolver parcialmente limitando su presién en un rango situado
alrededor de una presién empirica como propuso Series.

VEJIGA HIPERACTIVA EN MUJERES CON SINDROME
DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO

N. Grau Sanmarti’, E. del Amo Laforga?, C. Sanjuds Benito?,
C. Estirado Vera®, A. Ruiz Cano?, E. Guardiola Bosch?, M.A. Félez Flor?,
R. Carreras Collado? y J. Gea Guiral®

Hospital del Mar. 'Parc de Salut Mar. >Ginecologia. *Neumologia.

Introduccion: El sindrome de vejiga hiperactiva (VH) se caracteriza
por urgencia para orinar, que se puede acompafiar de aumento de la
frecuencia, nicturia e incontinencia. Si bien la nicturia es un sintoma
frecuente en el Sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS), la
asociacién entre VH y SAHS no es bien conocida. El objetivo del estu-
dio fue analizar la presencia de VH en pacientes de sexo femenino
diagnosticadas de SAHS.

Material y métodos: A 72 pacientes derivadas consecutivamente a la
Unidad para polisomnografia por sospecha de SAHS, se les administré
la misma noche de la prueba el “Cuestionario de Autoevaluacién del
Control de la Vejiga” (CACV). El CAVC, cuya version en espafiol esta
validada para el estudio de VH, consta de 2 subescalas: “Sintomas”,
formada por 4 items (urgencia, frecuencia, nicturia e incontinencia) y
“Molestia”, constituida por otros 4 items en los que el paciente puntiia
el grado de molestia asociado a los sintomas. Cada item puntda entre
0y 3; de la suma de los items se obtiene la puntuacién de las subes-
calas. Las puntuaciones mas altas indican VH. Las diferencias en el
CACV entre las pacientes en que se diagnosticé SAHS (IAH > 5) y las
que se descartd, se analizaron mediante la prueba U de Mann-Whit-
ney. Las correlaciones entre variables cuantitativas se analizaron por
medio del coeficiente de correlacién de Spearman.

Resultados: Las puntuaciones de “Sintomas” y “Molestia” fueron sig-
nificativamente mas altas en las pacientes en las que se diagnostico
SAHS (tabla). Las pacientes con SAHS puntuaron significativamente
mas alto en los sintomas de urgencia, nicturia e incontinencia y en los
4 items de “Molestia”. El IAH se correlacion6 de forma significativa
con la puntuacién de “Sintomas” (r = 0,297, p = 0,013) y con la de
“Molestia” (r = 0,258, p = 0,03). No hubo correlacién significativa entre
IMCy CACV. Ver figura en pagina siguiente.

IAH<5 IAH > 5 p
N 10 62
Edad 50 (46-63) 54 (43-63) 0,8
IMC 26,6 (23,8-39,2) 35,3 (31,8-43,3) 0,052
CACV sintomas 3(1-4) 5(2-7) 0,027
CACV molestia 1(0-1) 4(2-7) 0,002

Conclusiones: 1. El SAHS se asocia a sindrome de vejiga hiperactiva
en mujeres. 2. El Cuestionario de Autoevaluacién del Control de la
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Vejiga es un instrumento valido para evaluar vejiga hiperactiva en
pacientes con SAHS.

VENTILACION MECANICA DOMICILIARIA EN PACIENTES DE EDAD
AVANZADA

E. Molina Ortiz, J. Hernandez Borge, L. Cafién Barroso,
M.C. Garcia Garcia, J.A. Marin Torrado, ].A. Gutiérrez Lara,
A. Sanz Cabrera y F. Fuentes Otero

Hospital Infanta Cristina.

Introduccioén: Algunos autores han seiialado que la ventilacién no
invasiva domiciliaria (VMD) en pacientes ancianos es poco recomen-
dable por sus escasas expectativas de vida y por la mala adaptacién
de los mismos. El objetivo de este estudio ha sido determinar si exis-
ten diferencias en términos de adaptacién, cumplimiento o fracaso
respecto a pacientes mas jovenes.

Material y métodos: Estudio prospectivo, comparativo de los pacien-
tes > 75 afios (Grupo A) incluidos en programa de VMD en nuestro
centro entre enero de 2007 y julio de 2011. Se recogieron numerosas
variables clinicas y epidemiol6gicas durante el ingreso y los pacientes
fueron seguidos hasta octubre de 2011 salvo muerte o pérdida. Los
pacientes fueron comparados con aquellos < 75 afios (Grupo B) inclui-
dos en el mismo periodo de tiempo. El andlisis se realizé mediante
SPSS vs 15.

Resultados: Se incluyeron 45 pacientes en el grupo A (77,8% mujeres)
y 169 en el B (49,7% mujeres). En el A fue mas frecuente la HTA (77,8%
vs 63,3% en B; p = 0,07) y la cardiopatia (51,1% vs 35,5% en B; p = 0,06).
No hubo diferencias en la presencia de SAHS severo, nivel de concien-
cia, Pa0, o PaCO, al ingreso y tras inicio de ventilacién, mascarilla
usada, adaptacion al ingreso o al alta. Las principales indicaciones de
VMD en A fueron el S. obesidad-hipoventilacién (71,1%) y la patologia
restrictiva (17,8%). El seguimiento fue similar en ambos grupos sin
diferencias en nivel de IPAP, EPAP, PaO, y PaCO, control, porcentaje de
reingresos o nimero de los mismos. El A present6 peor cumplimen-
tacion (48,9% vs 35,5% en B; p = 0,1) y precisé oxigeno suplementario
con mas frecuencia (71,1% vs 57,4% 3n B; p = 0,1). La calidad de vida
también fue peor en este grupo (CV mala 37,8% vs 21,.9% en B; p =
0,06). Se consiguieron supervivencias prolongadas en ambos aunque
la del A fue menor (mediana 156 + 36,5 semanas vs 277 + 77,6 sema-
nas en B; p=0,15).

Conclusiones: 1. En nuestra experiencia, la VMD es un procedimien-
to eficaz y bien tolerado en pacientes de edad avanzada. 2. A pesar de
la peor cumplimentacién de estos las supervivencias obtenidas hacen
recomendable su empleo en este tipo de enfermos.

VITAMINA D Y HORMONA PARATIROIDEA EN APNEA DEL SUENO

M. de la Pefia', A. Barceld!, C. Esquinas?, . Pierola',
M. Sanchez de la Torre?, A. Binimelis', ].M. Montserrat?,
J.M. Marin?, J. Duran® y F. Barbé?

'Hospital Son Espases. ?Hospital Arnau de Vilanova y Hospital Santa
Maria. *Hospital Clinic de Barcelona. “Hospital Miguel Servet.
SHospital Txagorritxu.

Introduccién: El déficit de vitamina D y los niveles elevados de hor-
mona paratiroidea (PTH) parecen ser factores de riesgo emergentes
para el desarrollo de sindrome metabdlico (SM), diabetes y enferme-
dades cardiovasculares, condiciones que aparecen con frecuencia en
pacientes con sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS). Este
estudio analiza si los niveles séricos de 25-hidroxivitamina D (25(0OH)
D)y PTH estan asociados con la presencia de SM, diabetes e hiperten-
sién en pacientes con SAHS.

Material y métodos: Se estudiaron 826 pacientes (635 varones y 191
mujeres) con nuevo diagnéstico de SAHS. La prevalencia de SM fue
analizada de acuerdo a los criterios clinicos definidos por el National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel Il (NCEP ATP
IIT). Se determinaron los niveles séricos de 25(0H)D, PTH, glucosa,
triglicéridos, colesterol, HDL colesterol, creatinina y acido trico.
Resultados: En el 55,3% de varones y 63,2% de mujeres los niveles de
25(0H)D fueron inferiores a 30 ng/mL (estado carencial). Después de
ajustar por edad, género y estacionalidad se encontré una tendencia
significativa de disminucién de la probabilidad de padecer diabetes y
sindrome metabdlico con el aumento de los niveles de vitamina D
(diabetes, OR: 0,55 (1C95%: 0,33-0,94), ptend 0,038; SM, OR: 0,34
(IC95%: 0,21-0,56), ptend < 0,001). Mayor nivel de PTH se asocié a
mayor prevalencia de obesidad e hipertensién: OR: 2,05 (IC95%: 1,06-
3,09), ptend < 0,001; hipertensién, OR: 1,83 (IC95%: 1,01-3,05), ptend
0,049.

Conclusiones: Estos datos sugieren una asociacion inversa de la 25
(OH) D con diabetes y SM, y una asociacién positiva de la PTH con la
obesidad y la hipertensién entre los pacientes con SAHS. Teniendo en
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cuenta la alta prevalencia de déficit de vitamina D, podria ser relevan-
te tener en cuenta estos parametros para evaluar las enfermedades
metabdlicas y cardiovasculares en el SAHS.

VENTILACION MECANICA

FACTORES PREDICTIVOS DE NECESIDAD DE SOPORTE
VENTILATORIO EN LOS EPISODIOS RESPIRATORIOS AGUDOS
EN LOS PACIENTES CON ELA NO SUBSIDIARIOS

DE VNI EN DOMICILIO

J. Sancho Chinesta, P. Bafiuls Polo y E. Servera Pieras

Unidad de Cuidados Respiratorios. Servicio Neumologia. Hospital
Clinico Universitario de Valencia. Fundacioén para la Investigacion
HCUV-INCLIVA.

Introduccion: Los episodios de infeccion respiratoria aguda (EIRA)
empeoran la debilidad muscular de los pacientes con esclerosis lateral
amiotroéfica (ELA). Este hecho, asociado a la sobrecarga mecanica pro-
pia de los EIRA, puede hacer que algunos pacientes con ELA todavia
no subsidiarios de ventilacion no invasiva (VNI) en domicilio precisen
soporte ventilatorio durante los ERIA.

Objetivo: Determinar si en los pacientes con ELA en situacion de esta-
bilidad clinica y no portadores de VNI en domicilio existe alguna
variable clinica o funcional que permita predecir la necesidad de VNI
durante un ERIA.

Material y métodos: Estudio prospectivo que incluyé todos los
pacientes con ELA manejados en la Unidad de Cuidados Respiratorios
y no subsidiarios de VNI en domicilio que se hospitalizaron a causa de
un ERIA desde enero de 2006 a septiembre 2011. Para el analisis se
recogieron las variables estandar de afectacién neurolégica y de fun-
cién pulmonar medidas en el mes previo al ingreso, con los enfermos
estables. Las variables se compararon con un t-test y se realizé una
regresion logistica univariante y multivariante.

Resultados: Se incluyeron 31 pacientes (60,93 * 10,28 afios, 12 varo-
nes, 21 inicio espinal, IMC 25,34 + 2,95 Kg/m?, ALSFRS-R 22,79 + 9,16,
Norris bulbar 22,66 * 12,17, tiempo desde inicio de enfermedad
33,68 £ 23,63 meses, FVC 1,61 £ 0,84 L, ¥FVC 57,43 + 23,30%, MIC 1,91
+0,96 L, PImax -48,42 + 24,31 cmH,0, PEmax 76,19 * 35,47 cmH,0,
PCF 3,41 + 1,77 L/s, PCFMIC 3,81 + 1,98 L/s, PCFMI-E 3,61 £ 0,96 L/s).
Quince enfermos (48,4%) precisaron VNI durante el ERIA. Se hallaron
diferencias entre los que precisaron VNI y los que no en FVC (1,19 +
0,55 vs 1,97 £ 0,99 L), #¥FVC (43,14 + 20,27 vs 69,93 + 18,34%), MIC
(1,47+0,72 vs 2,31 £ 0,99 L), PCF (2,37 £ 1,32 vs 4,31 + 1,64 L/s), PCF-
MIC (2,73 + 1,50 vs 4,82 + 1,87 L/s), PCFMI-E (3,15 £ 0,91 vs 4,04 +
0,80 L/s), ALSFRS-R (19,30 + 8,88 vs 26,90 + 8,00) Norris bulbar
(17,92 + 12,92 vs 27,07 £ 9,94). La regresion logistica multivariante
mostré la ¥FVC (OR 1,08, 1C95% 1,02-1,15, p 0,010) como tnica varia-
ble predictiva de necesidad de VNI durante el ERIA. El andlisis de la
curva ROC para %FVC mostré ADC 0,839, IC95% 0,69-0,98 y p 0,002,
con un punto de corte para un valor de %FVC = 55% (S 0,81, E 0,78,
VPP 0,76, VPN 0,23).

Conclusiones: Un valor de la %FVC < 55% obtenido en estabilidad cli-
nica, debe de hacer considerar el inicio precoz de la VNI durante los
ERIA de los enfermos con ELA que todavia no ha precisado VNI en
domicilio.

ANALISIS DE LOS PARAMETROS DE V@LORACI()N RESPIRATORIA
EN LA ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA

N. Gonzalez Calzada, E. Farrero Muiioz, E. Prats Soro,
V. Casolivé Carbonell, E. Gir6 Bulta y L. Mateu G6mez

Hospital Universitari de Bellvitge.

Introduccion: El objetivo de nuestro estudio ha sido analizar la corre-
lacién entre los diferentes parametros de evaluacién respiratoria en
la esclerosis lateral amiotréfica (ELA) y su aplicabilidad en la valora-
cién de la progresion de la enfermedad.

Material y métodos: Estudio prospectivo (febrero 2010-noviembre
2011) en pacientes con ELA en seguimiento por unidad multidiscipli-
nar de nuestro centro. Se han incluido todos los pacientes que pudie-
ron realizar las pruebas de funcionalismo pulmonar y fuerza muscular
respiratoria y no estaban en tratamiento con ventilacién mecanica no
invasiva. Se han analizado las siguientes variables: capacidad vital
forzada en sedestacion (FVC), presion inspiratoria en esfuerzo maxi-
mo (PIM), presién inspiratoria nasal de sniff (PNS), PaO, y PaCO,
(gasometria arterial aire ambiente), Sa0, media nocturna y CT90
mediante pulsioximetria nocturna en visitas consecutivas cada tres
meses. Analisis estadistico: a) andlisis de la correlacion de las diferen-
tes variables en todos los pacientes valorados en la consulta median-
te correlacién de Pearson. b) andlisis de las variables durante la pro-
gresion en el subgrupo de pacientes con primera visita desde el
diagnéstico y seguimiento durante tres visitas consecutivas mediante
andlisis de la varianza para muestras relacionadas.

Resultados: a) Se han incluido un total de 85 pacientes: 50,6% hom-
bres, edad media 62 * 12 afios. El inicio de afectacién fue espinal en
un 86% de los casos. El andlisis de correlaciones entre parametros de
fuerza muscular e insuficiencia respiratoria muestra que la FVC se
relaciona con PaO, (r 0,364, p 0,001, PaCO, (r -0,316, p 0,005), SaO,
media (r 0,549, p 0,003) y CT90 (-0,453, p 0,015), la PIM Ginicamente
con PaO, (r 0,41, p 0,001) y la PNS con ninguna de las variables. Todas
las variables del estudio de fuerza muscular se correlacionan entre sf,
siendo la mejor correlacién entre PIM y PNS (r 0,68, p 0,0001). b) Se
han incluido un total de 20 pacientes: 60% hombres, edad media 58,7
+ 12 afios, 90% inicio espinal, objetivindose un descenso progresivo y
significativo de la FVC en las visitas consecutivas. Se observan cam-
bios en la PIM y PNS pero éstos no son significativos.

Conclusiones: La capacidad vital forzada es un buen pardmetro de
valoracién respiratoria en la ELA que se correlaciona con variables de
insuficiencia respiratoria y es mas sensible respecto a la deteccién de
cambios evolutivos que otras variables de fuerza muscular.

COMPARATIVA ENTRE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
(VMNI) REALIZADA DE FORMA URGENTE ENTRE 2 FORMATOS
DE GUARDIA DE NEUMOLOGIA

A. Morris Montoya', D. Vielba Duefias’, M. Arroyo?, E. Macias’,
I. Ramos!, D. Bejarano!, M. Sanchez', S. Juarros', V. Roig', A. Herrero!,
J.L. Aller' y C. Disdier’

"Hospital Clinico Universitario de Valladolid. 2Hospital General Univer-
sitario de Elche.

Introduccion: Se ha intentado establecer diferencias entre las carac-
teristicas de la VMNI urgente realizada entre dos formatos de guardia
de Neumologia.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, comparando
la VMNI iniciada de forma urgente durante dos periodos, cada uno de
ellos con un formato de guardias (adjunto localizado vs adjunto loca-
lizado con residente de presencia), uno de enero 2010 a septiembre
2010, otro de enero 2011 a septiembre 2011.

Resultados: En las guardias localizadas se inici6 VMNI en 57 casos, 78
en las presenciales. La edad media en las localizadas fue 76 afios (ran-
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g0 27-93); 72 afos (36-90) en las presenciales. La causa de inicio de
VMNI en las localizadas fue: descompensacién de enfermedad de
base 51% (EPOC > OCFA TBC > SOH > NRL > FQ), edema pulmonar
cardiogénico 30%, neumonia grave 19%, trauma toracico 2%. En las
presenciales: neumonia grave 46%, descompensacion de enfermedad
de base 45% (EPOC > SOH = hipercifosis > OCFA TBC > paresia frénica
= NRL > fibrotérax TBC), edema pulmonar cardiogénico 5%, encefalo-
patia farmacolégica 4%. En las localizadas el paciente procedia de:
Urgencias 74%, Medicina Interna 20%, Neurologia 3%, UCI 1,5%, Trau-
matologia 1,5%; en las presenciales: Urgencias 75%, Medicina Interna
14%, Cardiologia 4%, Neurologia 4%, hospitalizacién de Neumologia
3%. Los valores gasométricos medios al inicio de la VMNI en las loca-
lizadas fueron: pH 7,28, pCO, 76, pO, 72, HCO, 21; en las presenciales:
pH 7,3, pCO, 74, pO, 70, HCO, 34. La estancia media fue 11,2 dias (ran-
go 1-30) en las localizadas, de 13,2 (1-40) en las presenciales. Se pres-
cribié VMNI domiciliaria al alta en 30 casos (46,1%) en las localizadas;
40 (51,2%) en las presenciales. No fue preciso la intubacién y ventila-
cién mecanica en UCI en ningin caso en las localizadas, frente a 2
casos (2,6%) en las presenciales. Fallecieron 10 pacientes (15,4%) en las
localizadas, frente a 4 (5,2%) en las presenciales.

Conclusiones: Existi6 un aumento del 36,8% en el nimero de VMNI
en las guardias presenciales con respecto a las localizadas, probable-
mente por mayor accesibilidad. En las guardias localizadas se indicé
VMNI urgente principalmente en pacientes con EPOC/OCFA descom-
pensados y edema pulmonar cardiogénico, mientras que en las guar-
dias presenciales aument6 significativamente la VMNI en neumonia
grave. Hubo menor mortalidad intrahospitalaria en las guardias pre-
senciales, probablemente por posibilitar una actuacién mas precoz
ante la apariciéon de complicaciones.

10 ANOS DE EXPERIENCIA EN ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA
(ELA)

P. Sanjuan Lépez, P. Valifio Lépez, P.J. Marcos Rodriguez,
B. Lopez Calvifio, D. Jorge Garcia, A. Consuegra Vanegas
y H. Verea Hernando

Complejo Hospitalario Universitario A Corufia.

Introduccion: La debilidad muscular progresiva que afecta a los
musculos respiratorios es el principal determinante de la calidad de
vida y la supervivencia de los pacientes con ELA.

Objetivo: 1) Recoger nuestra experiencia en el seguimiento y manejo
de los pacientes con ELA. 2) Comparar la supervivencia de los pacien-
tes tratados y no tratados con ventilacién mecanica.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo. Blisqueda en
la base de datos del Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia
de los diagnésticos al alta de ELA (CIE-9: 335.20) entre el 31 diciembre
1999 y el 31 diciembre 2010. Criterios de inclusién: pacientes diag-
nosticados por un Neurdlogo, con diagnéstico clinicamente definitivo
o probable de ELA segln los criterios de El Escorial (J Neurol Sci.
1994;124 Suppl:96). Criterios de exclusién: pacientes con seguimien-
to en otros centros socio-sanitarios. Fecha limite de seguimiento: 1
mayo 2011.

Resultados: 114 pacientes cumplian los criterios de inclusién, de los
cuales 57 eran varones (50%). Edad media en el momento del diagnds-
tico: 67,3 + 10,8 afios. 64 (56,1%) pacientes presentaban ELA de
comienzo bulbar. 43 pacientes (37,7%) fueron tratados con ventilacién
mecanica no invasiva (VMNI), 37 (32,5%) sin avanzar a ventilacion
invasiva (VMI). En 7 pacientes (6,1%) se inici6 VMI. La supervivencia
global media fue de 28,0 meses (IC95%: 21,1-34,8). No se encontraron
diferencias en la supervivencia entre los pacientes con VMNI y los
pacientes sin soporte ventilatorio. En los 37 pacientes con VMNI, no
se encontraron diferencias en la supervivencia entre los pacientes con
ELA de comienzo bulbar y los pacientes con ELA de inicio no bulbar:
17,3 meses (I1C95%: 10,5-24,2) vs 30,2 meses (19,1-41,2), p = 0,06. 11

de los pacientes con VMNI (25,6%) no habian sido evaluados previa-
mente en consultas externas de Neumologia y la ventilacién se inicié
durante un ingreso por insuficiencia respiratoria. En este grupo la
supervivencia fue de 14,0 meses (IC95%, 9,1-18,9) frente a una super-
vivencia de 27,1 meses (1C95%: 18,5-35,8) en los pacientes con segui-
miento habitual por un Neumélogo antes de iniciar VMNI, p = 0,01. La
VMI aumentd significativamente la supervivencia de los pacientes con
ELA: 72 meses (IC95%: 14,3-129,6), p = 0,01.

Conclusiones: 1) La VMNI no aument6 la supervivencia de los pacien-
tes con ELA. 2) El 25,6% de los pacientes en los que se inici6 VMNI no
habian sido evaluados previamente por un Neumélogo. 3) La VMI si
mejora la supervivencia en este grupo de pacientes.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS PACIENTES QUE PRECISAN
APOYO SOCIAL INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE VENTILACION
NO INVASIVA INTEGRADA EN UNA PLANTA DE NEUMOLOGIA

0. Meca Birlanga, C. Castillo Quintanilla, C. Hu, B. Galvez Martinez,
M.A. Franco Campos, L.M. Paz Gonzalez y M.L. Alemany Francés

Hospital General Universitario Morales Meseguer.

Introduccion: En la practica clinica diaria asistimos a pacientes que
precisan apoyo social, ya sea institucionalizados como apoyo domici-
liario. El objetivo de nuestro estudio es analizar sus caracteristicas
cuando ingresan en la Unidad de Ventilacion No Invasiva (UVNI) inte-
grada en la planta de hospitalizacién de Neumologia y analizar si exis-
ten diferencias con el resto de los pacientes ventilados en esta uni-
dad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y longitudinal que se
incluye a todos los pacientes ventilados en la UVNI entre enero-2007
y octubre-2011. Se clasifican en dos grupos en funcién de la necesidad
o no de apoyo social y se analiza diferentes variables epidemioldgicas,
clinico-gasométricas, comorbilidad, estancia hospitalaria y complica-
ciones derivadas de la ventilacién no invasiva (VMNI). En el anélisis
estadistico se emplea la t-Student para las variables cuantitativas y la
x? para las cualitativas, considerando como significativa una p <
0,005.

Resultados: Se incluye un total de 380 casos, 25 de los cuales preci-
saban apoyo social y 380 no lo referian. Las variables analizadas se
recogen en la tabla. Se observan diferencias significativas en las
siguientes variables: tabaquismo activo, uso de sedantes, orden de no
intubacién orotraqueal, complicaciones derivadas de la VMNI y dias
totales de estancia hospitalaria.

Sociopatia  No sociopatia p
(n=25) (n=25)
Edad (afios) 71+12 72 12 0,24
Sexo
Varones 13 (52%) 219 (62%)
Mujeres 12 (48%) 136 (38%)
Consumo acumulado de tabaco (paqg/afio) 45 +30 31+£33 0,36
Tabaquismo activo 12 (48%) 74 (19%) <0,001
Sedantes 10 (42%) 38 (12,5%) < 0,001
Ingreso por exacerbacién de EPOC 16 (64%) 204 (54%) 0,22
pH inicial 729+09 732 £0,08 0,98
Orden de no intubacién orotraqueal 16 (64%) 146 (39%) < 0,003
Complicaciones VMNI 18 (72%) 113 (32%) < 0,001
Lesion nasofrontal 7 (28%) 48 (12%) 0,19
Claustrofobia 18 (72%) 103 (24%) < 0,001
Intolerancia total 7 (28%) 28 (6%) < 0,001
Dias de ingreso 26 £50 14+11 < 0,001
Exitus 3 (12%) 34 (10%) 0,82

Conclusiones: El estudio comparativo de los pacientes sometidos a
VMNI en nuestra Unidad clasificados segtin precisen o no apoyo social,
ha mostrado un consumo significativamente mayor de tabaco y
sedantes en el grupo de pacientes sociépatas. En la evolucién hospi-
talaria de estos pacientes existen mas complicaciones derivadas de la
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VMN], siendo absoluta la intolerancia a ésta en casi la tercera parte de
ellos. Aunque no se observa diferencias en la mortalidad global entre
ambos grupos, el grupo con sociopatia si precisa mas dias de estancia
hospitalaria global.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS PATRONES DE USO
DE LA VENTILACION NO INVASIVA (VMNI) FUERA
DE NEUMOLOGIA

P. Landete, E. Chiner, ].N. Sancho-Chust, T. Martinez Valero, N. Mella,
E. Ferrufino, C. Senent, E. Gomez-Merino, R. Bravo y A. Sergado

Hospital Universitario San Juan de Alicante.

Introduccion: El uso de VMNI fuera de las unidades especificas de
hospitalizaciéon puede ocasionar problemas por falta de protocoliza-
cién, mal funcionamiento de aparatos o falta de existencias de mate-
rial propio.

Material y métodos: Estudio prospectivo de un afio en el que se valo-
16 el uso de los aparatos disponibles de neumologia (10 bipresiény 1
volumétrico) para VMNI, recogiendo: tipo de aparato, dia y hora de
salida, servicio de destino, indicacién, tipo de paciente, datos demo-
graficos, dias de utilizacién, devolucién voluntaria y problemas obser-
vados. Se efectué un estudio descriptivo y se emple6 la t-Student
(muestras independientes) y el test de chi-cuadrado.

Resultados: Se instauré VMNI a 189 pacientes, 120 hombres y 69
mujeres, 75 + 11 afios: Neumologia 136 (72%), M. Interna 28 (15%),
Urgencias 12 (6%), Oncologia 6 (3%), otros 7 (4%) y la patologia: exa-
cerbacién EPOC (54%), hipoventilacién-obesidad (14%), e. neuromus-
cular (10%), edema pulmonar (8%), s. restrictivo (5%), neumonia grave
(4%), carcinoma (3%) y otras (2%) con un empleo medio de 6 + 4 dias.
Al comparar Neumologia y resto de servicios no se observaron dife-
rencias en edad (73 £ 14 vs 76 + 12, p = ns), pero si en horas adminis-
tradas (76 £ 21 vs 87 £ 18, p < 0,001), y el porcentaje de intolerancias
fue menor en neumologia frente al resto (12,5% vs 26%, p < 0,05). Se
consider6 inadecuado el uso de VMNI fuera de Neumologia en un 15%
de los casos. Se observaron diferencias al comparar los problemas
observados durante la VMNI entre Neumologia y resto de servicios:
discordancia entre parametros (p < 0,05), problemas de interfase (p <
0,01), problemas de circuitos (p < 0,01), falta de valvulas antirebrea-
thing (p < 0,01) y de filtros de barrera (p < 0,01) y pérdida transitoria
o no devolucion del aparataje (p < 0,001). Ello ocurrié en menor medi-
da cuando el paciente de neumologia se encontraba desplazado de la
sala propia de hospitalizacién.

Conclusiones: El uso de la VMNI fuera de unidades especializadas o
en servicios distintos de neumologia puede comprometer la calidad.
En ausencia de UCRI es necesario establecer planes de formacion con-
tinuada, para su 6ptima utilizacién y mantenimiento.

ESTUDIO DE LAS FUGAS EN VENTILACION MECANICA
DOMICILIARIA (VMD)

A. Garcia Garcia', R. Fernandez Alvarez!, G. Rubinés Cuadrado!,
F. Rodriguez Jerez!, R. Guzman Taveras', A. Quezada Loaiza',
P. Rodriguez Menéndez? y P. Casan Clara’

'INS-HUCA. Facultad de Medicina. 2DUF Asistencial Vitalaire.

Introduccién: Durante el tratamiento con VMD se producen fugas en
el circuito paciente-ventilador. Una parte corresponden a la valvula
exhalatoria, pero también pueden producirse fugas a otros niveles,
que si superan la capacidad compensadora del ventilador, podrian
comprometer la efectividad del tratamiento. El objetivo del presente
trabajo fue medir la fuga (L/min) producida durante las sesiones de
tratamiento con VMD en un grupo de pacientes en situacién estable
y describir su patrén de comportamiento.

Material y métodos: Se estudiaron consecutivamente 50 pacientes
reclutados en una consulta ambulatoria de VMD. Las variables de
estudio fueron: edad, sexo, tiempo en VMD, interfase, parametria, y
diagnéstico que motivé la VMD. Se recogi6 informacion de la memo-
ria del ventilador (Vivo 30-40. Breas) y se analizaron los registros de
dos noches consecutivas con los siguientes indicadores: fuga media
(FMed), maxima (FMax) y minima (FMin). Segtn la interfase y la IPAP
del paciente se estableci6 el valor de la “fuga intencionada” (FI), y el
valor de fuga maxima compensable por el ventilador (FCV). Se midi6é
el porcentaje de tiempo que la FMax superaba la FCV. Los resultados
se expresan en media y desviacién estandar (DE). El estudio estadis-
tico se realiz6 mediante comparacién de medias (t-Student).
Resultados: De los 50 pacientes 27 eran varones (54%), con una edad
de 65 afos (DE 12). Patologias: sd. obesidad-hipoventilacién: 20;
Patologia de pared toracica: 13; EPOC: 11; enfermedad neuromuscu-
lar: 6. Las interfases usadas fueron oronasales en el 58% de los casos.
En la tabla adjunta se muestran los valores analizados. La (FI) fue de
30 L/min (6) y no mostré diferencias significativas con los valores de
FMed. La FCV fue de 89 L/min (9). En el andlisis cualitativo del regis-
tro, en 13 pacientes (26%) se detectaron valores de FMax superiores a
la FCV durante el 24% del tiempo de registro. En 6 de esos pacientes
ese porcentaje super6 el 30% del registro.

Noche 1 Noche 2 p
Fuga media 33 L/min (13) 34 L/min (15) NS
Fuga maxima 66 L/min (25) 71 L/min (29%) NS
Fuga minima 20 L/min 21 L/min (12%) NS

Conclusiones: 1. El patrén de fuga es muy variable a lo largo de una
sesion de tratamiento.2. La estimacion de la FMed proporciona sélo
informacién parcial. 3. Un 26% de los casos presentaron fugas por
encima de la FCV en alglin momento de la sesién y el 12% de los
pacientes lo presentaron durante mas del 30% del registro.

EXPERIENCIA EN EL INICIO DE LA VENTILACION NO INVASIVA
EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

L. Eiroa Gonzélez, R. Pitti Pérez, ]. Rodriguez Gonzalez,
J.M. Palmero Tejera, P. Jiménez Gonzalez y ].J. Batista Martin

Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria.

Introduccidén: La Unidad de Hospitalizacién Domiciliaria en Neumo-
logia (HADO-NML) de nuestro Hospital fue creada en 2007. Desde
entonces y entre otras funciones, ha sido de indiscutible importancia
la labor desarrollada en el inicio a la adaptacién a la ventilacién no
invasiva (VNI). El objetivo es dar a conocer nuestra experiencia con los
pacientes adaptados a VNI en HADO-NML.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de pacientes
ingresados para adaptacién en HADO-NML desde noviembre de 2007
hasta septiembre de 2011, registrandose las variables demogréficas,
patologias de base, datos gasométricos al ingreso y al alta, estancia
media y modo ventilatorio, asi como presiones utilizadas. Se valora-
ron los datos de seguimiento en la primera consulta postalta, tales
como la clinica referida por el paciente, buen cumplimiento de la VNI
(se dividi6 en dos grupos segiin las horas de uso; menos de 4y 4 o
mas horas), también se registraron las causas de menor uso de la mis-
ma.

Resultados: El total de pacientes fue 140, 79 mujeres y 61 hombres,
con una edad media de 55,7 afios. La estancia media fue de 12,6 dias
y las patologias de base correspondia, en un 59%, a sindromes de hipo-
ventilacion obesidad, sindromes de apneas e hipopneas del suefio y
overlap; 28,5% a patologias neuromusculares; 8% patologias restricti-
vas de la caja toracica y 4% se ingresaron con otros diagnosticos; 4
pacientes fueron dados de alta sin ventilacién por no cumplir criterios
tras las pruebas realizadas durante su ingreso. La media de presiones
parciales de di6xido de carbono al ingreso fue de 48 mmHg, siendo al
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alta de 46 mmHg. El modo de ventilacién mas utilizado fue el asisti-
do-controlado, seguido del volumen controlado por presién y presién
soporte. En el 25% de los pacientes se requirieron presiones inspira-
torias superiores a 25 cmH,0. El 93,55% de los pacientes continuaron
controles por consulta. En los evolutivos de las primeras visitas, el 48%
referia mejoria clinica y el 38% pocos o ningiin cambio en la misma,
probablemente en relacién con incumplimiento terapéutico. En rela-
cion al uso correcto de la VNI, el 62,5% lo utilizaban 4 o mas horas
diarias. Las causas de incumplimiento registradas fueron, fundamen-
talmente, problemas con la mascarilla y trigger, asi como variaciones
en el indice de masa corporal.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes adaptados a VNI en HADO-
NML han sido sindromes de hipoventilacién y sindromes de apneas
del suefio, consiguiendo buena adherencia al tratamiento, mejoria
clinica y alta tasa de seguimiento postalta.

MANEJO MULTIDISCIPLINAR EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DE ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA (ELA): NUESTRA
EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DEL
ROCIO (HUVR)

B. Valencia Azcona, L. Villarreal, M. Cabrera, P. Serrano, M. Barrera,
C. Marquez, C. Paradas y E. Barrot

Hospital Universitario Virgen del Rocio.

Introduccion: La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una enferme-
dad del sistema nervioso central, caracterizada por una degeneracion
progresiva de las neuronas motoras en la corteza cerebral (neuronas
motoras superiores), tronco del encéfalo y médula espinal (neuronas
motoras inferiores), que causa una debilidad muscular progresiva y
compromete la autonomia motora, la comunicacién oral, la deglucién
y la respiracién del paciente. Un equipo de atencién multidisciplinar
en la que participe un neurélogo, un neumélogo, un nutricionista, un
rehabilitador y una enfermera de enlace, permitira un abordaje com-
pleto del paciente que incluya el tratamiento de la disfagia, la insufi-
ciencia respiratoria y el tratamiento con riluzole (medidas que han
demostrado aumentar la supervivencia) asi como el seguimiento inte-
gral de la enfermedad con toma de decisiones consensuadas y aplica-
cién de protocolos.

Material y métodos: Realizamos estudio descriptivo para revisar la
aplicacion de tratamientos que han demostrado aumento de supervi-
vencia en los pacientes diagnosticados de ELA en el HUVR entre los
afios 2007 y 2011.

Resultados: 35 pacientes diagnosticados de ELA (22 hombres y 13
mujeres) fueron seguidos en nuestra consulta: 16 ELA definida, 12
probable, 6 posible y 1 sospecha. La edad media al diagnéstico fue de
57 + 13 afios. 15 pacientes fallecieron en este periodo (42%). El1 100%
recibieron tratamiento con riluzole. 15 pacientes realizaron trata-
miento con ventilacidn mecanica no invasiva (VMNI) y en uno de ellos
se realiz6 traqueostomia y ventilacién mecanica invasiva (VMI). La
media del tiempo desde el diagnéstico de ELA hasta el inicio de trata-
miento con VMNI fue de 17 meses. Entre los pacientes que no realiza-
ron VMNI, 6 de ellos fueron pacientes con forma de inicio bulbar, 3
presentaron CVF < 50% sin clinica asociada, 1 se negé a inicio de VMNI
y el resto presentaban CVF > 50% sin clinica acompaiiante. 20 pacien-
tes presentaban disfagia; en 8 se colocd gastrostomia percutanea
(PEG), 3 se negaron a su colocacion, dos fallecieron previamente a su
colocacién y el resto estaban pendientes de evaluacion. 27 pacientes
realizaron tratamiento rehabilitador en la Unidad de Rehabilitacién
del HUVR.

Conclusiones: Los resultados indican que en nuestra Unidad Multi-
disciplinar se aplican las recomendaciones internacionales, en rela-
cién al tratamiento farmacolégico e inicio de VMNI. Se analiza la baja
tasa de pacientes traqueostomizados y el retraso en la colocacion de
la gastrostomia.

MODIFICACION DE LOS PARAMETROS DE ESPIROMETRIA
FORZADA TRAS INICIO DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

EJ. Lopez Gonzalez, R. Guzman Taveras, L. Alvarez Santin,
A. Pando Sandoval, L. Vigil Vigil, L.A. Soto Yoldi, A.L Enriquez,
R. Fernandez Alvarez, F. Rodriguez Jerez y P. Casan Clara

Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).

Introduccion: La ventilacién mecénica no invasiva (VMNI) constituye
una forma aceptada de tratamiento en distintas patologias respirato-
rias que cursan fundamentalmente con insuficiencia respiratoria glo-
bal. Aunque el beneficio a nivel del intercambio gaseoso y mejoria de
la calidad de vida ha sido constatado en numerosas publicaciones, los
cambios en los distintos pardmetros de funcién pulmonar no han sido
aln bien estudiados arrojando en ocasiones resultados contradicto-
rios. El objetivo del estudio fue valorar los cambios en los parametros
de la espirometria forzada en pacientes con patologia respiratoria
sometidos a tratamiento con VMNL

Material y métodos: Se reclutaron pacientes en el periodo compren-
dido entre junio de 2010 y junio de 2011 que dispusieran de pruebas
de funcién respiratoria realizadas en los tres meses previos al inicio
de tratamiento con VMNI. Se compararon dichos pardmetros con los
obtenidos mediante nueva espirometria forzada realizada tres a seis
meses después del inicio de la VMNI. Los valores reflejados en las
tablas se expresan en porcentaje sobre el teérico en el caso de los
parametros de funcién pulmonar, en porcentaje en el caso de la satu-
racién de O, y en mmHg en el caso de valores gasométricos (PaO, y
PaCo,).

Resultados: Analizamos un total de 20 pacientes. La distribucién por
patologias se refleja en la tabla 1. El 84% de los pacientes se ventilaron
por presion. El 8% se ventilaron por volumen y otro 8% por presién con
volumen asegurado. En los pacientes ventilados por presién, la IPAP
media era: 19,13 £ 4 y la EPAP: 5,7 £ 3,2. El 55% de los pacientes eran
varones y la edad media de 63,86 + 10,5 afios. En todos los casos estu-
diados se objetivé una mejoria significativa de los valores de la espi-
rometria forzada tras tratamiento. Los valores medios de espirometria
y gasometria previos y posteriores al inicio del tratamiento se reflejan
en la tabla 2.

Tabla 1. Patologia respiratoria

Frecuencia Porcentaje

10%
10%
10%
25%
40%
5%

SOH

EPOC
Cifoescoliosis
Paquipleuritis
Overlap
Paralisis frénica

— 00 U1 NNN

Tabla 2. Valores medios antes y después del tratamiento con VMNI

Media p
FVC antes 50,90 + 17,8 0,000
FVC después 62,42 + 179
FEV1 antes 4321 + 16,75 0,000
FEV1 después 54 +19,9
FEV1/FVC antes 64,3 + 11,93 0,42
FEV1/FVC después 65,62 + 11,1
PO2 antes 58,4+ 10 0,07
PO2 después 66 + 8,9
PCO2 antes 54,60 * 0,04
PCO2 después 458 +
PH antes 7,41 £ 0,67 0,75
PH después 742 +03
SatO2 antes 885+24 0,03
Sat02 después 92,75 +1,7

Conclusiones: Los pacientes que realizan tratamiento con VMNI pre-
sentan una significativa mejoria de los parametros de funcién respi-
ratoria medidos por espirometria forzada tras el inicio de la misma.
Los beneficios se mantienen independientemente del tipo de patolo-
gia estudiado. En nuestra serie se objetiva también en los pacientes
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con VMNI mejoria de los parametros gasométricos expresados funda-
mentalmente como disminucién de la hipercapnia y mejoria de la
saturacién de O,.

PERFIL DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES INCLUIDOS
EN UN PROGRAMA DE VENTILACION MECANICA DOMICILIARIA

I. Valero Sanchez, M. Ballester Canelles, D. Nauffal Manssur,
B. Montull Veiga, L. Compte Torrero y R. Doménech Clar

Hospital Universitari i Politécnic La Fe.

Introduccién: Las indicaciones de ventilacién mecanica domiciliaria
(VMD) han ido aumentando a lo largo de los dGltimos afios. Pero al
mismo tiempo, creemos que entre los pacientes con alteracién venti-
latoria no obstructiva sometidos a VMD, se ha ido produciendo un
cambio en el perfil diagndstico que nos aproxima mas a los resultados
obtenidos en otros paises europeos. Nuestro objetivo ha sido compro-
bar que en nuestro programa de VMD, a lo largo de diez afios, han
disminuido los pacientes con alteraciones de caja toracica, mientras
que los pacientes con enfermedades neuromusculares tratados con
ventilacién han ido aumentando.

Material y métodos: Analizamos la memoria de actividad profesional
de nuestro programa de VMD, comprobando cual era el porcentaje de
pacientes de cada uno de los diagnésticos respecto del total de pacien-
tes sometidos a ventilacién en los afios 2000 y 2010.

Resultados: Afio 2000: Alteraciones de caja toracica: 35 pacientes
(44,3%), sindrome de obesidad-hipoventilaciéon: 2 pacientes (2,5%),
neuromusculares: 40 pacientes (50,63%), otras: 2 pacientes (2,5%).
Afio 2010: alteraciones de caja toracica: 39 pacientes (23,2%), sindro-
me de obesidad-hipoventilacién: 15 pacientes (8,9%); neuromuscula-
res: 105 (62,5%), otras: 9 pacientes (5,4%) (tabla).

N° y porcentaje de pacientes segiin diagnéstico

Afios 2000 2010
Total pacientes 79 168
Cifoescoliosis 24(30,4%) 25 (14,9%)
Paquipleuritis 6 (7,6%) 7 (4,2%)
Otras toracogenas 5(6,3%) 7 (4,2%)
Otras (paralisis c. vocal, hernia diafragmatica...) 2 (2,5%) 9(5,3%)
SHO (sindrome obesidad hipoventilacién) 2 (2,5%) 15 (8,9%)
Enfermedad de Duchenne 19 (24,1%) 13,7%)
Esclerosis lateral amiotréfica 4 (5,1%) 15,5%)
Atrofia espinal 5(6,3%

Enfermedad de Steinert

(6,3%)

4(51%) 6,0%)
Miopatias 4 (5,1%)
4(51%)

8,3%)

8,3%)

23 (
26 (
18 (10,7%)
10 (
14 (
Otras neuromusculares 14 (

Conclusiones: El perfil diagnéstico de los pacientes con alteracién
ventilatoria no obstructiva sometidos a VMD esta cambiando a lo lar-
go de los afios. Los pacientes neuromusculares van en aumento, mien-
tras que los pacientes con alteracion de caja toracica estan disminu-
yendo.

RESPUESTA A LA ADAPTACION A LA VENTILACION MECANICA
DOMICILIARIA (VMD) EN PACIENTES CON ENFERMEDADES

DE LA CAJA TORACICA Y ENFERMEDADES NEUROMUSCULALES.
ESTUDIO PROSPECTIVO

C. Puy Rién', M. Pallero?, D. Samolski', S. Marti?, A. Ant6n Albisu’,
X. Mufioz Mufioz? y M.R. Giiell Rous'

"Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. *Hospital Vall d’Hebron.

Introduccidén: No existen estudios prospectivos que comparen la
adaptacion, eficacia y evolucién con la VMD en pacientes con enfer-

medad de la caja tordcica con respecto a enfermedades neuromuscu-
lares (ENM). El objetivo de nuestro estudio fue comparar la respuesta
a la VMNID entre esas dos entidades.

Material y métodos: El estudio se realizé entre 2003 y 2007 en 2
hospitales universitarios. Se utiliz6 un modo de ventilacién controla-
do por volumen y mascarilla basicamente nasal. En situacién basal y
en los meses 1, 3 y 6 después de la adaptacion a la VMD se realiz6:
espirometria, gasometria arterial, prueba de 6 minutos de marcha
(P6MM) y la medida de la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) con el cuestionario SF36. Ademas, se anotaron los efectos
adversos y el cumplimiento objetivo del tratamiento.

Resultados: 53 pacientes completaron el estudio (38 con patologia
de caja toracicay 15 con ENM). Los pacientes con ENM eran signifi-
cativamente mas jovenes (55,1 afios + 14,4 vs 68,8 + 10,3, p = 0,0004),
con menor pCO2 (47,6 mmHg + 7 vs 51,5 + 5,6, p = 0,0387) y mayor
distancia recorrida en la P6MM (359,3 m + 93,7 vs 278,9 £+ 70,9, p =
0,0068) al inicio. No hubo diferencias en los parametros de ventila-
cién empleados. Al mes, ambos grupos habian mejorado la pO, y la
pCO,, sin diferencias entre ellos, manteniéndose hasta los 6 meses.
Al finalizar el estudio no se encontraron diferencias significativas en
la funcién pulmonar ni en la PGMM respecto al inicio. Sin embargo,
ambos grupos mejoraron significativamente la CVRS, especialmente
el grupo de caja toracica en los que mejoraban mas dominios del
SF36.

Conclusiones: La VMD, requiriendo una técnica de ventilacion simi-
lar, es igualmente eficaz en pacientes con ENM y de caja toracica tan-
to a corto como largo plazo en términos gasométricos y de CVRS. Sin
embargo no hubo cambios en la funcién pulmonar ni en la capacidad
de esfuerzo.

RESULTADOS DE LA VNI EN PACIENTES CON FALLO VENTILATORIO
HIPERCAPNICO AGUDO Y SINDROME DE OBESIDAD-
HIPOVENTILACION (SOH)

J.E. Sanchez Gémez, C. Romero Mufioz, A. Gémez-Bastero Fernandez,
P. Guerrero Zamora, J.M. Benitez Moya, G. Ferrin Delgado,
V. Almadana Pacheco y T. Montemayor Rubio

Hospital Virgen Macarena.

Introduccion: La ventilacién no invasiva (VNI) constituye una técnica
de soporte en los pacientes que cursan con insuficiencia respiratoria
aguda o crénica reagudizada. El tratamiento con VNI se emplea en los
pacientes con SOH que se presentan con fallo respiratorio hipercap-
nico. Hay pocos estudios que estudien la evolucién y el impacto tras
iniciar esta terapia en este grupo de pacientes.

Objetivo: Evaluar el resultado de la ventilacién no invasiva iniciada
en pacientes con fallo ventilatorio hipercdpnico agudo y SOH y sus
consecuencias prondsticas.

Material y métodos: Estudio observacional, con inclusién consecuti-
va de pacientes obesos con fallo respiratorio hipercapnico agudo tra-
tados con VNI desde febrero de 2008 a junio de 2011. Resultados: N =
196 (tabla 1). No se encontraron diferencias en las comorbilidades,
datos clinicos y gasométricos al alta entre los pacientes que se iban
con VNI y los que no. El cumplimiento medido a los 3 meses de inicio
y el dltimo registrado fue de 4,51 + 3,30 horas y de 5,12 + 3,42 horas,
No encontramos diferencias en el cumplimiento entre los pacientes
que reingresan y los que no (tabla 2). Tablas en pagina siguiente.
Conclusiones: 1. La ventilacion no invasiva es un medio efectivo en el
tratamiento de los pacientes con sindrome de obesidad-hipoventila-
cién y fallo respiratorio hipercapnico. 2. Los pacientes que recibieron
tratamiento domiciliario con VNI tuvieron una supervivencia mayor
que los que se fueron sin ella, lo que nos obliga a revisar su indicacién
al alta.
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Tabla 1
Género Edad IMC FvC FEV1 FEV1/FVC Seguimiento
171/25 mujeres/hombres 75 £ 11 afios 39+7 69% + 22 65% + 20 78 £ 11 1,32 + 0,94 afios
pH PCO, PO, Glasgow Estancia media Mortalidad hospitalaria Mortalidad global
728 +0,7 76 £ 17 60 + 26 13+3 11 £ 7 dias 17 (9%) 80 (40%)
Tabla 2
Pacientes Mortalidad extrahospitalaria p < 0,005 Supervivencia dias (IC95%) p < 0,005 Reingresos
Alta con BiPAP 117 (65%) 33(28%) 1.017 (912-1.122) 55%
Alta sin BiPAP 62 (35%) 30 (48%) 647 (520-772) 48%

RESULTADOS DE UN ESTUDIO EXPERIMENTAL ACERCA
DE COMO EVITAR LA INFLUENCIA DEL NIVEL DE FUGA
EN LA DETERMINACION DEL VOLUMEN CORRIENTE
EN VENTILACION NO INVASIVA

A. Sogo Sagardia, M. Lujan Torné, X.Pomares Amigd, N. Angrill Sellés
y E. Monsé Molas

Corporacié Sanitaria Parc Tauli.

Introduccion: Los nuevos ventiladores proporcionan parametros de
interés en monitorizacién como el volumen corriente (VT).El objetivo
del estudio es evaluar la fiabilidad de los valores de VT de cinco ven-
tiladores en diferentes condiciones de mecanica pulmonar, presién de
soporte y nivel de fuga intencional.

Material y métodos: Se estudiaron cinco ventiladores: Vivo 50, PB
560, Trilogy, Stellar y una versioén de VIVO 50 que incorpora un algo-
ritmo que corrige la fuga por la valvula en funcién de la pérdida de
presién lineal en la tubuladura. Se utilizé un simulador pulmonar
(IngMar Medical 2000 SB) y un sistema externo de adquisicién de
sefiales (16Sp Powerlab, ADInstruments). Se programaron 36 condi-
ciones para cada ventilador, en base al patrén ventilatorio (obstructi-
vo, restrictivo y normal), presion de soporte (5, 10y 15 cm de H,0) y
nivel de fuga (35, 45, 55 y 65 litros/min con CPAP a 20 cm H,0). EI VT
obtenido a partir de los ventiladores se comparé con el obtenido
mediante el neumotacégrafo externo estudiando diez respiraciones
para cada condicién. Las diferencias entre los valores ofrecidos por el
software y el capturado externamente se compararon mediante ANO-
VA, andlisis de fiabilidad mediante el coeficiente de correlacion intra-
clase (CCI) y regresion lineal multivariante para determinar la influen-
cia de cada variable (fuga, presién y patrén).

Resultados: Todos los ventiladores infraestimaron el VT con valores
medios entre -21 hasta -83 ml (p < 0,001) con valores de CCI entre
0,90 y 0,999. La infraestimacioén presenté en todos los ventiladores
menos uno un comportamiento lineal en funcién de la fuga. Tres ven-
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tiladores presentaron diferencias en base al patrén ventilatorio, sien-
do menor la infraestimacién con el patrdn restrictivo y mayor con el
obstructivo (p < 0,001). En el analisis de regresién lineal multivarian-
te el ventilador con el algoritmo de correccién present6 una influen-
cia, tanto de fugas como de patrén, inferior al 1% para cada incremen-
to de fugas y cambio de patrén, mientras que los otros cuatro
presentaron una infraestimacion entre 2,26 hasta 5,56% para cada
incremento de fugas (p < 0,001).

Conclusiones: La inclusion de un algoritmo que calcula la pérdida de
presion en la tubuladura como funcién del flujo saliente del ventila-
dor aumenta la fiabilidad del calculo del VT corrigiendo la infraesti-
macién sistematica asociada a las fugas incrementales.

REVISION DE LA ACTIVIDAD EN UNA UNIDAD DE VENTILACION
NO INVASIVA (UVNI) TRAS 5 ANOS DE FUNCIONAMIENTO

C. Hu, C. Castillo Quintanilla, O. Meca Birlanga, B. Gilvez Martinez,
M.A. Franco Campos y L. Paz Gonzalez

Hospital Universitario Morales Meseguer.

Introduccion: La ventilacién mecénica no invasiva (VMNI) es una
herramienta cada vez mas extendida en el tratamiento del paciente
con insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada, que puede
prevenir la intubacién orotraqueal y sus complicaciones. Nuestra fina-
lidad en este estudio es analizar las caracteristicas de los pacientes
ingresados en una unidad de VMNI.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de la activi-
dad de nuestra unidad de VMNI integrada en un Servicio de Neumo-
logia en un hospital de segundo nivel, entre enero de 2007 y octubre
de 2011. Se analizaron datos demograficos, clinicos, gasométricos,
ventilatorios, estancia media y tasa de fracasos a partir de la base de
datos propia. Andlisis estadistico: variables como % y media + desvia-
cién estandar.

Resultados: Se analizaron 380 ingresos, 232 varones (61,1%), con una
edad media de 71,4 £ 12,5 afios. El IMC promedio fue 30,3 + 6,5 kg/m?,
con un tabaquismo activo en 74 (19,5%) y una tasa acumulada de 33
paquetes-aiio. El 38,8% de los casos no eran subsidiarios de intubacion
orotraqueal. La espirometria mostraba un FEV1 y FVC promedios de
41,1 £16%y 52,2 + 15,7%, respectivamente. De los pacientes atendidos,
41,3% presentaban VNI domiciliaria previa al ingreso. El 50,3% prove-
nian de Urgencias, 37,9% de UCl y 11,6% de otras plantas de hospitali-
zacion. La principal patologia de base fue el EPOC en el 53,7%, seguida
del SHO 30,5% y de la ICC 27,6%. El principal motivo de ingreso fue el
EPOC reagudizado (32,6%), seguido por la insuficiencia cardiaca
(19,5%) y las neumonias (10,5%). Al ingreso, presentaban un pH medio
de 7,31 £ 0,79 con una PaCO, de 73,04 £ 20,16 mmHg. El soporte ven-
tilatorio mas usado, fueron los sistemas de presién, con un valor
medio de IPAP 18,4 + 3,0 cmH,0 y EPAP 6,5 + 1,4 cmH,0. Como com-
plicaciones més frecuentes, aparecen la claustrofobia y la lesién naso-
frontal, con un 27,1% y 12,6% respectivamente. La estancia generada
en UVNI fue de 6,80 + 4,93 dias y, hospitalaria total de 14,53 + 17,32
dias. Al alta, precisaron VMD un 66,3% y oxigenoterapia un 73,2%. La
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tasa de mortalidad fue de 9,7% (37 pacientes), siendo solamente la
tasa de fracaso respiratorio precoz de 1,8% (7 pacientes).
Conclusiones: 1.La VMNI es un tratamiento bien tolerado y efectivo,
con una tasa de mortalidad similar a otras publicaciones y baja tasa
de morbilidad. 2. Aproximadamente el 90% de los pacientes procedian
del servicio de Urgencias y UCI. 3. EPOC agudizado e insuficiencia car-
diaca fueron las principales causas de ingreso en UVNI.

SERVO VENTILACION. EXPERIENCIA DE UN CENTRO DE MEDICINA
DEL SUENO

S. Silval, V. Martins?, A. Marques?, L. Sousa? y J. Moutinho dos Santos?

"Hospital Distrital de Santarém. *Centro de Medicina do Sono do Centro
Hospitalar de Coimbra.

Introduccion: El servo ventilacién (ASV) es una modalidad ventilato-
ria reciente que visa la resolucién de la apnea central del suefio y/o de
respiracién Cheyne-Stokes (RCS). La evidencia en estudios de corto y
mediano plazo parece apuntar a la existencia de un beneficio clinico.
El objetivo de nuestro trabajo fue la caracterizacion de los pacientes
que se sometieron a una polisomnografia (PSG) con ASV desde junio
2008 hasta mayo 2011 y comparacién del efecto de la ASV sobre los
parametros respiratorios del suefio con CPAP/BiPAP.

Material y métodos: Revision de los datos clinicos (demografia,
comorbilidad, forma y fecha de diagnéstico de SAS, tiempo de segui-
miento y resultados del tratamiento inicial) y andlisis de PSG con ASV
(IAH, IA central, indice de microdespertares/despertares y presencia
de RCS) de 32 pacientes.

Resultados: PSG con ASV fue realizado en 32 pacientes, 29 varones
(90,6%) con edad media 69 afios (SD:8) y con IMC medio 30,2 kg/m?
El diagnéstico de insuficiencia cardiaca se observé en 22% y/o el de
otras enfermedades cardiovasculares en 87% de los pacientes. En el
35% el diagnéstico de SAS fue por PSG y en un 65% por estudio cardio-
respiratorio. Tenian un IAH medio de 42,6/h con un IA central de
7.33/h y RCS en el 39%. Estaban en terapia con Auto-CPAP el 61%, con
CPAP el 7% y con BiPAP el 30%. Fueron seguidos en consulta durante
una media de 26 meses (DE: 31). Después de la institucién de VNI se
registré un IAH residual medio de 11/h, una adhesién > 4h del 82%,
una fuga mediana de 14L y un Epworth medio de 8. De los PSG revi-
sados la mayor parte (75%) se inicié con CPAP o BiPAP y la Gltima
etapa con ASV. Se compararon los resultados obtenidos con CPAP/
BiPAP y con ASV y se encontrd que el IAH medio se redujo del 30/h al
8/h (p =0,002), el IA central medio del 13/h al 1/h (p = 0,004), el indi-
ce de microdespertares/despertares del 27/h al 19/h (p = 0,001) y la
presencia de RCS del 13 al 2 pacientes (p = 0,004) corresponden a una

Estadisticos descriptivos (distribucién normal) y andlisis comparativo post-VNI

resolucién de RCS en 82%.

Conclusiones: Los pacientes que han sido propuestos para ASV eran
tipicamente varones, mediana edad, obesos, con antecedentes de
enfermedad cardiovascular y con SAS grave con un alto IA central y/o
RCS, manteniendo con CPAP/BiPAP un IAH residual alto. La institucién
de la ASV mostré resultados favorables en la resolucion de la RCS y
apneas centrales en comparacién con el uso de CPAP/BiPAP. La evalua-
cién del impacto clinico a largo plazo que la mejoria de los pardmetros
respiratorios evaluados en el laboratorio demuestra es fundamental
y actualmente esta en curso.

SITUACION DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
DOMICILIARIA EN LOS PACIENTES CON EPOC

A. Martinez, J. Cruz, M. Plenc, J. Pastrana, S. Garcia, F. Muifioz,
A. Nafiez, R. Sanchez y M. Vizcaya

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Introduccion: Andlisis de los pacientes EPOC que reciben Ventilacién
no invasiva (VNI). Estudio de su comorbilidad, capacidad funcional
respiratoria, intercambio gaseoso y evolucion clinica tras el inicio de
VNL

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo y comparativo
de los pacientes diagnosticados de EPOC en nuestro medio a los que
se indic6é VNI seguidos en una consulta especializada de Neumologia.
Recogimos variables demograficas, clinicas, fecha de inicio de VNI,
modo de ventilacién, éxito (normalizacién de intercambio gaseoso),
tolerancia, mantenimiento domiciliario y su repercusién en la evolu-
cién clinica (ingresos/afio).

Resultados: Valoramos 42 pacientes, edad media 72 afios + 9,9 DE,
todos varones y con historia de tabaquismo (activo en 8,19%), con
EPOC (GOLD) severo 67.6%, muy severo 21,6%, fenotipo agudizador en
63%, enfisema 14% e hiperreactivo 23%. Comorbilidad asociada: HTA
69%, vascular periférica 7,1%, neurolégica 7,1%, articular 11,9%, cardio-
patia isquémica 4,8%, valvular 4,8% y dilatada 23,8%, arritmia en 21,4%,
cor pulmonale 31%, obesidad en 50% y SAOS 57,1%. Referian historia
clinica de BC en 64,3%, HRB 52,4%, somnolencia diurna 57,1%, edemas
66,7% y disnea CF3 47%, CF2 40%. Tratamiento crénico: OCD 73,8%,
broncodilatador y corticoide inhalado 88,1%, anticolinérgico 83,3%,
indacaterol 2,4%, teofilina 45,2%, roflumilast 4,8%. Habian recibido VM
invasiva previa el 9,5%, y en el momento de la indicacién de la VNI el
4,8%, tras una mediana de 2 ingresos por agudizaciones/afio (P25-27:
1,3). La VNI con BIPAP fue eficaz durante el ingreso (muestras relacio-
nadas, tabla) en el 95,3% y en 2 pacientes (4,8%) hubo problemas de
adaptacioén (fuga mascarilla) y rechazo al uso domiciliario. El tiempo

Media Desviacion tipica Minimo Maximo Comparacién pre-post T muestras relacionadas
Edad 72,02 9,92 46 90
Pag/afio tabaco 49,19 17,27 18 80
Saturaci6n inicial 85,64 7229 60 96
FvC 58,25 14,85 35 97
FEV1 42,54 14,34 16 77
TLC 52,02 24,25 43 141
DLCO 64,5 16,84 38 85
KCO 79,4 21,03 48 105
pH pre tto 7,29 0,06 717 741 p<0,005
pH VMNI 741 0,03 7,34 7,46
pCO2 VMNI 71,71 15,44 6,60 91,00 p < 0,005
pCO2 VMNI 52,49 6,46 41,50 68,00
pO2 pre tto 53,87 13,72 27,50 81,00 p < 0,005
pO2 VMNI 67,68 13,99 43,00 99,00
Ipap 17,52 2,47 12,00 22,00
Epap 5,90 1,24 4,00 8,00
Fr 14,58 2,77 7,00 20,00
Tiempo (m) hasta recaida 9,47 10,69 0 36
Tiempo (m) desde inicio VMNID 44 30,5 4 116
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medio de VNI domiciliaria fue de 44 meses * 30 (4, 116). Se inicid
CPAP en 37,5% de los casos con sd. Overlap, que se sustituy6 por BIPAP
tras una recaida. Tras la aplicaciéon de VNI domiciliaria, presentaron
recaidas el 53,6% con disminucion del n® ingresos/afio (mediana: 1,
P25-27:0,2) de forma e.s. (p = 0,025, Wilcoxon).

Conclusiones: 1. Los pacientes EPOC que reciben VNI son predomi-
nante de grado severo-muy severo, fenotipo agudizador y comorbili-
dad asociada cardiovascular. 2. La mitad de los pacientes estaban
diagnosticados ademas de SAOS. 3. La VNI con BIPAP en los pacientes
con agudizacién de EPOC en nuestro medio fue exitosa y bien tolera-
da en el 95% de los pacientes, en los que se mantuvo de forma domi-
ciliaria. 4. Desde su aplicacién se redujo el n°® de ingresos anuales de
forma estadisticamente significativa.

VARIABILIDAD INTERHOSPITALARIA EN LA APLICACION
DE LA VENTILACION NO INVASIVA EN PACIENTES CON EPOC
Y ACIDOSIS RESPIRATORIA

C. Castillo Quintanilla’, 0. Meca Birlanga’, R. And{jar Espinosa?,
P. Menchén Martinez?, P. Méndez Martinez*, P. Berlinches Acin?
y J.M. Sanchez Nieto!

'Hospital Morales Meseguer. “Hospital Virgen de la Arrixaca. *Hospital
Santa Lucia. “Hospital Reina Sofia.

Introduccién: Evaluar la utilizacién de la ventilacién no invasiva
(VNI) en EPOC e insuficiencia respiratoria aguda, mediante auditoria
clinica.

Material y métodos: Audit clinico: VNI en EPOC y acidosis respira-
toria mediante revision retrospectiva de documentacién clinica.
Ambito: multicéntrico, 4 hospitales ptblicos (SMS). Diagnéstico
principal CIE-9 MC: 491.21, 492.8, 493.22 y 494.1. Seleccién: EPOC
exacerbada con acidosis respiratoria (pH < 7.35). Variables: clinicas,
plan fracaso VNI, especialidad médica, lugar aplicacién e ingreso,
gasometria (GA), modo ventilatorio, interfaz, 6rdenes tratamiento,
monitorizacién, duracién VNI, éxito técnica, VMD, plan alternativo
ante fracaso VNI. GA previa VNI. GA control, éxito de VNI, dias estan-
cia. Estadistica: variables como media + desviacién estandar y %.
Comparacién entre variables: 2 y ANOVA. indice Kappa intra e inter
observador.

Resultados: 1.527 pacientes pertenecientes a VA (A) 449, MM (B) 335,
VR (C) 422, RS (D) 321; 157 eran varones (86%), 71 + 9,4 afios de edad.
73 (77%) del hospital A y 41 (76%) del hospital D no recibieron VNI a
pesar de presentar pH < 7,35. Un 16% (n = 13) del hospital C se les
aplic6 VNI sin tener indicacién gasométrica. La indicacién primera de
VNI se realiz6 en 87 casos (48%) en urgencias (p < 0,001). Lugar de
ingreso neumologia en 117 casos (65%) (p < 0,001). La situacién respi-
ratoria, valorada por pH previo a la VNI era de 7,28 + 0,09. La media
duracién de VNI fue de 5,5 + 2,8 (p = 0,015). El modo presiométrico se
uso en el 97% (p = 0,034), siendo la mascarilla orofacial la mds comdn
(58%) (p < 0,001). Se han registrado siete marcas diferentes de equi-
pos. En el 54% (n = 67) de los pacientes ventilados del hospital C no
fue posible aclarar qué equipo se utiliz6 (p < 0,001). La monitoriza-
cién, Sat 0,y frecuencia cardiaca, se produce en el 56% (p < 0,001). Al
alta, el 68% de ellos, llevaron indicacién de VMD. En Ay D, sélo se
aplica VNI a 22 y 24% de pacientes con indicacién, mientras un 30%,
no se aplica a pesar de ella. Indice Kappa intraobservador: 0,91 (IC95%
=0,74-1,0)a 1,00 (IC95% = 1,00); interobservador: 0,92 (IC95% = 0,78-
1,00) a 1,00 (IC95% = 1,00).

Conclusiones: 1. La aplicacion de la VNI en pacientes con EPOC exa-
cerbada y acidosis respiratoria muestra una gran variabilidad inter-
hospitalaria. 2. A pesar de la clara evidencia existente sobre la efica-
cia de esta tecnologia, en la EPOC exacerbada con pH < 7,35, casi la
mitad de estos pacientes no la reciben. 3. La mayoria de variables del
estudio muestran diferencias significativas entre los hospitales ana-
lizados.

VARIABLES VENTILATORIAS EN LA’ADAP’TACI()N A VENTILACION
MECANICA DOMICILIARIA EN PERIODO DIURNO Y NOCTURNO

R. Guzman!, R. Fernandez!, ]. Cascon’, F. Rodriguez’, A. Fernandez!,
A. Enriquez!, ]. Sudrez? y P. Casan’

THUCA-INS: Area del Pulmén. Facultad de Medicina. 2DUE. HUCA-INS.

Introduccion: Para pautar tratamiento con VMD es preciso un proce-
so de adaptacion individualizado en el que el objetivo es comprobar
el confort y efectividad del tratamiento para cada paciente. Es practi-
ca habitual realizar sesiones diurnas y nocturnas, aunque el trata-
miento en gran parte de los casos se realizara durante la noche.
Objetivo: Comparar las variables ventilatorias diurnas y nocturnas en
pacientes en adaptacién a VMD, utilizando para ello los registros
obtenidos del ventilador.

Material y métodos: Se reclutaron pacientes en adaptacién a VMD
con equipo de presién en modo ST (VIVO 30 y 40). Se obtuvieron las
siguientes variables: edad, sexo, patologia e interfase seleccionada. Se
adapt6 a cada paciente una parametria ventilatoria (IPAP, EPAP, fre-
cuencia respiratoria) de forma empirica en sesiones diurnas, hasta
obtener confort y efectividad (medida con el descenso al menos de 5
mmHg en la pCO,). Con esa misma parametria se procedi6 a trata-
miento nocturno. El patrén ventilatorio se midié en las sesiones diur-
nas y nocturnas, analizando del registro del ventilador las siguientes
variables: frecuencia respiratoria, porcentaje de frecuencia esponta-
nea, fuga y volumen corriente expresado en valores medios. Se pre-
gunto a los pacientes sobre el impacto del tratamiento en su tiempo
subjetivo de suefio. Los resultados se describen como media y desvia-
cion estandar (DE). Para el estudio de variables cuantitativas se
empleo la comparacién de medias (t de Student), se considero signi-
ficativa una p < 0,05.

Resultados: Se estudiaron consecutivamente 13 pacientes (8 varo-
nes), con edad de 57 (8). Los diagnésticos fueron: 8: sd obesidad-
hipoventilacién, 3: ELA, 2: EPOC. Los parametros empleados fueron
IPAP 16 (3,4) EPAP 8 (2,2) y frecuencia: 13 (5,7). En todos los casos se
empleo interfase oronasal. Todos los pacientes refirieron haber dor-
mido (tabla).

Parametro Valor diurno, Valor nocturno,
media (DE) media (DE) p

Frecuencia respiratoria/min 19 (5) 17 (3) NS
FR espontanea (%) 68,4% 64,8% NS
Vol. corriente (ml) 405 390 NS
Fuga lit/mn 38(13) 37 (10) NS
pCO2 mmHg 48 (6) 50 (4) NS
Tiempo registro (min) 135 (20) 380 (30)

Conclusiones: 1. Una vez obtenido el confort y la efectividad en sesio-
nes diurnas, no hemos detectado diferencias entre las variables ven-
tilatorias diurnas y nocturnas en la interaccion entre paciente y ven-
tilador. 2. Serdn precisos estudios mas amplios para validar la
informacién obtenida de la memoria de los ventiladores y su aplica-
cién en la practica clinica.

VENTILACION NO INVASIVA DOMICILIARIA: CARACTERISTICAS
Y CUMPLIMENTACION EN POBLACION ANCIANA

Z.Vasquez Gambasica, D. Lin Trinidad, S. Lépez Cuenca,
B. Terrero Jiménez, A. Abad Fernandez, I. Cano Pumarega
y M.A. Juretschke Moragues

Hospital Universitario de Getafe.

Introduccion: La ventilacién no invasiva domiciliaria (VNID) es una
técnica ampliamente extendida, pero no esta claramente definida su
indicacién entre poblacién anciana y las series existentes respecto a
su empleo y cumplimentacién en domicilio son escasas.
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Objetivo: Conocer las caracteristicas de los pacientes de una consulta
monografica de VNID y analizar las posibles diferencias entre subgru-
pos de edad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes en trata-
miento con VNID vistos en consulta monografica entre 2007 y 2010.
Se analizaron: edad, sexo, antecedentes personales, indicacién de
VNID, lugar de inicio, horas de cumplimentacién y evolucién gasomé-
trica de la muestra general. Posteriormente se compararon estas
variables entre los menores y mayores de 70 afios.

Resultados: Se analizaron 170 pacientes (48,8% hombres, edad media
67,45 £ 13,11 afios). Comorbilidad asociada: 71,2% obesidad, 65,3%
hipertension arterial, 35,9% enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca (EPOC), y 19,4% estaban en tratamiento por depresién. La causa
principal de inicio de VNID fue: sindrome de obesidad- hipoventila-
cion 53% de los pacientes, SAHS 14,3%, EPOC 9,5%, patologia neuro-
muscular 12%, patologia restrictiva 9,4%. En el 73,4% de los casos, la
ventilacién se inicié en la planta y un 20,7% en la consulta. En el 95,9%
se utilizé sistema bipresion (Bipap) y 124 pacientes precisaron oxige-
no suplementario inicialmente. La cumplimentacién total fue mayor
o igual a 4 horas por noche en el 89,7% de los casos. Entre los mayores
de 70 afios (47,1%) no existieron diferencias significativas en la indi-
cacién de la VNID ni en la cumplimentacién (p = 0,945). El pH medio
previo a VNI fue de 7,38, la pCO, de 60 mmHg y la pO, de 62 mmHg,
en la evolucidon gasométrica existe un aumento del pH y un descenso
de la pCO, (p < 0,05) Al afio el pH fue de 7,42, la pCO, 46 mmHg y la
pO, de 65 mmHg, este tltimo pardmetro sin mejoria estadisticamen-
te significativa.

Conclusiones: En nuestra serie, existe una buena cumplimentacion
de VNID. La poblacién mayor de 70 afios constituye el 47,1%, y la
mayor de 80 afios el 18,3%. No existen diferencias en cuanto a indica-
cién de la ventilacion, efectividad y la cumplimentacién en poblacién
anciana.

VENTILACION NO INVASIVA EN LA NEUMONIA COMUNITARIA
CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA GRAVE

M. Ferrer’, A. Carrillo?, G. Gonzalez-Diaz?, M.E. Martinez-Quintana?,
A. Lopez-Martinez?, N. Llamas?, M. Alcazar? y A. Torres!

"Hospital Clinic de Barcelona. ?Hospital Morales Meseguer.

Introduccion: El uso de ventilaciéon no invasiva (VNI) en la insuficien-
cia respiratoria aguda (IRA) grave debida a neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) esta controvertido, y los factores de riesgo de fra-
caso de VNI en estos pacientes no son bien conocidos. Hemos deter-
minado las caracteristicas y predictores prondsticos de pacientes con
NAC e IRA grave tratados con VNI.

Material y métodos: Se han evaluado prospectivamente 184 pacien-
tes consecutivos; 102 con IRA “de novo” y 82 con enfermedad cardia-
ca o respiratoria previa. Se definié éxito de VNI a evitar la intubacién
y sobrevivir al menos 24 horas después de salir de la UCL. Se han
determinado los predictores de fracaso de VNI y mortalidad hospita-
laria en andlisis multivariado.

Resultados: Los pacientes con IRA “de novo” eran mas jévenes (62 +
18 vs 72 £ 11 afios, p < 0,001), al ingreso tenian menor PaCO, (42 + 14

vs 60 + 22 mmHg, p < 0,001) y mayor pH arterial (7,37 £ 0,08 vs 7,27
+0,12, p < 0,001) y fracasaron con VNI mads frecuentemente (47, 46%
vs 21, 26%, p = 0,007) que aquellos con enfermedad cardiaca o respi-
ratoria previa. Un empeoramiento radiolégico 24 horas tras el ingreso,
la maxima puntuacién SOFA y, tras 1 hora de VNI, una mayor frecuen-
cia cardiaca y menor Pa0,/FiO, y bicarbonato fueron predictores inde-
pendientes de fracaso de VNI. Asimismo, el SOFA méaximo, el fracaso
de VNI y mayor edad fueron predictores independientes de mortali-
dad hospitalaria. En los pacientes intubados con IRA “de novo”, el
tiempo en VNI antes de la intubacién fue menor en los supervivientes
que en los no supervivientes (32 + 24 vs 78 + 65 horas, p = 0,014). En
este grupo, un mayor tiempo en VNI antes de la intubacién se asoci6
con menor supervivencia hospitalaria (odds-ratio ajustada en horas
0,978, intervalo de confianza 95% 0,962-0,995, p = 0,012). Esta asocia-
cién no se observé en pacientes con enfermedad cardiaca o respira-
toria previa.

Conclusiones: El éxito de la VNI se asocié fuertemente con mayor
supervivencia. Cuando hay predictores de VNI, evitar el retraso de a
intubacién de los pacientes con IRA “de novo” podria disminuir poten-
cialmente la mortalidad.

Financiado por: CibeRes (CB06/06/0028)-ISCiii, 2009 SGR 911, IDIBAPS.

VMNID: AN[\L!SIS DE LAS DIFERENCIAS ENTRE LOS PACIENTES
CON EPOC Y SINDROME OVERLAP (EPOC Y SAOS)

M. Plenc, A. Martinez, J. Cruz, ]. Pastrana, S. Garcia, FJ. Callejas,
F. Mufioz, A. Nifiez, R. Sdnchez y M. Vizcaya

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Introduccion: Estudio de los pacientes con EPOC sola o asociada a
SAOS que reciben Ventilacién no invasiva. Andlisis de las diferencias
en sus caracteristicas clinicas, funcionales y eficacia de la aplicacién
de VMNID.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo de los pacien-
tes diagnosticados de EPOC que reciben VNI en 2011. Seleccionamos
dos grupos segtin la asociacién de SAOS o no y comparamos sus dife-
rencias en su comorbilidad, fenotipo, clinica, ingresos/afio por exacer-
bacién, funcionalismo pulmonar e intercambio gaseoso. Analizamos
el modo de ventilacion, su éxito (control de anomalia de intercambio
gaseoso) y tolerancia.

Resultados: Valoramos 42 pacientes, todos varones, edad media 72
afios 9,9 DE, todos con historia de tabaquismo y EPOC (GOLD) seve-
ro o muy severo 89,2% y fenotipo agudizador en 63%. Presentaban
SAOS el 57,1%. En 15 (65,2%) de los 23 pacientes con SAOS, se sustitu-
y6 la CPAP por BIPAP tras una recaida con acidosis respiratoria. El
grupo de pacientes con SAOS presentaba mas obesidad, somnolencia
diurna y mayor prevalencia de cor pulmonale crénico (tabla 1). Aun-
que tenian mayor tasa de HTA y cardiopatia, las diferencias no fueron
estadisticamente significativas (e.s.) al igual que el resto de los para-
metros clinicos y comorbilidades. El estudio funcional y del intercam-
bio gaseoso no mostré diferencias e.s. aunque se observaba que los
pacientes con SAOS tenian mas conservada la difusién y menor
hipoxemia e hipercapnia que los pacientes puramente EPOC. Los para-
metros ventilatorios y la eficacia de la VMNI fue similar en ambos

Tabla 1

n (% SAOS) SAOS Total p
No Si chi?

CPC No 15 (83,3%) 11 (52,4%) 26 (66,7%) 0,05
Si 3(16,7%) 10 (47,6%) 13 (33,3%)

Obesidad No 13 (81,3%) 4(18,2%) 17 (44,7%) <0,0001
Si 3(18,8%) 18 (81,8%) 21 (55,3%)

Somnolencia No 14 (82,4%) 1(4,5%) 15 (38,5%) <0,0001
Si 3(17,6%) 21 (95,5%) 24 (61,5%)
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Tabla 2

SAOS Media Desv. tip. p (t muestras relacionadas)

pH pre-tratamiento No 7,27 0,06 pH no SAOS pre-post
Si 7,32 0,05 p <0,0001

pH VMNI No 7,39 0,02 pH SAOS pre-post
Si 741 0,03 p <0,0001

pCO2 pre-tratamiento No 76,17 11,96 pCO2 no SAOS pre-post
Si 68,25 17,14 p <0,0001

pCO2 VMNI No 54,47 5,94 pCO2 SAOS pre-post
Si 50,80 6,53 p <0,0001

pO2 pre-tratamiento No 51,42 14,08 p0O2 no SAOS pre-post
Si 55,64 13,49 p <0,0001

pO2 VMNI No 73,41 13,61 pO2 SAOS pre-post
Si 62,79 12,66 p=0,152

grupos, consiguiendo en ambos normalizacién del intercambio gaseo-
so sin complicaciones (tabla 2). S6lo en 1 paciente de cada grupo no
se mantuvo la VNI domiciliaria por rechazo del paciente y dificultad
de adaptacién a la mascarilla nasal.

Conclusiones: 1. Los pacientes con SAOS asociado a EPOC presenta-
ban mayor tasa de obesidad, hipersomnia diurna y cor pulmonale

crénico que los pacientes con EPOC sin SAOS. 2. Aunque inicialmente
se indicé CPAP en el 65% de los pacientes con SAOS, se sustituyé por
BIPAP tras una descompensacion con acidosis respiratoria. 3. La VNI
con BIPAP fue eficaz en ambos grupos con correccién de las anomalias
de intercambio gaseoso sin diferencias en el éxito de la VNI de los
pacientes con EPOC y sd. Overlap (EPOC y SAOS).



