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ENFERMERIA Y FISIOTERAPIA

ENFERMERIA

ADHERENCIA Y EFECTIVIDAD EN EL CONTROL

DE EXACERBACIONES EN PACIENTES CON EPOC GRAVE BAJO
EL TRATAMIENTO CON COLIMICINA INHALADA (PROMIXIN®)
EN DISPOSITIVO I-NEB

M.]. Manuel, M. Mufioz-Ezquerre, M. L6pez-Sanchez, 1. Diaz,
A. Fabregas, ]. Dorca y S. Santos

Hospital Universitario de Bellvitge. IDIBELL.

Introduccién: Las infecciones son la causa mds frecuente de exacerba-
ci6én en la EPOC. En pacientes con enfermedad grave, la Pseudomonas
aeruginosa (PA) puede tener un papel relevante, colonizando el tracto
respiratorio y favoreciendo las exacerbaciones recurrentes. La colimi-
cina inhalada es un tratamiento empleado en la infeccién bronquial
crénica en pacientes con bronquiectasias y el I-neb (Philips Respiro-
nic®) es uno de los dispositivos empleados para la inhalacién de colimi-
cina. No existen estudios sobre la adherencia al tratamiento y su efec-
tividad en pacientes con EPOC. El objetivo del estudio fue analizar dicha
adherencia y su efectividad en el control de las exacerbaciones, en una
poblacién de pacientes con EPOC grave y exacerbaciones recurrentes.

Material y métodos: La poblacion de estudio fueron pacientes diag-
nosticados de EPOC (FEV,<50%), con mas de 3 exacerbaciones en el

afio previo y cultivos de esputo positivos para bacilos gram negativos,
controlados en un hospital de dia. Se les proporcioné a los pacientes
educacién especifica sobre el uso del nebulizador. Se recogieron datos
clinicos, el nimero de exacerbaciones en el afio posterior al trata-
miento y datos de adherencia al farmaco obtenidos del nebulizador
mediante un software especifico (I-neb Insight).

Resultados: Se analiz6 un total de 18 pacientes, con una edad media
de 71 £ 9 afios, 17 varones, un FEV1 35 + 7%, FEV1/FVC 43 + 11%, DLCO
42 +21%y una mediana de exacerbaciones en el afio previo de 5 (ran-
go intercuartil (RIQ) 4-6). EI 88% de los pacientes (n = 16) presentaban
cultivos positivos para PA'y 2 casos para E. coli y P. mirabilis. En el 72%
(n=13) de los casos se asoci6 el tratamiento con azitromicina quin-
cenal. El tiempo medio del tratamiento fue de 10,6 + 4,5 meses. En el
94% (n = 17) de los pacientes la adherencia del farmaco fue del 80 +
25%, con un tiempo medio por inhalacién de 8 + 4 min. En el segui-
miento del tratamiento (comparado con el afio previo), la mediana
(RIQ) del nimero de exacerbaciones fue de 2 (1-4) (p < 0,05) y de
consultas a urgencias fue de 1 (0-2) vs 3 (2-4) (p < 0,05), sin presentar
variaciones en los dias de hospitalizacién. Se suspendi6 el tratamien-
to en un caso por broncoespasmo.

Conclusiones: Los pacientes con EPOC muestran buena adaptacién,
tolerancia y adherencia al tratamiento con el dispositivo de inhalacién
de colimicina I-neb. En nuestra poblacién de pacientes con EPOC grave
y exacerbaciones recurrentes, se observo una reduccién en el nimero
de exacerbaciones y visitas a urgencias tras el inicio del farmaco.
Financiado por SEPAR y FUCAP.

ANALISIS DEL PAPEL DE 2 CUESTIONARIOS SIMPLIFICADOS
PARA EL DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA EPOC

A.L Gonzalez Silva, C. Represas Represas, M. Botana Rial,
V. Leiro Fernandez y A. Fernandez Villar

Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.

Introduccién: La EPOC es una enfermedad muy prevalente pero con
un alto grado de infradiagndstico. Para realizar un buen cribado, es
necesario realizar espirometrias en los centros de Atencién Primaria,
pero la técnica no estd adecuadamente implantada en este dambito.
Muchas guias recomiendan el uso de cuestionarios de forma rutinaria
en entornos de atencién no especializada para identificar pacientes
con alta probabilidad de padecer EPOC. Son herramientas sencillas, de
facil cumplimentacion, sin coste afiadido, por lo que podrian rentabi-
lizar el cribado.

Objetivo: Analizar la utilidad del cuestionario clinico elaborado por
el Internacional Primary Care Respiratory Group (IPCRG) y del de ca-
lidad de vida CAT, para detectar en nuestra poblacién pacientes con
alto riesgo de padecer EPOC y establecer lo puntos de corte de estos
cuestionarios con mejor relacién sensibilidad/especificidad.
Material y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo y trasversal. Los
criterios de inclusién fueron sujetos mayores de 40 afios, con historia
acumulada de tabaquismo de > 10 paquetes/afio y con sintomas su-
gestivos de EPOC, remitidos desde los cetros de Atencién Primaria
participantes. En el hospital, una enfermera les realiza una espirome-
tria con test broncodilatador y la cumplimentacién de los cuestiona-
rios. Los items que componen estos cuestionarios se muestran en las
tablas. Se consider6 diagndstico de EPOC un cociente FEV1/FVC pos-
broncodilatador < 0,70.

Resultados: Se incluyeron 150 sujetos, 70,7% hombres. Edad media:
57 (10) afios. El 74,7% eran fumadores. Un 40% de los participantes
fueron diagnosticados de EPOC. El area bajo la curva ROC del cuestio-
nario CAT para detectar pacientes con EPOC fue de 0,64, siendo la
puntuacién media de 10 puntos. Para una puntuacién del CAT > 6, la
sensibilidad fue del 88%, y la especificidad del 33%. Para el cuestiona-
rio del IPCRG, el area bajo la curva ROC fue de 0,72, y la puntuaciéon
media de 20 (23 puntos en pacientes con EPOCy 18 en no EPOC). Para
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el punto de corte > 18 puntos, la sensibilidad fue del 81% y la especi-
ficidad del 49%.

Cuestionario del IPCRG

Edad

IMC

Indice de paquetes/afio

¢Afecta el clima a su tos?

¢Tose con flemas cuando no esta resfriado?
¢Expectora por las mafianas?

¢Tiene sibilancias?

¢Tiene alergias?

Cuestionario CAT

¢Tose?

¢;Tiene flema en el pecho?

¢;Tiene opresion en el pecho?

¢Le falta el aire?

¢Se siente limitado para realizar actividades domésticas?
¢Se siente seguro al salir de casa?

¢Duerme bien?

¢;Tiene mucha energia?

Conclusiones: El cuestionario del Calidad de vida CAT no permite de-
tectar entre sujetos de riesgo a aquellos que padecen EPOC. El cues-
tionario clinico del IPCRG para pacientes con sospecha de EPOC, pue-
de ser valido para el cribado de esta enfermedad, utilizando como
punto de corte > 18 puntos, sobre todo en ambitos donde no se dis-
ponga de espirometria, que debe ser siempre la prueba de confirma-
cién.

ATENCION AL PACIENTE MPOC EN ATENCION PRIMARIA.
PROGRAMA RESPIRFACIL

R. Segura Aresté’, B. Lara Gallego?, I. Gémez Companys',
C. Esquinas Lopez?, M.A. Revés Juanbaré' y M. Lavega Llorens?

ICentro de Salut Rambla Ferran de LLeida. Hospital Arnau de Vilanova.
3Primer de Maig de Lleida.

Introduccion: Evaluar el impacto en la actividad fisica y la percepcion
de disnea y calidad de vida de un programa piloto de gimnasia respi-
ratoria desarrollado por enfermeria en Atencién Primaria en enfermos
con MPOC.

Material y métodos: Estudio casi experimental donde se aleatoriza
un grupo de enfermos con MPOC en dos centros de AP de Lleida, para
realizar un programa de gimnasia respiratoria que consiste a realizar
12 sesiones en grupo de educacién sanitaria y ejercicios respiratorios
en grupo. El grupo control con seguimiento habitual.

Resultados: Las dos poblaciones (control e intervencién) son homo-
géneas en edad, sexo, distribucién de gravedad de la MPOC y parame-
tros de saturacién, metros y escalera de disnea (Borg) (tabla). En el
grupo control no se observan cambios significativos en los parametros
estudiados entre la visita basal y el resto. En el grupo de intervenciéon
se observan diferencias en la puntuacién de dolor (p = 0,008), tensién
arterial diastélica (p = 0,042) y saturacién entre la visita basal y el
resto (0,028).

Parametros basales

Intervencion (n = 8) Control (n =9) p
Hombres (%) 87,5 77,8 ns
Edad 67,9 (9,5) 64,9 (5.,8) s
FEV1* 48,5 (11,7) 571 (14) ns
FVC* 55,8 (11,3) 72,6 (17) ns
FEV1/FVC* 63,1 (8,6) 58,7 (9,8) ns
Sat02* 93,5 (5,2) 943 (3,4) ns
Metros 387 (47,5) 429 (73,8) ns
Borg* 1,86 1 ns

*Resultados expresados como *media y desviacion estandar.

Conclusiones: Un programa de gimnasia respiratoria al ambito de AP
es viable a pesar de que las pruebas utilizadas para medir el impacto
de la intervencién no son lo bastante sensibles para un programa de
corta duracién.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES REMITIDOS A ESTUDIO
MEDIANTE ECOBRONCOSCOPIA. TOLERANCIA Y COMPLICACIONES
DE LA PRUEBA

E. Cebrian, C. Blasco, J. Mufioz, M.]. Garcia, M.M. Martinez, A. Nifiez,
M.I. Pérez, M. Plenc, A. Martinez, S. Garcia y M. Vizcaya

Hospital General Universitario de Albacete.

Introduccion: La ecobroncoscopia (EBUS) en tiempo real permite
realizar puncién transbronquial (TBNA) dirigida de adenopatias hilia-
res/mediastinicas y/o masas pulmonares y se ha ido implementando
en las Unidades de Broncoscopias. En nuestro centro disponemos de
este procedimiento desde hace 11 meses.

Objetivo: Valorar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
remitidos a realizacién de TBNA con EBUS, su comorbilidad, tolerancia
y complicaciones de la prueba desde su aplicacién en nuestro medio.
Material y métodos: Estudio prospectivo de todos los pacientes con-
secutivos remitidos para la realizaciéon de EBUS-TBNA desde su im-
plantacion en nuestro servicio en 2012. La técnica fue realizada bajo
anestesia local con lidocaina y sedacién con midazolam = fentanilo y
se realiz6 al menos una puncién. Las muestras obtenidas fueron exa-
minadas in situ por un patélogo. Registramos las caracteristicas clini-
cas de los pacientes y las complicaciones del procedimiento. La tole-
rancia fue evaluada por el paciente al finalizar la prueba como mala,
regular o buena.

Resultados: Estudiamos 51 pacientes, 78,4% varones, edad mediana
66 afios (P25-75,56-75). La dosis de midazolam fue mediana 6 mg
(P25-75: 5-7) y se asoci6 fentanilo en 80,4%, media 0,07 mg DE 0,05
(0, 0,15). En dos pacientes se asocié propofol. Los pacientes fueron
remitidos por Neumologia en el 56,9%, M. Interna y Oncologia en
15,7%, Cirugia toracica 7,8%. Provienen el 56,9% de nuestro Complejo
Hospitalario y el 43,1% de hospitales de otras provincias de nuestra
Comunidad auténoma. En 84,3% se realiz6 en régimen ambulatorio.
Los pacientes presentan historia de tabaquismo en 72,5% (activo 41,2%,
mediana de 58 p/a), EPOC en 43,1%, HTA 41,2%, cardiopatia 29,5%, obe-
sidad 11,8%, SAHS 5,9%, OCD 13,7% y antecedentes de otra neoplasia
previa en 31,4% (7,8% ORL, 5,9% uroldgica o digestiva, 3,9% pulmonar
0 mama). La tolerancia fue buena en 92,8% y regular en 7,8%. Solo
hubo 5 casos con complicaciones y todas leves: 1 caso sangrado, dos
agitacién y tos y dos desaturacién. La obesidad fue el tGnico factor
relacionado con la presencia de complicaciones (50% vs 8,9%, p =
0,006, chi?), desaturacién en los 2 casos, que se corrigié aumentando
la FiO, y ajustando la sedacién

Conclusiones: 1. La ecobroncoscopia es una técnica que puede reali-
zarse en pacientes con comorbilidad respiratoria y cardiovascular de
forma ambulante en la mayoria de los casos. 2. La EBUS-TBNA es una
herramienta diagndstica bien tolerada. 3. Las complicaciones fueron
todas leves y mas frecuentes en los pacientes con obesidad.

CLORURO DE ETILO EN LAS PUNCIONES ARTERIALES:
ESTUDIO ALEATORIZADO

M.]. Marifias Castro, B. Mourifio Sebio, T. Baloira Nogueira,
P. Extravis Martinez y C. Diego Roza

Hospital Arquitecto Marcide.
Introduccién: La normativa SEPAR del afio 1998 sobre gasometria

arterial recomienda el uso de anestesia local subcutanea (sc) para
la realizacién de la misma. Desde entonces hasta la fecha actual
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han aparecido numerosos anestésicos topicos que no han demos-
trado la misma eficacia anestésica. En el 45 Congreso SEPAR se
mostré un trabajo que comparaba la aplicacién tépica de cloruro
de etilo con la infiltracion sc de mepivacaina no encontrando dife-
rencias en la percepcion del dolor ni en el nimero de pinchazos y
si reducia el tiempo de puncién. En una revision bibliografica en la
base PUBMED solo hemos encontrado 1 articulo (France et al. Eur
J Emerg Med. 2008;15:218-20) que comparaba el uso del cloruro
de etilo, lidocaina sc y no anestesia concluyendo que el cloretilo no
era un anestésico eficaz. En nuestro trabajo hemos querido compa-
rar el cloruro de etilo como anestésico frente a no anestesia y va-
lorar su eficacia.

Material y métodos: Estudio prospectivo y aleatorizado en 2 grupos:
grupo A -no anestesia- y grupo B -anestesia-. Se incluyeron todos
aquellos pacientes que acudieron al Laboratorio de Pruebas Funciona-
les de nuestro hospital a realizar gasometria arterial entre 12/11/12y
el 23/11/12. Para evitar sesgos la puncion arterial fue realizada siem-
pre por la misma enfermera. Variables: sexo, edad, brazo y arteria
puncionadas y puntuacion en la escala EVA. Los datos fueron introdu-
cidos en una hoja Excel y se realiz6 andlisis estadistico posterior me-
diante la aplicacién SPSS. Para la comparacion de medias se utiliz6 el
test t de Student.

Resultados: 88 pacientes: 27 son mujeres (30,7%) y 61 varones
(69,3%). La edad media fue 68,13 afios. En 75 pacientes el brazo pun-
cionado fue el derecho y excepto 1 caso, la arteria puncionada fue la
radial. Se aleatorizaron 46 pacientes (52,3%) en el grupo A y 42 pa-
cientes (47,7%) en el grupo B. La media de EVA en el grupo A fue 1,40
y en el grupo B 1,15 (p = 0,34) no habiendo, por tanto, diferencias es-
tadisticamente significativas entre ambos grupos. Tampoco hubo di-
ferencias estadisticas significativas entre ambos sexos (EVA media en
mujeres: 1,27 y EVA media en varones: 1,28).

Conclusiones: En nuestro estudio el cloruro de etilo no muestra
eficacia anestésica en la puncién arterial por lo que debe seguir
recomenddndose el uso de la infiltracién sc con anestésico lo-
cal.

CONTACTO RECIENTE Y RIESGO DE ENFERMAR
DE TUBERCULOSIS

I. Lépez Aranaga

Hospital Universitario de Cruces.

Introduccion: La tuberculosis (TB) es una enfermedad cuya contagio-
sidad depende del potencial infectante del enfermo y de los factores
de riesgo de desarrollar TB del huésped.

Objetivo: Descripcién de los casos de TB con factor de riesgo contacto
reciente (< 2 afios), andlisis de la rentabilidad del estudio de contactos
(EQ)y las caracteristicas del caso indice y tiempo de demora diagn6s-
tica como factor de riesgo de TB.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 1.019 pacientes diag-
nosticados de TB en un area sanitaria y hospital de referencia (enero
2003-junio 2012). Se han identificado 43 casos secundarios de TB con
factor de riesgo contacto reciente, 14 nifios y 29 adultos.
Resultados: A 29/43casos secundarios (67%) se les habia realizado EC,
22 diagnosticados en el estudio: 14 grado de contacto intimo (6/14
nifios) y 8 asiduo-ocasional (5/8 nifios); 7 tenian estudio previo, 4
indicacién de tratamiento de infeccién tuberculosa (TIT): 3 lo recha-
zaron, 1 realizé6 TIT dos afios antes, 1 IT sin recomendacién de TIT, 1
enfermé al mes de un estudio normal, 1 no complet6 el estudio. Al
margen del EC diagnosticados 14/43 casos, 4 asociados a brotes epi-
démicos y en 10 casos se identificé al caso indice a posteriori. Casos
indices (33), 30 baciloscopia (BK)+, 3 BK (-) y cultivo (+). Radiografia:
13 cavitada (10/13 BK+), 20 no cavitada (20/20BK+). Demora: < 30
dias: 5, > 30-60: 15, > 60-90: 3, > 90: 6, n/c: 1, asintomaticos: 3. Casos

secundarios (43) localizacién: 31 pulmonar, 3 pulmonar mas extra-
pulmonar y 9 extrapulmonar. Confirmacién microbiolégica 28/43
casos (65%). Grado de contacto con caso indice: 21/43 intimo (48,8%),
8 son nifios; 11/43 asiduos (25,58%), 3 nifios y 11/43 esporadicos, 2
nifios. Otros factores de riesgo y grado de contacto: 1 alcoholismo
(asiduo), 1 tratamiento inmunosupresor (esporadico), 2anemia (inti-
mo), 1 silicosis-EPOC (intimo), 1 diabetes (esporadico). Ambito del
contacto: 18 domiciliario, 8 familiar, 1 pareja, 9 amigos, 5 colegio y 2
laboral.

Conclusiones: En nuestro estudio la mayoria de los casos recientes
tienen contacto con caso indice de elevada contagiosidad: BK+ y
elevada demora diagnéstica; presentan TB pulmonar sin otros fac-
tores de riesgo afiadidos para desarrollar TB que el propio contacto.
Es mayor el nimero de casos diagnosticado en el EC, sobre todo
nifios. Aunque el riesgo de enfermar es mayor en contactos intimos
es conveniente en casos de TB muy contagiosos realizar estudio a
contactos esporadicos, sobre todo nifios y pacientes con factores
de riesgo, que representan un porcentaje a tener en cuenta de nue-
VOS Casos.

CONTROL DE CALIDAD DE LA FUNCION PULMONAR
EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL: AUDITORIA INTERNA

C. Gistau, X. Alsina, R. Cortés, C. Le6n, M. Palomo, C. Ruiz, Y. Torralba,
B. Valeiro, J. Roca y F. Burgos

Hospital Clinic de Barcelona.

Introduccién: La funcién pulmonar (FP) y, de forma especial, la espi-
rometria forzada (EF), son exploraciones necesarias en la clinica para
el diagnéstico y el seguimiento de las enfermedades respiratoria y
tienen una gran utilidad para estimar el riesgo quirdrgico. Ademas,
los estudios de salud publica indican que la EF es predictora de mor-
talidad por cualquier causa. La necesidad de garantizar la calidad de
la FP nos ha planteado el efectuar controles sistematicos de las explo-
raciones.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo, realizado
entre mayo 2011-febrero 2012, en 30 pacientes escogidos al azar. Se
evaluo la calidad de la EF, volimenes pulmonares (VP) y la capacidad
de transferencia de CO (DLCO) realizados por los profesionales del
Centro Diagnéstico Respiratorio (CDR) y de la Consultas Externas (CE).
La evaluacion se llevé a cabo por un experto en FP siguiendo la estan-
darizacién ATS/ERS 2005. La EF se clasificé por grados de calidad (A =
3 maniobras aceptables.

Resultados: Se observé una alta calidad de EF (A+B) 83% y 63% en el
CDR y CE respectivamente (tabla). El nimero medio de maniobras
(media + DE) de EF realizadas fue de (4,27 + 1,6 en CDR) y de (3,2 + 1,2
en CE) con > 5 maniobras (33%) en CDR y (7%) en CE. La calidad del
resto de FP realizadas en el CDR fueron: a) FRC 82%, b) IC- VC 91% con
una media de maniobras (3,4 £ 0,62) y > 4 maniobras (33%); c) DLCO
88% con una media de maniobras (2,7 + 0,79) > 4 maniobras (20%), el
error mas comun fue el tiempo de apnea > 12 seg (24%).

Grado de calidad CDR porcentaje CE porcentaje
A 80,0 46,7
B 33 16,7
C 6,7 13,3
D 10,0 13,3
F 0 10,0

Conclusiones: Se observa una alta calidad en todas las exploraciones
del CDR superior al 80% en todas las técnicas. La calidad de la EF en
consulta externa aunque inferior que en el CDR es superior a la media
de la Atencién Primaria Especializada. Se ha elaborado un plan de
control de calidad con el fin de corregir aquellos aspectos que permi-
tan minimizar errores.
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CRECIMIENTO DE LA DEMANDA ASISTENCIAL EN LA UNIDAD
DE TRASTORNOS DEL SUENO DEL HOSPITAL ALTA RESOLUCION
DE ESPECIALIDADES DE BENALMADENA

A. Mochén Doiial, J.A. Pifia Fernandez?, E. Casado Miranda’,
E. Dofia Diaz!, Y. Toro Gonzalez', M. Ntiiez Lopez!,
M. Cabrera Guinovart', E. Sanz Sanmartin' y D. Pinto Carrasco’

"Hospital Alta Resolucién de Benalmddena. *VitalAire.

Introduccion: Desde la creacién de la consulta de trastornos del Sue-
fio en el Hospital de Alta Resolucién de Benalmadena, son cada afio
mas las pruebas funcionales de suefio y la demanda de pacientes que
pasan por esta consulta. Hemos tratado de evidenciar el crecimiento
progresivo de ésta desde su creacion en junio de 2008 hasta la actua-
lidad.

Material y métodos: Estudio: descriptivo transversal; Sujetos: pa-
cientes tratados en la Unidad del Suefio del HARE Benalmadena;
Periodo de estudio: junio 2008-octubre 2012; Ambito de estudio:
Hospital de Alta Resolucién. Poblacién media: 63.788 habitantes
(censo 2011). Analizamos, afio por afio, los registros de actividad de
la Unidad del Suefio desde la creacién de la Consulta en junio de
2008 hasta octubre de 2012. Los registros son poligrafias cardiorres-
piratorias domiciliarias realizadas en este periodo, titulaciones con
autocpap y nimero de pacientes que inician tratamiento con bipap/
cpap. Calculando la tasa de crecimiento experimentado afio por afio
y el total del crecimiento de 2008-2012 en las diferentes pruebas
funcionales, asi como en el nimero de pacientes que inician terapia
de cpap y de bipap domiciliaria en la consulta de suefio de HARE
Benalmadena.

Resultados: Se realizaron un total de 72 poligrafias en 2008, 87 en
2009, 199 en 2010, 240 en 2011 y 320 en 2012; obteniendo un creci-
miento positivo del 344% y una media de crecimiento del 40,7%. En
2009 se comienza a realizar ajustes con autocpap y se hacen 57, en
2010 se realizan 88 ajustes, 124 en 2011 y 142 titulaciones con autoc-
pap en 2012, con un crecimiento positivo del 149,12%, y una media de
crecimiento del 27,45%. El ntimero de pacientes que inician tratamien-
to con cpap ha sido de 7 en 2009, 130 en 2010, 173 en 2011; Creciendo
a un ritmo del 103%. El namero de pacientes con Bipap ha sido de 3
bipap en 2010, 5 en 2011 y 15 hasta octubre de 2012. Con un ritmo de
crecimiento del 88,89%

Conclusiones: Se evidencia un continuo crecimiento positivo en cada
una de las actividades que se desarrollan en la consulta, aumentando
cada afio el nimero de pacientes tratados en la Unidad del Suefio del
Hospital de Alta Resolucién de Benalmadena. Siendo ésta una consul-
ta flexible a la demanda asistencial. Precisando, actualmente, de un
enfermero durante 1 dia/semana para cubrir la continuidad del plan
de cuidados en éstos pacientes.

DEBILIDAD DE MUSCULOS RESPIRATORIOS EN INSUFICIENCIA
CARDIACA POR ENFERMEDAD DE CHAGAS

A. Ramirez Sarmiento’, E. Marco?, L. Echeverria', U. Suarez', O. Nova',
A. Espitial, ]. Comin?, ]. Gea? y M. Orozco Levi!

"Fundacién Cardiovascular de Colombia. 2Parc de Salut Mar.

Introducciéon: La mayoria de pacientes con insuficiencia cardiaca
crénica (ICC) presentan limitacién en su actividad fisica por disnea
y fatiga. Existe una disfuncion de la musculatura respiratoria (dismi-
nucién de fuerza y resistencia) en pacientes con ICC. La Pimax se ha
relacionado con la limitacién al ejercicio y la calidad de vida, asi
como con un mal pronéstico. Evaluar la prevalencia de afectacion
funcional de los MR en pacientes con IC, y la eficacia y seguridad de
un protocolo de entrenamiento muscular inspiratorio (EMI) ultra-
corto.

Material y métodos: 80 pacientes (66 + 11 afios; 25 mujeres, 55 hom-
bres), clase funcional NYHA II-III. Se evaluaron el funcionalismo res-
piratorio (PFR), fuerza muscular inspiratoria y espiratoria (PImax,
PEmax) y muscular periférica. Se realiz6 EMI utilizando una valvula
original creada por nuestro grupo, ante una presién maxima (10 RM),
5 series-10 repeticiones-2 veces/dia, 3 semanas. Test estadistico: t-
Student para muestras pareadas.

Resultados: El 62% de los pacientes fueron fumadores activos o exfu-
madores. El 37,5% tenian como etiologia enfermedad de Chagas, 32,5%
enfermedad coronaria, el 10% etiologia idiopatica y 20% correspon-
diente a otras etiologias (hipertensiva, mdltiple, valvulopatia y taqui-
cardiomiopatia). Se detectd una alta prevalencia (> 60%) de alteracién
espirométrica, muscular espiratoria (> 70%), diafragmatica y de
musculos accesorios de inspiracién (> 60%). No se encontré una rela-
cién lineal o dosis-respuesta entre la fraccion de eyeccién y las alte-
raciones respiratorias. El EMI indujo un incremento de PImax de 21 +
10,9 (p80%pred).

Conclusiones: La evaluacion de la funcién ventilatoria en pacien-
tes con insuficiencia cardiaca es muy infrecuente. Existe una in-
sospechada alta prevalencia (> 60%) de debilidad muscular y fun-
cional respiratoria en pacientes con ICC. No existe una relaciéon
lineal entre la fraccién de eyeccién y estas alteraciones respirato-
rias. La disfuncién muscular y las alteraciones espirométricas son
independientes de la etiologia de la insuficiencia cardiaca. Un es-
quema de EMI ultracorto y alta intensidad mejora significativa-
mente la fuerza muscular inspiratoria. Este estudio resalta la re-
levancia de incluir la evaluacién de los musculos respiratorios
dentro de los protocolos de evaluacién y tratamiento de la IC te-
niendo en cuenta los nuevos estudios en el entrenamiento muscu-
lar respiratorio especifico y ultracorto que logra mejorar estos
parametros.

EL TRATAMIENTO CON ACIDOS GRASOS HIPEROXIGENADOS
0 CON APOSITOS HIDROCOLOIDES SON EFICACES EN EL
TRATAMIENTO DE LAS LESIONES CUTANEAS POR PRESION
PRODUCIDAS POR LA VENTILACION NO INVASIVA (VNI)

R. Calvo Oyén, M. Calpena Irisarri, M. Pereira Gonzalez,
A. Lépez Fernandez, M. Gutiérrez Rouco, S. Lopez Suarez
e l. Gich

Hospital Santa Creu i Sant Pau.

Introduccion: La VNI se considera un tratamiento eficaz en pacientes
con IRA que cursan con hipoxemia refractaria o hipercapnia. Una de
las complicaciones del tratamiento son las lesiones producidas por la
presioén de la mascarilla. Para prevenirlas puede ser (til la aplicacién
de acidos grasos hiperoxigenados o apésitos hidrocoloides.
Objetivos: Conocer el numero de lesiones por presion producidas por
la VNI. Valorar qué método es mas eficaz para evitar las lesiones por
presion.

Material y métodos: Estudio descriptivo prospectivo de todos los pa-
cientes que ingresaron en sala de hospitalizacion en fase de agudiza-
cién y en tratamiento con VNI durante el periodo comprendido entre
(octubre 2010-octubre 2011) 3 grupos de pacientes fueron asignados
por aleatorizacién,1° grupo intervencion: acidos grasos hiperoxigena-
dos, 2° grupo intervencién: ap6sitos hidrocoloides, 32 grupo control:
tratamiento convencional (masajear zonas de presion, hidratacion de
la piel).

Resultados: N = 60; M: 29 (48%); F: 31 (52%), edad: 71 £+ 13 (28-88)
afios. Estancia media: 10 £ 5 (3-30) dias; diagnéstico médico (DM): 29
(48%) IR; 16 (27%) EPOC; 8 (13%) obesidad-hipoventilacién, 6 (10%)
neuromusculares. Tipo de ventilador: 53 (88%) BIPAP; 7 (12%) volu-
meétrico. Tipo de mascarilla: nasal: 45 (75%), facial: 15 (25%). Tipo de
intervencién acidos grasos hiperoxigenados: 20 (33,3%), apdsitos hi-
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drocoloides: 20 (33,3%), tratamiento convencional: 20 (33,3%), tipo de
sujecion de la mascarilla 60 (100%) 4 puntos de ajuste, higiene de la
piel: 53 (89%) diario, 7 (12%) c/48 horas, zonas de presion: 29 (47%)
mejillas, 30 (59%) puente nasal. Horas de ventilacién: 7,49 + 2 (6-14)
horas. Lesiones por presién: 11 (18%), 7 (12%) enrojecimiento, 4 (6%)
erosion. Relaciones: Norton-lesiones por presidon: 11 con lesiones;
Norton = 15,36, 49 sin lesiones; Norton = 15,47; p = 0,290. EVF-lesio-
nes: 11 con lesiones; EVF: 2,60, 49 sin lesiones; EVF: 2,74; p = 0,480,
horas de ventilacién-lesiones: 11 con lesiones; horas = 8,36, 49 sin
lesiones; horas: 7,49; p = 0,020".

Conclusiones: Los pacientes de nuestro estudio tienen un Norton
de riesgo, utilizan mayoritariamente mascarillas nasales con 4
puntos de ajuste. Tienen comorbilidad asociada (HTA, DM, CI). Rea-
lizan una hidratacién adecuada y la higiene de la piel diariamente.
Presentan un 18% de lesiones por presion (12%) enrojecimiento) la
mayoria de ellas Se producen con el tratamiento convencional. Hay
relacién estadisticamente significativa Con el n® de horas de venti-
lacién.

ELEMENTOS DE SEGURIDAD EN EL USO DE LA OXIGENOTERAPIA
CRONICA DOMICILIARIA

R. Mufioz G6émez' y ]. Serrano Merino?

Centro de Salud Sector Sur de Cérdoba. 2UTR Suefio Neumologia.

Introduccién: En la actualidad la oxigenoterapia es la herramienta
terapéutica fundamental en el tratamiento de los pacientes con insu-
ficiencia respiratoria, tanto aguda como crénica. La Agencia de Cali-
dad Sanitaria Andaluza (ACSA), ha publicado uno recomendaciones
de sobre el uso correcto y seguro de la OCD, cuyo objetivo es la obten-
cién de un beneficio tanto para la salud del paciente como para la
sostenibilidad del sistema sanitario. Los objetivos de este estudio son,

Prevalencias

en primer lugar describir la situacién de los sujetos con OCD de la
Z.B.S. (Zona Basica de Salud) del Sector sur de Cérdoba, en relacién al
cumplimiento de las recomendaciones ACSA, en segundo lugar deter-
minar si existe asociacién entre la educacion sanitaria recibida (cuan-
do se instal6 el equipo de OCD) y el cumplimiento de las recomenda-
ciones ACSA y en tercer lugar determinar si la hubiere, la asociacién
entre aquellas variables con mayor prevalencia de incumplimiento de
las recomendaciones ACSA y el sexo, la edad, el prescriptor del O,, la
presencia de cuidador y el tiempo de terapia.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, transversal.
Muestra: 56 sujetos. Variables: recomendaciones ACSA, Educacién
sanitaria recibida, Sexo, edad, tiempo de terapia, presencia de cui-
dador y médico prescriptor de la OCD. Andlisis realizados con SPSS
17.0 para Windows. Se realizaron estudios de regresion logistica uni-
variante y multivariante considerando como variable dependiente
una a una, las variables con prevalencias de incumplimiento mas
significativas: “Cumplimiento del tiempo de terapia”, “Usa el O, du-
rante el suefio”, “Limpieza periddica del sistema” y "Evita ropas sin-
téticas”.

Resultados: Edad media en afios 76,76 (+ 12,03). 54,5% hombres y
44,6% mujeres. El 78,4% tenia cuidador. La media de terapia (en me-
ses) fue 30,52 (+ 32,43). Prescriptores de la OCD: neumdlogo (32,07%),
internista (9,6%), cardiélogo (3,8%), médico de familia (3,8%) y otros
médicos (50%). El 64,3% no recibié educacién sanitaria, el 89,3% no
tenia asegurado el emplazamiento del equipo de O, y el 70% no evita-
ban uso de ropas sintéticas. Encontramos asociacion entre: “Evita uso
de ropas sintéticas” y “Edad”, OR = 1,098 (1C95% 1,003 a 1,203, p =
0,043). Ver figura a inicio de pagina siguiente.

Conclusiones: El 100% de la poblacién estudiada incumpli6 en su to-
talidad las recomendaciones ACSA. Por cada afio de aumento de edad
aumenta la probabilidad de evitar el uso de ropas sintéticas en un 10%
(error o = 5%). No encontramos asociacion entre la educacién sanitaria
recibida y el cumplimiento de las recomendaciones ACSA.

Recuento % (1C95%)

Sexo Mujer 25 44,6 (30,73-58,55)

Hombre 31 55,4 (41,44-69,27)
Tiene cuidador No 11 21,6 (9,30-33,83)

Si 10 78,4 (66,16-90,70)
Meédico prescriptor del 02 Médico de familia 2 3,8(0,47-13,21)

Neumdlogo 17 32,7 (18,98-46,40)

Cardiélogo 2 3,8(0,47-13,21)

Internista 5 9,6 (3,19-21,03)

Otros 26 50,0 (35,44-64,55)
Cumple con el régimen terapéutico prescrito No 19 33,9 (20,63-47,22)

Si 37 66,1 (52,78-79,36)
Usa el 02 en suefio No 14 25,0 (12,76-37,23)

Si 42 75,0 (62,76-87,23)
Usa el flujo indicado No 5 8,9 (2,96-19,62)

Si 51 91,1 (80,38-94,04)
Regula correctamente el caudalimetro No 3 5,5(1,14-15,12)

Si 52 94,5 (84,88-98,86)
Limpia periédicamente el sistema No 17 32,1(18,56-45,58)

Si 36 67,9 (54,41-81,43)
Cambia regularmente el agua No 10 18,9 (7,39-30,34)

Si 43 81,1 (69,65-92,61)
Cierra la valvula cuando el equipo no se esta usando No 1 1,8 (0,05-9,72)

Si 54 98,2 (90,28-99,95)
Esta ventilado el lugar de ubicacién del equipo de O, No 1 1,8 (0,05-9,55)

Si 55 98,2 (90,45-99,95)
Esta asegurado el emplazamiento del equipo de O, No 50 89,3 (80,29-98,28)

Si 6 10,7 (1,72-19,71)
Existe una distancia > 1,5m entre el equipo de O, y las fuentes eléctricas o de calor No 10 17,9 (6,93-28,78)

Si 46 82,1 (71,22-93,07)
Evita ropa con fibras sintéticas No 35 70,0 (56,30-83,70)

Si 15 30,0 (16,30-43,70)
Se evita tabaco donde esta el equipo No 2 3,6 (0,44-12,31)

Si 54 96,4 (87,69-99,56)
Recibié Educacién Sanitaria (sobre las recomendaciones ACSA) cuando se le instalé el equipo de O, No 36 64,3 (50,84-77,73)

Si 20 35,7 (22,27-49,16)
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ESPIR-AUDIT: AUDITORi{\ DE CALIDAD DE LAS ESP!ROMETRiAS
REALIZADAS EN ATENCION PRIMARIA DE LA REGION SANITARIA
DE LERIDA

B. Lara Gallego!, . Clotet?, 1. Lorente?, E. Paredes? N. Nadal?,
A. Fuentes®, M.C. UrgelésS, I. Esquinas’ y F. Barbé’

"Hospital Universitari Arnau de Vilanova. ?ABS Ponts. ABS Cap Pont.
“Direccion Asistencial de Primaria de Lleida. >ABS Santa Maria. ’ABS
Baldfia.

Introduccion: La espirometria es la prueba bésica en la evaluacién de
los pacientes respiratorios. Se ha realizado un gran esfuerzo desde
todos los ambitos para incorporar esta exploracion en la cartera de
servicio de Atencién Primaria. Para completar la implementacién de
la espirometria en Atencién Primaria y que sea de utilidad tanto en AP
como para los profesionales del hospital hay que asegurar que la ca-
lidad es similar con independencia del lugar en el que se realiza. El
objetivo de este trabajo es evaluar la calidad de las espirometrias for-
zadas en Atencion Primaria del la regién sanitaria de Lérida e identi-
ficar los puntos de mejora.

Material y métodos: Se realizé una evaluacion sistematica de las es-
pirometrias realizadas previamente en cada centro participante den-
tro de una sesi6n de formacién para médicos y enfermeras. La evalua-
ci6én revisaba: indicacién, aceptabilidad y sistematica de interpretacion.
En cada espirometria se evaluaba: inicio de la curva, morfologia, fina-
lizacién, duracién y prueba broncodilatadora. Se defini6 como espiro-
metria inaceptable la que tenia 2 o mas parametros alterados.
Resultados: Participaron en el estudio 6 centros de Atencién Primaria
(Alcarras, Almacelles, Les Borges Blanques, Cap Pont,Rambla Ferran,
Ser0s). Se revisaron un total de 97 espirometrias, de las que 15 (5,5%)
correspondian a menores de 18 afios y 61 (63%) eran varones. La edad
media de los pacientes a los que se realiz6 era de 45,9 afios (DE: 21,9).
El 71% de las espirometrias eran aceptables aunque se observé una
importante variabilidad entre los centros (rango: 5-60% pruebas in-
aceptables). El mayor porcentaje de espirometrias inaceptables co-
rresponde a las realizadas en menores de edad. El analisis individua-
lizado de cada centro permitié identificar defectos concretos y
planificar soluciones.

Conclusiones: Existe variabilidad en la calidad de las espirometrias
realizadas en Atencién Primaria. La evaluacién sistematica de la ca-
lidad de las espirometrias en cada centro permite identificar los
problemas individuales y planificar estrategias de mejora persona-
lizadas. El compromiso de los profesionales de Atencién Primaria en
la mejora de la calidad asistencial de los pacientes respiratorios es
firme.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS CANUL{\S PARA
TRAQUEOSTOMIAS CON BALON Y LAS CANULAS PARA
TRAQUEOSTOMIA CON BALON Y ASPIRACION SUBGLOTICA

M.L. Garrido Cabaiias’, E.M. Porras Pérez', E. Sinchez Gémez?
y E. Pacheco Polo!

"Hospital San Pedro de Alcdntara. 2CS Cambre.

Introduccion: En la UCRI recibimos pacientes traqueostomizados
procedentes de la UCI de nuestro hospital y otros hospitales para con-
tinuar el tratamiento de destetes complicados (Weanning). El conoci-
miento y destreza del personal sanitario que cuida a estos pacientes
y realiza esta técnica es basico, unido al material necesario. Ante la
oferta de material quisimos evaluar su coste-eficiencia.

Objetivo: Conocer el material mas utilizado por los distintos profe-
sionales que previamente cuidaron a los pacientes remitidos y evaluar
las caracteristicas de seguridad para el paciente. Identificar y describir
las complicaciones mas frecuentes que presentaron los pacientes con
los distintos tipos de material. Realizar protocolo de actuacién de esta
técnica para las necesidades del paciente traqueostomizado.
Material y métodos: Se trata de un estudio ambispectivo, analitico,
transversal y cuasi-experimental desde julio de 2011 a la actualidad,
en el que incluimos a los 19 pacientes procedentes de Uci, donde ha-
bian ingresado por distintos motivos médicos o quirdrgicos a los que
habia sido imposible retirar la ventilacién mecanica continua a través
de canula traqueal.

Resultados: Se han incluido 19 pacientes de los cuales 10 utilizaron
canulas con aspiracion subglética y los otros 9 canulas con balén, sin
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dicho dispositivo. Las variables recogidas fueron: niimero de aspira-
ciones, contenido alimenticio; esputo: color y densidad; temperatura;
n? de sondas de aspiracién. Asi mismo, basindonos en las recomen-
daciones de CDC valoramos (1-5) el grado de cumplimiento de ciertas
intervenciones enfermeras relacionadas con el uso de dichos disposi-
tivos, en base a las 16 enfermeras que trabajamos en la Unidad. Con
grado de cumplimiento 5 (datos obtenidos mediante cuestionarios).
Lavado de manos (GE IA) 90%. Uso de guantes (GE IA) 100%. Aspiracién
de secreciones tinicamente cuando sea estrictamente necesario 50%.
Calibre de la sonda adecuado 60%. Instilacion de suero fisiolégico 80%.
Técnica de entrada y salida de sonda de aspiracién 100%. Cuidados de
neumotaponamiento 40%: cambio de tubuladuras (GE IA) 100%; hi-
giene bucal (GE II) 90%; posicion del paciente ventilado (GE II) 100%.
Conclusiones: 1. Recomendamos el uso de canulas con aspiraciéon
subglética en pacientes que estan en fase de destete. 2. Disminucién
de infecciones respiratorias. 3. Necesidad de formacién y protocoliza-
cién de los cuidados. 4. Obligado cumplimiento de las normas avala-
das por sociedades cientificas en cuanto a las intervenciones enfer-
meras.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS
DE LAS PRUEBAS DE PROVOCACION BRONQUIAL CON
METACOLINA Y MANITOL PARA EL DIAGNOSTICO DE ASMA
BRONQUIAL

P. Pé;rez Navarro, P. Pérez Morilla, M.A. Romero Falcén,
FJ. Alvarez Gutiérrez y ].F. Medina Gallardo

Hospital Universitario Virgen del Rocio.

Introduccion: En la practica clinica habitual, segtin el algoritmo diag-
noéstico de GEMA 2009, el diagndstico de asma bronquial debe obje-
tivarse con la realizacion de pruebas de provocacion para evitar el
supra o infra diagnéstico de esta enfermedad. La introduccién de nue-
vas sustancias como el manitol, en las pruebas de provocacién bron-
quial ha conllevado su nuevo uso habitual y la comparativa con el uso
de sustancias previas como la metacolina.

Objetivo: Analizar la presencia de efectos secundarios y la tolerancia
de los pacientes a las pruebas de provocacién bronquial con metaco-
lina y manitol para el diagnéstico de asma bronquial.

Material y métodos: Se analizaron 108 pacientes con sospecha clini-
ca de asma bronquial, nunca estudiados y sin tratamiento con corti-
coides inhalados en el momento de la inclusién. A todos los pacientes
se le realizaron con un intervalo de 24 horas ambas pruebas diagnés-
ticas y con un orden aleatorio. Se excluyeron fumadores de > 10 paq/
afio y aquellos pacientes con tratamiento reciente con corticoides in-
halados u orales. Se recogieron los efectos adversos en cada paciente
seglin la sustancia utilizada y segtn el resultado obtenido en cada
prueba. Se analizaron estadisticamente mediante la aplicacién del test
chi cuadrado y test exacto de Fisher.

Resultados: La edad media fue de 37 afios (14-68), el 60,2% mujeres
y el 39,8% hombres. El 88,9% de los pacientes presentaron algin tipo
de efecto secundario en el test de provocaciéon con manitol frente al
52,8% en el test de metacolina. Los efectos secundarios recogidos se
muestran en la tabla a pie de pagina.

Conclusiones: Hemos objetivado en los mismos pacientes, una peor
tolerancia a la prueba de provocacién con manitol, obteniendo dife-

rencias estadisticamente significativas en la presencia de tos, nauseas
y cefaleas. Estos efectos secundarios son independientes del resultado
de las pruebas diagnésticas, mientras que otros sintomas como la dis-
nea o la opresion si dependen del resultado de las mismas.

EVALUACION DEL CONSUMO MAXIMO DE OXIGENO
EN CANDIDATOS A TRASPLANTE CARDIACO.

(CUAL ES EL PROTOCOLO DE CARGA INCREMENTAL
MAS APROPIADO?

D. Moreno Acosta, R. Canovas Badi, ]. Gomar Terrades,
F. Francés Vaii6, M. Ballester Canelles, I. Valero Sanchez,
M. Martinez Francés y L. Compte Torrero

Hospital Universitari i Politécnic La Fe.

Introduccion: La medida del consumo de oxigeno maximo (VO,max)
es una prueba esencial en la evaluacién del periodo de ventana de
trasplante cardiaco (TC) en una importante proporcion de los candi-
datos, en especial del grupo de pacientes con discordancia entre el
estadio funcional para la disnea y la fraccién de eyecciéon. En nuestro
medio la indicacién de TC se establece si VO,max es menor de 14 mL/
kg/min, o de 12 mL/kg/min si los pacientes estan p-bloqueados. Para
una correcta medicién de VO,max es preciso que la etapa de esfuerzo
dure mas de 6 y menos de 15 minutos. Las normativas de ergometria
actualmente vigentes recomiendan protocolos de incremento de car-
ga entre 10 y 20 W/min.

Material y métodos: Hemos evaluado 28 estudios consecutivos de
V02max, mediante cicloergémetro, con la indicacién de pretrasplan-
te cardiaco con un protocolo de carga incremental en rampa de 5 W/
min. De ellos 8 no cumplieron criterios de evaluacién, por no llegar al
umbral anaerébico o por no poder mantener el ritmo de pedaleo. De
los 20 estudios validos, 4 fueron de mujeres y 16 de hombres (80%),
con edad de 49,3 (13,3) afios, estatura 169 (9) cm, peso 78 (19) kg e
indice de masa corporal 27,1 (6) kg/m?. Los resultados los expresamos
como porcentaje o como media (desviacion tipica). Los diagnésticos
con su frecuencia se resumen en la tabla 1.

Resultados: La potencia alcanzada fue de 58,3 (22,4) W. El VO2max
registrado 11,9 (3) mL/kg/min y el RERmax 1,09 (0,09). En la tabla 2 se
resume el niimero y porcentaje de pacientes cuya duracién del tiem-
po de esfuerzo no result6 idénea (por exceso o por defecto), asumien-
do que con los tres protocolos de carga se hubiera obtenido el mismo
resultado que apreciamos con el realmente empleado de 5 W/min.
Tabla 1

Diagndsticos Frecuencia Porcentaje
Miocardiopatia dilatada 14 70
Cardiopatias congénitas 2 10
Cardiopatia isquémica 2 10
Miocardiopatia hipertréfica 2 10
Tabla 2

5 W/min 7,5 W/min 10 W/min
<6 min 1(5%) 6 (30%) 13 (65%)
> 15 min 4(20%) 0(0%) 0(0%)

Conclusiones: Un protocolo incremental estindar de 10 W/min es
inadecuado para la evaluacién del VO2max en la mayor parte de los

Manitol Metacolina p
Positivo Negativo p Positivo Negativo p
Tos 80% 77% NS* 23% 12% NS* <0,01*
Disnea 72% 16% <0,01* 77% 28% <0,01* NS*
Nauseas 4% 2% NSt 0 0 <0,01F
Cefalea 4% 13% NSt 0 0 < 0,017
Opresién toricica 68% 20% <0,01* 65% 28% <0,01* NS*

*Test chi-cuadrado. TTest exacto de Fisher.



64 46 Congreso Nacional de la SEPAR

pacientes en estudio por pretrasplante cardiaco. Segtin nuestro resul-
tado, el mejor protocolo a utilizar en la evaluacién del periodo de
ventana de TC seria el incremental de 5 W/min.

EVALUACION DEL TRATAMIENTO CON COLISTIMETATO SODICO
(PROMIXIN) POR VIA INHALADA CON DISPOSITIVO I-NEB® AAD®
FROM PHILIPS RESPIRONICS

M. Lépez de Munain Cantén, M. Laorden Zabarte,
L. Garate Echenique, M.N. Merino Bernal y K. Diaz de Otazu Viteri

Hospital Universitario Araba-Sede Txagorritxu.

Introduccion: El tratamiento de antibi6ticos por via inhalada en pa-
cientes con bronquiectasias con colonizacién crénica por Pseudomonas
aeruginosa (PSA) se inici6 hace décadas pero tanto el desarrollo de dis-
positivos de inhalacién como las preparaciones comerciales, han faci-
litado su uso en la actualidad. Este estudio tiene como objetivo evaluar
el cumplimiento y correcta realizacién del tratamiento con colistime-
tato de sodio (Promixin) por via inhalada en pacientes con bronquiec-
tasias con colonizacién crénica por Pseudomonas aeruginosa (PSA) que
han recibido educacién sobre su uso al comenzar el tratamiento.
Material y métodos: Es un estudio observacional. Se incluyeron todos
los pacientes del Hospital Universitario Araba-Sede Txagorritxu en
tratamiento activo de forma ambulatoria con Promixin. Todos los pa-
cientes recibieron educacién sanitaria sobre el tratamiento en el mo-
mento de iniciarlo y en los ingresos si los habian tenido. Se contacto
con ellos telefénicamente para que acudieran a la Unidad de Respira-
torio a evaluar el cumplimiento con el dispositivo I-neb® ADD® y el
programa informatico I-nebInsight. Para evaluar el cumplimiento se
midieron la calidad de la inhalacién y la adherencia al tratamiento de
la Gltima semana. Los datos se analizaron mediante SPSS 19.0.
Resultados: Fueron 13 pacientes que cumplian los criterios de inclu-
sién, con uno no se pudo contactar y otro paciente rehusé participar.
De los 11 pacientes participantes 5 eran mujeres y 6 varones. Tenian
una edad media de 72,9 (DE 9,5). Llevaban en tratamiento 26,9 meses
de media (DE 14,3). El 44,4% de los pacientes realizaron la inhalacién
de forma incorrecta en cuanto al tiempo y al Flow-Rate (flujos infe-
riores o superiores a los indicados). El cumplimiento del régimen te-
rapéutico fue 6ptimo en 7 de los 11 pacientes que no tuvieron salto de
dosis ni repeticiones de dosis incompletas. El problema mas comin
del resto (4 pacientes) fueron las dosis incompletas 27,3% seguidos de
los saltos de dosis 18,2% y la repeticién de dosis de 9,1%. Respecto a la
duracién de las dosis el 79% (de todos los pacientes del estudio) fue
entre 4-12 minutos.

Conclusiones: Se ha evidenciado que los pacientes tras recibir edu-
cacién sanitaria mantienen un adecuado cumplimiento del régimen
terapéutico con colistimetato de Sodio (Promixin) por via inhalada.
No obstante, creemos que se hace necesaria la evaluaciéon periédica
tanto de la técnica inhalatoria como de las tomas y dosis mediante la
descarga de datos del dispositivo de inhalacién.

FENOTIPOS ANTROPOMETRICOS EN APNEA OBSTRUCTIVA
DEL SUENO

M.J. Rubio, M. Ansén, B. Garcia, M.T. Martin y J.M. Marin

Hospital Universitario Miguel Servet.

Introduccion: El sobrepeso es el principal factor de riesgo para apnea
obstructiva del suefio (AOS). El diametro del cuello y de la cintura
aumenta con el peso y deberia por tanto relacionarse con la severidad
de la AOS. Describimos potenciales fenotipos antropométricos en AOS
en funcion del peso, cuello y cintura de los pacientes.

Material y métodos: Se incluyeron de forma consecutiva 1025 pa-
cientes (716 hombres, 309 mujeres) que acudieron a la Unidad de

Suefio por sospecha de apnea del suefio a lo largo de 2011-2012. En
consulta de enfermeria se determinaron de forma protocolizada peso,
talla, didametro de cintura y didametro de cuello. La presencia y severi-
dad de la AOS se establecié mediante el analisis del nimero de apneas
e hipopneas por hora de registro (indice apnea-hipopnea —-AHI-). Se
prestableci6 4 fenotipos de sujetos: “Normal” (cuello <42 ¢cm en hom-
bres y 35 cm en mujeres, cintura < 110 cm Hombres y < 88 cm en
mujeres), “cintura” (cuello < 42 cm hombres y 35 cm en mujeres, cin-
tura > 110 cm Hombres y 88 cm en mujeres), “cuello” (cuello > 42 cm
en hombres y 35 cm en mujeres, cintura < 110 cm Hombres y < 88 cm
en mujeres) y “global” (cuello > 42 cm en hombres y 35 cm en muje-
res, cintura > 110 cm Hombres y 88 cm en mujeres).

Resultados: El IAH se relacioné con el IMC (12 = 0,11, p2 = 0,14, p2 =
0,15, p30) mantuvo cuello y cintura y excluy6 IMC. Los 4 grupos an-
tropométricos incluyen pacientes sin AOS pero de forma significativa
los fenotipos “global” y “cuello” incluyeron mas pacientes con AOS y
mas grave:

Tabla 1. Fenotipos antropomeétricos y caracteristicas diferenciales

“Normal” “Cintura” “Cuello” “Global”
Ntmero (%) 354 (34,5) 56 (5,5) 214(20,9) 401(39,1)
Edad, afios 50 + 13 54 +13 53 +12 55+ 12
IMC, Kg/m2 263 31+4* 29 + 3* 34 +5*
Epworth 86t44 87+t44 8,4+45 8,8+4,6
IAH 24 +£20 27 +24 32 +23* 42 +28*

*p < 0,01 vs fenotipo “normal”.

Conclusiones: La evaluacién antropométrica de sujetos con sospecha
de AOS es til como predictor de gravedad. Existen no obstantes im-
portantes solapamientos que no permiten identificar fenotipos “pu-
ros” antropométricos de apnea del suefio.

FIABILIDAD DE UN SISTEMA VENTURI CON HUMIDIFICACION

A. Lopez de Armentia Viana, M. Lépez de Munain Cantén,
J. Amaranta Garcia Fuertes, FJ. Ribas Solis, V. Hernandez Garcia,
P. Sobradillo Ecenarro, C. Egea Santaolalla y J.L. Lobo Beristain

Hospital Universitario Araba Sede Txagorritxu.

Introduccion: La humidificacion en la oxigenoterapia se debe utilizar
cuando se empleen flujos elevados de oxigeno o en aquellos enfermos
con una via aérea artificial (traqueotomizados). Los sistemas Venturi
como mecanismo de administracién de oxigeno poseen la ventaja de
proporcionar una FiO, constante y de forma controlada. Recientemen-
te en nuestro Hospital se ha incorporado un dispositivo que ofrece
ambas posibilidades en la oxigenoterapia.

Objetivo: Analizar la fiabilidad en la administracién de flujos de oxi-
geno de un sistema Venturi incorporado en un dispositivo de humi-
dificacién.

Material y métodos: Se utilizaron 3 dispositivos de iguales caracte-
risticas del modelo disponible en nuestro hospital. Se realizaron un
total de tres mediciones al flujo recomendado para cada tramo de FiO,
(28%, 35%, 40%, 60%, 80% y 98%). Para ver la tolerancia a las variaciones
del flujo de oxigeno, se repiti6 el andlisis disminuyendo y aumentan-
do el flujo en un 50% del recomendado por el fabricante. Se hicieron
un total de tres mediciones para cada rango esperando el tiempo ne-
cesario para una lectura estable de la FIO,. Para ello utilizamos como
herramienta de medicidén el dispositivo de ventilacién mecdnica no
invasiva tipo Vivo 50 by BREAS®. La fiabilidad se ha definido como la
concentracion de oxigeno medido en un rango de error permitido por
la normativa (+ 1% para la concentracién de oxigeno < 35%, + 2% para
concentraciones entre 35-40%, + 3% para concentraciones mayores de
50%y + 4% para concentraciones superiores al 60%. El analisis estadis-
tico se realiz6 mediante IBM SPSS Statistics v.19. Las variables conti-
nuas con su media y desviacién estandar. Las variables cualitativas
con su frecuencia y porcentaje.
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28% 35% 40% 60% 80% 98%
Recomendado 30,22 £ 0,44 34,67 £0,87 40,00 + 1,58 57,11 £ 1,69 74,33 + 1,66 95,00 + 0,00
-50% 30,11 +,33 34,22 + 1,48 39,22 +,30 53,67 +1,73 71,33 + 2,06 94,33 £ 0,71
+50% 31,00 £ 0,71 35,67 £ 1,23 41,56 + 0,88 59,44 £ 0,73 75,33 +1,50 94,67 £ 0,71

Resultados: La fiabilidad se mantenia para flujos de 28%, 35% y
40%. Esta persistia cuando se incrementaba o disminuia el 50% del
flujo recomendado en estos mismos tramos. Para los tramos por
encima del 40%, independientemente del flujo de oxigeno adminis-
trado, no se cumplian los objetivos de fiabilidad.

Conclusiones: 1. Para FiO, deseadas de 28%, 35% y 40% el dispositivo
presentaba buena fiabilidad, independientemente del flujo de oxige-
no administrado. 2. Serian necesarios estudios que comparasen dife-
rentes modelos que ofrezcan esta posibilidad.

IMPACTO DE UNA JORNADA DE DlFUSl(')N‘DEL l?iA MUNDIAL
DE LA EPOC EN LA DEMANDA DE ATENCION MEDICA

N. Rodriguez Valdivia y P. Rubinstein
Capio Hospital General de Catalunya.

Introduccién: La EPOC es una enfermedad desconocida socialmente,
que afecta 10% poblacién y con infradiagnéstico del 70%. Es necesario
difundir el conocimiento de la enfermedad en la poblacién para su
diagnéstico precoz.

Objetivo: Determinar el impacto de una jornada de difusién en la
demanda de atencién medica.

Material y métodos: Se realizé una Jornada de difusién (5 hs) dirigi-
da a publico general en Capio Hospital General de Catalunya con mo-
tivo del Dia Mundial de la EPOC (16/11/2011). Equipo: enfermera y

neumodlogo. Se entregd informacién sobre EPOC y efectos nocivos del
tabaquismo; se realiz6 pruebas de funcién pulmonar (espirometria
(ESP), cooximetria (COX) y pulsioximetria), taller de uso de inhalado-
res, y consejo breve para abandono del tabaco a quienes se acercaron
al stand. Proyectamos imagenes, videos y testimonios de pacientes;
intercambiamos cigarrillos por ambientadores y golosinas. Se realizé
entrevista radial y otra televisiva informando sobre la EPOC y sobre la
Jornada. Se remiti6 a las personas con ESP alterada a CCEE de Neumo-
logia y a los fumadores a la Unidad de Ayuda al Fumador (UAF). Segui-
miento telefénico al mes de la jornada de las personas derivas a la
UAF, y seguimiento quincenal a las que iniciaron deshabituacién ta-
baquica en UAF; nueva valoracion al afio de las personas derivadas a
la UAF y a CCEE Neumologia.

Resultados: Realizamos 75 ESP. Poblacién: 40 mujeres (12 fumadoras,
10 exfumadoras, > 40 afios-20). Hombres 35 (10 fumadores, 14 exfu-
madores, > 40 afios-18). De 75 participantes, 53 no fumadores tenian
ESP normales, 20 se derivaron a UAF y 2 a CCEE por ESP alterada (1
EPOCy la otra ESP normal. Ambas dejaron de fumar). De 20 candida-
tos a UAF, 7 dijeron no estar preparados (y seguian fumando al afio) y
13 que irfan (de los cuales 9 acudieron al mes de seguimiento y 4 no).
Al afio, de los 9 que acudieron a UAF, hay 7 exfumadores y 2 recaidas.
De los 4 que no fueron (2 irian posteriormente y 2 dejarian por su
cuenta), los 4 siguen fumando al afio. En esta muestra, el 50% de las
personas son menores de 40 afios.

Conclusiones: De 75 personas valoradas con ESP, se incidi6 sobre 22
fumadores. Al afio, 13/22 siguen fumando y 9 son exfumadores; se

JORNADA

53 normales

75 participantes

20 candidatos UAF

2 CCEE neumo

7 no preparados 13 irian UAF | 1 EPOC | | 1 Espiro normal
1 MES 9 fueron UAF
i 2 dejarian por 2 irian mas Ya no fuman
@f@ su cuenta adelante
1 ANO \ \ ,/
i 4 siguen
7 siguen ” 9 2 exfumadores
7 2 recaidas fumando
fumando exfumadores I—,

22 pacientes: 1 EPOC
13 siguen fumando
9 exfumadores
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diagnostic6 1 EPOC. La repercusion de las Jornadas de difusion es di-
ficil de mesurar, y posiblemente esté subestimado, pero los resultados
son ampliamente positivos, ademas de gratificantes para el equipo
asistencial. Las Jornadas de Difusién son ttiles para prevencién pri-
maria y secundaria, y para el diagnéstico precoz de EPOC.

IMPACTO DEL TABAQUISMO EN LA ETIOLOGIA Y CURSO DE LA NAC

A. Gimeno Cardells, B. Montull Veiga, A. Martinez Marco,
R. Méndez Ocafia, V. Marti Alcarria, A. Gil Brusola
y R. Menéndez Villanueva

Hospital Universitari i Politécnic La Fe.

Introduccion: Algunos factores demograficos, habitos téxicos y co-
morbilidades pueden tener una relacion con la etiologia de la neumo-
nia adquirida en la comunidad (NAC). El objetivo de este estudio fue
analizar la influencia del tabaquismo en la etiologia y pronéstico de
la NAC.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional de pacientes
hospitalizados con NAC. Se recogieron datos demograficos, de comor-
bilidad, gravedad inicial (FINE y CURB-65), datos clinicos, analiticos,
radiograficos, microbiologia, tratamiento asi como la evoluciéon y pro-
nostico. Realizamos un estudio univariado mediante un test no para-
métrico (U-Mann Whitney) para las variables cuantitativas y un test
chi-cuadrado para las cualitativas.

Resultados: Se incluyeron 288 pacientes: hombres 151 (52,4%), edad
media 62,8 + 0,46 afios. El habito tabaquico se distribuy6: no fuma-
dores 127 (44,1%), fumadores 59 (20,5%), exfumadores 102 (35,4%). El
diagnéstico etiol6gico se alcanzé en 140 (48,6%), siendo S. pneumoniae
50 (35,8%), virus respiratorios 45 (32,1%), atipicas 15(10,7%) y Legio-
nella 10 (7,1%) los mas frecuentes. Las caracteristicas etioldgicas y
evolutivas se detallan en la tabla.

Conclusiones: La enfermedad neumocécica invasiva se relaciona con
el habito tabaquico activo, lo que corrobora una poblacién diana para
la recomendacién de vacunacién antineumocécica. Se confirma que
el tabaquismo se asocia a la NAC por Legionella. El tabaquismo se aso-

Caracteristicas etiol4gicas y evolutivas de la NAC en funcién del habito tabaquico

No fumador + Fumador p

exfumador (n=59)

(n=229)
Sexo (hombre) 121 (47,2%) 29 (49,2%) 0,785
Edad
> 65 afios 139 (60,7%) 17 (28,8%) < 0,001
< 65 afios 90 (39,3%) 42 (71,2%)
Habitos t6xicos
Enolismo 4 (1,8%) 8 (13,8%) < 0,001
Drogas 0 5(8,5%)
Gravedad al ingreso
Indice de Charlson 4+3 2+2 <0,001
Estado funcional previo 20+10 16+£5 0,002
PSI 86 + 36 70 £ 37 0,001
CURB-65 11 11 0,003
Diagnéstico etiol6gico 105 (45,9%) 37 (62,7%) 0,021
S. pneumoniae 28 (27,2%) 11 (29,7%) 0,199
EIN 5(4,9%) 6(16,2%) 0,004
Legionella 5(4,9%) 5(13,5%) 0,019
Virus 35 (34%) 10 (27%) 0,753
M. pneumoniae 10 (19,7%) 3(8,7%) 0,813
P. aeruginosa 3(2,9%) 0 0,377
Etiologia mixta 9 (3,9%) 2 (3,4%) 0,847
Evolucién
Dias de estancia 8+6 9+ 11 0,353
Dia de estabilidad 414 4+4 0,562
ucl 19 (44,2%) 11 (84,6%) 0,010
Mortalidad intrahospitalaria 10 (4,4%) 3 (5,1%) 0,818
Fracaso 41 (18%) 13 (22%) 0,478
No respondedor 18 (43,9%) 3(23,1%)
Progresivo 23 (56,1%) 10 (76,9%) 0,180

Resultados expresados en media + desviacién tipica y n(%).

cia con un mayor requerimiento de ingreso en UCI y de neumonia
progresiva y duracion de la hospitalizacién. El habito tabaquico, como
factor de gravedad y mal prondstico en NAC, requiere de enfermeria
una monitorizacién mas activa por sus implicaciones.

IMPORTANCIA DE LA DESINFECQION EN BRONCOSCOPIA.
METODO MANUAL FRENTE A METODO AUTOMATICO

A.R. Olmo Mufioz!, R. Herndndez Espigares?, L. Torrens Garcia?,
M.]. Martinez Berian?, A. Martin Ropero?, A. Torns Olmo?
y A. Rosell Gratacés?

"Hospital Universitario Vall d‘Hebron. 2Hospital Universitario de
Bellvitge.

Introduccion: La broncoscopia flexible (BF) es una técnica diagnésti-
ca minimamente invasiva. La probabilidad de contaminacién de los
BF se incrementa con su uso y su desinfeccion. En la actualidad hay
dos métodos de desinfeccion de alto nivel en nuestro centro: el auto-
matizado (servicio B) y el manual (servicio Q). Para comprobar cual
de los dos métodos es mads eficaz, se realiza este estudio y se plantea
una intervencién para mejorar los resultados.

Material y métodos: Se realiz6 una encuesta sobre el método de la-
vado/desinfeccién. Se analizaron los registros de cultivos microbiol6-
gicos mensuales de los instrumentos (método descriptivo) de ambos
servicios de enero del 2009 hasta enero 2011, ambos inclusive. Se rea-
liz6 una intervencién consistente en instilar alcohol de 70° por los
canales del BF después de cada lavado los meses de febrero a abril del
2011(método analitico de cohortes). Se compararan las incidencias
acumuladas (IA) del sistema de lavado automatizado en relacién al
manual y posteriormente el efecto de la desinfeccién con alcohol,
para cada uno de los grupos.

Resultados: Durante el periodo de enero del 2009 hasta enero del
2011 inclusive, el servicio B ha realizado 2695 exploraciones. Se
han practicado 160 cultivos de los cuales 18 resultaron positivos
(IA = 11,25%) El servicio Q ha realizado en el mismo periodo 345
exploraciones, llevandose a cabo 77 cultivos de los cuales 9 dieron
positivos (IA = 11,68%) (p > 0,05). Después de la intervencién 3 me-
ses (febrero, marzo y abril) 2011 con alcohol de 70° tras cada des-
infeccién, no se ha obtenido ningtn cultivo positivo de los 19 cul-
tivos realizados en el servicio B (IA = 0%) y 13 cultivos en el servicio
Q (IA = 0%), habiéndose practicado 364 exploraciones en el servicio
By 46 en el servicio Q (p = 0). Estando a la espera de evaluaciéon de
los cultivos realizado hasta la fecha. Ver figuras a inicio de pagina
siguiente.

Conclusiones: No se han hallado diferencias estadisticamente signi-
ficativas de la IA entre ambos sistemas de lavado en un periodo de 25
meses. Sin embargo, la instilacién de alcohol posterior al lavado redu-
ce drasticamente la IA hasta conseguir la esterilidad en todos contro-
les realizados en 3 meses. Quedando pendiente la evaluacion de los
resultados hasta el dia de hoy.

JINCIDE LA EDUCACI(:)N SANITARIA EN EL GRADO DE
ADHERENCIA TERAPEUTICA AL CPAP EN PACIENTES CON SAHS?

J. Serrano Merino' y R. Mufioz G6mez?

"Hospital Reina Sofia de Cérdoba. Centro de Salud Sector Sur de Cérdoba.

Introduccion: El SAHS es una patologia muy prevalente (4% hombres
y 2% mujeres). El SAHS, no tiene cura pero si puede ser tratado con
eficacia con la CPAP. La CPAP normaliza la arquitectura del suefio, re-
duce la somnolencia diurna, mejora la realizacion de las actividades
diarias y disminuye la aparicién de eventos cardiovasculares. Diversos
estudios indican que la adhesién terapéutica al CPAP es generalmente
pobre. Nuestro objetivo es evaluar el efecto de la educacién sanitaria,
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sobre el grado de adherencia terapéutica al tratamiento con CPAP, en
pacientes con SAHS.

Material y métodos: Estudio de casos y controles. Poblacién: pacien-
tes con SAHS y en tratamiento con CPAP. Criterios de inclusién: pa-
cientes sin dificultad fisica, psiquica o social para el cumplimiento
terapéutico. Criterios de exclusién: Los que presentaron un IHA <5.Y
todo aquel que no quiso participar. Muestra: 74 sujetos; 37 casos
(cumplidores de la terapia) y 37 controles (no cumplidores de la tera-
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N¢ (%) pacientes

No adherentes Adherentes OR p OR ajustada p
(n=37) (n=37) (1C95%)* (1C95%)**
Educacidn sanitaria No 40,5 59,5 0,65 (0,26-1,62) 0,35
Si 51,4 48,6
Dias de adaptaci6n al CPAP <30 25 (67,6) 32(86,5) 0,326 (1,01-1,046) 0,053
>30 12 (32,4) 5(13,5)
IMC Minimo-Méaximo 25,78-47,45 23,38-48,01 0,91 (0,82-1,01) 0,81 0,88
(0,776-0,997) 0,045 Media (DE) 34,25 (4,85) 32,23 (4,76)
Experimenta mejoria con el uso del CPAP No 11 (29,7) 4(10,8) 3,5(1,01-12,23) 0,04
Si 26 (70,3) 33(89,2)
Diferencia presién (empirica-eficaz) Minimo-Maximo 0,00-5,50 0,00-500 0,68 (0,44-1,03) 0,07 0,60
(0,372-0,966) 0,036 Media (DE) 1,47 (1,36) 0,93 (1,03)
Presién empirica Minimo-Maximo 6-11 6-12 1,71 (1,08-2,71) 0,02 2,15
(1,275-3,617) 0,004 Media (DE) 7,67 (0,99) 8,35 (1,31)

*OR obtenida por regresion logistica univariante. **OR obtenida por regresién logistica multivariante. DE: desviacion estandar. Bondad de ajuste: estadistico de Hosmer-Lemeshow

=12,733.p=0,121.

25- (UNIVARIANTE) OR (IC95%) = 0,65 (0,26 - 1,62);

P=0,35

Recuento

51,4%

40,5%

Si recibieron
Educacién sanitaria

NO recibieron
Educacién sanitaria

B No adherencia [ Si adherencia

pia). Criterio de cumplidor: ratio de uso del CPAP > 4,5 h/dia. Varia-
bles: dependiente: adherencia terapéutica al CPAP. Independientes:
educacion sanitaria, IMC, sexo, edad, test de Epworth, ingesta de psi-
cofarmacos, meses de terapia, diferencia de presion, presion eficaz de
la terapia, terapia con rampa, dias de adaptacién, mejoria subjetiva
con el tratamiento andlisis: SPSS 17.0 para Windows. Realizamos re-
gresiones logisticas univariantes y multivariantes. Estudio realizado
segln las directrices de Buena Practica Clinica de la guia ICH.
Resultados: Edad media 53,5 (+10,4). 74,3% hombres y 25,7% mujeres.
Media del IMC: 33,24 kg/m? (+4,88 kg/m?). El 54,1% recibieron educa-
cién sanitaria. Andlisis univariante: no encontramos diferencias sig-
nificativas con la Educacién Sanitaria (OR = 0,65; 1C95% 0,26 a 1,62; p
=0,35) y SI encontramos diferencias significativas con las variables
Mejoria subjetiva con el tratamiento (OR = 3,5; IC95% 1,01 a 12,23; p
=0,04) y la presion empirica (OR = 1,71; IC95% 1,08 a 2,71; p = 0,02).
Analisis multivariante: IMC (OR = 0,88 1C95%: 0,78 a 0,99; p = 0,04),
Diferencia de presién (OR = 0,60 1C95%: 0,37 a 0,96; p = 0,03), Presion
empirica (OR = 2,15 1C95%: 1,27 a 3,61; p = 0,004).

Conclusiones: No podemos afirmar que la educacién sanitaria aisla-
damente incida en la terapia con CPAP. La sensacién de mejoria sub-
jetiva con el CPAP, y la prescripcién de ésta a presiones empiricas > 8
c¢mH,0, son factores que aumentan la probabilidad de cumplimiento

terapéutico. La presién empirica, diferencia de presion e IMC, inciden
asociativamente en la adherencia terapéutica al CPAP.

INFLUENCIA DEL TRATAMIENTO CON CPAP EN LA MAYOR
ACTIVIDAD FISICA Y PERDIDA DE PESO EN PACIENTES CON SAHS

T. Silvente Zamora', P. Méndez Martinez!, C. Verde Colinas’,
J.A. Ros Lucas?, J.C. Vicente Lucas’, G. Berberena Garcia’,

I. Vergara Lahuerta’, M.C. Abellan Martinez!, M.]. Avilés Inglés’
y C. Contessotto Avilés?

"Hospital General Universitario Reina Sofia. 2Hospital General
Universitario Virgen Arrixaca.

Introduccion: Es bien conocida la relacién entre el sindrome de ap-
nea-hipopnea del suefio (SAHS) y la obesidad. Aunque esta Gltima se
ha relacionado con los problemas mecanicos que favorecen la obs-
truccion de la via aérea, también se ha querido relacionar la aparicién
de sobrepeso con la falta de actividad fisica que se asocia a la somno-
lencia secundaria al SAHS. En el presente estudio se pretende compa-
rar la situacién en cuanto al control del peso y al ejercicio fisico en
paciente con SAHS antes y después de ser tratados con CPAP durante
6 meses.

Material y métodos: Se ha seleccionado un grupo de 50 pacientes (14
mujeres y 36 hombres) de edades comprendidas entre 33 y 70 (me-
dia: 50,9) con SAHS en grado severo (IAH comprendido entre 30 y 92,
con media de 35,25), recogiendo en el momento del diagnéstico y tras
6 meses de tratamiento los siguientes datos: peso, IMC, habitos de
ejercicio (al menos 1 hora de andar al dia o ejercicio equivalente) y si
habian cambiado sus habitos de ejercicio; siendo instruidos todos
ellos en la necesidad de mantener una dieta hipocalérica y ejercicio
fisico.

Resultados: De los pacientes seleccionados 36 (72%) no manifesta-
ban cambios en sus habitos de ejercicio, tenian un IAH medio de
34,66; de ellos 17 (47,22%) habian perdido peso (2 o mas kilos) y 19
(52,77%) no habian perdido peso. Los otros 14 pacientes (28%) con
IAH medio de 40,42, si habian realizado el ejercicio propuesto y to-
dos ellos (100%) habian reducido su peso (2 o mas kilos). El cilculo
de significacion estadistica establece diferencia significativa, en
cuanto a la pérdida de peso, entre el grupo de pacientes que referian
cambios en sus habitos de ejercicio y el grupo de los que no lo ha-
cian (p <0,01).

Conclusiones: 1. El tratamiento con CPAP del SAHS por si solo no
contribuye a hacer que el paciente tenga mas actividad fisica y pier-
da peso. 2. En igualdad de condiciones si hay un ndmero significati-
vamente mayor de pacientes que perdieron peso entre los que cam-
biaron sus habitos de ejercicio. 3. Si no se asocia ejercicio fisico al
control dietético no es probable conseguir una pérdida de peso sig-
nificativa.
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INGRESOS EN NEUMOLOGIA

G. Castafio de las Pozas, M.A. Villanueva Montes, K. El Boutaibi Faiz,
J. Rodriguez Lépez, R. Rodriguez Blanco, P. Martinez Garcia,

F. Alvarez Navascués, J.A. Gullén Blanco, . Allende Gonzalez,

A. Sanchez Antufia, M.A. Martinez Muiiiz, M.T. Rodriguez Fernandez,
M.C. Rodriguez Garcia, A. Ferrer Teruel, R. Esteban Bombin

y J.M. Garcia Garcia

Hospital San Agustin.

Introduccién: Describir las causas mas comunes y las caracteristicas
generales de los ingresos en Neumologia, valorando especialmente la
estancia media y el porcentaje de reingresos seglin la enfermedad
causal.

Material y métodos: Estudio descriptivo que incluyé todos los pa-
cientes ingresados en Neumologia (excepto los fallecimientos y los
traslados) durante un periodo de 11 meses (1/diciembre/2011 a 31 de
octubre/2012), recogiendo datos de edad, sexo, tabaquismo, ingreso
previo, diagnéstico principal y estancia media. Comparamos los resul-
tados tras agrupar a los pacientes segin su diagndstico principal. Para
el andlisis estadistico utilizamos el programa SPSS (versién 2.0.), con-
siderando significativa una p < 0,05.

Resultados: Se revisaron 1.026 Informes de Alta, con una edad me-
dia de 69,2 (15-105) y un 64% de varones. 163 pacientes (16%) eran
fumadores activos, 564 exfumadores (55%) y 299 no fumadores. Du-
rante los meses de invierno y primavera se duplicaron los ingresos
respecto al otofio-verano (677 frente a 349). Los diagnésticos mas
frecuentes fueron EPOC (292), neumonias/infecciones respiratorias
(216), asma (152) y cancer (97) (tabla 1). Al comparar por grupos
seglin el diagnéstico (tabla 2) encontramos una estancia media me-
nor en EPOC, asma y neumonias, y mas elevado en TEP e insuficien-
cia respiratoria. Asi mismo, el porcentaje de reingresos resulté su-
perior en los pacientes con EPOC y EPID y menor en los pacientes
con TEP, neumonias y patologia pleural. También encontramos dife-
rencias significativas al comparar edad, sexo y tabaquismo de los
distintos grupos.

Conclusiones: 1. Las causas mas comunes de ingreso fueron EPOC,
neumonias/infecciones respiratorias, asma y cancer. 2. Durante los
meses de invierno y primavera se duplicaron el niimero de ingresos.
3. La estancia media fue de 6,1 dias, especialmente baja en EPOC, asma
y neumonias y mas elevada en TEP e insuficiencia respiratoria. 4. Al-
tisimo porcentaje de reingresos, que en el grupo de EPOC llega a su-
poner un 88%, especialmente durante el afio previo. 5. Dada el alto
porcentaje de reingresos en ciertos grupos patolégicos (EPOC, asma,
EPID y cancer) necesitamos tomar medidas ambulatorias/domicilia-
rias que puedan repercutir de forma importante sobre el nimero total
de ingresos en Neumologia; estas medias serian de mayor repercu-
sién durante el invierno y primavera. 6. También debemos tomar me-
didas para lograr bajar la estancia media en los pacientes con TEP e
insuficiencia respiratoria.

LA PUNCION ARTERIAL EN NUESTRO AMBITO

J. Giner Donaire?, F. Burgos Ricén?, V. Macian Gisbert?,

C. Hernandez Carcereny?, E. Lopez de Santa Maria?,

M. Gimeno Peribafiez®, M. Peir6 Fabregas', M.J. Ferndndez Gonzélez®
y M. Torrej6én Lazaro'

"Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Hospital Clinic. IDIBAPS-CIBERES.
3Hospital La Fe. “Hospital Universitario de Cruces. *Hospital de Palamés.
SHospital Central Universitario de Asturias.

Introduccién: La gasometria arterial es una de las pruebas basicas
para el diagnéstico y seguimiento de los pacientes con enfermedades
respiratorias y la evaluacién del intercambio de gases respiratorios.
Su realizacién esta protocolizada por diferentes normativas y reco-
mendaciones. El objetivo del estudio es conocer el procedimiento
utilizado y nivel de acuerdo con la normativa SEPAR 1987.

Material y métodos: Estudio observacional trasversal mediante en-
cuesta an6nima, via “Google Drive”, remitida a los socios de SEPAR el
8 de noviembre del 2012 y recogidas hasta el 14 del mismo mes, soli-
citando su difusién entre personal que realiza punciones arteriales en
su entorno de trabajo. La encuesta consta de 26 preguntas sobre pro-
cedencia, material que se utiliza, n® de punciones, uso de anestesia y
tipo, dolor del procedimiento y conocimiento de la Normativa y Pro-
cedimientos SEPAR.

Resultados: Se recogieron 184 respuestas, de las cuales el 86% perte-
necian a personal adscrito a neumologia, mayoritariamente a hospi-
tales de mas de 300 camas (78%). La extraccién de la gasometria es
realizada por enfermeria, sin embargo la encuesta fue contestada so-
bre todo por médicos (58%). Preferentemente se utiliza la arteria ra-
dial (98%), con una cadencia de menos de 5 punciones a la semana,
con equipos para puncién arterial. La hemostasia se realiza con ven-
daje compresivo (48%). La muestra se analiza en los servicios centrales
(54%) y en el propio servicio (46%), de forma inmediata en un (53%).
Se conoce tanto la Normativa como el Manual de Procedimientos SE-
PAR (97%)y el aval a la utilizacién de anestesia local en estudios cien-
tificos (82%). Solo el 42% utiliza la anestesia local en su practica clini-
ca aunque la gran mayoria (82%) desean que a ellos les realizara con
la puncion arterial con anestesia. Los encuestados siguen la Normati-
va SEPAR 1987, a excepcién del uso de anestesia. Respecto a la encues-
ta publicada en 1994 hay un importante incremento en la utilizacién
de la anestesia (42% vs 22%). De entre los profesionales que en su
servicio disponen de un protocolo propio para la puncién arterial se
utiliza mas la anestesia (60%) que en los que no lo hay (20%).
Conclusiones: La puncién arterial es realizada por enfermeria en la
arteria radial. El procedimiento estd acorde con la Normativa SEPAR
1987. La mayoria de profesionales encuestados persiste en realizar la
gasometria arterial sin anestesia local, a pesar de su elevado conoci-
miento del procedimiento y de articulos publicados, aunque desea-
rian que se la realizaran con anestesia.

Tabla 1.

Total EPOC Asma TEP Cancer EPID NAC Pleura I. res Otros
Ndmero 1.026 292 152 38 97 33 216 46 14 138
Porcentaje 100% 28,5% 14,8% 3,7% 9,5% 3,2% 21,1% 4,5% 1,4% 13,5%
Tabla 2.

Total EPOC Asma TEP Cancer EPID NAC Pleura L. resp. p
Edad media 69,2 72,7 65,3 69,8 67,6 71,9 70 59,1 778 s
Varones 63,8% 91,1% 27,6% 36,8% 83,5% 48,5% 59,7% 71,7% 28,6% s
Tabaco activo 163 (16%) 30 (10,3%) 23 (15%) 6 (16%) 35 (36%) 1(3%) 38(17,6%)  15(32,6%) 1(7%) s
Estancia media 6,1 51 51 87 7.7 7.8 6,1 7,26 114 s
Preingreso 575 (56%) 256 (88%) 82 (54%) 5 (13%) 58 (60%) 26 (79%) 65 (30%) 14 (30%) 6 (43%) s
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PACIENTES HOSPITALIZADOS CON FIBROSIS QUISTICA

J. Morgado Ruiz, M. Diez Escobar, C. Mora Costa
y R. Carrién Gonzalez

Hospital Universitario Virgen del Rocio.

Introduccion: La fibrosis quistica (abreviatura FQ) o mucovisvido-
sis, es una enfermedad genética recesiva que afecta mayormente a
los pulmones, pancreas, higado e intestino. Es una enfermedad au-
tosémica recesiva. No se encuentra en los cromosomas sexuales y
precisa de ambos genes para que se pueda manifestar el desarrollo
de la misma. En el caso de la fibrosis quistica se manifiesta cuando
se han heredado dos genes alterados. La principal causa de morbi-
lidad y mortalidad continta siendo la afectacién pulmonar, cau-
sante de un 95% de los fallecimientos. La dificultad para respirar es
el sintoma mas comdn. Los avances tecnoldgicos en esta patologia
han aumentado tanto la expectativa como la calidad de vida. El
correcto y estricto tratamiento domiciliario es fundamental en es-
tos pacientes, pues el ingreso hospitalario supone un alto coste
econémico y altas cargas de trabajo en los cuidados de enferme-
ria.

Material y métodos: Valorar motivos de ingresos hospitalarios y
su repercusién en las actuaciones enfermeras. Los pacientes re-
quieren hospitalizacién en nuestra unidad cuando presentan com-
plicaciones como: exacerbacién infecciosa grave. neumotérax,
hemoptisis, PEG, desnutricién. Una vez hospitalizados requieren
las siguientes actuaciones: Aislamiento cutaneo. Cultivo de esputo.
Via periférica para antibioterapia. Pruebas complementarias (Rx,
hemocultivos, gasometrias, analiticas). Oxigenoterapia. Terapia in-
halada. Tratamiento con aerosolterapia. Nutricién enteral. Los
diagnésticos enfermeros mas frecuentes en estos pacientes hospi-
talizados son: Limpieza ineficaz de vias aéreas. Deterioro del inter-
cambio gaseoso. Intolerancia a la actividad. Ansiedad. Desequili-
brio nutricional por defecto. Manejo inefectivo del régimen
terapéutico o Incumplimiento del tratamiento. Riesgo del cansan-
cio del rol de cuidados.

Resultados: De 20 pacientes tratados en la consulta del FQ en el 2012,
han requerido hospitalizacién en nuestra unidad desde noviembre de
2011 a noviembre de 2012 16 pacientes con edades comprendidas
entre 18 y 36 afios, de los cuales 10 son mujeres y 6 varones. 5 pacien-
tes han requerido un ingreso, 7 pacientes 2 ingresos, 4 pacientes 3
ingresos. 4 han sido exitus.

Conclusiones: Durante la hospitalizacion es fundamental insistir en
la informacién y educacién a estos pacientes sobre el tratamiento in-
travenoso e inhalado domiciliario, asi como medidas higiénico-dieté-
ticas, para evitar dentro de lo posible reingresos hospitalarios, redu-
ciendo costes.

PARAMETROS PREDICTIVOS DE MORTALIDAD EN LA FIBROSIS
PULMONAR IDIOPATICA

C. Rodriguez Lozano, M.]. Martinez Hernandez, R. Chiva Deves,
M.]. Boix Cerda, A. Salcedo Patricio, M. Ramén Capilla,
E. Rubio Gomis, E. Fernandez Fabrellas y G. Juan Samper

Hospital General Universitario de Valencia.

Introduccion: La fibrosis pulmonar idiopéatica es una enfermedad
fatal con una velocidad de progresion variable. Planteamos la hipdte-
sis de que los cambios en la distancia recorrida y la desaturacion final
en la prueba de 6 minutos marcha (6-MM), asi como su producto
proporcionan mejor informacién prondstico que la tradicional dismi-
nucion en capacidad vital forzada (CVF).

Material y métodos: Hemos analizado retrospectivamente 58 pacien-
tes diagnosticados de fibrosis pulmonar idiopatica (con biopsia pul-

monar o TAC de alta resolucién con patrén definitivo de neumonia
intersticial usual y habiendo excluido otras causas) de nuestra base de
datos, incluidos entre enero de 2009 y diciembre 2012. Se midieron
en todos ellos los volimenes pulmonares y flujos en un Master Screen
Body de Jaeger, asi como la distancia recorrida y la desaturacién de
oxigeno de la Hb (Sp0O2) en la prueba de 6-MM seg(in estandares de
la ATS/ERS/SEPAR. Las pruebas se repitieron al menos cada 6 meses
hasta el fallecimiento o el trasplante. El andlisis de supervivencia se
hizo a través de curvas Kaplan-Meier y se aplico el test estadistico
Log-Rank (Mantel-Cox).

Resultados: La media de la supervivencia global de la poblacién fue
de 48.8 + 3.81 meses. Los parametros distancia recorrida menor de
300 m, SpO, < 88% al final de la prueba de 6-MM y su multiplicacién
fueron predictores de mortalidad con una significacién p10% de CVF
en 6 meses.

Conclusiones: Todos los parametros analizados: andar menos de
300 m, alcanzar una SpO, menor de 88% en la prueba de 6-MM, su
producto y perder 10% de CVF en 6 meses fueron buenos predictores
de mortalidad en los pacientes con fibrosis pulmonar idiopatica,
siendo la pérdida > 10% de CVF en 6 meses el de menor significaciéon
estadistica.

PERFIL DE PACIENTES EN SEGUIMIENTO POR ENFERMERIA
PARA DESHABITUACION TABAQUICA

L. Aguilar Linares, A. Camarasa Escrig, M.B. Amat Humaran,
J.M. Le6n Ramirez y G. Fajardo Carretero

Hospital del Vinalopé.

Introduccion: Integrar a enfermeria en los programas de cesacién
tabaquica puede ser una estrategia efectiva con tal de incrementar el
abandono, por lo que creamos una consulta de enfermeria para segui-
miento de estos pacientes. Nuestro objetivo fue analizar el perfil, las
caracteristicas y el éxito en el seguimiento y abandono de dichos en-
fermos.

Material y métodos: Desde marzo de 2011 hasta abril de 2012 se re-
cogieron los datos de los pacientes que acudieron a la consulta de
deshabituacion tabaquica y fueron seguidos por parte de enfermeria.
Se analizaron los datos epidemiolégicos, historia de tabaquismo y el
éxito.

Resultados: De los 117 pacientes remitidos a la consulta de enferme-
ria, acudieron 100; 56 hombres y 44 mujeres. La edad media fue de
50 + 11 afios, el motivo para el abandono fue su salud en un 78% de los
pacientes. En la historia de tabaquismo el consumo diario era de 23 +
11 cigarrillos, 42 + 26 a/paq. El 79% habia hecho al menos un intento
previo de abandono, recibiendo tratamiento previo el 28% de pacien-
tes. El test de Fagerstrom puntud 6 + 2 (44% dependencia alta) y el
Richmond 8 + 1, CO espirado 27 + 21 U/ppm. La media de visitas de
seguimiento fue de 5 * 3. En cuanto a la comorbilidad destaca que el
65% presentaba 1 o mas factores de riesgo cardiovascular. El 66% de
los pacientes seguidos recibieron tratamiento con vareniclina, 16%
ningdn tratamiento, 12% TSN y/o bupropién y 6% terapia psicoldgica.
La adherencia al programa fue de un 76% a los 3 meses y un 44% a los
6 meses, los pacientes perdidos en el seguimiento se consideraron
fracaso terapéutico, independientemente que continuaran fumando
0 no. Obtuvimos una abstinencia de un 64% a los 3 meses y un 35% a
los 6 meses.

Conclusiones: Contar con enfermeria en el proceso de deshabitua-
cién tabaquica es una alternativa al seguimiento médico, especial-
mente en aquellos fumadores con gran consumo, alta dependencia,
con algln intento previo y con comorbilidades; consiguiendo una
abstinencia completa en un 64% de pacientes a los 3 meses y en un
35% a los 6 meses.
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PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA EN LA BIOPSIA PULMONAR
TRANSBRONQUIAL CON CRIOSONDA

C. Burrel, M. Gonzalez Barrero, C. Gonzélez Gallego, C. Puzo,
L. Sebastian, V. Pajares y A. Torrego

Hospital de Sant Pau.

Introduccion: Descripcién del procedimiento: la utilizacién de crio-
sonda para la realizacién de la biopsia pulmonar transbronquial, per-
mite la obtencién de muestras pulmonares de mayor tamafio, que las
obtenidas mediante el método con pinza de biépsia convencional.
Objetivo: Analisis descriptivo de la actuacion de enfermeria en la rea-
lizacién de criobiopsias pulmonares en una unidad de Broncologia.
Material y métodos: Personal: 2 broncoscopistas, 1 anestesiélogo/a, 2
enfermeras, 1 auxiliar. Infraestructura: sala de broncoscopias equipada
con arco de escopia, monitor y equipo de ventilacién. Material: BF IT60,
ERBOKRIO, criosonda de didametro 2,4 mm y material fungible para el
procedimiento. Métodos: Comprobacién del equipo asi como el mate-
rial necesario para la realizacion del procedimiento. Preparacién del
paciente antes del procedimiento. Realizacién del procedimiento, cola-
borando con el broncoscopista. Colaboracién con el anestesiélogo du-
rante el procedimiento. Aplicacién de medidas en caso de complicacio-
nes o incidencias. Manipulacién y procesamiento de las criobiopsias.
Control y cuidados del paciente antes, durante y después del procedi-
miento. Registro del procedimiento. Manejo y mantenimiento del ER-
BOCRIO, desinfeccién de la criosonda con acido peracético (STERIS).
Resultados: Casos: 38 primeros enfermos estudiados en los que se
realizaron 4 criobiopsias por paciente. Incidencias: ningtn caso pre-
sento complicaciones de riesgo vital; 8% de neumotérax.
Conclusiones: La realizacion de la criobiopsia pulmonar transbron-
quial, es un procedimiento facilmente asumible siempre que se dis-
ponga de suficiente personal de enfermeria bien preparado.

PROYECTO PILOTO RELACIONADO CON EL USO DE CPAP

A. Moreno Barral, S. Casado Nistal, B. Bermejo Fraile,
J.A. Cascante Rodrigo y M. Ancin Pagoto

Complejo Hospitalario de Navarra.
Introduccion: La apnea del suefio es uno de los trastornos ms comunes

y generalizados de la humanidad, afecta al 4% de los hombres y al 2% de las
mujeres y ocurre tanto en adultos como en nifios. El tratamiento es con

Tabla 1. Adecuaci6n de la utilizacién de la CPAP

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) a través de una mascarilla
colocada sobre la nariz (o nariz y boca) durante la noche, mientras el suje-
to duerme. El objetivo de este estudio es valorar la adecuacién del estado
de la interfaz y la tubuladura, asi como la identificacién de los efectos se-
cundarios mas frecuentemente relacionados con el uso de CPAP.
Material y métodos: Se ha disefiado un estudio observacional trans-
versal. La muestra estara constituida por los pacientes que acudan a la
Unidad de Suefio del Complejo Hospitalario de Navarra para la realiza-
ci6én de una titulacién de CPAP a través de una AUTOCPAP. Se excluira a
los pacientes que acudan a la prueba sin la mascarilla y tubuladura que
utilizan domicilio. El dia de la prueba se recogen los siguientes datos:
edad, sexo, gravedad del SAHS, fecha de comienzo de utilizacién de la
CPAP, presion de la CPAP y tipo de mascarilla, adecuacién de la utiliza-
cién de la CPAP (tabla 1) y presencia de sintomas y efectos secundarios
(tabla 2). Los datos seran analizados mediante el paquete de programas
estadisticos SPSS. Las variables cuantitativas se describen con la media
y la desviacién estandar cuando siguen una distribucién normal, con la
mediana, valor maximo y minimo en caso contrario. Las variables cua-
litativas se describen con la distribucién de frecuencias de cada una de
las categorias. El estudio de asociacion entre variables cualitativas se
realizard mediante la prueba de la Ji al cuadrado. El nivel de significa-
ci6én estadistica aceptado sera del 5% (p < 0,05).

Resultados: Hasta el momento hemos recogido 5 pacientes, los resul-
tados se pueden observar en las tablas 1y 2.

Conclusiones: Se puede decir el efecto adverso mas frecuente son las
marcas en la piel, habiendo un paciente incluso con heridas en la na-
riz por el uso de la mascarilla. De los cinco solo un paciente se colocd
incorrectamente la mascarilla. Necesitamos continuar recogiendo pa-
cientes para obtener unas conclusiones significativas.

RESULTADOS DE LA MONlTORlZACl()N‘Y REGISTRO DE
CONSTANTES DURANTE LA REALIZACION
DE LA ECOBRONCOSCOPIA

A.Villanueva', A. Ruiz?, J. Manjén?, F. Sanchis', L. Set6? y S. Alvarez?

"Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Hospital Universitario
Germans Trias i Pujol. *Hospital Fundacién Jiménez Diaz.

Introduccién: La ecobroncoscopia es una exploracién que por su di-
ficultad en la realizacién y mala tolerancia se realiza con sedacién. La
sedacién mejora el rendimiento diagnéstico y facilita la aceptacion de
una segunda exploracion en el caso de ser necesaria. La monitoriza-

Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Colocacién de la mascarilla Correcto Correcto Correcto Correcto Incorrecto
(fuga grave)
Integridad de la mascarilla No (faltan Si Si No (almohadillas ~ Si
almohadillas frontales
frontales) agrietadas)
Integridad de la tubuladura Si Si Si Si Si
Uso CPAP en domicilio Si Si Si Si Si
Acude a la consulta Enfermeria del suefio Si (2 veces) Si (2 veces) Si (3 veces) No Si (1 vez)
Tabla 2
Cuestionario Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
¢Se le tapona la nariz debido al uso de la CPAP? Bastante Poco Nada Poco Poco
¢Tiene mucosidad acuosa (como agua)? Nada Poco Nada Poco Nada
¢Le aparecen marcas en la piel debido al uso de la CPAP? Bastante Bastante Bastante Mucho Mucho
¢Le molesta el ruido que hace la CPAP? Nada Nada Nada Nada Nada
¢Nota que el aire que respira es frio? Nada Nada Nada Nada Nada
¢Le duele la cabeza? Nada Poco Poco Nada Poco
¢Sangra por la nariz debido al uso de la CPAP? Nada Nada Nada Poco Nada
¢Utiliza humidificador? No No Si No No
¢Con qué frecuencia limpia la CPAP? c/15 dias Semanal c/2 dias Semanal Diaria
¢Quiere indicar algtn otro efecto molesto por el uso de la CPAP? A veces se le Molestia en la Heridas en
taponan los oidos encia superior Aerofagia puente nasal
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cion durante la exploracion se realiza habitualmente por el personal
de enfermerfa.

Objetivo: Valorar los beneficios de la monitorizacién de constantes y
nivel de conciencia durante la realizacién de la ecobroncoscopia con
sedacion.

Material y métodos: En el estudio participaron tres centros: Hospital
Universitario y Politécnico La Fe (n = 95), Hospital Universitario Ger-
mans Trias i Pujol (n = 78) y Hospital Fundacion Jiménez Diaz (n = 75).
Los pacientes fueron monitorizados por ECG, tension arterial, frecuen-
cia cardiaca y respiratoria, Sa0,, CO, transcutaneo y, el nivel de concien-
cia con el indice bispectral (BIS) y/o por escala visual de sedacién (E VS).
Estas variables se anotaron antes de iniciar la prueba (basal), al iniciar
la sedacién (inicial) y cada 10 minutos hasta los 30 minutos de finalizar
la prueba en una hoja disefiada especialmente para este fin. Se regis-
traron las complicaciones presentadas durante las ecobroncoscopias.
Resultados: Se analizaron 263 EBUS consecutivos, de los que se ex-
cluyeron 15 por estar incompletos los datos. De los 248 restantes, 190
(76,6%) eran varones con media de 63 afios (rango 29-85 afios) y 59
afios (rango 37-85) para las mujeres. La duracién media de las explo-
raciones fue de 44, 23 £ 16,85 minutos. Durante este tiempo se regis-
traron un total de123 complicaciones de las que 20 (16,2%) fueron por
desaturacién; 21 (17,1%) hipertensiones; 27 (22,1%) hipotensiones; 27
(21,9%) taquicardias; 3 (2,4%) bradipneas; dos (1,6%) paradas respira-
torias; 23 (18,6%) tos y 13 (10,5%) otras. El BIS se utiliz6 para el control
del nivel de conciencia en 93 pacientes (37,5%), 1a E VS en 154 (62,1%)
y el nivel de CO2 en 82 (33,06%) de los pacientes. Todas las complica-
ciones se resolvieron con medidas terapéuticas sencillas en la misma
unidad de endoscopias.

Conclusiones: 1) La monitorizacién cada 10 minutos permitié un
control estrecho de los pacientes y el diagnéstico de las complicacio-
nes. 2) La monitorizacion con los distintos métodos del nivel de con-
ciencia permite conocer el grado de sedacién durante una exploracién
larga e incomoda. 3) Estos controles permiten tomar decisiones para
el mejor control y sedacién de los pacientes.

TRATAMIENTO INTRAVENOSO MEDIANTE SISTEMAS DE ACCESO
VENOSO SUBCUTAN}EO: EXPERIENCIA DE ENFERMERIA DE UN
SERVICIO DE CIRUGIA TORACICA DE UN HOSPITAL TERCIARIO

R. Gradoli Ferriols, N. Marin Martinez, C. Mufioz Martinez,
C. Sdenz Corella y P. Morales Marin

Hospital Universitario La Fe.

Introduccion: Los dispositivos de acceso venoso subcutdneo permi-
ten administrar tratamientos endovenosos prolongados de forma
cémoda para el paciente, bien a través de un reservorio subcutaneo
(port a cath) o directamente (catéter Hickman). Es utilizado habitual-
mente en pacientes atendidos en Oncologia y Hematologia. Nuestro
objetivo es presentar la experiencia de un Servicio de Cirugia Toracica
en pacientes con infecciones recurrentes (afectos de fibrosis quistica,
FQ), con patologias subsidiarias de trasplante pulmonar (TP) e inmu-
nodeprimidos (receptores de TP) ingresados en la Unidad de Trasplan-
te Pulmonar y Fibrosis Quistica (UTP-FQ).

Material y métodos: Poblacién candidata o receptora de un TP y/o
afecta de FQ, atendida por la UTP-FQ, respecto a la poblacién global
atendida en el Servicio de Radiologia Vascular Intervencionista de
nuestro centro. Periodo: 1 de septiembre de 2010 a 31 de octubre de
2012. Parametros recogidos: edad, tipo de enfermedad, momento de
colocacion (antes/después del trasplante), incidencias en el manejo y
mantenimiento del sistema. En todos los casos se siguié el procedi-
miento del hospital: Informacién al paciente sobre los autocuidados
y revisién periddica, permeabilidad de la via y sellado de la misma y
lavado previa extraccién analitica.

Resultados: Los sistemas colocados (198) fueron con reservorio (port-
a-cath). En 18 (9%) a pacientes de UTP-FQ. Once tenian FQ (61%), en 5

se colocé antes del TP y en 6 tras el mismo. El resto, 7/18, eran pacien-
tes con diversas patologias: 3 hipertensiéon pulmonar, HP (1 antes y 2
tras el TP), 3 enfermedad pulmonar obstructiva crénica, EPOC (tras el
TP)y 1 bronquiectasias (tras el TP). La edad media * desviacion estan-
dar (de) fue: 20,4 + 3,6 afios (FQ) y 51,3 * 8,6 afios (restantes patolo-
gias). Las incidencias se limitaron a 4 pacientes, obligando en 3 a su
retirada y posterior recolocacioén: 1 celulitis perisistema; 1 sepsis; 1
trombosis periférica y posterior tromboembolismo pulmonar (TEP);
1, dolor localizado que demord su posterior utilizacion. El grado de
satisfaccion fue excelente en todos los casos.

Conclusiones: Los dispositivos de acceso venoso subcutaneo, permi-
ten disponer de una via cémoda para el paciente y con posibilidad de
tratamiento ambulatorio. La mayor parte de pacientes que precisaron
la colocacion de port-a-cath fue por patologia séptica previa (FQ) tan-
to antes como después del trasplante. La edad en el grupo FQ fue
significativamente mas baja. La infeccién y trombosis son los princi-
pales problemas que, en nuestro caso, han sido solventados.

VALORAQ[()N DE LOS ESTUDIOS REALIZADOS PARA DESCARTAR
INFECCION LATENTE TUBERCULOSA EN UNA CONSULTA
DE ENFERMERIA ESPECIFICA DE UN HOSPITAL GENERAL

S. Vicedo Rodriguez, X. Casas Garcia, A. Gonzalez Cuevas,
V. Diaz de Brito, L. Sanchez Torrent, P. Gallardo Ordéiiez
y L. Lores Obradors

Parc Sanitari Sant Joan de Déu.

Objetivo: Describir las caracteristicas de los pacientes derivados a una
consulta de enfermeria de tuberculosis (TB) para descartar infeccién
latente y analizar los resultados de las técnicas diagndsticas utilizadas
y las decisiones derivadas de ellas.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo durante un
periodo de dos afios (2011-12). Se ha analizado todos los pacientes
derivados a nuestra consulta: servicio de procedencia, motivo de de-
rivacion, técnica diagnéstica, resultados de dichas pruebas y decisio-
nes médicas derivadas de ellas. Se han utilizado dos técnicas, la prue-
ba de tuberculina (PPD) y el IGRA (Quantiferon®TB Gold In-Tube)
seglin protocolo de nuestro hospital.

Resultados: Se han obtenido datos de 245 pacientes, 129 (53%) pro-
cedian de estudio de contactos, 65(26%) de varios servicios para tera-
pia biolégica (anti-TNF), y 51 (21%) como ayuda para descartar TB. Se
ha realizado Quantiferon en 50 ocasiones: estudio de contactos 13
(26%), anti-TNF 35 (70%) y para descartar TB 2 (4%). La concordancia
global entre PPD y IGRA fue del 70% (Kappa =~ 0,40; 1C95% de 0,12-
0,68). De los individuos con PPD positivo, el Quantiferon fue negativo
en 12 y de los individuos con PPD negativo, solo hubo un Quantiferon
positivo. En terapia biolégica se realizé tratamiento de la infeccion
latente en 13 casos, de los cuales todos han completado tratamiento
con isoniacida (H)+ rifampicina (R) 3 meses sin complicaciones rele-
vantes. Del total de pacientes de estudio de contactos se ha pautado
tratamiento a 24 (19%) con isoniacida (9/37%), rifampicina (4/17%) y
pauta combinada (H+R) (11/46%). Han completado tratamiento
(20/83%) y abandonos (4/17%).

Conclusiones: Mas de la mitad de los casos derivados a una consulta
de enfermeria especifica de TB lo son para estudio de contactos, aun-
que descartar infeccion latente previa indicacion de terapia bioldgica,
es un motivo de derivacién que va en aumento. La técnica de Quanti-
feron es utilizada mas en los casos de pacientes de terapia biolégica,
dada la situacién de inmunosupresion de los pacientes, habiendo bue-
na concordancia con la tuberculina en los casos negativos. La pauta de
3 meses (H+R) es la mas utilizada para el tratamiento de la infeccién
latente sin identificar mas efectos adversos que en la pauta clasica con
isoniacida 6 meses, cumplimentando el tratamiento de forma correc-
ta todos los pacientes derivados por terapia bioldgica. En cambio, en
un 17% de los estudios de contacto no finalizan el tratamiento.
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FISIOTERAPIA

ALTERACION DE LA TOLERANCIA AL ESFUERZO EN PACIENTES
SOMETIDOS A RESECCION PULMONAR

E. Giménez Moolhuyzen', A. Garcia Ripamonti Manteiga',
Y. Sanesteban Hermida’, I. Yaiiez Brage?, M.C. Alfonsin Serantes!
y R. Sebio?

"Hospital Universitario A Corufia. ?Facultad de Fisioterapia A Corufia.

Introduccion: Existe evidencia cientifica que la fisioterapia respiratoria
(FR) tras la cirugia de reseccion pulmonar (CRP) previene y trata posibles
complicaciones respiratorias, sin embargo no esta lo suficientemente
estudiado si el tratamiento de FR se deberia ampliar con ejercicio fisico.
Objetivos: Valorar la variacién de la tolerancia al esfuerzo mediante
la prueba de 6 minutos marcha (6MWT) a los pacientes sometidos a
cirugia de CRP. Identificar predictores de fragilidad.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de una serie
de pacientes diagnosticados de cancer de pulmén que son sometidos
a CRP minimamente invasiva en el Hospital Universitario A Corufia. El
6MWT se realizé segin el manual de procedimientos de valoracién
del ejercicio fisico SEPAR. Se valoré la tolerancia al esfuerzo mediante
el BMWT, . el dia antes a la intervencion quirdrgica y el mismo dia de
recibir el alta hospitalaria se realizé otro 6MWT .. El calculo del ta-
mafio de la muestra se realiz6 mediante el programa GRANMO. Se
considerd 35 metros como la distancia clinicamente relevante. Los
datos se analizaron con el paquete estadistico SPSS.

Resultados: Se analizaron 19 pacientes, 17 (89,5%) hombres con una
media de edad de 61,73 + 9,3 afios, 1 (5,3%) no era fumador, 13 (68,4%)
eran ex fumadores y 5 (26,3%) eran fumadores activos. 13 (68,4%) no
eran EPOC, 2 (10,5%) eran EPOC grado I, 4(21,1%) eran EPOC grado II.
La media del 6MWT __ fue de 549,73 + 75,74 metros, tras la cirugia el

pre
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6MWT, fue de 4771 £ 116,1m, con una diferencia estadisticamente
significativa p < 0,001. La estancia media hospitalaria fue de 4,3 + 1,9
dias, la distancia caminada en este periodo cayé 72,63 + 63,23m, cli-
nicamente relevante. Se encontr6 correlacion positiva entra la edad y
la diferencia entre GMWT, .y el 6MWT , p < 0,05. Los pacientes ma-
yores de 65 afios disminuyen el 6MWTpre en 123,33 + 69,2m vs 49,23
+46,01m en los pacientes menores de 66 afios, p < 0,05.
Conclusiones: Tras la CRP los pacientes sufren una disminucion de la
tolerancia al ejercicio medido por el 6MWT en el periodo inmediato,
deberian realizarse mds estudios para comprobar si este empeora-
miento perdura en el tiempo o se recupera mediante la incorporacién
a las actividades de la vida diaria o bien se necesitaria un programa
especifico de ejercicio fisico. Se deberia realizar un especial segui-
miento a los pacientes mayores de 65 afios.

DETERMINANTES Y EFECTOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA (EPOC)

E. Gimeno-Santos’, ]. de Batlle’, A. Frei?, C. Steurer-Stey?,
H. van Remoortel?, Y. Raste’, M. Puhan® y ]. Garcia-Aymerich',
en nombre del Consorcio PROActive

ICentro de Investigacion en Epidemiologia Ambiental (CREAL). 2Horten
Centre for Patient-oriented Research. University Hospital of Zurich
(Suiza). *Institute of General Practice and Health Services Research.
University Hospital of Zurich (Suiza). *Faculty of Kinesiology and
Rehabilitation Sciences. Katholieke Universiteit Leuven (Bélgica). *NIHR
Respiratory Biomedical Research Unit. Royal Brompton Hospital London
(RU). Department of Epidemiology. Johns Hopkins Bloomberg School of
Public Health. Baltimore (EEUU).

Introduccion: La actividad fisica esta limitada en pacientes con EPOC
debido a alteraciones en la funcién pulmonar, intercambio de gases,
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calidad de vida y capacidad de ejercicio, entre otros. El conocimiento
de los factores determinantes y los efectos de la actividad fisica en estos
pacientes puede ser ttil para controlar la enfermedad, disefiar inter-
venciones y orientar futuras investigaciones. Nuestro objetivo fue iden-
tificar los estudios que evaluaron la asociacién entre la actividad fisica
y sus determinantes y/o efectos en pacientes con EPOC para desarrollar
un modelo conceptual inicial de actividad fisica en la EPOC.

Material y métodos: Se realiz6 una bisqueda sistematica en cuatro
bases de datos (Medline, Embase, CINAHL y Psychinfo) para identifi-
car los articulos que consideraran cualquier medida o variable que
pueda ser un factor determinante o efectos de los niveles de actividad
fisica en pacientes con EPOC. Equipos de dos revisores independientes
seleccionaron los articulos para su posible inclusién. La extraccién de
los datos de los estudios incluidos también se realizé de forma inde-
pendiente por dos revisores. Debido a la heterogeneidad de los estu-
dios no se realiz6 metandlisis, los resultados se resumieron narrativa-
mente.

Resultados: Se identificaron 2.752 referencias de las cuales 234 fue-
ron seleccionadas para la evaluacién de texto completo. Finalmente
se incluyeron 47 estudios que reportaban informacién sobre determi-
nantes y/o efectos de actividad fisica en EPOC. Los determinantes, con
un efecto sobre la actividad fisica, mas consistentes fueron (identifi-
cados como asociacion estadisticamente significativa en > 3 estudios):
edad y sexo, parametros de la funcién pulmonar, sintomas respirato-
rios, capacidad de ejercicio, calidad de vida e intervenciones de entre-
namiento fisico y oxigenoterapia. En relacion a los efectos, existe evi-
dencia consistente de que la actividad fisica reduce el riesgo de
mortalidad y de ingreso/agudizacién de la EPOC (fig. en pagina ante-
rior).

Conclusiones: La literatura apoya que los niveles de actividad fisica
en pacientes con EPOC estan determinados por factores de diversas
categorias, entre los que se incluyen, ademas de los factores clinicos
y funcionales, las caracteristicas socio-demograficas, la calidad de
vida, y algunas intervenciones. Existe evidencia consistente de que la
actividad fisica es un factor pronéstico de mortalidad y hospitaliza-
cién/exacerbacién de la EPOC. Una limitacién de la evidencia identi-
ficada es la heterogeneidad en los disefios y mediciones utilizadas en
los estudios.

DISENO DE CIRCUITOS PARA EL ENTRENAMIENTO URBANO
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA (EPOC)

A. Arbillaga-Etxarri’, E. Gimeno-Santos’, J. Vilaré?, P. Vall-Casas?
y J. Garcia-Aymerich’, Grupo Investigador Entrenamiento Urbano
en EPOC

ICentro de Investigacion en Epidemiologia Ambiental (CREAL). *Facultat
de Ciéncies de la Salut Blanquerna. Universitat Ramon Llull. *Escola
Superior d’Arquitectura (ESARQ). Universitat Internacional de
Catalunya (UIC).

Introducciéon: La mayoria de los pacientes con EPOC no tiene acceso
a programas de Rehabilitaciéon Pulmonar, por esto el entrenamiento
en la comunidad se perfila como alternativa a los programas hospita-
larios. Actualmente y por el hecho de que caminar es una practica
plenamente integrada en la cotidianeidad de la poblacién mediterra-
nea, existen diversas iniciativas para promocionar el uso de los espa-
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Paso 1 Paso 2/3 Paso 4/5

Municipios Organismo publico responsable Ne circuitos existentes™ N® zonas aptas™ N? zonas candidatas Ne circuitos disefiados/adaptados
Barcelona Ajuntament de Barcelona. Gimnasios privados 54 22 10 13
Badalona El Pla d’Activitat Fisica. Esport i Salut (PAFES).

Generalitat de Catalunya (GenCat).

Ajuntament de Badalona 12 8 6 8
Mataré PAFES-GenCat. Ajuntament de Matar6 32 5 5 6
Gava PAFES-GenCat. Ajuntament de Gava 3 1 2 2
Viladecans - 0 1 2 2

*No necesariamente coincidentes.

cios pablicos como zonas para la practica de actividad fisica o el en-
trenamiento. Sin embargo no existen circuitos disefiados y adaptados
a pacientes con enfermedades crénicas como la EPOC.

Objetivo: 1) Identificar, analizar y seleccionar los espacios urbanos pa-
blicos aptos para el entrenamiento fisico en la EPOC; 2) Disefiar nuevos
circuitos (o adaptar los existentes) para el entrenamiento de los pacien-
tes con EPOC en Barcelona, Mataré, Badalona, Gava y Viladecans.
Material y métodos: Este trabajo corresponde a la primera fase del
estudio “Efectividad de una intervencién de entrenamiento urbano en
pacientes con EPOC: ensayo controlado aleatorizado” (FIS PI111/01283,
SEPAR 147/2011, SEPAR beca becario 201/2011). Un equipo multidisci-
plinar (fisioterapeutas, neumoélogos, médicos de familia, epidemi6lo-
gos y urbanistas) realiz6: (Paso 1) Identificacién de los circuitos exis-
tentes y las zonas aptas para el entrenamiento: parques, paseos
maritimos, etc.; (Paso 2) Seleccion de las zonas préximas a los centros
de atencién primaria y hospitales participantes; (Paso 3) Andlisis in
situ de las zonas en relacién a: accesibilidad, potencialidad para el
entrenamiento, y otras caracteristicas (vegetacion, zonas de descanso,
contaminacién, ruido, tréfico...), para excluir circuitos no aptos; (Paso
4)Medicién de los elementos urbanos (rampas, escaleras y cambios de
terreno) y sus caracteristicas (pendiente y desnivel) para puntuar y
clasificar los elementos segiin su intensidad; y (Paso 5) Disefio de cir-
cuitos de alta (rojo), media (naranja) y baja (verde) intensidad en cada
zona para pacientes con diferentes necesidades de entrenamiento.
Resultados: La tabla muestra el niimero de circuitos y zonas identifi-
cados en cada municipio asi como el niimero final de circuitos disefia-
dos. La figura es un ejemplo de los tres niveles de intensidad del circui-
to del Parc de la Ciutadella de Barcelona. Ver figura en pagina anterior.
Conclusiones: La combinacién de los elementos urbanos permite di-
sefiar circuitos de intensidad variable de una manera objetiva, lo cual
posibilitara la asignacién personalizada y adaptada a las necesidades
de entrenamiento de cada paciente. Ver tabla a inicio de pagina.

EFECTOS DE UN PROGRAMA A LARGO PLAZO

DE ENTRENAMIENTO DOMICILIARIO MEDIANTE PLATAFORMA
DE VIDEQJUEGOS EN PACIENTES CON FIBROSIS QUISTICA (FQ):
ESTUDIO PILOTO PROSPECTIVO DE CASOS

T. del Corral Nafiez-Flores', R. Martinez?, A. Cebria?, R. Rabinovich*
y J. Vilaré®

Centro Universitario La Salle. Asociacion Madrilefia de Fibrosis
Quistica. 2Hospital Pellegrin. Bordeaux (Francia). 3Facultat de
Fisioterapia. Universitat de Valencia. Hospital Universitari La Fe. “ELEGI/
Colt laboratory. UoE/MRC Centre for Inflammation Research. The
Queen’s Medical Research Institute Edinbourgh (RU). °FCS Blanquerna.
Grup de Recerca en Fisioterapia (GReFis). Universitat Ramon Llull.

Introduccion: La fibrosis quistica (FQ) es una enfermedad multisisté-
mica con una importante limitacion a la tolerancia al esfuerzo. El en-
trenamiento mediante sistemas que aumenten la adherencia a los
programas de rehabilitacién pulmonar es un factor clave para asegu-
rar los beneficios producidos por esta terapia. Nuestro objetivo fue
valorar los efectos de un programa a largo plazo de entrenamiento
domiciliario mediante una plataforma de video-juegos para determi-
nar su eficacia en pacientes con FQ.

Material y métodos: Un total de 7 pacientes con FQ: edad (media +
desviacion tipica) 11,4 + 3,9 afios; IMC 18,4 + 3,0; FVC 78,9 + 18% y
FEV1 74,7 + 22%. Realizaron un programa de rehabilitacién pulmonar
domiciliaria utilizando la plataforma de videojuegos Wii con el juego
Active2 (Wii-Acti2). El programa consistia en realizar de 30 a 60 min
diarios de entrenamiento, 5 d/sem durante 6 sem. Se evalu al inicio
(pre), final del entrenamiento (post) y tras el seguimiento de 12 meses
(seg): 1) tolerancia al esfuerzo mediante prueba de marcha de seis
minutos (6MWT) y prueba de lanzadera (Shut); 2) calidad de vida con
Cystic Fibrosis Questionnaire-Revised (CFQ-R). Considerando el pe-
quefio tamafio muestral (datos preliminares), se procedié a realizar
pruebas no paramétricas (test de Friedman) y se realiz6 un analisis
descriptivo para observar la tendencia de las variables.

Resultados: Se observaron resultados estadisticamente significativos
en: distancia Shut (622,8 + 85m vs 708,5 + 141m vs 705,7 £ 143m) y en
las dimensiones fisica (87,2 £ 15,3 vs 95,5 + 1 vs 96,8  6,3) y respira-
torio (65,9 £ 22,1 vs 77,4 + 25,8 vs 78,1 £ 1) del CFQ-R (pre vs post vs
seg, p < 0,05 en todos los casos). No se presentaron diferencias estadis-
ticamente significativas en 6MWT, la percepcién de disnea y fatiga.
Conclusiones: Los resultados preliminares presentados, muestran una
tendencia a la mejora de la capacidad de tolerancia al ejercicio y mejo-
ras en la calidad de vida, tras un entrenamiento domiciliario de pacien-
tes con FQ realizado mediante video-juegos. Sin embargo, estos resul-
tados deben interpretarse con precaucién teniendo en cuenta que es un
estudio preliminar y que el tamafio de la muestra es muy pequefio.

EVOLUCION CLINICA DE LOS PACIENTES CONY SIN SINDROME
DE BRONQUIOLITIS OBLITERANTE DESPUES DEL TRASPLANTE
PULMONAR

M.A. Cebria i Iranzo', R. Gosselink?, G. Verleden? y D. Langer?

"Facultat de Fisioterapia. Universitat de Valéncia. 2KU Leuven (Bélgica).
3KU Leuven and UZ Gasthuisberg (Bélgica).

Introduccion: El sindrome de bronquiolitis obliterante (BOS) es una
enfermedad debilitante con opcién terapéutica limitada que amenaza
tanto la calidad de vida como la supervivencia a largo plazo de los
trasplantados pulmonares (LTx). La finalidad de este estudio longitu-
dinal retrospectivo fue comparar la evolucién clinica de los LTx con y
sin diagndstico de BOS para determinar si la rehabilitacion respirato-
ria puede ser una intervencion ttil en estos pacientes.

Material y métodos: Veinticuatro LTx diagnosticados de BOS fueron
identificados (grupo BOS) y veinticuatro trasplantados sin diagnéstico
de BOS (grupo NO-BOS) fueron seleccionados y emparejados indivi-
dualmente de acuerdo con la edad, el género, el diagnéstico inicial y
caracteristicas del trasplante del primer grupo. Las caracteristicas ba-
sales de ambos grupos se presentan en la tabla 1. Las principales va-
riables resultado fueron la prueba de 6 minutos marcha (6MWD)y las
puntuaciones de disnea y fatiga en piernas (Escala Borg CR-10) al fi-
nalizar la prueba 6MWD. Las mediciones fueron realizadas cronol6-
gicamente en 4 momentos temporales: 1) pre-LTx; 2) un mes post-
LTx; 3) cuando se alcanzé el valor mas alto del FEV,; y 4) el valor
registrado mas reciente.

Resultados: Los periodos de tiempo entre las diferentes mediciones
quedan resumidos en la tabla 2. El mayor valor alcanzado de FEV1 fue
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Tabla 1. Caracteristicas de ambos grupos previamente al LTx

similar (p > 0,05) entre ambos grupos [FEV1 (L) BOS 3,1 £ 1,4 vs NO-
BOS 3,0 + 1,3; FEV1 (% pred) BOS 101 = 25 vs NO-BOS 101 # 31]. El
diagnéstico de BOS en el grupo correspondiente se establecié a los
1.305 + 932 dias post-LTx. La evolucién de los 6MWD (m) fue compa-
rable entre ambos grupos pero con una diferencia significativa para la
medicién mas reciente (BOS 427 + 167 vs NO-BOS 538 + 160 m; p =
0,037; fig. 1). La puntuacién de disnea mostré diferencias significati-
vas entre los grupos (F, g;61165 = 6,246, p = 0,001, n*> = 0,188; fig. 2) en
las mediciones realizadas al mes post-LTx (BOS 5,2 + 2,8, NO-BOS 6,5
+2,3; p=0,009)y en la medicién mas reciente (BOS 5,3 + 2,3, NO-BOS
3,5+1,7; p=0,022). La puntuacién de Borg para la fatiga de piernas
no mostroé diferencias significativas entre los grupos (F, ;5 = 1,227, p =
0,306, n? = 0,045).

Conclusiones: Los pacientes con BOS presentan disminucién en la
capacidad de ejercicio y desarrollan sintomas de disnea ante el es-
fuerzo. Los programas de rehabilitacién respiratoria pueden ser una
intervencion Gtil en estos pacientes para retardar la progresion de los
sintomas de disnea y el deterioro en la capacidad de ejercicio.

Tabla 2. Periodos de tiempo desde el momento del LTx y los demads tiempos de
medicién (Media + DT)

Grupo Grupo Valor

NO-BOS (n=24) BOS (n=24) P
Tiempo Pre-LTx (dias) 170 £ 192 123 £ 111 0,955
Tiempo LTx-1 mes (dias) 39+27 80 + 211 0,347
Tiempo LTx-Mayor valor FEV1 (dias) 1026 + 736 479 + 384 0,007*

Tiempo LTx-Valor mds reciente (dias) 2258 £ 1128 2466 £ 1242 0,547
*Valor de p< 0,05.

FACTORES PREDICTIVOS DEL DETERIORO DE LA CAPACIDAD
DE EJERCICIO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

M. Ramon Belmonte!, ]. Ferrer Sancho', E. Rodriguez Gonzalez',
E. Gimeno Santos? y J. Garcia Aymerich?

"Hospital Universitario Vall d’Hebron. *Centro de Investigacién
en Epidemiologia Ambiental (CREAL).

Introduccion: Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) sufren frecuentemente un deterioro de su capacidad

Grupo NO-BOS (n=24) Grupo BOS (n=24) Valor p
Antropométricos
Edad (afios) 55+ 12 57 £ 11 0,726
Género (M/F) 12/12 (50/50%) 12/12 (50/50%) 1,000
Diagnéstico (EPOC/ILD/CF/Otros) 10/6/4/4 (42/25/17]17%) 10/6/4/4 (42/25/17]17%) 1,000
Intervencion (UniLTx/BiLTx/HLTx) 7/16/1 (29/67/4%) 7/16/1 (29/67/4%) 1,000
Funcién pulmonar
FEV1 (L) 1,004 1,0+0,6 0,944
FEV1 (% pred) 34+17 35+23 0,833
FVC (L) 2,0£09 22+12 0,516
FVC (% pred) 55+23 60 + 29 0,533
Indice Tiffeneau 55+24 52 +26 0,708
FRC (L) 46+25 46+28 0,978
FRC (% pred) 136 £ 75 148 £77 0,646
TLC (L) 57+25 6,0+3,0 0,765
TLC (% pred) 95 +35 97 + 38 0,897
TLCO (L) 2,8+09 38+27 0,837
TLCO (% pred) 318 38 +£22 0,999
Capacidad de ejercicio
6MWD (m) 313 £ 149 323+122 0,830
6MWD (% pred) 43 +22 48 +22 0,560
Puntuacién Borg disnea 6,2+29 47 +3,0 0,148
Puntuacién Borg fatiga de piernas 3725 30+28 0,437

Definicién de las abreviaciones: EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica; ILD =enfermedad pulmonar intersticial; CF = fibrosis quistica; UniLTx = trasplante unipulmo-
nar; BiLTx = trasplante bipulmonar; HLTx = trasplante cardiaco y bipulmonar ; FEV1 = volumen espirado forzado en el 1r segundo; FVC = capacidad vital forzada; FRC = capacidad
funcional residual; TLC = capacidad pulmonar total; TLCO= capacidad de difusién de monéxido de carbono; 6MWD = prueba de 6 minutos marcha; puntuacién Borg tras la prue-

ba 6MWD. Nota. Los valores son expresados en media + DT.
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Tabla 1. Asociacién entre las variables basales y la pérdida de capacidad de ejercicio
medida mediante la distancia caminada en a la prueba de marcha de 6 minutos
(6MWD)

Tasa de cambio p
en la 6MWD, m/afio (DE)
(n=226)
Datos clinicos
Edad (afios)
1er cuartil -16,2 (45,5) 0,241
22 cuartil -18,7 (35,2)
3er cuartil -23,7 (38,5)
42 cuartil -23,5(36,14)
Fumador activo
Si -23,6(41,9) 0,363
No -18,6 (37,7)
Actividad fisica habitual (YPAS, puntuacion total)
1 cuartil -16,2 (34,9) 0,31
2° cuartil -21,3 (44,0)
3er cuartil -18,6 (36,8)
42 cuartil -24,6 (40,1)
Calidad de vida (Cuestionario St. George, total)
1er cuartil -11,7 (38,8) 0,028
2° cuartil -22,1(36,3)
3er cuartil -171 (37/4)
42 cuartil -30,5(42,4)
Comorbilidades (indice Charlson)
<2 -24,9 (43,6) 0,098
>2 -16,0 (33,8)
Disnea (mMMRC)
<2 -16,3 (38,9) 0,045
>2 -26,00 (39,8)
Indice de masa corporal (IMC, kg/m2)
<25 kg/m? -24,4 (37,5) 0,382
> 25 kg/m2 -19,1(39,7)
Funcién pulmonar y gases arteriales
FEV1 (litros)
1 cuartil -24,7 (43,6) 0,035
2° cuartil -26,4 (38,6)
3er cuartil -20,1 (34,2)
4° cuartil -10,1 (37,6)
RV/TLC (%)
1 cuartil 14,3 (31,7) 0,009
2° cuartil -14,6 (37,9)
3ercuartil -21,1(39,3)
4¢ cuartil -32,6 (42,9)
Pa0, (mmHg)
1 cuartil -16,7 (32,9) 0,094
2° cuartil -9,8 (41,5)
3er cuartil =271 (41,2)
4° cuartil -23,8(35,7)
Fuerza muscular y capacidad de ejercicio
Fuerza muscular respiratoria (PEM, % predicho)
1 cuartil -18,1 (30,6) 0,675
2° cuartil -18,7 (40,6)
3er cuartil -15,1 (49,9)
4° cuartil -22,8(31,9)
Fuerza muscular periférica (handgrip, Kg)
1¢ cuartil -22,4 (47,8) 0,927
2° cuartil -21,8 (27,6)
3er cuartil -21,2 (36,7)
4° cuartil -17,8 (41,3)
6MWD basal (metros)
1¢ cuartil -11,2 (41,3) 0,003
2° cuartil -18,7 (-42,3)
3er cuartil -17,0 (371)
4° cuartil -34,6 (32,1)

YPAS=cuestionario de actividad fisica de Yale; mMRC = escala de disnea del Medical
Research Council modificada; FEV1= volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do; RV/TLC=volumen residual/capacidad pulmonar total; PaO, = presién arterial de
oxigeno; PEM= Presi6n espiratoria maxima; 6MWD-= distancia caminada en la prueba
de marcha de 6 minutos.

de ejercicio que ha demostrado tener valor prondstico. Sin embargo,
los factores asociados con dicho deterioro han sido poco estudiados.
Objetivo: Estimar la asociacién longitudinal entre variables clinicas y
funcionales y la pérdida de capacidad de ejercicio en pacientes con
EPOC.

Material y métodos: Un total de 226 pacientes de la cohorte PAC-
EPOC participaron en dos evaluaciones; una evaluacion basal a la en-
trada en el estudio y una visita de seguimiento entre 1.5 y 2 afios mas
tarde. La capacidad de ejercicio fue medida en ambas evaluaciones
mediante la distancia caminada en la prueba de marcha de seis minu-
tos (6MWD). En la primera evaluacién se recogieron ademas datos
sociodemograficos, clinicos, de estilos de vida, comorbilidades, cali-
dad de vida relacionada con la salud, biomarcadores inflamatorios,
datos espirométricos, volimenes pulmonares, difusion de CO, gases
arteriales y fuerza de musculatura respiratoria y periférica. Se calcul6
la tasa de cambio en la 6MWD (distancia final-distancia inicial en
metros/tiempo de seguimiento en afios) para cada sujeto y se analiz6
su relaciéon con las distintas variables basales mediante regresion li-
neal multiple.

Resultados: La mayoria de los pacientes eran hombres (92%) con una
media (DE) de edad de 67,4 (8,3) afios, FEV1 post-broncodilatador 54
(17%) del valor predicho y una 6MWD basal de 444 (83) metros. Du-
rante los 1,7 afios que fueron seguidos en promedio, los pacientes
perdieron una media (DE) de 20,4 (39,2) m/afio. Las variables basales
que en el andlisis bivariado se asociaron con la pérdida de capacidad
de ejercicio fueron el grado de disnea (m-MRC > 2), la calidad de vida
(puntuacion total en el cuestionario respiratorio Sant George), FEV1,
RV/TLC y la 6MWD basal (tabla 1). En el modelo de regresion lineal
multiple, tan solo la disnea, el RV/TLC y la 6MWD basal permanecie-

ron como variables con asociacién significativa (tabla 2).

Tabla 2. Modelo de regresion lineal ajustado de los factores predictivos

del cambio anual en la distancia caminada en la prueba de marcha de 6 minutos
en 226 pacientes con EPOC seguidos durante 1,7 afios

Tasa de cambio anual en la 6MWD (m/afio) p
Coeficiente (IC95%)

Constante -14,8 (-21,1, -8,0) < 0,001
Disnea grave (mMRC >2)  -13,0(-23,9, -2,2) 0,019
RV/TLC (%) -0,7 (-1,2,-0,2) 0,007
6MWD basal (metros) -0,1(-0,2,-0,1) <0,001
R2 Adjustado 0,101

1C95%= Intervalo de confianza del 95%; mMRC = escala de disnea del Medical Research
Council modificada; RV/TLC = Volumen Residual/Capacidad Pulmonar Total; 6MWD =
distancia caminada en la prueba de marcha de 6 minutos.

Conclusiones: La evaluacion del paciente EPOC en fase estable resul-
ta Gtil para estimar su futura pérdida en la capacidad de ejercicio. El
grado de disnea y de hiperinsuflacién pulmonar son las variables que
se asocian con dicha pérdida y pueden ser utilizadas para decidir la
indicacién de programas de rehabilitacién pulmonar.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN COLEGIOS DE EDUCACION
ESPECIAL DE CASTILLA Y LEON

E. Garcia Garcia de Longoria', A. Carabias Vicente? y A. L6pez Garcia?

'CPEE Santa Maria Madre de la Iglesia. *Direccién Provincial de
Educacién de Salamanca. *Universidad de A Corufia.

Introduccion: La Ley Orgdnica 2/2006, establece la igualdad de opor-
tunidades y los apoyos necesarios para el alumnado con necesidades
educativas especiales (ACNEE), escolarizados habitualmente en centros
de educacién especial (CEE), donde reciben tratamiento de enfermeria
y fisioterapia. Numerosos estudios demuestran la alta prevalencia de
problemas respiratorios en este alumnado, suponiendo una importan-
te causa de morbi-mortalidad, un mayor gasto de recursos socio-sani-
tarios y una peor calidad de vida para el alumno y su entorno.
Objetivo: Conocer el desarrollo de la fisioterapia respiratoria en los
ACNEE de la Comunidad de Castilla y Le6n, y el arsenal de modalida-
des terapéuticas manuales e instrumentales de fisioterapia respirato-
ria, que se emplean en estos pacientes, contrastandolos con la eviden-
cia cientifica existente en el manejo de este alumnado.

Material y métodos: Se elaboré una entrevista que fue distribuida en
marzo de 2012 entre los 26 fisioterapeutas de los 12 CEE de Castilla y
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Fisioterapia Respiratoria en los CEE de castillay Leén

Nombre del Centro de Educacién Especial:
1. Numero de fisioterapeutas trabajando en el colegio:
2. Formacién en fisioterapia respiratoria:
SiO Curso O Postgrado 0 No O
3. Numero total de alumnos tratados en fisioterapia:
4. Actualmente tratamos alumnos con problemas respiratorios. En caso afirmativo, cuantificar.
Sid NoO
En caso afirmativo:
Numero de alumnos tratados:
Patologias tratadas:
Dentro de este alumnado, presentan o no:
¢ Deformidades osteoarticulares a nivel de columna vertebral y caja toracica?
Sid NoO
En caso afirmativo ¢qué tipo?:
¢ Sindrome de la apnea del suefio? En caso afirmativo, cuantificar.
Sid NoO
¢ Tiene CPAP nocturna? En caso afirmativo, cuantificar.
Sid NoO
¢ Problemas de disfagia con sus consecuentes riesgos de broncoaspiracion o reflujos gastroesofagicos? En caso afirmativo, cuantificar.
Sid NoO
¢, Se le modifica la textura de la comida y bebida con espesantes? En caso afirmativo. cuantificar.
Sid NoO
¢ Tiene PEG (sonda gastrica)? En caso afirmativo. cuantificar.
Sid NoO

5. Técnicas utilizadas (subrayar las empleadas)
Manuales: Drena}e postural, percusiones, vibraciones, aumentos de flujo espiratorio, espiraciones lentas prolongadas.
ELTGOL, EDIC, drenaje autégeno, bombeo traqueal, tos provocada. otras
(Indicar):
Instrumentales: Flutter, Cornet, Percusioner, Cough Assist, Chaleco vibrador, otras (indicar):

6. Medios de los que se dispone (subrayar los que se dispongan}
Fonendoscopio, Nebulizador, Pulsioximetro, Capnografo, Aspirador, Ambu, Otros (indicar):

7. Principales dificultades encontradas en el trabajo de Fisioterapia Respiratoria con ACNEES:

Fig. 1

Leén. Esta fue contestada por todos ellos (fig. 1). Se realizé una bis- teristicas biolégicas y psicosociales del alumnado 66,67%, insuficien-
queda bibliografica en PubMed, PEDro, TripDataBase, CochranePlus, tes medios 41,67%, falta de formacion especifica en fisioterapia respi-
Physiotherapy Choices, para documentar la evidencia cientifica de las ratoria 16,6%, la continuidad en el tratamiento 16,67%y otras 16,67%.
diferentes técnicas de fisioterapia respiratoria utilizadas por los pro- Respecto a las técnicas manuales e instrumentales (fig. 2). Los medios
fesionales de dichos centros, en el nifios con discapacidad. instrumentales de los que disponen: fonendoscopio 66,67%, pulsioxi-

Resultados: Para los fisioterapeutas de los CEE de Castilla y Le6n, las metro 58,33%, capnégrafo 8,33%, nebulizador 25%, aspirador secrecio-
principales dificultades encontradas en el manejo fueron: las carac- nes 41,67%, otros 58,33%.
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% de uso de las distintas técnicas manuales e instrumentales
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DR: Drenaje postural

PERC: Percusioén

VIBR: Vibracion

AFE: Aumento de flujo espiratorio

ELP: Espiracion lenta prolongada

ELTGOL: Espiracion lenta total glotis abier en infralateral
EDIC: Ejercicio débido inspiratorio controlado
DA: Drenaje autégeno

BTE: Bombeo traqueal espiratorio

TP: Tos provocada

OTRAS MAN: Otras técnicas manuales
FLUT: Flutter

CORN: Comet

PER: Percussionair

CO-A: Cough Assist

CHAL: Chaleco vibrador

OTRAS INS: Otras técnicas instrumentales

Fig. 2

Conclusiones: Un abordaje adecuado de fisioterapia respiratoria me-
jora la calidad de vida del ACNEE y su entorno, ademas de disminuir
la morbi-mortalidad por complicaciones respiratorias. Para ello se
hace imprescindible: contar con los medios necesarios para el abor-
daje de dicho alumnado y una rigurosa formacién en fisioterapia res-
piratoria basada en la evidencia cientifica, que permita reconocer las
caracteristicas y necesidades de cada paciente, y se adapte mejor a
cada ACNEE. Una mayor sensibilizacién del equipo multidisciplinar en
cuanto a la necesidad de los dispositivos adecuados para el manejo de
este alumnado.

LA ATENCION SANITARIA Y SOCIAL DE LAS PERSONAS CON FQ
Y SUS CUIDADORES: REVISION LITERARIA SOBRE LA
INVESTIGACION CUALITATIVA

R. Martin-Valero

Universidad de Mdlaga. Departamento de Psiquiatria y Fisioterapia.

Introduccién: La visién holistica del paciente con fibrosis quistica (FQ)
como un ser biopsicosocial nos debe permitir comprender la necesidad
de un tratamiento integral en el cuidado del paciente con FQ. Las per-
sonas con FQ y sus cuidadores tienen a menudo la necesidad percibida
de ayuda para conseguir adaptacion psicolégica y emocional. Un re-
ciente estudio ha observado la presencia de depresién y/o ansiedad y
una peor calidad de vida relacionada con la salud independientemente

de otras variables como la afectacion respiratoria, el género, la edad en
personas con problemas respiratorios crénicos. Es esencial el papel ac-
tivo de las personas con enfermedades crénicas en el manejo de su
enfermedad. El objetivo de este estudio es conocer los estudios publi-
cados de investigacién cualitativa sobre la atencién sanitaria y los cui-
dados de las personas con FQ a través de una revisién literaria.
Material y métodos: Las bases de datos revisadas son CINAHL Full
text, Medline, Web of Knowledge, PsycInfo, SCOPUS, Sport Discus,
Oaister, Directory of Open Access Journals (DOA]J), Cochrane Library,
Global Health, EMBASE y Pedro. La bisqueda electrénica fue comple-
mentada por una btsqueda manual. Los limites de la bdsqueda son
investigaciones cualitativas que fueron publicados desde 2000 hasta
2012. Las palabras claves seleccionadas fueron investigacion cualita-
tiva, fibrosis quistica, perspectivas, experiencias, creencias, percep-
ciones, vivencias, apoyo familiar, cuidado basado en el paciente en
inglés y en espaiiol.

Resultados: Tras realizar el andlisis de los veinte tres documentos
primarios obtenidos tras la revisién literaria en las bases de datos y
buscadores de internet anteriormente mencionados. Diecinueve doc-
umentos primarios se encontraron relevantes, de los cuales solo un
documento primario estaba en espafiol. La mayoria de las investiga-
ciones estan realizadas con personas del Reino Unido, excepto dos en
Estados Unidos, una en sujetos de Brazil y en poblacién Andaluza. Los
cuidadores de personas con FQ resaltan la necesidad de buscar mas
alto nivel de apoyo social y sanitario en los cuidados en los servicios
de atencioén hospitalarios.

Conclusiones: Se destaca la necesidad de tener en cuenta los cambios
biopsicosociales de los sujetos con FQ en la etapa de transicion de las
Unidades de Atencidn Infantil a las Unidades de Adultos con FQ.

SEGUIMIENTO DE LA TOLERANCIA AL EJERCICIO EN PACIENTES
CON EPOC Y EXACERBACIONES FRECUENTES EN UN PROGRAMA
DE ENTRENAMIENTO MUSCULAR

A. Lépez Garcia', L. Saleta Canosa?, L. Gonzalez Doniz',
H. Verea Hernando?, S. Souto Camba’, M. Blanco Aparicio?
y E. Garcia Garcia de Longoria3

"Universidad de A Corufia. °Complejo Hospitalario Universitario
de A Corufia. >CPEE.

Introduccién: Una meta de los programas de entrenamiento muscu-
lar en pacientes con EPOC y exacerbaciones frecuentes es aumentar
la tolerancia al ejercicio, ya que existe estrecha relacién entre la me-
nor capacidad de esfuerzo, afectacién de la calidad de vida y mayor
nimero de ingresos hospitalarios. Sin embargo, no se ha establecido
la duracién minima 6ptima de estos programas que aporten resulta-
dos clinicamente relevantes.

Objetivo: Evaluar a las 10 y 20 sesiones, tras la ejecucién de un pro-
grama de entrenamiento muscular, la variacién de tolerancia al ejer-
cicio en pacientes con EPOC y exacerbaciones frecuentes.

Material y métodos: Estudio cuasiexperimental. Criterios de inclusion:
diagnéstico de EPOC definido segtin la GOLD; deterioro funcional por
discapacidad respiratoria; consulta a urgencias u hospitalizacién por
agudizacién > 1 vez en el Gltimo afio; haber terminado su ciclo de an-
tibidticos y corticoesteroides. Criterios de exclusién: cardiopatia y/u
otra enfermedad que limitase la capacidad de esfuerzo; incapacidad
para colaborar en el estudio. Previo al programa de entrenamiento, el
fisioterapeuta realiza educacion en control de la EPOC, ejercicios respi-
ratorios e higiene bronquial que los pacientes ejecutarian diariamente
en domicilio, ademas de 20 sesiones supervisadas, 3 veces por semana
de: ejercicios de calentamiento, entrenamiento muscular (15 min de
musculos inspiratorios con carga constante, 30 min de miembros infe-
riores en bicicleta ergométrica modo intervalico). A través de la prueba
de marcha de seis minutos (PM6M) se valora tolerancia al ejercicio al
inicio, a las 10 y 20 sesiones del programa.
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Resultados: Se estudiaron 26 pacientes, 23 (92%) varones con una
media de: edad de 68,88 afios, 2,2 (DE +1,08) exacerbaciones en el
altimo afio. Metros recorridos en la PM6M inicial: 312,84 (DE +77,8),
a las 10 sesiones 348,24 (DE +66,86) una diferencia al dato inicial de
35,4m (DE +46,88) (1C95%:16,04-54,7) (p = 0,001). A las 20 sesiones
recorren 368,8m (DE +60,7). Con respecto a la distancia caminada en
las primeras 10 sesiones mejoran una media de 20,56m (DE +25,95)
(IC95%: 9,85-31,27) (p = 0,001). La diferencia del valor inicial y el final
fue de 55,96m (DE +41,02) (IC95%: 39,03-72,89) (p = 0,000) siendo
esta diferencia clinicamente relevante.

Conclusiones: Cuanto mayor sea la duracion de un programa de en-
trenamiento muscular realizado a pacientes con EPOC y exacerbacio-
nes frecuentes, mas concluyentes son los beneficios en la tolerancia
al ejercicio. Sin embargo, la evolucién es mas evidente en las fases
tempranas del entrenamiento.

SERVICIO DE ATENCION A PACIENTES SAHS EN CONSULTA
AMBULATORIA VITALAIRE. CUESTIONARIO DE SATISFACCION

C. Gémez Chinesta', R. Pedrero?, F. Gigliarano?, F. Izquierdo Puig*
e l. Vergara Lahuerta*

IConsulta Punto Naranja-Vitalaire Valencia. ?Consulta Vitalaire
Arrixaca. *Consulta Vitalaire Rafael Méndez. “Vitalaire Valencia.

Introduccion: El tratamiento del paciente SAHS a domicilio, ha su-
puesto un importante avance para la calidad de vida del paciente,
permitiéndole afrontar la patologia en su domicilio con la garantia
clinica de un tratamiento adecuado. VitalAire, en su empefio por sa-
tisfacer las necesidades de los pacientes y adecuarse a las solicitudes
de los prescriptores, ofrece una modalidad de servicio alternativa y
complementaria: Consultas VitalAire, para prestar atencién directa al
paciente activo laboralmente. el objetivo de este trabajo es determinar
el grado de satisfaccién de los pacientes ante una nueva alternativa
del servicio: las consultas VitalAire, con personal de enfermeria y/o
fisioterapia especializada.

Material y métodos: Estudio prospectivo en el que se encuesté a pacien-
tes SAHS, en tratamiento con CPAP domiciliaria, que acudieron a una
consulta VitalAire: a) en las inmediaciones del centro prescriptor (Hos-
pital Rafael Méndez y Virgen de la Arrixaca en Murcia); b) en el centro
de la ciudad para atencién de pacientes del area metropolitana de Valen-
cia. En las consultas se realizaron bajo el mismo protocolo: adaptaciones
al tratamiento con CPAP, seguimiento asistencial e intervenciones urgen-
tes de reposicion y/o resolucién de dudas y anomalias, por parte de per-
sonal sanitario especializado. Se determind la aceptacién mediante un
cuestionario anénimo en el que los pacientes evaluaban en una escala de
1 a 7: la informacién recibida sobre su patologia, tratamiento, manejo
equipo y accesorios, higiene y mantenimiento, tiempo de: respuesta,
dedicacién y resolucion de incidencias; asi como su valoracién sobre el
servicio SAHS de VitalAire globalmente y especifico en consulta.
Resultados: Habiendo analizado un total de 250 cuestionarios, obser-
vamos como: los pacientes atendidos en los 3 centros y en las 2 mo-
dalidades de atencién VitalAire (préximo al prescriptor o centro ciu-
dad) muestran satisfaccién semejante y el grado de satisfacciéon
expresado sobre cada item es elevado. Ver tabla a pie de pagina.
Conclusiones: La disposicion de las consultas para la atencion de los
pacientes SAHS con CPAP domiciliaria, ademas de ser una modalidad
de atencién efectiva, el aceptada con un grado de satisfaccion elevado
por los pacientes.

UTILIDAD DEL SEGUIMIENTO A PACIENTES CON POCA
ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON CPAP

A. Alvarez Alvarez, V. Alonso, M.J. Fernindez, C. Castafién,
L.R. Fernandez, M.L. Garcia, L. Gonzalez, M.]. Vazquez, G. Rubinds
y M.A. Montoliu

Hospital Universitario Central de Asturias. Area de Gestién de Pulmén.

Introduccién: Existe un alto porcentaje de pacientes con SAHS trata-
dos con CPAP. Sin embargo debemos admitir que hay un nimero nada
despreciable de incumplidores totales o parciales al régimen terapéu-
tico prescrito.

Objetivo: Analizar los resultados de una consulta especifica de “malos
cumplidores” a tratamiento con CPAP.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal realizado en un
periodo de 9 meses (febrero a octubre). La poblacién a estudio han sido
aquellos pacientes con baja adherencia terapéutica (< 4 horas) captados
a través de los listados facilitados por las casas suministradoras, donde,
ademas de los datos demograficos se constataba también contador ho-
rario del usuario. Los estudiados utilizaban la CPAP menos de dos horas.
La via de contacto con el paciente fue telefonica, realizando entrevista
seg(in hoja de registro estandarizada con preguntas relacionadas con el
cumplimiento y la tolerancia a la CPAP, concluyendo con actitudes a
seguir: retirada voluntaria o revisién médica presencial.

Resultados: El nimero de pacientes tratados con CPAP en el area IV
de nuestra regién al inicio del estudio es 2.625, de los cuales 519
(19,8%) estan registrados como pacientes poco cumplidores. Se inten-
ta contactar con 109 pacientes (21,9%) consiguiendo comunicaciéon
directa con 100 (91,8)%. Se retiran voluntariamente en la primera en-
trevista telefénica 27 CPAPs (27%). Se cita a 73 pacientes (73%) para
consulta presencial, de los cuales 8 (10,9%) no acuden; a 29 (44,6%) se
les retira la CPAP y 36 (55,4%) contintian con el tratamiento pendien-
tes de seguimiento con contador. De la muestra total (109 pacientes)
1 paciente habia sido exitus. 1 pendiente de repetir estudio polisom-
nografico y con 7 no se pudo contactar. A estos, tras revision de histo-
ria clinica, se les retira CPAP (notificacién postal). Total de CPAP reti-
radas 64 (58,7%).

Conclusiones: Con el seguimiento especifico de “malos cumplidores”
se han retirado mas de la mitad de CPAPs. La mitad de los pacientes
que acuden a revisién médica deciden reanudar el tratamiento. Con-
sideramos que es importante el seguimiento en consulta de los pa-
cientes que tienen tratamiento de CPAP.

VALIDACION Y FIABILIDAD DEL CUESTIONARIO DE TOS
“LEICESTER COUGH QUESTIONNAIRE” EN ESPANOL EN PACIENTES
ADULTOS CON BRONQUIECTASIAS NO SECUNDARIAS A FIBROSIS
QUISTICA

G. Muiioz Castro', C. Olveira Fuster?, M.A. Martinez Garcia’,
R. Girén Moreno?, J. de Gracia Roldan®, A.L. Alvarez Fernandez®,
E. Polverino®, M. Buix6 Pujolras’ y M. Vendrell Relat!

"Hospital Universitario Josep Trueta. >Hospital Carlos Haya. *Hospital
Universitario La Fe. “Hospital Universitario La Princesa. *Hospital
Universitario Vall d’Hebron. *Hospital Clinic. “Insitut d’Investigacio
Biomédica de Girona.

Introduccion: La tos es uno de los principales sintomas de los pacien-
tes con bronquiectasias. El “Leicester Cough Questionnaire” (LCQ) es

Preguntas Info. Info. Info. Info. Tiempo Tiempo Tiempo Valoracién Valoracién
patologia tratamiento manejo mantenimiento respuesta dedicacién resolucién global consulta
Consulta Arrixaca 6,544 6,534 6,61 6,63 6,272 6,67 6,57 6,66 6,735
Consulta Rafael Méndez 6,818 6,716 6,81 6,76 6,648 6,8 6,84 6,793 6,841
Consulta Valencia 6,534 6,741 6,84 6,34 6,69 6,78 6,62 6,759 6,828
Promedio resultados 6,639 6,647 6,73 6,73 6,502 6,74 6,68 6,73 6,794
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un cuestionario inglés, validado en pacientes adultos con bronquiec-
tasias (BQ). El objetivo de este estudio fue crear y validar una versién
espaiiola del LCQ en pacientes adultos con BQ no secundarias a fibro-
sis quistica (FQ).

Material y métodos: Poblacién de estudio: Pacientes con BQ no FQ
diagnosticadas por TACAR, en fase estable, mayores de 18 afios, con
estudio de funcién pulmonar reciente (< 1,5 afios). Criterios de exclu-
sién: fumadores o exfumadores < 1 afio, coexistencia de EPOC con
FEV1 < 60%, asma, aspergilosis broncopulmonar alérgica, tuberculosis,
reseccién pulmonar, incapacidad de contestar cuestionarios. Disefio
del estudio: traduccién mediante protocolo validado y validaciéon en
un estudio prospectivo multicéntrico longitudinal. Se analizé: la fia-
bilidad del LCQ comparando las puntuaciones en la visita inicial y a
los 15 dias (en fase estable); la validez mediante la comparacién de
las puntuaciones del LCQ en la visita inicial con las del cuestionario
respiratorio Saint Georges (SGRQ) y variables clinicas; y la sensibili-
dad al cambio del LCQ comparando las puntuaciones en la visita ini-
cial y en la primera agudizacién (en los primeros 6 meses tras la in-
clusién).

Resultados: 259 pacientes (59,5% mujeres, edad media 58 + 18 afios)
incluidos entre abril 2011-abril 2012 en 6 hospitales. Fiabilidad: alfa
de Cronbach de 0,94 (fisico), 0,93 (psicolégico), 0,93 (social) y 0,91
(total). Resultados de consistencia interna excelentes (tabla). Validez:
la correlacién entre las puntuaciones del LCQ y el SGRQ mediante el
coeficiente de correlacion intraclase fue moderada (CCI -0,696). Los
andlisis multivariantes de Bonferroni para las variables volumen de
esputo, color del esputo, colonizacién, FEV1% y disnea dieron resulta-
dos significativos (diferencia de la puntuacion total del LCQ > 1,3). La
sensibilidad al cambio la diferencia de las medias de las puntuaciones
en LCQ entre la fase estable y la primera agudizacion fue significativa
(15,140 vs 12,2638, p < 0,0001).

Resultados de los diferentes dominios y la puntuacién total del LCQ. Medici6n de la
consistencia interna mediante alfa de Cronbach

Variables Fisico Psicolégico Social Total
Mediana (rango 4,75 5,14 5,50 15,02
intercuartil 25-75)  (4,13-5,84)  (3,71-6,00) (4,50-6,50)  (12,75-18,22)
Rango (max-min) 7-1,88 7-1,71 7-1,75 21-5,84

Alfa de Cronbach 0,942 0,934 0,938 0,911

Conclusiones: Se ha obtenido una versién espafiola del LCQ que se ha
demostrado que es una herramienta fiable, valida y sensible al cambio
para monitorizar la tos en pacientes con BQ no secundarias a FQ. Esta
version puede ser Gtil junto a otras variables en la evaluacién de fu-
turos tratamientos o intervenciones en estos pacientes.

Patrocinio SEPAR (PII Bronquiectasias).

81



