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TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO,
VENTILACION MECANICA Y CUIDADOS
RESPIRATORIOS CRITICOS (TRS-VM-CRC)

CUIDADOS RESPIRATORIOS CRITICOS

ANALISIS DE GESTION DE LA UNIDAD DE CUIDADOS i
INTERMEDIOS RESPIRATORIOS DE LA FUNDACION JIMENEZ DiAZ

S. Heili Frades, P. Carballosa de Miguel, I. Fernandez Ormaechea,
L. Alvarez Suarez, A. Naya Prieto, R. Calzado Lépez, H. Ortiz Mayoral,
N. Gonzalez Mangado y G. Peces-Barba Romero

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espafia.

Introduccion: Desde que en el aiio 2005 Torres et al publicaran las
caracteristicas de las Unidades De Cuidados Intermedios Respiratorios
en nuestro pais, muchas son las voces que se han alzado a favor su alta
eficiencia. Sin embargo, no existen datos concretos publicados en Es-
pafia o en Europa acerca de esta potencial ventaja econdmica. Para
valorar este hecho hemos realizado un analisis de costes de nuestra
Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios (UCIR) de alta comple-
jidad que se enmarca en el acuerdo del 28 de diciembre de 2006 por
el que se suscribié un concierto singular de caracter marco entre el
SERMAS y la Fundacién Jiménez Diaz UTE, para la asistencia sanitaria
a pacientes beneficiarios del Sistema Nacional de Salud en el ambito
de la Comunidad de Madrid.

Material y métodos: Se estudiaron los costes derivados de: personal,
suministros, mantenimiento, alimentacién, fondo de maniobra, far-
macia, amortizaciones y equipos, analiticas y radiologia, y otros posi-
bles gestores del gasto durante el afio de 2016 en la UCIR. Se analiza-
ron los ingresos por procesos de los 250 enfermos ingresados en la
UCIR en 2016 mediante la doble codificacién, en CIE 10 que es la ofi-
cial en Espafia y que se agrupa en APR y en CIE 9 y APR con criterios
de andlisis de costes.

Resultados: El valor medio de GRD de la UCIR es muy elevado (3,5
frente al 1,12 de la sala de hospitalizacién) con una tasa de mortalidad
del 6,4%. El Indice de ocupacién fue de 76,16% y el de rotacién: 50
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Figura 1. Anilisis de costes de la UCIR FJD.
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Figura 2. GRD mas prevalentes.

(normal 60 + 10). El balance de gastos y de ingresos (segtin GRD) ofre-
ce un beneficio bruto anual del 30,29%. El beneficio industrial tras
considerar costes y amortizaciones ronda el 46,97%. El coste cama/dia
de la unidad es de 324,39 euros. La UCIR gasta el 35% del gasto de
farmacia de nuestro servicio de neumologia y utiliza el 51% de los
gastos por consumo de la planta de hospitalizacién. El beneficio total
incluidos costes evitados por reduccién de estancia en UCI convencio-
nal supera el millon de euros al afio.

Conclusiones: Se confirma que las Unidades de Cuidados Intermedios
Respiratorios de alta complejidad pueden ser estructuras altamente
eficientes.

CALIDAD PERCIBIDA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS
RESPIRATORIOS DE LA FUNDACION JIMENEZ DIiAZ

S. Heili Frades, P. Carballosa de Miguel, I. Fernandez Ormaechea,
L. Alvarez Suarez, M.J. Checa Venegas, M. Mohamed Choukri,
A. Izquierdo Pérez, N. Gonzilez Mangado y G. Peces-Barba Romero

Fundacion Jiménez Diaz Quirén Salud, Madrid, Esparia.

Introduccion: La Unidad de Cuidados Intermedios Respiratorios
(UCIR) de la Fundacién Jiménez Diaz Quirén Salud (FJD) es una estruc-
tura abierta de 5 camas (ratio enfermera paciente 1:5) ampliable a 8
camas en situacion de alta demanda (ratio enfermera paciente 2:8).
Su estructura abierta, con visibilidad directa de los monitores por par-
te de enfermeria, puede afectar a la intimidad y calidad percibida por
los pacientes. Para aclarar este punto se realizé una encuesta de satis-
faccion.

Material y métodos: Desde el 1 de junio de 2017 al 10 de julio de 2017
se llevé a cabo la encuesta aprobada por el Comité de Etica del centro.
Participaron 26 pacientes. Se les pregunté acerca de la Informacion
recibida por via oral y escrita, La intimidad que sentian, La capacidad
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de llevar a cabo sus necesidades basicas, La amabilidad y trato recibi-
do, si se les explicaron y entendieron puntualmente los procedimien-
tos, si se les entregd el manual de acogida al ingreso, apreciacion
acerca de la gestion de las incidencias, asi como la adecuacién del
ruido e iluminacién de la unidad.

Resultados: Una vez analizados los datos se concluye que todas las
preguntas fueron valoradas de bien a excelente (superiores a 3 en una
escala de 5) con excepcién del horario de visitas (30 min mafiana y
tarde). Dentro del plan de mejoras establecido, se ha atendido esta
demanda y acabamos de implantar el protocolo de “UCIR de Puertas
Abiertas” de acuerdo al vigente plan de “Humanizacion de las unida-
des de cuidados intensivos de la Comunidad de Madrid”.

Encuesta contenido

Seguridad

¢Se ha sentido atendido en las incidencias ocurridas en los diferentes turnos?
(0 = Muy mal, 1 = Mal, 2 = Bien, 3 = Muy bien, 4 = Excelente)
Acogida

¢Siente que ha sido bien acogido en su ingreso en la Unidad?
(0 = Muy mal, 1 = Mal, 2 = Bien, 3 = Muy bien, 4 = Excelente)
Antes de realizarle un procedimiento, ;se lo han explicado?
(0 = Muy mal, 1 = Mal, 2 = Bien, 3 = Muy bien, 4 = Excelente)
¢Conocia el nombre de las personas que le han atendido?

(0 = Muy mal, 1 = Mal, 2 = Bien, 3 = Muy bien, 4 = Excelente)
Necesidades basicas

¢Sienten que sus necesidades basicas (aseo, alimentacion, etc.) han sido cubiertas
en la unidad?

(0 = Muy mal, 1 = Mal, 2 = Bien, 3 = Muy bien, 4 = Excelente)
Intimidad

¢Considera que se ha respetado/preservado su intimidad?
(0 = Muy mal, 1 = Mal, 2 = Bien, 3 = Muy bien, 4 = Excelente)
¢Ha echado de menos espacio de privacidad?

Si (poner 1) o no (poner 2)
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Informacién

La informacién proporcionado por los diferentes profesionales que le han atendido
ha sido:

(0 = Muy mal, 1 = Mal, 2 = Bien, 3 = Muy bien, 4 = Excelente)
Ruido

El nivel de ruido durante su estancia ha sido:

Alto (1) Bajo (3) o Medio (2)

El nivel de ruido durante la noche ha sido: alto, bajo o medio
Alto (1) Bajo (3) o Medio (2)

¢Considera que la iluminacién es adecuada?

Si (poner 1) o No (poner 2)

(El servicio de TV le ha parecido agradable?

Si (poner 1) o No (poner 2)

Visitas

¢Le parece suficiente el tiempo establecido para las visitas?
Si (poner 1) o No (poner 2)

Amabilidad del personal

El trato y amabilidad del personal le ha parecido

(0 = Muy mal, 1 = Mal, 2 = Bien, 3 = Muy bien, 4 = Excelente)
Observaciones y propuestas de mejora

¢En qué considera que deberiamos mejorar?

(0«MUY MAL, 1= MAL, 2«BIEN, 3=MUY BIEN, 4+ EXCELENTE]

Figura 1. Resultados de la encuesta sobre informacién recibida.
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Figura 2. Resultados de la encuesta de perfil ambiental y organizativo.

Conclusiones: Una UCIR abierta de alta complejidad puede asociarse
a una buena calidad percibida por parte de los pacientes a la vez que
conserva los estandares de seguridad necesarios. Para atender la tini-
ca demanda percibida, nuestra unidad se ha sumado al plan de “Hu-
manizacién de las unidades de cuidados intensivos de la Comunidad
de Madrid”.

CARACT ERiSjI’ICAS DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN
NEUMOLOGIA PROCEDENTES DE LA UCI

A. Roca Noval', P. Landete Rodriguez!, E. Zamora Garcia',
M. Chicot Llano?, M. Erro Iribarren!, M. Hernandez Olivo',
C. Acosta Gutiérrez!, M.T. Pastor Sanz' y J. Ancochea Bermudez'

IServicio de Neumologia; 2Servicio de Medicina Intensiva, Hospital
Universitario La Princesa, Madrid, Espafia.

Introduccion: Los pacientes con enfermedades respiratorias cronicas
y en ocasiones previamente sanos pueden presentar episodios respi-
ratorios graves que motiven su ingreso en unidades de cuidados in-
tensivos (UCI). El objetivo de nuestro estudio fue conocer las caracte-
risticas de los pacientes ingresados en Neumologia, procedentes de
UCL

Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo y descrip-
tivo de los pacientes que fueron dados de alta al servicio de Neumo-
logia desde UCI durante los afios 2010 al 2016. Recogimos datos
epidemiolégicos, comorbilidades, motivo de ingreso en UCI, necesi-
dad de ventilacién invasiva y no invasiva, dias de ingreso, diagnéstico
al alta y causas de exitus.

Resultados: Se incluyeron un total de 277 pacientes, con una edad
media (+ DS) de 62 + 15 afios, el 53% varones. Los diagndsticos previos
mas frecuentes fueron: EPOC 29%, Asma 13%, SAHS+EPOC 3%. De to-
dos ellos el 11,6% usaba oxigeno crénico domiciliario y 7,2% tenia tra-
tamiento con VNI en domicilio. El 55% restante no presentaban pato-
logia respiratoria conocida. Las comorbilidades mas frecuentes fueron
HTA, 47%, DL 30%, FA19% DM 23% y cardiopatia isquémica 11%. Preci-
saron ventilacién invasiva el 54,5%. El 31% precisé VNI en la UCI. La
principal causa de ingreso en UCI fue la insuficiencia respiratoria glo-
bal (32%), de los cuales el 74,2% eran EPOC. El resto de causas de in-
greso se recogen en la tabla 1. La estancia media en UCI fue de 114 +
15,8 dias y en planta de neumologia de 8,7 + 8,6 dias. Los ingresos
procedentes de UCI suponen en torno a un 7% del total de ingresos

Tabla 1. Causas de ingreso en UCI

Insuficiencia respiratoria global 32%
Sepsis 22,4%
TEP 13,4%
Neumonia 8,3%
Parada cardiorrespiratoria 6,1%
Insuficiencia respiratoria parcial 5,4%
Cirugia cardiaca 2,9%
Hemoptisis 2,9%
EAP 2,8%
SDRA 2%
Otros 1%

Tabla 2. Diagnosticos al alta

Insuficiencia respiratoria global 33%
Sepsis 25,8%
TEP 14,2%
Neumonia 8,5%
Agudizacion asmatica 8,1%
Insuficiencia respiratoria parcial 5%
Otros 5%
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anuales en planta de Neumologia. Los diagnésticos al alta se recogen
en la tabla 2. Fallecieron 21 pacientes, de los cuales el 90,5% precisa-
ron VI. El 47,6% de los fallecidos tenian EPOC. Las principales causas
de exitus fueron la insuficiencia respiratoria global (47,6%) y la sepsis
de origen respiratorio (38,1%).

Conclusiones: La mayoria de los pacientes son varones. La principal
causa de ingreso en UCI por patologia respiratoria es la insuficiencia
respiratoria global, siendo la mayoria de estos pacientes EPOC.

MEJORAS EN LA MORTALIDAD Y EFICIENCIA AL APLICAR UN
PROTOCOLO DE DESTETE EN EL WEANING PROLONGADO DE

VENTILACION MECANICA INVASIVA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTERMEDIOS RESPIRATORIOS DE LA FUNDACION JIMENEZ DIiAZ

S. Heili Frades, P. Carballosa de Miguel, L. Alvarez Suarez,
I. Fernandez Ormaechea, A. Naya Prieto, P. Lopez Yeste,
F. Laso del Hierro y G. Peces-Barba Romero

Fundacion Jiménez Diaz Quirén Salud, Madrid, Espaiia.
Introduccion: Los pacientes con weaning prolongado de ventilacién

mecanica invasiva correspondientes al Grupo Relacionado por el
Diagnostico GRD 004 y 005 segln la Gltima actualizacién Europea

ESTANCIA MEDIA

L=

APR 004 (TRAQUEOSTOMIA CON VM 96+ HORAS CON PROCEDIMIENTO
EXTENSIVO O ECMO) o 005 (TRAQUEOSTOMIA CON VM 96+ HORAS SIN
PROCEDIMIENTO EXTENSIVO)
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publicada en 2016 (Béduneau G. Epidemiology of Weaning Outcome
according to a New Definition. The WIND Study. Am ] Respir Crit Care
Med. 2017;195(6):772-83) constituyen el 13% de los sujetos ingresa-
dos en las unidades de Cuidados Intensivos. Su mortalidad alcanza el
30-37%y 2/3 partes de ellos nunca son destetados del respirador. En
Espafia segtn los tltimos datos publicados por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo la mortalidad es del 29,92% a nivel nacional con es-
tancia media de 58,16 dias y en la Comunidad de Madrid de un 31,07%
con estancia media 65,74 dias.

Material y métodos: En la Unidad de Cuidados Intermedios Respira-
torios (UCIR) de la Fundacién Jiménez Diaz (FJD) desde el afio 2007
aplicamos un protocolo de destete publicado en la Revista de Patolo-
gia Respiratoria. 2011;14(3):83-91 con la que obtenemos resultados
muy favorables en este subgrupo de pacientes. Para demostrarlo du-
rante el afio 2016 recogimos los datos de los pacientes con GRD 004 y
005 (APR 004 (traqueostomia con VM 96+ horas con procedimiento
extensivo o ECMO) O 005 (traqueostomia con VM 96+ Horas sin pro-
cedimiento extensivo) comparables al subgrupo Europeo y Espafiol
analizado. Se analiz6 y comparé complejidad, edad media, peso me-
dio, nivel de mortalidad (escala 1-4) estancia media y mortalidad.
Resultados: En el afio 2016 ingresaron 210 pacientes en la UCIR de los
cuales 30 corresponden a la poblacién de weaning prolongado. De
ellos fallecieron 7. Esta poblacién representa el 14,2% de nuestros pa-

MORTALIDAD

Figura 1. Epidemiologia de los GRD 4 y 5 en Espaiia y Madrid (SNS) afio 2017.
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Figura 2. Estancia media y mortalidad de los GRD 4 y 5 en Espafia (SNS) afio 2017.
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cientes con una mortalidad del 23,3%. Su traslado a UCIR redujo ade-
mas la estancia en UCI de 57 + 10 dias a 37 = 12 lo que supone una
mejora notable en eficiencia dado el coste medio de cama/dia en UCI
en la comunidad de Madrid (1.300 euros) frente al coste cama/dia en
UCIR en 2016 (343,03 euros) con mejores resultados de mortalidad.
Este drenaje de la UCI de los sujetos que consumen mayores recursos
asistenciales y estancias en esa unidad favorece su indice de rotacién
y afiade valor al mejorar la utilizacién de recursos de la UCL

Protocolo de destete FJD

Protocolo destete Actuaciones

Evaluar situacién global Andlisis en detalle de antecedentes

Evaluar viabilidad de ventilacién Prueba de nariz

espontanea

Priorizar modos CPAP o PS-PEEP
Test de fugas

Canula fenestrada con balén

Eleccion del modo de ventilacién
Valorar integridad de la traquea
Cambio de canula

Cierre de canula Andlisis de tolerancia + heliox

Cierre progresivo de canula Aumentar progresivamente tiempo de
cierre + heliox

Colocacién de hemicanula Medicién endoscopica de estoma y
control de posicién

Valorar integridad de deglucién

Anillo cerrado

Videofluoroscopia
Apoyo de vmni si es preciso y destete

Retirada de anillo y cierre de estoma Con o sin vimd de apoyo

Datos UCIR FJD GRD 4 y 5 afio 2016 y distribucién de estancias de pacientes con GRD
4y 5enlaF]D afio 2016

APR EpisodiosPacientes Peso Edad Estancia Nivel Nivel Exitus Tasa
040 medio media media enferme- prob. exitus
05 dad (1-4) Fallecer

(1-4)
FJID 30 25 12,55 6743 9193 3,73 3,60 7,00 23,33%

Distribucién de estancias en areas hospitalarias de distinto coste
udl 45,18%
UCIR 17,94%
Hospitalizacion 36,87%

Conclusiones: Gracias a la aplicacién de un protocolo de destete en
el manejo de los pacientes con weaning prolongado, las Unidades de
Cuidados intermedios de alta complejidad consiguen una importante
reduccion en la mortalidad y mejoran significativamente la eficiencia
hospitalaria.

OXIGENOTERAPIA: COMPARACION ENTRE 4 METODOS

J. Belda Ramirez y V. Macian Gisbert

Hospital Universitario Arnau de Vilanova, Valencia, Espaiia.

Introduccion: La oxigenoterapia es imprescindible en el paciente cri-
tico. Hay varios métodos para administrarla: mascarilla con reservorio
(MR)y no reinhalacién consigue FiO2 80%-100%; presion positiva con-
tinua en la via aérea (CPAP) con mascarilla de Boussignac y oxigeno al
100%; ventilacién mecanica no invasiva con una BiPAP y conectar al
tubo junto mascarilla una fuente de oxigeno al 100%; oxigenoterapia
de alto flujo (AF) administra aire acondicionado hasta 60L/min y FiO2
hasta 100%. Los sensores transcutaneos de 02 (tcpO2) monitorizan de
forma continua y no invasiva la oxigenacién. En este estudio hemos
aplicado estos métodos a sujetos sanos para valorar cual consigue
mejor oxigenacién periférica sin necesidad de ajustes.

Material y métodos: Se estudiaron 10 voluntarios sanos (edad media
35 (22-51 afios), 8F-2M) trabajadores del hospital. Se les sent6 en un
sillén con las pies elevados sobre un taburete monitorizando sobre el
dedo indice la saturacién de O2 con un pulsioximetro y se aplicaron

dos sensores de tcpO2 (E5250 Radiometer, Dinamarca) sobre la parte
mas distal del pie que monitoriza la arterial tibial anterior (junto a los
dedos 12y 2¢ del pie derecho) y se autocalibran y se conectan al mo-
nitor TCM 400 (Radiometer, Dinamarca) mostrando el nivel de oxige-
no transcutaneo en tiempo real. Los pacientes se monitorizaron de
forma continua y se les administré sucesivamente los diferente mé-
todos de oxigenoterapia dejando 20 min de reposo respirando aire
entre ellos. El orden fue: MR (Oxinova, Metalgar Plasticos SL, Madrid)
con 02 al 100% y flujo de 15 Ipm, CPAP (Vygon, Francia) con valvula
para 6 cmH20 y oxigeno al 100% a flujo de 30 Ipm, BiPAP (Vivo 40,
Breas Medical AB, EEUU) en modo espontaneo IPAP 15/EPAP 6 y 02
100% a 15 Ipm y finalmente canulas nasales de AF (MR850AL,
Fisher&Paykel, Nueva Zelanda) con el sistema a 30 Ipm de oxigeno y
regulando para obtener una FiO2 del 100%. En todos los casos las me-
didas de 02 se anotaban tras unos minutos de alcanzar estabilidad el
sensor al final de cada método.

Resultados: La media (DE) de SatO2 y tcpO2 fueron los indicados en
la tabla. El ANOVA para el factor método de oxigenacién mostré dife-
rencias significativas entre ellos (p < 0,0001), siendo la AF la que al-
canzé una media de tcpO2 mayor.

Basal MR CPAP BiPAP AF
Sat02 9(1) 100 (0) 100 (0) 100 (0) 100 (0)
tcp02 73 (8) 412 (32) 358 (30) 137 (27) 532 (28)

Conclusiones: Los resultados indican que los métodos habituales no
aportan iguales resultados de oxigenacién periférica. La AF parece
aportar los mejores datos, aunque un ajuste ventilatorio mas fino en
la CPAP y la BiPAP podria mejorar sus resultados.

RESULTADOS DEL DESTETE Y DECANULACION EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS RESPIRATORIOS INTERMEDIOS

A. Consuegra Vanegas!, S.J. Dominguez Pazos?, 1. Vidal Garcia?,
L. Garcia Alfonso?, A. Antelo del Rio?, 1. Nieto Codesido?,
E. Elguezabal Bilbao? y C. Montero Martinez?

ICHUAC, Instituto de Investigacion Biomédica de A Coruiia (INIBIC), La
Coruiia, Espafia. ?°CHUAC, La Corufia, Esparfia.

Introduccion: La expansion de las unidades de cuidados respiratorios
intermedios (UCRI) en Europa ha sido impulsada por el alto nivel de
experiencia en ventilacién no invasiva (VNI), destete para ventilacién
mecanica invasiva (VMI), cuidados de traqueostomia y planificacién
del alta hospitalaria para pacientes dependientes de ventilacién.
Nuestros objetivos son: determinar las caracteristicas clinicas de los
pacientes con VMI y destete prolongado que ingresan en la UCRI y si
existe correlacién entre la estancia en UCRI y la estancia previa, ana-
lizar cudles son los resultados del destete y decanulacion, asi como la
supervivencia de estos pacientes.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo de los pa-
cientes ingresados en la UCRI desde el 01/01/2017 hasta el 25/11/2017.
Se defini6 destete prolongado como aquellos que fracasaron > 3 in-
tentos de respiracion espontanea o requirieron > 7 dias desde el 1¢
intento. Se analizan las siguientes variables: sexo, edad, servicio de
origen, diagnéstico de ingreso, soporte respiratorio en la UCRI con:
traqueostomia y VMI, VNI y oxigenoterapia de alto flujo (OAF), tipo de
traqueostomia, estancia hospitalaria, porcentaje de destete y decanu-
lacién al momento del alta y supervivencia.

Resultados: En total ingresaron 51 pacientes, de los cuales 22 pacien-
tes (43,1%) recibieron soporte no invasivo con: VNI continua (12;
23,5%), OAF (2; 3,9%), VNI alternando con OAF (2; 3,9%) y monitoriza-
cion (6; 11,7%). Los 29 pacientes restantes (53,8%) recibieron VMI a
través de traqueostomia por destete prolongado (27; 52,9%) o por
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1 Variable VMI a traves de traqueostomia (n=27)
1 Sexo masculing 30 (58.8%)
Edad media (afios) 59.84 + 16.44
Procedencia uci 22 (43.1%)
REA 12 (23.5%
Tipo de Percutdnea 16 (59.2%)
traquecstomia Quinirgica 11 (40.7%]
Postoperado cardiaco 7 (25,9%)
Trasplante pulmonar 5 (18.5%)
Infecciosas (NAC, TB, Aspergilosis, 5 (18,5%)
Paracoccidiodomicosis, NAC + VIH)
P do de otras especialidades 3 (14,8%)
{ORL, CTO, General, Vascular)
Diagndsti Hematoldgicos (LNH autoTx, LAM) 2 (7.40%)
prncipal Otras causas (PoliTx, ACV, FMO, SHO) 4(14,8%)
| Estancia ia previa ingreso en UCRI (dias) 55,35+ 43.39
| Estancia hospitalaria en UCRI (dias) 29,31 * 20,65
Estancla hospitalaria total (dias) 103,42 £ 53,84
| Correlacidn (Rho Spearman) estancia previa ingreso en UCRI- +0,074
estancia en UCRI

Tabla 1. Caracteristicas e los pacientes con VMI y traqueostomia ingresados en la UCRL.
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Figura 1. Curva de kaplan-Meier de sipervivencia en dias tras alta UCRI de pacientes
con VMI y traqueostomia (n 0 27). Fallecidos 5 (18,5%)..

VMI-ELA (2; 3,9%). Las caracteristicas de los pacientes que recibieron
VMI por traqueostomia en UCRI se resumen en la tabla y figura. De 27
pacientes, 2 estan en proceso de destete y en 23 pacientes (92%) se
consiguié destetar de la VMI. En 26 pacientes el objetivo era decanu-
lar, ya que uno de los pacientes era un postoperado de ORL con larin-
guectomia por CA. De este grupo, 2 pacientes estan en proceso de
decanulacién y 20 pacientes (77%) se decanulan con éxito.
Conclusiones: La UCRI asume, en su mayoria, pacientes con destete
prolongado. En nuestra muestra existe una correlacién entre la estan-
cia en UCRI y la previa. El porcentaje de destete y decanulacién en
nuestros pacientes es alto en comparacién con otras series. La morta-
lidad se concentra en los primeros dias tras el alta hospitalaria, con
una buena supervivencia a medio plazo.

UTILIDAD DEL ALTO FLUJO CON CANULA NASAL EN LA
DECANULACION DE PACIENTES TRAQUEOTOMIZADOS DURANTE
UN EPISODIO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

S. Diaz Lobato', S. Mayoralas Alises?, A. Jaureguizar Oriol’,
B. Martin Garcia', E. Mercedes Noboa' y F. Le6n Roman'

"Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Espafia. >Hospital Moncloa, Madrid,
Espaiia.

Introduccion: El alto flujo por canula nasal presenta miiltiples bene-
ficios desde un punto de vista fisiopatolégico, relacionados con el
elevado flujo empleado, entregado al paciente a 37 °C y con una hu-

medad del 100%. En pacientes traqueotomizados por insuficiencia
respiratoria aguda puede ser una alternativa a emplear durante el
proceso de decanulacion.

Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional, descriptivo
de una cohorte consecutiva. Poblacién: pacientes que ingresan en la
planta de neumologia procedentes de las unidades de criticos médi-
cas y quirtirgicas de nuestro hospital y que cumplieran los criterios de
inclusion establecidos para este estudio: 1) ingreso en la unidad de
criticos con el diagnéstico de insuficiencia respiratoria aguda o créni-
careagudizada; 2) haber sido traqueotomizados por precisar ventila-
cién mecanica orotraqueal de forma prolongada y no poder ser des-
tetados de la ventilacién artificial; 3) mantener una situacién de
estabilidad clinica, segiin criterio de su médico responsable en la UCI,
que permitiera su traslado a la unidad de ventilacién; 4) recibir ven-
tilacién mecanica por traqueostomia de apoyo en el momento de lle-
gar a planta. Se excluyeron pacientes con enfermedades neuromus-
culares. Protocolo decanulacién: transferencia a canula fenestrada con
balén desinflado y terapia de alto flujo por cdnula nasal a 60 I/min y
FIO2 suficiente para mantener sat > 92%. Decanulacion tras 48 horas
con canula in situ, ocluida con tapén, sin evidenciar problemas. Se
comparan los resultados con nuestra serie histérica de decanulacién
con ventilacién no invasiva.

Resultados: Procedimos a la decanulacién de 28 pacientes (5 EPOC, 6
obesidad hiperventilacién, 17 posquirirgicos). Los resultados se pre-
sentan en la tabla, donde se comparan con los resultados de 110 pa-
cientes decantados utilizando ventilacién no invasiva. La estancia en
la unidad de criticos no muestra diferencias, pero si hay diferencias
en la estancia de los pacientes en la planta de neumologia y en la es-
tancia total en el hospital.

Dias desde Estancia en Estancia Total
Dias hasta Traqueotomia Estancia Neumologia
tragueotomia hasta Media Criticos

Neumologia

ELA (5) 94437 19.4421.7 28.34253 38.2+179 67.0:28.8
‘oracogenos 2 §5.7+30,2
II]';::""‘“"“’ 10,641 8 2404252 34,6£24,1 21,1876 SHTND
EPOC (29) 9.9+:3.2 252:41 .8 35,1243,1 27,9171 63,6247,7
SHO (11} 8.742.2 19,3123 28.0=13.8 13,8448 41,3146
e TRESE) ETEPg]
:\::qlllmmuo; 10.4+4,3 443472 5484442 AlersA it
ENM (14) 94+39 57,1:46,6 66,4:46,2 36,1354 102,668, 1
SAHS (15) 9.2+1.8 13.3£14,2 22.5+14.5 20,5109 4514226
ee 25 £

ﬁ':' MQUICCISIBS | 15,0400 39.040.0 44,0:0.0 25,0:0.0 79,0£0.0
Total 9.8:29 28.6:36,2 I8 4=364 256+ 188 44445

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes decantados con ventilacién no invasiva y con
alto flujo.

Conclusiones: 1. El alto flujo por canula nasal es eficaz en pacientes
sin dependencia ventilatoria, traqueotomizados por insuficiencia res-
piratoria aguda, que requieren soporte ventilatorio parcial. 2. La es-
tancia en planta de neumologia y en el hospital se reduce en compa-
racion al uso de ventilacién no invasiva.

FisiorATOLOGIA

¢ES UTIL CONSERVAR LAS MUESTRAS DE GASOMETRIA ARTERIAL
EN HIELO HASTA SU ANALISIS? ;(INFLUYE EL TIEMPO EN LOS
RESULTADOS? ;{LAS VARIACIONES SON RELEVANTES EN LA
PRACTICA CLINICA?

A. Gémez Garcia, T. Alvaro de Castro, A. Cerezo Hernandez,
M.D. Terranova Rios, G. Lépez Muiliz, T. Ruiz Albi, J. Villar Mufioz,
P. Revilla Gutiérrez, M.G. Martinez Gonzalez y F. del Campo Matias

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espafia.
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Introduccién: Adn no existe estandarizacién para la recogida y ana-
lisis de las muestras de gasometria arterial. Nuestro objetivo fue ana-
lizar la influencia de la conservacién en frio de la gasometria desde su
extraccion hasta su andlisis frente a temperatura ambiente. Valorar la
diferencia de los pardmetros gasométricos con el paso del tiempo y
su potencial relacién con variables clinicas y ambientales.

Material y métodos: Estudio prospectivo de gasometrias realizadas
en nuestro laboratorio en pacientes ingresados y ambulatorios. Se
utilizé jeringa BD Preset™ y analizador de gases GEM4000. Se hizo un
analisis basal con la demora habitual y otro a los 30 min. Las muestras
se aleatorizaron en dos grupos de conservacion: hielo y temperatura
ambiente. Se recogieron variables de los pacientes, del ambiente, de
la demora en minutos y de la propia gasometria.

Resultados: N = 53. Edad media 73 afios (DE 15). 58% varones, 28%
fumadores y 54% exfumadores. 58% EPOC. Presién barométrica media
709 (DE 3,5). Demora media hasta el primer andlisis 20 min (DE 16,7),
y 33 hasta la medicién control (DE 4,7). PaO2 basal media 57,85
mmHg (DE 14), pCO2 47 (DE 10,2) y pH 7,4 (DE 0,03). Diferencias me-
dias: Pa02 1 mmHg (57,85 vs 58,85 final), PaCO2 - 0,6 (48,23 vs 47,60)
y pH - 0,06 (7,42 vs 7,35). Diferencia estadisticamente significativa en
la variacién media de PaCO2 en funcién de su conservacién (1 en am-
biente vs - 0,1 en frio) p = 0,018, pero no diferencias en la PaO2 (0,85
vs 1,2) p = 0,6, ni pH (-0,1 vs 0) p = 0,2. No correlacién entre las dife-
rencias de los gases y el tiempo trascurrido hasta su andlisis. Existe
correlacion entre la presion barométrica y la variacioén de los gases:
Pa02 (R 0,34; p = 0,012), PaCO2 (R -0,14; p = 0,03), pH (R-0,32; p =
0,019). Sin otras asociaciones entre las diferencias en los gases y el
resto de variables tanto de forma neta como separadas por forma de
conservacion.

Conclusiones: La conservacion en hielo de la gasometria arterial no
influye en la variacién de los valores de PaO2 ni pH. Por el contrario,
los valores de PaCO2 varian menos manteniendo la muestra en frio, a
pesar de que el cambio no parece clinicamente significativo. No se ha
detectado relacion significativa entre la magnitud del cambio de las
variables gasométricas y la demora desde su extraccion hasta su ana-
lisis. Por el contrario, si se ha encontrado una correlacién entre la
presién barométrica y las diferencias en los gases lo que apoyaria la
hipétesis ya estudiada en la literatura de difusién de 02 ambiental a
través de las jeringas de plastico.

iNDlCl; DESATURACION/DISTANCIA MODIFICADO COMO VALOR
PRONOSTICO EN EL TEST DE LA MARCHA DE 6 MINUTOS

A. Ortiz Reyes, M. Iscar Urrutia, R. Fernandez Alvarez,

F. Lopez Gonzalez, G. Rubinos Cuadrado, M.J. Vazquez Lépez,
T. Hermida Valverde, 1. Ruiz Alvarez, ]. Herrero Huertas,
M.M. Garcia Clemente y P. Casan Clara

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Central de Asturias,
Oviedo, Asturias, Espafia.

Introduccién: El test de la marcha de los 6 minutos (6MWT) es la
prueba simple de ejercicio mas utilizada para evaluar el prondstico y
estado funcional de los pacientes con enfermedades pulmonares cré-
nicas. La distancia recorrida en metros (6MWD) ha demostrado estar
relacionada con la mortalidad de estos pacientes. Sin embargo en las
férmulas de estandarizacion existe hasta un 30% de variabilidad para
los valores de normalidad. En recientes estudios se ha implementado
el indice desaturacién/distancia (mDDR), como valor prondstico en
los pacientes con enfermedades pulmonares crénicas. Nuestro obje-
tivo fue comparar el valor pronéstico del mDDR frente a la distancia
recorrida en el 6MWT, en pacientes con hipertensién pulmonar (HTP)
y fibrosis pulmonar idiopética (FPI).

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo en el que se
recogieron los datos del 6MWT ejecutado en el periodo entre enero

de 2013 y mayo de 2014, de un total de 93 pacientes (60 con diagnds-
tico de HTP y 33 con diagndstico de FPI). Se calcul6 el mDDR y se
comparé con la distancia recorrida en metros, utilizando el indice de
correlacion de Pearson en relacién con las siguientes variables: super-
vivencia en meses, nimero de hospitalizaciones, saturacién media,
diferencia saturacién inicial y final, escala de BORG y frecuencia car-
diaca.

Resultados: En el grupo de pacientes con HTP el 67% fueron mujeres,
con una edad media de 63 afios y un IMC de 27 Kg/m2. En el grupo de
pacientes con FPI el 79% fueron hombres, con una edad media de 67
afios y un IMC de 29 kg/m?. La mortalidad total fue de un 28% (32% en
el grupo de pacientes con HTP en comparacion con un 21% en el gru-
po de pacientes con FPI). La supervivencia se relacion6 significativa-
mente con la FC inicial y la disnea medida por la escala de BORG (r:
0,26; p 0,03 y r: -0,34 p: 0,008). Se adjuntan tablas de resultados.

N Edad (afios) IMC (kg/m?) 6MWD (m) mDDR (%/m)
HTP 60 63 (DE £ 14) 27 (DE+4) 421 0,2
(DE +128) (DE +0,08)
PFI 33 66 (DE+9) 29(DE+3) 452 0,14
(DE+78)  (DE+0,21)
HTP FPI
mDDR 6MWD mDDR 6MWD
Supervivencia en meses
Indice de -0,14 -0,27 0,04 -0,1
Pearson (r)
p 0,27 0,03 0,8 0,54
N¢ hospitalizaciones
Indice de 0,02 -0,43 0,29 -0,39
Pearson (r)
p 0,87 0,74 0,09 0,02

Conclusiones: 1. La relacién entre ambas determinaciones para la
supervivencia y el nimero de hospitalizaciones fue baja pero estadis-
ticamente significativa para 6MWD en ambas patologias estudiadas.
2. Elindice desaturacién/distancia no mejord la significacion estadis-
tica aportada por la 6MWD. 3. La frecuencia cardiaca inicial y el grado
de disnea al finalizar el test, estan relacionados con la supervivencia
en pacientes con HTP.

PREDICTORES DE TOS ESPONTANEA EFECTIVA MAYOR QUE TOS
ASISTIDA MECANICA EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL
AMIOTROFICA

S. Ferrer Espinosa, J. Sancho Chinesta, E. Burés Sales
y E. Servera Pieras

Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia, Espaiia.

Introduccion: Determinar algin parametro clinico o funcional de
sencilla medicién, capaz de predecir qué pacientes con ELA que pre-
sentan una tos espontanea mayor que la tos asistida mecanicamente
con MI-E y sin riesgo de volverse inefectiva durante una infeccién
respiratoria aguda.

Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional que incluyé
a los pacientes con ELA atendidos en nuestra Unidad de Cuidados Res-
piratorios entre enero 2016 y septiembre 2017. Se tomaron datos de-
mograficos, clinicos y funcionales recogidos en una de las valoracio-
nes periddicas realizadas en la Unidad. Los datos clinicos incluyeron
el tipo de inicio de la enfermedad y la valoracién neurolégica funcio-
nal mediante la escala ALSFRS-R y de la severidad de la afectaciéon
bulbar mediante el subscore bulbar de la escala de Norris (NBS). La
valoracién respiratoria funcional incluy6 una espirometria (sedesta-
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cién y dectibito), estudio de la capacidad tusigena (espontaneay asis-
tida manual y mecénica), y presiones de los musculos respiratorios.
La presencia de una tos espontanea mayor que la tos asistida mecani-
ca con MI-E se consideré cuando PCF > PCFMI-E. Se estableci6 un va-
lor de menor a 4,25 L/s para PCF como indicador de riesgo de volverse
inefectiva la tos espontanea durante una infeccién respiratoria.
Resultados: Se incluyeron 64 pacientes. 65,62% eran hombres, 71,87%
de inicio espinal, edad 64,32 + 10,11 afios, ALSFRS-R 27,06 + 10,68, NBS
26,00 + 11,53, FCV 1,81 + 1,13 L, PCF 3,91 + 2,42 L/s y PCF-MIE 3,79 +
1,40 L/s. El 47,6% presentaron un PCF mayor que el PCFMI-E (tabla).
Los factores que mejor predijeron la existencia de un PCF mayor que
el PCFMI-E y sin riesgo de volverse inefectivo durante un episodio
respiratorio agudo fueron, en modelos de regresion diferentes FVC
(OR 9,779, 1C95% 3,282-29,135, p < 0,001) y PCF (OR 9,132, IC95%
2,464-33,843, p = 0,001). En el andlisis de las curvas ROC, las variables
con una mayor area bajo la curva que predecian un valor de PCF > 4,25
L/s mayor que PCFMI-E fueron FVC [AUC 0,926, 1C95% 0,856-0,996; p
<0,000] y PCF [AUC 0,973, 1C95% 0,937-1,009; p < 0,000]. Los puntos
de corte establecidos fueron de 1,800 mL para la FVC [S de 0,957, E
0,825] y de 4,31 L/s para PCF [S 1,000, E 0,937].

Datos demograficos, clinicos y funcionales

PCF < PCFMIE (n= PCF>PCFMIE (n= p

34) 30)

Sexo (hombre/mujer) 21/13 21/9 0,345
Edad (afios) 64,48 + 10,30 64,23 + 10,12 0,923
Tiempo inicio sintomas 56,80 + 40,43 39,75 + 37,68 0,097
(meses)

Tiempo desde diagndstico 4453 + 38,66 28,36 + 36,26 0,095
(meses)

IMC (kg/m?) 2533 £3,72 26,07 £4,93 0,546
ALSFRS-R 22,73 £ 10,63 32,75+7,76 0,001
NBS 21,77 £ 11,90 30,19 £ 9,79 0,007
FVC (L) 1,12 £0,79 2,58 £0,93 0,000
%EVC (%) 35,35+ 19,47 74,66 + 20,84 0,000
dFVC (L) 0,92 £ 0,79 2,10 £ 0,96 0,000
FEV1 (L) 0,89 + 0,45 2,14 + 0,86 0,000
%FEV1 (L) 35,55+ 15,36 79,28 £ 21,21 0,000
FEV1/FVC 84,51 + 13,23 83,39+ 7,55 0,694
PCF (L/s) 2,29 £ 141 5,77 £1,95 0,000
PVT (s) 0,172 £ 0,123 0,157 + 0,057 0,563
MIC (L) 1,42 £ 0,85 2,77 £ 0,98 0,000
PCF-MIC (L/s) 2,66 £ 1,55 5,80 £2,01 0,000
PCF-MIE (L/s) 3,19+1,18 4,45+ 1,34 0,000
PImax (cmH20) -25,96 + 15,99 -46,82 + 26,42 0,001
PEmax (cmH20) 45,13 + 36,90 73,00 £ 36,36 0,005
SNIP (cmH20) -21,71 £ 15,17 -44,00 + 20,89 0,000

Conclusiones: Aquellos pacientes con ELA con una FVC mayor de
1.800 mL o un PCF mayor de 4,31 L/s probablemente presenten una
tos espontanea mas efectiva que la tos asistida mecanicamente me-
diante MI-E y sin riesgo de convertirse en inefectiva durante las infec-
ciones respiratorias agudas.

TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON CPAP A LARGO PLAZO

A. Crespo Sedano, A. Cerezo Hernandez, D. Alvarez Gonzalez,
C.A. Arroyo Domingo, J.F. de Frutos Arribas, T. Alvaro de Castro,
G. Lopez Muiiiz, A. Gémez Garcia, F. Moreno Torrero

y F. del Campo Matias

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espaiia.

Introduccion: La CPAP es el tratamiento de eleccién en pacientes con
SAOS. Con objeto de alcanzar una eficacia se ha establecido como din-
tel de buen cumplimiento su utilizacién mas de 4 horas el 70% de las
noches. El objetivo del estudio es evaluar el patrén de adherencia a
largo plazo en una poblacién clinica de vida real, en funcién de la
experiencia previa del paciente con respecto al tratamiento.
Material y métodos: Criterios de inclusion: estar en tratamiento con
CPAP desde julio de 2015 hasta julio de 2017, mayores de 16 afios y
que al menos tengan mas de 90 dias de registro del cumplimiento. Al
periodo del inicio del estudio habia pacientes ya en tratamiento con
CPAP, siendo la Gltima fecha de inicio de tratamiento el 15 de julio de
2017. Se monitoriz6 dias de cumplimiento, IAH residual y fugas. La
variable dependiente fue cumplir el criterio de adherencia, y como
independientes la utilizacién previa, edad, sexo, severidad del SAOS y
tipo de mascarilla. Se valoré el IAH residual, fugas, asi como el uso
horario. Para estimar el uso de adherencia media se emple6 el analisis
de Kaplan Meier y la regresion de Cox para determinar los factores
asociados al tratamiento a largo plazo.

Resultados: Se incluyen 3.562 pacientes que cumplieran criterios. La
edad media de los pacientes fue de 61 afios y un 20,7% fueron muje-
res. Un 30% fueron tratamientos iniciados en este periodo de tiempo.
El resto de los pacientes ya se encontraban en tratamiento. De forma
global, cumplian criterios de medicare el 60,8%. El grado de cumpli-
miento fue mayor en pacientes en tratamiento previo (63,2 vs 55,1).
El grado de cumplimiento fue mayor a medida que aumentaba el
tiempo, presentado una mediana de 502 registros y una media de 474
registros. El grado de aherencia no se asoci6 a la gravedad del SAOS,
pero si el sexo y la utilizacién previa de la CPAP. Los pacientes adhe-
rentes tenian unas presiones ligeramente mayores (8,1 vs 8,7). En el
analisis univariante la utilizacion previa de la CPAP y la edad fueron
los factores asociados a una mayor adherencia.

Conclusiones: El grado de adherencia se incrementa a lo largo del
tiempo. La experiencia previa en el tratamiento y la edad se asociaron
a un mayor grado de cumplimiento a largo plazo.

ADHERENCIA Y PROBLEMAS DE ADAPTACION AL TRATAMIENTO
CON CPAP EN PACIENTES CON SAHS

C. Lépez Montiel!, M.C. Fernandez Sanchez?, M. Aparicio Vicente?,
C. Soto Fernandez?, ].A. Ros Lucas?, M.D. Sanchez Caro?,

R. Anddjar Espinosa?, C. Pefialver Mellado?, C.F. Alvarez Miranda?,
B. Fernandez Suérez?, I. Parra Parra? y EJ. Ruiz Lépez?

"Universidad de Murcia, Murcia, Espafia. 2Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espafia.

Introduccién: El sindrome de apnea-hipopnea obstructivo del suefio
(SAHS) tiene importantes consecuencias cardiovasculares y neuropsi-
quiatricas, ademas de ser un factor independiente de mortalidad. El
tratamiento con presioén positiva continua en la via aérea (CPAP) dis-
minuye estos efectos, pero su adherencia esta condicionada por diver-
sos factores.

Material y métodos: Estudio observacional analitico de corte trans-
versal en pacientes diagnosticados de SAHS, titulados y tratados con
CPAP durante un mes, del area 1 de la Regién de Murcia, con el obje-
tivo de evaluar la adherencia al tratamiento asi como identificar los
factores que la condicionan. Se definié como buena adherencia el uso
de la CPAP durante mas de 4 horas/noche el 70% de las noches. Se usé
prueba de Kolmogorov-Smirnov, frecuencias, t Student, chi cuadrado,
regresion binaria y multivariante. Se consideré significativo p < 0,05.
Resultados: Se analizaron 160 pacientes. La media de uso de CPAP
segln el registro de la tarjeta fue de 4,2 + 2,3 horas. La adherencia fue
buena en el 61,8% y mala en el 31,9%. Los pacientes con un menor IAH
y los que precisaban mayor presion presentaron peor adherencia (p <
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0,05). No se encontraron diferencias significativas entre los dos gru-
pos respecto a sexo, edad, IMC, ni en la escala de Epworth inicial. Se
observé un descenso significativo del Epworth tras un mes de trata-
miento en el grupo con buena adherencia (p < 0,05) (tabla). Los pa-
cientes del grupo con mala adherencia presentaron mas problemas de
adaptacion relacionados con la adaptacién a la mascarilla, exceso de
presion y claustrofobia, siendo estas diferencias entre los dos grupos
estadisticamente significativas. No se encontr6 diferencia en cuanto
a la sequedad oronasal. En el grupo con mala adherencia, respecto al
que present6 buena adherencia, se observé una mayor prevalencia de
tratamiento farmacolégico antidepresivo (p < 0,05).

Caracteristicas de los pacientes segiin la adherencia al tratamiento

Resultados: Los 57 pacientes que se les retiré OCD tenian una edad
promedio de 80 afios, de los cuales el 50,8% eran mujeres y el 49,2%
eran varones. El 61,40% fueron prescritos por el servicio de neumolo-
gia. Las principales indicaciones médicas de la oxigenoterapia domi-
ciliaria fueron por cardiopatias con un 40,3%, seguido de EPOC con un
22%, (tabla). Fueron seguidos un periodo medio de 5,46 meses. La pO2
media en gasometria arterial basal (GAB) en el momento de la retira-
da fue de 71,42 mmHg. Tras retirada de OCD se registraron 10 ingre-
sos, s6lo 3 de ellos con diagnéstico de Insuficiencia respiratoria.
(5,26% del total). Una paciente falleci6 en ingreso a los 6 meses de
retirada (paciente 99 afios, fallecié por broncoaspiracién + insuficien-
cia cardiaca). Fue necesaria reintroduccién de OCD en 7 pacientes
(12,5%); 2 en revisi6én en consulta de OCD, 2 en consulta de Neumolo-

Grupo Mala Buena p gia y 3 tras ingreso hospitalario.
total adherencia adherencia
Edad (afios) 58,6 +121 6114+ 114 5748 + 11,488 + 0,076 Indicaciones de OCD retirados
Peso (Kg) 89,5+ 171 93,91 +18,064 88,35+ 14,755 0,052 Indicacién n Porcentaje (%)
IMC (Kg/m?) 269+4,6 2770+402 2656+4876 0,124 Cardiopatia/ICC 23 4035
Escala Epworth inicial 124+47 1236+49 12,58 + 4,46 0,777 EPOC 13 22,8
IAH 407 +243 3248+1503 44,8038+265 0,003 SAHS 11 193
Presién titulacién. Cmde  104+149 1127 +136 1014+ 142 0,001 e e 6 105
H20 Asma 3 525
Escala Epworth tras CPAP 8352 95454 68445 0,001 Cancer pulmén 1 L75

Conclusiones: En nuestra poblacion la adherencia al tratamiento con
CPAP en pacientes con SAHS es subéptima. Esto se relacioné con la
menor gravedad del SAHS, con la mayor necesidad de presion y con
la mayor prevalencia de depresion. Los pacientes lo relacionaron con
los efectos adversos referidos a la mascarilla, la claustrofobia y el ex-
ceso de presion. Debemos mejorar la educacién y el seguimiento del
paciente para mejorar la adherencia al tratamiento.

ANALISIS DE LA SEGURIDAD DE LA RETIRADA DE LA
OXIGENOTERAPIA CRONICA DOMICILIARIA SIN INDICACION

M.]. Chourio Estaba, I. Lobato Astiarraga, S. Jaurrieta Largo,

B. de Vega Sanchez, A.l. Garcia Onieva, S. Soldarini, C. Iglesias Pérez,
M. Belver Blanco, I. Alaejos Pascua, B. Cartén Sanchez,

I. Ramos Cancelo, E. Macias Fernandez, S. Juarros Martinez,

A. Herrero Pérez, V. Roig Figueroa, D. Vielba Duefias, M.A. Porras,

C. Disdier Vicente y M.S. Olaya Rodriguez

Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid, Espaiia.

Introduccion: La oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD) es una
medida terapéutica que ha demostrado aumentar la supervivencia en
los enfermos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) e
insuficiencia respiratoria. Este concepto se ha extendido por analogia
a otras patologias. Segtin las guias se recomiendan su reevaluacién
inicial y posteriormente anual de la prescripcion, para verificar el
cumplimiento, evaluar su impacto clinico y persistencia de la indica-
cion. Se requiere una valoracion gasométrica basal para descartar
hipoxemia grave ficticia, que puede originar hasta un 30% de prescrip-
ciones innecesarias durante el alta hospitalaria. El objetivo de este
estudio es analizar la seguridad de la retirada de la OCD en consulta
monografica, observando su evolucién en un plazo minimo de tres
meses.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo retros-
pectivo sobre baso de datos prospectiva. Se analiz6 una muestra de 57
pacientes vistos en consulta monografica de oxigenoterapia a los que
se les retir6 la misma por falta de indicacion gasométrica. Se registra-
ron los ingresos después de la retirada y reintroduccién de OCD en un
periodo de tiempo minimo de tres meses.

Conclusiones: El 5,23% de nuestros pacientes reingresaron por insu-
ficiencia respiratoria aguda tras retirada de OCD. Un 12,5% de nuestros
pacientes necesitaron la reintroduccion de oxigeno en un promedio
de 5 meses. Consideramos segura la retirada de OCD si se cumplen los
criterios gasométricos establecidos en las guias.

ANALISIS DEL EFECTO DEL DISPOSITIVO DE AVANCE MANDIBULAR
(DAM) EN PACIENTES CON SAHS DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
CRUCES

B. Gonzalez Quero!, A. Urrutia Gajate’, S. Castro Quintas’,

L. Serrano Fernandez', M. Garcia Moyano', I. Salinas Garrido',
B. Ortiz de Urbina Antia', F. de Carlos Villafranca?

y V. Cabriada Nuifio!

"Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espaiia. *Facultad
de Odontologia, Universidad de Oviedo, Oviedo, Asturias, Espafia.

Introduccion: El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) es
una entidad muy frecuente en nuestro medio. El DAM es un trata-
miento de primera linea especialmente en casos leves-moderados, asi
como una alternativa de tratamiento a la CPAP en casos de mala tole-
rancia a la misma. Nuestro objetivo ha sido describir los resultados del
tratamiento con DAM en los parametros de la poligrafia respiratoria
(PR) con respecto a los estudios basales.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de los pa-
cientes en tratamiento con DAM con seguimiento en las consultas
externas de la Unidad de Suefio de nuestro hospital en un periodo de
3 afios. Se compararon los datos de las PR diagndsticas con los de las
PR con DAM.

Resultados: Se incluyeron 40 pacientes, de los cuales 35 eran hom-
bres (87,5%) con una edad media al diagnéstico de 48,93 + 10,3 afios.
El 7,5% presentaba alteraciones craneofaciales en la exploracion fisica.
En la tabla 1 se detallan los valores de IMC, Epworth y parametros de
la PR basal y con DAM. El tiempo medio entre ambas poligrafias fue
de 2,1 afios. El IAH medio se reduce de 33,07 + 17,8 a 11,98 + 8,4, con
una reduccién del 61,1%. El 67,5% de los pacientes reducen su IAH
inicial en mas de un 50%. En 6 pacientes (15%) el IAH queda por deba-
jode 5,y en 23 (57,5%) por debajo de 10. Solo 2 de 21 pacientes con
SAHS severo, mantienen dicha condicién con el DAM.
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Tabla 1. Datos de PR pre y post DAM

PR diagnéstica PR post DAM p
IMC 273+29 27,47 + 2,89 ns
Epworth 919+5]1 4,43 +2,07 Ns
IAH 33,07 £17,8 11,98 + 8,4 p<0,01
IAH supino 56,03 + 21,04 22,89+ 18,18 p<0,01
IAH lateral 18,24 + 17,85 6,93 +6,8 p<0,01
Sat02 media 93,78 £ 1,53 93,98 £ 1,12 ns
SatO2 minima 82,30 £ 6,98 86,15 £ 4,48 p<0,01
CT90% 9,78 + 18,87 1,76 £ 3,18 0,016
Tabla 2. Reduccién del IAH

PRpre PRpost

Normal (£ 5) 0 6
Leve(6-14) 4 23
Moderado(15-29) 15 9
Grave (> 30) 21 2

Conclusiones: 1. Los DAM resultan efectivos en la mayoria de los pa-
cientes, quedando con una IAH < 10 el 57,5% de ellos, e incluso resol-
viéndose por completo el SAHS en el 15% de ellos. 2. Se reduce el IAH
mas del 50% en el 67,5% de los casos. 3. Consideramos que es una
opcion terapéutica eficaz que debemos tener presente para el manejo
individualizado de los pacientes con SAHS.

APLICABILIDAD DE UN SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD (UNE
EN ISO 9001:2015) EN UNA UNIDAD DE TRASTORNOS
RESPIRATORIOS DEL SUENO

S.A. Juarros Martinez, M. del Olmo Chiches, M. de Lamo Sutil,
S. Soldarini de la Cruz, I. Lobato Astiarraga, B. de Vega Sanchez,
B. Carton Sanchez, I. Alaejos Pascua, I. Ramos Cancelo,

D. Vielba Duefias, E. Macias Fernandez, V. Roig Figueroa,

A. Herrero Pérez y C. Disdier Vicente

Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid, Espafia.

Introduccion: La calidad asistencial debe estar presente en todas las
actividades de una organizacién sanitaria, con el fin de mejorar el
nivel de salud y el grado de satisfaccién de la poblacion. Los Sistemas
de Gestion de la Calidad (SGC) proporcionan un marco para la plani-
ficaciéon y mejora de la Calidad siendo la Norma UNE EN ISO
9001:2015 uno de los modelos mas extendidos. Su gestién basada en
procesos utiliza el soporte documental y el analisis de datos para el
control de sus elementos estructurales y la mejora continua. Nuestro
proyecto ha consistido en incorporarnos al SGC de nuestro Hospital,
segln requisitos de dicha norma, para analizar nuestra actividad asis-
tencial con el fin de mejorarla en su calidad y eficacia conforme a
objetivos centrados en la atencién de los pacientes.

Material y métodos: Implantacién de la Norma a través de diferentes
etapas incluyendo definicién del alcance de nuestra actividad, forma-
cion especifica de los profesionales y elaboracion de la documenta-
cién especifica (tabla): manual de calidad, mapa de procesos (fig. 1),
procedimientos, protocolos, instrucciones técnicas, objetivos, indica-
dores, registros. Programacién anual de una auditoria interna y una
auditoria externa (AENOR) para determinar la conformidad del SGC
con la Norma UNE EN ISO 9001:2015 y su aplicacién/mantenimiento
adecuados. Andlisis de indicadores usando tablas de contingencia (va-
riables cualitativa: chi-cuadrado) y andlisis de la media (variables
cuantitativas: t-Student). SPSSwin 20.0.

Resultados: En 2015 puesta en marcha del SGC. Andlisis de 3611 es-
tudios (722 PSG, 315 PCR, 742 autoCPAP, 1832 pulsioximetrias). Los
indicadores de medicién de PSG, autoCPAP y pulsioximetria se han
mantenido dentro de los intervalos de referencia. En 2015 y 2016 los

Denominacién Documento

Manual funcionamiento planta de Neumologia
Procedimientos Historia clinica general - Citacion paciente -
Realizacién estudio - Informe del estudio
Acogida paciente - PSG - PCR - autoCPAP -
pulsioximetria - Limpieza

Protocolos

Instrucciones técnicas Documentos de informacion para el paciente
Normativas nacionales e internacionales
Manuales de dispositivos

Documentos con formato  Encuesta de calidad de suefio

especifico Registros de enfermeria - Registros médicos
Hojas de comunicacion interna

Objetivos aflo 2015 Implantacion y certificacién de la UNE en ISO

9001:2008

Unificar el registro de planificacién del parte de trabajo
Unificar y codificar formato de peticion de citas
Protocolo de limpieza del material

Control sobre los procesos. Estudio y ampliacién de los
indicadores

Objetivos afio 2016 Evitar repeticion de estudios por falta de material

fungible

Mejorar la informacién para el paciente

Calidad técnica del analisis de estudios. Andlisis
interevaluador

Implantacion de registro digital de enfermeria
Difusion norma ISO 9001:2008 para UTRS en foros
cientificos

Objetivos afio 2017

Formacioén en titulacién PSG para minimizar fugas no

intencionales

Control de estocaje de material
Plan anual de formacién
Indicadores de medicién ~ Demora realizacion y entrega informe de estudios
(15) % variabilidad interevaluador andlisis de estudios

Nimero de estudios repetidos por no limpieza de
material
Control fugas en estudios de titulacién hospitalaria
(PSG)
Indicadores de Reclamaciones
seguimiento (17) Presion asistencial sobre estudios (urgentes-
preferentes-normales)
Estudios repetidos por problemas técnicos
Satisfaccién de los usuarios
Revision de estocaje
Articulos publicados en revistas cientificas-
Comunicaciones a Congresos

MAPA DE PROCESOS DE UNIDAD DE TRASTORNOS
RESPIRATORIOS DEL SUENO

MEDICRN DF RESULTADOS ¥ PLANIEAMENTO DE
ORI TVD

PLANIFICACION DE LA PRESTACION DEL SERVIOD

B |--]-Z
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indicadores de PCR (fig. 2) detectaron desviacién progresiva en la de-
mora de PCR no urgente. Se reforzé temporalmente la plantilla dupli-
candose el namero de PCR no urgentes (14 vs 27, [C95%: 1,4-24; p
0,031) y disminuyendo el tiempo de retraso (141 vs 168 dias, IC95%:
74-128; p 0,53). Se han cumplido todos los objetivos. Las auditorias
concluyeron sin no conformidades.

Conclusiones: La implantacién, desarrollo y mantenimiento del SGC
se harealizado con éxito. La informacién de algunos indicadores (de-
mora PCR) nos ha permitido identificar desviaciones y establecer me-
didas. El resto de indicadores ha mostrado buen funcionamiento de la
Unidad y se han cumplido los objetivos sin NO conformidades.. Un
SGC es aplicable y recomendable para una Unidad de Suefio.

ASINCRONIA PACIENTE-VENTILADOR SEGUN SUENO REM Y NREM

C. Ciorba Ciorba, M.L. Alonso Alvarez, E. Ordax Carbajo,
B. Barriuso Esteban, R. de la Rosa Giménez, N. Manchado Garcia,
L. Martin Vifié y J. Teran Santos

Unidad de Suefio, Hospital Universitario de Burgos, Burgos, Espafia.

Introduccién: Durante el suefio existe una disminucién del impulso
ventilatorio y se producen cambios en el control de la respiracién
(control automatico o cortical). No se conoce su papel sobre la inter-
accién paciente ventilador en los pacientes que se encuentran bajo
tratamiento con ventilacién no invasiva (VNI) domiciliaria. Nuestro
objetivo fue identificar el tipo y la frecuencia de las asincronias pa-
ciente ventilador segiin la fase de suefio REM o NREM.

Material y métodos: Hemos analizado de forma retrospectiva 10 es-
tudios polisomnograficos nocturnos bajo VNI. Ademads de sefiales de
EEG, EMG, ECG, sat02, tCO2 (capnografia transcutanea), el polisom-
négrafo integra sefiales de flujo, presién y fuga del software del propio
ventilador que se han analizado en épocas de 2 min. El andlisis de las
asincronias y de los eventos obstructivos se realiz6 segtn la clasifica-
cién descrita por el grupo de trabajo SOMNOVNI para ventilacién ba-
rométrica con fuga intencional en modo ST.

Resultados: 6 de los 10 pacientes incluidos estaban bajo tratamiento
con VNI crénica por SHO y SAHS grave asociado, 2 pacientes tenian
paralisis frénica, 1 paciente tenia sindrome overlap (EPOC y SAHS) y
el Gltimo paciente presentaba cifoescoliosis. La edad media de los pa-
cientes era de 65 * 9 afios. El IMC medio era 38 + 8,5. En cuanto a los
parametros de suefio bajo ventilacién hemos observado una eficiencia
de suefio disminuida de 62,9 + 13,7%, predominio de N2 (44,2 + 4,9%)
y N3 (21,3 £ 9,8%), escaso REM (12,6 * 4,1%). La relacién de eventos
obstructivos con drive respiratorio sobre eventos obstructivos sin dri-
ve respiratorio era de 7:1. E1 80% de las asincronias eran de tipo es-
fuerzo ineficaz (EI), 10% de tipo doble trigger (DT) y 10% de tipo cicla-
do precoz. El indice global de EI fue de 35,6 + 19,8/h de suefio. El
indice de EI era mucho mayor en periodos de suefio REM (109,2/h)
(fig. 1), que en periodos de suefio NREM (23,4/h) (fig. 2), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p = 0,009). No se observé
diferencia segln la fase de suefio REM y NREM para el resto de asin-
cronias. La frecuencia respiratoria (FR) media configurada en el ven-
tilador era de 18,5 + 2,4 rpm. La FR media espontanea del paciente era
de 20,7 £ 3,5 rpm. Durante el periodo REM el 70% de los pacientes
estaban en FR de rescate del ventilador.
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Figura 1. Sefiales polisomnogréficas durante periodo de suefio REM.
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Figura 2. Sefiales polisomnograficas durante periodo de suefio lento.

Conclusiones: La asociacion del cambio del control ventilatorio du-
rante el suefio con respecto a vigilia, la disminucion del drive respira-
torio y la atonia muscular en REM favorecen la aparicion de esfuerzos
respiratorios indetectables por los equipos de VNI crénica.

ASOCIACION DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO Y SINDROME
EHLERS-DANLOS (SED). NUESTRA EXPERIENCIA

C. Diaz Chantar, J. Caballero Rodriguez, E. Solana Martinez,
]J.C. Vera Olmos, J. Alcantara Fructuoso, A. Caballero Mesa
y J.M. Sanchez Nieto

Hospital Universitario Morales Meseguer, Murcia, Espaiia.

Introduccion: El SED es una alteracion genética caracterizada por
defectos en el tejido cartilaginoso que, entre otras, suele asociarse a
alteraciones del desarrollo del macizo maxilofacial. Tiene una preva-
lencia del 0,2% y con frecuencia estos pacientes refieren fatiga, som-
nolencia diurna excesiva y deterioro de su calidad de vida. En las es-
casas series publicadas, el sindrome de apnea-hipopnea durante el
suefio (SAHS) podria ser una causa subyacente de estos sintomas pero
su prevalencia, aunque parece mayor que en la poblacién general, no
estd en SED no esta clara.

Material y métodos: Estudio descriptivo en el que se presentan una
serie de casos de una cohorte pacientes con SED que acuden a una
consulta de suefio. Se analizan edad, sexo, medidas antropométricas,
farmacos, habitos t6xicos, comorbilidades asociadas, grado de som-
nolencia (Epworth), ronquidos, apneas, caracteristicas del suefio, pre-
sencia de dolor nocturno, cefalea matinal, crisis asficticas, insomnio,
etc. Se realiza polisomnografia vigilada en todos los casos y se consi-
dera diagnéstico un IAH > 5.

Resultados: Se incluyen un total de 12 pacientes, 9 mujeres y 3 hom-
bres, de los cuales, 6 fueron diagndstico de SAHS. La edad media es
37,58 £12,IMC 21,75 + 3,2; Epworth 10 £+ 5, IAH 6 £ 5,1; Sp02 96,17 +
1,9. Eficiencia suefio 84,38 + 13,79; Suefio no reparador 9 (75%); Som-
nolencia diurna 8 (67%); insomnio 7 (58%) siendo tipo conciliacién 5
(42%); despertares recurrentes 8 (67%); cefalea matinal habitual 2
(17%); fatiga diurna 9 (75%); consumo farmacos relevantes 5 (42%).
Conclusiones: 1. La mitad de los pacientes con SED y alteraciones del
suefio fueron diagnosticados de SAHS. 2. La mayoria de los pacientes

diagnosticados de SAHS son en grado leve. 3. El indice de masa corpo-
ral normal no descarta el SAHS en pacientes con SED. 4. El suefio no
reparador, la somnolencia diurna excesiva y la fatiga crénica fueron
los sintomas mas frecuentes en SED.

CALIDAD PERCIBIDA DEL SUEﬂO EN PACIENTES INGRESADOS EN
UNA PLANTA DE NEUMOLOGIA

T. Hermida Valverde, M.J. Vazquez Lopez, G. Rubinos Cuadrado,
R. Fernandez Alvarez, M. Iscar Urrutia, I. Ruiz Alvarez
y P. Casan Clara

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias, Espafia.

Introduccién: El suefio y el descanso son necesidades basicas del ser
humano, que atn se hacen mas importantes y necesarias en fases de
enfermedad u hospitalizacién. Durante la hospitalizacién los pacien-
tes sufren alteraciones del suefio y descanso con bastante frecuencia.
Es de gran importancia conocer en qué medida el suefio y el descanso
de los pacientes se ve afectado, las principales causas que lo alteran y
las posibles medidas para solucionarlo. Nuestro objetivo ha sido eva-
luar la calidad subjetiva del suefio (CSS) de pacientes hospitalizados
y los factores asociados a ella.

Material y métodos: Estudio observacional, prospectivo y transversal
(abril-mayo 2017) en pacientes ingresados en Neumologia por cual-
quier patologia respiratoria con estancia > 72 horas. Se realizé una
entrevista recogiendo: sexo, edad, motivo de ingreso, comorbilidades,
uso de depresores del SNC en domicilio/hospital, horas de suefio noc-
turnas en ingreso, despertares nocturnos y su causa (sintomas/am-
biental), CSS en hospital (buena/mala) y sugerencias de cambio. Ana-
lisis estadistico SPSS v23 (t-Student para comparacién de medias, %2
para variables cualitativas, significacion estadistica p < 0,05).
Resultados: Se encuestaron 110 pacientes y se incluyeron 96. 58 (60%)
varones de 70 (12) afios. Referian mala CSS 37 casos (39%), 44 pacien-
tes (46%) se despertaban > 2 veces/noche y 12 (13%) no se desperta-
ban. Las causas de los despertares fueron ambientales en 5 casos (6%)
y el resto (94%) relacionado con los sintomas; 49(51%) recibian hip-
néticos en domicilio que se mantuvieron, y a 11 (11%) se les prescri-
bieron. Un 78% estaban ingresados por patologia aguda y un 39% te-
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nian diagnéstico de patologia psiquiatrica. Un 42% de pacientes no
sugerian mejoras, 23 (24%) modificaria la temperatura y 12 (12%)
preferiria dormir en habitacion individual.

Conclusiones: 1. En nuestra serie las principales causas de mala CSS
se relacionaron con el control de los sintomas de la patologia de base.
2.La mayor parte de los pacientes encuestados refiere dormir bien en
el hospital. 3. E1 62% de los ingresados consumi6 farmacos depresores
del SNC.

CAMBIOS ECOCARDIOGRAFICOS TRAS EL USO DE VMNI'Y CPAP EN
EL SINDROME DE HIPOVENTILACION-OBESIDAD (SHO)

M. Hidalgo Sanchez, M. Orta Caamafio, M.A. Sinchez Quiroga,
J. Gémez de Terreros Caro, J. Corral Pefiafiel, A. Bellido Maldonado
y J.F. Masa Jiménez

Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres, Esparia.

Introduccion: A pesar de la asociacién existente entre el SHO y la
disfuncion cardiaca, no hay estudios aleatorizados que evalten el im-
pacto de la VMNI o CPAP en la estructura cardiaca y su funcién eva-
luados mediante ecocardiografia.

Material y métodos: Se analizaron los datos del mayor estudio mul-
ticéntrico aleatorizado y controlado sobre el SHO (Proyecto Pickwick,
n = 221) para determinar la eficacia comparativa de dos meses de
tratamiento con VMNI (n = 71), CPAP (n = 80), y modificaciones en el
estilo de vida (grupo control n = 70) en la estructura y la funcién car-
diaca medidos por ecocardiografia. Ecocardiografia transtoracica con-
vencional y Ecocardiografia doppler fueron realizadas basalmente y
tras dos meses de tratamiento. El andlisis estadistico fue realizado
usando el analisis por intencién de tratar.

Resultados: Basalmente, el 55% de los pacientes tenian Hipertensién
Pulmonar y el 51% tenia hipertrofia del ventriculo izquierdo. El trata-
miento con la VMNI, pero no con CPAP, disminuyé la presién arterial
sistélica (-3,4 mmHg, IC95% -5,3, -1,5, ajustado p = 0,025 vs control y
p = 0,033 vs CPAP). Sélo la VMNI disminuy0 la hipertrofia del VI con
una disminucién del indice de masa del VI de forma significativa (-5,7

g/m?; 1C95% -11,0, -4,4). Tras el analisis corregido, VMNI fue superior
respecto al grupo control en la mejoria del indice de masa del VI (p =
0,015). Sélo el tratamiento con VMNI mejoroé el test de la marcha de 6
minutos de forma significativa. (32 m; IC95% 19, 46).

Conclusiones: En pacientes con SHO, el tratamiento a medio plazo
con la VMNI es mas efectiva que la CPAP y las modificaciones en el
estilo de vida en mejorar la hipertensiéon pulmonar, la hipertrofia del
Vly la funcionalidad. Estudios a largo plazo son necesarios para con-
firmar estos resultados.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON SINDROME DE
APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO EN TRATAMIENTO CON CPAP NO
CUMPLIDORES

M.C. Vera Sanchez!, S. Aguayo Serrano?, A. Ruiz Martin',

L. Pifiel Jiménez', E. Cabrera Cesar’, N. Reina Marfil’,

M. Garza Greaves', A. Martinez Mesa', M.C. Fernandez Aguirre’,
J.L. Velasco Garrido' y M.V. Hidalgo Sanjuan’

"Hospital Virgen de la Victoria, Mdlaga, Espafia. *Terapias Respiratorias
Oximesa, Mdlaga, Espafia.

Introduccién: Desde su introduccién, la presién continua en la via
aérea (CPAP) se considera el tratamiento de eleccion del sindrome de
apnea-hipoapnea del suefio (SAHS). Al no ser un tratamiento curativo,
su eficacia depende directamente del grado de cumplimiento del tra-
tamiento. Se ha definido como incumplimiento un uso inferior a 4
horas por noche. Objetivo: valorar el grado de cumplimiento de los
pacientes con SAHS en tratamiento con CPAP en nuestro medio y des-
cribir las caracteristicas de los pacientes con un cumplimiento inferior
a4 horas.

Material y métodos: Estudio descriptivo de los pacientes diagnosti-
cados de SAHS en tratamiento con CPAP que han acudido a consulta
de UTRS durante los meses de enero a abril del afio 2017. Se han reco-
gido las siguientes variables: edad, sexo, IMC, familiares con CPAP,
gravedad de SAHS, presién utilizada, horas de uso reconocidas por el
paciente, horas de uso objetivadas en el equipo, presencia de sintomas
de SAHS (hipersomnolencia diurna, cefalea o cansancio) y motivo de

Media (DE) Diferencias intragrupos, media(95% CI) P valor de diferencias intergrupos
NIV N =71 CPAP N =80 Control N = 70 NIV CPAP Control No ajustado Ajustado
Systolic PAP, 41(9,2) 38 (12) 41 (10) -34(-53-15)f 0,02 (-1717) -0,44(-2,719) 0,021 0,025
e 0,008 0,033
TEI index, % 0,43 (0,19) 0,43 (0,23) 0,38 (0,19) -0,04 (-0,1,0,02) -0,02 (-0,07,0,03) -0,01(-0,05,0,03) NS --
EA ratio 0,88 (0,33) 0,94 (0,26) 0,99 (0,42) 0,07 (0,01,0,13)* 0,06 (-0,02,0,13)  -0,002 (-0,07,0,07) NS =
IVRT, mc 96 (27) 96,0 (29) 101 (32) 0,42 (-9,7,11) -045(-9,2,8,3)  11(-0,822) NS
DT, mc 232 (71) 218 (63) 212 (58) -1,3 (-18;16) -13(-31;4) 15(0,3,30)* 0,015 0,023
LAD, mm 40 (10) 40 (11) 41 (10) -0,77 (-2,6,11) 0,02 (-1,6,1,7) 0,4 (-2;1,2) NS =
LVIDD, mm 49 (6,5) 50 (8,1) 49(7,3) 0,25 (-12,1,7) -0,57 (-1,8,0,63) 042(-0,73,1,6) NS =
LVTSD, mm 31(71) 31(8,1) 30(6,1) 0,86 (-0,86,2,6)  -0,29 (-1,9,1,3) 0,84 (-0,45,2,1) NS -
LVEFE, % 66 (7,6) 62 (11) 63 (7,9) -1,9 (-4,1,0,23) 1,6 (-0,6,3,8) 0,49 (-1,2,2,1) 0,027 NS
Septum, mm 13(2,1) 12 (2,4) 13 (2,6) -0,52 (-0,96,- 0,29 (-0,08,0,67) 0,15 (-0,16,0,46) 0,003 0,032
0,08)* 0,017 0,029
LVPW, mm 12(2) 11(2) 12 (2,5) -0,38 (-0,76,0)* 0,29 (-0,35,0,41) 0,20 (-0,20,0,60) 0,042 0,011
LV mass, g 225 (52) 211 (63) 237 (73) -13 (-24;-2,1)* 5,5 (-5,1,16) 8 (-3,1,19) 0,016 0,007
0,008 NS
LV mass index, g/ 108 (27) 98 (29) 102 (37) -5,7 (-11;-4,4) 29(-2,1,8) 3,5(-15,8,6) 0,017 0,015
m? 0,014 NS

OHS = obesity hypoventilation syndrome; OSA = obstructive sleep apnoea; NIV = noninvasive ventilation; CPAP = continuous positive airway pressure; PAP = pulmonary arterial
pressure; TEI = global myocardic function; EA = E and A waves; isovolumetric relaxation time; DT = deceleration time; LAD = left atrial diameter; LDTDD = left ventricular
telediastolic diameter; LDSD = left ventricular telesystolic diameter; LVEF = left ventricular ejection fraction; LVPW = left ventricular posterior wall; and LV = left ventricular

mass. P values of intra-group differences (two months - baseline).
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incumplimiento (sensacién de ahogo, sensacion de hiperpresion, se-
quedad de mucosa, congestion nasal, lesiones cutaneas, rechazo psi-
coldgico, presién en el pecho o ruido).

Resultados: De los 476 pacientes estudiados, 73 pacientes (15,35%)
tenian un cumplimiento menor de 4 horas. La mayoria eran hombres
(61,6%), con edad media de 62,1 afios (30-84) y un IMC medio de 31,52
Kg/m? (24,01-44,53). 27 pacientes (37%) tenian familiares con SAHS
en tratamiento con CPAP. En cuanto al grado de gravedad de SAHS, 12
pacientes (16,4%) tenian un SAHS leve, 29 moderado (39,7%)y 32 gra-
ve (43,8%). La presion media utilizada fue de 7,75 cmH20 (5-13). La
media de horas de uso reconocidas por el paciente fue 5,33 h (0-10)
(fig. 1). La media de horas de uso objetivadas en el equipo fue 1,43 h
(0,01-3,89) (fig. 2). Solo 14 pacientes (19,2%) no presentaban ningdn
sintoma de SAHS. El 79,3% presentaba hipersomnolencia diurna, el
75,3% cansancio y el 61,6% cefalea matutina. Respecto a los motivos
de incumplimiento, 34 pacientes (46,6%) referian sensacién de ahogo,
28 (38,4%) sensacién de hiperpresion, 9 (12,32%) sequedad de muco-
sas, 13 (17,8%) rinitis, 4 (5,5%) lesiones cutaneas, 39 (53,4%) rechazo
psicolégico, 4 (5,5%) presién en pecho y 4 (5,5%) ruido.

N¢ horas reconocidas

m<dhoras wd-bGhoras =»&-10horas

Figura 1. Horas de uso reconocidas por el paciente.

N¢ horas objetivadas

wm<lhora m1-2horas =2-3 horas » 3 -4 horas

Figura 2. Horas de uso objetivadas en el equipo.

Conclusiones: En nuestro medio, el 15,35% de los pacientes con SAHS
en tratamiento con CPAP tienen un cumplimiento menor de 4 horas.
La respuesta de los pacientes respecto al grado de cumplimiento del
tratamiento con CPAP no refleja su grado real de utilizacién.

C{-\RACI'ERiSTICAS DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO EN NUESTRO
HOSPITAL

G. Castafio de las Pozas, S. Filgueira Martinez e I. Garcia Alonso

Hospital de Jarrio, Coafia, Asturias, Espaiia.

Introduccion: Describir las caracteristicas de los pacientes diagnos-
ticados en nuestro centro de SAHS durante un periodo de 2 afios
(2015-2016) tratados con CPAP, asi como la relacién entre ésta y otras
patologias.

Material y métodos: Todos los pacientes diagnosticados de SAHS
durante un periodo de 2 afios (1 enero 2015-31 diciembre 2016) y
tratados con CPAP. Protocolo de recogida de datos demograficos, co-
morbilidades, poligrafia respiratoria, cumplimiento, titulacién y
seguimiento. Estadistica: Distribucion de frecuencias, medidas de
posicién asi como t de Student o test de Wilcoxon. Relacién de va-
riables: chi cuadrado. Programa estadistico: Programa R, versién
3.3.1.

Resultados: 90 casos (76 hombres). Edad media 61 afios. 8 conducto-
res profesionales. IMC medio 33,4. Epworth en 69 casos, media de
12,7. 73,3% de los casos venia remitido por AP, seguido de Neurologia
y Neumologia. 43% eran exfumadores, 42% no fumadores y 15% fuma-
dores activos. Espirometria a 70 pacientes, siendo el 67% de ellas nor-
males. Comorbilidades 78 casos (87%), entre las que se encontraban:
HTA (52%); DM (14%); dislipemia (62%); patologia cardiolégica 22
casos: ACXFA 36%; cardiopatia isquémica 32%; miocardiopatia 32%;
patologia respiratoria 19 casos: EPOC 47%; asma 32%; sindrome res-
trictivo 21%); patologia neurolégica 12 casos: ACV isquémico 42%;
parkinsonismo 33%; cefalea crénica 17%; epilepsia 8%); patologia tu-
moral 4 casos (4%). 10 casos sindrome prostatico, 7 RGE y 14 sindrome
depresivo. En cuanto a datos de poligrafia respiratoria, media de IAH
de 39,5; IDH de 39,23; CT90 de 14%; SpO2 media 92%. Clasificacién de
SAHS, 56 fueron graves, 23 moderados y 11 leves. Inicio tratamiento
con CPAP presion media de 8,05. Primera revisién en los 4 primeros
meses 86% casos con un cumplimiento del 87,5%. Media de cumpli-
miento 7,26 horas. Primera revision, titulacién a 31 pacientes a los
cuales se titul6 a una presion media de 10,4. Se realizé seguimiento
en 67 casos, 57 de ellos en los 6 meses siguientes. 8 fueron baja, 4 de
ellas por intolerancia de CPAP. Relacién del cumplimiento con algunas
de las variables, se detect6 relacion estadisticamente significativa con
el IAH (p < 0,05). También relacién entre SAHS y patologia cardiologi-
ca(p<0,05).

Conclusiones: El SAHS es una patologia mas frecuente en varones de
edad media, IMC elevado, hipertensos y diabéticos. Existe relacion
entre gravedad del SAHS y cumplimiento del tratamiento. Seria con-
veniente tener esta patologia en cuenta en pacientes con patologia
cardiolégica y clinica sugestiva.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES JOVENES DIAGNOSTICADOS
DE SAHS

M. Llanos Flores, D. Lopez Padilla, E. Rodriguez Jimeno,
Z.]Ji, ].R. Teran Tinedo, V. Gallo Gonzalez, E. Ojeda Castillejo
y S. Lépez Martin

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid, Espafia.

Introduccion: El paciente clasico con sospecha de SAHS se trata de un
hombre obeso en la edad media que ronca y presenta excesiva som-
nolencia diurna. El objetivo del presente trabajo fue determinar las
caracteristicas de los pacientes jovenes diagnosticados de SAHS, y
comparar dichas caracteristicas en funcién de la gravedad del sindro-
me.

Material y métodos: Estudio observacional de la poblacién diagnos-
ticada de SAHS en una Unidad de Suefio de febrero de 2005 a mayo de
2016. Los pacientes menores de 40 afios fueron considerados elegibles
para el estudio, en el que se tomaron en consideracién caracteristicas
sociodemograficas, antropométricas y del estudio de suefio diagnés-
tico para ser comparadas tanto de acuerdo a la gravedad del sindrome
como respecto a sujetos mayores a dicho punto de corte de edad. Para
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determinar las diferencias entre los grupos se realiz6 un analisis ANO-
VA corregido por Bonferroni.

Resultados: Se diagnosticaron un total de 5.002 pacientes con SAHS
durante el periodo de estudio, de los cuales 698 eran jévenes (13,9%).
La edad media del grupo de pacientes jévenes fue de 34,1 + 5,2 afios,
y fueron 533 hombres (76,4%), y obesidad al menos leve con un IMC
medio de 34,5 + 16,4 kg/m? Los dos motivos principales de derivacién
fueron la sospecha clinica de SAHS en 478 pacientes (68,5%) y por
protocolo para cirugia bariatrica en 71 (10,2%). De acuerdo a la grave-
dad, se diagnosticaron 257 pacientes de un SAHS leve (36,8%), 176 de
SAHS moderado (25,3%) y 265 de SAHS grave (37,9%); se prescribi6
CPAP en 352 casos (50,4%). Las caracteristicas de la poblacién en fun-
cion de la gravedad del SAHS se presentan en la tabla.

Caracteristicas basales de la poblacién de pacientes jévenes diagnosticados de SAHS,
y comparacién de acuerdo a la gravedad del sindrome

Poblacion totalSAHS leve SAHS SAHS grave Valor

(n =698) (n=257) moderado (n=265) p
(n=176)

Sexo (hombres) 533(76,4)  178(69,3) 136(77,3) 219 (82,6) 0,001
Edad (afios) 34,1 (5,2) 33,1(57) 345 (54) 34,8 (4,5) 0,01
IMC (kg/m?) 34,5 (164)  32,3(196) 343(162) 36,8 (12,6) 0,001
Perimetro cervical 36,8 (14,4) 35,8 (11,8) 35,4 (14,3) 38,2 (15,9) 0,36
(cm)
Perimetro abdominal 110,3 (21,1)  103,7 109,8 (21,9) 116,2 0,001
(cm) (182) (20,9)
Hipertension arterial 115 (16,5) 32(12,4) 31(17,6) 52(19,6) 0,08
Diabetes mellitus 48 (6,9) 16 (6,2) 14 (7,9) 18 (6,8) 0,77
Dislipemia 134(192)  40(156) 38(216) 56(211) 0,15
Tabaquismo activo 250 (35,8) 92 (35,8) 44(25,0) 114 (54,3) 0,001
Alcohol (> 70 gramos 67 (9,5) 26(10,1) 19 (10,8) 22(83) 094
semanales)
Eventos 15 (2,1) 6(2,3) 2(1,1) 7(2,6) 0,47
cardiovasculares
Cardiopatia isquémica 8 (1,1) 3(1,2) 1(0,6) 4(1,5) 0,65
Accidente 6(0,9) 3(1,2) 1(0,6) 2(08) 0,79
cerebrovascular
Fibrilacién auricular 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0) -
Insuficiencia cardiaca 1(0,1) 0(0) 0(0) 1(0,4) 0,39
congestiva
Epworth 8,9 (4,8) 82(46) 91(49) 96(49) 0,008
IAH (eventos/hora)  31,9(284)  8,8(29) 21,5(41) 62,0 (28,4) 0,001
IDO (desaturaciones/ 32,9 (353) 87(71) 251(149)  33,1(354) 0,001
hora)
Sp02 media (%) 943 (458) 93,8(62) 9135(87)  90,1(79) 0,04
T90% (%) 149 (244) 3,4(12,8) 9,3(208) 30,1(27,9) 0,001

Introduccion: El SAHS es una enfermedad muy prevalente, infradiag-
nosticada y con elevada morbimortalidad, pero con tratamiento efec-
tivo (CPAP).

Material y métodos: Se realiza estudio descriptivo y retrospectivo
con 402 pacientes derivados a la Consulta del Suefio del Hospital San
Pedro de Logrofio por sospecha de SAHS de abril a agosto de 2016, a
los que se les realiza una poligrafia respiratoria (PR).

Resultados: El 72,9% (293) eran hombres con una media de edad de
58,96 £ 12,7, siendo el 76,4% (307) de ellos mayores de 50 afios, con
un IMC de 32,2 + 6,6. E1 66,9% (269) presentan factores de riesgo car-
diovascular, con HTA en un 54,4% (219) de ellos. El 33,4% de ellos no
eran fumadores; el 23,6% eran fumadores activos y 43% restantes eran
exfumadores. Respecto a sintomas, el 97% (390) presentaban ronqui-
dos; el 84,1% (338), apneas; y el 84,6% (340) presentaban cansancio.
El tiempo medio para la realizaciéon de la PR desde la valoracién en
consulta fue de 92 dias, con unos 17 dias de media para el inicio de
tratamiento tras la prueba. En cuanto a resultados de la poligrafia
respiratoria, el JAH medio fue de 41,04 + 22,80. En 46 pacientes (11,4%)
se pudo descartar enfermedad; un 8,9% (36) eran SAHS leves; un
79,6% (320) presentaban un SAHS al menos moderado (IAH > 15), con
un 19,9% (80) de ellos con SAHS moderado, y un 59,7% (240), con
SAHS grave. Se inici6 tratamiento con CPAP en 295 pacientes (73,9%),
de los cuales el 82,4% (244) presentaron buena adherencia a la terapia.
La presion media inicial fue de 7,37 £ 1,01 cmH20, con una presién
definitiva por titulacién de 10,17 £ 2,19 cmH20.

300
250 59.7%
200
150
100 19.9%
50 11.5% 8.5%
, 1R mm
No SAHS SAHS leve SAHS moderado SAHS grave
(1AH<S] (1AM 5-15) (1AM 15-30) (LAH>30)

Conclusiones: La poblacién joven present6 caracteristicas similares a
las del paciente clasico con sospecha de SAHS al tratarse mayormen-
te de hombres obesos con mayor prevalencia de tabaquismo activo,
sin excesiva somnolencia diurna, y I6gicamente con menos comorbi-
lidad cardiovascular. De acuerdo a la gravedad, las variables antropo-
métricas, salvo el perimetro cervical, presentaron diferencias estadis-
ticamente significativas con una relacién directamente proporcional
a la gravedad del IAH. De igual forma, las variables del estudio de
suefio empeoraban de forma significativa con la gravedad, siendo la
mas destacable el tiempo de saturacion de oxigeno por debajo del
90%.

CARACTERISTICAS DEL SAHS EN CONSULTA DE SUENO DE LA
RIOJA

R. Ruiz Ferreras, A. Roncero Lazaro, J.A. Molina Espejo,
J. Redrado Ruiz, M. Bretén Ruiz y C. Ruiz Martinez

Hospital San Pedro, Logrofio, La Rioja, Espafia.

Figura 1. Distribucién de grados de severidad del SAHS en funcién del IAH.

Caracteristicas descriptivas de la poblacion estudiada

Variable Valor

Sexo masculino 72,9% (293)
Edad media 589+ 12,7
Peso medio (kg) 91+194
IMC medio 322+6,6
Perimetro del cuello medio (cm) 42,4 +6,1
Grado IV de Mallampati 37,3% (150)
Presencia de factores de riesgo cardiovascular 66,9% (269)
Presencia de HTA 54,4% (219)

Conclusiones: Existe un predomino de varones de mediana edad en-
tre los pacientes derivados a la Consulta de Suefio del Hospital San
Pedro de Logrofio por sospecha de SAHS, la mayoria exfumadores con
FRCV, sobre todo con HTA, y cuyo sintoma mas frecuente era el ron-
quido, seguido de cansancio y apneas. Casi el 80% de los pacientes
analizados presentaban un SAHS al menos moderado, beneficiandose
de la terapia con CPAP el 73,9% de ellos, con una presién inicial entor-
no a 7 cmH20, y una presién 6ptima media tras titulaciéon de 10
cmH20.
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CARACTERISTICAS DEL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL
SUENO EN UNA UNIDAD DE SUENO

S.V. Yerovi Onofre, A. Zevallos Villegas, E. Arias Arias,
J. Mufioz Méndez, ]. Collada Carrasco, M. Lorente Gonzalez
y T. Diaz Cambriles

Servicio de Neumologia del Hospital Universitario 12 de Octubre,
Madrid, Espaiia.

Introduccion: Nuestro objetivo es describir la evolucién del perfil
clinico de los pacientes, diagndstico y tratamiento del sindrome de
apneas-hipopneas del suefio (SAHS) en los dltimos cinco afios.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo en el que se
incluyeron a todos los pacientes adultos diagnosticados de SAHS en
una unidad multidisciplinar de suefio (UMS) de un hospital terciario,
en un periodo comprendido entre enero 2012-octubre 2017. Se exclu-
yeron pacientes con sindrome de hipoventilacién obesidad y enfer-
medad neuromusculares asociada. El diagnéstico y tratamiento se
estableci6 seglin normativas SEPAR. El diagndstico con Apnealink se
considerd un ODI > 12, corregido al 4%. El analisis se realizé con SPSS
v22.

Resultados: Se diagnosticaron de SAHS a 5892 pacientes. La media de
edad fue de 58 + 14.Hombres fueron el 63,3%. Las caracteristicas cli-
nicas, de diagndstico y de tratamiento de los pacientes por afios se
describen en la tabla . Se diagnosticaron por poligrafia (PGR) el 50,3%,
con polisomnografia (PSG) el 36,86% y Apnealink 12,86%. El IAH en el
periodo de tiempo estudiado fue de 29 (17-51), el ODI 28 (15-50) y el
CT 90% 13 (2-42). E149,8% de los pacientes presentaban un SAHS gra-
ve, el 30,5% un SAHS moderado y el 19,6% un SASH leve. Se traté al
76,4% con CPAP, 22,45% con medidas generales (MG) y 1% con otros

(fig.).

Caracteristicas de los pacientes con SAHS por afios

Fecha de diagndstico

2012 2013 2014 2015 2016 2017

N 1.006 953 1.070 979 941 943

Sexo H 63,1% 66,8% 653% 603% 599% 64,2%
M 36,9% 332% 347% 39,7% 401% 35,8%

Edad Media y 58+14 58+14 58+14 60+14 60+14 5713
DE

IMC kg/m? Media y 33+6 326 32+6 32+6 32+6 33+6
DE

Escala de Media y 12+£55 10£53 11+£52 1151 11+52 12+4,7

Epworth DE

Hipersomnia No 477%  52,5% 493% 511% 55,5%  40,2%
Si 523% 475% 50,7% 489% 44,5% 59,8%

Equipo PSG 399% 36,2% 29,5% 443% 43]1% 28,6%

diagnéstico PGR 56,0% 413% 53,046 53,6% 56,2% 40,7%
Apnealink 4,2% 22,5% 175%  2,0% 0,6% 30,6%

IAH Media y 37+24 3222 37+24 37+25 36+24 35+24
DE

Gravedad Leve 18,9%  22,0% 171%  192% 188%  22.2%
Moderado 279% 33,2% 309% 29,6% 31,5% 30,1%
Grave 53,2% 44,8% 52,0% 512% 49,7% 477%

Tratamiento CPAP 788% 741%  79,0% 782% 76,6% 712%
AutoPAP  0,4% 0,9% 0,7% 0,6% 0,3% 0,1%
MG 20,1%  23,7% 199% 20,7% 22,5% 28,3%

Otros 0,7% 1,3% 0,5% 0,4% 0,5% 0,4%

Conclusiones: El perfil mas frecuente de diagnéstico de SAHS en
nuestra unidad de suefio es un varén de edad media, obeso, con hi-
persomnia patolégica, sin cambios en los tdltimos cinco afios. El mé-
todo diagnéstico mas utilizado es la poligrafia. La mayor parte de los
pacientes presentan un SAHS grave, y son tratados con CPAP.

- |l| ml o Wl

Figura 1. Tratamiento segtin la gravedad de sahs por afio.

CARACTERIZACION DEL “SUPER-SAHS”: DIFERENCIAS Y
SIMILITUDES CON EL RESTO DE PACIENTES CON SAHS GRAVE

J.R. Teran Tinedo, D. Lopez Padilla, V. Gallo Gonzélez, Z. Ji,
M. Llanos Flores, E. Ojeda Castillejo, E. Rodriguez Jimeno
y S. Lépez Martin

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid, Esparfia.

Introduccion: El SAHS grave se define como la presencia de al menos
30 apneas o hipopneas por hora en un registro de suefio. No obstante,
existen pacientes con dicho indice francamente superior (“Stper-
SAHS"), cuyo abordaje terapéutico y de seguimiento es similar al de
cualquier paciente con SAHS grave. El objetivo del presente estudio
fue determinar las caracteristicas de estos pacientes y comparar sus
diferencias con el resto de sujetos con SAHS grave.

Caracteristicas de la poblacién de acuerdo a la clasificacién en SAHS grave y
stiper-SAHS

Poblacion total SAHS grave Stper SAHS Valor

(n=2.299) (n=1712) (n=587) p
Sexo (hombres) 1.601 (69,6) 1.202 (70,2) 399 (67.8) 0,19
Edad (afios) 58,3 (13,8) 59,5 (13,5 54,6 (14,0) 0,001
IMC (kg/m?) 31,9 (10,6) 30,8 (10,3) 35,2 (10,6) 0,001
Perimetro cervical (cm) 37,2 (15,8) 36,4 (15,9) 39,4 (15,1) 0,012
Perimetro abdominal 110,4 (16,9) 108,6 (16,2) 115,2 (18,2) 0,001
(cm)
Hipertension arterial 1.155 (50,2) 870 (50,8) 285 (48,6) 0,18
Diabetes mellitus 465 (20,2) 346 (20,2) 119 (20,3) 0,51
Dislipemia 937 (40,8) 707 (41,3) 230(39,2) 0,19
Tabaquismo (IPA >20)  1.290 (56,1) 949 (55,4) 341(58,1) 0,87
Alcohol (> 70 gramos 201 (8,7) 144 (8,4) 57 (9,7) 0,78
semanales)
Eventos 325(14,1) 242 (14,1) 83(14,1) 0,94
cardiovasculares
Cardiopatia isquémica 214 (9,3) 168 (9,8) 46 (7,8) 0,09
Accidente 72 (31) 54(3,2) 18(3,1) 0,52
cerebrovascular
Insuficiencia cardiaca 39(1,7) 20(1,2) 19 (3,2) 0,24
congestiva
Epworth 94 (5,3) 8,9 (5,4) 10,4 (4,8) 0,001
IAH (eventos/hora) 53,8 (19,7) 44,4 (10,1) 81,2 (14,4) 0,001
IDO (desaturaciones/ 59,3 (28,4) 40,1 (5,5) 84,2 (21,0) 0,001
hora)
Sp02 media (%) 90,2 (17,9) 91,0 (20,2) 879 (7,2) 0,001
T90% (%) 32,6 (36,8) 27,9 (376) 46,3 (30,5) 0,001
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Material y métodos: Estudio observacional de la poblacién diagnos-
ticada de SAHS en una Unidad de Suefio de febrero de 2005 a mayo de
2016. Se consideraron “Stiper-SAHS” a todos aquellos pacientes por
encima del percentil 75 de la muestra de SAHS grave, cuyo punto de
corte se determiné en un IAH de 65 eventos/hora. Se tomaron en con-
sideracion caracteristicas sociodemograficas, antropométricas y del
estudio de suefio diagndstico para ser comparadas con el resto de
pacientes con SAHS grave. Para determinar las diferencias entre los
grupos se realizé un analisis mediante el estadistico t de Student para
muestras independientes.

Resultados: Se diagnosticaron un total de 2.299 pacientes con SAHS
grave durante el periodo de estudio, de los cuales 587 eran stper-
SAHS (25%). La edad media del grupo con stiper-SAHS fue de 54,6 +
14,1 afios, fueron 399 hombres (67,9%), su IMC medio de 35,2 + 10,6
kg/m?y el IAH de 81,2 + 14,4 eventos/hora (rango 65-155). Se prescri-
bié CPAP a todos los pacientes. Las caracteristicas de la poblacién en
funcién de los grupos conformados de presentan en la tabla.
Conclusiones: Los pacientes con stiper SAHS fueron mas jévenes y
mas obesos, con mayor somnolencia diurna. Las diferencias encontra-
das en el grupo del stiper-SAHS en comparacion al resto de pacientes
con SAHS grave se debieron sobre todo a variables de tipo antropomé-
trico y con peores registros en las variables del estudio de suefio diag-
nostico. No se determinaron diferencias en las comorbilidades ni
factores de riesgo cardiovascular.

CARACTERIZACION DEL REGISTRO PORTA:I‘IL DE OXlM!-ZTRiA
NOCTURNA MEDIANTE TECNICAS DE DINAMICA SIMBOLICA EN
NINOS CON SOSPECHA DE APNEA DEL SUENO

D. Alvarez Gonzalez!, A. Garde Martinez?, A. Crespo Sedano’,

F. Vaquerizo Villar?, G.C. Gutiérrez Tobal3, A. Cerezo Hernandez!,
J.M. Ansermino?, G.A. Dumont?, R. Hornero Sanchez?

y F. del Campo Matias!

'Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espafia. 2University of
Twente, Enschede, Paises Bajos. *Universidad de Valladolid, Valladolid,
Espaiia. “The University of British Columbia, Vancouver, Canadd.

Introduccion: Las nuevas tecnologias pueden acelerar la deteccion
del sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) pediatrico. El ob-
jetivo del estudio consiste en evaluar la utilidad de la entropia simb6-
lica (SymbEn) para caracterizar la saturacién de oxigeno en sangre
(Sp02) registrada mediante el Phone Oximeter, un dispositivo que
integra un sensor de oximetria conectado a un Smartphone. SymbEn
es una nueva medida no lineal de complejidad no aplicada previa-
mente en SpO2. Permite caracterizar con mayor precision que las me-
didas clasicas los cambios en la dindmica de la oximetria, especial-
mente dificil en el SAHS pediatrico.

Material y métodos: Se analizaron 142 registros de SpO2 obtenidos
mediante el Phone Oximeter (frecuencia de muestreo 1 Hz, resoluciéon
0,1%) en el British Columbia Children’s Hospital de Vancouver (tabla).
La polisomnografia simultanea se tomé como gold standard, diagnos-
ticando a cada nifio en base a su indice de apnea-hipopnea (IAH). Para
caracterizar la dinamica de la SpO2 se empleé SymbEn, que convierte
la serie temporal en una secuencia de simbolos y cuantifica su com-
plejidad mediante la entropia de Shannon. Mediante una umbraliza-
cién asimétrica se cuantificaron las desaturaciones y resaturaciones
mayores del 1%, 2% y 3%. Dada la variacion lenta de la sefial de oxime-
tria, SymbEn se aplicé sobre tramas de 5 minutos (pseudo-estaciona-
rias), empleando simbolos de 8 elementos (m = 8) y un retardo de 1
segundo (tao = 1). Se aplicaron los puntos de corte de SAHS infantil
convencionales: no SAHS (IAH < 1 evento/h), SAHS leve (1 <IAH <5
eventos/h), SAHS moderado-severo (IAH > 5 eventos/h).

Resultados: Se observé una relacién lineal significativa entre SymbEn
y el IAH (rho = 0,42, p < < 0,05), no estando correlacioda con la edad
(p=0,24) ni con el IMC (p = 0,89). Se alcanzaron diferencias estadis-

ticas significativas (p < 0,05) entre los valores de SymbEn de los 3
grupos bajo estudio. En la figura se muestra la tendencia creciente con
la gravedad de la enfermedad, con valores medios de SymbEn de 0,189
[0,179,0,204] (mediana, rango intercuartil) para el grupo no SAHS,
0,199 [0,183, 0,211] en el grupo SAHS leve y 0,214 [0,191, 0,238] en el
grupo SAHS moderado-grave.

Caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacion de estudio en funcién de la
gravedad del SAHS para los puntos de corte convencionales en nifios

Caracteristicas No SAHS SAHS leve SAHS moderado-grave p-valor®
(IAH< 1) (1<IAH<5) (IAH25)

Ne sujetos 39(27,5%)  48(33,8%) 55 (38,7%) -

Edad (afios) 10 [6, 12] 9,56, 13,5] 85, 13] NS

Sexo masculino 20 (51,3%) 27 (56,3%) 38 (69,1%) NS

IMC (Kg/m?) 17,5[16,2, 173 [15,6, 20,1 [16,1, 27,8] p=0,04
20,7] 22,4]

IAH (eventos/h)  0,5[0,2,0,8] 2,1[14,3,0] 13,1[6,8,24,7] p <0,05

*Test de Kruskal-Wallis para diferencias entre los 3 grupos; chi? para categoricas.
Datos presentados como mediana [rango intercuartil] o unidades naturales (%). IMC:
indice de masa corporal; IAH: indice de apnea-hipopnea; N.S.: no significativo.

Evolucién de la entropia de simbolos con la severidad del SAHS
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Figura 1. Diagramas de cajas de la distribucién de valores de SymbEn en los diferentes
grupos de gravedad.

Conclusiones: SymbEn permite cuantificar las diferencias en la dina-
mica de la sefial de SpO2 registrada mediante Phone Oximeter en
niflos con diferente gravedad de SASH.

Financiacién. Proyectos VA037U16 de la Junta de Castilla y Leén;
66/2016 de SEPAR; RTC-2015-3446-1 y Juan de la Cierva IJCI-2014-
22664 de MINECO.

CARACTERIZACION Y RESPUESTA DE LOS PACIENTES SAHS EN
TRATAMIENTO CON CPAP EN LA CONSULTA DE NEUMOLOGIA

A. Molina Cano!, W. Almonte Batista?, FJ. Agustin Martinez?,

A. Garcia Guerra?, N. Gutiérrez Gonzalez?, A. Hurtado Fuentes?,

S. Garcia Castillo?, R. Godoy Mayoral?, A.M. Nifiez Ares?,

P. Lopez Miguel?, R. Sanchez-Simén Talero?, M. Ballesteros Merino?,
FJ. Callejas Gonzalez*, ].C. Ceballos Romero?, J. Jiménez Lopez?,

J. Cruz Ruiz® y A.J. Martinez Garcia*

Hospital de Hellin, Hellin, Albacete, Espafia. 2Complejo Hospitalario
Universitario de Albacete, Albacete, Espafia. *Centro de Salud Area
Villamalea, Villamalea, Albacete, Espaiia. “Hospital Nuestra Sefiora del
Perpetuo Socorro, Albacete, Espafia. *Hospital de Almansa, Almansa,
Albacete, Espaiia.
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Introduccion: El SAHS es una condicién cada vez mds prevalente, atin
sin determinar completamente su fisiopatologia, a la cual cada vez se
asocian mas factores condicionantes, tanto de la evolucién de la en-
fermedad como de la respuesta del paciente al tratamiento. El objeti-
vo de este andlisis es caracterizar a la poblacién tratada con CPAP y
ver como influye en su respuesta al SAHS.

Material y métodos: Analisis retrospectivo y descriptivo de variables
de una muestra de pacientes atendidos en una consulta monografica
de revision de SAHS en tratamiento con CPAP a lo largo de un mes, en
un hospital de tercer nivel asistencial. Los datos se analizaron con el
programa estadistico SPSS, empleando tests de normalidad y chi cua-
drado.

Resultados: Muestra de 659 pacientes. Se conoce el método diagnds-
tico en 536 (301 PR, 169 PSG, 7 empirica y 59 titulaciéon) Predominio
en varones (450) frente a mujeres (134), siendo en ambos casos mas
de la mitad graves: 55,7% y 52,2% respectivamente. IAH medio de
44,07 (+ 24,39) en mujeres y de 49,41 (+ 25,09) en varones. Mas fre-
cuente el tratamiento con CPAP en pacientes adultos, entre 16-75
afios, siendo entre la 5*-6* décadas de la vida cuando mas se diagnos-
tica. 55 afios era la edad mas asociada SAHS grave (17). La mayoria de
los SAHS con edad avanzada (> 75 afios) eran de grado grave (81,8%
casos). Solo se registré un caso de SAHS infantil en este periodo. Ade-
mas de FRCV habituales (HTA 308 casos, tabaquismo 271 casos y DM
119), se recogieron otras comorbilidades asociadas, predominando la
patologia respiratoria (asma en 10 casos: 1,7% y EPOC en 16: 2,7%),
valvulopatias (7: 1,2%) y t. psiquiatricos (depresién y t. bipolar en 10
casos). Salvo en 3 pacientes con autoCPAP, en los pacientes con diag-
noéstico de SAHS leve la presiéon media CPAP prescrita inicial era de
7,64 (+0,73); en SAHS moderado la presion fue de 7,569 (+ 0,75); en
SAHS grave la presiéon media fue de 8,38 (+ 1,04). 8 cmH20 es la pau-
ta inicial mas repetida; 9 cmH20 la mas frecuente en los graves (95).
Intervalo de presiones: 5-13 cmH20. La mayoria presenta mejoria
subjetiva con CPAP (109 mujeres, 386 varones); solo empeoramiento
en 0,74% y 1,1% respectivamente. Retiradas de CPAP en 23 casos (7
mujeres y 16 varones): 5,2% y 3,5%, correspondiendo a casos graves
(10), 6 casos moderados y 7 leves. Causas mas frecuentes de retirada
fueron: incomodidad (39%), sequedad faringea (13%), insomnio y rui-
do (8%).

Conclusiones: La prevalencia de SAHS es mayor en hombres. La ma-
yoria de pacientes con CPAP refieren mejoria subjetiva.

C{\SUiSTlCA DE SUSPENSION DE LA CPAP EN PACIENTES CON
SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO (SAHS)

S. Pimentel Diniz, N. Arroyo Diaz, N. Barba Gyengo,
S. Sanchez Noguera, M. Garcia Morales, A.B. Gamiz Molina
y T. Mufioz Casaubén

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario San Cecilio, Granada,
Esparia.

Introduccion: La CPAP es el tratamiento (tto) de eleccion en SAHS que
al no ser curativo, necesita un buen cumplimiento, de forma conti-
nuada, para ser eficaz. Pese a ser un tto incbmodo, presenta una alta
tasa de cumplimentacién cuando comparada con otros ttos crénicos
(70-80%). El objetivo fue analizar el niimero de suspensiones de CPAP,
su motivo, posibles factores que pudieran justificarlo (edad, efectos
adversos, comorbilidades, etc.), duracién de tto hasta suspension y
grado de cumplimentacién, en un grupo de pacientes (pc) de nuestra
Unidad de Trastornos Respiratorios del Suefio (UTRS).

Material y métodos: Estudio descriptivo de todos los pc diagnostica-
dos y seguidos por SAHS, a los que se suspendié CPAP durante los
afios 2015 y 2016. La informacién se obtuvo a partir de los informes
médicos, de enfermeria especializada de nuestra UTRS y de la empre-
sa privada de administracion de CPAP (EPA).

Resultados: El nimero de muestra fue de 78 pacientes, con edad me-
dia de 59 afios (24-85) y duracién media de tto de 6 afios (1-20) has-
ta la suspension. Hasta un 32% de los pc tenian comorbilidades que
podrian asociarse a peor adaptacién a CPAP, siendo las mas frecuentes
(frec.) asma, EPOC, rinosinusitis crénica e hipertrofia de cornetes. A
todos se les hacia un seguimiento médico continuo y revisiones se-
mestrales por parte de enfermeria de EPA para analizar grado de ad-
herencia, cumplimentacion, efectos adversos y posibles quejas. Un
49% no eran buenos cumplidores (minimo de 3,5-4h/noche segtn
normativa SEPAR), 43% si lo eran y 8% no se disponia de informacién
(N.L). E1 75% negaban efectos adversos y 14 pc referian alguno (seque-
dad oral y rinitis los mas frec.). Un 77% de los pc no reportaron quejas
en relacién con CPAP, 6% N.I'y 17% si las tenian, siendo las mas frec las
molestias nasales. Se suspendieron un 44% por baja cumplimentacién,
21% por no acudir a cita de revision de enfermeria de UTRS, 19% por
cambio de empresa/hospital y 10% por exitus.

Conclusiones: Teniendo en cuenta que se prescriben una media de
500 CPAP/afio en nuestra UTRS, los resultados de este estudio arrojan
un porcentaje anual de suspensién de CPAP aproximado del 8%, infe-
rior a la media europea. El protocolo de seguimiento tan estrecho
realizado en nuestras UTRS, en el que juega un papel fundamental el
personal de enfermeria, permite detectar de forma precoz a los pa-
cientes incumplidores, justificando en parte dichos resultados.

COMORBILIDADES Y HABITOS TOXICOS EN UNA CONSULTA DE
SUENO

C. Montiel Lépez!, M. Aparicio Vicente?, M.C. Ferndndez Sanchez?,
C. Soto Ferndndez?, ].A. Ruiz Lépez?, C. Pefialver Mellado?,

R. Anddjar Espinosa?, C.F. Alvarez Miranda?, I. Parra Parra?,

B. Fernandez Suarez?, M.D. Sanchez Caro?y FJ. Ruiz Lopez?

"Universidad de Murcia, Murcia, Espafia. ?Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espafia.

Introduccién: El sindrome de apnea-hipopnea obstructivo del suefio
(SAHS) es un factor independiente de mortalidad y un factor de riesgo
muy importante para multiples enfermedades y eventos, como enfer-
medades cardiovasculares o psiquiatricas, accidentes de trafico, sin-
drome metabdlico o complicaciones anestésicas.

Material y métodos: Estudio descriptivo transversal para evaluar la
prevalencia habitos toxicos y comorbilidades en pacientes diagnosti-
cados de SAHS en el area 1 de la Regién de Murcia. Durante febrero y
marzo de 2017 se reclutaron de forma secuencial a todos aquellos
pacientes diagnosticados de SAHS que acudian a la consulta de Tera-
pia Respiratoria Domiciliaria. Para el andlisis estadistico se usé media,
desviacion estandar y medidas de frecuencia.

Resultados: Se incluyeron 160 pacientes (77,5% hombres y 22,5% mu-
jeres) con una media de edad de 58,66 + 12,1. E1 IMC fue de 26,9 £ 4,6.
En cuanto a los habitos toxicos el 8% reconocia beber alcohol habitual-

Numero de comorbilidades en pacientes con
SAHS

Sin Comorbilidades m 1 Comorbilidad m2 Comorbilidades m 3 Comorbilidades
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Figura 1.
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mente, un 23% eran fumadores activos y un 30% exfumadores. En
cuanto a las comorbilidades el 74,3% eran hipertensos, el 60,6% disli-
pémicos, el 40,6% presentaba diabetes mellitus, un 21,8% cardiopatia,
un 15% arritmia y un 11,2% ACV o AIT. Se agrup6 a los pacientes en
funcién del nimero de comorbilidades que presentaba objetivindose
que el 23% tenia tres comorbilidades, el 26% dos y el 40% una. Sélo un
13% de pacientes no presentaba ninguna comorbilidad.
Conclusiones: Nuestra poblacién de pacientes con SAHS presenta una
elevada prevalencia de habitos t6xicos y comorbilidades, por lo que
debemos realizar cribaje de estas e insistir en su tratamiento.

CS)MPARACI()N DE 3 CUESTIONARIOS CLINICOS DE CRIBAJE DEL
SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO (SAHS) EN
ATENCION PRIMARIA

P. Pefiacoba Toribio!, M.A. Llauger Rossell6?, R.M. Miralda Galan’,

L. Dominguez Olivera?, A.M. Fortuna Gutiérrez?, A.M. Pedro Pijoan?,
P. Valverde Trillo4 ].I. Aoiz Linares?, ]. Bay6 Llibre?,

N. Argemi Saburit®, C. Medrano Medrano®, M. Puig Garcia®,

J. Juvanteny Gorgals®, M. Reverté Sima°®, X. Flor Escriche’,

M.A. Santos Santos’, M.M. Fraga Martinez’, C. Santiveri Gilabert®,
G. Sampol Rubio®, P. Lloberes Canadell®, N. Grau Sanmarti',

V. Plaza Moral' y M. Mayos Pérez?

INeumologia, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Espaiia.
2EAP Encants, Barcelona, Espafia. *Neumologia, Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau, CibeRes, CB06/06, Barcelona, Espafia. “EAP Gaudi (CSI),
Barcelona, Espaiia. °EAP El Clot, Barcelona, Espafia. SEAP Via Barcino,
Barcelona, Espafia. EAP Chafarinas, Barcelona, Espafia. SNeumologia,
Hospital Dos de Mayo, Barcelona, Espafia. °Neumologia, Hospital Vall
d”Hebron, Barcelona, Espaiia. °Neumologia, Hospital del Mar,
Barcelona, Espaiia.

Introduccion: El abordaje desde la Atencion Primaria (AP) es funda-
mental en el manejo del SAHS. En cualquier modelo de criba que se
implemente, es recomendable incluir un cuestionario que permita
determinar la probabilidad clinica pre-test. El “Proyecto PASHOS” es
un estudio multicéntrico que trata de validar un modelo de cribaje de
SAHS en el &mbito de AP. Presentamos datos sobre la comparaciéon en
la exactitud diagnéstica de tres cuestionarios clinicos cominmente
empleados para el cribado del SAHS en AP.

Material y métodos: Se evalué mediante los cuestionarios Berlin
(Netzer et al. Chest. 2003;124:1406-14), STOP-BANG (Chung et al. An-
esthesiology. 2008;108:812-21) y OSA50 (Chai-Coetzer et al. Thorax.
2011;66:213-9) una muestra de pacientes aleatorizados, de entre 18
y 75 afios, que acudieron a consulta de AP de 6 centros del area urba-
na de Barcelona. Todos los pacientes fueron remitidos posteriormente
a sus Unidades de Suefio de referencia para completar el estudio de
SAHS con una poligrafia respiratoria (PR) o polisomnografia (PSG). Se
presentan los resultados comparativos de los 3 cuestionarios segtn el
diagnéstico definitivo.

Resultados: Se incluyeron 159 pacientes (88 hombres, 71 mujeres),
con una edad media de 56,21 afios (DE 11,23), IMC medio de 29,47 kg/
m? (DE 5,01) e IAH medio de 22,36 (DE 20,19). La prevalencia de SAHS
seglin indice apnea-hipopnea (IAH) > 15 fue del 53,46%; y con IAH >
30: 29,56%. La clasificacién clinica de los 3 cuestionarios fue la sigui-
ente: Berlin: 101 pacientes de alto riesgo de SAHS (63,5%) y 58 de bajo

Se (%) Sp (%)
IAH > 15 IAH > 30 IAH > 15 IAH = 30 IAH = 15 IAH > 30 IAH > 15 IAH > 30

Berlin 7294 70,21 473 3929 61,39 3267 6035 7586

STOP- 83,53 8723 4189 3482 62,28 3597 6889 86,67
BANG

OSA50 84,71 8723 3784 3125 6102 3475 3829 8537

VPP (%) VPN (%)

riesgo (36,5%). STOP-BANG: 114 pacientes de alto riesgo de SAHS
(71,7%) y 45 de bajo riesgo (28,3%). 0SA50: 118 pacientes de alto ries-
go de SAHS (74,2%) y 41 de bajo riesgo (25,8%). La tabla muestra la
comparacion de la exactitud diagndstica de los 3 cuestionarios para
los puntos de corte de IAH > 15 y > 30 obtenidos mediante PR/PSG.
Conclusiones: Los 3 cuestionarios clinicos mostraron una aceptable
sensibilidad, aunque con baja especificidad, por lo que es recomenda-
ble que los modelos de criba a implementar en AP incluyan otras he-
rramientas diagnosticas. El cuestionario que mejor exactitud diagnés-
tica present6 fue el STOP-BANG.

CONCORDANCIA ENTRE EL CUESTIONARIO DE CHERVIN Y LA
ESCALA DE BRUNI EN EL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL
SUENO EN NINOS

J.L. Ferndndez Sanchez', A.R. Sanchez Serrano’, M. Rosales Dediés’,
S.C. Garcia Vicente?, P. Gudiel Arriaza®, P. Alvarez Vega'
y J.J. Rauseo Lopez!

ICAU Salamanca, Salamanca, Espafia. *Centro de Salud Alamedilla,
Salamanca, Espafia. *CAU Leén, Salamanca, Espafia.

Introduccion: Existen diversos cuestionarios que permiten valorar
los trastornos durante el suefio en los nifios. Entre ellos, dos son de
amplio uso en la practica clinica. El Cuestionario de Suefio Pediatrico
de Chervin (Pediatric Sleep Questionnaire o PSQ) que tiene dos ver-
siones. Una es reducida, con 22 preguntas, orientada a los trastornos
respiratorios durante el suefio y que es el referente en la sospecha de
sindrome de apneas-hipopneas de suefio (SAHS), segiin se acord6 en
el consenso nacional de este proceso. Por otra parte, la escala de Tras-
tornos del Suefio para Nifios de Bruni (Sleep Disturbance Scale for
Children (SDSC) consta de 27 items valorados segln una escala tipo
Likert disefiada para detectar trastornos del suefio, evaluando los Gl-
timos 6 meses.. Se divide en 6 subescalas parciales de problemas du-
rante el suefio: problemas de inicio y mantenimiento, problemas
respiratorios, desérdenes de arousal, alteraciones transito vigilia/
suefio, somnolencia excesiva e hiperhidrosis del suefio. El objetivo de
este estudio es valorar la concordancia entre un cuestionario general
de suefio como el de Bruni, con un cuestionario especificamente
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orientado a la valoracién de los trastornos respiratorios durante el
suefio.

Material y métodos: En un total de 421 pacientes, 148 nifias (35,2%)
y 273 nifios (64,8%) con un media de edad de 6,13 afios (+ 3,1), se
cumplimentaron ambos cuestionarios PSQ (versién reducida, con me-
didas de validez, fiabilidad y sensibilidad superiores a 0,80) y SDSC
(consistencia interna 0,79, mayor en controles, de 0,71 en los nifios
con trastornos del suefio y r 0,71 para el total). A todos se les practicé
estudio polisomnografico contestando la noche del registro los items
de los cuestionarios, con sus subescalas. Se valoré la correlacién entre
los valores obtenidos en ambos cuestionarios mediante el coeficiente
de correlacién de Spearman.

Resultados: Se observo correlacion significativa entre ambos cuestio-
narios, incluidas las subescalas de SASC (p < 0,001), siendo importan-
te la fuerza de relacién entre las puntuaciones totales de ambas esca-
las, PSQ y SDSC, con valor r de 0,615. La correlaciéon fue menor entre
el PSQ y el resto de subescalas del SDSC (valores R entre 0,31y 0,56).
Conclusiones: En nuestro ambito existe una fuerte concordancia en-
tre PSQ y SDSC. El cuestionario SDSC puede ser una herramienta til
en la valoracién de los pacientes con SAHS en edad pediatrica a la vez
que aporta informacién sobre otros aspectos complementarios en la
sintomatologia relacionada con los trastornos del suefio.

CORRELf\Cl(')N ENTRE LA PRESION CALCULADA MEDIANTE LA
ECUACION DE HOFFSTEIN Y EL RESULTADO DE TITULACION POR
MEDIO DE AUTO-CPAP

M.]. Rodriguez Guzman, P.M. Garcia-Fraile, G. Lopez-Arranz Monge,
J. Rogero Lora, M.]J. Rodriguez Nieto y N. Gonzalez Mangado

Hospital General de Villalba, Collado Villalba, Madrid, Espafia.

Introduccién: El sindrome de apneas e hipo-apneas de suefio es una
entidad prevalente y que estd alcanzando cada vez mas relevancia.
Una vez diagnosticada, el tratamiento con presién positiva es el de
eleccién en la gran mayoria de los pacientes. La presion elegida para
iniciar el tratamiento es habitualmente obtenida de manera empirica,
derivada de célculos de ecuaciones matematicas. En nuestro trabajo
comparamos la presién empirica obtenida del calculo por medio de
la ecuacion de Hoffstein y la p90% tras una semana con autoCPAP.
Material y métodos: Estudio prospectivo realizado desde abril
2015-abril 2016. A todos los pacientes con diagnostico reciente de
SAHS se calculo la presion empirica mediante la férmula Hoffstein. Se
realizé un registro de autoCPAP durante una semana (rango de pre-
siones + 2 cmH20 de la presion calculada) y finalmente se eligi6 la
presion optima para el tratamiento.

Resultados: De 571 estudios basales (poligrafia domiciliaria, T3 car-
dinal-health Nox medical) Un total de 298 fueron diagndstico de
SAHS. Edad media 57 afios, 80% de la poblacién fue masculina. IMC
promedio 37,29. Epworth 10/24. IAH medio de 45,79, IDO 46,43,
SatO2 promedio de 88,29%. Encontramos una presién estimada pro-
medio de 7,99 cmH20. Se observé una correlaciéon de 0,82 entre la
presion estimada mediante férmula y la p90% sugerida por el registro
de autoCPAP.

Conclusiones: Encontramos una buena correlacion entre la presién
calculada por medio de la férmula Hoffstein y el registro de autoCPAP.

CUESTIONARIO STOP-BANG COMO METODO DE SCREENING
DEL SAHS

R. Ruiz Ferreras, A. Roncero Lazaro, ].A. Molina Espejo,
J. Redrado Ruiz, M. Torres Muga y C. Ruiz Martinez

Hospital San Pedro, Logroiio, La Rioja, Espafia.

Introduccion: El SAHS presenta alto infradiagnéstico, por lo que es
importante encontrar herramientas que ayuden a su aproximaciéon
diagnéstica, puesto que aquellos con grado al menos moderado de
enfermedad (IAH mayor o igual a 15), podrian beneficiarse de trata-
miento con CPAP. Con ello, mejorarian su calidad de vida, disminu-
yendo las comorbilidades asociadas a esta patologia. El cuestionario
STOP-bang consta de 8 preguntas dicotémicas (si/no) acerca de va-
riables clinicas y antropométricas, obteniéndose un punto por cada
pregunta contestada de forma afirmativa. Una puntuacién mayor de
3 obliga a descartar la enfermedad, con un riesgo moderado de pa-
decer SAHS obteniendo de 3 a 5 puntos, siendo el riesgo alto en caso
de obtenerse de 6 a 8 puntos. Este podria ser un buen método de
cribado.

Material y métodos: Se analizan 402 pacientes derivados a la consul-
ta de Suefio del Hospital San Pedro de Logrofio (La Rioja) por sospecha
de SAHS, sometidos a una poligrafia respiratoria (PR), y se cumpli-
menta el cuestionario con los datos clinicos y antropométricos de
cada uno de ellos. Se compara la puntuacién total de dicho cuestiona-
rio con el indice de apneas-hipoapneas (IAH) obtenido en la PR en
cada paciente.

Resultados: La media de puntuacién obtenida en el Cuestionario
STOP-bang fue de 5,3 puntos. Se consider6 positivo cuando la puntua-
cién era > 3. Por su parte, el IAH medio en los pacientes estudiados fue
de 41 + 22,8. Para pacientes con [AH > 15 (SAHS al menos moderado),
la sensibilidad (S) y especificidad (E) del cuestionario fue del 99,1%, y
15,4% respectivamente, con un valor predictivo positivo (VPP) de
82,9% y un valor predictivo negativo (VPN) de 80%. La exactitud de la
prueba fue del 82,8%. La prevalencia de los pacientes con SAHS al me-
nos moderado fue de 80,6%. Para IAH > 30 (SAHS grave), la Sy E del
cuestionario fue de 99,2%, y 7,9% respectivamente, con un VPP de 61%
y un VPN de 86,7%. La exactitud fue de exactitud de 61,9%, con una
prevalencia de 59,2% para SAHS graves.

Conclusiones: El cuestionario STOB-bang tiene una alta sensibilidad
para SAHS al menos moderado, que aumenta a mayor severidad de la
enfermedad, en poblacién donde la prevalencia sea alta. Por ello es

Cuestionario STOB-bang Respuesta
S: Snore (Ronquido) SI/NO
T: Tired (Cansancio) SI/NO
O: Observed (Apneas observadas) SI/NO
P: Pressure (Hipertension artenal) SI/NO
B: BMI (IMC=>35) SI/NO
A: Age (Edad>50 arios) SI/NO
N: Neck (Cuello >43cm H, >41cm M) SI/NO
G: Gender (Género masculino) SI/NO

Figura 1. Cuestionario STOP-bang.

Riesgo de SAHS segin puntuacién

riesgo bajo  riesgo moderado riesgo alto

0-2 puntos

3-5 puntos 6-8 puntos

Figura 2. Riesgo de padecer SAHS en funcién de puntuacion en cuestionario STOP-bang.
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una herramienta Gtil para el cribado, siendo una prueba accesible y
sencilla de cumplimentar.

CUMPLIMIENTO Y ABANDONO DE LA CPAP EN PACIENTES CON
SINDROME DE APNEAS DEL SUENO DE NUESTRO HOSPITAL

A.M. Gémez Arenas, D. Garcia Molina, G. Sobrino Garrido,
E. Alonso Sastre y E. Alonso Mallo

Complejo Asistencial Universitario de Palencia, Palencia, Espafia.

Introduccién: Uno de los problemas en el tratamiento de los pacien-
tes con SAHS es la escasa adherencia a la CPAP, por la falta de adapta-
cién y la duracién del tratamiento. Es sabido que los programas de
educacion y la supervision de tratamiento mejoran el cumplimiento
con la CPAP y previenen la tasa de abandonos.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y observacio-
nal de pacientes con diagnéstico de SAHS en el periodo de tres meses
de 2016. Los datos han sido recogidos mediante la base de datos de la
unidad de trastornos respiratorios del suefio de nuestro hospital y la
revisién de las historias clinicas. Los datos que hemos recogido son
edad, sexo, IAH, IMC, presion, grado de SAHS, clinica, Epworth, si tenia
patologia de VAS, tipo de mascarilla, efectos secundarios y anteceden-
tes psiquiatricos y tratamiento del dolor crénico.

Resultados: Se incluyeron 82 pacientes, de los cuales 54 (65,85%) eran
hombres y 28 (34,15%) eran mujeres. Una edad media de 51,38 afios.
El IMC medio de 30,8. E1 80,49% consulté por ronquidos, el 58,54% por
apneas y el 57,32% por hipersomnolencia, el 39,02% tenian 2 de los 3
sintomas y el 32,93% los 3 sintomas. Epworth medio de 9,3. El 6,10%
SAHS leve, el 9,76% moderado y el 84,15% grave. IAH medio de 52,13.
Con una presién media de 7,6 cmH20. El 17,07% de los pacientes te-
nian patologia de la VAS. El 18,3% mascarilla oronasal. El 81,7% mas-
carilla nasal. El 10,98% tenia patologia psiquiatrica y el 3,66% tenia
tratamiento para el dolor crénico. El 17,07% al mes de revisién no
cumplieron con el tratamiento con CPAP, a los 3 meses el 9,76%, a los
6 meses de 6,10% y al afio fue de 3,65%. Los efectos secundarios que
propiciaron el no cumplimiento del tratamiento fue por rinitis en un
8,54%, aerofagia en un 1,22%, por la mascarilla en un 12,20% y un 9,76%
otros (irritacion de ojos, dermatitis...).

Conclusiones: Casi 2/3 del total de pacientes eran hombres, en el que
el sintoma principal de consulta fue ronquidos seguidos de apneas y
por dltimo somnolencia diurna. El 71,95% tenian 2 o 3 de los 3 sinto-
mas. En nuestra consulta el cumplimiento al mes del 83%, el respon-
sable principal del no cumplimiento ha sido la mascarilla. Vemos que
la revision a los 3-6- y 12 meses aumenta el cumplimiento respecto a
la 1? revision fundamentalmente: 1 al resolver problemas (mascari-
lla...), 2 refuerzo de la informacién, 3 supervisiéon y control del trata-
miento. De forma que al afio de iniciar el tratamiento el cumplimien-
to es del 96,35%.

DATOS ANTROPOMETRICOS COMO FACTORES PREDICTIVOS DEL
SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO (SAHS).
DIFERENCIAS ENTRE GENEROS

L. Benedicto Puyuelo, C. Aguilar Paesa, M.T. Martin Carpi,
J.M. Marin Trigo, S. Bello Dronda, ].J. Vengoechea Aragoncillo,
L. Royo Martin y C.E. Orellana Melgar

Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Esparia.

Introduccion: La alta prevalencia SAHS y las crecientes listas de es-
pera para su diagnéstico hacen necesaria la priorizacién por medio de
cuestionarios. Ademas de la roncopatia y apneas objetivadas incluyen
una serie de factores predictivos, la edad, IMC y/o perimetro del cue-
llo (STOP-Bang) y/o perimetro de la cintura (OSA50). Este tltimo es-

tablece los puntos de corte para hombres y mujeres utilizados para
definir el sindrome metabdlico. Nuestra hipotesis es que para las mu-
jeres tiene mayor valor predictivo la circunferencia de la cintura que
la del cuello, esta Gltima bien establecida para los hombres. EL obje-
tivo de nuestro estudio fue comparar los valores del perimetro de
cuello y de cintura (cm) entre hombres y mujeres y determinar el
porcentaje de hombres y mujeres que cumplen los criterios conside-
rados punto de corte en ambos cuestionarios.

Material y métodos: Pacientes diagnosticados de SAHS severo y SAHS
moderado, excluidos aquellos con IMC > 35, por medio de dispositivos
domiciliarios tipo 3. Se recogieron datos clinicos, test de somnolencia
de Epworth, y antropométricos. Se determind el limite del perimetro
del cuello atendiendo al definido en el cuestionario STOP-Bang (> 40
cm) para ambos sexos y el limite de la cintura segtn el cuestionario
0SA50 (> 88 cm para mujeres y > 102 cm para hombres).
Resultados: Se estudiaron 428 pacientes con SAHS grave (75 mujeres,
17,5%, y 353 hombres, 82,5%) con las caracteristicas definidas en la
tabla 1. El perimetro del cuello fue (media = DE): mujeres 37,51 + 3,33
y hombres: 43,20 + 3,20, p < 0,001. 19 mujeres (25,4%) y 319 hombres
(90,4%) presentaban perimetro del cuello > 40 cm. El perimetro de la
cintura fue (media *+ DE): mujeres 103,77 + 15,07 y hombres 110,85 +
10,30, p < 0,001. 71 mujeres (94,4%) con cintura > 88 cm y 285 hom-
bres (80,6%) cintura > 102 cm. Asimismo, se estudiaron 391 pacientes
con SAHS moderado (111 mujeres 28,4%, y 280 hombres, 71,6%) con
las caracteristicas definidas en la tabla 2. El perimetro del cuello fue
(media £ DE): mujeres 37,36 + 3,23 y hombres: 42,89 + 3,26, p < 0,001.
22 mujeres (20%) y 241 hombres (86,1%) presentaban perimetro del
cuello > 40 cm. El perimetro de la cintura fue (media + DE): mujeres
102,50 + 11,10 y hombres 107,57 + 10,70, p < 0,001. 102 mujeres (92%)
con cintura > 88 cm y 200 hombres (71,5%) cintura > 102 cm.

Tabla 1. SAHS grave

Variable Mujer (n = 75) Hombre (n=353) p valor*
% 17,5% 82,5%

Edad media (DE) 64,66 (9,17) 60,16 (12,93) 0,004
IMC 28,99 (4,87) 29,50 (3,22) 0,255
Epworth 7,04 (5,64) 7,43 (4,06) 0,494
IAH 48,03 (14,97) 49,26 (15,74) 0,534
CT90 34,99 (24,33) 29,56 (23,41) 0,096
IDO 42,56 (17,06) 42,79 (16,30) 0,914
TAS 132,50 (17,66) 136,84 (17,97) 0,079
TAD 79,75 (11,13) 82,86 (11,39) 0,037
Cuello 37,51 (3,33) 43,20 (3,20) < 0,001
Cintura 103,77 (15,07) 110,85 (10,30) <0,001
Tabla 2. SAHS moderado

Variable Mujer (n = 111) Hombre (n =280) p valor*
% 28,4% 71,6%

Edad media (DE) 61,71 (12,49) 55,46 (13,18) <0,001
IMC 28,57 (3,82) 28,85 (3,50) 0,500
Epworth 7,67 (4,30) 7,61 (5,14) 0,913
IAH 21,42 (3,84) 21,85 (15,74) 0,358
CT90 21,74 (4,17) 17,25 (4,26) 0,085
IDO 18,43 (6,18) 18,94 (7,97) 0,556
TAS 130,56 (16,69) 136,64 (17,68) 0,047
TAD 76,43 (10,18) 83,12 (11,32) <0,001
Cuello 37,36 (3,23) 42,89 (3,26) < 0,001
Cintura 102,50 (11,10) 107,57 (10,70) <0,001

Conclusiones: En el caso de las mujeres el perimetro de la cintura se
deberia tener mas en cuenta que el del cuello como factor predictivo
de padecer SAHS e incluirlo en los cuestionarios. En hombres, el peri-
metro del cuello es el que discrimina mas.
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(DEBEMOS DESCONFIAR DE LOS PACIENTES CON SAHS SOBRE EL
TIEMPO DE USO DE LA CPAP?

C. Lépez Montiel!, M.C. Fernandez Sanchez?, M. Aparicio Vicente?,
C. Soto Fernandez?, ].A. Ros Lucas?, C. Pefialver Mellado?,

R. Anddjar Espinosa?, C.F. Alvarez Miranda?, B. Fernindez Suirez?,
M.D. Sanchez Caro? 1. Parra Parra? y FJ. Ruiz Lépez?

"Universidad de Murcia, Murcia, Espafia. ?Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espafia.

Introduccion: La presion positiva continua en la via aérea (CPAP) es
el tratamiento de eleccién del sindrome de apnea hipopnea obstruc-
tivo del suefio (SAHS) por su bajo riesgo, su elevada eficacia y la faci-
lidad de uso. Sin embargo, la adherencia es muy variable y es multi-
factorial, habiéndose identificado factores relacionados con el
paciente y su enfermedad, con la CPAP y con el profesional sanitario.
Para el seguimiento es importante conocer el tiempo diario de uso.
Este dato se puede extraer del registro del dispositivo. Sin embargo,
en ocasiones debido a la presién asistencial o a que el paciente acude
a la consulta sin el dispositivo, tendemos a fiarnos de lo que el pacien-
te nos cuenta sin poder confirmarlo.

Material y métodos: Estudio observacional analitico de corte trans-
versal en pacientes diagnosticados de SAHS, titulados y tratados con
CPAP, del area 1 de la Regi6n de Murcia, con el objetivo de evaluar
diferencias entre el uso referido por el paciente y el uso real determi-
nado por la tarjeta de registro del dispositivo. Se clasificé a los pacien-
tes en dos grupos en funcién de la adherencia. Definiendo como bue-
na adherencia el uso de la CPAP durante mas de 4 horas/noche el 70%
de las noches. Para analisis estadistico se us6 prueba de Kolmogorov-
Smirnov, media, desviacién estandar, t Student. Se considerd signifi-
cativo p < 0,05.

Resultados: La media de uso de CPAP segtin el registro de la tarjeta de
registro fue de 4,2 + 2,3 horas, siendo de 5,39 * 1,54 en los pacientes
con buena adherenciay 1,88 + 2,0 en los pacientes con mala adheren-
cia. Al realizar comparacion entre las horas de uso de CPAP referidas
por los pacientes y las reflejadas en la tarjeta de registro, se pudo
observar una sobreestimacion por parte del paciente de las horas de
utilizacién; mientras que ellos referian una media de utilizacién de
5,3 + 2,3 horas el registro reflejaba un uso de 4,26 + 2,4 horas (p <
0,05). La sobreestimacion fue similar en ambos grupos.
Conclusiones: Los pacientes tienden a sobreestimar el uso de la CPAP
aproximadamente una hora mas al dia de lo registrado en la tarjeta
del dispositivo. A lo que refiera el paciente, debemos rebajarle una
hora.

DESATURACION NOCTURNA EN ADULTOS CON FIBROSIS QUISTICA

M. Erro Iribarren, R.M. Gémez Punter, A. Roca Noval,
M. Hernandez Olivo, E. Vazquez Espinosa, R.M. Girén Moreno,
E. Zamora Garcia, ].B. Soriano y J. Ancochea Bermtdez

Hospital Universitario La Princesa, Madrid, Espaiia.

Introduccién: Los pacientes con FQ (fibrosis quistica) presentan des-
aturacién nocturna mads frecuentemente que sujetos sin dicha enfer-
medad. Una desaturacién nocturna significativa y mantenida puede
contribuir al desarrollo y progresiéon de hipertensién pulmonar con
cor pulmonale. El objetivo fue analizar la desaturacién nocturna y
caracteristicas clinicas en pacientes con diagnéstico de FQ en segui-
miento en la Unidad de FQ especializada del Hospital Universitario La
Princesa (Madrid).

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional prospectivo
con un total de 57 pacientes con diagndstico de FQ, a los que se les
realiz6 pulsioximetria nocturna y gasometria arterial basal. Las varia-
bles clinicas recogidas fueron: sexo, edad, mutacién genética, IMC

(Kg/m?), nimero de exacerbaciones y hospitalizaciones en afio previo,
complicaciones respiratorias no infecciosas, FEV1 y cociente FEV1/
FVC (capacidad vital forzada). La pulsioximetria se realiz6 con un sen-
sor digital, registrandose la SatO2 y la frecuencia cardiaca durante
toda la noche. La variacién en la SatO2 se considerd significativa,
cuando la desaturacién fue igual o superior al 4% con respecto a la
saturacion basal. El nimero de estos eventos por hora en el registro
se conoce como indice de desaturaciones (ID). La desaturacién en
nuestro estudio se definié cuando ID era mayor que 4 o cuando el
tiempo de suefio con SatO2 < 90% (Tc90) era mayor del 5%.

Resultados: En la tabla 1 se resumen las caracteristicas de los 57 par-
ticipantes del estudio. El promedio de horas de suefio por noche fue
de 6 horas y 13 minutos. ID medio de 6,4 * 6,5, SatO2 minima 85 *
5,3%y Tc90 13,7 + 26,7%. De acuerdo con la definicién de desaturacion
durante el estudio del suefio, 33 pacientes (57,9%) presentaron desa-
turacion y 24 no (42,1%). No se encontré asociaciéon (p = 0,3) entre la
desaturacién nocturna medida por pulsioximetria con la funcién pul-

Caracteristicas clinicas

Edad, m £ DE 27577
IMC (kg/m?), m £ DE 219+29
Sexo, n (%)
- Hombres 29 (51%)

Mujeres 28 (49%)
Exacerbaciones afio previo, m £ DE 26217
Hospitalizaciones afio previo, m £ DE 0407
Hemoptisis, n (%) 11 (19.3%)
Neumotérax recurrente, n (%) 2 (3,5%)
Atelectasias, n (%) 3(5.3%)
ABPA, n (%) 15 (26.3%)

Mutacién, n (%)

delF508/delF508 20 (35.1%)
delF508/otra 26 (45.6%)
otra/otra 11 (19.3%)

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes.

FEV1 (ml)

23152417 24148908 | 062
T 69 +14 b4 £ 20 0301
A 69:10 | 66 £ 12 0w
Gasometria artieral basal No si p
N = 47 (82.5%) N =21 (44.7%) N = 26 (55.3%)
pO, (mmHg) 84796 7532102 | 0002
el 336437 6844 o013
5at0, basal (%) 958418 947420 0.055

Tabla 2. Funcién pulmonar y gasometria arterial en pacientes con desaturacién noc-
turna.
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Desaturacién Nocturna
No si
Vardn
primiees 8(27.6%) 21(72.4%)
Sexo
Mujer = 0,024
1 42, gl
gt 16 (57.1%) 12 (42.9%)
Total = 57 (100.0%) 24 {42.1%) 33 (57.9%)

Tabla 3. Sexo desaturacién nocturna.

monar (FEV1%). Solo 47 pacientes (82,5%) accedieron a realizar gaso-
metria arterial basal, de los cuales 26 (55,3%) presentaron desatura-
cién nocturna. Estos pacientes tuvieron niveles medios mas altos de
pCO2 y mas bajos de pO2 que aquellos que no presentaron desatura-
cién. Obteniendo resultados estadisticamente significativos (tabla 2).
Finalmente, hubo diferencias estadisticamente significativas en la
desaturacién nocturna por sexo (p = 0,024); los hombres tuvieron una
desaturaciéon nocturna mayor que las mujeres (tabla 3).
Conclusiones: La desaturacion nocturna fue mas frecuente en varo-
nes con pO2 < 71 mmHg en gasometria arterial.

DISPOSITIVO DE AVANCE MANDIBULAR PARA EL TRATAMIENTO
DEL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO. ; PODRIA
CONSIDERARSE UNA ALTERNATIVA EN PACIENTES CON
INTOLERANCIA A LA CPAP?

F. Le6n Roman, E. Barbero Herranz, A. Carrefio Alejandre,
E. Mafias Baena, D. Barrios Barreto, A. Albalat Rodriguez
y A. Pedrera Mazarro

Hospital Ramoén y Cajal, Madrid, Espafia.

Introduccién: Introduccién. El sindrome de apnea hipopnea del sue-
fio (SAHS) se produce por una obstruccién en la via area superior du-
rante el suefio, provocando fragmentaciéon del suefio, somnolencia y
alteraciones cardiometabdlicas. La presion positiva continua en la via
respiratoria (CPAP) es el tratamiento de eleccién en estos pacientes.
Existen otras opciones de tratamiento para los pacientes que no tole-
ran la CPAP, como el dispositivo de avance mandibular (DAM). El DAM
consigue incrementar el area seccional y volumen de la via area. El
objetivo del estudio fue evaluar la eficacia del DAM en pacientes con
SAHS que no toleran o rechazan la CPAP.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes diagnosticados de SAHS
en la Unidad del Suefio entre los afios 2016-2017. Los siguientes para-
metros se evaluaron antes y después del tratamiento con DAM: la
escala de Epworth, indice de masa corporal, indice de apnea hipopnea
(IAH), niimero total de apneas e hipopnea, saturacion de oxigeno pro-
medio, tiempo de saturacion inferior al 90% y el indice de desatura-
cién de oxigeno. La informacion obtenida se present6 como medianas
y rangos intercuartilicos. Se realiz6 una comparacién de los parame-
tros establecidos antes y después del tratamiento con DAM. El test de
Wilcoxon fue utilizado al evidenciar una distribucién no paramétrica.
Un IAH posterior al tratamiento menor a 10/hora se consideré como
control de la enfermedad.

Resultados: Se reclutaron 16 pacientes (75% varones, 25% mujeres).
La edad promedio fue de 58 * 12 afios. El promedio de avance del
DAM fue 6,26 £ 2,09 mm. El indice de masa corporal antes (26 + 3 kg/
m?) y después del DAM (25 * 3 kg/m?) no presenté diferencias signi-
ficativas. Los parametros respiratorios se muestran en la tabla. 44% de

Antes del DAM Después del DAM

(media £ SD) (media £ SD) p

"‘d:’i;:;m":"” 29/ £ 17 13 +9 0.0006
Numero de apneas 89+ 67 21+ 30 0.0054

- Numero de hipopnea 93+72 59 + 40 0.078
dJ:':::f.‘:fén 24+ 15 14/h £ 10 0019

| e amatiens 9246%+180  9213%£1.17 047
Tiempo :;o',?"m“’“ 11.85 + 11 6.26+8 0.038
Epworth test 712+4 37542 <0.05

Tabla 1. Resultados de los parametros respiratorios.

los pacientes presentaron una reduccién del IAH del 50% y 56% fueron
considerados como controlados. Todos los pacientes presentaron una
adecuada tolerancia al DAM.

Conclusiones: En nuestro estudio, el DAM resulta una estrategia efec-
tiva en pacientes que no toleran la CPAP o que no cumplen criterios
para cirugia, presentando un elevado control de la enfermedad.

EFECTO PRECOZ DE LA CPAP SOBRE LA CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES CON APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO Y DIABETES MAL CONTROLADA

C. Plaza Moreno, E. Martinez Cerdn, R. Casitas Mateo,
E. Zamarrén de Lucas, A. Garcia Sanchez, I. Fernandez Navarro,
G. Gonzélez Pozo y F. Garcia Rio

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Paz-1diPAZ, Madrid,
Esparia.

Introduccién: Hasta el momento, se mantiene la controversia sobre
si la CPAP logra mejorar el control glucémico en diabéticos con apnea
obstructiva del suefio (AOS). Sin embargo, se dispone de poca infor-
macion sobre el efecto de esta intervencién sobre la calidad de vida
relacionada con la salud de los enfermos que presentan estas dos al-
teraciones. Objetivo: valorar el efecto a medio plazo de la CPAP sobre
la calidad de vida relacionada con la salud genérica y especifica de la
diabetes en pacientes con AOS y diabetes tipo 2.

Material y métodos: Mediante un ensayo clinico, open-label, para-
lelo y aleatorizado, 50 pacientes con AOS y diabetes tipo 2 parcial-
mente controlada fueron aleatorizados a recibir CPAP (n = 26) o no
CPAP (control; n = 24) durante 6 meses, mientras el resto de su me-
dicacién para la diabetes (insulina y/o antidiabéticos orales y reco-
mendaciones de actividad fisica) se mantuvieron sin cambios
(NCT01801150). En situacién basal y a los 3 y 6 meses, se midi6 la
calidad de vida relacionada con la salud mediante los cuestionarios
Short-Form Health Survey (SF-12) y Diabetes Quality of Life ques-
tionnaire (DQoLQ).

Resultados: No se produjeron diferencias entre los dos grupos en
composicién corporal, introduccién de nueva medicacién, actividad
fisica cotidiana (escala LCADL) ni somnolencia (escala de Epworth).
Tampoco se detectaron diferencias entre los dos grupos de pacientes
en las puntuaciones combinadas de las escalas de componente fisico
ni componente mental del cuestionario SF-12, a los 3 ni a los 6 meses
de la aleatorizacién. Sin embargo, a los tres meses, el grupo CPAP ex-
perimenté un mayor descenso en la puntuacién total del DQoLQ que
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el grupo control (diferencia intergrupo ajustada por valor basal, sexo,
edad, indice de masa corporal, IAH, SpO2 media nocturna, CT90, es-
cala de somnolencia de Epworth e indice de Charlson: -12,8%; 1C95%:
-23,3 a-2,2; p = 0,020). Este efecto se produjo a expensas de una
mejoria en el dominio satisfaccion (diferencia intergrupo ajustada:
-6,0; 1C95%: -10,8 a -1,2; p = 0,016), mientras que no se alcanzaron
diferencias significativas en los dominios impacto, preocupacién so-
cial/vocacional o preocupacién relativa a la diabetes.

Conclusiones: En pacientes con OSA y diabetes tipo 2 parcialmente
controlados, la CPAP logra inducir una mejoria precoz en la calidad de
vida relacionada con la salud, fundamentalmente en el dominio satis-
faccién relacionada con la percepcién de la enfermedad.
Parcialmente financiado por ConSEPOC-CM (S2010/BMD-2542) y
PI10-00642.

EL TAMANO DE LA AURICULA IZQUIERDA COMO FACTOR DE
RIESGO CARDIOVASCULAR EN LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL
SUENO. EFECTO DEL TRATAMIENTO CON CPAP

G. Gonzalez Pozo, R. Galera Martinez, A. Garcia Sanchez,
E. Zamarrén de Lucas, ].A. Tenes Mayén, E. Adalgisa Falcone,
C. Prados Sanchez y F. Garcia Rio

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Paz-IdiPAZ, Madrid,
Espafia.

Introduccion: Resulta conocido que el incremento de tamaiio de la
auricula izquierda (AI) es un factor de riesgo para el desarrollo de
eventos cardiovasculares. Sin embargo, se dispone de poca informa-
cién sobre la frecuencia y relevancia de esta alteracién en pacientes
con apnea obstructiva del suefio (AOS). El objetivo es determinar la
prevalencia del incremento de tamafio de la Al en pacientes con AOS
sin morbilidad cardiovascular conocida y evaluar su respuesta al tra-
tamiento con CPAP.

Material y métodos: Se seleccionaron 47 pacientes consecutivos con
AOS moderada-grave, que todavia no habian comenzado tratamiento
con CPAP, y 21 sujetos control, todos ellos sin evidencia clinica de
enfermedad cardiovascular. Se realiz6 polisomnografia y a la mafiana
siguiente toma de presion arterial, extraccion de sangre venosa para
biomarcadores de inflamacién o estrés oxidativo, catecolaminas en
orina y ecocardiografia con Doppler para medir el didmetro mayor de
la Al Los pacientes con AOS fueron aleatorizados a dos ramas parale-
las de tratamiento durante 3 meses con CPAP titulada por autoCPAP o
sham CPAP. Después de dicho periodo se repiti6 la ecocardiografia
(NCT00487929).

Resultados: Los pacientes con AOS tenian un IAH medio de 34,1 + 19,1
y los controles de 3,1 + 1,3. Ambos grupos eran homogéneos en carac-
teristicas antropométricas, composicién corporal, habito tabaquico ni
presion arterial. El didametro de la Al fue mayor en el grupo OSA que
en los sujetos control (4,18 + 0,59 vs 3,61 = 0,29 cm; p = 0,028). La Al
era grande (> 4,2 cm en hombres y > 3,8 cm en mujeres) en el 54% de
los AOS y 14% controles (p = 0,033). No se identific6 correlacién algu-
na entre el tamafio de la Al y los parametros de suefio, presion arte-
rial, niveles plasmaticos de 8-isoprostano, proteinas carboniladas-1,
IL-2, IL-6, TNF o, VCAM-1, ICAM-1, VEGF ni excrecién diurna o noctur-
na de catecolaminas. Después de 3 meses de tratamiento con CPAP, el
cambio en el tamaiio de la Al (4,10 £ 0,48 vs 3,98 £ 0,53 cm) no alcan-
z6 significacion estadistica.

Conclusiones: El incremento de tamafio de la Al es frecuente en pa-
cientes con AOS leve-moderada sin comorbilidad cardiovascular y
aparentemente no guarda relaciéon con las caracteristicas de suefio,
tono simpatico ni el nivel de inflamacién sistémica o estrés oxidativo.
A su vez, tres meses de tratamiento con CPAP resultan insuficientes
para corregir esta alteracion.

ESTUDIO PILOTO SOBRE LA PREVALENCIA DEL SINDROME DE
APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO Y DEL SINDROME DE
HIPOVENTILACION-OBESIDAD EN LA OBESIDAD MORBIDA.
VALORACION DE LA FUNCION DE LOS MUSCULOS INSPIRATORIOS

M. Félez Flor', A. Balafia Corberd’, N. Grau Sanmarti’,
A. Goday Arno?, C. Ballano Castro', L. Gutiérrez Martin’,
K .H. Khilzi Alvarez!, L. Valera Hernandez!, ]. Gea Guiral®
y J.M. Martinez Llorens?

1Servicio de Neumologia, Hospital del Mar, Instituto Hospital del Mar de
Investigaciones Médicas (IMIM), Parc de Salut Mar, Barcelona, Espafia.
2Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Hospital del Mar, Instituto
Hospital del Mar de Investigaciones Médicas (IMIM), Parc de Salut Mar,
Barcelona, Espaiia. *Servicio de Neumologia, Hospital del Mar, Instituto
Hospital del Mar de Investigaciones Médicas (IMIM), Parc de Salut Mar,
Ciber de Enfermedades Respiratorias (CIBERES), ISC III, Barcelona,
Espaiia.

Introduccion: La prevalencia de la obesidad mérbida (OM) se ha in-
crementado en los dltimos afios en el mundo occidental. Es conocido
que la obesidad se asocia a trastornos respiratorios como el sindrome
de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) y el de hipoventilacién obesi-
dad (SHO). Sin embargo, se desconocen si existen diferencias en la
funcién de los musculos inspiratorios (MI) entre estos dos sindromes.
Objetivo: describir la prevalencia de los trastornos respiratorios (SAHS
y SHO) en pacientes con OM tributarios de cirugia bariatrica (CB) asi
como la funcién de los MI.

Material y métodos: Se incluyeron a todos los pacientes con OM sin
otras alteraciones, que estaban pendientes de CB los meses compren-
didos entre junio-15 y junio-17. Se les efectué una prueba de funcién
respiratoria con gasometria, polisomnografia y se cuantificé fuerzay
resistencia de los MI. Fuerza: presiones maximas en boca espiratoria
(PEM) e inspiratoria (PIM) y fuerza de inspiracién maxima en nariz
(SNIP). Resistencia: carga maxima tolerada (CMTinsp, en gramos y
c¢cmH20) y tiempo de resistencia con el 80% de la carga inspiratoria
maxima (Tlim, en minutos).

Resultados: Se incluyeron 53 pacientes con OM con una edad 43 + 11
afos, indice masa corporal (IMC) 41,9 + 4,3 kg/m?, indice de masa libre
de grasa (FFMIndex 21,0 + 2,3 kg/m?), 40 (75%) tenian un SAHS con
diferente gravedad: 12 leve, 7 moderado y 21 grave. No se encontrd
ningln paciente con SHO. Comparando los dos grupos de pacientes,
con o sin SAHS, no se encontraron diferencias entre los valores antro-
pométricos, de las pruebas de funcién pulmonar ni en los gases arte-
riales. Tampoco encontramos diferencias en la funcién de los Ml entre
los dos grupos de pacientes, siendo normal en ambos (tabla).

OM sin SAHS OM con SAHS p
PIM,%pred. 79 £28 86+ 19 ns
SNIP, cmH20 102 + 32 88 £ 22 ns
PEM,%pred. 80 +32 96 + 27 ns
CMTins, cmH20 71+25 83 +22 ns
CMTins, gr 341 + 109 375 + 109 ns
Tlim, min 16,1 £3,9 13,4+6,9 ns

OM: obesidad mérbida, SAHS: sindrome apneas hipoapneas, PIM: presion
inspiratoria maxima, SNIP: presién maxima nasal, PEM: presion espiratoria maxima,
CMTins: carga inspiratoria maxima tolerada, Tlim: tiempo de resistencia tolerado al
80% de la PIM, ns: no significativo.

Conclusiones: Al contrario de lo esperado y con los criterios utiliza-
dos, el SHO esta ausente en esta poblacién de pacientes con OM. En
cambio, la presencia de SAHS es la esperada (75%). No encontramos
alteraciones en la funcién de los Ml en este grupo de OM con y sin
SAHS.

Financiado BECA SEPAR 2015.
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EVALUACION DE FACTORES DETERMINANTES DEL EFECTO DE LA
CPAP SOBRE LA DISFUNCION ENDOTELIAL DE PACIENTES CON
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

A. Garcia Sanchez, R. Galera Martinez, E. Zamarron de Lucas,
C. l?laza Moreno, G. Gonzalez Pozo, C. Villasante Fernandez-Montes,
R. Alvarez-Sala Walther y F. Garcia Rio

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Paz-IdiPAZ, Madrid,
Espaiia.

Introduccion: La disfuncién endotelial presente en muchos pacientes
con apnea obstructiva del suefio (AOS) ha sido atribuida a la interac-
cién de distintos cofactores, entre los que destaca la hipoxia intermi-
tente, la inflamacidn sistémica y el estrés oxidativo. Nuestro objetivo
fue identificar las caracteristicas basales que determinan una mayor
respuesta de la reactividad endotelial al tratamiento con CPAP en pa-
cientes con OSA.

Material y métodos: Se seleccionaron 36 pacientes consecutivos con
0OSA moderado-grave de nuevo diagndstico, sin evidencia ecocardio-
grafica de disfuncién sistélica del ventriculo izquierdo, asi como 19
controles sanos. La funcién endotelial periférica se midié6 mediante
ecografia de la arteria braquial, con un protocolo de dilatacién medida
por flujo segiin las normativas de la International Brachial Artery Re-
activity Task Force, determinando el porcentaje de incremento del
flujo, que representa la vasodilatacién mediada por flujo (VMF). Tam-
bién se midieron los niveles plasmaticos de biomarcadores de estrés
oxidativo (capacidad antioxidante, 8-isoprostano y proteinas carbo-
niladas) y de inflamacién (IL-2, IL-6, TNF o, VCAM-1, ICAM-1 y VEGF),
asi como catecolaminas en orina. En los pacientes con OSA, las deter-
minaciones se repitieron 3 meses después del tratamiento con CPAP,
titulada mediante un dispositivo automatico.

Resultados: No existieron diferencias en las caracteristicas antropo-
métricas, composicion corporal ni presion arterial entre los dos gru-
pos del estudio. La VMF resulté menor en los pacientes con OSA que
en el grupo control (6,2 £ 2,8 vs 8,5+ 6,1%; p = 0,009). En los pacientes
con OSA, la VMF basal se relacioné con el tiempo de Sp0O2 < 90% (r =
-0,232, p = 0,032), con la capacidad antioxidante (r = -0,385, p = 0,021)
y con la concentracién de TNF o (r = -0,421, p = 0,011). Después de tres
meses de tratamiento con CPAP, se produjo un incremento de la VMF
(6,2+2,8vs79+3,7%; p=0,021). La magnitud del incremento de la
VMF inducido por la CPAP en los pacientes con OSA tinicamente se
relacioné de forma independiente con el VMF basal (r = -0,690, p <
0,001), la capacidad antioxidante (r = -0,287, p = 0,035) y la excrecién
urinaria nocturna de adrenalina (r = 0,434, p = 0,006).
Conclusiones: La mejoria inducida por la CPAP en la funcién endote-
lial de pacientes con OSA parece ser inversamente proporcional a su
capacidad antioxidante basal y directamente proporcional a su tono
simpdtico nocturno.

EVALUA;]GN DE LA EFICACIA DE LA TELECONSULTA CON
ATENCION PRIMARIA PARA EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE
APNEAS DEL SUENO

L.A. Arvelo Castro, S. Aguado Ibafiez, N. Martos Gisbert,
J. Carrillo Hernandez-Rubio, I. Martin Rubio, A. Asensi Jurado
y B. Jara Chinarro

Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda, Madrid, Espafia.

Introduccién: La prevalencia del sindrome de apneas hipopneas del
suefio (SAHS) y las comorbilidades asociadas a ella, exigen una aten-
cién multidisciplinar en la que estén implicados todos los niveles
asistenciales. Para optimizar el manejo clinico y el diagndstico del
paciente con sospecha de SAHS en nuestra area se utiliza una telecon-

sulta (TLC) para Atencién Primaria (AP) que valora un especialista. El
objetivo de este estudio es evaluar las caracteristicas de los pacientes
remitidos y la eficacia de esta herramienta en la gestion de las consul-
tas derivadas a Neumologia por este motivo.

Material y métodos: Se realiz6 un andlisis descriptivo de los datos
clinicos recogidos en los formularios de teleconsulta de AP por SAHS
consecutivos recibidos desde 19/06/2013 hasta 18/03/2014 que inclu-
yen sexo, edad, sintomas, somnolencia medida por el test de Epworth,
comorbilidad y datos antropométricos. Se revisé la decisién tomada
en cuanto a la realizacién o no de un estudio de suefio, los resultados
diagnésticos de la poligrafia y la decisién terapéutica. Finalmente se
llevo a cabo un estudio de correlacién entre variables clinicas y resul-
tados de la poligrafia.

Resultados: Se realizaron 182 solicitudes, con una relacion 1:3 mujer
(24%) hombre (76%) siendo la edad media 57 afios + 12 afios. La ma-
yoria de pacientes tenian sobrepeso con un IMC de 28,6 + 7,2. De los
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te uso de teleconsulta.
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cuales 98 (54%) presentaban factores de riesgo cardiovascular (FRCV)
siendo el mas frecuente la hipertensién arterial sistémica (HTA) en
44%. En 116 de las 182 solicitudes estaba disponible el test de Epwor-
th con una media de 12,4 £ 5,6. Del total de pacientes 165 (90%) pre-
sentaban ronquido, 143 (78%) pausas de apnea y 112 pacientes (61%)
clinica neurocognitiva. De las solicitudes recibidas se realizaron 140
(77%) poligrafias, siendo positivas el 85% de ellas. indice de apneas
hipopneas (IAH) medio 27,8 (+ 21) presentando un IAH mayor de 30
en 33% de los casos. No se observo correlacién significativa (r = 0,16;
p = 0,13) entre la presencia de somnolencia y los resultados de las
poligrafias (IAH).

Conclusiones: La mayoria de los pacientes derivados presentan una
sospecha clinica alta y comorbilidad cardiovascular. Se solicita el es-
tudio de suefio en la mayoria de ellos con un alto porcentaje de pa-
cientes con SAHS moderados-graves, sin embargo no se observa co-
rrelacion entre el grado de somnolencia y la gravedad del SAHS
diagnosticado. El uso de esta herramienta evita primeras consultas en
neumologia y demoras en la realizacién de la prueba diagnéstica.

EVALUAR FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN EL CUMPLIMIENTO
DE LA OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA

M.J. Chourio Estaba, I. Lobato Astiarraga, S. Jaurrieta Largo,
B. de Vega Sanchez, A.L. Garcia Onieva, M.A. Porras,

S. Soldarini de La Cruz, C. Iglesias Pérez, M. Belver Blanco,
D. Vielba Dueiias, I. Alaejos Pascua, B. Cartén Sanchez,

I. Ramos Cancelo, E. Macias Fernandez, S. Juarros Martinez,
A. Herrero Pérez, V. Roig Figueroa, C. Disdier Vicente

y ML.S. Olaya Rodriguez

Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid, Espaiia.

Introduccion: Uno de los aspectos que comprometen la efectividad
de la oxigenoterapia crénica domiciliaria (OCD) es el referente al cum-
plimiento de la prescripcién. Estudios realizados previamente reflejan
la existencia de un bajo porcentaje de pacientes cumplidores. El uso
efectivo de oxigeno debe ser mayor a 15 horas diarias, de lo contrario
no se modifica la sobrevida, sino que hay mejorias transitorias de los
sintomas. El objetivo de este estudio es evaluar factores (sexo, indica-
cién, servicio prescriptor, gasometria arterial) de los pacientes con
OCD, para asi ver cémo influyen en su cumplimiento.

Material y métodos: Se realizo un estudio retrospectivo sobre base
de datos prospectiva con una muestra de 189 pacientes con OCD. Re-
gistrandose edad, sexo, indicacidn, servicio prescriptor, gasometria
arterial, buscando relacionar dichas caracteristicas y horas de cumpli-
miento.

Resultados: De los 189 pacientes con OCD de la muestra analizada,
tenian una edad promedio de 80,1 afios con una desviacién tipica
10,23; de los cuales 57,7% eran mujeres y un 42,3% hombres. Las indi-
caciones de OCD fueron por cardiopatias-insuficiencia cardiaca (ICC)
en un 34,9%, enfermedad obstructiva crénica (EPOC) con un 23,3%,
infecciones respiratorias 11,1%, seguido de 3,2% por enfermedad pul-
monar intersticial difusa (EPID). La mayoria fueron prescritas por el
servicio de Medicina Interna con un 47,1% seguido del servicio de
Neumologia con una 40,7%. En cuanto al cumplimiento de la OCD,
tomando como cumplidor al paciente que realizaba > 14 horas de oxi-
geno diarias; tan solo un 11,1% fueron cumplidores (media de PO2 de
62,35), mientras que el 26,5% cumplieron entre 10-14 horas de oxige-
no y 54,5% < 10 horas. No se encontrd relacién estadisticamente sig-
nificativa entre las caracteristicas (edad, sexo, indicacion, servicio
prescriptor, gasometria arterial) y cumplimiento de OCD.
Conclusiones: Un 11,1% de nuestros pacientes son cumplidores > 14
horas de oxigeno diarias. No se encontr6 ningtn factor (sexo, indica-
cién, servicio prescriptor, gasometria arterial) que se relacione con el
cumplimiento de manera estadisticamente significativa.

EVOLUCION DEL EFECTO A 3 ANOS DE LA IMPLANTACION DE UN
PROGRAMA DE GESTION INTEGRAL DE TERAPIAS RESPIRATORIAS
DOMICILIARIAS (TRD) EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
CRUCES

A. Urrutia Gajate’, S. Castro Quintas!, C. Pusca?, B. Gonzalez Quero’,
L. Serrano Fernandez', S. Pedrero Tejada' y V. Cabriada Nuifio!

"Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espaiia. *Vitalaire
Vizcaya, Derio, Vizcaya, Espaiia.

Introduccion: Al igual que en el resto de tratamientos crénicos, la
adherencia a la CPAP y diferentes modelos de VMNI es un problema
habitual. Para mejorar el cumplimiento de estos pacientes, a finales
de 2014 se implant6 en el Hospital Universitario Cruces un nuevo mo-
delo de gestion de las TRD que obtuvo buenos resultados a un afio en
cumplimiento medio y adecuacién la indicacién de los tratamientos.
El objetivo de este estudio es valorar la evolucién a 3 afios de los pa-
cientes mal cumplidores sobre los que se actu6 al inicio de la implan-
tacion.

Material y métodos: Se han analizado pacientes en tratamiento con
CPAP o VMNI, que en octubre de 2014 eran malos cumplidores (uso
medio < 4h/dia). Se han seguido a 3 afios para valorar la evolucion en
el cumplimiento. Se han recogido datos clinicos, datos del estudio de
suefio inicial y datos de cumplimiento en octubre 2014, tras 1 afio
(octubre 2015) y a octubre de 2017.

Resultados: Al inicio de la implantacién de nuevo sistema de gestién
de TRD (octubre 2014) contabamos con 720 pacientes mal cumplido-
res del total de 3254 pacientes con CPAP/VMNI (24%). Tras un afio de
la implantacién (octubre 2015), se retiraron 153 terapias (21,2%) por
rechazo al tratamiento o falta de indicacién. De los 567 restantes, el
33% de los pacientes pasaron a ser buenos cumplidores. El aumento
medio del uso diario fue de 1,84h/dia (de 1,72h/dia a 3,56h/dia). A
octubre de 2017, se mantienen activas 477 terapias tras la retirada de
90 terapias desde octubre de 2015 (15,8%). Se han retirado el 33,7% de
las terapias desde el inicio del programa en 2014. De los pacientes con
terapias activas, 223 han pasado a ser buenos cumplidores (46,7%). El
uso medio a octubre de 2017 se mantiene en 3,50h/dia, con un
aumento de 1,78h/dia respecto al inicio del programa.
Conclusiones: La implantacién de un plan de gestién integral de te-
rapias respiratorias domiciliarias que comprende medidas para la
mejora de la adherencia, consigue mejorar el cumplimiento de los
pacientes con CPAP y VMNI (en un 33% a un afio, 46,7% a 3 afios). Esta
mejoria del porcentaje de buenos cumplidores se obtiene en parte por
retirada de terapias no necesarias por falta de indicacién o por recha-
zo del paciente (15,8% a 1 afio, 33,7% a 3 afios) y en parte por mejora
en la adherencia de los pacientes que siguen en tratamiento. Con el
mantenimiento de este sistema de gestion, los resultados de mejora
inicial de cumplimiento (+1,84h/dia) se mantienen a largo plazo
(+1,78h/dia).

EVOLUCION NOCTURNA DE LA QUIMIOSENSIBILIDAD EN
PACIENTES HIPERTENSOS CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

E. Zamarrén de Lucas, R. Casitas Mateo, A. Garcia Sanchez,
B. Sdnchez Sanchez, G. Gonzalez Pozo, |. Fernandez-Lahera Martinez,
C. Villasante Fernandez-Montes y F. Garcia Rio

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Paz-IdiPAZ, Madrid,
Espafia.

Introduccion: La actividad de los quimiorreceptores periféricos y
centrales participa en el control de la respuesta reguladora del tono
vascular, pero se desconoce su comportamiento durante la noche en
pacientes con apnea obstructiva del suefio (AOS) e hipertensién ais-
lada nocturna (HAN) o hipertensién sostenida dia y noche (HS).
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Material y métodos: Se seleccionaron 32 pacientes recién diagnosti-
cados de AOS (IAH > 10) y con hipertensién arterial no conocida. Por
monitorizacién ambulatoria de la presién arterial, 16 fueron clasifica-
dos como HAN (presién arterial sistélica nocturna > 120 mmHg o
diastélica > 70 mmHg con una presién arterial diurna < 135/85
mmHg) y los restantes como HS (presién arterial nocturna sistélica >
120 mmHg o diastélica > 70 mmHg y presién sistdlica diurna > 135
mmHg). En todos los sujetos, antes de acostarse, se realiz6 una gaso-
metria arterial, una determinacién de la sensibilidad de los quimio-
rreceptores periféricos mediante la prueba de supresion hiperéxicay
una prueba de estimulacién hipercapnica hiperéxica progresiva. A
primera hora de la mafiana siguiente, el paciente era despertado y se
repitieron todas las determinaciones.

Resultados: Ambos grupos resultaron homogéneos en caracteristicas
antropométricas, parametros de suefio y gases arteriales basales. An-
tes de dormir, los pacientes con HS tenian un mayor indice de activi-
dad del quimiorreceptor periférico (AVI) que los pacientes con HAN,
elevandose en ambos grupos durante el suefio hasta un nivel de acti-
vidad similar (tabla). En los dos grupos, no se detectaron diferencias
en la pendiente (S) o umbral de respuesta (B) del impulso inspiratorio
central a la hipercapnia antes o después del suefio.

Gases arteriales basales y quimiosensibilidad, antes y después del suefio, en los dos
grupos de pacientes con AOS

HAN HS

Antes Después p Antes Después p HAN vs HS

Antes Después

pH 745+ 744+ 0,044 743+ 742+ NS NS NS
0,02 0,02 0,04 0,03

Pa02, 815+ 812+77 NS 846+ 839 NS NS NS

mmHg 8,0 6,8 6,3

PaC02, 390+ 398+30 NS 395+ 401 NS NS NS

mmHg 3,2 2,0 +2,6

AVL% 243+ 32,6+6,0 0,010 287+ 32,6 0,002 0,005 NS
58 33 +32

S, kPa/ 0,048+ 0,050+ 0,792 0,033+ 0,032 NS NS NS

mmHg 0,016 0,028 0,011 +0,013

B,mmHg 356+ 342 0454 336+ 367 NS NS NS
3,7 +45 11,7 +5,1

Conclusiones: A diferencia de los pacientes con HAN, los pacientes
con HS no son capaces de reducir el incremento nocturno en la sensi-
bilidad de los quimiorreceptores periféricos que experimentan todos
los pacientes con AOS. Esta anomalia podria constituir una base pato-
génica para el desarrollo y perpetuacién de la hipertensién arterial.

FACTORES ASOCIADOS A LA APNEA DEL SUENO EN PACIENTES
CON DEPRESION MAYOR REFRACTARIA AL TRATAMIENTO

G. Oscullo Yépez, A. Garcia Ortega, T. Posadas Blazquez,
J. Gomez Olivas, G. Anguera de Francisco, L. Gonzalez Montes,
M.]. Selma Ferrer y M.A. Martinez Garcia

Hospital La Fe, Valencia, Espaiia.

Introduccion: Algunos estudios han observado una asociacién biuni-
voca entre depresién y apnea del suefio (SAHS), sin embargo no se
conoce la relacién y factores asociados al SAHS en pacientes con de-
presion mayor refractaria al tratamiento (DMRT) definida como aque-
lla que no responde al menos a la toma de dos antidepresivos a dosis
adecuadas.

Material y métodos: Estudio observacional y unicéntrico de pacien-
tes consecutivos diagnosticados de DMRT que dieron su consenti-
miento. Este estudio forma parte de un ensayo clinico en marcha para
valorar el efecto de la CPAP en pacientes con DMRT. Se les realizé un

estudio de suefio, y se pasé un protocolo de recogida de datos de cli-
nica de SAHS, depresiva, test de Hamilton, Minimental y Beck, medi-
das antropométricas, comorbilidades y toma de tratamientos.
Resultados: Fueron incluidos 20 pacientes (60% mujeres) con una
edad media de 49,8 (7,9) afios, IMC 29,9 (5,7) Kg/m?, toma de 4,6 (1,18)
psicétropos. El IAH medio fue 17,4 (17,1). Epworth 6,65 (5,4)y 7 (1,7)
horas de suefio. El 90% presentaron roncopatia crénica, el 20% apneas
presenciadas y el 80% insomnio. El valor del Minimental fue 28,2
(3,4); Hamilton 21,2 (6,6) y Beck 34,2 (8,97). El 50% de pacientes pre-
sentaron SAHS (IAH > 15), y 25% IAH > 30. Aquellos pacientes con
SAHS presentaron un mayor IMC (30,5 vs 28,5 Kg/m?, p = 0,044), ma-
yor valor de Hamilton 22,4 vs 20 (p = 0,013), y menor Epworth (5,1 vs
9; p = 0,017). Hubo una correlacién significativa entre el nimero de
psicotropos tomados y el Epworth (r = 0,33, p = 0,02). Los SAHS toma-
ban menos psicotropos (5 vs 4, p = 0,11). Los pacientes con depresion
muy grave presentaron el doble en el valor del IAH que aquellos con
depresion moderada-grave (IAH 19,3 vs 10,5; p = 0,01). En el estudio
de regresion logistica el valor del IMC (OR 1,2 (IC95% 1,1-1,5; p = 0,04)
y un mayor valor de test de Hamilton (OR 1,17 (1C95% 1,1-1,6; p = 0,03)
se relacionaron de forma independiente con la presencia de SAHS. Si
el valor del test de Hamilton era incluido como presencia de depre-
sion moderada-grave o muy grave, aquellos con depresién muy grave
presentaron 4,4 veces mas posibilidades de presentar SAHS (OR 4,4
(IC95% 1,2-50; p = 0,001).

Conclusiones: A pesar de que el tamafio muestral es escaso, se obser-
v6 que un porcentaje elevado de pacientes con DMRT presentaba ap-
nea del suefio. La presencia de SAHS en la depresién mayor se relacio-
n6 sobre todo con la gravedad de la depresion y con el valor del IMC.
El test de Epworth se relacioné con el nimero de psicétropos pero no
fue un marcador de SAHS en estos pacientes.

FACTORES PREDICTORES DE ADHERENCIA A LA PRESION
POSITIVA CONTINUA EN LA ViA AEREA (CPAP) EN PACIENTES CON
SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO (SAHS)
MODERADO-GRAVE. IMPACTO DEL ESTATUS ECONOMICO

A. Martinez Deltoro', J. Gamboa Martinez?, C. Miralles Saavedra’,
R. Moreno Casal’, P. Catalan Serra' y ].J. Soler Catalufia’

"Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, Espaiia. *Airliquide, Valencia,
Esparia.

Introduccion: A pesar de que la CPAP es el tratamiento de eleccién en
los pacientes con SAHS, la adherencia al tratamiento es variable segin
series (30-80%). El objetivo del estudio es identificar los factores pre-
dictivos de adherencia, con especial atencién al estatus econémico.
Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo observacional
sobre una cohorte consecutiva de pacientes con diagnéstico reciente
de SAHS moderado-grave, subsidiarios de CPAP. En la evaluacion ini-
cial se registraron datos antropométricos, antecedentes generales,
comorbilidad, antecedentes familiares de SAHS, historia de tabaquis-
mo y los resultados obtenidos en las poligrafias respiratorias. Adicio-
nalmente, se realiz6 un cuestionario de calidad de vida (QSQ) y otro
del grado de ansiedad-depresion (HADS). En todos los pacientes se
evalué el estatus socioeconémico, valorando el nivel de ingresos y su
percepcién sobre el nivel de renta. A los 3 meses se hizo una nueva
evaluacion y se determind la adherencia al tratamiento segtn la defi-
nicién en la literatura (utilizacién de la CPAP > 4 horas por noche
durante > 70% de las noches). Se realiza un andlisis multivariado (re-
gresion logistica) para identificar los factores predictores de adheren-
cia.

Resultados: Se incluyeron 334 pacientes, 77,2% de los cuales fueron
hombres. La edad media  DE fue de 55 £ 11 afios, el IMC 32 + 5 Kg/
cm?y el IAH 41 + 19/hora. La adherencia a los 3 meses fue de un 62,9%.
Las variables predictoras independientes de adherencia fueron los
antecedentes familiares de SAHS (OR: 1,83) y el mayor grado de IAH
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(OR: 1,02). Una mayor puntuaciéon en el HADS (mayor ansiedad-de-
presion) (OR: 0,95) y el estatus econdmico medio-alto (OR: 0,45) fue-
ron predictores de baja adherencia.

Conclusiones: 1) La adherencia en nuestra cohorte coincide con los
rangos descritos en la literatura que varian de un 30 a un 80% (62,9%
en nuestro caso). 2) La gravedad del SAHS medida con el IAH, tener
antecedentes familiares de SAHS, un menor grado de ansiedad-depre-
sion medido con el HADS y un nivel econémico bajo, predicen una
mejor adherencia al tratamiento con CPAP.

FIBROMIALGIA Y SAHS: (EXISTEN DIFERENCIAS EN EL PERFIL
DE LOS PACIENTES SEGUN EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO
DE CPAP?

M. Llanos Flores, E. Ojeda Castillejo, J.R. Teran Tinedo,
E. Rodriguez Jimeno, D. Lopez Padilla y S. Lépez Martin

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid, Esparfia.

Introduccion: La incidencia de trastornos del suefio en pacientes con
fibromialgia es elevada (> 90%). De hecho, se ha establecido una rela-
cién importante entre el sindrome de apnea e hipopnea del suefio
(SAHS) y fibromialgia con una incidencia elevada que llega incluso al
70% en algunas series. El objetivo del estudio es describir las caracte-
risticas de los pacientes y del diagnéstico de SAHS segtin la adheren-
cia que presentaban al tratamiento con CPAP.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 88 pacientes con diag-
néstico de fibromialgia con sospecha de SAHS entre enero 2010 y
agosto 2017. Se recogi6 informacién acerca del estudio de suefio, co-
morbilidades y caracteristicas clinicas. La empresa suministradora de
los dispositivos CPAP brind6 las horas de uso de cumplimiento de esta
terapia. En los pacientes que se confirmé SAHS se compararon las
caracteristicas segiin la adherencia al tratamiento (correcta vs inco-
rrecta).

Resultados: De los 88 pacientes con fibromialgia y sospecha de SAHS,
la mayoria fueron mujeres (98,9%) con edad media de 58,23 + 11,9
afios, remitidos principalmente por el médico de atencién primaria

Caracteristicas de pacientes con fibromialgia remitidos a la Unidad del Suefio

Procedencia MAP 41 (46,6%)
Neumologia 19 (21,6%)
Medicina Interna 14 (15,9%)
Otros 14 (15,9%)
Tabaco No 53 (60,22%)
Si 21 (23,9%)
Exfumador 14 (15,9%)
Comorbilidades HTA Si 32 (36,36%)
No 56 (63,63)
DM Si9(10,22%)
No 79 (89,77%)
Dislipemia Si 39 (44,31%)
No 49 (55,68%)
Cardiopatia isquémica Si2(2,27%)
No 86 (97,72%)
Insuficiencia cardiaca Si1(1,14%)
No 87 (98,86%)
ACV No 88 (100%)
EPOC No 88 (100%)
Psiquidtrico Si 44 (50%)
No 44 (50%)
Céancer Si 4 (4,54%)
No 84 (95,45%)
Obesidad Si 40 (45,45%)

No 48 (54,54%)

(46,6%), sin historia de habito tabaquico (60,22%) ni consumo de alco-
hol (95,4%). E1 50% tenia antecedentes psiquiatricos. La media del test
de Epworth fue de 9,47 + 5,64 y 32 pacientes (36,36%) cursaban con
excesiva somnolencia diurna. Se realiz6 poligrafia respiratoria (85,3%)
y polisomnografia (14,7%). En el anélisis respiratorio se objetivé una
saturacion promedio de 91,8% + 3,56, IDO 20,2 + 23,05 y T90 de 19,83
+26,7. El IAH promedio fue de 19,65 + 22. Se confirmo el diagnéstico
de SAHS en 61 pacientes (69,31%) y de éstos 32 (52,45%) tenian indi-
cacion de tratamiento con CPAP. La presién media pautada fue de 8,15
+0,75 cm de agua. Se suspendi6 el tratamiento en 6 pacientes (6,25%)
por rechazo. El cumplimiento promedio fue de 3,78 + 3,5 horas/djia, el
53,12% presentaban adecuada adherencia al tratamiento. No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) en las
caracteristicas clinicas entre los pacientes que cumplian el tratamien-
toy los que no.

Conclusiones: En pacientes con fibromialgia con diagndstico de
SAHS, el cumplimiento de CPAP es en torno a la mitad de los pacien-
tes, sin que se reconozcan caracteristicas clinicas que los diferencien
segln la adherencia al tratamiento.

HIPOXIA INTERMITENTE Y REMODELACION CARDIOVASCULAR EN
UN MODELO MURINO DE APNEA DEL SUENO: EFECTO DE LA
EDAD

A.L. Castro Grattoni!, .D. Benitez Iglesias’, M. Torres Lopez?,

M. Suarez C3, R. Alvarez Buvé', C. Girén Saez', A.M. Martinez',

I. Almendros, R. Farré®, ].M. Montserrat®, M. Dalmases’,

F. Santamaria Martos', A. Zapater Matute', D. Gozal?, F. Barbé Illa’
y M. Sanchez de La Torre’

'Respiratory Department, Hospital University Arnau de Vilanova and
Santa Maria; IRB Lleida, University of Lleida, Lérida, Espafia. 2Laboratori
del Son, Servei de Pneumologia, Hospital Clinic de Barcelona, Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias
(CIBERES), Madrid, Espafia. *Laboratori del Son, Servei de Pneumologia,
Hospital Clinic, Barcelona, Espafia. *“Unitat de Biofisica i Bioenginyeria,
Facultat de Medicina i Ciéncies de la Salut, Universitat de Barcelona,
Barcelona, Espaiia. °Centro de Investigacion Biomédica en Red de
Enfermedades Respiratorias (CIBERES), Madrid, Unitat de Biofisica i
Bioenginyeria, Facultat de Medicina i Ciéncies de la Salut, Universitat
de Barcelona, Institut d’Investigacions Biomédiques August Pi i Sunyer,
Barcelona, Espaiia. ’Laboratori del Son, Servei de Pneumologia, Hospital
Clinic, Barcelona, Centro de Investigacion Biomédica en Red de
Enfermedades Respiratorias (CIBERES), Institut d’Investigacions
Biomédiques August Pi i Sunyer, Barcelona, Espafia. “Respiratory
Department, Hospital University Arnau de Vilanova and Santa Maria;
IRB Lleida, University of Lleida, Centro de Investigacion Biomédica en
Red de Enfermedades Respiratorias (CIBERES), Madrid, Espafia.
8Department of Pediatrics, Pritzker School of Medicine, Biological
Sciences Division, The University of Chicago, Chicago, Estados Unidos.

Introduccién: La hipoxia intermitente (HI) es un determinante prin-
cipal en la morbilidad cardiovascular asociada a la apnea obstructiva
del suefio (OSA), y su efecto podria verse influenciado por la edad. El
objetivo del presente estudio es evaluar el papel de la edad en Ia re-
modelacion cardiovascular temprana inducida por HI en un modelo
murino de OSA.

Material y métodos: Se investiga la remodelacion cardiovascular en
ratones hembras C57BL/6 expuestas a HI vs condiciones de normoxia
(8 semanas), en ratones jovenes (6 semanas de edad, n = 20) y ratones
de edad avanzada (17 meses de edad, n = 20).

Resultados: En aortas de ratones jovenes expuestos a HI, el engrosa-
miento de la intima-media fue significativo (mediana 52,7 um vs 49,4
wm, p = 0,01, ajustado por el peso corporal) y sin cambios en el peri-
metro de la luz del vaso. También se observé en ratones jovenes ex-
puestos a HI una desorganizaciéon (mediana 8% vs 0,9%, p = 0,01) y



398 51 Congreso Nacional de la SEPAR

fragmentacion (mediana 7 puntos de ruptura vs 4 puntos de ruptura,
p = 0,05) de las laminas elastina, asi como una acumulacién interla-
minar de coldgeno (mediana area fibrética 4,7% vs 1,1%, p <0,01) y de
mucopolisacaridos (mediana de tincién azul positiva 10,6% vs 8,2%, p
=0,01). Por el contrario, la remodelacién vascular no se observé en
ratones de avanzada edad en condiciones de HI. Ademads, a nivel de
remodelacién cardiaca, la fibrosis perivascular (mediana area fibréti-
ca0,4vs1,3%, p<0,001)y la hipertrofia cardiaca definida por el ratio
del peso medio del ventriculo izquierdo/peso corporal del ratén (me-
dian 4,4 vs 4,2, p = 0,03) aumentaron por exposicién a HI en ratones
j6venes, pero no en ratones de edad avanzada. Tras realizar un anéli-
sis de componentes principales no supervisado, se identificaron dis-
tintos clusters que identifican los grupos experimentales segiin sus
caracteristicas de remodelacion cardiovascular. El grupo de ratones
jovenes expuestos a HI muestra un patrén similar a los ratones de
edad avanzada, sugiriendo que la HI podria estar relacionada con la
promocién de envejecimiento cardiovascular temprano en el grupo
de ratones jévenes expuestos a HI.

Conclusiones: La remodelacién cardiovascular inducida por HI se ve
afectada por la edad. Los efectos perjudiciales cardiovasculares aso-
ciados con la HI podrian ser mas pronunciados en las poblaciones mas
j6venes, favoreciendo un proceso de envejecimiento temprano a nivel
cardiovascular.

IMPACTO DE LA TELEMEDICINA EN LA DERIVACION Y
PRIORIZACION DE PACIENTES CON SINDROME DE APNEAS-
HIPOPNEAS DEL SUENO DESDE ATENCION PRIMARIA

D. Lozano Vicente, P. Menchén Martinez, J. Fernindez Alvarez,
G. Diaz Rosas, M. Herndandez Roca, A. Santa Cruz Siminiani,

M. Guillamén Sanchez, J.J. Martinez Garceran, J. Pérez Pallarés,
M. Valdivia Salas, R. Ibafiez Meléndez, C. Castillo Quintanilla

y EJ. Bravo Gutiérrez

Hospital Universitario Santa Lucia, Cartagena, Murcia, Espafia.

Introduccion: Describimos los resultados de un protocolo para opti-
mizar la derivacién de pacientes desde Primaria a nuestra Unidad de
Suefio mediante un cuestionario telematico que nos debe permitir
valorar al paciente a distancia. Objetivos: 1. Conocer las caracteristicas
de la poblacién con sospecha clinica de sindrome de apnea-hipopnea
del suefio (SAHS). 2. Evaluar la capacidad de la herramienta para el
correcto diagnéstico y la 6ptima priorizacién de pacientes. 3. Valorar
la evolucién clinica de los pacientes estudiados asi como parte de los
costes evitados.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo con muestreo
consecutivo de valoraciones realizadas durante 12 meses hasta no-
viembre 2017, pacientes procedentes de los 17 Centros de Salud (CS)
de nuestra area. Cuestionario para Primaria de 10 items (tabla 1). Ana-
lisis: SPSS v22; frecuencia y proporcién para variables cualitativas
(comparacién mediante chi-cuadrado), media + DE para variables
cuantitativas (comparaciéon mediante t-Student).

Resultados: Se analizan 258 pacientes (77% varones) con edad media
51,3 (£ 13,8) afios, 35% fuma, 10% alcohol habitual, 29% toma sedantes,
69% obesos, 11% HTA dificil control, 4% arritmia cardiaca, 5% cardio-
patia isquémica, 4% ictus, 28% profesion de riesgo, con perimetro cer-
vical 41,8 + 4,6 cm y Epworth 12,1 + 5,6. La mitad de pacientes proce-
dian de CS urbanos (53% se remitian s6lo desde 5 CS). Tras nuestra
valoracién: 70% poligrafia, 12% PSG, 18% citar en consulta. Estudio de
suefio disponible en 70 pacientes: IAH > 10 en 86%, IAH > 30 en 52%.
Los items relacionados con gravedad de SAHS son: ronquido, apneas
e IMC > 30; el cuestionario consigue altos valores predictivos positivos
(tabla 1). Prescripcién de CPAP en 55 pacientes (78%), presiéon empi-
rica 8,0 = 1,6 cm. Tiempos medios desde derivacion de Primaria: has-
tarealizacion de estudio 11,95 + 8,1 semanas, hasta inicio de CPAP 17,3
+ 8,6 semanas. Ambos tiempos se reducen ante la presencia de facto-

res de priorizacién (tabla 2). De 27 revisiones tras inicio de CPAP, me-
joria clinica en 12 pacientes (44%), sélo 2 abandonos de CPAP. Se cal-
culé una distancia media de ahorro en torno a 20,35 km por visita.

Tabla 1. Relacién entre items del cuestionario y valores del estudio de suefio

ftems n IAH Sat02 Sat02 Desat3% (/Tiempo VPP de
media (%) minima hora) sat<90 [AH> 10
(%) (%)
Ronquido 67 38vs11 928vs 795vs 348vs 132vs 86,5%
(p= 953 (p= 856(p= 77(p= 03(p=
0,078) 0,079) 0,283) 0,077) 0,190
Apneas 55 40vs24 928vs 786vs 371vs 13,1 vs 87,4%
(p= 933 (p= 83,7(p= 212(p= 108(p=
0,031) 0,468)  0,073) 0,035) 0,642)
Somnolencia 59 37vs33 928vs 796vs 339vs 134vs 84,7%
(p= 932 (p= 799(p= 320(p= 74(p=
0,671) 0,704) 0,967) 0,833) 0,287)
Cansancio 60 38vs27 928vs 793vs 349vs 13,1vs 88,3%
(p= 933 (p= 826(p= 261(p= 93(p=
0,218) 0,603) 0,322) 0326) 0,502)
Edad>50a 33 37vs36 929vs 787vs 348vs 126vs 88,0%
(p= 930(p= 80,7(p= 325(p= 125(p=
0,948) 0,874) 0,402)  0,717) 0,984)
Género 57 38vs28 92,7vs 793vs 352vs 13,8vs 874%
masculino (p= 936(p= 81,5(p= 268(p= 70(p=
0,205) 0,260)  0,470) 0,300) 0,178)
IMC > 30 39 47vs23 919vs 776vs 460vs 198vs  948%
(p< 942(p< 825(p= 175(p< 32(p<
0,001) 0,001) 0,035) 0,001) 0,001)
HTA dificil 4 56vs35 912vs 715vs 497vs 232vs 100%
control (p= 930(p= 802(p= 326(p= 119(p=
0,124) 0,156) 0,077)  0,203) 0,183)
Profesionde 28 40vs34 924vs 781vs 358vs 138vs 964%

riesgo (p= 932(p= 809(p= 321(p= 11,7 (p=

0,422) 0,192) 0,236) 0,559) 0,594)
Sedantes 18 31vs37 929vs 805vs 30,7vs 133vs 832%

(p= 929(p= 795(p= 346(p= 123(p=

0,303)  0,979) 0,716) 0,598) 0,835)
RonquidoO 67 38vs1l 928vs 795vs 348vs 16,6vs 86,5%
Apneas (p= 953 (p= 857(p= 77(p= 06(p=

0,078) 0,079) 0283) 0,077) 0,190)
Ronquido/ 67 38vs1l 928vs 795vs 348vs 13,1vs 86,5%
Apneas/ (p= 953 (p= 856(p= 77(p= 03(p=
Somnolencia 0,078) 0,079) 0,283 0,077) 0,190)
(2de3)
Ronquido/ 63 39vs15 926vs 790vs 364vs 139vs 888%
Apneas/ (p= 950(p= 864(p= 84(p= 04(p=
Obesidad (2 0,018) 0,016) 0,054)  0,006) 0,039)
de 3)
Total 70 36,8+26 929+24 798+9,6 33,6+ 12,5+

259 16,4

Tabla 2. Reduccién de tiempos desde Primaria relacionada con causas de
priorizacién

Causa de Tiempo desde Primaria hasta ~ Tiempo desde Primaria hasta

priorizacién estudio de suefio (semanas) inicio de CPAP (semanas)
Presente Ausente  Signif Presente Ausente  Signif

(p) (p)

Riesgo CV (HTA, 9,3 10,7 0,460 14,1 18,2 0,141

ictus, c.

isquémica,

arritmia)

Profesion de 8,38 13,7 0,002 16,5 18,0 0,503

riesgo

Somnolencia 8,5 10,8 0,198 16,2 17,7 0,574

(Epworth 18-24)

Conclusiones: 1. La Telemedicina es una herramienta ttil para mejo-
rar la coordinacién con Atencién Primaria, reduciendo tiempos de
demora en diagnoéstico y tratamiento, y priorizando casos graves. 2.
Nuestro circuito consigue un alto rendimiento diagnéstico, con plena
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participacién de todos nuestros Centros de Salud, y con importante
ahorro de desplazamiento para los pacientes.

IMPORTANCIA DE LA VALORACION DEL SUENO EN PACIENTES
CON DM STEINERT

B. Ortiz de Urbina Antia, S. Pedrero Tejada, V. Cabriada Nufio,
L. Martinez Indart, S. Castro Quintas, A. Urrutia Gajate,
B. Gonzalez Quero, L. Salinas Garrido y P. Marin Fernandez

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espaiia.

Introduccion: La presencia de trastornos respiratorios del suefio en
pacientes con DM Steinert es muy comin. No sélo existe alta preva-
lencia de eventos obstructivos en la via aérea superior sino también
esta descrita las apneas de origen central y la hipoventilacién noctur-
na. Objetivo: determinar la relacion entre la existencia de trastornos
respiratorios del suefio y los pardmetros clinicos-funcionales como
gasometria arterial, funcién pulmonar y el grado de afectacién
muscular respiratoria.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes
con DM1 valorados en las Consultas Monograficas en los dltimos 5
afios con estudio de suefio realizado (PR o PSG). Se recogieron sinto-
mas sugestivos de SAHS y/o hipoventilacién nocturna (roncopatia,
apneas, somnolencia, cefalea, disnea u ortopnea), valores de espiro-
metria, gasometria arterial y presiones musculares y resultados de la
prueba de suefio. Se analizaron los factores relacionados con la pre-
sencia de un SAHS al menos moderado (IAH > 15).

Resultados: Las caracteristicas de los pacientes se describen en la ta-
bla 1. Se incluyeron 47 pacientes (51% varones/49% mujeres), edad
media de 47,8 afios con IMC > 30 en el 27,7%. Solo el 36% referia algiin
sintoma sugestivo de SAHS y/o hipoventilacién nocturna. El 87% pre-
sent6 un IAH > 5, con predominio de apneas centrales en el 44% de los

Sexo masculino 24 (51%)
Edad media (afios) 478 £11
IMC medio (kg/m?) 26,7 £5,2
Capacidad de andar 38 (81%)
Cardiopatia 10 (21%)
Tabaquismo 9 (19%)
Algin sintoma SAHS 17 (36%)
Pruebas funcionales
- FEV1 (%) 72,36 + 24
- FVC (%) 69,3 +23
- PIM 355+16
- PEM 43,7 £ 19
Gasometria arterial
- p02 mm Hg 79+ 14
-  pCOZmmHg 44 =7
Test de suefio
- IAHs5S 6(12,8%)
- [AHS5-14 16 (34%)
- IAH 15-29 15 (31,9%)
- IAH 230 10 (21,3%)
-Predominio apneas centrales 18 (44%)
-SATO2 media 916 £3.8
-SATOZ minima 75 £128
-CT 90 31,2 £32

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con DM1 (n = 47).

Variables IAHs 15 IAH> 15 p value
n=24 n= 23

Sexo masculino 10 (41,7%) 14 (58,3%) ns
Edad media (afios) 47 £ 10 49+ 11 ns
IMC (kg/m?) 2 30 4 (16,7%) 9 (39%) n.s
Cardiopatia 5(21%) 5(21%) ns
Sintomas de SAHS 6 (25%) 11 (48%) ns
FEV 1 (%) 77 26 66 + 21 ns
FVC (%) 73 225 65 £ 19 ns
PIM (%) 46,6 +19 40 £ 19 ns
PEM (%) 355 £16 35618 n.s
pCo2 44 +8 43 27 ns
p02 B0 £ 16 78 + 13 ns
Predominio apneas centrales 7 (37%) 11(50%) ns
SATO2 media nocturna 93 +3 90+3 p 0,002
SATOZ minima nocturna 79 £15 71 £94 P 0,003
CT 90 (mediana y p25- p75 ) 2(0,1-12) 47 (22-74) p<0,001
CT90210% 7 (37%) 20 (95%) p<0,001

Tabla 2. Factores relacionados con test de suefio patolégico en pacientes con DM1.

casos. Los factores relacionados con tener un test de suefio patolégico
se presentan en la tabla 2. La presencia de una SATO2 media nocturna
baja con un CT90 superior al 10%, se relacioné con un IAH > 15. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en los demas
parametros estudiados como la edad, sexo, obesidad, clinica de SHAS,
pCO2 ni FVC, PIM ni PEM.

Conclusiones: La presencia de SAHS en pacientes con DM-1 es fre-
cuente, con un porcentaje importante de apneas centrales. La clinica
referida por los pacientes no es Gtil como screening de SAHS. La alte-
racion de las pruebas funcionales y la presencia de hipercapnia diurna
no se correlacionan con la existencia de alteracién en el suefio. Sin
embargo, tener una SATO2 media nocturna baja y un CT 90 > 10% se
relacionan con tener un IAH > 15. A la luz de estos resultados, pensa-
mos que la pulsioximetria nocturna puede tener un importante papel
para determinar el momento de realizar una prueba de suefio en el
curso evolutivo de estos pacientes. Dadas las caracteristicas de estos
pacientes, incluyendo una alta prevalencia de eventos centrales, pre-
feriblemente esta prueba de suefio debe ser una polisomnografia.

INFLUENCIA DE LA HIPOXIA EN EL PERFIL HEPATICO Y EN EL
METABOLISMO GLUCEMICO

B. Aldave Orzaiz', P. Landete Rodriguez', M. Hernandez Olivo',
C. Acosta Gutiérrez!, ].M. Mufioz Olmedo', A. Friera Reyes’,

A. Sanchez Azofra!, E. Zamora Garcia!, A. Gonzilez Rodriguez!,
J.B. Soriano?, ]. Ancochea Bermidez' y C. Garcia Monz6n?

"Hospital Universitario La Princesa, Madrid, Espafia. Instituto de
Investigacion Hospital Universitario La Princesa, Madrid, Espaiia.

Introduccion: El sindrome metabdlico es un problema de salud pa-
blica por su alta prevalencia y como factor de riesgo cardiovascular y
diabetes mellitus (DM). La hipoxia juega un papel fundamental de
mecanismo desconocido. El objetivo fue analizar la influencia de la
hipoxia en el perfil hepético y el metabolismo glucémico de pacientes
EPOC, SAHS o ambos.

Material y métodos: Estudio prospectivo con controles y pacientes
EPOC, SAHS o sindrome overlap. Se realizé analitica con perfil infla-
matorio y metabolémico, medidas antropométricas y se recogieron
factores de riesgo cardiovascular. Se compararon caracteristicas de-
mograficas y clinicas entre cada grupo segin diagndstico. Proyecto
144-2014 y 073-2015 BECA SEPAR. Catedra UAM-Linde.

Resultados: Se incluyeron 223 pacientes: EPOC 17%, SAHS 51%, Over-
lap 17%; 14% eran controles sanos. El IMC medio fue: SAHS 30,26 + 5,8
(DE), EPOC 26,13 + 5,83, controles 28,91 + 5,54 y Overlap 28,6 + 5,9
(valor p=0,002). Los SAHS tenian mayor perimetro de cintura 108,22
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+ 15,1, frente a los controles 97,69 + 12,42, EPOC 98,03 + 15,78 y Over-
lap 06,1 £ 1,03 (p < 0,0001); y mayor perimetro de cuello 41,63 * 4,36
junto con los Overlap 41,65 + 4,05. El porcentaje de pacientes con HTA,
DM, dislipemia (DL), hiperuricemia, fibrilacién auricular (FA), insufi-
ciencia cardiaca congestiva (ICC) e infarto agudo de miocardio (IAM)
se muestran en la figura. Llama la atencién que el 53,54% de los SAHS
eran dislipémicos; el 35,29% de EPOC y de SAHS y el 29,41% de Over-
lap padecian FA; y el 47% de los Overlap habian tenido IAM. Destaca
el porcentaje de SAHS con antecedentes de infarto cerebral: 62,5%
(NS). La tabla refleja la media = DE por grupos de variables relaciona-
das con el perfil metabolémico e inflamatorio. Destaca el HDL de los
EPOC 64,29 + 22,77 frente a los SAHS 54,3 + 18,49 (p = 0,04); los Over-
lap con una GGT de 45,15 + 35,77 (p < 0,0001); y la ferritina de los
SAHS 149,92 + 95,99 y Overlap 144,59 + 106,83 (p = 0,019), siendo las
diferencias de la transferrina y el hierro no significativas. En las varia-
bles glucosa, insulina, HOMA y PCR no se obtuvieron diferencias es-
tadisticamente significativas. En los SAHS se objetiva una tendencia
en la insulinemia, siendo la mas elevada 17,04 + 13,22 (p = 0,078); y
en el elevado indice de resistencia a la insulina (HOMA) 5,08 + 8,14 (p
=0,277).

Diagnéstico Media + DE Valor p
HDL Control 57,53 + 12,95 p=0,04
EPOC 64,29 + 22,77
SAHS 54,3 + 18,49
Overlap 57,59 + 21,05
VLDL Control 21,25+ 13,24 p = 0,049
EPOC 23,29 £12,38
SAHS 27,35 + 15,06
Overlap 25,82 £15,4
GGT Control 22,19 + 13,03 p <0,0001
EPOC 25,89 £ 179
SAHS 34,06 + 25,66
Overlap 45,15 + 35,77
GPT Control 18,78 + 7,34 p = 0,049
EPOC 8,56 + 1,39
SAHS 24,57 + 1,33
Overlap 23,92 £ 9,65
Ferritina Control 874 +72]14 p=0,019
EPOC 119,79 + 86,43
SAHS 149,92 + 95,99
Overlap 144,59 + 106,83
Habito tabaquico  Control 15,91 + 12,61 p <0,0001
acumulado EPOC 45,13 +19,43
SAHS 22,66 + 18,89
Overlap 45 + 22,99
w [ p=0003
v e e pe004
o —— pe0622
" _ p=0,035
— p=0413
e — p=004
i __ p=0255
_— —
HIA

Conclusiones: Los pacientes con hipoxia intermitente tienen mas
IAM, ICC, FA'y DL; peor perfil metabdlico e inflamatorio que los pa-
cientes con hipoxia continua. Se observa una tendencia de los mismos
hacia un peor perfil glucémico con altos niveles de insulina y HOMA.

INFLUENCIA DEL ESTADO ANSIOSO-DEPRESIVO EN EL
CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO DEL SINDROME DE APNEAS-
HIPOPNEAS DEL SUENO

S. Cedefio de Jesas, V. Almadana Pacheco, J.A. Delgado Torralbo,
J. Sanchez Gémez, PJ. Rodriguez Martin, J.M. Benitez Moya
y A. Valido Morales

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Espafia.

Introduccion: La escala Hospital Anxiety and Depression (HADS) tie-
ne una alta sensibilidad para detectar posibles casos de un trastornos
ansioso depresivo (TAD), siendo la depresion una comorbilidad fre-
cuentemente asociada al sindrome de apneas hipopneas del suefio
(SAHS). El objetivo es valorar si los pacientes con mala adherencia o
tolerancia (ratio > 4) al tratamiento con CPAP presentan mayores sin-
tomas ansiosos y/o depresivos que aquellos que utilizan la CPAP.
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo, se incluye-
ron 291 pacientes diagnosticados mediante poligrafia domiciliaria de
SAHS en tratamiento con CPAP desde 2015-2016. Se evaluaron los
sintomas ansiosos depresivos mediante la escala Hospital Anxiety and
Depression (HADS) al momento del diagndstico y a los a los 6 meses
de tratamiento con CPAP. Se realiz6 una comparacién en los pacientes
con HADS A > 11 y HADS D > 8 que cumplian correctamente el trata-
miento con la CPAP y aquellos que no (ratio < 4).

Resultados: Se estudiaron un total de 291 pacientes, 102 mujeres (57
+28,4) y 189 hombres (55,6 * 28,4), IMC medio de 31,9 + 8,9 e IAH
medio 41 + 26,5. El ratio medio fue de 5,2 + 3,8. Los pacientes que
utilizaron menos la CPAP (ratio < 4) presentaban HADS Ay D de 38 y
35% respectivamente (HADS A/D medio 11,5/9,78), persistiendo un
12% en HADS A > 10 a los 6 meses y siendo su principal sintoma la
somnolencia (Epworth medio 12 + 8. 78). En los pacientes con ratio <
4 el HADS A/D > 18/8 persistié 12 y 23% a los 6 meses, sin embargo,
cabe destacar que en el grupo de pacientes con ratio > 4 habian mas
pacientes con sintomas sugestivos de TAD (46%), aunque la mejoria
de este grupo fue considerablemente mayor a los 6 meses de conti-
nuar con el uno de la cpap (HADS A/D del 38 y 31%). La percepcién
subjetiva de mejoria fue mayor en el grupo con ratio >4 (EVA9,9 + 3
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Figura 1.

Figura 1. Muestra los grupos: uso y no uso de la CPAP en porcentajes por cada grupo.
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vs 6,8 = 1,5) vs el grupo con ratio < 4, al igual que la mejoria en la
somnolencia diurna (Epworth medio pacientes con ratio < 4: 10,38 =
8,36 vs (Epworth medio pacientes con ratio > 4: 7,5 +5,2).
Conclusiones: Los pacientes con ratio < 4 e indicacién de CPAP no
presentan con mas frecuencia sintomas sugestivos de TAD (HADS >
11/8) que justifiquen la mala adherencia al tratamiento, siendo inclu-
so mas frecuente en nuestra muestra los sintomas sugestivos de an-
siedad y/o depresién en aquellos que logran un correcto uso, mejo-
rando el HADS A/D tras el tratamiento con CPAP, la somnolencia y la
percepcion del estado de salud.

JINFLUYE EL TRATAMIENTO CON CPAP EN LAS MUJERES CON
SINDROME ANSIOSO-DEPRESIVO?

S. Cedefio de Jests, C. Panadero Paz, ]. Sinchez Gémez,
V. Almadana Pacheco y A. Valido Morales

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Espaiia.

Introduccién: Con frecuencia los pacientes con sindrome apneas hi-
popneas del suefio (SAHS) presentan concomitantemente trastornos
ansiosos depresivos, TAD, siendo en mujeres mas manifiesto como
sintoma atipico de presentacion del SAHS. Estos sintomas puede ser
la consecuencia del desequilibrio de neurotransmisores debido a la
hipoxemia y fragmentacién del suefio intensificando la severidad de
la clinica, la mala adherencia y la somnolencia diurna (ESD). Nuestro
objetivo es valorar la repercusion del tratamiento con CPAP en los
sintomas ansiosos depresivos en las mujeres con SAHS. Analizar como
influye la CPAP en los sintomas, su relacién con la escala de Epworth,
el indice de apnea hipopnea durante la hora (IAH) y la percepcién
subjetiva de enfermedad.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo, se incluye-
ron pacientes diagnosticadas mediante poligrafia domiciliaria de
SAHS en tratamiento con CPAP con seguimiento a 2 afios. Se evaluaron
los sintomas ansiosos depresivos mediante la escala Hospital Anxiety
and Depression (HADS) antes y después del tratamiento con cpap. Se
realiz6 una comparacién en aquellas mujeres con HADS A > 11 y HADS
D > 8, que cumplian correctamente el tratamiento con la CPAP (grupo
de estudio) y aquellas que no (ratio menor 4, grupo control).
Resultados: Se estudiaron un total de 291 pacientes con seguimiento
durante 2 afios, se analizaron 102 mujeres entre 23-85 (media de 57
afios). De estas, el 14% presentaba HADs A/D mayor de 11/8 antes del
diagnéstico de SAHS. El IMC medio de 31,68 e IAH medio 41%. En el
grupo de estudio (N 75), se objetivé al diagnéstico que 45 pacientes
(46%) presentaban un HADS A/D > 11/8 (Hads A/D medio 14,7/9,8),
siendo la ESD el principal sintoma en el 50% de estas (Epworth medio
13), mejorando en el HADS A del 49% y en el HADS D del 33% a los 6
meses de tratamiento (p > 0,05). Mientras que el grupo control (N 27)
presentaban un HADS A/D 55/59% respectivamente (p > 0,05), persis-
tiendo a los 6 meses (tabla). No se identificé relacién entre laESD y el
IAH. En los pacientes con ratio de cumplimiento menor de 4 horas se
objetiv6 una leve mejoria en la intensidad de los sintomas.

HADS A/D en relacién al grupo control y grupo de estudio

Grupos Personas HASDS A/D > 11/8 al  HASDS A/D > 11/8 a los 6 meses
diagnéstico de tratamiento

Grupo Estudio 75 37 (49%) 14 (37%)

Grupo Control 27 12 (44%) 7 (58,33%)

102

Grupos Personas HASDS A/D > 11/8 al  HASDS A/D > 11/8 a los 6 meses
diagnéstico de tratamiento

Grupo Estudio 75 37 (49%) 6(16,2%)

Grupo Control 27 16 (59%) 7 (50%)

102

Conclusiones: Casi el 50% de los pacientes con SAHS pueden presen-
tar sintomas depresivos y el correcto tratamiento de la apnea del sue-
fio puede ayudar a mejorar con mayor rapidez los sintomas asociados
a la ansiedad y depresion, sin embargo debemos de tener en cuenta
que el TAD es un factor independiente al SAHS.

LA INTERCONSULTA VIRTUAL, {UN AVANCE EN LA CONSULTA DE
NEUMOLOGIA?

M. Fernando Moreno, M. Betran Orduna, D.A. Lozano Cartagena,
L.M. Cabrera Pimentel, T. Herrero Jordan, D.E. Jerves Donoso,
J. Costan Galicia y M. Hernandez Bonaga

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espaiia.

Introduccién: La creacién de interconsultas virtuales en Neumolo-
gia permite un contacto directo entre el médico de Atencién Prima-
ria y el neumdlogo a través de correo electrénico y la historia clinica
electrénica, evitando la visita presencial del paciente. Objetivos:
cuantificar y clasificar las interconsultas segiin categoria diagndsti-
ca, procedencia y tipo de resolucion. Estimar los kildbmetros ahorra-
dos y las jornadas laborales que no se vieron interrumpidas en aque-
llos pacientes en los que pudo resolverse la interconsulta de manera
virtual.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo donde ana-
lizamos 100 interconsultas virtuales solicitadas desde Atencion Pri-
maria entre octubre y noviembre del 2017. Registramos la proceden-
cia y motivo de consulta y agrupamos la patologia por categorias.
Determinamos el nimero de interconsultas virtuales que pudieron
resolverse de forma online sin necesidad de consulta presencial y el
ahorro en kilémetros y productividad laboral.

Resultados: De los 100 pacientes, el 51% procedian de zonas urbanas
y el 49% de rural. En la figura 1 se muestran los motivos principales
de consulta agrupados en 13 categorias. Se pudo resolver la consul-
ta online en el 46% de los pacientes. En la figura 2 se recogen los
casos resueltos clasificados por categorias. Mediante la resolucion
telematica de 39 de las interconsultas se ahorraron un total de
1081,6 km. La media de kilémetros ahorrados en los casos resueltos,
agrupados por intervalos de km fue: Zona Urbana (0-10 km): 3 km,
Zona Rural cercana (11-50 km): 28,3 km, Zona Rural lejana (51-100
km): 71,6 km. Fueron 32 los casos en los que no se perdi6 producti-
vidad laboral al resolver la consulta virtualmente (28 de ellos esta-
ban en edad laboral y 4 eran ancianos fragiles que hubieran reque-
rido acompafiante).
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1% GENERAL
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2%

Figura 1. Proporcion de patologia derivada a interconsulta virtual.
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Figura 2. Proporcién de patologia resuelta en consulta virtual.

Conclusiones: Se pudieron resolver via online muchas de las consul-
tas realizadas con el ahorro en kilometraje y sin perder productividad
laboral. La posibilidad de un contacto directo entre Atencién Primaria
y Atencion Especializa supone un beneficio tanto para profesionales
como para pacientes.

LA PRESION EFECTIVA DE TITULACION DE LA CPAP DEPENDE DEL
DISPOSITIVO APAP UTILIZADO

N.B. Navarro Soriano’, M. Azpiazu Blocona',

J. Carrillo Hernandez-Rubio?, R. Cobos Campos?,

A. Alvarez Ruiz de Larrinaga', B. Muria Diaz!, D. Diez Fuente'
y CJ. Egea Santaolalla’

! Hospital Universitario Araba, Vitoria, Alava, Espafia. 2Hospital
Universitario Puerta de Hierro, Madrid, Espafia. *Bioaraba, Instituto de
Investigacion Sanitaria, Vitoria, Alava, Espafia.

Introduccion: En nuestra Unidad de Suefio disponemos de dos mo-
delos de dispositivo APAP para realizar la titulacién de CPAP: S9 Au-
toset® ResMed (s9) y DreamStation autoCPAP® Philips (Ds). Conside-
ramos presion de titulacién por andlisis visual de la grafica de presion
(percentil 90 excluyendo periodos de fuga y picos bruscos de presion).
Queremos conocer si bajo las mismas circunstancias del estudio (una
noche, en domicilio, con rango de presiones entre 4-16 cmH20) hay
diferencias en la presion visual de titulacién entre ambos dispositivos
APAP y qué variables se correlacionan con esta presion visual obteni-
da.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre estu-
dios de titulacién domiciliarios validos, realizados con un dispositivo
APAP, en pacientes adultos (> 18 afios) durante un afio (nov.16 a
oct.17). Las variables categoricas se expresan mediante la distribucion
porcentual y las variables continuas con la mediana y el rango inter-
cuartilico previa comprobacién de la no normalidad por la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. La comparacién de la presion visual por género,
entre dispositivos y entre tipos de mascarilla ha sido realizada con el
test U de Mann-Whitney. La correlacién entre variables descriptivas
(edad, IMC, cuello, IAH y proporcién H/AH) y presién visual se ha eva-
luado con el test de Spearman. El nivel de confianza fijado ha sido del
95%.

Resultados: Se realizaron 1271 titulaciones y 751 fueron validas
(59,1%), un 54,4% con APAP Ds y en un 59,7% se us6é mascarilla nasal.
Parametros descriptivos: varones (75%), edad (60a.), IMC (31,4 kg/m?),
cuello (42 cm), IAH diagnéstico (38,9), proporciéon H/AH (0,65). No se
observan diferencias significativas en parametros descriptivos entre
dispositivos. La mediana de presién visual fue de 8 cmH20 (rango IQ
7-10). Se observan diferencias significativas de presion visual (p <

Titulaciones validas 751
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0,001) entre dispositivos: s9 (10, rIQ 8-11), Ds (7,5, rIQ 6-9); y entre
mascarillas: oronasal (9, rIQ 7-10), nasal (8, rIQ 7-19). No se observan
diferencias por género. Se observan correlaciones positivas entre la
presion visual y el IMC, cuello e IAH y correlacién negativa con la
proporcién H/AH. No se observa correlacion para edad.
Conclusiones: En nuestra muestra la presion efectiva de titulacién
depende del dispositivo APAP y la mascarilla utilizada. Observamos
correlacion entre la presion visual y los parametros descriptivos (IMC,
cuello, IAH, H/AH). Destacamos la correlacion inversa con la propor-
cién H/AH, que resulta mas evidente con el dispositivo Ds.

LA RESPIRACION PERIODICA DE CHEYNE-STOKES (RCS) COMO
FACTOR PRONOSTICO A LARGO PLAZO EN EL SINDROME
CORONARIO AGUDO (SCA)

A. Ampuero Lopez', A. Sanchez de la Torre?, M.I. Valiente Diaz',
S. Bertran Melines?, ].M. Roman Sanchez!, 0. Minguez Roure?,
M.E. Viejo Ayuso', M. Sanchez de la Torre?, E.J. Lavifia Soriano’,
L. Pascual Arno? y O. Mediano San Andrés!

"Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara, Espafia. >Hospital
Arnau de Vilanova Lérida, Espaiia.

Introduccion: La RCS se asocia a insuficiencia cardiaca congestiva
(ICC)y se ha considerado un factor de mal prondstico de ésta. Se pro-
pone que la RCS podria comportarse como predictor de mal pronés-
tico en el SCA, incluso en ausencia de datos clinicos y/o ecocardiogra-
ficos de ICC. Objetivo: el presente estudio pretende evaluar si la
aparicién de RCS tras un SCA se relaciona con peor prondstico a largo
plazo en términos de mortalidad y morbilidad.

Material y métodos: Estudio observacional y controlado anidado en el
estudio ISAAC (NCT01335087). Se reclutaron pacientes ingresados por
SCA en el Hospital Universitario de Guadalajara y el Hospital Arnau de
Vilanova de Lleida valorados dentro del protocolo de dicho estudio. Se
les realiz6 una poligrafia cardiorespiratoria (PCR) hospitalaria (Em-
bletta-Resmed) entre las 24-72h posteriores al evento, incluyéndose
para este analisis todos los pacientes que presentaron RCS (AASM
2007). Se comparo este grupo de pacientes con un grupo control de
caracteristicas similares formado por pacientes de dicho estudio con un
indice de apnea-hiponea (IAH) < 15 eventos/hora. Se recogieron datos
clinicos (tabaco, Epworth, HTA, edad y género) y antropométricos (pe-
so-talla e indice de masa corporal- IMC). Se evalu la gravedad del
evento mediante datos analiticos (troponina ultrasensible), ecocardio-

Tabla 1. Datos clinicos, antropométricos, analiticos, ecocardiograficos,
coronariografia y de poligrafia cardiorespiratoria

Variables Controles Casos p

Sexo 100 (76,3%) 21 (91,3%) 0,1
Edad (afios) 58 67 0,08
IMC (Kg/m?) 27 26,8 0,057
Epworth 4 5 0,354
HTA 78 (59,5)% 15 (65,2%) 0,77
Exfumador 43 (32,8%) 7 (31,8%) 0,08
No 38 (29%) 2 (9%)

Si 50 (38,2%) 13 (59%)

IAH (eventos/hora) 53 38,5 < 0,001
SAT med (%) 93,2 93,2 0,89
SAT min (%) 87 85 0,38

ID (eventos/h) 4,7 23,6 < 0,001
Vasos (nimero) 1 1 0,696
Troponina(pg) 98 16,9 0,145
FEVI (%) 64,5 60 0,399

Indice de masa corpora (IMC), hipertensién arterial (HTA), indice de apnea-hiponea
(IAH), Saturacion media (Sat. Med), saturacion minima (Sat.min), indice de
desaturacién (ID), fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI).

Tabla 2. Eventos por grupos. Infarto agudo de miocardio (IAM), insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC)

Eventos Controles Casos
Mortalidad 1 (0,76%) 2(8,7%)
Angor 5(3,82%) 0(0,0%)
1AM 4 (3,05%) 2(8,7%)
ICC 3(2,29%) 1(4,35%)
Revascularizacién 3 (2,29%) 0(0,0%)
2 4 p=0.507
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Figura 1. Eventos presentados en funcién del tiempo de seguimiento.

graficos (fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo- FEVI) y catete-
rismo cardiaco (nlimero de vasos afectados). Se determind el prondsti-
co a largo plazo (mas de un afio de seguimiento), en términos de
mortalidad y morbimortalidad definida como ingresos por angina ines-
table, infarto agudo de miocardio, ICC y revascularizacién.
Resultados: Se valoraron 2.840 pacientes de los que 614 cumplian
criterios de inclusién para el estudio ISAACC a los que se les realizé
una PCR. 23 pacientes presentaron RCS (prevalencia 3,7%) y 130 pa-
cientes controles. La mayoria fueron varones (91%), de edad media (67
afos), no obesos (IMC: 26,8 kg-h'), sin somnolencia (Epworth = 5) de
similares caracteristicas que los controles. Tanto los factores de riesgo
cardiovascular (tabaco e HTA) como los datos de gravedad del evento
(troponina ultrasensible, nimero de vasos afectos y FEVI) no mostra-
ron diferencias significativas entre los grupos (tabla 1). En cuanto a la
mortalidad y morbimortalidad tras mas de un afio de seguimiento, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre am-
bos grupos (p = 0,507 (tabla 2 y fig.).

Conclusiones: La aparicion de RCS no es un factor de mal pronédstico
a largo plazo en el SCA.

LAS HORMONAS REGULADORAS DEL APETITO CONDICIONAN EL
EFECTO DE LA CPAP SOBRE LA SENSIBILIDAD A LA INSULINA

J.A. Tenes Mayén, E. Martinez Cerdn, E. Zamarrén de Lucas,
A. Garcia Sanchez, D. Laorden Escudero,
J. Ferndndez-Lahera Martinez, R. Alvarez-Sala Walther y F. Garcia Rio

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Paz-IdiPAZ, Madrid,
Esparia.

Introduccion: Diversas evidencias muestran que la supresién de las
apneas e hipopneas mediante CPAP logra mejorar la resistencia y sen-
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sibilidad a la insulina, particularmente en pacientes con diabetes. Sin
embargo, se dispone de poca informacion sobre los factores que per-
miten identificar a los pacientes mas respondedores. Objetivo: eva-
luar las caracteristicas basales de diabéticos mal controlados con ap-
nea obstructiva del suefio (AOS) que determinan una mayor
respuesta de la sensibilidad a la insulina al tratamiento con CPAP.
Material y métodos: Se analizé una submuestra de pacientes proce-
dentes de un ensayo clinico previo (NCT01801150), que correspondia
a 26 enfermos con AOS (IAH > 5) de reciente diagnéstico y diabetes
tipo 2 con control subéptimo, tratados durante 6 meses con CPAP na-
sal, titulada mediante un dispositivo automatico. La sensibilidad a la
insulina mediante el indice QUICKI, antes y después del tratamiento.
También se recogieron las caracteristicas antropométricas, composi-
cién corporal, parametros de suefio, perfil lipidico y biomarcadores
sistémicos de inflamacion y estrés oxidativo y hormonas reguladoras
del apetito (leptina y adiponectina).

Resultados: Un 77% de los pacientes mantuvieron un buen cumpli-
miento de la CPAP, con al menos cuatro horas de uso por noche. Des-
pués de tres meses de tratamiento, se produjo un incremento del in-
dice QUICKI (0,494 + 0,074 vs 0,525 + 0,059; p = 0,005). La magnitud
del incremento inducido por la CPAP de la sensibilidad a la insulina se
relacionaba de forma directamente proporcional con la edad (r =
0,323; p =0,027), pero no se identificé relacién alguna con la compo-
sicién corporal ni las caracteristicas del suefio basales. A su vez, el
aumento del indice QUICKI fue proporcional a los niveles basales de
leptina (r = 0,414; p = 0,045), adiponectina (r = 0,521; p=0,013) y TNF
o (r=0,411; p = 0,048). En un modelo de regresion lineal multiple el
Gnico predictor independiente de la mejoria de la sensibilidad a la
insulina inducida por la CPAP fue la concentracién plasmatica basal
de adiponectina.

Conclusiones: La CPAP nasal resulta mas efectiva para incrementar la
sensibilidad a la insulina de diabéticos mal controlados con AOS en
aquellos enfermos que tienen niveles elevados de hormonas regula-
doras del apetito, particularmente de adiponectina.

LOS MEDICOS DE ATENCION PRIMARIA PUEDEN ABORDAR
COMPREHENSIVAMENTE A LOS PACIENTES CON APNEA DE
SUENO: ENSAYO CONTROLADO ALEATORIZADO DE NO
INFERIORIDAD

A. Bellido Maldonado?, M. Jiménez Arroyo!, M.A. Sanchez Quiroga?,
J. Corral Pefiafiel’, FJ. Gomez de Terreros Caro', C. Carmona Bernal?,
M.L Asencio Cruz?, M. Cabello Najera*, M.A. Martinez Martinez?,
CJ. Egea Santaolalla®, E. Ordax Carbajo®, F. Barbé Illa’

y J.E. Masa Jiménez!

"Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres, Espafia. 2Hospital Virgen del
Puerto, Plasencia, Cdceres, Espafia. *Hospital Virgen del Rocio, Sevilla,
Espafia. “Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander,
Cantabria, Espafia. *Hospital Universitario OSI Araba, Vitoria, Alava,
Espafia. *Hospital Universitario de Burgos, Burgos, Espafia. "Hospital
Arnau de Vilanova y Santa Maria, Lérida, Esparia.

Introduccion: Los médicos de atencién primaria desempefian un pa-
pel pasivo en la gestién del sindrome de apnea obstructiva del suefio
(SAOS). La simplificacién del diagnéstico y el uso de un algoritmo se-
miautomatico para el tratamiento pueden facilitar la integracién de
los médicos generales, lo que tiene ventajas de coste. Los objetivos de
nuestro trabajado ha sido determinar las diferencias en la efectividad
entre el area de atencién primaria de salud (AP) y los protocolos del
manejo especializado en hospital durante los seis meses de segui-
miento.

Material y métodos: Realizamos un ensayo controlado, aleatorizado
y multicéntrico de gran tamafio, con dos brazos paralelos abiertos y
un andlisis de coste-efectividad. Se realiza una seleccién de pacientes
con sospecha de SAOS. Los pacientes fueron asignados al azar a ambos

ITT= PHA In-hospital valPu- Imputed
N=203 N=158 N=145 b
Generc masculine, % 71.8% T1.5% T1L.T% 0.97 o
Edad. anos. mediana (ICR) 52 (15} 532 (14} 52 (15.5) 0.78 -]
IMC, kgim®, mediana (IQR) 31 (7.5 31.4 (E.4) 20.4 (7.4) | 0.150 o
i e R e TR [ T 42 (5.4 41 (&) 042 26
Babedor active. 182 177 4.5 .45 0.3
Alcohol, gr. madsiana {IQR}) 32 (29) 30 (23.5) 37.5 (28) 0.188
Fumador attivo, 2ZE8.4 30.4 5.2 0.42 2
E‘f"‘““‘_’m‘“ |':'§.!: 20263 | 1908e | oar o
Hipenensidn, % 42.5 45 & 421 .54 0.3
Diabates. % 11.9 12.3 10.3 0. 43 0.7
Dislipemia. % 383 37.3 26.3 a.73 29
Saenec, egodowos  del abis 12.0 5.7 0.8 o
Arrimia. % 0.7 0.6 0.7 0.95 =]
Ictus, % 0.7 0.6 0.7 0.78 o
Necplasa, % 2.2 2.5 2.1 2.79 0.3
Depresion, ¥ 13.9 13.9 13.8 0.97 ]
Suenfc no reparador. e &80 72.8 58.6 0.009 2.2
Roncador habaual, % S5 4 582 545 0.48 0.7
Apneas ocbservadas. % 59.7 63.6 43.0 =0. 001 2.3
Tempo. min. mediana (1CR) 426 (128} 420 (28) .87 1.3
el B B B R 226 (156) | 247 @77.4) | o.6e 1.3
Soeno hgerc. mediana (SD) 67.6 (14.6) 1.3
‘Sla&R'ﬁ-}n profundo, mediana 16.4 (15.4) 13
Suehc REM, mediana (1QR) 14.4 (10) 1.0
[Tncice oe arcusal., medana
(1R} 33 (3.2 1.6
AHl. mediana (1CR) 22 3 (37.5)| 29 (44.6) 0.038 1.6
Leve o 5in O5A, % .3 26.2 0.038 o
Moserada OSA, % 228 24.1 Q.78 o
Savera OSA,. 25.9 48.7 0.088 o
DI, madian (1QR) 25.8 (24} 158.3 (22.7) O.41 2.3
SpOz. median (IQR) 22 (4) 83 (4) 0.024 2.3
ST T roe~d S0 08 TRIATETID B Aafes 08 S5NCCT OTAETE QR tIe TS SO A= NIGR ASTR ST SODTER

Smimaize oz assatoms o-

Tabla 1.

INON-INFERIORITY PER PROTOCOL

L Nt e 080

Lo W A Waem A0 UppeeaCHRAD

an a . 1 e -8 -0 - - o1 .T]

NON-INFERIORITY INTENTION-TO-TREAT

yia

e WL [ Uper 4. 850

Lo MW AT M A5 e O A PHA
e —

an a3 8 L1 e -8 “8 - 8 a8 -2

Figura 1.

brazos usando una secuencia aleatoria simple. El brazo de AP recibid
un monitor portatil (PM) con puntuacién automatica y toma de deci-
siones terapéuticas semiautomaticas. El brazo hospitalario fue some-
tido a polisomnografia (PSG) y recibié decisiones terapéuticas espe-
cializadas. Ambos brazos recibieron tratamiento de presién positiva
continua de la via aérea (CPAP) con titulacion auto-CPAP cuando era
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necesario o sélo higiene del suefio y tratamiento dietético. El resulta-
do primario fue la escala de somnolencia de Epworth (ESE). Los resul-
tados secundarios fueron la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), la presion arterial, la incidencia de eventos cardiovasculares,
la utilizacién de los recursos hospitalarios, la adherencia a la CPAP y
los costes dentro del estudio.

Resultados: Inicialmente, se seleccionaron 323 pacientes, de los cua-
les 307 fueron asignados al azar y 303 fueron incluidos en el analisis
por intencién de tratar. Cuando se evalu6 utilizando la ESS, el proto-
colo de AP no era inferior al protocolo del hospital. Las variables se-
cundarias fueron similares entre los protocolos. La relacién costo-
efectividad favoreci6 al brazo de AP, con un coste mas bajo de 537,8 €
por paciente.

Conclusiones: La administracion intrahospitalaria no es necesaria
para aproximadamente la mitad de los pacientes con una sospecha
baja o alta de SAOS. Este hallazgo puede cambiar la practica clinica
establecida debido al uso de un proceso de eleccién de diagnéstico y
tratamiento facil y generalizable y la clara ventaja econémica.

NUEVOS BIOMARCADORES DE IMPACTO EN EL HEMOGRAMA DEL
PACIENTE CON SAHS PEDIATRICO: RDW, PDW Y VPM

N. Toledo Pons, D. Morell Garcia, J.A. Pefia Zarza,

M. Cerda Moncadas, .M. Sanchez Raga, P.M. Bauga Rossellé,
M.P. Giménez Carrero, ]. Pierola Lopetegui, A. Alonso Fernandez,
M. de la Pefia Bravo y A. Barcel6 Bennasar

Hospital Universitari Son Espases, Palma de Mallorca, Islas Baleares,
Esparia.

Introduccién: El Red Distribution Width (RDW), el Platelet Distribu-
tion Width (PDW) y el Volumen Plaquetar Medio (VPM) son parame-
tros del hemograma que informan sobre la distribuciéon y tamafio de
la poblacién circulante de hematies y plaquetas. Estudios previos in-
dican que el incremento del RDW se asocia a un aumento de la mor-
talidad en patologias cardiovasculares. En poblacion adulta demues-
tran la asociacién entre SAHOS y un aumento en el RDW. El objetivo
del presente estudio es valorar, en una poblacién con minimo riesgo
cardiovascular, el impacto del SAHOS en la medida del RDW, PDW y
VPM.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo en poblacion
pediatrica roncadora, entre el afio 2013 y 2016. Se realiz6 a todos los
individuos una polisomnografia y hemograma. Los pacientes se clasi-
ficaron segtin el indice de apneas por hora (IAH) estableciendo 3 gru-
pos de estudio. Se compararon mediante ANOVA las medias de todos
los parametros del hemograma y su correlacién con los parametros
del estudio de suefio.

Resultados: Se reclutaron 129 sujetos, siendo la edad de media 8,6 +
3,4 afios. En el grupo de IAH (apneas/h) < 1 se incluyeron 56 sujetos
con un RDW(%) medio 12,08 + 0,73, con IAH entre 1y 5 se incluyeron
43 pacientes con RDW(%) 12,04 + 0,61 y con IAH > 5 se incluyeron 30
pacientes con un RDW(%) 12,52 + 1,22. Siendo las diferencias entre los
tres grupos estadisticamente significativas (p = 0,034). Y no encon-
trando significacion en el resto de parametros del hemograma. Las
correlaciones entre RDW y pardmetros de suefio mostraron asociacio-
nes significativas negativas con saturacion minima de oxigeno (%) y
positivas con n® desaturaciones e indice > 3%, asi como > 4%, IAH e
indice de arousals respiratorios.

Conclusiones: En poblacion pediatrica el RDW es un biomarcador
asociado al diagnéstico de SAHOS y su gravedad. Estos resultados apo-
yan las conclusiones de estudios previos que relacionan el RDW con
SAHOS, seglin nuestros resultados de forma probablemente indepen-
diente al riesgo cardiovascular. La utilizacién del RDW podria ser una
herramienta 1til en el cribado diagnéstico del SAHOS pediatrico en
pacientes roncadores.

PAPEL DE LA HIPOXIA INTERMITENTE O HIPOXIA CONTINUA EN
LA INFLAMACION SISTEMICA MEDIDA POR ECOGRAFIA

B. Aldave Orzaiz!, P. Landete Rodriguez!, M. Hernandez Olivo',
L. Diab Caceres!, ].M. Mufioz Olmedo’, A. Friera Reyes',

A. Sanchez Azofra', E. Zamora Garcia', A. Gonzalez Rodriguez',
].B. Soriano!, ]. Ancochea Bermiidez' y C. Garcia Monzén?

"Hospital Universitario La Princesa, Madrid, Espafia. ?Instituto de
Investigacion, Hospital Universitario La Princesa, Madrid, Espafia.

Introduccion: El sindrome metabélico es muy frecuente y se desco-
noce su relaciéon con la hipoxia. En este estudio se utiliz6 como mo-
delo de hipoxia continua a pacientes diagnosticados de EPOC, hipoxia
intermitente a pacientes diagnosticados de sindrome de apnea e hi-
popnea del suefio (SAHS) y como combinacion de ambas el sindrome
de overlap; asi como controles sanos.

Material y métodos: Realizamos un estudio prospectivo en el que se
incluyeron pacientes que acudieron a la consulta de suefio y pacientes
de una consulta monografica de EPOC. A todos se les realiz6 estudio
de suefio mediante poligrafia, espirometria con test broncodilatador,
ecografia de carétidas, femorales y funcién endotelial, ademas de ana-
litica con perfil inflamatorio y metabolémico. Para la comparacion de
variables cualitativas se emple6 el método chi-cuadrado o test de Fis-
her. Para la comparacién de variables cuantitativas se utilizé la prue-
ba t de Student o el test no paramétrico de Wilcoxon cuando la varia-
ble no seguia una distribucién normal. Todos los pacientes firmaron
el consentimiento informado y el estudio pasé el CEIC. Proyecto 144-
2014 y 073-2015 BECA SEPAR. Catedra UAM-Linde.

Resultados: Se incluyeron 223 pacientes, 56% mujeres, 17% EPOC, 51%
SAHS, 14% controles, 17% overlap. No se observaron diferencias por
grupos en HTA ni diabetes mellitus. El grupo de SAHS presentaba ma-
yor dislipemia (p < 0,05), fibrilacién auricular (p = 0,035) e ICC (p =
0,04); y se observé mayor IAM previo en overlap (p < 0,003). Sin dife-
rencias en ACV. En cuanto a funcién pulmonar, se encontraron dife-
rencias en FVC entre todos los grupos, siendo mayor el valor encon-
trado en controles (97 = 14%) y el menor en EPOC (71 = 17%); FEV1:
EPOC 49 + 22%, overlap 58 + 20%, SAHS 96 * 17%, controles 103 + 13%.
Dentro del grupo overlap, el 64% eran bronquiticos crénicos (BC) no
agudizadores, el 17% enfisematosos (E) no agudizadores, y el 18% agu-
dizadores (BC 5%, E 5%, mixto 8%). Los resultados de la prueba de sue-
fio se adjuntan en la tabla 1. Ademas, también se observaron diferen-
cias en la ecografia de carétidas y femorales reflejadas en la tabla 2.
No se observaron diferencias significativas en el grosor de la intima
media ni en la funcién endotelial por grupos.

Tabla 1.
Variable Grupos Media Desviacién tipica  Valor p
IAH Control 2 +1 p < 0,001
EPOC 1,6 +2.2
SAHS 31 +34
S. Overlap 22 +17
ODI Control 3,36 +2,52 p < 0,001
EPOC 2,51 +2,62
SAHS 27,29 +19,78
S. Overlap 26,87 +21,88
Tc 90 Control 3,5% +9 p < 0,001
EPOC 34,6% +34
SAHS 21,2% +26
S. Overlap 40,9% +34
Sat. minima  Control 84% +15 p < 0,001
EPOC 77% +17
SAHS 78% +9
S. Overlap 76% +9
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Tabla 2.
Placas de calcio en Derecha Control 3,1% p < 0,001
carotida EPOC 55,6%
SAHS 30,4%
S. Overlap 60,5%
Izquierda Control 15,6% p < 0,001
EPOC 52,8%
SAHS 27,7%
S. Overlap 76,3%
Placas de calcio en Derecha Control 18,8% p < 0,001
femoral EPOC 66,7%
SAHS 41,1%
S. Overlap 78,9%
Izquierda Control 25% p < 0,001
EPOC 66,7%
SAHS 37,5%
S. Overlap 86,8%
Grosor intima Carétidas Derecha p=03
media Izquierda p=0,11
Femorales Derecha p=034
Izquierda p=05
Funcién endotelial p =0,678

Conclusiones: Los pacientes que presentan el sindrome overlap, son
sobre todo bronquiticos crénicos y presentan un elevado IAH y TC90;
ademas de ser los que mads carga de placas de ateroma presentan.

PAPEL DE LA POLIGRAFIiA RESPIRATORIA EN EL PREOPERATORIO
DE LA CIRUGIA BARIATRICA

F. Peldez Castro, J. Rigual Bobillo, G.F. Vargas Centanaro,
M. Calderén Alcala, B. Morales Chacén
y J.M. Fernandez Sanchez-Alarcos

Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia.

Introduccién: En nuestro hospital es practica habitual desde hace
algunos afios la realizacion de una poligrafia respiratoria a todos los
pacientes que van a ser intervenidos de una cirugia bariatrica. Anali-
zamos nuestra experiencia en los dltimos 3 afios.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo donde se han
analizado 80 pacientes derivados a nuestra consulta de trastornos
respiratorios de suefio de forma consecutiva para realizaciéon de una
poligrafia respiratoria previa a cirugia bariatrica.

Resultados: Observamos que el 62,5% de los pacientes eran mujeres.
Tenian una edad media de 50,2 afios y un IMC medio de 45. El IAH
medio fue 36,8, el ODI 42,2 y el tiempo de saturacién inferior a 90%
de 33% de promedio. E1 90% de los pacientes fueron diagnosticados de
SAHS (19,4% leves, 33,3% moderados y 47,2% graves). Se indic6 CPAP
en el 75% de los casos.

Conclusiones: En los pacientes que van a ser intervenidos de cirugia
bariatrica es muy frecuente el SAHS y en la mayoria de ellos hay indi-
cacion de CPAP. Por tanto creemos que es una buena practica la reali-
zacién previa de una poligrafia respiratoria previa a la cirugia en todos
los casos.

PATRONES DE CUMPLIMIENTO CON PRESION POSITIVA EN
ANCIANOS CON SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL
SUENO (SAHS)

V. Molina Peinado, E. Chiner Vives, E. Pastor Espla,

M. Arlandis Domingo, A. Vafies Bafios, J.N. Sancho Chust,
C. Senent Espafiol, M. Huertas Roca, E. Gdmez Merino

y J.M. Arriero Marin

Hospital Universitario San Juan de Alicante, Sant Joan d’Alacant,
Alicante, Espaiia.

Introduccion: El cumplimiento con presién positiva en la via aérea
(PAP) se considera fundamental en el tratamiento del sindrome de
apnea de sueilo (SAHS), para evitar las consecuencias derivadas del
mismo, aunque el cumplimiento en ancianos es poco conocido
Material y métodos: Se evalué el cumplimiento de todos los pacien-
tes con PAP (CPAP, AutoCPAP, BIPAP S) dirigido exclusivamente al tra-
tamiento con SAHS del departamento (poblacién SIP: 250.000 habi-
tantes) recogiendo edad, género, tiempo de tratamiento, lecturas del
contador horario (2 lecturas en el dltimo afio), clasificando a los pa-
cientes en tres grupos: incumplidores (< 1 hora diaria), cumplidores
parciales (1-3 horas diarias), cumplidores (> 3 horas) y un grupo adi-
cional de grandes cumplidores (> 6 horas). Se dividieron los pacientes
en grupo A (menores de 70 afios) y grupo B (mayores de 70). Se com-
pararon las horas y el patrén de cumplimiento en ambos grupos. En
el estudio estadistico se empled la t-Student (muestras no pareadas)
0 ANOVA para comparar variables numéricas y el test de chi-cuadrado
para variables cualitativas. Se accedi6 directamente a los datos a tra-
vés de un portal electrénico y se elaboré un fichero completo de los
pacientes, depurando inconsistencias o datos incompleto.
Resultados: El nimero de pacientes con PAP fue de 3.214 (3.165 CPAP,
21 autoCPAP y 28 BIPAP S), 2.400 hombres y 814 mujeres, con una
media de edad de 61 + 14 afios, 63,5 + 49 meses de tratamiento (ran-
go: 1-234), media global de cumplimiento 4,6 + 2,9 horas. La preva-
lencia de tratamiento activo fue 1.280/100.000. Fueron cumplidores
de > 3 horas 2.361 (73,5%), parciales 325 (10,1%) e incumplidores 528
(16,4%). Fueron grandes cumplidores 1.482 (46,1%). El grupo A estuvo
constituido por 2.300 pacientes (71,5%), edad 55 + 11 afios, 1.768
hombres y 532 mujeres y el B por 914 (29,1%) edad 77 + 5 afios, 632
hombres y 282 mujeres (p < 0,001). El cumplimiento en horas en B fue
significativamente mayor (4,9 £2,9vs 4,5+ 2,9, p <0,001). No existie-
ron diferencias entre ambos grupos al comparar los 3 patrones de
cumplimiento (p = ns), pero el nimero de pacientes con cumplimien-
to > 6 horas fue superior en B (p = 0,004).

Conclusiones: Un tercio de la poblacién con CPAP es mayor de 70
afios. El cumplimiento en horas en estos pacientes es superior al de
los pacientes mas jovenes y ademas el cumplimiento 6ptimo (> 6 ho-
ras) es también superior. Por el contrario los patrones de incumpli-
miento o de bajo cumplimiento son similares. Estos hallazgos han de
ser tenidos en cuenta a la hora de valorar el tratamiento.

PERFIL DE LOS PACIENTES REMITIDOS PARA DESCARTAR
PATOLOGIA RELACIONADA CON EL SUENO

D. Fole Vazquez!, A. Parama Fontenla’, I. Fernandez Suarez?,
M.A. Alonso Fernandez', M.J. Sanchez Pérez', L. Pérez Martinez',
B.M. Miranda Fernandez' y L. Garcia Alfonso?

'Hospital Vital Alvarez-Buylla, Mieres, Asturias, Espafia. ?Air Liquide
Healthcare, Oviedo, Asturias, Espafia. *Hospital Universitario A Corufia,
La Corufia, Espafia.

Introduccion: La elevada prevalencia del SAHS y su demostrada rela-
cion con diversas patologias, hace que cada vez se remitan mas pa-
cientes desde otras especialidades a los servicios de Neumologia para
descartar un SAHS. Analizar las caracteristicas de los pacientes remi-
tidos a consultas externas de la seccién de Neumologia perteneciente
al area sanitaria VII de Asturias para descartar la existencia de una
patologia relacionada con el suefio. Valorar las diferencias en cuanto
a los servicios que remiten pacientes en dos afios pertenecientes a
diferentes décadas y ver si ha habido un cambio en la tendencia tras
la publicacién de la normativa 55 de SEPAR (Diagnéstico y tratamien-
to del sindrome de apneas-hipoapneas del suefio) del afio 2010.
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Material y métodos: Estudio retrospectivo en el que incluimos un
total de 206 pacientes pertenecientes a los afios 2006 (60 pacientes)
y 2016 (146 pacientes). Se elabor6 un protocolo de recogida de datos
demograficos, IAH, IMC, tratamiento y servicio de procedencia. Se
realiz6 un andlisis estadistico descriptivo. Las variables cuantitativas
se expresaron como media + desviacion estandar y las cualitativas en
forma de proporciones. Se utilizé el programa estadistico SPSS 23.
Resultados: Se incluyeron 206 pacientes, 152 hombres (73,8%) y 54
mujeres (26,2%).En el afio 2006 se incluyeron 43 hombres y 17 muje-
resy en el afio 2016 fueron 109 hombres y 37 mujeres. La edad media
53,04 + 11,80 aios. El IAH medio 26,93 + 22,41. El IMC medio 31,50 +
6,42.Se inici6 tratamiento con CPAP en 155 pacientes (75,2%). Los ser-
vicios de procedencia : 93 pacientes Atencién Primaria (45,1%), 36
Neumologia (17,5%), 36 Cardiologia (17,5%),14 ORL (6,8%), 11 Neurolo-
gia (5,3%), 6 Endocrinologia (2,9%),5 Medicina Interna (2,4%) y otros
servicios (2,5%).En el afio 2006 la edad media fue 50,21 afios, el IAH
23,75, el IMC 31,29 y se prescribié CPAP en 40 pacientes (66,66%). Los
servicios de procedencia fueron Atencién Primaria (40), ORL (8), Neu-
mologia (5), Neurologia (3), Endocrino (2), Interna (1) y Alergia (1). El
servicio de Cardiologia no remitié ningin paciente.

RESULTADOS

Afio 2016
10,99%

n=206

Afio 2006
11,68%

833% o

1333% '

Edad mecta 53,042 11,80 afios
= Neumologia w Cardiclogia = AP

» Hombres = Mujeres sAP = ORL = Neumologia = Otros ORL = Neurologia = Otros

Figura 1.

Conclusiones: 1. Existe un marcado incremento en el nimero de pa-
cientes remitidos a nuestras consultas para descartar patologia rela-
cionada con el suefio. 2. Existe un claro predominio de varones en la
muestra. 3. Existe un mayor IAH e IMC en los pacientes analizados en
la Gltima década. 4. La opcion preferente fue el tratamiento con CPAP.
5. Existe un interés creciente en la realizacion de los estudios de sue-
fio en pacientes cardiolégicos.

PERFIL DE MICRO-ARN DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PACIENTES CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

F. Santamaria Martos’, I.D. Benitez Iglesias!, F. Ortega Delgado?,
0. Minguez Roure!, A. Cortijo Fernandez', V. Quibus Gol',

L. Pascual Arno', A. Zapater Matute’, A.L. Castro Grattoni’,

J.M. Fernandez Real? F. Barbé Illa® y M. Sanchez de la Torre?

IGroup of Translational Research in Respiratory Medicine, Hospital
Universitari Arnau de Vilanova y Santa Maria, IRB Lleida, Lérida,
Espafia. 2Department of Diabetes, Endocrinology and Nutrition, Institut
d’Investigacio Biomédica de Girona (IdIBGi); Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Fisiopatologia de la Obesidad y Nutricion
(CB06/03) and Instituto de Salud Carlos III. Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias (CIBERES), Gerona,
Espaiia.

Introduccion: La apnea obstructiva del suefio (SAOS) es una enferme-
dad frecuente causada por episodios repetidos del colapso de la via
aérea superior durante el suefio y asociada con el desarrollo de even-

tos cardiovasculares (ECV). No obstante, se ha descrito una alta hete-
rogeneidad en el impacto de SAOS en la patologia cardiovascular.
Hasta el momento, no se ha definido el perfil del paciente con SAOS
con alto riesgo de desarrollar ECV y cudles son las variantes medibles
que se podrian utilizar para predecir el riesgo cardiovascular de un
paciente con SAOS. El objetivo principal del estudio es identificar el
perfil de microRNA (miRNA) asociado a patologia cardiovascular en
pacientes con SAOS.

Material y métodos: Estudio observacional y transversal que incluye
pacientes que representarian la historia natural del SAOS y patologia
cardiovascular. Se definieron cuatro grupos: sujetos sanos, pacientes
con SAOS no hipertensos, pacientes con SAOS e hipertensién y pacien-
tes hipertensos con SAOS que han desarrollado un ECV mayor. Se rea-
liz6 una polisomnografia y monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial (MAPA). También se realizaron perfiles de expresién de miRNA
mediante TagMan low-density array (TLDA) (RT-qPCR Tagman
(Applied Biosystems, Foster City, CA, EEUU) de 188 miARNs. Los grupos
fueron homogéneos para sexo, edad e indice de masa corporal (tabla).
Resultados: Se desarroll6 una fase inicial de aprendizaje y se realizd
un perfil de miARN de 10 pacientes por grupo. A partir de los 188
miARN analizados, se estableci6 una firma especifica basada en un
conjunto de miARNS y caracteristica para cada grupo. Ademas, este
analisis preliminar identificé un conjunto de 4 miARNs que propor-
cionan un modelo discriminatorio de perfil de riesgo cardiovascular,
que permite discriminar a los sujetos de estas cuatro poblaciones con
un 100% de precision.

Caracteristicas basales de pacientes en fase de aprendizaje

Control 0SA OSA + OSA + Hipertension p-valor
(N=10) (N=10) Hipertension +CVE(N=10)
(N=10)

Edad (afios) 48,5 43,0275, 54,5 [51.2,55,8] 53,5 [50,2, 56,8] 0,06
mediana [41,8,55,5] 50,2]
[1QR]
IMC (kg/m?) 26,1 25,8 [24,5, 26,7 [26,3,27,2] 29,3 [27.2,30,8] 0,057
mediana [23,3,26,9] 27,8]
[1QR]
AHI 8,45 349 32,2 (25,2, 31,3 [29,7, 58,6] <
(eventos/h)  [6,18,10,8] [24,2;47,6] 45,0] 0,001
Sa02<90% 0,08[0; 046024, 2,96[045,111] 3,46 [181, 6,10] 0,002
(%) mediana  0,14] 2,63]
[IQR]

IQR: rango intercuartil; IMC: indice de masa corporal; AHI: indice de apnea-
hipoapnea (nimero de eventos/h); ODI: indice de desaturacién de oxigeno.

Conclusiones: Nuestros resultados preliminares sugieren la existen-
cia de una firma especifica de miARN que podria identificar el perfil
de riesgo CV de un paciente con SAOS. Este conjunto de miARNSs po-
dria proporcionar una herramienta (til para la identificacion del pa-
ciente con SAOS y riesgo elevado de desarrollo de un evento cardio-
vascular grave. Estos prometedores resultados preliminares deberan
confirmarse en una cohorte mas amplia para su validacién.

PERFIL DEL PACIENTE CON SAHS MAL CUMPLIDOR DE CPAP EN
UN HOSPITAL TERCIARIO

S. Garcia Castillo?, M.S. Hoyos Vazquez', J.A. Monsalve Naharro?,
W. Mayoris Almonte Batista’, FJ. Agustin Martinez',

J.A. Garcia Guerra!, N. Gutiérrez Gonzalez!, A. Molina Cano’,

]J. Cruz Ruiz', R. Coloma Navarro', ].C. Ceballos Romero’,

R. Godoy Mayoral' y N. Hoyos Vazquez?

!Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete, Espaiia.
°Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid, Espafia.

Introduccion: La CPAP es el tratamiento de eleccién en adultos con
SAHS. Aunque suele ser bien tolerado y existir buen cumplimiento, en
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ocasiones no se consigue una adherencia adecuada. El cumplimiento
minimo para aceptar un tratamiento es > 3,5 h/noche. Pretendemos
conocer y describir las principales caracteristicas de los pacientes mal
cumplidores de nuestro medio.

Material y métodos: Estudio transversal y descriptivo de variables
demograficas, clinicas, polisomnograficas y de tratamiento de pacien-
tes diagnosticados de SAHS y tratados con CPAP durante al menos 6
meses con un cumplimiento < 3,5 h/noche en el area de influencia del
Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

Resultados: n = 327: 230 varones (70,3%), edad media 58,5 + 15,41
afios. Hipertensos 159 (48,62%) y fumadores/exfumadores 63
(49,84%). Mediana de IMC 30,41 (RI 27,77-35,06), con sobrepeso 122
(37,3%) y obesidad grado I 87 (26,6%). Tenian riesgo de accidente de
trafico/laboral 100 (30,58%) y antecedente de ACV 26 (7,95%) y de
cardiopatia isquémica 22 (6,72%). Diagnosticados de SAHS grave 180
(55,04%) y moderado 67 (20,5%), mediante PSG en 104 (31,08%) y PR
en 199 (60,85%), con un IAH medio de 45,98 * 26,23. Mediana de uso
subjetivo de CPAP 3,5h/noche (RI 0-5,5) y de uso medido 1,6h/noche
(RI 0,26-2,8). Mediana de CPAP minima 7,04 cmH20 (RI 6,76-8,57) y
de CPAP prescrita 8 cmH20 (RI 7-9). Efectos adversos en 208 (63,6%),
el mas frecuente incomodidad en 106 (32,41%), seguido de sequedad
faringea en 57 (17,43%) y obstruccién nasal en 37 (11,31%). A pesar de
la CPAP, persistencia de ronquidos en 76 (23,2%) y de apneas en 71
(21,7%), no obstante, referian encontrarse mejor 225 (68,8%) e igual

86 pacientes (23,3%), con una mediana de Epworth 6 (RI 4-10) en el
momento de la consulta, frente a 14 (RI 11-16) al diagndstico. Se rea-
liz6 intervencién educativa en los 320 pacientes (97,85%) que acudie-
ron a la citacién, se indicaron cambios empiricos de presiéon a 47
(14,37%), se prescribié humidificador a 32 (9,78%), se solicité nuevo
estudio diagnéstico a 15 y titulacién de CPAP a 5. Se retiraron 32 CPAP,
una de ellas por decision del paciente.

Conclusiones: El paciente mal cumplidor de CPAP en nuestro medio
es un varén de unos 58 afios con exceso de peso y diagnosticado de
SAHS grave por PR, en tratamiento con CPAP a 8 cmH20, con molestias
secundarias al mismo, sobre todo incomodidad, que se encuentra sub-
jetivamente mejor que al diagnéstico y con menor SDE, a pesar del
mal cumplimiento, y al que se le realiza intervencién educativa y se
le mantiene la CPAP.

PREDICCION DE PRESION DE CPAP EN EL SINDROME DE APNEAS-
HIPOPNEAS OBSTRUCTIVAS DEL SUENO

M.C. Fernandez Sanchez, M. Aparicio Vicente, J.A. Ros Lucas,

C. Soto Ferndndez, I. Parra Parra, M.D. Sanchez Caro,

C. Pefialver Mellado, R. Andjar Espinosa, C.F. Alvarez Miranda,
B. Fernandez Suérez y FJ. Ruiz Lopez

Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia, Espafia.

Tabla 1. Algoritmos para el calculo de presién minima de CPAP en pacientes con SAHS incluidos en el estudio asi como andlisis de correlacién

Autor, afio y pais N? pacientes  Ecuacién matematica Distribucién Media/Mediana DE/RIQ Coeficiente p valor
presién (cmH20) Pearson
Wau et al. (2014), 103 6,380+0,033 x [AH-0,068 x nadir Sa02+0,171 x IMC No normal 19,81 33,26 0,177 0,074
Taiwan
Luo et al. (2013), China 180 0,05 x IAH+0,15 x IMC+0,066 x Cuello-1,712 No normal 8,15 8,6 0,267 0
Lee et al. (2013), Corea 98 6,656 x 0,156 x IMC-0,071 x nadirSa02+0,041 x Normal 31,68 6,42 0,25 0,013
IAH+0,094 x ESS
Basoglu et al. (2012), 175 0,148 x cuello+(0,038 x ODI) Normal 7,89 2,14 0,17 0,03
Turquia
Tofts et al. (2012), 10 5,55+0,05327 x (health inde x )+0,03276(cuello) Normal 9,83 1,14 0,15 0,67
EEUU +0,03422(1AH)+0,0005568 x
(IAHsupino)+0,00111(IAH REM)+0,01301
Schiza et al. (2011), 170 5,16+(0,003 x paqg-afio)+(0,054 x IMC)+(0,016 x Normal 72 0,58 0,26 0,01
Grecia IAH)-(0,403 en hombres y 0,806 en mujeres)
Choi et al. (2010), 180 0,681+0,205 x IMC+0,04 x IAH No normal 9,11 81 0,27 0
Corea
Chuang et al. (2008), 175 1,98+0,184 x IMC+0,01 x IAH+0,016 x ODI No normal 9,21 1,38 0,25 0,001
Taiwan
Loredo et al. (2007), 108 30,8+0,03 x RDI-0,05 x nadirSa02-0,2 x SaOmedia No normal 9,8 27,04 -0,017 0,86
EEUU
Skomro et al. (2007), 177 6,2 x (IMC x 0,11) Normal 22,5 3,79 0,17 0,02
EEUU
Torre-B. et al. (2007), 122 -Hombre: IMC x 0,09+0DI x 0,01-SaO2media x No normal 9,56 5,06 0,21 0,02
México 0,06+11,9 -Mujer: IMC x 0,07+ESS x 0,1 +ODI x
0,02+5,33
Panagou et al. (2005), 175 4,95+(0,18 x [AH)-(0,133 x ODI) Normal 7,48 2,02 0,24 0,001
Grecia
Rowley et al. (2005), 180 0,16 x IMC+0,13 x cuello+0,04 x [AH-5,12 No normal 7,31 9,91 0,23 0,002
EEUU
Stradling et al. (2004), 175 0,048 x ODI+0,128 x Cuello+2,1 Normal 9,57 1,46 0,18 0,02
G. Bretafia
Lin et al (2003), 180 0,52+0,174 x IMC+0,042 x IAH No normal 8,04 7,51 0,28 0
Taiwan
Sériés (2000), Canada 180 0,193 x IMC+0,077 x Cuello+0,02 x IAH-5,12 No normal 9,78 7,51 0,21 0,004
Nahmias et al. (1995) 103 8,7+0,028 x %IMCideal+0,015 x RDI-0,071 x Normal 8,15 1,47 0,182 0,065
nadirSa02
Teschler et al (1995), et 180 1,95+0,8 x (2 en hombres y 1 en mujeres)+0,09 x  Normal 8,1 1,07 0,23 0,002
al. IMC+0,01 x Cuello+0,03 x IAH
Hoheisel et al. (1994), 180 0,07 x Cuello+0,02 x IMC+0,03 x IAH+3,2 Normal 8,2 0,89 0,234 0,001
Alemania
Hoffstein et al. (1994), 180 -5,12+0,13 x IMC+0,16 x Cuello +0,04 x IAH Normal 7,78 1,78 0,218 0,003

Canada
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Tabla 2. Clasificacion de las titulaciones obtenidas por los algoritmos (“no
aceptable”: > 2 cmH20, “aceptable”: 1-2 cmH20 y “6ptima”: < 1 cmH20)

Autor, afio y pais N° pacientes  Titulaci6n

No aceptable Aceptable  Optima
Wau et al. (2014), Taiwan 103 87,4% 5,8% 6,8%
Luo et al. (2013), China 180 69,4% 17,2% 13,3%
Lee et al. (2013), Corea 98 100% 0 0
Basoglu et al. (2012), 175 68% 17,7% 14,3%
Turquia
Tofts et al. (2012), EEUU 10 40% 30% 30%
Schiza et al. (2011), Grecia 170 771% 15,3% 77%
Choi et al. (2010) Corea 180 58,9% 22,8% 18,3%
Chuang et al. (2008), Taiwan 175 54,9% 24% 21,1%
Loredo et al. (2007), EEUU 108 50,9% 19,4% 29,6%
Skomro et al. (2007), EEUU 177 99,4% 0 0,6%
Torre-B. et al. (2007), 122 38,5% 34,4% 271%
México
Panagou et al. (2005), Grecia 175 78,3% 10,3% 11,4%
Rowley et al. (2005), EEUU 180 75% 11,7% 13,3%
Stradling et al. (2004). G. 175 49,7% 24,6% 25,7%
Bretafla
Lin et al (2003), Taiwan 180 71,7% 16,7% 11,7%
Seériés (2000), Canada 180 48,3% 23,9% 27,8%
Nahmias et al. (1995) 103 67% 19,4% 13,6%
Teschler et al (1995), etal. 180 65,6% 21,7% 12,8%
Hoheisel et al.(1994), 180 65% 18,3% 16,7%
Alemania
Hoffstein et al. (1994), 180 72,8% 14,4% 12,8%
Canada
Presion 11 cmH20 180 27.2% 46,7% 26,1%

Introduccion: El volumen asistencial de pacientes con sindrome de
apnea-hipopnea del suefio (SAHS) nos lleva en ocasiones a emplear
algoritmos para el calculo de presién minima de CPAP en la espera de
la titulacion del dispositivo. Se han descrito multiples algoritmos,
pero sus resultados pueden estar condicionados por diversos factores.
Material y métodos: Estudio piloto para evaluar de forma retrospec-
tiva la concordancia entre titulacién manual por PSG o autoCPAP, con
las presiones minimas obtenidas mediante los 20 algoritmos descritos
en la literatura aplicables a las variables recogidas en la base de datos
de nuestra Unidad de Suefio. Se recogieron los registros de 6 meses de
titulacion. Se us6 prueba Kolmogorov-Smirnov para evaluar ajuste a
la normalidad, media, mediana, desviacion estandar, rango intercuar-
tilico y coeficiente de correlacién de Pearson. También se determind
cualitativamente las diferencias clinicas relevantes entre algoritmos
y titulacion real, siendo > 2 cmH20 no aceptable, entre 1-2 cm acep-
table y < 1 cmH20 éptima. A continuacidn, se estableci6 la presién
empirica que mostraba un menor porcentaje de registros con presion
no aceptable, diferenciandose dos grupos (pacientes con presion no
aceptable vs resto) aplicandose la t Student para buscar diferencias
clinicas entre ambos, siendo p < 0,05 significativo.

Resultados: Se analizaron 180 registros. El coeficiente de correlacién
de Pearson mostré una correlacion positiva débil estadisticamente
significativa en todos los algoritmos excepto en dos (tabla 1). Los al-
goritmos que mostraron mayor porcentaje de titulacion 6ptima fue-
ron los de Tofts (30%), Loredo (29,6%) y Sériés (27,8%) y no aceptable
Lee (100%), Skmoro (98,4%) y Wu (87,4%). El algoritmo de Hoffstein
sé6lo fue 6ptimo en el 15,3%, siendo no aceptable en el 68,4% (tabla 2).
Se estableci6 11 cmH20 como el punto de presion en el que un menor
nimero de registros presentaba una presioén no aceptable (27,2%) me-
jorando el resultado de todos los algoritmos evaluados. Se objetivd
que este grupo de pacientes presentaba, respecto al grupo que con
presion de 11 tenian una presién dptima o aceptable, un IAH mayor
(52,1 £272 vs 43,7 + 21,6) siendo p < 0,05.

Conclusiones: En nuestra poblacién ninguno de los algoritmos cum-
ple con una concordancia minima con las titulaciones encontradas.

Debemos acortar tiempos de espera de titulacion de CPAP una vez
realizado el diagnéstico. A la espera de la titulacién, recomendamos
iniciar tratamiento con una presién inicial de 11 cmH20 y priorizar a
aquellos con un IAH superior a 24.

PREVALENCIA DEL SiNDRpME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL
SUENO EN UNA POBLACION GENERAL CON FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

E. Galera Lozano', A. Bertran Melines, E. Sapifia Beltran’,
A. Mas Esteve!, E. Castro Boqué? y F. Barbé Illa3

IGrupo de Investigacion Translacional en Medicina Respiratoria, HUAV
y HSM. IRBLIeida, Lérida, Espaiia. 2Unidad de Diagnéstico y Tratamiento
de Enfermedades Aterotrombéticas (UDETMA), Instituto de
Investigacion Biomédica. IRBLIleida, Lérida, Espafia. *Grupo de
Investigacion Translacional en Medicina Respiratoria, HUAV y HSM.
IRBLleida; Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Respiratorias (CIBERES), Lérida, Espafia.

Introduccion: Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) clasicos
(hipertension arterial, dislipemia, obesidad, tabaquismo y diabetes)
explican s6lo parte de los eventos cardiovasculares. El diagndstico de
sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) y las alteraciones de
la funcién pulmonar se han asociado a un incremento del riesgo y
mortalidad de causa cardiovascular (CV). El proyecto “ILERVAS” estu-
dia la prevalencia de enfermedad ateromatosa subclinica y caracteri-
za el nivel de riesgo CV de una poblacién a priori sana, diagnosticada
de al menos uno de los siguientes FRCV: hipertension arterial, disli-
pemia, obesidad (IMC > 30 Kg/m?), tabaquismo y/o antecedentes fa-
miliares de primer grado de enfermedad CV, sin diagnéstico previo de
SAHS. Objetivo: en una poblacién con al menos un FRCV, ;Cudl es la
prevalencia de SAHS?

Material y métodos: Estudio observacional, transversal y anidado en
el proyecto ILERVAS. Los participantes son sometidos a un estudio
ecografico vascular para detectar presencia de placa de ateroma, a una
poligrafia cardiorrespiratoria nocturna y a la obtencién de muestras
biol6gicas. Se ha realizado un analisis descriptivo, media (desviacién
estandar) o mediana [rango intercuartilico] para las variables conti-
nuas, dependiendo de la distribucién de los datos (normal o no nor-
mal), y frecuencias absolutas (frecuencias relativas) para las variables
categoricas.

Resultados: Se han incluido 454 participantes. La mediana de edad es
de 59 [rango intercuartilico (RIQ); 54,0,64,0] afios con una mediana
de IMC de 28,8 [RIQ; 25,9,32,1], mediana en el indice de apnea-hipop-
nea (IAH) de 12,4 [5,03,23,6] eventos/hora y una mediana de presion
arterial media de 104 [97,0,112] mmHg. El 43,8% son hombres y el
56,2% mujeres con prevalencia de placa de ateroma del 53,6% y 46,4%
respectivamente. Ademas, el 42,1% son no fumadores, y el 33,5% ex
fumadores. Se ha observado que la prevalencia de SAHS (IAH > 5 even-
tos/hora) es de 75,33%, distribuidos en distintos grupos segiin su gra-
vedad: 45,03% son leves (IAH 5-15 eventos/hora), 31,29% moderados
(IAH 15-30 eventos/hora) y un 23,68% graves (IAH > 30 eventos/hora).
Conclusiones: Este estudio sugiere que la prevalencia de Sindrome de
apnea-hipopnea del suefio moderado-grave en una poblacién con al
menos un FRCV es del 41,41%. Por lo que podria ser de interés evaluar
la presencia de SAHS en una poblacién con al menos un factor de
riesgo cardiovascular.

PREVALENCIA Y ASOCIACION DE ALTERACIONES ESPIROMETRICAS
EN PACIENTES ESTUDIADOS POR SOSPECHA DE SAHS

AlJ. Cruz Medina, M.C. Fernandez Criado, C. Carrasco Carrasco,
]. Diez Sierra y F. Campos Rodriguez

Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla, Espafia.
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Introduccion: El objetivo de este estudio es valorar la prevalencia de
alteraciones espirométricas en pacientes estudiados por sospecha de
SAHS y la asociacién de estas alteraciones con el SAHS.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo en el que se
incluyen todos los pacientes estudiados por sospecha de SAHS duran-
te el afio 2016 en la Unidad de Suefio del Hospital Valme. Se realizé
un estudio de suefio para confirmar o descartar SAHS. La funcién pul-
monar se midi6 mediante la realizaciéon de espirometria. Se definié
como SAHS moderado-grave un IAH> 15.

Resultados: Se analizaron 611 pacientes, de los cuales 433 eran hom-
bres (70,9%), con una media (DE) de edad 52,75 (13,03) afios, IMC
32,22 (6,53) Kg/m?, IAH 33,91 (25,68), FEV1 2.835 (945) mLy FEV1
valor relativo 86,6% (17,9) y FVC 3.486 (1.146) mL y FVC relativo 85,0%
(16,6). La prevalencia de los diferentes patrones espirométricos fue:
normal 73% (446/611), restrictivo 17,2% (105/611), obstructivo 7,5%
(46/611), y mixto 2,3% (14/611). Sélo en 18 de los 46 pacientes con
patrén obstructivo (4,5% del total de la serie), el diagnéstico se realizd
durante el estudio de SAHS, mientras que los 28 restantes ya tenian
diagnéstico previo de EPOC o asma. El 73,2% (447/611) de los pacien-
tes estudiados presentaron SAHS moderado-grave. Comparado con el
grupo que tenia espirometria normal, los pacientes con una alteracién
espirométrica presentaron un IAH significativamente superior (32,4
+23,9vs 37,9 +29,5 p=0,017)y un CT90 también significativamente
superior (10,7 + 18,4 vs 18,2 + 24,08, p < 0,0005). Los pacientes con
patrén obstructivos presentaron un CT90 medio significativamente
superior al de los pacientes no obstructivos (25,07 + 30,5 vs 11,77 =
19,03, p < 0,0005), no encontrando diferencias en cuanto al IAH y la
Sa02 minima. En los pacientes con patrén restrictivo no se encontra-
ron diferencias significativas en IAH, CT90 y Sa02 minima con respec-
to al resto de pacientes sin restriccion ventilatoria. No se encontré
mayor prevalencia del patrén obstructivo en pacientes con SAHS
moderado-grave frente a pacientes con SAHS leve o sin SAHS (7,1% vs
8,5%, p = 0,60).

Conclusiones: Las alteraciones espirométricas son frecuentes en pa-
cientes con sospecha de SAHS, predominando el patrén restrictivo. La
prevalencia de patrén obstructivo en estos pacientes es baja. No se
encontré asociacién entre la presencia de un patrén obstructivo y gra-
vedad del SAHS, si bien los pacientes con ambas caracteristicas tenian
mayor desaturacién nocturna.

{QUE APORTA REALIZAR TITULACIONES DE TRATAMIENTO
CON CPAP?

D. Fole Vazquez', I. Fernandez Suarez?, M.A. Alonso Fernandez!,
A. Parama Fontenla', M.J. Sanchez Pérez', L. Garcia Alfonso?,

L. Pérez Martinez!, T. Hermida Valverde, A. Pando Sandoval®,
M.A. Ariza Prota* y M.L. Fernandez Almira?

"Hospital Vital Alvarez-Buylla, Mieres, Asturias, Espafia. 2Air Liquide
Healthcare, Oviedo, Asturias, Espaiia. Hospital Universitario A Corufia,
La Corufia, Espaiia. “Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo,
Asturias, Espafia. Hospital Valle del Nalén, Sama de Langreo, Asturias,
Espafia.

Introduccion: El estudio de titulacién de CPAP es de utilidad con el
fin de optimizar en la medida de lo posible el tratamiento prescrito a
cada paciente. El objetivo del estudio fue analizar las caracteristicas
de los pacientes a los que se solicita una titulacién y ver la actitud
terapéutica derivada de la solicitud de dicha prueba.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en el que inicialmente in-
cluimos a 59 pacientes, excluyendo a 22 pacientes por presentar fugas
significativas e incluyendo 37 pacientes pertenecientes al periodo
correspondiente entre diciembre de 2015 y diciembre de 2016 valo-
rados en la unidad de trastornos respiratorios del suefio del Hospital
Vital Alvarez-Buylla. Se elaboré un protocolo de recogida de datos
demograficos, IAH inicial, tratamiento inicial, percentil 95 de presion,

percentil 95 de fuga, IAH residual, horas de promedio de uso y trata-
miento final. Se realizé un anélisis estadistico descriptivo. Las varia-
bles cuantitativas se expresaron como media * desviacién estandar y
las cualitativas en forma de proporciones. Se utiliz6 el programa es-
tadistico SPSS 23.

Resultados: Se incluyeron 37 pacientes (35 hombres y 2 mujeres) con
una edad media de 57,54 + 10,85 afios. El IAH inicial fue 50,26 + 26,33.
El tratamiento inicial fue CPAP a 7 cmH20 (5 pacientes-13,5%), CPAP
a9 cmH20 (19 pacientes-51,4%), CPAP a 9 cmH20 (5 pacientes-13,5%),
CPAP a 10 cmH20 (4 pacientes-10,8%), CPAP a 12 cmH20 (2 pacien-
tes-5,4%), CPAP a 14 cmH20 (1 paciente-2,7%) y auto-CPAP (1 pacien-
te-2,7%). En cuanto al P95 de presién fue 11,95 + 2,25 y el P95 de fuga
fue 17,20 = 8,07. En cuanto al IAH residual fue de 2,44 + 5,78. Las horas
de promedio de uso fueron de 6,90 + 1,63. El tratamiento final consis-
tié en una subida de presion en 18 pacientes (48,6%), se mantuvo el
tratamiento previo a la titulacién en 3 pacientes (8,1%), el tratamien-
to con auto-CPAP se pautd en 14 pacientes (37,8%) y se bajé la presion
en 2 pacientes (5,4%).

RESULTADOS

N=37 Tratamiento inicial Tratamiento final

.“l‘s g

Edad media de 57,54 £ 10,85 afkes.

o Haenpres + Muijen

Figura 1.

Conclusiones: 1. En el periodo analizado se solicitaron titulaciones a
pacientes varones de forma predominante. 2. El tratamiento inicial
mas frecuentemente utilizado fue CPAP a 9 cmH20. 3. La subida de
presion fue la opcién final mas utilizada, seguida del mantenimiento
de tratamiento con auto-CPAP. 4. Los pacientes con apnea grave pare-
cen ser los candidatos mas idéneos a realizar ajustes de presion me-
diante titulacién.

LQUE DIFERENCIA HAY ENTRE LA !’RESI()N CALCULADA POR LA
FORMULA HOFFSTEIN Y LA PRESION CALCULADA POR LA
AUTO-CPAP?

A.M. Gémez Arenas, D. Garcia Molina, E. Alonso Sastre,
G. Sobrino Garrido y E. Alonso Mallo

Complejo Asistencial Universitario de Palencia, Palencia, Espaiia.

Introduccién: La férmula Hoffstein es la ecuacién mas utilizada para
predecir la presion 6ptima de CPAP en pacientes con SAHS, los para-
metros que utiliza la ecuacién son el IMC, IAH y los cm de cuello. El
objetivo del estudio es determinar la diferencia de presién calculada
por la formula Hoffstein y la presion calculada por la Auto-CPAP.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y observacio-
nal de pacientes con diagndstico de SAHS en el periodo de 2016. Los
datos han sido recogidos mediante la base de datos de la unidad de
trastornos respiratorios del suefio de nuestro hospital y la revisién de
las historias clinicas. Los datos que hemos recogido son edad, sexo,
IAH, IMC, presi6n calculada por férmula Hoffstein, presion calculada
por auto-CPAP, fuga media, si era un SAHS posicional y si se descarta-
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ba el calculo de la auto-CPAP por fugas > 25. El andlisis estadistico se
realiz6 con el programa SPSS versién 20.0.

Resultados: Se incluyeron 130 pacientes, de los cuales 112 (86,15%)
eran hombres y 18 (13,85%) eran mujeres. Una edad maxima de 82y
una edad minima de 28, la media de edad 59,57 afios. El IAH residual
maximo ha sido de 44,9 y el IAH residual minimo de 0,3, la media de
IAH residual de 3,13. El IMC maximo de 55, minimo de 21 y medio de
29,65. Con una presién maxima calculada por Hoffstein de 13, minima
de 6,5 y media de 8,14. Con una presién maxima calculada por auto-
CPAP de 12, minima de 5 (presion no terapéutica) y media de 7,6. El
34,6% coinciden la presion calculada por Hoffstein y auto-CPAP, el
65,4% ha habido diferencias entre ambos métodos. La diferencia maxi-
ma de presion entre ambos calculos ha sido de 4 cmH20 y la minima
de 1 cmH20. Se considero estudio no valido a todo paciente con fugas
de > 25 lo que supuso un 22,30% (29 pacientes). La fuga media fue de
20. El 2,36% de los pacientes con SAHS era posicional, con una dife-
rencia de presiones de 1 cmH20.

Conclusiones: Podemos decir que 1/3 de los pacientes coincide el
célculo de presién mediante Hoffstein y Auto-CPAP. El 22% de los pa-
cientes del estudio con Auto-CPAP no fue valido por fugas. Conclui-
mos que la férmula Hoffstein no ha sido precisa en un 65%, lo que
supone 2/3 de los pacientes. La diferencia media del calculo de pre-
sién fue de 1,5 cmH20.

RED ASISTENCIAL CON ATENCION PRIMARIA PARA PACIENTES
CON TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO

M.P. Bafiuls Polo!, . Signes-Costa Miflana', V. Esteban Ronda?,
P.C. Lizarzabal Sudrez!, D. Matoses Nacher? y E. Servera Pieras*

1Servicio de Neumologia, Hospital Clinico, INCLIVA, Valencia, Esparia.
2Servicio de Neumologia, Hospital Clinico, Valencia, Espafia. *Direccion
de Atencion Primaria, Hospital Clinico, Valencia, Espafia. “Universidad
de Valencia, Servicio de Neumologia, Hospital Clinico, INCLIVA,
Valencia, Espafia.

Introduccion: La elevada prevalencia del sindrome de apneas-hipop-
neas del suefio (SAHS) obliga a los servicios de Neumologia a buscar
formas novedosas de gestion de los recursos disponibles. Dentro de
las redes asistenciales, Atencion Primaria (AP) es uno de los actores
fundamentales en cualquier patologia respiratoria. Con el fin de agi-
lizar el proceso asistencial se cre6 un programa basado en la deriva-
ci6n telematica directa de los pacientes desde AP. El objetivo de nues-
tro trabajo es evaluar los resultados y analizar los tiempos de
actuacion tras los primeros 12 meses de implantacién.

Material y métodos: El programa incluye a todos los centros de AP de
nuestros departamento de salud, y consta de cinco apartados: 1. Plan
formativo en cada centro por un neumologo de nuestra unidad, no-
ciones generales y criterios de derivacién y seguimiento. 2. Disefio de
un cuestionario especifico e integracién del mismo en el entorno de
software habitual. 3. Consultas telematicas, no presenciales, como via
de derivacién de pacientes, durante las cuales se generan pruebas
diagnésticas (poligrafia respiratoria (PR)). 4. Revisién de resultados,
diagnostico y tratamiento. 5. Consulta especifica de enfermeria, valo-
racion del cumplimiento, solicitud de titulacién y control. Tras com-
pletar el proceso asistencial (12 meses) se procede al alta a AP, para
su seguimiento. Se recogen todos los pacientes derivados por este
circuito desde su puesta en marcha en mayo de 2016 a mayo de 2017,
se analizan las formas de derivacion, errores percibidos, tiempos de
espera y tiempo total en completar el programa.

Resultados: Se reciben 405 propuestas, de las cuales 348 correspon-
den a primeras vistas, correctamente remitidas (86%), el resto respon-
de a consultas por otros problemas neumolégicos y duplicidades
(14%). Completan el circuito 296 (82%). El flujo de pacientes fue el
siguiente: 280 completan la primera visita, de ellos 231 reciben diag-
nostico, 30 se solicita repeticién de PR por mal descanso nocturno y

en 19 se solicita PSG completa. 22 completan el periodo de adaptacién
y reciben el resultado del autoajuste y 72 son dados de alta.

Derivaciones recibidas

Preferentes Ordinarias
Total 47 301
Completan 35 (76%) 250 (83%)

Analisis de los tiempos obtenidos
Preferentes. Med (DE)

Tiempo en semanas Ordinarias. Med (DE)

Tiempo de propuesta a PR 10(9,91) 16 (9,39)
Tiempo a la primera vista 15,41 (10,32) 16,82 (10,25)
Tiempo al diagndstico 19,74 (10,65) 21,24 (11,14)
Tiempo del diagnéstico al 26,8 (6,65) 25,88 (20,81)
autoajuste

Tiempo de la primera visita al 10,22 (15,50) 7,17 (10,19)

alta

Conclusiones: El disefio de circuitos, bien definidos, y la estandariza-
cién de los procesos asistenciales permiten mejorar los tiempos de
atencion de los pacientes con SAHS.

(REDUCE EL RIESGO DE SAHS TOCAR UN INSTRUMENTO DE
VIENTO?

S. Garcia Fuika', Y. Garcia Rodriguez?, ].L. Lobo Beristain’,
E. Marijudn Gémez!, C. Sinchez Vieco!,

K. Ferndndez de Roitegui Pérez!, C. Ortega Michel'

y A. Sdez de Lafuente Morifiigo®

Neumologia; 3Unidad de Investigacion, Hospital Universitario de Alava
Txagorritxu. Vitoria-Gasteiz, Alava, Espafia. ?Departamento Médico,
Mercedes-Benz, Vitoria-Gasteiz, Alava, Espaiia.

Introduccion: Los instrumentistas de viento debido a su actividad
musical realizan fisioterapia respiratoria cada vez que tocan su instru-
mento. Segln varios estudios publicados, la funcién pulmonar en
estos instrumentistas es mayor si se compara con la poblacién gene-
ral, y también disminuye en este grupo, el riesgo de sufrir apneas del
suefio, independientemente de otros factores. Nuestra hipdtesis de
trabajo es demostrar si los musicos de viento de una Big Band tienen
mejor funcién pulmonar y menos riesgo de SAHS que un grupo con-
trol.

Material y métodos: Los participantes del estudio fueron los instru-
mentistas de viento de la Gasteiz Big Band y un grupo control de tra-
bajadores sanos, no misicos, de la fabrica Mercedes. Se les realiz6 a
todos una espirometria y los siguientes cuestionarios del suefio: Ber-

Riesgo de SAHS

O (95 <1

warinbie = BESCLIN - EREORTH

Figura 1. Riesgo de SAHS.
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lin, escala de Epworth. Se realiza una comparacién de medias para las
variables continuas y prueba de chi cuadrado para variables categéri-
cas. Para determinar el riesgo de SAHS se utilizé el odds ratio (OR).
Resultados: La tabla describe las caracteristicas demograficas y la
funcién pulmonar de los dos grupos, que es mejor entre los masicos,
sin llegar a ser esta diferencia estadisticamente significativa. El riesgo
de SAHS, determinado segtin el cuestionario de Berlin es mas alto en
el grupo control (OR 1,52, IC95%: 0,25-9,30) y segin la escala Epwor-
th, la somnolencia diurna es menor entre los masicos (OR 5,71, IC95%:
0,52-62,66). Sin embargo, ninguno de estos resultados son estadisti-
camente significativos.

Casos (n=11) Controles (n=11)  p-valor
Edad 38,6 +77 422 +4,7 0,221
Perimetro cuello (cm) 39,8 +4,4 394+29 0,779
IMC 26,2 +£3,6 259+39 0,867
Alergias
Si 5 (45,5%) 3(273%) 0,659
No 6 (54,5%) 8(72,7%)
Fumador
Si 2(18,2%) 3(273%) -
No 5(45,5%) 6 (54,5%)
Exfumador 4 (36, 3%) 2 (18, 2%)
HTA
Si 2(18,2%) 0 0,476
No 9(81,8%) 11 (100%)
Amigdalectomia
Si 2(18,2%) 1(9,1%) > 0,05
No 9(81,8%) 10 (90,9%)
Tos habitual
Si 0 2 (18,2%) 0,476
No 11 (100%) 9(81,8%)
Rinitis
Si 1(9,1%) 2(18,2%) > 0,05
No 10 (90,9%) 9(81,8%)
Funcién pulmonar
FEV1 3.982,7 +626,1 3.740,5 £ 536,2 0,341
FEV1% 97,7 £11,5 914 £ 11,1 0,780
FVC 5.014,5 + 744,0 4.6374 + 5474 0,219
FVC% 90,8 £10,3 873 +11,8 0,519

Conclusiones: A pesar de la mayor capacidad pulmonar y menor ries-
go de SAHS observado entre los musicos, no podemos concluir ningiin
efecto beneficioso de tocar un instrumento de viento y la reduccién
de SAHS, debido al limitado nimero de participantes. Se necesitan
estudios mas grandes para poder demostrar esta hipétesis.

RELACION ENTRE LOS POLIMORFISMOS DE LA APOLIPOPROTEINA E
Y LA HIPERTENSION ARTERIAL EN UNA COHORTE DE PACIENTES
CON TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO

A. Cerezo Hernéndez,’T. Ruiz Albi, M.]. Alonso Ramos,
A. Crespo Sedano, D. Alvarez Gonzalez, ]. Fernando de Frutos Arribas,
C.A. Arroyo Domingo y F. del Campo Matias

Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espafia.

Introduccion: La asociacién entre el sindrome de apnea obstructiva
del suefio (SAOS) y la hipertension arterial (HTA) no esta claramente
establecida. Ambas entidades son consideradas como enfermedades
poligénicas complejas y comparten en comdn factores de riesgo como
la obesidad. En ambas entidades son mdltiples los genotipos estudia-
dos, siendo uno de los mas estudiados el gen de la apolipoproteina E
(ApoE). Sin embargo no hay estudios en la literatura acerca de sus

implicaciones en el desarrollo de HTA en pacientes con SAOS. El obje-
tivo es evaluar la asociacion entre los diversos genotipos de la apoli-
poproteina E y la incidencia de HTA en una cohorte de pacientes con
trastornos respiratorios durante el suefio durante un periodo de se-
guimiento de 8 afios.

Material y métodos: Se incluyen en el estudio 123 pacientes remiti-
dos de forma consecutiva a la unidad de trastornos respiratorios del
suefio. A todos los pacientes se les realiz6 al inicio del estudio un re-
gistro polisomnografico nocturno asi como la determinacién del ge-
notipo de la ApoE. Se utilizé la técnica de Kaplan-Meier para valorar
la incidencia de HTA en funcién de la presencia o no de los distintos
alelos de la ApoE. La asociacién entre la incidencia de HTA y la ApoE
fue evaluada mediante el andlisis de regresion de Cox con ajuste por
edad, IMC, IAH, triglicéridos y resistencia a la insulina.

Resultados: Un 83,7% fueron varones. La edad media fue de 54,8 +
12,1 afios y el IMC de 31,1 £ 5,7. Un 43,1% de los pacientes presentaba
HTA al inicio del estudio. La prevalencia de los distintos genotipos fue:
E2/E3 12,2%, E2E4 6,5%, E3E3 63,4%, E3E4 17,9%. Durante el periodo de
seguimiento un 20% de los pacientes desarrollaron HTA. La media de
seguimiento fue de 6,2 afios. Estos pacientes presentaron una mayor
edad, eran predominantemente varones, con mayores niveles de glu-
cosa, triglicéridos, homa e IAH. En pacientes portadores del alelo E4
la presencia de hipertensién de novo fue de 6,38 (2,1-19). Tras ajustar
por edad, sexo, TG, glucosa y homa e IAH y edad esta relacién se man-
tenia 4,8 (1,43-16,2). Con respecto al genotipo E2E3 tendria un efecto
protector, mientras que el genotipo E2E4 fueron los que desarrollaron
hipertension. La severidad del SAOS no se relacion6 con la incidencia
de HTA.

Conclusiones: En la incidencia de hipertensién arterial en pacientes
con trastornos respiratorios del suefio la presencia del alelo Apoe 4 o
de los genotipos E3E4 o E2E4 se asocié con una mayor prevalencia de
HTA, tras ajustar por los factores de confusién.

RELEVANCIA DE LA HIPOXEMIA NOCTURNA Y DE LAS
ALTERACIONES DEL SUENO REM EN LAS ALTERACIONES DEL
METABOLISMO DE LOS HIDRATOS DE CARBONO

C. Plaza Moreno, P. Mariscal Aguilar, G. Gonzalez Pozo,
R. Casitas Mateo, B. Sanchez Sanchez, I. Fernandez Navarro,
A. Garcia Sanchez y F. Garcia Rio

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Paz-IdiPAZ, Madrid,
Esparia.

Introduccién: Diversas evidencias sugieren una posible relacién en-
tre los trastornos respiratorios del suefio y el desarrollo de resistencia
a la insulina (RI) y, posteriormente, de diabetes. Objetivo: comparar
las caracteristicas de suefio entre sujetos sin RI, con RI o con diabetes
establecida.

Material y métodos: Se seleccionaron 96 sujetos consecutivos remi-
tidos a una unidad multidisciplinar de trastornos respiratorios del
suefio por sospecha de apnea obstructiva del suefio. Se recogieron las
caracteristicas antropométricas y clinicas, incluyendo comorbilidades
y tratamiento habitual. Se realiz6 una videopolisomnografia vigilada,
seglin las normativas vigentes, y a la mafana siguiente, se efectu6 una
extraccién de sangre venosa para determinar los indices HOMA y
QUICKI. Se consideré que un paciente tenia RI cuando HOMA > 2 o
QUICKI < 0,339.

Resultados: 30 sujetos presentaban un metabolismo de los carbohi-
dratos normal, por lo que fueron considerados como grupo control,
mientras que 48 tenian Rl y 18 diabetes. No existieron diferencias en
las caracteristicas antropométricas ni en la asociacién de otras comor-
bilidades metabélicas o cardiovasculares entre los tres grupos del
estudio. Se apreci6 un incremento progresivo de la hipoxemia noctur-
na entre sujetos control, con Rl y con diabetes, valorada tanto en fun-
cion del indice de desaturaciones (18,5 + 12,8 vs 27,8 + 18,2 vs 41,1 +
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13,3 h-1, p = 0,045) como el tiempo de suefio con SpO2 < 90% (12,5 +
12,5 vs 21,9 £ 17,0 vs 35,8 £ 18,1%, p = 0,042). De igual modo, los gru-
pos control, con Rl y diabetes presentaban un incremento progresivo
del indice de hipopneas (18,6 + 14,0 vs 21,6 + 22,5 vs 33,6 £ 23,8 h-1,
p=0,033)ydel RDI (25,4 + 12,7 vs 27,4 + 18,8 vs 45,2+ 19,8 h-1,p =
0,048). De forma llamativa, las diferencias entre los tres grupos del
estudio sélo fueron evidentes en la fase REM, tanto para el indice de
hipopneas (15,2 + 14,2 vs 17,5 £ 20,0 vs 32,0 £ 28,7 h-1, p = 0,021)
como para el RDI (11,4 + 18,8 vs 24,5 £ 16,3 £37,1 + 17,5 h-1, p = 0,036).
Conclusiones: Parece identificarse una progresion en la hipoxemia
nocturna y la presencia de eventos respiratorios entre los pacientes
que desarrollan resistencia a la insulina y aquellos que presentan dia-
betes. Es probable que la contribucién de estas alteraciones a la dis-
regulaciéon del metabolismo de los hidratos de carbono resulte par-
ticularmente relevante durante la fase REM.

EL SAHS EN LOS NlliJOS OBESOS Y SU RELACION CON LAS
VARIABLES METABOLICAS

D.A. Lozano Cartagena', A.M. Calero Polanco?, .M. Guzman Aguilar?,
L.M. Cabrera Pimentel’, T. Herrero Jordan’, D.E. Jerves Donoso!,

M. Fernando Moreno', M. Bertran Orduna’, J. Costan Galicia’

y G. Bueno Lozano?

'Neumologia; *Endocrinologia Pedidtrica, Hospital Clinico Universitario,
Zaragoza, Espafia. 2Pediatra, Mdster de Endocrinologia Pedidtrica,
Universidad Auténoma, Barcelona, Espafia.

Variables antropométricas y metabdlicas

Introduccion: El SAHS infantil, es un trastorno respiratorio caracte-
rizado por obstruccién total o parcial de la via aérea superior de for-
ma intermitente, alterando la ventilacion normal y los patrones del
suefio. En adultos, la obesidad y el SAHS son importantes factores de
riesgo para el sindrome metabdlico, pero en la poblacién infantil este
parece encontrarse determinado mas por la obesidad que por el
SAHS, aunque su presencia podria amplificar sus alteraciones meta-
bélicas.

Material y métodos: Estudio prospectivo con una muestra de 23 pa-
cientes en seguimiento por obesidad. Criterios de seleccion: edad > 8
afios, obesidad (IMC > a 2 DE) segiin tablas de estudio espafiol de
crecimiento 2010, ningtn criterio de exclusién y tener un entorno
sociofamiliar adecuado. Se realizé a todos los pacientes anamnesis,
exploracion fisica y antropométrica, analitica sanguinea y poligrafia
cardiorespiratoria (PCR), con poligrafo Alice PDX Respironics; sefial de
doble flujo, bandas de esfuerzo toraco-abdominal, micré6fono para
ronquido y pulsioximetria. La PCR se considera valida si el registro es
> 4 horas; se realiz6 andlisis segtin parametros de la normativa del
grupo espafiol de suefio 2011. La lectura final se llev6 a cabo median-
te andlisis manual.

Resultados: Se analizaron 23 pacientes; 12 nifios (52,2%) y 11 nifias
(47,8%); edad media: 12,90 afios (8,80-16,80); peso medio: 86,31 Kg
(57,10-123,10), IMC medio: 32,38 Kg/m? (26,22-41,67) y DE de IMC
medio: 3,54 DE (2,05-6,22). Fueron negativos para SAHS el 69,6% (n =
16) y positivos 30,4% (n = 7), siendo de gravedad leve el 26,1% (n = 6),
moderado el 4,3% (n = 1), ninguno grave. Al relacionar SAHS y el IMC
por DE, en el grupo entre 2-3 DE no se encontraron casos de SAHS, en

Variables antropométricas

SAHS N Media Desviacién tipica p

Peso St 7 96,07 22,41 0,15
No 16 82,04 20,69

Talla St 7 163,60 10,46 0,68
No 16 161,31 12,83

Indice de masa corporal Si 7 35,39 4,99 0,04
No 16 31,06 4,40

DE - IMC Si 7 4,30 1,16 0,03
No 16 3,20 1,06

Perimetro cintura Si 7 100,21 10,63 0,07
No 16 91,06 10,55

Indice cintura/cadera Si 7 0,90 0,057 0,30
No 16 0,87 0,062

Tension arterial sistélica Si 7 128,71 11,58 0,11
No 16 120,06 11,70

Tension arterial diastélica Si 7 76,86 16,37 0,08
No 16 66,38 11,33

Variables metabdlicas

Glucosa ayunas Si 7 88,14 12,04 0,75
No 16 89,75 10,73

Hemoglobina A1C Si 7 5,45 0,25 0,72
No 16 5,41 0,23

H.O.M.A. Si 7 6,72 3,70 0,65
No 16 5,95 3,80

Colesterol total Si 7 128,00 34,76 0,15
No 16 148,56 28,47

LDL Si 7 65,98 23,68 0,14
No 16 81,91 23,26

Insulina Si 7 29,71 14,04 0,59
No 16 26,39 13,28

HDL Si 7 45,00 11,93 0,45
No 16 49,00 11,54

Triglicéridos Si 7 85,00 53,47 0,77
No 16 90,94 40,10

TSH Si 7 2,70 1,03 0,49
No 16 3,10 133

T4L Si 7 1,12 0,15 0,24
No 16 1,20 0,14
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Variables cardiorespiratorias

N Media Desviacion tipica Minimo Maximo p
IMC DE
Apneas obstructivas 2-3 7 1,71 3,25 0 9 0,60
3-4 11 2,36 3,13 0 8
>4 5 15,40 29,59 0 68
Total 23 5,00 14,07 0 68
Apneas centrales 2-3 7 0,57 0,78 0 2 0,15
3-4 11 6,82 10,60 0 34
>4 5 1,60 1,81 0 4
Total 23 3,78 7,79 0 34
Apneas mixtas 2-3 7 1,29 1,97 0 5 0,29
3-4 11 0,55 0,68 0 2
>4 5 0,20 0,44 0 1
Total 23 0,70 1,22 0 5
Hipopneas 2-3 7 4,14 3,76 0 9 0,18
3-4 11 12,82 18,44 0 48
>4 5 31,20 39,07 2 90
Total 23 14,17 23,12 0 90
Indice apnea obstructiva 2 -3 7 0,22 0,47 0 1,30 0,38
3-4 11 0,60 0,90 0 3,00
>4 5 3,10 6,33 0 14,40
Total 23 1,03 2,99 0 14,40
[ndice apnea central 2-3 7 0,07 0,11 0 0,30 0,14
3-4 11 1,73 2,78 0 9,00
>4 5 0,22 0,26 0 0,60
Total 23 0,90 2,05 0 9,00
Indice hipopneas 2-3 7 0,54 0,51 0 1,30 0,62
3-4 11 5,40 14,23 0 48,00
>4 5 4,53 5,54 0,30 13,00
Total 23 3,73 10,12 0 48,00
Indice RERA 2-3 7 0,40 0,31 0 0,80 0,70
3-4 11 0,71 1,83 0 6,20
>4 5 0,14 0,19 0 0,40
Total 23 0,49 1,27 0 6,20
IAH-IAR 2-3 7 1,42 1,22 0 3,70 0,08
3-4 11 4,11 4,97 0 15,00
>4 5 7,96 6,68 0,40 15,00
Total 23 413 5,04 0 15,00
Saturacion de oxigeno 2-3 7 86,57 5,88 77 94 0,79
minima 3-4 11 84,73 7,08 71 92
>4 5 86,40 4,03 80 90
Total 23 85,65 6,00 71 94
Porcentaje del tiempo del 2 -3 7 3,64 9,37 0 24,90 0,94
registro con Sat02 < 90% 3 _4 1 3,08 815 0 27,30
>4 5 2,02 4,46 0 10,00
Total 23 3,02 7,62 0 27,30
[ndice de desaturaciones/ 2 -3 7 2,48 1,80 0,30 4,80 0,10
hora> 3% 3-4 1 4,82 3,78 0,60 13,00
>4 5 8,68 6,79 2,00 18,00
Total 23 4,95 4,57 0,30 18,00
Frecuencia cardiaca media 2 - 3 7 63,71 10,64 55 86 0,04
3-4 11 72,55 9,58 63 96
>4 5 77,60 6,18 72 87
Total 23 70,96 10,37 55 96

el de 3-4 DE se encontr6 3 leves y 1 moderado y en el de > 4 DE 3 le-
ves. Asi mismo, el IMC de los afectos de SAHS es superior al de los no
afectos (p 0,03), el IAH-IAR es superior en el grupo con DE > 4 de IMC
(p 0,08). Del grupo con SAHS el 42,9% tenian un test de Chervin posi-
tivo y el 57,1% negativo, y todos un test de Epworth negativo. Al corre-
lacionar variables cardiorrespiratorias con el IMC, la FC media noctur-

na es superior en el grupo DE > 4 de IMC (p 0,04), en el resto de
variables antropométricas, metabdlicas y respiratorias no se encontré
diferencias estadisticamente significativas.

Conclusiones: La presencia de SAHS esta relacionada con el grado de
obesidad (IMC > 3 DE). El SAHS no parece contribuir significativamen-
te sobre las alteraciones metabdlicas.
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SAHS Y TABAQUISMO

F. Pelaez Castro, ]. Rigual Bobillo, G.F. Vargas Centanaro,
I. Serrano Garcia, M. Calderén Alcald y J.M. Ferndndez Sanchez Alarcos

Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia.

Introduccion: La relacién entre tabaquismo y Sindrome de Apnea del
Suefio no es clara y es controvertida en la literatura. En esta comuni-
cacién analizamos la frecuencia del habito tabaquico en los pacientes
remitidos a nuestra Unidad de Suefio por sospecha de SAHS.
Material y métodos: Estudio descriptivo observacional donde se han
analizado 1396 pacientes estudiados de forma consecutiva con una
poligrafia respiratoria nocturna. Hemos comparado la frecuencia de
tabaquismo global (fumadores y exfumadores) y de tabaquismo acti-
vo en los pacientes que tienen IAH < 5 en relacién a los pacientes con
IAH > 5y con IAH > 30.

Resultados: Observando tabaquismo de forma global, vimos que un
59,1% de la poblacién con IAH < 5 (n = 154) eran fumadores o exfuma-
dores, frente al 61%% de los pacientes con IAH > 5 (n = 1.244) y el 61,7%
de los pacientes que tenian IAH > 30 (n = 540). No se apreciaron dife-
rencias estadisticamente significativas (p 0,669 y p 0,569 respectiva-
mente). Si tenemos en cuenta solo el tabaquismo activo el 34,4% de
los pacientes con IAH < 5 eran fumadores activos, frente al 37,8% de
los pacientes con IAH > 5 y el 39,4% de los que tenian un IAH > 30.
Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p 0,415y 0,269 respectivamente).

Conclusiones: En los pacientes remitidos a nuestra consulta no apre-
ciamos diferencias en el habito tabaquico entre la poblacién sin SAHS
y los que tienen SAHS y SAHS grave. Estos datos van a favor de la no
relacién entre el tabaco y sindrome de apnea del suefio.

SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO (SAHS) E
HIPERLAXITUD PALPEBRAL

J. Rigual Bobillo, F. Pelaez Castro, G. Vargas Centanaro, M.L. Estévez
y J.M. Fernandez Sanchez-Alarcos

Servicio de Neumologia. Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Esparia.

Introduccién: El sindrome de hiperlaxitud palpebral o Floppy Eyelid
Sindrome (FES) se caracteriza por la disminucién del tono de los par-
pados superiores, los cuales se evierten con extrema facilidad al prac-
ticarles una traccion elevadora. Este trastorno se ha relacionado con
el sindrome de apneas e hipoapneas del suefio (SAHS).

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo de 57 pacien-
tes diagnosticados de FES enviados de forma consecutiva desde oftal-
mologia a nuestra consulta de trastornos respiratorios del suefio. A
todos los pacientes se les realiz6 una poligrafia respiratoria (PGR). Se
recogieron datos antropométricos y se valor6 la presencia de excesiva
somnolencia diurna mediante el cuestionario Epworth.

Resultados: La prevalencia del SAHS (IAH > 5) en pacientes con FES fue
del 84% (n=49). En el 61% (n = 30) de ellos se indic6 tratamiento con
CPAP. La distribucién de la gravedad del SAHS fue 43% leve, 31% mode-
rado, 26% grave. De entre los pacientes con SAHS, el 22% (n = 11) tenia
ESD (Epworth > 12) y el 59% (n = 29) cumplia criterios de obesidad.

N %
Total FES 57 100
Prevalencia SAHS 49 86
Indicacién de CPAP en SAHS 30 61
Total ESD 14 (de 57) 25
ESD en SAHS 11 (de 49) 22
Total IMC > 30 30 (de 57) 52
IMC > 30 en SAHS 29 (de 49) 59

Conclusiones: La prevalencia del SAHS en pacientes con FES es eleva-
da y en la mayoria de ellos esta indicado el tratamiento con CPAP.
Segiin nuestros datos, no parece (til el cribaje por ESD para valorar la
probabilidad de SAHS. Por ello nuestra recomendacion, es realizar
estudio de suefio a todos los pacientes con diagndstico de FES.

SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO EN MUJERES:
DIFERENCIAS DE GENERO

A. Zevallos Villegas, S. Yerovi Onofre, E. Arias Arias,
J. Mufioz Méndez, M. Pérez Gallan y T. Diaz Cambriles

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario 12 Octubre, Madrid,
Esparia.

Introduccion: Describir el perfil clinico de las mujeres diagnosticadas
de sindrome de apneas-hipopnea del suefio (SAHS) e identificar po-
sibles predictores de SAHS en mujeres.

Material y métodos: Estudio descriptivo en que se incluyeron a todos
los pacientes diagnosticados de SAHS durante el periodo de enero
2012 a octubre de 2017. Se compararon las diferencias demograficas,
clinicas y parametros del estudio diagnéstico. El diagnéstico se reali-
z6 seglin la normativa SEPAR para polisomnografia y poligrafia respi-
ratoria. Por apnea link cuando tenian un indice de desaturacion de
oxigeno (ODI) > 12 corregido al 4%. Se define excesiva somnolencia
diurna (ESD): escala de somnolencia de Epworth > 12. Para detectar
diferencias estadisticamente significativas entre variables categéricas
y cuantitativas se utilizé la t de Student o test U de Mann-Whitney
seglin sea una distribuciéon normal o no y el andlisis chi-cuadrado
para las variables categoricas. Para el andlisis multivariado se utilizé
la regresion logistica. La significacion es definida como p < 0,05.
Resultados: Un total de 5.892 pacientes fueron diagnosticados de
SAHS. La edad media fue 58 + 14. Mujeres el 36,7% (2162).Se diagnos-
ticaron la mayoria por poligrafia respiratoria (45%), seguido de poli-
somnografia (43,5%). Las mujeres con SAHS presentaron una edad
mayor y el indice de masa corporal (IMC) fue mas alto que en los
hombres (p = 0,000). Hubo diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto a la presentacioén clinica y comorbilidades en compa-
racién con los hombres. Los indicadores de gravedad del SAHS como
indice de apnea-hipopnea (IAH) e indice de desaturacién (ODI) fue

Tabla 1. Andlisis univariado de variables antropométricas, clinicas, comorbilidades
asociadas y del estudio diagnéstico

Variables Mujeres Hombre p
Comorbilidades

Hipertension arterial 40,5% 35,4% 0,000
Diabetes mellitus 14,4% 13% 0,079
Cardiopatia isquémica  5,4% 8,7% 0,000
Antecedentes 8,6% 2,9% 0,000
psiquidtricos

Familiares con SAHS 9,5% 12,3% 0,001
Edad afios 62,1+ 14 56,8 £ 14 0,0001
IMC (Kg/m?) 33 (R129-38) 30 (RI 27-30) 0,0001
Clinica

ESD (Epworthz 12) 62% 71% 0,000
Apneas objetivadas 69,6% 79,7% 0,000
Ronquido 22,3% 20% 0,74
Cefalea matutina 66,1% 43,8% 0,000
Embotamiento matutino 70,2% 55,5% 0,000
Cansancio matutino 84,8% 73,3% 0,000
Insomnio de 72,2% 56,2% 0,000
conciliacién

IAH (evento/hora) 25 (14-45) 32 (19-54) 0,000
IDO (evento/hora) 24(12-44) 39 (16-52) 0,000
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Tabla 2. Andlisis multivariado

Variables p 1C95%
Antecedentes psiquiatricos 0,002 1,4-4,9
Edad 0,000 1,01-1,03
IMC 0,000 1,04-1,08
Insomnio de conciliacién 0,006 0,5-0,9
Cefalea matutina 0,000 0,3-0,5
ESD (Epworth> 12) 0,000 0,4-0,7
Apneas presenciadas 0,004 1,1-1,9

menor en mujeres (tabla 1). En el analisis multivariado la edad, obe-
sidad, presencia de antecedentes psiquiatricos, cefalea matutina,
insomnio de conciliacién, menos apneas presenciadas y una escala
de Epworth < 12 se asociaron de forma independiente con el sexo
femenino (tabla 2).

Conclusiones: El SAHS en mujeres tiene caracteristicas y un perfil de
sintomas diferentes al hombre. Parece necesario desarrollar cuestio-
narios especificos para mujeres y de esta manera prevenir el infra-
diagnéstico.

SOMNOLYZER: ;UNA ALTERNATIVA A LA LECTURA MANUAL DE
LAS FASES DEL SUENO EN POLISOMNOGRAFIiA?

]. Carrillo Hernandez-Rubio!, N.B. Navarro Soriano?,

M. Azpiazu Blocona?, R. Cobos Campos?, N. Martos Gisbert!,

S. Aguado Ibafiez!, I. Martin Rubio’, A. Alvarez Ruiz de Larrinaga?,
C. Teixeira* y C.J. Egea Santaolalla?

"Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda, Madriq,
Espafia. 2°0SI Araba, Vitoria, Alava, Espafia. *Bioaraba, Vitoria, Alava,
Espafia. *Philips Portuguesa, Porto, Portugal.

Introduccion: La polisomnografia (PSG) es la prueba de referencia
para el diagnostico de los trastornos del suefio (TS). Se estima que un
médico cualificado invierte 45 minutos en la codificacion de las fases
del suefio. Se han desarrollado sistemas de codificacién automatica
que podrian reducir el tiempo y coste asociados a su interpretacién.
El objetivo de nuestro estudio es analizar la concordancia entre la
codificaciéon del suefio manual y la automatica mediante el software
Somnolyzer (Philips). Secundariamente, determinar si es una medida
coste-efectiva.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y transversal
de pacientes a los que se les habia realizado una PSG con el equipo
Alice 6 usando el software Sleepware G3 codificada manualmente por
médicos de la Unidad de Suefio entre junio y agosto de 2017. Tras la
codificacién manual ejecutamos la codificacion automatica con el
software Somnolyzer. Estimamos que el coste de la codificacién ma-
nual es de 24,5€ y de 12€ para la codificacién automatica. Recogimos
las variables de edad, sexo, motivo del estudio y tiempo medio de la
PSG. La variable de la codificacion de las etapas del suefio se extrajo
del informe manual y automatico. Estimamos la concordancia entre
el andlisis manual y el automatico mediante el test de Kappa en toda
la muestra, en el grupo de adultos y en el grupo de nifios.
Resultados: De los 50 pacientes elegibles se excluyeron a 2 por corres-
ponder a estudios de split-night, 3 por tratarse de registros menores a
180 minutos y 3 por artefactos. Las caracteristicas basales se resumen
en la tabla. Un valor de Kappa menor a 0,4 se interpreta como una
pobre concordancia, aceptable entre 0,4y 0,6, buena entre 0,6 y 0,8 y
excelente si es mayor a 0,8. El indice de Kappa para la concordancia
global fue de 0,68 (IC95% de 0,67 a 0,68, p <0,05). En el grupo de nifios
fue de 0,34 (1C95% 0,34 a 0,35, p < 0,05) y en el grupo de adultos fue de
0,82 (IC95% 0,82 a 0,83, p < 0,05). Los resultados se resumen en la fi-
gura a. La comparacién de costes se ilustra en la figura b.
Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que la concordancia en-
tre la codificacién manual y la codificacién automatica mediante el

Caracteristicas basales

Adultos (n = 21) Nifios (n=21) Total (N =42) p

Edad, mediana 53,0 (32,0 6,0(3,5-11,0) 19,5(5,7-53,2) <0,05*
(RIC), afios -63,0)

Sexo masculino, n®. 17 (81,0%) 16 (76,2%) 33(78,6%) > 0,051
(%)

Tiempo de estudio, 466,2 (52,2) 529,7 (48,2) 498,0 (59,2) <0,05%
media (DE), min

Motivo del estudio

Sospecha de SAHS, 17 (81%) 20 (95,2%) 37 (88,0%) <0,05%
n®. (%)

Sospecha de 2(9,5%) 0 (0%) 2 (4,8%) <0,05%
narcolepsia, n®. (%)

Sospecha de SAHS 1 (4,8%) 0(0%) 1(2,4%) <0,05%
e insomnio, n°. (%)

Sospecha de SAHS 1 (4,8%) 0 (0%) 1(2,4%) <0,05%
y narcolepsia, n®

(%)

Sospecha de 0 (0%) 1(10%) 1(2,4%) <0,05%

epilepsia, n®. (%)

DE, desviacion estandar; RIC, rango intercuartilico; SAHS, sindrome de apneas
hipopneas del suefio. *U de Mann-Whitney. t de Student. Iprueba exacta de Fisher.
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Figura 1. a. Valores de los indices de Kappa (1C95%) global, en el grupo de nifios y en el
grupo de adultos. b. Comparacion del coste en euros entre el andlisis manual y el ana-
lisis automatico de la codificacién de las fases del suefio.
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software Somnolyzer de las fases del suefio en PSG es globalmente
aceptable siendo excelente en el grupo de adultos. Ademas, sugieren
que es una medida coste-efectiva.

Estos resultados forman parte del Proyecto Somnolyzer.

TELEMONITORIZI-\FI()N DEL TRATAMIENTO CON PRESION
POSITIVA DE LA VIA AEREA EN PACIENTES CON APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO: IMPACTO EN EL CUMPLIMIENTO

S. Marques’, S. Mayoralas Alises?, A.R. Bento', S. Monteiro?,
A. Gralho?, F. Silva*, M. Duarte® y C. Caneiras®

IClinica Lusiadas, Almada, Portugal. *Directora Médica Praxair, Hospital
Universitario Moncloa, Universidad Europea de Madrid, Madrid,
Espaiia. *Divisién Médica Praxair Portugal, Lisboa, Portugal.
4Vitalmobile, Lisboa, Portugal.

Introduccidén: La apnea obstructiva del suefio no tratada puede con-
ducir a una alta morbilidad, como funcién cognitiva reducida y mayor
riesgo de accidentes, ya que se asocia con enfermedades como la hi-
pertension arterial sistémica, el sindrome metabélico y el infarto agu-
do de miocardio. La multimorbilidad implica cambiar la organizacién
de la atencién y el seguimiento de los pacientes y tiene implicaciones
en el cumplimiento de la terapia.

Material y métodos: Estudio prospectivo aleatorizado controlado
durante seis meses datos de pacientes con SAOS y parametros clinicos
de riesgo cardiometabdlico de SAOS. 33 pacientes adultos con SAOS
moderada/grave se aleatorizaron en dos grupos: atencién estandar
(visita en la semana 1 (luego semanalmente si era necesario) y poste-
riormente al primer, tercer y sexto mes; y atencion con telemonitori-
zacion (mas atencioén estandar) con recogida diaria de adherencia,
fugas y AHI residual. Si se identificaban problemas se contactaba por
teléfono con el paciente para efectuar una consulta de un técnico en
domicilio. Se consideré adherente un uso de al menos 6 horas por
noche durante por lo menos 90% de los dias. Se analiz6 la correlacién
entre adherencia y parametros clinicos cardiometabdlicos.
Resultados: Se inscribieron 32 pacientes, 16 se asignaron al azar a la
telemedicina y 17 al cuidado estandar. La edad media fue de 56, 2
afios, el IAH medio fue de 39, 4 eventos/h, y el 57% de los pacientes
fueron masculino. Solo después de 1 mes, la adherencia media de PAP
fue significativamente mayor en el brazo de telemedicina contra el
brazo estandar. Después de 3 meses la adherencia PAP en los pacien-
tes con telemedicina fue el tiempo de suefio casi total (7h34) versus
5h58 en el brazo estandar. Pero después de 6 meses, no hubo diferen-
cia entre los dos grupos. Ademas analizamos los parametros clinicos
cardiometabdlicos con adherencia PAP y predictores independientes
de adherencia PAP.

Conclusiones: El cumplimiento precoz de PAP puede mejorarse con
el uso de un sistema de telemedicina El cuidado asistencial tradicional
implicé un mayor consumo de tiempo y recursos en fase inicial. Se
produce un buen cumplimiento de PAP durante los primeros dias pre-
dicho por la correccién de los problemas de interfase en las primeras
dos semanas de tratamiento, mayor IAH, gravedad medida por AHI y
TC90, mayor puntaje de Epworth Sleepiness Scale, mayor indice de
masa corporal (IMC) y por el presencia de comorbilidades como hi-
pertension y diabetes al inicio del estudio.

TITULACION CON AUTOCPAP, ;ES NECESARIA MAS DE UNA
NOCHE?

A. Urrutia Gajate, S. Castro Quintas, B. Gonzalez Quero,
L. Serrano Fernandez, S. Pedrero Tejada, 1. Torres Martinez
y V. Cabriada Nufio

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espafia.

Introduccion: La titulacién de la presion 6ptima de CPAP mediante
autoCPAP (APAP) es una alternativa aceptada frente al gold standard
(titulacién con PSG) para pacientes con apnea obstructiva y sin co-
morbilidades relevantes. En nuestra unidad realizamos la titulacién
mediante el uso de APAP 2 o 3 noches consecutivas, asumiendo que
el resultado es mas representativo que estudiando una sola noche.
Nuestro objetivo es conocer qué nos aporta aumentar el ndmero de
noches tanto en cuanto a P90 como a IAH residual, asi como la nece-
sidad de seguir con esta estrategia.

Material y métodos: Valoracion retrospectiva de todos los pacientes
a los que se realizd titulacion APAP entre 01/03/2015y el 31/12/2017.
Equipo utilizado: APAP REMstar Auto (Philips Respironics), y software
Encore Basic. Se excluyen las noches con menos de 210 minutos, y
noches con periodos de fuga alta. Valoracién de tiempo de uso, IAH
residual, Pmedia y P90, tanto de la primera noche, como del total de
noches estudiada. Hemos considerado de forma arbitraria como rele-
vante una diferencia entre el P901 (primera noche) y el P90T (total)
mayor que 1,5 cm H20. Valoracién de concordancia en cuanto a per-
sistencia de un IAH> 5 entre el analisis de una noche o del total.
Resultados: 527 pacientes titulados mediante APAP. 28 (5,3%) con
solo una noche valida, 286 (54,3%) con dos, y 213 (40,4%) con tres
noches. Duracién media acumulada por paciente 1.022,9 min. En la
tabla 1 se detallan las medias de las variables valorando la primera
noche y el total de estas. Encontramos diferencias relevantes entre el
P901 y el P90T en 48 pacientes (9,6%) de los 499 con mas de una no-
che. En el grupo con 2 noches esta diferencia se encontré en el 8%, y
en el grupo con 3 noches, en el 13,6%. En 20 casos (41,7%), el P901 fue
superior al P90T, y en 28 casos inferior (58,3%), sin poder determinar
una tendencia clara en uno u otro sentido. Las diferencias fueron su-
periores a 2,5 cmH20, en 13 casos (27%) y Gnicamente superiores a 3
cm en 3 casos (6,2%). El IAH residual fue > 5 en 77/499 casos en la
primera noche (15,4%), y en 68 casos analizando el global de noches
(13,6%), con concordancia entre ambas mediciones en 57 ocasiones, y
con un indice Kappa de 0,75 (IC95% 0,66 -0,84). En la tabla 2 se deta-
llan estos valores.

Tabla 1.
Total Primera noche
Uso medio (h/dia) 433,25 + 67,36 44317 + 81,75 ns
P media (cmH20) 82+25 82+27 ns
P 90 (cmH20) 10,6 £2,9 10,8 £ 6,4 ns
Tabla 2.
IAH total > 5 IAH total < 5
IAH primer dia > 5 57 20 77
IAH primer dia <5 11 411 422
68 431 499

Conclusiones: A la vista de nuestros resultados prolongar la titulacién
con APAP mas alla de una noche modifica los resultados de forma
relevante en menos del 10% de los casos. Una tnica noche de titula-
cién con APAP parece ser una estrategia mas coste-efectiva.

UTILIDAD DE LA PUI:SIOXIMETRiA NOCTURNA EN EL
DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE APNEA DEL SUENO EN
ATENCION PRIMARIA

P. Segovia Calero', E. Rojas Calvera', I. Castella Daga?, S. Mota Casals’,
A. Torrente Nieto', A. Obrador Legares’, E. Marco Segarra?,

X. Espufia Capote?, M. Salvans Sagué®, M. Bux6 Pujolras®,

D.S. Torres Scianca’, R. Ramos Blanes’ y R. Orriols Martinez!

1Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Doctor Josep Trueta,
ICS, y Hospital de Santa Caterina de Salt, IAS y Grupo de Enfermedades
Respiratorias, Instituto de Investigacion Biomédica de Girona Doctor
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Josep Trueta, IDIBGI, Gerona, Espafia. >Centro de Atencién Primaria de
Alfons Moré i Paretas, ICS, Salt, Gerona, Esparia. 3Centro de Atencion
Primaria de Sarria de Ter, ICS, Sarria de Ter, Gerona, Espaiia. “Centro de
Atencion Primaria de Sils, ICS, Sils, Gerona, Espafia. *Centro de Atencién
Primaria de Santa Clara, ICS, Gerona, Espafia. SInstituto de Investigacion
Biomédica de Gerona Doctor Josep Trueta, IDIBGI, Gerona, Espafia.
‘Grupo de Epidemiologia e Investigacion en Salud Vascular, Instituto de
Investigacion Biomédica Doctor Josep Trueta, IDIBGI, Gerona, Esparia.

Introduccion: El sindrome de apnea del suefio (SAS) es diagnosticado
en la actualidad en el &mbito hospitalario. Este hecho limita y enca-
rece su deteccion. La pulsioximetria nocturna (PN) es una prueba de
bajo coste, accesible y rapida cuya utilidad en el diagnéstico del SAS
en atencién primaria no es conocida. Se compara el diagnéstico de
SAS mediante la PN realizada en atencién primaria (AP) con la meto-
dologia y técnicas hospitalarias validadas en la actualidad.

Material y métodos: Estudio aleatorio, transversal de diagnéstico y
multicéntrico realizado en 4 centros de atencion primaria y su hospi-
tal de referencia durante 1 afio y 6 meses. Se incluyeron pacientes
entre 30 y 70 aflos de edad y con alta probabilidad de SAS (STOP-
BANG > 3) que acudieron en el centro de AP. Se realizé una PN (Pulsox
300i, Minolta) y una poligrafia respiratoria (PR) (Apnealink Air, Res-
med) domiciliaria simultdineamente. Todos los registros de la PN fue-
ron leidos por el médico de AP. En la PN se consider6 diagndstico de
SAS un indice de desaturacién de oxigeno > 3% (ID3) > 5/h y SAS grave
un ID3 > 30/h. Los registros no validos, se repitieron sélo una vez.
Todos los registros de la PR se enviaron telematicamente al hospital
dénde fueron analizados por un médico experto en suefio. Los pacien-
tes sin SAS o con SAS no grave seg(in la PR (indice de apnea-hipoapnea
< 30/h) se les realiz6 una polisomnografia en el hospital. Para el ana-
lisis de la PR y de la polisomnografia se utilizaron los criterios de SE-
PAR 2011 y ASDA 2012. Se calcul6 la reproductibilidad utilizando el
indice kappa. Se valor6 la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP) y negativo (VPN) de la PN en el diagnéstico de SAS y
segln la gravedad del mismo (SAS no grave - SAS grave).
Resultados: Edad media 57,2 + 8,8; hombres 60%; IMC 30,5 + 5,6. El
94% (140/149) de los pacientes completaron el protocolo. La PN diag-
nosticé SAS en el 77% de los pacientes con una sensibilidad del 77,1%;
1C95% 69,5-84,7, especificidad del 66,7%; 1C95% 30,3-100,0, VPP 97,1%
y VPN 16,7% (tabla 1). En los pacientes con SAS, la PN estableci6 la
gravedad de la enfermedad con una concordancia k = 0,56 (0,40-0,72),
con una sensibilidad del 51,3%; 1C95% 34,3-68,2, especificidad del
100,0%; 1C95% 99,2-100,0, VPP 100,0% y VPN 76,5% (tabla 2).

Tabla 1. Comparacién entre diagndstico AP-hospital

Pacientes Diagnéstico PR-PSG Hospital Total
Normal SAS
Diagndstico PN AP Normal 6 (16,7) 30(83,3) 36 (25,7)
SAS 3(2,9) 101 (97,1) 104 (74,3)
Total 9(6,4) 131 (93,6) 140
(100,0)

Data: n (%). SAS: sindrome de apnea del suefio. PN: pulsioximetria nocturna. AP:
atencién primaria. PR: poligrafia respiratoria. PSG: polisomnografia.

Tabla 2. Comparacién entre diagnéstico AP-hospital segtin gravedad de SAS

SAS Diagndstico PR-PSG Hospital Total
No grave Grave
Diagndstico PN No grave 62 (76,5) 19 (23,5) 81 (80,2)
AP Grave  0(0,0) 20 (100,0) 20(19,8)
Total 63 (61,4) 39 (38,6) 101
(100,0)

Data: n (%). SAS: sindrome de apnea del suefio. PN: pulsioximetria nocturna. AP:
atencion primaria. PR: poligrafia respiratoria. PSG: polisomnografia.

Conclusiones: La PN en AP podria ser Gtil para diagnosticar de forma
rapida, y asi poder tratar, los casos de SAS grave, disminuyendo ade-
mas la necesidad de estudios hospitalarios.

UTILIDAD DE UN DISPOSITIVO PORTATIL MONOCANAL EN EL
DIAGNOSTICO DEL SAHS GRAVE

T. Hermida Valverde!, G. Rubinos Cuadrado!, M.J. Vazquez Lépez',
R. Fernandez Alvarez!, I. Ferndndez Suarez?, L. Colao Patan?,

P. Rodriguez Menéndez?, I. Ruiz Alvarez!, ]. Herrero Huertas!,

A. Ortiz Reyes' y P. Casan Clara'

IServicio de Neumologia, Hospital Universitario Central de Asturias,
Oviedo, Asturias, Espafia. *VitalAire Air Liquide Healthcare, Oviedo,
Asturias, Espaiia.

Introduccién: El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) su-
pone una entidad de alta prevalencia en nuestro medio. La necesidad
de descartar dicha patologia en un niimero elevado de pacientes, in-
crementa de forma considerable la carga asistencial en los centros
especializados. Por ello, parece necesario establecer un mecanismo de
cribado desde Atencion Primaria antes de decidir derivaciéon hospita-
laria. Nuestro objetivo fue analizar el valor de un dispositivo portatil
monocanal RUSleeping Respironics (RS) para excluir SAHS moderado
y SAHS grave.

Material y métodos: Se realizaron de forma consecutiva 60 estudios de
polisomnografia hospitalaria (PSG) y se colocé el RS de forma simulta-
nea en pacientes remitidos a la unidad de suefio con sospecha de SAHS.
Se analizé la capacidad del RS para excluir SAHS moderado (IAH > 15
por PSG) y SAHS grave (IAH > 30 por PSG). Se utilizé como punto de
corte el p50 de los valores obtenidos con el RS (15 AH). Se calcul6 el
VPN tomando como referencia el diagndstico por polisomnografia.
Resultados: Se consideraron validos 57 casos. La edad media fue de
50 afios, con 28 hombres (48%) y 31 mujeres (52%). El IAH medio fue
23/hy con RS de 18/h. Con AH < 15 se detectaron 27 casos (48%). En
el estudio con PSG 35 casos (61%) se clasificaron como SAHS modera-
do-grave, y 19 (33%) como SAHS grave. Para excluir SAHS grave con
AH < 15 hubo 3 FN (VPN 89%) y para excluir SAHS moderado-grave 9
FN (VPN 66%).

PSG IAH > 30 PSG IAH < 30
RS > 15 AH 16 14
RS <15 AH 3 24

PSG IAH > 15 PSG IAH < 15
RS > 15 AH 26 4
RS <15 AH 9 18

Conclusiones: 1. La utilizacion del RS seria coste-efectiva para priori-
zar casos de SAHS grave. 2. En nuestra serie el RS no se ha mostrado
efectivo para gestionar los casos de SAHS no grave. 3. Tomando 15 AH
como punto de corte, se podrian tomar decisiones sobre el 47% de la
serie con un VPN del 89%.

UTILIDAD DE UNA CONSULTA ESPECIFICA DE BAJA ADHERENCIA A
LA OXIGENOTERAPIA Y LA CPAP EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA Y SAHS

M. Llanos Flores, D.E. Lopez Padilla, E. Ojeda Castillejo,
E. Rodriguez Jimeno, S. L6pez Martin y P. de Lucas Ramos

Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid, Espafia.

Introduccion: La adherencia al tratamiento es un problema comdn en
patologias crénicas. No existe literatura acerca de la adherencia a la oxi-
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genoterapia domiciliaria (OCD) y a la CPAP en pacientes con insuficien-
cia respiratoria (IR) y sindrome de apnea e hipopnea del suefio (SAHS).
El objetivo del estudio fue valorar el impacto de una consulta especifica
de baja adherencia de acuerdo a las horas de uso de OCD y CPAP.
Material y métodos: Estudio prospectivo de 41 pacientes con IR y
SAHS desde septiembre 2016 a mayo 2017. Se incluyeron pacientes
que presentaban un inadecuado cumplimiento de OCD (inferior a 16
horas) y/o a CPAP (inferior a 4 horas). Las horas de uso fueron sumi-
nistradas por la empresa de las terapias domiciliarias. Se realiz6 una
consulta inicial donde se revisé la situacién actual de los pacientes,
las caracteristicas clinicas, el uso objetivo de ambos y motivo del cum-
plimiento. Se dio informacién acerca de las consecuencias de la mala
adherencia y se corrigieron las causas que impedian el buen uso. Se
realiz6 comunicacién via telefénica semanalmente durante 3 sema-
nasy se cité en consulta a los tres meses para revision.

Resultados: Un total de 154 pacientes tenian tratamiento conjunto de
CPAP y OCD, de éstos, 131 (85%) realizaban un inadecuado uso de al-
guna de las terapias por lo que se citaron en consulta. Se confirmé una
mala adherencia en 46 (30,6%) pacientes y se incluyeron 41 (27,3%). El
100% de los pacientes incumplian el OCD y el 21,4% la CPAP. La mayo-
ria eran mujeres (53,7%) con edad media de 72,3 + 9,4 y con historia
de habito tabaquico (66%). La mayoria eran hipertensos (73,2%), dis-
lipémicos (58,5%) y obesos (78%). La media inicial de horas de uso de
la OCD fue de 8,8 y la de CPAP fue de 6,5. Tres (7,3%) pacientes no
completaron el seguimiento. De los 9 pacientes que inicialmente pre-
sentaban un uso inferior a 4 horas de CPAP, se consigui6é una buena
adherencia en 7 (77,8%). Del total de la muestra se consiguié un ade-
cuado uso de la OCD en 12 pacientes (29,26%). Tras la intervencion la
media de horas de uso del oxigeno fue de 11,89 (p = 0,008) mientras
que la de CPAP fue de 6,81 (p = 0,132).

Caracteristicas de los pacientes con baja adherencia a CPAP y OCD

Caracteristicas

Sexo M 22 (53,7%)

H 19 (46,3%)

Solo 10 (24,4%)
Familia/pareja 29 (70,7%)
Residencia 2 (4,9%)

Si 34 (82,9%)

Convivencia

Vivienda propia

No 9 (17,1%)
Ascensor Si 25 (85,4%)
No 6 (14,6%)

Estudios Ninguno 7 (17,1%)

Primaria 20 (48,8%)
Secundaria (14,6%)
Universitarios 8 (19,5%)
Si2 (4,9%)

No 39 (95,1%)

Activo laboral

Diagnésticos de los pacientes con baja adherencia a CPAP y OCD

Patologia N % Parametro Media y DE
EPOC 23 41,07% FEV1 57,3 £15,28
ICC 3 5,3% FEVI 45 + 10,22
SHO 20 35,7%

HTP 6 10,7% PSAP 57 £10,5
Otros 4 7,14%

Conclusiones: La incidencia de incumplidores de CPAP y OCD en pa-
cientes con SAHS e IR es baja y principalmente debido a la OCD. Se
observ6 un aumento de la media de horas de la OCD pero no alcanzé
el limite para considerarse una buena adherencia. La adherencia a
CPAP se logr6 en la mayoria de los pacientes tras la intervencién. Se
obtuvo un adecuado cumplimiento de la OCD en un bajo porcentaje
de la muestra.

VALIDACION DE LA POLISOMNOGRAFiA DOMICILIARIA PARA EL
ESTUDIO DE LOS TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO

A. Caballero Vazquez, A. Fulgencio Delgado, A. Herrera Chilla,
PI. Garcia Flores y S. Lopez Ortiz

Hospital Universitario Virgen de las Nieves, Granada, Espafia.

Introduccion: El diagnéstico “gold standard” del sindrome de apnea-
hipopnea del suefio (SAHS) es la polisomnografia, realizada en un
laboratorio de suefio con personal entrenado. La alta prevalencia de
SAHS junto con la gran presion asistencial sobre las unidades de sue-
fio, hacen necesario el considerar otros métodos diagnosticos alterna-
tivos. La menor disponibilidad en la mayoria de los casos, los mayores
costes y relativa complejidad de la realizacién de la PSG hacen que no
pueda llegar a toda la poblacién, lo que ha motivado la basqueda de
alternativas. Por esta razén se han desarrollado equipos portatiles. El
objetivo de este estudio fue la validacién de la polisomnografia no
supervisada en el domicilio asi como comparar distintas variables
polisomnograficas, respiratorias y cardiovasculares con la realizada
en el laboratorio de suefio.

Material y métodos: Estudio prospectivo en una cohorte de pacientes
con diagnéstico de fibromialgia, procedentes de un estudio simulta-
neo realizado por la Facultad de Psicologia de la Universidad de Gra-
nada. Se realiz6 una polisomnografia no supervisada en domicilio y
otra en el laboratorio de suefio. Se analizaron parametros de suefio,
respiratorios y cardiovasculares. Se utilizo el test de Wilcoxon, anali-
zandose la concordancia de los datos obtenidos segtin los valores del
coeficiente de correlacién intraclase.

Resultados: Se obtuvieron 18 estudios validos, todas mujeres, con
una media de edad de 46 afios. Encontramos incrementos significati-
vos en la PSG domiciliaria de la duracién media del suefio, la latencia
de fase 2, el indice de limitaciones respiratorias (dato especifico de
nuestro aparato de medicion), el indice de disturbios respiratorios
(RDI), el indice de movimientos de piernas asociados a eventos respi-
ratorios y en el indice de alteracién de la TA sistélica en relacién con
los eventos respiratorios. En los estudios realizados en laboratorio se
apreci6 un incremento significativo en el porcentaje de suefio fase 4
y del suefio ligero, una mayor eficiencia de suefio, mayor frecuencia
cardiaca maxima y mayor indice de arousals espontaneos. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en el resto de variables re-
cogidas.

Comparacién de resultados obtenidos con PSG domiciliaria y en laboratorio. En esta
tabla quedan reflejadas las variables en las que se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos estudios (polisomnografia vigilada en
laboratorio de suefio y en domicilio)

Variable PSG domicilio PSG laboratorio Valor p
Duracion media del suefio 378 332 p < 0,010
(minutos)

Latencia de fase 2 (minutos) 39 27 p < 0,023
Periodo de despierto 22 15 p < 0,008
Indice de limitaciones 14 10 p <0,022
respiratorias

Indice de disturbios respiratorios 29 20 p < 0,005
Indice de movimientos aislados de 10 7 p < 0,005
piernas

Indice de movimientos de piernas 4 04 p < 0,000
asociados a eventos respiratorios

Indice alteracién TAS en relacién 1,6 0,25 p<0,011
con eventos respiratorios

Suefio fase 4 (%) 1 3 p < 0,012
Eficiencia de suefio (%) 77 84 p <0,011
Suefio ligero (%) 47 51 p < 0,031
Frecuencia cardiaca maxima (Ipm) 89 98 p < 0,012
Arousals espontaneos 1 4 p < 0,002
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Figura 1. Gréfico de Bland-Altman que representa la diferencia entre IAH obtenido en
polisomnografia vigilada en laboratorio de suefio y en domicilio. Cada punto es la dife-
rencia entre la variable medida en domicilio y hospital. Como puede verse, la mayor
parte de los valores se sit(ian en torno al 0 y todos estdn dentro de los limites de con-
cordancia, que son la media * 2 veces la desviacién tipica, lo cual indica una adecuada
concordancia entre ambas mediciones.

Conclusiones: No se han encontrado diferencias significativas en
cuanto al diagnéstico de SAHS por IAH utilizando ambos procedi-
mientos, por lo que la polisomnografia realizada en domicilio resulta
valida para el estudio de calidad del suefio en nuestro medio, ofre-
ciendo cada vez mayor exactitud diagnéstica y siempre que se realice
por un técnico especializado.

VALIDEZ DE LA 'leULACIéN AUTOMATICA DE CPAP EN NUESTRA
UNIDAD DE SUENO

J. Carrillo Hernandez-Rubio!, M. Azpiazu Blocona?, D. Diez Fuente?,
N.B. Navarro Soriano?, L. Cancelo Diaz?, L. Guerra Martin?,
R. Cobos Campos® y C.J. Egea Santaolalla?

'Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid, Espafia. ?Hospital
Universitario Araba, Vitoria, Alava, Espafia. *Bioaraba-Instituto de
Investigacion Sanitaria, Vitoria, Alava, Espafia.

Introduccion: En nuestra Unidad de Suefio titulamos a todos los pa-
cientes en tratamiento con CPAP. Habitualmente realizamos la prueba
con un dispositivo APAP en domicilio durante una noche, programado
con rango de presiones de 4-16 cmH20. Disponemos de dos modelos:
S9 Autoset® ResMed (s9) y DreamStation autoCPAP® Philips (Ds). Con-
sideramos un estudio valido si cumple todos los criterios siguientes:
tiempo de estudio > 4h, indice de eventos residual < 10, fuga inferior
al limite de compensacién del dispositivo y presion de titulacion < 14
c¢mH?20. Si el estudio se considera invalido, se repite hasta en 3 oca-
siones. Nuestro objetivo es valorar el estado de la titulacién en nues-
tro medio y conocer qué variables se asocian con la validez de la titu-
lacién CPAP.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre estu-
dios de titulacién domiciliarios con dispositivo APAP en pacientes
adultos (> 18 afios) durante un afio (nov.16 a oct.17). Las variables
categoricas se expresan mediante la distribucion porcentual y las va-
riables continuas con la mediana y el rango intercuartilico previa
comprobacién de la no normalidad por la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. El contraste de hipdtesis entre variables categéricas se ha
realizado mediante el test de chi cuadrado. Para evaluar la posible
asociacion entre variables descriptivas y validez de la titulacién se ha
utilizado el test no paramétrico U de Mann Whitney. El nivel de con-
fianza fijado ha sido del 95%.

Resultados: Se realizaron 1.271 titulaciones, 52,5% con APAP s9 y un
55,6% con mascarilla nasal. Parametros descriptivos: varones (74%),
edad (62a.), IMC (31,6 kg/m?), cuello (43 cm), IAH diagnéstico (40),
proporciéon H/AH (0,61). No se observan diferencias significativas en
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Figura 2. Relacion validez titulacién por edad y dispositivo APAP.
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parametros descriptivos entre dispositivos APAP. Consideramos vali-
das 751 titulaciones (59,1%). Se observan diferencias significativas de
validez (p < 0,001) entre dispositivos: s9 (51,3%), Ds (67,6%); entre
mascarillas: oronasal (52,2%), nasal (63,4%); y segiin edad del pacien-
te. No se observan diferencias por género ni en otros parametros des-
criptivos. El motivo principal de invalidez fue la fuga (64%) y se obser-
van diferencias significativas entre dispositivos: s9 (78,8%), Ds (40%)
(p<0,001).

Conclusiones: Nuestros datos muestran que hay un importante nd-
mero de estudios de titulaciéon APAP domiciliaria de una noche sin
criterios de validez, principalmente por fuga. La validez del estudio de
titulacion es diferente segtin el dispositivo APAP elegido, la mascarilla
utilizada y la edad del paciente.

VALORACION DE LA FUNCION MUSCULAR INSPIRATORIA
MEDIANTE UN METODO NO INVASIVO EN PACIENTES CON
SINDROME DE APNEA DEL SUENO (SAHS)

E. Pastor Espl4, E. Chiner Vives, M. Arlandis Domingo,
V. Molina Peinado, A. Vafies Bafios, C. Senent Espaiiol,
M. Huertas Roca, J.N. Sancho Chust y ].M. Arriero Marin

Hospital Universitario San Juan de Alicante, Alicante, Espaiia.

Introduccion: La funcién de los musculos respiratorios podria estar
afectada en pacientes con SAHS debido a los esfuerzos inspiratorios
repetidos y progresivos durante las apneas obstructivas, produciendo
fatiga muscular.

Material y métodos: Evaluamos la funcién muscular durante la noche
en 35 pacientes con SAHS frente a 15 pacientes control [hombres 30
vs 6, edad 53 + 12 vs 40 + 14, Epworth 15+ 5vs 8 + 6, IMC 34 + 7 vs 25
+ 4, indice apnea hipopnea (IAH) 38 + 22 vs 7 + 2, perimetro cuello
(PC)43+5vs36 +4,FVC3,7+0,9(83%)vs 3,8+0,9(91%), FEV1 2,7 +
0,8 (82%) 3,1 £ 0,7 (94%), FEV1/FVC 94 + 15 vs 103 + 11]. Se obtuvo la
noche de 1a PSG y a la mafiana siguiente, presiones respiratorias maxi-
mas (PIM, PEM), patrén ventilatorio, presion de oclusién en boca
(p100) e indice tensién tiempo no invasivo de la musculatura inspira-
toria (TTmus). Se empled la t-Student (datos pareados) para comparar
los valores antes y después de la noche (N y M), y entre grupos (datos
no pareados).

Resultados: Obtuvimos diferencias estadisticamente significativas en
caracteristicas demograficas, IMC, PC, Epworth e IAH (p < 0,001). Pese
a que en SAHS se apreciaba tendencia a la restriccién, no se obtuvie-
ron diferencias en espirometria respecto a controles, estando dentro
de la normalidad. No se observaron diferencias entre N y M en PIM [N
(94,4 + 33 (86%) vs 91,9 + 34 (92%) y M (98,5 + 34 (91%) vs 97,4 £ 36
(98%)]; PEM [N (146 £ 50 (71%) vs 122 + 40 (68%) y M (149 + 53(73%)
vs 116 + 34(65%)]; ni p100 [N (2,62 + 1,07 vs 2,31 + 0,67)y M (2,4 £
1,43 vs 2,59 + 1,28)]; ni en TTmus [N (0,10 + 0,09 vs 0,08 + 0,04) y M
(0,08 + 0,06 vs 0,09 + 0,05)]. Unicamente en el patrén ventilatorio [N
(VT 1110 £493 vs 850 +329,f 18 +5vs 17+5,Ti 1,4+ 0,4vs 1,5+ 0,4,
Te 1,9+ 0,6 vs 2,16 + 0,58, Ti/Ttot 0,41 + 0,05 vs 0,39 £ 0,03) y M (VT
980+370vs880+424,f19+6vs15+4,Ti1,5+0,5vs 1,7+0,5,Te 1,9
+0,7 vs 2,36 £ 0,57, Ti/Ttot 0,40 + 0,03 vs 0,40 + 0,03)], encontramos
diferencias en VE [N (19,2 + 7,6 vs 13,3 £3,5,p < 0,005) y M (16,9 + 5,6
vs 12,3 £ 5,9,p < 0,05] y en Vt/Ti [N (0,79 £ 0,03 vs 0,56 + 0,15, p <
0,005)y M (0,7 £0,22 vs 0,53 £ 0,26, p < 0,05]. Al comparar N/M tam-
poco hubo diferencias entre SAHS frente a controles en ningdn para-
metro, excepto el VE y el Vt/Ti (p < 0,05), siendo los valores medios de
TTmus de 0,09.

Conclusiones: En SAHS respecto a controles no se objetivaron duran-
te la noche cambios en funcién muscular respiratoria estimada me-
diante métodos no invasivos, presentando valores fuera del rango de
fatiga muscular. Los SAHS presentan un patrén respiratorio caracteri-
zado por un aumento en VE indicativo de cierta estimulacion central.

VENTILACION MECANICA

AFECTACION RESPIRATORIA EN LOS PACIENTES CON
ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

N. Gutiérrez Gonzalez', W. Almonte Batista’, F. Agustin Martinez',
A. Garcia Guerra!, A. Hurtado Fuentes', A. Ntfiez Ares',

R. Sanchez Simén-Talero', F. Mufioz Rino’, R. Coloma Navarro’,

S. Garcia Castillo?, A. Molina Cano? y J. Jiménez Lpez!

'Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete, Esparia.
°Hospital General de Hellin, Hellin, Albacete, Espaiia.

Introduccion: Andlisis de los pacientes con enfermedades neuromus-
culares remitidos a valoracién de ventilacion mecanica no invasiva
(VNI) por Neumologia. Estudio de su capacidad funcional respiratoria,
intercambio gaseoso y evolucién tras el inicio de VNI. Andlisis de su-
pervivencia y diferencias en los pacientes ELA.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo de los pacien-
tes diagnosticados de enfermedades neuromusculares que reciben
tratamiento con VNI durante el afio 2017. Recogimos variables clini-
cas, funcionales y de intercambio gaseoso. Inicio de VMNI y su reper-
cusién en la evolucién clinica y supervivencia. Andlisis comparativo
segtn el grupo etiolégico (ELA vs otros).

Resultados: Valoramos 18 pacientes, 61,1% varones, edad media afios
57,1 + 20,5 (14,82). Los diagnosticos mas frecuentes: ELA 33,3%, Stei-
nert 11,1%, miopatia 27,8% (mitocondrial 16,7%, con déficit genético-
proteico no filiado 5,6%, centronuclear congénita 5,6%) y distrofia de
cinturas, distrofia facio-escapulo-humeral, atrofia muscular espinal
Werding-Hoffman, atrofia espinal Kugelberg-Welander, Arnold-Chia-
ri 5,6% respectivamente. Presentaron comorbilidad asociada el 77,8%.
La clinica respiratoria de consulta fue: disnea en 55,6% (CF Il 27,8%, CF
111 16,7%, IV 11,1%), tos ineficaz 22,2%, broncoaspiracion 61,1%, somno-
lencia 27,8%, cefalea 5,6%. Funcién pulmonar: restriccion en 42,9% y
presiones musculares bajas: PIM media 41 + 7,1 (36,46) y PEM 35+-
18,4 (22,48). Presentaban al inicio de VNI, IRC hipoxemia en 58,8%
hipercapnia en 82,4% con OCD en 55,6% (4,4 + 2,8 a). Se inicia la VNI
tras una mediana de 4 afios (0,11) desde el diagnéstico, con BIPAP
(IPAP 14,1 + 3,5, EPAP 5,3 + 1,7 FR 13,8 £ 3,3), con éxito clinico y de
intercambio gaseoso en 94,4%. En el 22,2% hubo problemas (5,6% mala
adaptacion, 5,6% fuga y 11,1% negativa inicial del paciente). Se compli-
caron con leve dlcera facial 22,2% y no se mantuvo VNI domicilaria en
un 5,6%. No se aplicé ninguna traqueotomia. Duracién de VM media-
na 1,5 afios (0,8 16). En el seguimiento durante el afio hubo 4 falleci-
mientos (22,2%, 3 ELA, 1 MM). El uso de VNI mejor6 el intercambio

Tabla 1. Diferencias e.s. en las variables de intercambio gaseoso y n® de ingresos
anuales por problemas respiratorios antes y después del tratamiento con VMNI

Variables pre y post-VMNI  Basal Post-VMNI p (t muestras
(media * DE) (media * DE) relacionadas)

p02 61,6 + 22,1 68,7+19,3 ns

pH 731011 738 £0,02 0,006

pCO2 65,6 £29,2 49,2+9,7 0,004

Ingresos anuales por 1,2+16 04+0,6 ns

problemas respiratorios

VMNI: ventilacién mecdnica no invasiva.

Tabla 2. Diferencias e.s. entre grupo de pacientes con ELA frente a las otras
enfermedades neuromusculares

ELA No ELA p (53 t Student)
n 7 (38,9%) 11 (61,1%)
Edad (media + DE) 70 £ 13 afos 50 £ 20 0,026
Mortalidad (%) 50% 8% 0,045

Supervivencia (media + DE) 0,30 32,5+0,5 <0,0005
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gaseoso y disminuyé las hospitalizaciones (tabla 1). La recaida (27,8%
casos) ocurri6 a los 4 + 2 m del inicio de la VNI. Los pacientes con ELA
mostraron frente al resto mas edad y mortalidad (tabla 2).
Conclusiones: 1. La patologia mas frecuente fue la ELA y miopatia
mitocondrial. 2. La VNI fue eficaz y se mantuvo domiciliaria con éxito
en la mayoria. 3. Los pacientes con ELA presentaron mayor edad, mas
mortalidad y menos supervivencia.

ALTERACION DE LA FUNCION BULBAR EN LA ELA: IMPACTO EN EL
AJUSTE DEL SISTEMA COUGH ASSIST DE INSUFLACION-
EXUFLACION MECANICA

A. Felipe Montiel, J. Sampol Sirvent, A.l. Mayer Frutos,

A. Gémez Garrido, A. Zafra Sanchez, M. Salvadé Figueras,
J. Gdmez Carbonell, E. Ruiz Rodriguez, M. Pallero Castillo,
E. Rodriguez Gonzdlez, S. Marti Beltran y J. Ferrer Sancho

Hospital Universitari Vall d’'Hebron, Barcelona, Espaiia.

Introduccién: Los pacientes con esclerosis lateral amiotréfica (ELA),
ademas del déficit de fuerza muscular inspiratoria, pueden presentar
una afectacién de la musculatura bulbar y espiratoria que comprome-
te la efectividad de la tos. La insuflacién-exuflacién mecanica (MI-E)
se ha propuesto como un tratamiento eficaz, pero en ocasiones no es
efectivo en los pacientes con afectaciéon bulbar debido al cierre glético
inspiratorio y/o espiratorio. La repercusion de este hecho en el ajuste
de las variables de la MI-E es poco conocida. El objetivo de este traba-
jo es analizar los pardmetros prescritos en la MI-E en pacientes con
ELAy lesién medular (LM).

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de todos los
pacientes con ELA o LM a los que se adapté y prescribié un Cough
Assist (CA) entre 2014-2017. La funcién bulbar fue evaluada mediante
la dimensién de funcién bulbar de la escala ALSFR. El ajuste de los
parametros se llevé a cabo de forma protocolizada partiendo de una
presion inspiratoria (PI) de 20 cmH20 y presién espiratoria (PE) de
-25 cmH20, con ajuste posterior segiin tolerancia hasta alcanzar efec-
tividad, definida como una correcta insuflacion y exuflacion y/o ade-
cuada obtencién de secreciones. Se excluyeron pacientes traqueosto-
mizados y los que no consiguieron una correcta tolerancia.
Resultados: Se incluyeron 46 pacientes, 29 con ELA (63%)y 17 con LM
(37%), 1a mayoria varones (65,2%) con una mediana (p25-p75) de edad
de 63,5 afios (48-70), una FVC de 40,15%, FEV1 de 46,9%, FEV1/FVC de
84,89%. La adaptacion se llevo a cabo generalmente en situacion agu-

Presiones iniciales en CA segun la presencia de clinica bulbar
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Figura 1. 0-Ausencia de clinica bulbar; 1-Presencia de clinica bulbar.

dizada (63%) y durante un ingreso hospitalario (69,57%), tras 22 meses
(13-48) desde el diagnéstico de ELA y 4 meses (1-204) de la LM. La PI
(puntuacién sintomas bulbares > 11) fue de 30 cmH20 (25-30) y de
32 cmH20 (30-35) en pacientes con y sin afectacion bulbar, respecti-
vamente (p = 0,0049). La PE, en valor absoluto fue de 40 cmH20 (35-
40)y de 30 cmH20 (25-37), en pacientes con y sin afectacion bulbar,
respectivamente (p < 0,001).

Conclusiones: La MI-E mediante CA puede ser efectiva en los pacien-
tes con afectacion bulbar, aunque los parametros de presion utilizados
son menores que en los pacientes sin afectacion bulbar.

ASINCRONIAS DE TRIGGER INDUCIDAS POR LA INTRODUCCION DE
GAS EXTERNO EN LA TUBULADURA EN VENTILACION NO
INVASIVA. ESTUDIO EN BANCO DE PRUEBAS

C. Lalmolda Puyol’, R. Larrosa Barrero?, M. Lujan Torné3
y J. Sayas Catalan?

"Fundacién Parc Tauli, Sabadell, Barcelona, Espafia. 2Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia. *Corporacion Sanitaria
Parc Tauli, Sabadell, Barcelona, Espaiia.

Introduccion: Existen estudios que demuestran relacién directa entre
fugas y asincronias en los pacientes portadores de ventilacién meca-
nica no invasiva (VMNI). El desarrollo de asincronias tras la introduc-
cién de un gas externo en el circuito de ventilacién no ha sido anali-
zada. El objetivo del estudio fue comprobar la presencia y el tipo de
asincronias tras la introduccién de una fuente de gas externo en el
circuito, como ocurre en el caso de la nebulizacién “en linea”, bajo
diferentes condiciones, mediante la simulacién en el laboratorio.
Material y métodos: Se compararon 4 ventiladores comerciales (uno
de ellos con dos sistemas de trigger: de flujo y electrénico/autotrak)
aigualdad de presion soporte y diferentes condiciones de patrén ven-
tilatorio (obstructivo o restrictivo), nivel de sensibilidad del trigger,
esfuerzo del simulador (bajo-alto) y origen del gas (gas de flujo con-
tinuo-gas de flujo pulsatil mediante compresor), mediante un simu-
lador respiratorio. La presencia y el tipo de asincronia inducidas por
el gas fueron comparadas mediante la interpretacion de las graficas
de presion y flujo tiempo a través de un poligrafo de sefiales. Se efec-
tuaron periodos de medicion basales y tras la introduccién del gas de
1 minuto de duracién a 9 1/min. Andlisis estadistico: Prueba de chi
cuadrado para la presencia o no de asincronia inducida por el gas,
comparando ventiladores y fuentes de gas externo.
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Figura 1. Comparacién entre la induccién de asincronias por la introduccién de gas
continuo (G) o mediante compresor pulsétil (C) en los ventiladores estudiados.
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Resultados: Se indujo asincronia por el gas en el 49% (81/165) de las
condiciones, siendo el autotrigger la mas prevalente (59/81) seguido
del esfuerzo ineficaz (22/81). Entre los tipos de gas externo, el de flu-
jo pulsatil fue el que mas asincronias indujo tras afiadir el gas externo
(62,5%, p = 0,001 ?). Se encontraron diferencias significativas en la
presencia de asincronias y respuesta al gas entre los diferentes respi-
radores utilizados. (p = 0,000, %?) (fig.).

Conclusiones: Existen comportamientos diferentes entre ventilado-
res frente a la introduccion de un gas externo en la tubuladura duran-
te la VMNI. Estas diferencias pueden requerir ajustes adicionales de la
sensibilidad del de trigger en funcién del modelo de ventilador y el
origen del gas externo utilizado junto a la VMNI en pacientes porta-
dores de la misma de manera crénica.

CARACTERiSTlCI}S DE LOS PACIENTES QUE HAN SIDO TRATADOS
CON VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI) EN
SITUACION AGUDA EN EL HOSPITAL RAMON Y CAJAL

B. Martin Garcia, A. Jaureguizar Oriol, E. Mercedes Novoa,
D. Chiluiza Reyes, C. Rodriguez Calle, D. Velasco Alvarez,
F. Lebn Roman, E. Barbero Herranz, S. Diaz Lobato

e I. Guerassimova Guerassimova

Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espaiia.

Introduccion: La VMNI aguda en nuestro hospital se basa en la figura
de la guardia de neumologia, iniciindose en urgencias, siendo conti-
nuada en planta de hospitalizacién. Objetivos: estudiar las caracteris-
ticas de una serie de pacientes que han recibido VMNI en situacién
aguda en nuestro hospital. Ver si alguna de estas caracteristicas se
relaciona con una mayor mortalidad relacionada con la VMNL
Material y métodos: Realizamos una revision sistemadtica de los dlti-
mos 10 afios del programa Cajal, que almacena informes de alta hos-
pitalaria. Creamos una base de datos de forma retrospectiva, incluyen-
do 782 casos. Se han recogido datos demograficos, gasométricos,
diagnéstico principal, comorbilidades no respiratorias, supervivencia
alos 6 meses del inicio de la VMNI aguda y la evolucién final. Se con-
sider6 éxito de la VMNI cuando el paciente corrigié pH.

Resultados: La mediana de edad era de 74 afios (RIQ 64-82). E1 38,1%
eran mujeres y el 61,9% varones. La media de pH antes de la VMNI era
de 7,28 (DE 0,087) y la mediana de pCO2 72 mmHg (RIQ 61-88). La
patologia respiratoria de los pacientes esta representada en la figura
1. E1 35,2% no tenia comorbilidad extrapulmonar, el 5,2% tenia cancer,
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el 26,9% cardiopatia, el 5,8%patologia neurolégica y el 26,7% otros. El
éxito de la VMNI esta representada en la figura 2. El 83,4% de los pa-
cientes fueron dados de alta, el 11,9% fallecié por causa relacionada
con la VMN]I, el 2,2% exitus no relacionado con la VMNI y el 0,5% pre-
cisé ingreso en UVL. En el grupo de pH < 7,25 un 15,9% fallecieron por
causas relacionadas con la VMNI frente a un 10,1% en el grupo pH >
7,25 (OR 1,67; 1C95%: 1,07-2,61). En el grupo de pCO2 > 80 mmHg un
16,6%fallecieron por causas relacionadas con la VMNI frente a un 9,1%
en el grupo de pCO2 < 80 mmHg (OR 0,5, IC95%: 0,32-0,78). Del grupo
con otra patologia respiratoria diferente al SHO, un 12,9% fallecieron
por causas relacionadas con la VMNI, frente a un 5,1%, del grupo con
diagnéstico de SHO (OR 0,36; 1C95%: 0,14-0,92). Esta relacién se man-
tiene al ajustar la asociacién por grupos de pH (OR 0,36; 1C95%: 0,14-
0,92) y pCO2 (OR 0,34; IC95%: 0,13-0,88).

Conclusiones: La patologia respiratoria mas frecuente de los pacien-
tes incluidos en nuestra base de datos ha sido la EPOC, seguido del
SHO. La VMNI es mas eficaz en los pacientes con SHO respecto a los
no SHO. La mortalidad relacionada con el fallo respiratorio en nuestra
serie es del 11,9%, siendo la no relacionada del 2%. El exitus relaciona-
do con la VMNI fue mads probable en pacientes con pH < 7,25 en nues-
tra serie.

CARACTERISTICAS FUNCIONALES DE LOS PACIENTES CON
MIASTENIA GRAVIS EN FUNCION DE SER USUARIOS O NO DE
VENTILACION MECANICA DOMICILIARIA

A. Balafia Corberd!, M.A. Rubio Pérez?, A. Sancho Mufioz!,
M. Admetllo Papiol’, E. Munteis Olivas?, J. Roquer Gonzalez?,
J. Gea Guiral® y J.M. Martinez Llorens?

1Servicio de Neumologia, Hospital del Mar, Instituto Hospital del Mar de
Investigaciones Médicas (IMIM), Parc de Salut Mar, Barcelona, Esparia.
2Servicio de Neurologia, Hospital del Mar, Instituto Hospital del Mar de
Investigaciones Médicas (IMIM), Parc de Salut Mar, Barcelona, Espafia.
3Servicio de Neumologia, Hospital del Mar, Instituto Hospital del Mar de
Investigaciones Médicas (IMIM), Parc de Salut Mar, Ciber de
Enfermedades Respiratorias (CIBERES), ISC I, Barcelona, Espafia.

Introduccién: La miastenia gravis (MG) es una enfermedad neuro-
muscular compleja que se caracteriza por fatiga y suele cursar a crisis,
en las que se puede comprometer la funcién de los musculos respira-
torios. La prevalencia es muy variable segtin la poblacién estudiada
(5-24 casos/100.000 habitantes) ademas en mayores de 65 afios exis-
te infradiagndstico. Las indicaciones de tratamiento de ventilacién
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mecanica domiciliaria (VMD) en pacientes con MG son cuestionadas,
probablemente porque en otras enfermedades neuromusculares se
decide en funcién de pruebas que valoran fundamentalmente la fuer-
za muscular respiratoria y no la fatiga. Objetivo: describir las caracte-
risticas de la poblacién de pacientes con MG controlados por el servi-
cio de neumologia, en funcion de si son usuarios de VMD o no.
Material y métodos: Se incluyeron de forma retrospectiva y consecu-
tiva todos los pacientes con MG controlados en neumologia a excep-
cién de dos pacientes por presencia de comorbilidades graves (neo-
plasia cerebral y patologia respiratoria grave). Se recogieron los datos
de gravedad MG, funcién pulmonar y muscular respiratoria, gases
arteriales y oxigenacion nocturna, asi como la indicacién de VMD.
Resultados: Se incluyeron 13 pacientes con MG, de los cuales 6 reali-
zaban tratamiento con VMD. Los pacientes MG con VMD presentaban
mayor gravedad de la enfermedad segiin las escalas neurolégicas aun-
que esta diferencia no fue estadisticamente significativa. En el mo-
mento de iniciar la VMD, presentaban una crisis de MG y precisaron
incremento del tratamiento farmacolégico. En el grupo de pacientes
de MG con VMD presentaban una disminucién de la capacidad pul-
monar, asi como mayor elevacién de la presion arterial de diéxido de
carbono en sangre arterial comparado con los pacientes que no reali-
zaban VMD. En ambos grupos de pacientes se detecté una menor
fuerza de los musculos respiratorios, aunque sin diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambos.

MG sin VMD MG con VMD P
Nimero 7 6
Edad 64+8 65+ 13 ns
MG Composite Scale 4+4 7+7 ns
MM Score 85+ 14 76 £ 17 ns
FVC %pred. 99 +23 67 £ 17 0,001
TLC,%pred. 102 + 25 78 £13 0,05
Pa02, mmHg 85112 79+ 6 ns
PaC02, mmHg 379+28 45,5 £ 4,8 0,01
PIM,%pred. 55+19 51+15 ns
SNIP, cmH20 56 + 26 53+ 16 ns
PEM,%pred. 68 £ 25 77 £22 ns
PFTos, I/min 396 + 69 338 +81 ns
IDH unidad/hora 13£5 14+5 ns
Ct90 2223 8+11 ns

FVC, capacidad vital forzada; TLC, capacidad pulmonar total; PaO2, presion arterial
de oxigeno; PaCO2, presi6n arterial de diéxido de carbono; PIM, presién inspiratoria
maxima medida en boca; PEM, presion espiratoria maxima medida en boca; SNIP,
presién nasal inspiratoria maxima; PFTos, pico flujo tos; IDH, indice de desaturacion
de oxigeno del 3% a la hora; Ct90, porcentaje de noche con saturacién tisular de
oxigeno inferior al 90; pred., predicho; mmHg, milimetros de mercurio; cmH20,
centimetros de agua; 1/min, litros por minuto.

Conclusiones: En nuestra poblaciéon de pacientes con MG, los que
realizan VMD son aquellos que presentan mayor gravedad de la en-
fermedad asociado con una peor funcién pulmonar pero no presen-
taban disminucién de la fuerza de los mdsculos respiratorios. Proba-
blemente, en estos pacientes con MG se deberia incluir pruebas para
la valoracién de fatiga muscular respiratoria.

COMPORTAMIENTO DE LA VNI EN EL PACIENTE CON EPOCY
OBESIDAD

I. Ruiz Alvarez, R. Fernandez Alvarez, G. Rubinos Cuadrado,
M.J. Vazquez Lopez, F. Rodriguez Jerez, M. Gutiérrez Rodriguez,
T. Hermida Valverde, M. Iscar Urrutia y P. Casan Clara

Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias, Espafia.

Introduccion: La EPOC se asocia en muchas ocasiones a obesidad y
sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS), en lo que podriamos

denominar grupo EPOC-obesidad-SAHS (EOA), precisando en ocasio-
nes tratamiento con ventilacién mecanica no invasiva (VNI). En el
paciente con EPOC e hipercapnia se ha propuesto que la utilizacién de
VNI de alta intensidad es efectiva, sin embargo podria no serlo en el
subgrupo EOA. Nuestro objetivo fue comparar caracteristicas y res-
puesta terapéutica en pacientes con sindrome de obesidad-hipoven-
tilacién (SOH) y EOA tratados con VNI.

Material y métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron 22
pacientes con EOAy 27 con SOH en tratamiento con VNI a largo plazo.
Se traté a los pacientes con ventilacién en presion de soporte. Se com-
pararon datos antropométricos, de funcién pulmonar, patrén ventila-
torio, indice de apneas-hipopneas (IAH), parametria ventilatoria y
PCO2 diurna, entre ambos grupos. Se utiliz6 la comparacién de me-
dias (t Student) para variables cuantitativas.

Resultados: Los resultados se aportan en la tabla.

65(10) 67 (8) NS
42 (9) 39(7) NS
42(31) 36(22) NS
77(14) 48(9) 0,0001
116 (37) 170(53) 0,004
46(8) 57(8) 0,001
53(5) 54(4) NS
44(s) 43(4) NS
1'9(0.9) 2'9(1'7) 0,017
1,4(0,44) 1'18(0,26) 0,047
18(3) 18(2) NS
10(2) 9(1) NS
8(3) 9(2) NS

Tabla 1.

Conclusiones: Aunque los pacientes en el grupo EOA presentan ma-
yor obstruccién y atrapamiento, no se aprecian diferencias en cuanto
a parametria ventilatoria y efectividad terapéutica. El grupo de pa-
cientes con EOA podria beneficiarse de programaciones que utilicen
tiempos inspiratorios mas cortos que los pacientes con SOH.

DESARROLLO Y VALIDACION DE UN DISPOSITIVO PARA LA
DETECCION NO INVASIVA RESPIRACI(:)N A RE§PIRACI(3N DE LA
AUTO-PEEP DURANTE LA VENTILACION MECANICA

S. Heili Frades’, G. Peces-Barba Romero', F. Suarez Sipmann?
y M.]. Rodriguez Nieto!

"Hospital Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espafia. 2Hospital La Fe,
Valencia, Espafia.

Introduccion: Presentamos un método no invasivo para la determi-
nacion del nivel de autoPEEP basado en la dilucién del end-tidal del
capnograma volumétrico (etCO2D) utilizando una pieza en Y con dos
valvulas unidireccionales. Una de las ramas esta conectada a un ven-
tilador capaz de mantener una presién espiratoria constante y la otra
estd abierta a la atmésfera. Si situamos el analizador de CO2 en el
extremo préximo al paciente siempre que la presion final espiratoria
del paciente (autoPEEP) sea mayor que la presién proveniente del
ventilador se obtendra un capnograma completo. En cuanto la presién
espiratoria del ventilador supere el nivel de autoPEEP del paciente el
capnograma se diluira con gas fresco proveniente del ventilador indi-
cando el punto de presién de autoPEEP.
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Material y métodos: Se estudiaron 12 cerdos (30 kg) sometidos a
ventilacién mecdnica bajo anestesia, en los que se indujo autoPEEP
mediante la interposicién de una resistencia en el extremo proximal
del tubo endo-traqueal. Los valores de presion, flujo y CO2 espirado
se midieron en la via aérea. Para la deteccién del nivel de autoPEEP, el
nivel de presion final espiratoria del ventilador se modific6 en pasos
de 0,2 cmH20. Mediante la combinacién de diferentes volimenes
corrientes, frecuencias respiratorias, y relaciones I: E se obtuvieron 52
niveles diferentes de autoPEEP (rango 1,8 a 11, 7 cmH20, Media 8,455
+ 0,32 cmH20). En cada condicién experimental el nivel de etCO2D
obtenido se compard con la autoPEEP medida mediante el método de
referencia de “oclusion espiratoria”.

Resultados: El método etCO2D fue capaz de detectar cambios en el
nivel de autoPEEP de 0,2 cmH20. La AutoPEEP medida por etCO2D y
la medida de referencia mostraron una buena correlacion (R = 0,895
y R2 0,797, p < 0,001). Estos resultados mostraron una buena corres-
pondencia con el andlisis residual grafico de Bland-Altman Altman
que mostré un coeficiente no estandarizado beta préximo al valor
nulo (B =-0,699 con una p < 0,0001).

LAVADO BARRIDO

Pressures (emH,0)

.

Figura 1. Procedimiento de lavado barrido. Incrementos secuenciales de presion logran
suavizar la curva de capnografia diluyendo el Etc02.

ANALISIS DE REGR!

Figura 2. La correlacién de perfil lineal obedeciendo a la ecuacién y = 1,1462x - 0,6521
presenta un valor R2 = 0,79969 que explica la ponderosa relacién entre las dos variables
con una tendencia creciente. El andlisis de significacién estadistica resulta en p <
0,0001.

Conclusiones: Este método podria convertirse en una forma no inva-
siva y fiable de monitorizar de manera continua la AutoPEEP en pa-
cientes en ventilacién mecanica.

DIFERENCIAS ENTRE EL FALLO RESPIRATORIO AGUDO
HIPOXEMICO E HIPERCAPNICO TRATADO CON VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA

M. Arredondo Lépez, M.P. Pérez Soriano, ]. Torres Jiménez,
M. Arroyo Varela, C. Vergara Ciordia y J.L. de la Cruz Rios

Unidad de Gestion Clinica de Enfermedades Respiratorias, Hospital
Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga, Espafia.

Introduccion: La utilidad de la VMNI en la insuficiencia respiratoria
aguda (IRA) o crénica agudizada (IRCA) esta avalada por la evidencia.
Clinica y fisiopatolégicamente existen diferencias entre un fallo hi-
poxémico o hipercapnico. Nuestro objetivo es analizar el reflejo de
estas diferencias en nuestros pacientes.

Material y métodos: Estudio prospectivo y descriptivo de un afio de
duracion sobre los pacientes con IRA o IRCA tratados con VMNI por
Neumologia. Se recogen datos generales (edad, sexo, Servicio), datos
clinicos (patologia de base, grado funcional NYHA, nivel de concien-
cia, trabajo respiratorio y radiologia de térax), datos gasométricos, y
datos operativos (tipo de respirador, implicacién de la UCI), y resulta-
do final del proceso.

Resultados: Aplicamos VMNI a 242 casos con IRA o IRCA. El fallo res-
piratorio fue hipoxémico en 45 casos (18,6%) e hipercapnico en 197
(81,4%). Edad media 64 afios en los hipoxémicos y 69 en hipercapni-
cos (p = 0,01). No diferencias por sexo. Patologia principal previa res-
piratoria en el 42% de los hipoxémicos y en el 66% de los hipercapni-
cos (p < 0,05). 10 casos (22,2%) hipoxémicos sin limitacién segiin
NYHA y 14 hipercapnicos (7,1%), p = 0,01. E1 20% de los hipoxémicos
tenian severo trabajo respiratorio frente al 11,7% de los hipercapnicos.
El 15,5% de los hipoxémicos tenian alteracién moderada o severa de
la conciencia frente al 41% de los hipercapnicos. El 40% de los fallos
hipercapnicos se ventilaron en Neumologia frente al 26,6% de los hi-
poxémicos, p < 0,001. De los 45 fallos hipoxémicos, en el 60% se con-
sulté con UCI e ingresaron en dicha unidad el 33,3%, frente a un 20,5%
y un 9,7% en los hipercapnicos, p < 0,001. E1 20% de los fallos hipoxé-
micos se ventilaron con Trilogy 100y el 73,3% con el V60, frente a un
52,8%y 18,4% en hipercapnicos, p < 0,001. La mortalidad de los hi-
poxémicos fue del 42,2%, y 14,3% los hipercapnicos.

Conclusiones: Los pacientes hipoxemicos tienen menos antecedentes
respiratorios, menor limitacion funcional previa y son algo mads jove-
nes, ventilandose mas fuera de Neumologia. Los hipercapnicos tienen
mayor alteracion del nivel de conciencia y los hipoxémicos mas tra-
bajo respiratorio. Los fallos hipoxémicos tienen mayor afectacién ra-
diolégica y se consideran de mayor gravedad, con mayor implicacion
de la UCI. La mortalidad es casi el triple en los hipoxémicos que en los
hipercapnicos.

DIFERENCIAS ENTRE PACIENTES CON VENTILACION INVASIVA, NO
INVASIVA 'Y AMBAS

A. Roca Noval', P. Landete Rodriguez', E. Zamora Garcia',
M. Chicot Llano?, M. Erro Iribarren’, M. Hernandez Olivo’,
C. Acosta Guitiérrez', M.T. Pastor Sanz' y J. Ancochea Bermidez'

1Servicio de Neumologia; *Servicio de Medicina Intensiva, Hospital
Universitario La Princesa, Madrid, Espafia.

Introduccion: Cada vez es mas frecuente que se traslade pacientes
desde UCI a los servicios de Neumologia requiriendo el uso de venti-
lacién. El objetivo de nuestro estudio fue comparar las caracteristicas
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clinicas, causas de ingreso y mortalidad de los pacientes ingresados
en neumologia desde UCI y que habian recibido tratamiento con ven-
tilacién invasiva (VI), no invasiva (VNI) o ambas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo con 184 pacientes ingre-
sados en Neumologia en los tltimos siete afios, procedentes de UCI.
Se dividieron en tres grupos en funcién de: si habian recibido trata-
miento con VI, VNI o ambas en dicho ingreso. Se analizaron las carac-
teristicas demograficas y clinicas, causas de ingreso, pH y pCO2 de
llegada a la UCI, dias de ingreso y mortalidad y se compararon las
distintas variables entre los grupos.

Resultados: 51% varones, edad media de 64 + 13. Tratamiento con VI,
52%, ambas el 29%, 18% con VNI. Las comorbilidades mas frecuentes
fueron: HTA (51%), dislipemia (31%), DM (27%), siendo mas prevalen-
te en los que requirieron VNI o ambas (p = 0,05), fibrilacién auricular
(18%) y cardiopatia isquémica (13%), se observé que presentaban
SAHS el 47% de VNI 'y 39% del grupo de ambos, p = 0,006. E1 40% de los
pacientes eran fumadores activos con un indice paquete/afio medio
41 + 25. El 40% diagnésticos de EPOC, el 11% asma bronquial. El 14%
con organoterapia crénica y ventilacion crénica domiciliaria el 10%,
siendo mas frecuente en el grupo que requirié VNI o ambas, p < 0,01.
Se observaron diferencias en cuanto a la edad, siendo la media del
grupo VI 61 £ 15, VNI 66 + 12, ambas 67 + 12, p = 0,05. También se
encontraron diferencias en el habito tabaquico con un consumo me-
dio (IPA) de 34 + 24 en el grupo de VI, 56 + 27 en VNI y 45 + 22 en
ambas, p < 0,0001. Las causas de ingreso se resumen en la tabla 1. La
neumonia mas frecuente en el grupo que recibié VI y la acidosis res-
piratoria en VNI. No se encontraron diferencias significativas en pH,
PCO2, ni PO2 (tabla 2). La estancia media fue de 20 + 15 en el grupo
de VI, 13 £ 4 en el grupo de VNI y de 42 + 33 en el grupo de ambas, p
<0,0001. Precisan ventilacion al alta: 0% en VI, 41% en el grupo de VNI
y el 59% de ambas, p < 0,0001. Fallecieron 19 pacientes durante el
ingreso, 10% entre los que requirieron VI o0 ambas, ninguno de los que
requirieron VNI fallecié.

Conclusiones: La insuficiencia respiratoria global se maneja princi-
palmente con VNI. Los pacientes con VNI presentan mayor comorbi-
lidad. Asma y la neumonia requirieron VI. Los pacientes con VI son
mas jévenes y menos fumadores. La estancia media menor en VNI y
no hubo fallecidos en este grupo.

Causa Ingreso Vi VNI Ambas P
Ac. respiratoria 24% 46% 41% 0,02
Insuficiencia 8% 6% 0% 0,01
respiratoria parcial
Neumonia 12% 3% 2% 0,001
PCR 9% 0% 15% NS
Sepsis 22% 30% 15% NS
Asma 8% 0% 2% 0,05
Otros 17% 15% 25% NS
Tabla 1. Causas de ingreso.
Modo :
Ingreso UCI Ventiladon n Media D5 p
Vi 94 7,29 0,14
VNI 32 7,25 0,11
PH Ambas 54 7,29 0,14 L
Total 180 7,28 0,14
Vi 95 50,36 26,26
VNI a3 60,21 24,08
RED Ambas 54 58,96 27,12 B
Total 182 54,7 26,40
i 94 127,43 104,77
VNI a3 93,55 85,30
P2 Ambas 53 125,49 94,50 s
Total 180 120,64 98,80

Tabla 2. Valores de pH, pCO2 y pO2 en los diferentes grupos.

EFECTIVIDAD DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN LA
REHABILITACION PULMONAR HOSPITALARIA EN PACIENTES EPOC

S. Aguado Ibafiez', L. Ansaloni Ansaloni?, E. Wozniak Wozniak?,
J. Maisonobe Maisonobe?, M.A. Galarza Jiménez?, I. Martin Rubio',
A. Asensi Jurado!, P. Ussetti Gil' y ]. Gonzalez Bermejo?

"Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda, Madrid,
Espafia. ?Hospital Pitié-Salpétriére, Paris, Francia.

Introduccion: El uso de la ventilacién mecanica no invasiva (VNI)
dentro de un programa de rehabilitacion pulmonar hospitalaria pue-
de resultar de utilidad al disminuir el trabajo respiratorio, mejorar la
oxigenacion pulmonar y la disnea en pacientes EPOC. El objetivo del
estudio fue determinar las diferencias encontradas en la evolucién
funcional entre los pacientes EPOC D, ingresados de manera inmedia-
ta tras una exacerbacién en una unidad hospitalaria de rehabilitacién
respiratoria y motora con y sin uso de VMNI durante el ingreso.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, en el que se
revisaron las historias clinicas de 71 pacientes ingresados en SSR du-
rante el afio 2017 en el Hospital Pitié-Salpétriére (Paris). Se recogieron
las siguientes variables: edad, sexo, IMC, MRC, porcentaje de FEV1 al
ingreso, necesidad de uso de VNI durante el ingreso; metros camina-
dos, saturacién de oxigeno (Sp0O2) y nivel de disnea mediante escala
Borg en el test de la marcha de los 6 minutos (TM6M) realizado tanto
al ingreso como al alta. Se analizaron las diferencias de estos valores
entre el grupo con uso de VNI y sin uso de VNI durante el ingreso.
Criterios de uso de VNI al ingreso fueron: presentar al ingreso una
pCO2 > 55 mmHg o una pCO2 50-54 mmHg y presentar desaturacio-
nes nocturnas (SpO2 con 2 Ipm 02 < 88% durante 5 minutos) o > 2
hospitalizaciones en los 12 meses previos con episodios de hipercap-
nia aguda.

Resultados: De los 71 pacientes, utilizaron VNI durante el ingreso 38
pacientes (54%). Con respecto a sus caracteristicas basales, no se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos salvo que el grupo con VNI presentaba mayor MRC, menor
FEV1, mayor porcentaje de pacientes GOLD estadio IV al ingreso y
mayor nivel de disnea al finalizar TM6M en el ingreso (tabla 1). Los
valores obtenidos en el TM6M al ingreso y al alta asi como la diferen-
cia entre ambos grupos se expresan en tabla 2. Se observé en los pa-
cientes con uso de VNI mayor mejoria de la disnea medida mediante
escala de BORG, siendo la diferencia estadisticamente significativa
(fig.).

Tabla 1. Valores al ingreso

Variable VMNI n = 38 No VMNI n = 33 Significacion
Edad 70+ 4 705 p=099
Sexo varon 28 (74%) 19 (58%) p=0.21
IMC 25+7 23+4 p=016
MRC 3,43+0,8 2,79+09 p=0,04
FEV1% al ingreso 34,5% 42,6% p=0,01
Borg final al ingreso 68+2 452 p < 0,001
Estadio GOLD

I 1 0

I 3 9 p=0,04
111 3 8

I\% 24 9

Tabla 2. Diferencias entre ambos grupos al ingreso y al alta

TM6M VMNI n = 38 No VMNI n = 33 Significacion
Diferencia de metros 89 79 p=0,60
Sp02% posTM6M 88,5/88,3 88,9/89,5 p=025
(ingreso/alta)

Escala Borg postTM6M  6,8/4,8 4,5/4,2 p=0,03

(ingreso/alta)
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tria arterial, CT90% y niimero de hospitalizaciones previo y posterior-
1 mente al inicio de la terapia.
Esca | d BO RG tras rea | IZar TM 6M Resultados: La prevalencia de EPOC dentro del global de nuestros
pacientes con ventilaciéon crénica fue del 14%. Las caracteristicas de
i : s : nuestra poblacion a estudio fueron: edad 72 + 8,7 (afios), género 92%
. Diferencia BorgFmaIZ (Sm VM] hombres/8% mujeres, indice de masa corporal 32,6 + 4,2 (kg/m?), ta-
baquismo: ex-fumadores 73,2%, fumadores activos 27,8%, FEV1% FVC
. Diferencia BorgFina|2 (con VM) (m + DE) 44,5 + 16,3, FEV1% (m * DE) 38 + 15,7, FVC% (m + DE) 56,3 +
16, con una media de agudizaciones previas a la VNID que habian
requerido ingreso hospitalario de 3,7 £ 3,4. Los parametros ventilato-
10 ) rios pautados en nuestros pacientes se muestran en la tabla 1. La IPAP
media fue de 19 + 4 cm de H20, por lo que se situaria en una estrate-
gia de HI-NPPV. Se encontraron diferencias significativas en Pa02
> (61,4 +8,4vs679+9,8,p<0,001),PaCO2 (58,6 +11,9vs47.6 £ 8,1 p
5 <0,001), CT90% (71,7 £ 31 vs 21,6 £ 24 p < 0,001) y hospitalizaciones
—— de causas respiratorias (3,7 + 3,4 vs 1,25 + 2,2 p <0,001). (tabla 2).
0
Cumplimiento (h/dia) 7.1%2.5
IPAP (cm de H,0) 194
-5 ® EPAP (cm de H,0) 72
- — FR (rpm) 1422
10 P Interfase (%)
Nasal 17:2
Figura 1. Nasobucal ’ 79.3
Tragqueostomia 3.4
Conclusiones: Mas de la mitad de los pacientes EPOC grave ingresa- Oxigenoterapla (%)
dos en una unidad de rehabilitacién respiratoria y motora tras una No 27.6
exacerbacion necesitaron ventilacién mecanica no invasiva durante el Nocturna 48.3
ingreso. Los pacientes que precisaron VNI presentaban una mejoria 16 horas/dia 24.1
mas relevante en el grado de disnea respecto al grupo de pacientes sin
VNI, a pesar de tener una peor capacidad funcional y mayor disnea al Tabla 1. Pardmetros ventilatorios.
ingreso.
Pre-VNI Post-VNI p
EFICACIA DE LA VENTILACION NO INVASIVA DOMICILIARIA (VNID) e o Y% 3 i
EN UNA COHORTE DE PACIENTES CON EPOC HIPERCAPNICA P AE05) R e i
M.C. Matute Villacis, M.C. Suarez Girén, M. Llabrés de Prada, Pz g {reED8) B nea A £
V.M. Lugo Arrua, O. Garmendia Sorrondegui, M.D. Ntfiez Fernandez, PaCO, mmHg (m+DS) 58.6+11.9 47.6+8.1 0.000
J.M. Montserrat Canal y C. Embid Lépez
. . 5 CT90 % (mxDS) 717431 21.6%24 0.000
Hospital Clinic, Barcelona, Espaiia.
Hospitalizaciones (num) 3.7+3.4 1.25+£2.2 0.001

Introduccion: El papel de la VNID en la EPOC estable no esta bien
definido. La hipétesis actual de la falta de respuesta adecuada a la
ventilacién en este grupo de pacientes estaria en relacion a la utiliza-
cién de presiones inspiratorias bajas, lo que se ha denominado “Low-
intensity non invasive positive presure ventilation” (LI-NPPV) y que
corresponderia a una IPAp < 18 cm de H20. Estos autores justifican
que este seria el condicionante que no permitiria alcanzar una reduc-
cién de la PaCO2 suficiente como para objetivar mejoria en términos
de supervivencia en dichos pacientes. De ahi que se ha definido una
estrategia de “High-Intensity Non Invasive Positive Pressure Ventila-
tion” (HI-NPPV), en la que se alcanzarian IPAP de alrededor de 28 cm
de H20 con evidencia reciente en la literatura de resultados mas pro-
metedores. (Kéhnlein et al, Lancet Respir 2015; Murphy et al, JAMA
2017).

Material y métodos: De nuestra cohorte de 363 pacientes con VNI de
enero 2001 a mayo 2017, se analizé el subgrupo con EPOC y terapia
activa (n = 24). Nuestro objetivo fue evaluar en qué estrategia venti-
latoria se encuentran nuestros pacientes y comparar la eficacia de la
VNID en nuestra cohorte en términos de funcién pulmonar, gasome-

Tabla 2. Gasometria arterial, CT90, nimero de hospitalizaciones pre y post VNID.

Conclusiones: En nuestra cohorte de pacientes con EPOC e hipercap-
nia crénica (PaCO2 > 52 mmHg) en situacién estable, se confirmaria
que el uso de VNID con presiones de alta intensidad mejora el inter-
cambio de gases y disminuye las hospitalizaciones de causa respira-
toria.

EFICACIA DE LA VENTILACION NO INVASIVA DOMICILIARIA (VNID)
EN UNA COHORTE DE PACIENTES

M.C. Matute Villacis, M.C. Suarez Gir6n, V.M. Lugo Arrua,
0. Garmendia Sorrondegui, M.D. Nifiez Fernandez,
J.M. Montserrat Canal y C. Embid Lopez

Hospital Clinic, Barcelona, Esparia.
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Introduccion: La ventilacién no invasiva domiciliaria va dirigida a
tratar la insuficiencia respiratoria hipercapnica crénica en pacientes
con enfermedades que causen un fallo de la ventilacion, en fase esta-
ble. Nuestro objetivo ha sido evaluar la eficacia de la VNID comparan-
do los valores de funcién pulmonar, gasometria arterial e ingresos
hospitalarios antes y después del inicio de la VNID en nuestra cohor-
te de pacientes en seguimiento en la unidad durante 16 afios.
Material y métodos: Del total de 363 pacientes con VNID de enero de
2001 a mayo de 2017, analizamos 201 pacientes con ventilacidn acti-
va en la actualidad. Los pacientes fueron clasificados en 5 grupos de
patologias: Neuromuscular (miopatia de Steinert, paralisis diafragma-
tica), Caja toracica (cifoescoliosis, toracoplastia post-tuberculosis),
sindrome de obesidad- hipoventilacién (SOH)/SAOS, hipoventilacién
central y enfermedades obstructivas (EPOC, bronquiectasias). Las si-
guientes variables fueron comparadas antes y después de iniciar la
VNID: funcién pulmonar, gasometria arterial, CT90% y el nimero de
ingresos de etiologia respiratoria.

Resultados: La prevalencia de las patologias en orden de frecuencia
fue: 1. Neuromuscular (33%), 2. Caja torcica (20%), 3. SOH (18%), 4.
Hipoventilacién central (15%) y 5. Enfermedades obstructivas (14%).
Las caracteristicas de nuestra poblacién a estudio fueron las siguien-
tes: edad 69,57 + 14,3 (afios), género 52,9% hombres/46,7% mujeres,
indice de masa corporal 31,6 + 8,59 (kg/m?), tabaquismo: no fumado-
res 40,5%, exfumadores 29,5%, fumadores activos 9,6%. Los pardme-
tros ventilatorios se muestran en la tabla 1. La media de uso de VNID
en nuestros pacientes fue de 7 £ 2,7 horas por dia. No se encontraron
diferencias significativas en $FEV1, %FVC antes y después del uso de

la VNID crénica pero si se encontraron diferencias significativas en:
FEV1%FVC (72,8 + 14,0 vs 64,9 + 16,4, p < 0,001), gasometria arterial
diurna (pH 7,39 + 16,4 vs 7,40 + 0,03, p < 0,001, Pa02 63,9 + 11,9 vs 71,7
+12,3 mmHg, p < 0,001, PaCO2 52,5 + 11,5 vs 44. 9 + 7,9 mmHg, p <
0,001), CT90 nocturno (61,1 + 36,1 vs 14,3 £ 20,9%, p < 0,001), ademas
del nimero de hospitalizaciones de causa respiratoria (1,8 vs 0,73 p <
0,001). (tabla 2).

Conclusiones: La VNID es eficiente y disminuye el nimero de hospi-
talizaciones, mejora el intercambio de gases y el CT90 nocturno en
nuestra cohorte de pacientes con fallo respiratorio hipercdpnico de
diversas etiologias.

EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA TERAPIA DE ALTO FLUJO CON
CANULAS NASALES EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA
AGUDA

S. Diaz Lobato!, J.M. Carratala Perales?, B. Brouzet?
y P. Llorens Soriano?

"Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Espafia. ?Hospital General de Alicante,
Alicante, Espafia.

Introduccién: El alto flujo por cdnula nasal (AFCN) se ha convertido
en una alternativa para tratar a los pacientes con fallo respiratorio
agudo y crénico agudizado. Disponemos de muy escasa informaciéon
de su utilidad en pacientes con insuficiencia cardiaca aguda (ICA).

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de inclusion
consecutiva de pacientes atendidos por ICA. Criterios de inclusién: 1.
Pacientes con ICA e IRA atendidos en el servicio de urgencias (SUH),

Parametros ventilatorios en los que se administraba oxigenacién con sistemas convencionales
Venturi con un rotdmetro de hasta 15 1/min, con FiO2 > 35% y trata-
Cumplimiento (h/dia) T3 miento segiin las recomendaciones de la Sociedad Europea de Cardio-
logia; 2. Ingresados en una UCE dependiente del SUH de un hospital
IPAP (cm de H,O) 17+4.0 terciario y que tras 24 h presentaban empeoramiento o no mejoria de
1 53 la disnea, taquipnea con > 25 rpm o hipoxemia con un cociente de
EPAP (cm de H,O) 6+2.: oxigenacién PaO2/Fi02 < 300. En estos pacientes fue sustituido el tra-
FR (1pm) 13£26 tamiento inicial con oxigenoterapia convencional por AFCN, con un
I flujo entre 40 y 60 lpm y FIO2 minima para mantener la SPO2 entre
Interfase (%) 90-94% (Sistema AIRVO2¢® Fisher and Paykel®). Se excluyeron los pa-
Mascarilla nasal 31.8 C.IEH’U.ES con inestabilidad hemodinamica gon'pre's’lon arterial (PA)
Mascailla nasobacal 618 sist6lica menor 100 mmHg, y aquellos con indicacién de VNI con pH
L4 I {4 .
Traqueostomia 6.4
- = 0. Basal 60 minutos 120 minutos 24 horas
Oxigenoterapia (%) < e
N(‘ :;3 ik _l Presidn arterial sistdlica (mmHg | | media) (DEJ) 146,068 £33,54 139,43 29,56 138,4 £25,18 137,61£23,24
1]
Nocturna 188 Frecuenci cardiaca (o] {madia) (€N 917522067 | 855421816 | 826521434 | 776821068
1 6 1101"&5:"(113 "_) i ) ; S ;r:lg;m respirataria { rpm | [ media (DE)] 28,75 12,58 26,88£2,73 25151231 22,97 £2,14
ia [5p02]) (%] | media (DE)) 50,84 £3,31 93,3122,52 95,04 £2,01 95,86 +1,7
Escala de coma de Glasgow 14,91 20,42 14,91 £0,42 14,93 20,33 14,95 20,3
Tabla 1. Pardmetros ventilatorios. Escala analbgica visual de confort | media (DEJ) 6,65 0,91 7,09 20,67 7,27 £0,65 7,6840,51
p<0.005
Escala de disnea de Borg | media (DE]) 6,93 20,92 6,06 21,06 52511,08 4,47 20,79
p<0.005
Antes VNID Después VNID r
H 7,39 0,05 7,3820,04 74 £0,05 7,410,084
I Cors ke 3 104+ 16 P
FEV,/FVC ratie (=DS) 28£144 643164 Ll PaCEZ rrhel (nedaiDE 47,3429,93 | 50,1821065 | 50242958 | 50,688,565
FEV,% (m=DS) 4894203 49.4%20.2 ns mou [mmHg) [media(DE)) 76,84 29,55 85,47 £7,69 90,29 18,44 93,2919,3
FVC% (mDS) 519+20.5 557196 0.058 :;Fluvo [media(DE]) 208,31232,94 | 249,74233,19 | 281,52238,34 | 299,06241,67
p<0.005
|'H {nEDS) T304+ 0.04 7404003 0.001 :ﬂ‘ ratio (media(DEJ) 253,19£28,71 277,83 429,16 296,12 228,71 306,99 £27,63
Pa0, mmHg (m+DE) 639+£119 TLT£123 0 000 SWH mEq/L [medialDE]) 29,59 £6,12 31,03 6,23 32,152599 33,7916,71
PaCO, mmHg (uDS) S154115 149570 9.000 :;a:latu mmal/L (media(DEJ} 2,424205 2124131 1,910,78 1,77 £0,67
CT90% (neDS) 61.1%36.1 1432209 0.000 3302 (%) [ medialDE)) 90,84 3,31 93,31£2,52 595,04 £2,01 95,86 £1,7
FI02 [%]){media){DE}) 37,34 4,59 34,56 23,62 32,41£3,41 31,523,21
Numero de hospitalizaciones 18 0.73 0.000
Flujo utilizado (Ipm) (media (DE)) 39,89 £4,64 40,79 +3,87 41,47 3,97 41,14 +4,15

Tabla 2. Valores de funcién pulmonar, CT90 y niimero de hospitalizaciones pre y post
VNID.

Tabla 1. Evolucién clinica y gasometria de los pacientes tratados con terapia de alto
flujo.
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TOTALN
(%)
C vitales
Presion arterial sistélica ( mmHg ) ( media (DE))
- Normotensiva 128.2 $11.11
- Hipertensiva 182.29 $15.33
- Hipotensiva 113.68 45.21
Frecuencia cardiaca ( lpm) ( media ) (DE)) 97,22 416,75
Frecuencia respiratoria ( rpm ) { media (DE)) 30,22 41,85
Sp02 (%) { media (DE)) 88,13 12,57
Escala de coma de Glasgow 14,65 2,26
Escala analégica visual de confort [ media (DE)) 5,02 10,95
Escala de disnea de Borg | media (DE)) 1.77 0,67
Datos de Laboratorio
H lobina (gr/dl) (media(DE)) 11,16 +1,56
Creatinina ( mg/dl) (media (DE)) 141 40,52
Filtrado glomerular (ml/min/1.73 m?) ( media (DE)) 45,29 421,45
Sodio mEq/L ( media (DE)) 131.75 19.25
Proteina C reactiva ( media (DE)) 3,96 15,7
Troponina T ultarsensible ( media (DE)) 41,01
Péptidos natriuréticos ( media (DE))
NT-proBNP al ingreso en urgencias(pg/ml) 7961,48
- NT-proBNP al alta hospitalaria (pg/ml) 4829,13
- Porcentaje de reduccién 45,02% +20,31
Hierro 56,92 +28,81
Ferritina 252,54 +335,01
% saturacién de h globi 26,69 20,13
Pardmetros g étricos
pH 7,35 0,04
PaC02 (mmHg) (media(DE)) 50,62 411,46
Pa02 (mmHg) (media(DE)) 78,54 17,88
P/F ratio (media(DE)) 212,88 +32,09
CO3H mEqg/L (media(DE)) 31,08 6,31
Lactato mmol/L (media(DE)) 2,42 41,31
Sa02 (%) ( media(DE)) 88,13 +2,57
T .
Oxigenoterapia
Fraccidn inspirada de oxigeno (%) ( media (DE)) | 37,5 15,55
Ventilacion no invasiva 10 (22.73)
Diuréticos inti bolo 44 (100)
Diuréticos intravenosos perfusién 14 (31.81)
Nitroglicerina int 9 (20.45)
Inotropos o vasopresores 0(0.0)
Digoxi 6(13.63)

Tabla 2. Caracteristicas del episodio agudo de insuficiencia cardiaca en urgencias.

menor 7,25 y utilizacién de musculatura accesoria y/o respiracién pa-
raddjica abdominal. No se excluyeron aquellos pacientes que con in-
dicacién de VNI son intolerantes a la VNI y aquellos con orden o de-
seos expresos de no intubacion.

Resultados: Se recogieron 44 pacientes (75% mujeres), edad media
(DE) de 84 (7,4) afios, con elevada comorbilidad (indice de Charlson
4,4 (1,4)) y dependencia funcional moderada (indice de Barthel de
56,6 (19,2) puntos). En un 81,82% constaba orden de no intubacién
(ONI). El1 54,54% de los pacientes se incluian en el grado III-IV de insu-
ficiencia cardiaca crénica de la NYHA. El uso de la AFCN evidenci6 una
mejoria significativa en los parametros clinicos y gasométricos (basal,
60 min, 120 min y 24 h) destacando la reduccién de la FR (p < 0,05),
mejoria en la oximetria (p < 0,05), escala de disnea (p < 0,05) y confort
(p < 0,05), cociente de oxigenacion (Pa02/FiO2) (p < 0,05) y bicarbo-
nato (p < 0,05). Existia una mejoria que no alcanz6 la significacion
estadistica en el pH sin incrementos en los valores de PaCO2 y lactato.
Conclusiones: El AFCN es una buena opcién para el tratamiento de
los pacientes con IRA secundaria a ICA que no responden a oxigeno-
terapia convencional o presentan intolerancia a VNI, con un elevado
nivel de confort y tolerancia.

EL PRECONDICIONAMIENTO MECANICO DE LAS CIE:LULAS MADRE
MESENQUIMALES PULMONARES MEJORA LA LESION PULMONAR
INDUCIDA POR VENTILACION EN RATAS

I. Almendros Lépez', P.N. Nonaka? B. Falcones Olarte?,
R. Farré Ventura' y D. Navajas Navarro®

"Universidad de Barcelona-IDIBAPS, CIBERES, Barcelona, Espaiia.
2Universidad de Barcelona, Barcelona, Espafia. *Universidad de
Barcelona, CIBERES, IBEC, Barcelona, Espafia.

Introduccion: La administracién de células madre mesenquimales
(MSCs) se ha convertido en una estrategia terapéutica prometedora
para la lesién pulmonar aguda (ALI). Sin embargo, las MSCs se admi-
nistran sin preacondicionamiento mecanico. Nuestra hipdtesis es que
el preacondicionamiento mecanico de las MSCs pulmonares, incluido
su cultivo en matriz extracelular junto a la exposicién a estiramiento
ciclico, podria mejorar su efecto terapéutico en ALI. Por lo tanto, el
objetivo de este estudio es determinar los beneficios potenciales del
pretratamiento mecanico sobre el potencial terapéutico de las MSCs
en un modelo de rata de lesién pulmonar inducida por ventilador
(VILI).

Material y métodos: 18 ratas fueron anestesiadas, paralizadas y so-
metidas a sobreventilacién durante 1 h para inducir VILIL Los animales
se trataron con: i) 4 x 106 MSCs pulmonares/kg precondicionadas me-
canicamente, ii) 4 x 106 MSCs pulmonares/kg a partir de cultivo celu-
lar convencional (sin preacondicionamiento) o iii) no se trataron con
MSCs pulmonares. El grado de recuperacién después de VILI se evalud
tras 4h. También se incluy6 un grupo de control idénticamente ins-
trumentalizado permitiendo la respiracién espontanea (n = 6). Se
evaluaron los cambios en la mecanica respiratoria, el edemay el ni-
mero de neutréfilos en el liquido de lavado broncoalveolar.
Resultados: Cuando se compararon con los controles, las ratas sobre-
ventiladas no tratadas con MSCs exhibieron caracteristicas VILI tipicas
que incluyen un aumento significativo en la elastancia pulmonar, ede-
ma e infiltracién de neutréfilos. Estas caracteristicas solo mejoraron
significativamente mediante el tratamiento con MSCs pulmonares
cultivadas en matriz pulmonar sometida a estiramiento ciclico.
Conclusiones: Estos resultados sugieren que las MSCs pulmonares
cultivadas en unas condiciones mecdnicas que simulan el pulmén po-
drian mejorar su potencial terapéutico en ALL

ENCUESTA SEPAR-SEHAD: ABORDAJE ASISTENCIAL DEL PACIENTE
RESPIRATORIO DEPENDIENTE DE TRDS (VMNI) EN EL DOMICILIO

M. Arlandis Domingo’, E. Fernandez Fabrellas?,
M.A. Ponce Gonzalez®, E. Chiner Vives4, C. Hernandez Carcereny?®,
G. Bonet Papell?, B. Massa Dominguez* e I. Alfageme Michavila’

"Hospital Universitario San Juan, San Juan, Alicante, Espafia. 2Hospital
General Universitario de Valencia, Valencia, Espafia. *Hospital
Universitario Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria, Gran Canaria,
Espafia. “Hospital Universitario San Juan, San Juan de Alicante, Alicante,
Espaiia. *Hospital Clinic, Barcelona, Espaiia. *Hospital German Trias i
Pujol, Badalona, Barcelona, Espafia. "Hospital Universitario de Valme,
Sevilla, Espaiia.

Introduccion: El afio SEPAR 2014/15 del Paciente crénico y las TRD
evidenci6 la necesidad de estrategias de abordaje multidisciplinar
incluyendo Hospitalizacién a domicilio (HAD), de manera que los pro-
fesionales que tratan pacientes dependientes de TRD atinen sus ac-
tuaciones y se fomente la participacién de neumdlogos en HAD para
mejorar el tratamiento de estos pacientes. Para ello, se creé un grupo
de trabajo conjunto SEPAR-SEHAD (Sociedad Espafiola de Hospitali-
zacién a Domicilio) cuya primera actuacion fue averiguar nuestra si-
tuacién real.

Material y métodos: Encuesta telematica a todos los miembros de
ambas sociedades entre la primavera y el verano de 2017. Todas las
respuestas se unificaron en una sola base de datos creada al efecto. Se
analizaron conjuntamente de manera descriptiva y comparativa (chi
cuadrado) las respuestas dadas.
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Resultados: 356 socios (270 SEPAR y 86 SEHAD) respondieron la en-
cuesta; 256 son hospitales de referencia, 89 comarcales y 9 privados.
285 hospitales disponen de HAD (80,1%) pero la mayoria carece de
protocolos de derivacién desde Urgencias (55,5%) o desde la sala de
hospitalizacion (52%). El tipo de asistencia que proporciona HAD son
cuidados paliativos (60%), facilita el alta hospitalaria (36%) y/o evita
ingresos de pacientes crénicos (5%), aunque la mayoria (80,5%) consi-
dera que el papel principal deberia ser este Gltimo. El porcentaje de
pacientes respiratorios crénicos tratados en HAD es muy elevado (>
70%), pero solo 13,5% cuentan con neumdlogos integrados en ella, y
41% no manejan equipos de VMNI. Los resultados comparativos mas
significativos de las respuestas de ambas sociedades se muestran en
la tabla.

SEPAR | SEHAD P
7 75.5% | 62.4%
Respuestas de hosptal comarcal publico nm | 1% 0082
Dispone de HAD = I 100% 0.001
£ papel principdl de MAD debe ter evitat ingrescs TN B8.4% 0.041
o c 5 4 HAD 52.6% 5% <0.001

HOCokos K SHAD 49,6% W% 0019
HAD i scas agudizack 0,6% 100% <0.001
HAD atience pacientes con YNNI en domiciio % [ 2 <0.001
Tiene formacion para atencidn de VMNI en domicilio 4% | 45,5% < 0.001
Hay neumaiogos en lAHAD 13.5% [ 4T 07
Hay t o atenc TRO(VMNI) 17.6% .I% < 0.001
cankD |
Hay f as b ot p TRD a4% | 59% 0.004
IVMNI) enHAD |
Les o enpla i e % 4.TH oo
TRO (VNI
La ¥ gon en La MAD es util 96.3% | (2. <0.001
i o T ton TRO [VMNI] — MaAR 0.7% [X7]
entre SEPAR Y SEMAD? |

Tabla 1.

Conclusiones: 1. Aunque la mayoria de hospitales encuestados dispo-
nen de HAD, existe una evidente falta de protocolos para derivar pa-
cientes respiratorios cronicos a estas unidades, que sobre todo actian
como unidades de cuidados paliativos. 2. La participacién de neumé-
logos, enfermeras y fisioterapeutas respiratorios es muy escasa, lo que
contrasta con la carga de pacientes respiratorios crénicos que atien-
den las HAD. 3. La disparidad de respuestas entre ambas sociedades
evidencia descoordinacién entre neumologia y HAD respecto a las
necesidades asistenciales de pacientes con VMNI en domicilio. 4. Am-
bas sociedades apoyan la participacién de neumélogos en las HAD,
aunque no siempre integrado en la unidad, lo que confirma la necesi-
dad de crear protocolos de actuacion conjuntos y seguir potenciando
las acciones del grupo de trabajo SEPAR-SEHAD.

ESTUDIO DEL IMPACTO DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE
VENTILACION DOMICILIARIA EN LA SUPERVIVENCIA DE
PACIENTES CON ELA

M. Olaverria Pujols!, A. Ortega Génzalez!, M.S. Estrada Pastor’,
S. Carrasco Oliva', A. Gil Fuentes', D.G. Rojas Tula’,

J.M. Bravo Nieto', R. Sanchez Oro-Gémez', T. Vargas Hidalgo',
A. Segura?y ]. Celdran Gil'

"Hospital General Nuestra Sefiora del Prado, Talavera de la Reina,
Toledo, Espafia. *Servicio de Investigacion, Instituto de Ciencias de la
Salud, Talavera de la Reina, Toledo, Espafia.

Introduccién: La esclerosis lateral amiotréfica, es una enfermedad
neurodegenerativa, incurable, que constituye la forma mas frecuente
de enfermedad de neurona motora. Causa debilidad muscular, disca-

pacidad y finalmente la muerte que en la mayoria de los casos esta
relacionada con la insuficiencia respiratoria de la etapa final de la
enfermedad. La ventilacién mecanica domiciliaria (VMD) mejora la
supervivencia y la calidad de vida de estos pacientes. La mediana glo-
bal de supervivencia en ELA espinal tras el inicio de VMD recogida en
la literatura no se ha modificado en los Gltimos tiempos y es de dos
afios. En enero de 2009 nuestro servicio inicié un Programa especifico
de ventilacién domiciliaria a través de una consulta monografica. El
objetivo principal fue conocer el potencial impacto de dicho programa
en términos de supervivencia.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, recogiendo
datos de pacientes con ELA que hayan iniciado y mantenido durante
al menos un mes ventilacién domiciliaria entre los afios 2007 y 2015.
Se evaluaron variables demograficas, tipo de ELA, FVC (valor absoluto,
porcentaje), gasometria arterial, oximetria nocturna, presion inspira-
toria maxima y supervivencia (mediana) al inicio de la ventilacion
domiciliaria por edad, sexo, tipo de ELA y por trienios (2007-2009,
2010-2012, 2013-2015).

Resultados: Se incluyeron 21 pacientes (62% hombres, edad media de
61,8 afios (DA 11,8). Tipo de ELA: 12 espinales (57%) y 9 bulbares (43%).
La supervivencia global en ELA tras el inicio de VMD fue de 595 dias.
Por tipo de ELA: espinales 886 dias, bulbares 259 dias. Por sexo: hom-
bres 645 dias, mujeres 413 dias. Por edad: entre 40-59 afios 645 dias,
entre 60-79 afios 640 dias. Por trienios: 2007-2009: 664,5 dias (21,4
meses), 2010-2012: 694 dias (23,1 meses), 2013-2015: 735,5 dias
(24,5 meses). La media de las diferentes variables fisiolégicas fueron
las siguientes: FVC 1.940 ml y 59%, pCO2 46, CT90 20,8%, PIM 38
cmH20.

Conclusiones: Con las limitaciones inherentes al tamafio muestral y
distinta proporcién de pacientes bulbares en cada subgrupo, existe
una tendencia global a una mayor supervivencia progresiva desde el
inicio de actividad a través de nuestra consulta monogréfica, lo que
podria ser atribuible a la experiencia acumulada y el empleo de pro-
tocolos especificos en patologia neuromuscular.

EVOL‘UCI(‘)N DE LOS PACIENTES QUE PRECISARON VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA EN UN HOSPITAL GENERAL

M.P. Cano Lucena’, A. Calabria Rubio’, T. Crespo Reyes',
E. Mata Vazquez', G. Lopez Larramona' y A.L Hijas Gémez?

"Hospital General de Tomelloso, Tomelloso, Ciudad Real, Espafia.
Hospital General La Mancha Centro, Alcdzar de San Juan, Ciudad Real,
Esparia.

Introduccién: La VMNI en nuestro hospital es aplicada por los servi-
cios de Medicina Interna y Urgencias para el tratamiento de la insufi-
ciencia respiratoria aguda, tanto para paliar la disnea y el trabajo res-
piratorio, como para restaurar el equilibrio acido-base. Nuestro
objetivo fue conocer las caracteristicas clinicas y el curso evolutivo de
los pacientes que precisaron este tratamiento.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo de los pacientes que precisaron VMNI durante su ingreso hospi-
talario entre noviembre 2015 y junio 2017. Se recogieron los datos a
partir de sus historias clinicas y se analizaron con SPSS vBase y Stata.
Resultados: Se obtuvo una muestra de 49 pacientes para el periodo
indicado, el 55% varones, con una edad media de 80,7 afios, una pre-
valencia de tabaquismo del 53% (18 exfumadores y 8 fumadores acti-
vos) y un indice de comorbilidad de Charlson medio de 2 (que predi-
ce una mortalidad baja, del 23% en 2 afios). Se observé que la
evolucion tras el primer control gasométrico fue: aumento de pH de
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Analisis de tendencia de las pruebas gasométricas en los distintos controles de la

muestra (N = 49)

Inicial Control 1 hora Alta p-valor*®
pH 7,25 (0,1) 7,29 (0,09) 7,38 (0,1) 0,000
pCO2 7754 (28,61) 71,99 (25,51)  58,72(19,38) 0,002
p02 71,59 (45,56) 71,73 (19,27)  79,05(23,08) 0,002
HCO3 32,16 (9,51) 319 (7,5) 34,17 (6,63) 0,080
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7,24 a 7,28; descenso de pCO2 de 77,5 a 71,9; ligera mejoria de la pO2
de 71,5 a 71,7 y descenso de HCO3 de 32,1 a 31,9. Sin embargo, al alta
s6lo normaliz6 los niveles de pCO2 un 24% de la muestra y el bicarbo-
nato se mantuvo elevado (> 27) en el 86% de los pacientes. Al analizar
por grupos segtn las patologias respiratorias de base, tabaquismo y
medicacion sedante, no se observaron diferencias significativas en
cuanto a estancia hospitalaria, ingreso en UCI, exitus o reingresos en
30 dias. Si hubo, en cambio, una tendencia hacia un mayor néimero de
horas de VMNI en fumadores activos.

Conclusiones: La ventilacion es eficaz en base a la evolucion gasomé-
trica, aunque la mayor parte de los pacientes no logra una normaliza-
cién de la pCO2 al alta. Observamos una elevada mortalidad, en rela-
ci6én con la edad media de la muestra (80,7 afios). A pesar de no
encontrar diferencias significativas en la evolucion de los grupos ana-
lizados, se observa una tendencia en los fumadores activos a precisar
un mayor nimero de horas de VMNI.

EVOLUCION EPIDEMIOLOGICA DE LA VENTILACION MECANICA
DOMICILIARIA EN EL SUROESTE DE EXTREMADURA

L.M. Sierra Murillo, ]. Hernandez Borge, M. Benitez-Cano Gamonoso,
K. El Boutaibi Faiz, M.J. Antona Rodriguez, A. Castafiar Jover,
P. Cordero Montero, J.A. Gutiérrez Lara y F.L. Marquez Pérez

Servicio de Neumologia, Complejo Hospitalario Universitario de
Badajoz, Badajoz, Espafia.

Introduccién: Conocer la epidemiologia de la ventilacién mecanica
domiciliaria (VMD) y sus cambios es importante para evaluar la situa-
cién de esta terapia en un medio determinado, sus resultados y esta-
blecer propuestas de mejora.

Material y métodos: Describir los cambios epidemiol6gicos de la
VMD en el area sanitaria dependiente del Complejo Hospitalario Uni-
versitario de Badajoz a lo largo de tres periodos de tiempo (A: Antes
de 2008; B: Entre 2008 y 2012 y C: Desde 2013 hasta la actualidad)
mediante un estudio prospectivo observacional en el que se han in-
cluido todos los pacientes que han iniciado VMD en nuestro area. Se
realiz6 un analisis comparativo entre los tres periodos sefialados. Los
pacientes fueron seguidos hasta junio de 2017.

Resultados: Se incluyeron 422 pacientes (53,1% mujeres, edad media
65,8 + 13,3 afios). Se produjo un incremento importante del nimero
de pacientes desde 2008 (A: 89, B: 163 y C: 170 pacientes) asi como
en la edad de inicio del tratamiento (A: 18% mayores de 75 vs B: 26,4%
y C: 33,5%; p = 0,027). El principal motivo para el inicio fue el sindro-
me de obesidad hipoventilacién (55,1% vs 58,3% vs 57,6%) y disminu-

Comparacion de los resultados de evolucion en funcién del consumo tabaquico, distintas patologias respiratorias y firmacos (N = 49)

N % Horas VMNI Estancia (dias) UCI (n, %) Exitus (n. %) Reingreso (n, %)
(mediana, Q1-Q3)
Consumo de Fumador activo 8 16% 39 (20-60) 7,5 (5,3-10,6) 0(0,0) 4(50,0) 1(25,0)
tabaco Exfumador 18 36% 14 (7-31) 9,5 (6-24,5) 1(1,6) 6(33,3) 1(8,3)
Nunca fumador 23 47% 12 (7-55) 5 (2-11,9) 1(4,4) 10 (43,5) 2(15,4)
Patologia EPOC 24 49% 18,5 (8,5-46) 7,5 (3-13,6) 1(42) 10 (41,7) 2(14,3)
respiratoria Asma 3 6% 11 (4-72) 47(2,9-49) 0(0,0) 1(33.3) 0(0,0)
SAHS 5 10% 20 (17-48) 10,2 (6,9-25) 0(0,0) 3 (60,0) 0(0,0)
SHO 4 8% 13,5 (8,5-44,5)  5,8(2,9-9,4) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Enf. restrictivas 7 14% 11 (5-72) 11,6 (2,9-15,2) 0(0,0) 4(571) 0(0,0)
Miiltiples Ninguna 14 29% 16 (8-39) 7 (4,6-12,7) 1(71) 6(42,9) 2(25,0)
patologias Una patologia 28 57% 18 (7-48) 8.1 (4,7-12,3) 1(3,6) 10 (35,7) 2(11,1)
respiratorias Més de dos 7 12% 17 (9-72) 6,9 (2-15,2) 0(0,0) 4(571) 0(0,0)
Farmacos Benzodiacepinas 20 41% 14 (8-42) 6,0 (2,3-11,8) 1(5,0) 8 (40,0) 2(16,7)
Opioides 5 10% 8 (4-8)* 9,1 (4,7-11) 0(0,0) 1(20,0) 0(0,0)
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y6 la patologia toracégena (25,8% vs 9,8% vs 12,9%). La presencia de
comorbilidades (89,9% vs 95,7% vs 97,6%; p = 0,027), su namero (> 3
comorbilidades 41,6% vs 57,7% vs 64,1%; p = 0,002), presencia de in-
gresos previos (58,4% vs 68,1% vs 81,8%; p = 0,0005) y su nimero (1,7
+2,3vs1,6+1,6vs24+3,1; p=0,005), aumentd. Encontramos cam-
bios en la situacién de inicio de la VMD (Insuficiencia respiratoria
aguda: 9% vs 20,9% vs 35,5%; p = 0,0005) sin observar cambios en el
lugar de inicio o nivel de conciencia inicial. La tolerancia, adaptacion,
calidad de vida y necesidad de oxigeno suplementario se mantuvo
estable a lo largo del tiempo. La presencia de reingresos (66,3% vs
53,4% vs 44,7%; p = 0,004) y su nimero mejoro a lo largo del tiempo
(> 2 reingresos 30,3% vs 18,4% vs 4,7%; p = 0,0005). Encontramos una
tendencia a una mayor mortalidad entre los pacientes del tltimo pe-
riodo (mediana supervivencia A: 59 meses [IC95%: 34,3-83,6] vs B: 54
meses [1C95%: 37,1-70,8] vs C: 25 meses [IC95%: 18,8-23,3]; p = 0,13.

Funciones de supervivencia
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Conclusiones: Encontramos un incremento progresivo en el volumen
de pacientes en VMD en nuestro medio. Los cambios en la edad, co-
morbilidades, antecedentes previos o situacién al inicio de la VMD
sefialan pacientes mas “graves” en los que este procedimiento podria
tener peores resultados a largo plazo.

FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES QUE
INGRESAN EN LA UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS
INTERMEDIOS CON VENTILACION MECANICA INVASIVA

S.J. Dominguez Pazos', A. Consuegra Vanegas?, I. Vidal Garcia’,
A. Antelo del Rio', L. Garcia Alfonso’, I. Nieto Codesido’,
E. Elguezabal Bilbao', V. Balboa Barreiro® y C. Montero Martinez!

IServicio de Neumologia, Complejo Hospitalario Universitario de A
Corufia (CHUAC), La Corufia, Espaiia. *Servicio de Neumologia,
Complejo Hospitalario Universitario de A Corufia (CHUAC), Instituto de
Investigacion Biomédica de A Corufia (INIBIC), La Corufia, Espafia.
3Clinical Epidemiology and Biostatistics Research Group, Instituto de
Investigacion Biomédica de A Corufia (INIBIC), Complejo Hospitalario
Universitario de A Corufia (CHUAC), SERGAS, La Corufia, Espafia.

Introduccion: La Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios
(UCRI) del Hospital de A Coruiia recibe cada vez mds pacientes con
ventilacién mecanica invasiva (VMI). La mayoria ingresan para deste-

te del respirador y decanulacién. Un pequefio porcentaje son pacien-
tes con ELA dependientes del respirador, que requieren un alto nivel
de asistencia y capacitacién del cuidador. Los pacientes con VMI se
asocian a morbilidad y mortalidad significativa. El objetivo de este
estudio es evaluar qué factores se asocian a mortalidad en los pacien-
tes con VMI que ingresan en la UCRL

Material y métodos: Estudio retrospectivo, analitico, en el que se in-
cluyeron todos los pacientes ingresados con VMI en la UCRI del Hos-
pital de A Corufia desde el 01/01/2017 hasta el 25/11/2017. Se exclu-
yeron los que continuaban ingresados en la UCRI en el momento del
cierre del estudio. Se analizaron las variables: edad, sexo, IMC, ante-
cedentes de dialisis o arritmias, indice de Charlson y APACHE Il a su
ingreso en UCRI, caracteristicas de la traqueostomia, éxito de destete,
éxito de decanulacién y estancias hospitalarias. Se realiz6 test de U de
Mann-Whitney, Fisher y analisis de supervivencia.

Resultados: Se analizaron 26 pacientes de una cohorte total de 29,
tras excluir a 3 pacientes ingresados en proceso de destete. Tras eva-
luar las variables que se muestran en la tabla, se observa que los
pacientes eran con mayor frecuencia varones, con una media de 62
afios e IMC de 28,7. Al momento de su ingreso en la UCRI, tenian un
indice de Charlson de 4,5 puntos de media, solian presentar hipoal-
buminemia y anemia. Las comorbilidades mas frecuentes fueron FA
o flutter, insuficiencia cardiaca, diabetes, cardiopatia isquémica y
enfermedad ulcerosa péptica. Hasta el 36% habia precisado dialisis
durante su estancia en UCI, Reanimacién y UCRI. En 23 de 26 pacien-
tes el objetivo era decanular. Los 3 restantes tenian indicacion de
continuar con traqueostomia. Los no decanulados en la UCRI tuvie-
ron mayor mortalidad que los decanulados (75% vs 5,3% p = 0,009).
Se observa una tendencia a mayor mortalidad en pacientes con mas
edad, insuficiencia renal crénica, enfermedad cerebrovascular, rein-
greso en UCI/Reanimacién o fracaso del destete. También en los pa-
cientes con mayor puntuacién de Charlson, leucocitos o menor FC a
su ingreso en UCRL

Funciones de supervivencia
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Figura 1. Andlisis de supervivencia (Kaplan-Meier) tras el alta de UCRI en funcion del
fallo en la decanulacién.

Conclusiones: Los pacientes con VMI que no se decanulan en la UCRI
tienen mayor mortalidad que los decanulados. No encontramos nin-
gln otro factor estadisticamente significativo asociado a la mortalidad
en este grupo de pacientes.
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Exitus

Total No exitus p
Edad (afios) 62,3 £15,8 72,7 £8,5 59,8 +16,3 0,055
Sexo femenino 46,2% (12) 40% (2) 47,6% (10) 1
IMC 28,7+6,8 293+7 28,6 £6,9 0,948
ELA 7.7% (2) 20% (1) 4,8% (1) 0,354
FA o flutter 53,8% (14) 60% (3) 52,4% (11) 1
Indice de comorbilidad de Charlson (ICC) 45+2,7 6,2 +34 41+24 0,189
ICC Diabetes 26,9% (7) 40% (2) 23,8% (5) 0,588
Neoplasia sélida 15,4% (4) 20% (1) 14,3% (3) 1
Insuficiencia renal 15,4% (4) 40% (2) 9,5% (2) 0,155
crénica
Insuficiencia cardiaca  30,8% (8) 40% (2) 28,6% (6) 0,628
cronica
Cardiopatia isquémica  19,2% (5) 20% (1) 19% (4) 1
EPOC 15,4% (4) 0% (0) 19% (4) 0,555
Arteriopatia periférica  11,5% (3) 20% (1) 9,5% (2) 0,488
Enfermedad 15,4% (4) 40% (2) 9,5% (2) 0,155
cerebrovascular
Demencia 3,8% (1) 20% (1) 0% (0) 0,192
Hemiplejia 3,8% (1) 0% (0) 4,8% (1) 0,808
Conectivopatia 3,8% (1) 0% (0) 4,8% (1) 1
Leucemia 7,7% (2) 0% (0) 9,5% (2) 1
Linfoma maligno 11,5% (3) 20% (1) 9,5% (2) 0,488
Enfermedad ulcerosa 19,2% (5) 20% (1) 19% (4) 1
péptica
APACHE II (puntuaci6n) 12+44 13,8+49 11,6 £4,3 0,472
APACHE II (probabilidad muerte) 14,8 + 8,5 16,1 £ 10,3 144+83 0,696
APACHE 11 Temperatura (°C) 36,6 +0,8 36,5+0,3 36,6 +0,9 0,974
TAs (mmHg) 136 + 25 126 £ 11 138 £27 0,204
TAd (mmHg) 75+ 15 68 + 15 77 £ 15 0,312
TAm (mmHg) 96 + 17 87+13 98 +18 0,172
FC (Ipm) 92 +22 80 +30 95+ 19 0,097
FR (rpm) 18+4 172 18+4 0,683
Pa02 (con Fi02 <0,5) 97 +27 88 +26 99 +28 0,626
(mmHg)
pH 741 + 0,06 7,41 + 0,09 741 + 0,05 0,794
Na+ (mEq/L) 140+5 137+ 4 140 £5 0,150
K+ (mEq/L) 41+0,6 4+0,5 41+0,6 0,820
Creatinina (mg/dL) 0,82+ 0,6 0,89 + 0,64 0,8 £0,62 0,672
Hematocrito (%) 31,1 +4,8 31,3+5,5 31+48 0,845
Leucocitos (cel/mm?) 8.473 + 3.156 10.660 + 3.124 7.953 £ 3.004 0,085
Dialisis durante UCI o REA 36% (9) 40% (2) 35%(7) 1
Reingreso en UCI o REA 5,3% (1) 33,3% (1) 0% (0) 0,158
Traqueostomia percutanea 50% (13) 60% (3) 47,6% (10) 1
Albtmina (g/dL) Ingreso 32+0,5 31,2+0,5 3,3+0,5 0,36
Alta 33+04 31+£0,6 34+03 0,334
Prealbtimina (mg/dL) Ingreso 20,8+ 78 21,6 £ 11,1 206+7 0,724
Alta 24,6 +8,8 203 +12,5 258+77 0,123
Proteinas totales (g/dL) Ingreso 57+0,7 57 +0,8 57+0,7 0,974
Alta 58+0,8 58+11 59+0,8 0,804
Fracaso destete 42% (1) 25% (1) 0% (0) 0,167
Fracaso decanulacion 17,4% (4) 75% (3) 53% (1) 0,009
Estancia (dias) Previa ingreso UCRI 55,4 + 43,4 41,4 + 26,6 58,7 + 46,4 0,602
UCRI 29,3 +20,7 432 +342 26 15,5 0,494
Hospitalaria total 103,4 + 53,8 101 £ 51,3 104 + 55,6 0,845
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FACTORES DE RIESGO RESPIRATORIOS DE MORTALIDAD EN UNA
UNIDAD MULTIDISCIPLINAR DE ELA

B. Galaz Fernandez, V. Bustamante Madariaga, M.E. Ponce Sanchez,
A. Aurtenetxe Pérez, C. Sancho Sainz y A. Fernandez Nebreda

Hospital de Basurto, Bilbao, Vizcaya, Esparia.

Introduccion: En el afio 2014 se creé en el Hospital de Basurto la
Unidad Multidisciplinar (U.M.) de pacientes con ELA. En ella las espe-
cialidades de Neurologia, Neumologia, Endocrinologia y Rehabilita-
cién se coordinan para conseguir una atencion integral del paciente
con ELA. Objetivos: valorar los factores de riesgo respiratorios de mor-
talidad en la U.M. Analizar si los pacientes con antecedentes respira-
torios y diagndstico posterior de ELA presentan mayor mortalidad.
Valorar cémo influye la fisioterapia respiratoria en cuanto a mortali-
dad en los pacientes con ELA.

Material y métodos: Muestra de 162 pacientes extraidos a partir del
listado de pacientes con ELA en la U.M. en el periodo entre 1/2016 y
1/2017. Se realiz6 una estadistica descriptiva de la muestra y un ana-
lisis chi? de los posibles factores de riesgo de mortalidad en pacientes
que acudieron a una primera visita en esta Unidad.

Resultados: Antecedentes respiratorios (AR) en nuestros pacientes:
SAHS 31% (16), EPOC 34% (18), TEP 13% (7), asma 8% (4), TBC 4% (2) y
otros 10% (5). No encontramos relacién estadisticamente significativa
entre presentar AR y aumento de la mortalidad en estos pacientes. 3)
Sintomas bulbares al inicio en U.M.: en 15 de los pacientes existe dis-
nea; en 11, ortopnea; en 87, disartria; en 114, disfagia; y en 26 de ellos
tos ineficaz. a. Disnea (p = 0,046): De los pacientes con disnea, fallece
el 46,7%; de los que no presentan disnea, el 23,1%; b. Disartria (p =
0,001): De los pacientes con disartria, fallece el 37,7%; de los que no
la presentan, el 14,9%; c. Disfagia (p = 0,002): de los pacientes con
disfagia, fallece el 41,7%; de los que no la presentan, el 18,4%; d. Tos
ineficaz (p = 0,002): De los pacientes con tos eficaz, fallece el 20,6%;
de los que presentan tos ineficaz, el 50%. 4) Uso de fisioterapia respi-
ratoria (FR): p = 0,003. De los que usan FR, fallece el 34,4%. De los que
no usan FR, el 13,9%.

Conclusiones: En nuestra muestra no hay relacion estadisticamente
significativa entre presentar antecedentes respiratorios y aumento de
la mortalidad en los pacientes con ELA. Los pacientes con sindrome
bulbar de inicio, que cursan con disnea, disartria, disfagia o tos inefi-
caz, fallecen mas, lo que es estadisticamente significativo. Respecto al
resto de sintomas que componen el espectro bulbar, la disartria pre-
dictor de mortalidad mas significativo. Objetivamos mayor mortali-
dad en aquellos pacientes que comienzan con fisioterapia respiratoria.

FACTORES PRONOSTICOS DE SUPERVIVENCIA EN PACIENTES CON
ESCLEROSIS LATERAL AM!OTR@F]CA SEGUIDOS EN CONSULTA
MONOGRAFICA NEUMOLOGICA

S. Martin Bote!, N. Pascual Martinez?, M. Entrenas Castillo’,
C. Villalba Moral', M. Melgar Herrero!, N. Feu Collado?
y B. Jurado Gamez?

'Hospital Reina Sofia, Cérdoba, Espafia. 2Departamento de Neumologia,
Hospital Universitario Reina Sofia, Instituto Sanitario de Investigacion
Biomédica de Cérdoba (IMIBIC), Cérdoba, Esparia.

Introduccion: La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una enferme-
dad neurodegenerativa que provoca insuficiencia respiratoria progre-
siva, causa principal de muerte. La evaluacién respiratoria precoz
puede mejorar la supervivencia. Nuestro objetivo fue analizar la su-
pervivencia y los factores pronésticos relacionados en pacientes con
ELA en seguimiento en consulta monografica.

Material y métodos: Estudio observacional y retrospectivo desde ene-
ro de 2005 a octubre del 2017 de pacientes con diagnédstico reciente de

ELA derivados a consulta monografica neumolégica para valoracién
inicial y seguimiento. Se recogieron las variables edad, sexo, IMC, inicio
de los sintomas (bulbar/espinal), forma de presentacién (esporadica/
familiar), FVC%, tiempo hasta ventilacién no invasiva (VMNI), traqueo-
tomia, gastrostomia, tos mecanica asistida, insuficiencia respiratoria y
primera hospitalizacion. Se analiz6 la supervivencia mediante un ana-
lisis de Kaplan-Meier y posteriormente se analizaron los factores pro-
noésticos mediante el analisis multivariante de regresion de Cox.
Resultados: Se incluyeron 152 pacientes, de los que el 56,3% fueron
hombres, con edad media de 59,5 + 15 afios. En cuanto al inicio de
sintomas y el tipo de ELA la afectacién espinal con un 61,6% y la forma
esporadica (84,8%) fueron mas frecuentes que la afectacion bulbar
38,4% y la forma familiar (15,2%). Se realiz6 traqueotomia en 9 casos
(5,9%). La media de supervivencia fue de 132,61 + 31,22 meses. Se
analizaron posibles variables relacionadas con la supervivencia siendo
significativas la edad [HR: 1,05 (IC95% 1,04-1,07) (p = 0,000)], inicio
de los sintomas (ELA bulbar) [HR: 0,63 (IC95% 0,42-0,92) (p = 0,019)]
y tipo de presentacion (ELA esporadica) [HR: 0,32 (1C95% 0,17-0,61) (p
=0,001)]. Analizando los factores que afectaban a la forma de inicio
bulbar, fue significativa la gastrostomia [HR: 0,58 (1C95% 0,35-0,96) (p
=0,009)] y la insuficiencia respiratoria [HR: 0,62 (1C95% 0,38-0,97) (p
=0,048)].

Conclusiones: En nuestro estudio, los principales factores relaciona-
dos con peor supervivencia son la edad avanzada, la forma bulbar, y
la ELA esporadica. La supervivencia de nuestros pacientes fue ligera-
mente mayor a la descrita en otros trabajos, pudiendo justificarse por
la evaluacién respiratoria precoz al inicio del diagnéstico y posterior
seguimiento. La forma bulbar muestra una progresién mas rapida a
insuficiencia respiratoria y necesidad de gastrostomia lo que sugiere
la necesidad de un seguimiento mas estrecho en estos pacientes.

FIBRAS DIAFRAGMATICAS'ANORM'ALES EN PACIENTES
SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA. RESULTADOS
PRELIMINARES

J. Marin Corral, I. Dot Jordana', M. Boguiia Planas’,

J. Boncompte Torres!, C. Vila Vilardell', A. Castellvi Font!,
E. Barreiro Portela?, ]. Gea Guiral?, S. Pascual Guardia?,

L. Cecchini Rosell® y J.R. Masclans Enviz*

IServicio de Medicina Intensiva, Hospital del Mar-IMIM, Barcelona,
Espafia. 2Servicio de Neumologia, Hospital del Mar-IMIM, UPF, CIBERES,
Barcelona, Espafia. 3Servicio de Urologia, Hospital del Mar, Barcelona,
Espaiia. “Servicio de Medicina Intensiva, Hospital del Mar-IMIM, UPF,
UAB, CIBERES, Barcelona, Espafia.

Introduccion: La disfuncién diafragmatica asociada a la ventilacién
mecanica (VIDD) es una de las principales causas de fracaso en el
weaning y parece verse atenuada con modalidades espontaneas en
modelos animales. Objetivo: evaluar y comparar el porcentaje de fi-
bras musculares normales y anormales (dafio y/o regeneracién) en el
diafragma (DF) y cuadriceps (CD) de: 1) donantes en muerte encefa-
lica (ME, ventilados con modalidades controladas), 2) donantes Maas-
tricht Il (MS, ventilados con modalidades espontaneas) y 3) pacientes
sometidos a ventilacién mecanica (VM) durante cirugia toracica (CTL).
Material y métodos: Estudio prospectivo observacional en una UCI
polivalente. Durante 10 meses se incluyeron en el estudio a los donan-
tes de 6rganos ingresados en UCI (ME o MS). Se incluyé también un
grupo CTL de pacientes ventilados durante una cirugia toracica (re-
seccién pulmonar). Se recogieron variables demograficas, temporales,
comorbilidades, severidad al ingreso y tratamientos recibidos. Se to-
maron biopsias del DF costal anterior y del vasto lateral del CD como
control interno. Las muestras se fijaron en parafina, realizandose cor-
tes histolgicos para tinciones con hematoxilina-eosina. Segiin meto-
dologia previa se evaluaron cuantitativamente los porcentajes de fi-
bras normales y anormales en las secciones histolégicas.



51 Congreso Nacional de la SEPAR 435

Resultados: Se incluyeron 23 pacientes [CTL 5 (22%), ME 9 (39%) y MS
9(39%)]. No hubo diferencias entre los grupos en cuanto a edad, sexo,
IMC y comorbilidades. Los ME estuvieron sometidos a menos horas
de VM con mayor porcentaje de horas con modalidades controladas
respecto a los MS [37h (11-83) vs 196h (133-276); p = 0,000 y 100%
(86-100) vs 68% (48-100); p = 0,062]. El DF de los ME presenté mayor
porcentaje de fibras anormales que el de los MS [23,8% (9,4-51,0) vs
3,1(0,6-4,8); p =0,020] y CTL[3,7 (3,6-5,7); p = 0,036]. E1 DF de los ME
respecto a los MS present6 un menor porcentaje de niicleos internos
[0,0% (0,0-0,18) vs 0,9% (0,3-3,6); p = 0,029], signo de regeneracion, y
un mayor porcentaje de lipofucsina [0,48% (0,0-1,7) vs 18,8% (3,1-
42,5); p = 0,029], signo de dafio. No se encontraron diferencias en
cuanto a la evaluacién de las fibras en el masculo CD entre los dife-
rentes grupos.

Conclusiones: El DF de los ME respecto a los MS presenta menos re-
generacion activa (ndcleos internos) con mas restos de destruccién de
lipidos (lipofucsina) lo que indica una fase mas avanzada de deterioro
que podria estar relacionado con la capacidad de los MS de realizar
esfuerzos inspiratorios espontaneos.

GASTROSTOMIA ENDOSCOPICA PERCUTANEA BAJO VENTILACION
NO INVASIVA EN UNA SERIE DE PACIENTES CON ESCLEROSIS
LATERAL AMIOTROFICA

A. Zevallos Villegas!, A. Hernandez Voth', M. Pérez Gallan',
J. Collada Carrasco’, M.P. Cordero Vazquez?y |. Sayas Catalan’

1Servicio de Neumologia; 2Servicio de Neurologia, Hospital Universitario
12 de Octubre, Madrid, Espafia.

Introduccion: Objetivo: evaluar la seguridad de la realizacién de una
gastrostomia endoscépica percutanea (PEG) bajo ventilaciéon no inva-
siva (VNI) en una serie de pacientes con ELA.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional, longitudinal
y retrospectivo de una serie de pacientes con ELA a los que se les
realizé una PEG bajo VNI en un periodo de 10 afios consecutivos
(2007-2017) en un hospital terciario, centro de referencia para ELA.
Se excluyeron a los pacientes que tenian una traqueostomia antes de
la PEG. Se analizaron datos epidemiolégicos, antropométricos, clini-
cos respiratorios (pruebas de funcién respiratoria), neurolégicos (es-
cala ALSFRS-r) y nutricionales (analiticos) previos a la realizacién de
la PEG. Se registran las complicaciones tempranas (< 30 dias) y tardias
(> 30 dias) relacionadas con el procedimiento. La técnica se realiza en
régimen de hospitalizacién. Antes del procedimiento se realiza una
valoracion preanestésica y optimizacion del manejo de secreciones y
adaptacién a VNI. La intervencién se realiza en quir6fano por un equi-
po multidisciplinar (Digestivo, Anestesia y Neumologia) bajo sedaciéon
profunda y monitorizacién cardiorrespiratoria continua. Se utiliza una
interfaz especifica para técnicas endoscépicas (Intersurgical Explo-
rer®). Tras el procedimiento, el paciente pasa a Reanimacién y poste-
riormente a planta de Neumologia.

Resultados: Se realizé PEG en 59 pacientes, 24 (40%) de ellos hombres,
con una media de edad de 60 (+ 13) afios. La afectacion fue predomi-
nantemente bulbar en el 52% (n = 31). Antes de la intervencién se re-
gistraron los siguientes datos: IMC 20 (19-23) kg/m?, ALSRFS-R 25,5
(17-32) FVC 67% (47-80%) en sedestacion y caida en supino del 22%
(10-39%) Tiempo trascurrido desde el diagndstico hasta el procedi-
miento fue de 14,6 meses (9,5-23). Se registraron 6 complicaciones
tempranas: neumoperitoneo (n = 2), sangrado perisonda (n = 2), leve
desgarro cardial (n = 1) y hemorragia digestiva alta (n = 1) todas auto-
limitadas en menos de 48 horas. Un paciente presenté una infeccién
como complicacién tardia tratandose con antibioticoterapia y cambio
de sonda. No se registré ninguna complicacién relacionada con el so-
porte respiratorio ni hubo muertes relacionadas con el procedimiento.
La supervivencia al afio desde la PEG fue de 9,7 meses (IC95% 8,7-10,8).

Conclusiones: En esta serie de casos la realizacion de la gastrostomia
endoscépica percutanea con soporte ventilatorio no invasivo ha sido
un procedimiento seguro, incluso en pacientes con importante afec-
tacién neurolégica y respiratoria.

IDENTIFICACION DE FACTORES PRONOSTICOS QUE INFLUYEN EN
EL CUMPLIMIENTO ADECUADO DE LA TERAPIA CON VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA

S.Jaurrieta Largo, I. Lobato Astiarraga, M.J. Chourio Estaba,
B. de Vega Sanchez, A.M. Andrés Porras, A.l. Garcia Onieva,
C. Iglesias Pérez, S. Soldarini de la Cruz, M. Belver Blanco,

I. Alaejos Pascua, B. Cartén Sanchez, I. Ramos Cancelo,

D. Vielba Dueifias, E. Macias Fernandez, S. Juarros Martinez,
V. Roig Figueroa, A. Herrero Pérez y C. Disdier Vicente

Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid, Espafia.

Introduccion: Los pacientes con patologias respiratorias que precisan
uso de ventilacién mecanica no invasiva reflejan una mejoria clinica
y funcional si el cumplimiento de la terapia es adecuado, es decir,
superior a 4 horas/noche. El objetivo es identificar aquellos factores
que se relacionan con un mejor cumplimiento (superior a 4 horas/
noche) de las terapias ventilatorias no invasivas domiciliarias, asi
como identificar cudles de estos grupos presentan una mejor adhe-
rencia a la terapia.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio descriptivo retros-
pectivo con una muestra de 559 pacientes con ventilacién mecanica
no invasiva domiciliaria como tratamiento de diferentes patologias
respiratorias como el sindrome de apnea/hipopnea (SAHS); sindrome
de obesidad e hipoventilacion (SOH); enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica (EPOC); enfermedades restrictivas y neuromusculares.
Andlisis estadistico con SPSS v.22.

Resultados: Si bien el incumplimiento de las terapias ventilatorias en
otras series es similar a la nuestra, identificamos subgrupos que se
relacionan con factores favorecedores del cumplimiento. El 70% de la
muestra presenta un cumplimiento adecuado (superior a 4 horas/no-
che) con un uso medio de 6,35 £ 5,2 horas/noche. Los pacientes cum-
plidores presentan una edad media de 68 * 12 afios, frente a los 64 +
14 afios de los pacientes incumplidores (p = 0,004). El uso de oxigeno
asociado a la VMNI se relaciona con un cumplimiento del 80,8% (p =
0,001); asi mismo, la asociaciéon de humidificador presenta una adhe-
rencia del 74,4% (p = 0,048). Segtn las diferentes indicaciones de te-
rapia, los pacientes mas cumplidores son SAHS-EPOC (89%) y EPOC
(86%) mientras que los peores cumplidores son pacientes neuromus-
culares con un 58% de adherencia (no se alcanz6 significacion estadis-
tica). En cuanto al cumplimiento segin el tipo de interfases es del
77,8% en las nasobucales, 71,9% en las nasales y 56% en las olivas, aun-
que no se encontr6 significacion estadistica. Posteriormente, anali-
zando los modelos encontramos un peor cumplimiento en las inter-
fases fullface (p = 0,003). El modo ventilatorio y las presiones
establecidas no se relacionaron con el cumplimiento.

Cumplimiento

< 4 horas/noche > 4 horas/noche

02 No 33,00% 67,00%
Si 19,20% 80,80%
Humidificador No 34,70% 65,30%
Si 25,60% 74,40%
Indicacion EPOC 14,30% 85,70%
Neuromuscular 41,20% 58,80%
SAHS+EPOC 11,10% 88,90%
SAHS+SOH 25,90% 74,10%
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Conclusiones: El cumplimiento de la VMNI es mayor cuando se aso-
cia oxigeno y humidificador, a su vez se relaciona con una edad supe-
rior. A pesar de la hipétesis inicial, el tipo de interfase no se relaciona
con el cumplimiento. Algunas enfermedades como la EPOC, se rela-
cionan con una mejor adherencia a la terapia, probablemente relacio-
nada con sintomas como la disnea.

IMPACTO DE LA IMPLANTACION DE UNA CONSULTA DE
OXIGENOTERAPIA DURANTE UN TRIMESTRE

S. Jaurrieta Largo, L. Lobato Astiarraga, M.J. Chourio Estaba,

B. Devega Sanchez, A.M. Andrés Porras, A.l. Garcia Onieva,
M.S. Olaya Rodriguez, C. Iglesias Pérez, S. Soldarini de la Cruz,
M. Belver Blanco, I. Alaejos Pascua, B. Cartén Sanchez,

I. Ramos Cancelo, D. Vielba Duefias, E. Macias Fernandez,

S. Juarros Martinez, A. Herrero Pérez, V. Roig Figueroa

y C. Disdier Vicente

Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid, Espaiia.

Introduccion: Las terapias respiratorias domiciliarias suponen unos
altos costes al Sistema Sanitario; con la consulta monografica de oxi-
genoterapia se pretende mejorar control de cumplimiento y reevalua-
cién de indicaciones para la optimizacién de este recurso. El objetivo
es analizar el impacto que ha tenido la implantacién de una consulta
de oxigenoterapia durante un trimestre en el niimero de retiradas de
terapia por orden médica y su repercusiéon econémica.

Material y métodos: Estudio retrospectivo sobre base de datos pros-
pectiva. Se ha analizado el nimero de terapias iniciadas y retiradas
durante el mismo trimestre de 4 afios consecutivos, seglin datos de la
empresa suministradora. Se han analizado conjuntamente el nimero
de retiradas realizadas en la consulta de oxigenoterapia y el ahorro
potencial de la misma. Las terapias se retiraron por falta de indicacién
seg(n criterios de normativa SEPAR.

Resultados: Hay un aumento significativo (p < 0,001) del nimero de
retirada de terapias desde que funciona la consulta de oxigenoterapia,
a expensas de la retirada por orden médica (p < 0,001). Durante este
periodo se citaron 280 pacientes, de los cuales acudieron 191. Hubo
31,8% de abstencion a la consulta. Se han retirado 81 concentradores
estaticos, 7 concentradores deambulatorios, 4 BiPAP, 1 CPAP, 1 oxige-
no liquido. En la tabla se muestra estimacion del ahorro diario, men-
sual y anual, conseguido tras este primer trimestre funcionamiento.

Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre 2017.
2014 2015 2016 Consulta activa
Inicio terapia 138 124 142 106
NML 42 33 53 40
Otros 78 65 71 54
No registrado 18 26 18 12
Retirada terapia 121 130 151 221
Orden médica 21 23 20 95
Fallecimientos 66 64 89 76
Traslados 18 22 20 30
Total +17 -7 -9 -115

Conclusiones: Durante el trimestre analizado se ha producido un
aumento significativo (p < 0,001) en el nimero de retiradas de con-
centradores estaticos por orden médica respecto a los afios anteriores.
El 85,26% de los concentradores estaticos retirados por orden médica
lo han sido en la consulta de oxigenoterapia. La estimacion del ahorro
conseguido sélo con un trimestre de consulta es de 54.341,2 € anua-
les.

LA ADAPTACION A LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN
PACIENTES CON ELA. EL MODELO AMBULATORIO FRENTE AL
HOSPITALARIO

J. Collada Carrasco, A. Hernandez Voth, A. Zevallos Villegas,
S.V. Yerovi Onofre, M. Lorente Gonzalez y J. Sayas Catalan

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia.

Introduccién: La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es un proceso
neurodegenerativo fatal cuya principal causa de muerte es el fracaso
ventilatorio. La ventilacién mecanica no invasiva (VNI) ha demostrado
mejorar la supervivencia y calidad de vida de estos pacientes. El ob-
jetivo del presente estudio es comparar la eficacia de la adaptacién
ambulatoria vs hospitalaria a VNI en una serie de pacientes con afec-
tacion respiratoria secundaria a ELA.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal
y retrospectivo de una serie de pacientes con afectacién respiratoria
secundaria a ELA adaptados a VNI en un periodo de 5 afios consecu-
tivos, en un hospital terciario, centro de referencia de ELA. Se recogie-
ron datos previos a la adaptacién: demograficos (edad, sexo), clinicos
(tipo de ELA, sintomas respiratorios, sintomas bulbares), respiratorios
(pruebas de funcién respiratoria) y neurolégicos (escala ALSFRSr);
datos inherentes a la adaptacion (respirador, interfaz, presiones, régi-
men hospitalario o ambulante, dias de ingreso) y datos posteriores a
la adaptacion: cumplimiento (1, 3, 6 y 12 meses), problemas de adap-
tacion, cambio de parametros de VNI en el primer mes, ingreso hos-
pitalario por causa respiratoria en los siguientes seis meses y super-
vivencia desde la adaptacion.

Resultados: Se incluyeron 37 pacientes en el estudio, 21 adaptados en
régimen ambulante (67% hombres; edad media 64 + 11 afios) y 16 en
régimen hospitalario (94% hombres; edad media 65 + 8 afios). La me-
diana de ingreso fue de 3 dias. No se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre ambos grupos, salvo en pCO2 media
(ambulante 41,2 + 3,9 mmHg; hospitalario 48,1 + 6,9 mmHg; p =
0,002) y en parametros iniciales (ambulatorio IPAP mediana 12
cmH20, EPAP mediana 5 cmH20; hospitalario IPAP mediana 15
cmH20, EPAP mediana 6 cmH20; p < 0,001). La supervivencia media
desde la adaptacioén fue significativamente mayor en el grupo de ré-
gimen ambulatorio (incremento de supervivencia 18,1 meses, [C95%
10,9-25,3). No existieron diferencias significativas en el resto de va-
riables resultado entre los dos grupos.

Conclusiones: En esta serie de pacientes, la adaptaciéon ambulante a
la VNI ha sido un procedimiento eficaz y comparable a la adaptacién
hospitalaria, en términos de cumplimiento, problemas de adaptacién
y de supervivencia global.

LA EFICACIA DE LA PRESION POSITIVA EN EL TRATAMIENTO DE )
LOS TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO EN LA DISFUNCION
DIAFRAGMATICA UNILATERAL

M.J. Mufioz Martinez', M. Torres Duran', R.A. Tubio Pérez,
M. Mosteiro Afién’, E. Chavarri Ibafiez?, A. Tilve Gémez?,
P. Rodriguez Fernandez? y ].A. Fernandez Villar'

"NeumoVigo, IISGS, Neumologia; *Servicio de Radiologia, Hospital
Alvaro Cunqueiro, EOXI Vigo, Vigo, Pontevedra, Espafia.

Introduccién: La disfuncién diafragmatica unilateral (DDU) puede
presentar trastornos respiratorios de suefio (TRS) como consecuencia
de la reduccién de la FVC (capacidad vital forzada) en dectbito. La
respuesta al tratamiento con presioén positiva en la DDU no esta bien
establecida. El objetivo del estudio es valorar si el tratamiento con
CPAP o BiPAP en pacientes con DDU y TRS mejora los parametros oxi-
meétricos nocturnos, asi como la pH, PO2 y PCO2 diurnas.
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Material y métodos: Se diseiié un estudio prospectivo en el que se
incluyeron pacientes diagnosticados de DDU por ecografia toracica. A
todos los pacientes se les realiz6 poligrafia respiratoria basal en fase
estable y se valoré la indicacién de tratamiento con presion positiva
seg(in las guias de practica clinica de la SEPAR. Analizamos caracteris-
ticas clinicas, funcionales, modalidad de tratamiento (CPAP/BiPAP/
servoventilador) y la respuesta al tratamiento de los parametros oxi-
métricos nocturnos pH, PO2 y PCO2.

Resultados: Estudiamos 51 pacientes con DDU y TRS de los cuales 38
(74,5) fueron tratados con presion positiva con la siguiente distribu-
cién: CPAP 29 (56,9%), BiPAP 6 (11,8%), BIPAP + oxigenoterapia suple-
mentaria 2 (3,9%) y servoventilador 1(2%). La edad media fueron 65,5
(33-85) aflos, el 76,5% eran varones, y el IMC medio fue de 32,89. La
causa mas frecuente de la paralisis fue la idiopatica (41,2%). La DD era
derecha en el 56,9%. El IAH medio fue de 27,8, el TC90 29,7% y el FVC
medio de 62,95%. Los datos gasométricos antes del inicio del trata-
miento en los pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica
que requirieron BiPAP fueron PO2 59,33 (20,64), PCO2 52,52 (7,6) y pH
7,39 (0,036). En los pacientes que recibieron tratamiento con CPAP la
media de presiéon fue 8,6 cm de H20 (2,63), en los tratados con BiPAP
la EPAP media fue de 8,5 cm de H20 (1,77), l1a IPAP media de 18,88 cm
de H20 (2,16) y la frecuencia respiratoria media de 15,37 (1,92). En la
tabla se muestran la respuesta oximétrica y gasométrica al tratamien-
to.

Caracteristicas generales de la muestra (n = 162)

Edad 91,36% > 50 afios
Familiar 10

AP respiratorios 52

AP de tabaquismo Exfumadores 47/Fumadores 32
ELA bulbar al inicio 82

Valoracién en U.M. en < 12 meses desde 107

diagnéstico

Valoracién por Neumologia en U.M. 136

Valoracién por Neumologia previa 23
Rehabilitacion respiratoria 90

Uso de CAD 76

Uso de VMNI 65

Fallecimiento 41

Resultados del tratamiento con CPAP

Variable Media basal (SD) Media después de tratamiento (SD)
Antes de CPAP CPAP Cambio con CPAP

TC90 (%) 30,22 (29,46) 3,03 (5,19) -2719 (p = 0,01)

D3 31,91 (18,55) 5,82 (6,38) -26,09 (p = 0,00)

Resultados del tratamiento con BiPAP

Variable Media basal (DE) Media después de tratamiento (DE)
Antes BiPAP BiPAP Cambio con BiPAP
pO2 (mmHg) 59,33 (20,64) 75,92 (13,2) +10,67 (p = 0,01)
pCO2(mmHg) 52(7,35) 46,25 (6,13) -6,25 (p = 0,03)
pH 740 (0,03) 741 (0,026) +0,02 (p = 0,12)
TCI0 (%) 63,7 (37,91) 1,75 (2,12) -61,95 (p = 0,00)
D3 51,33 (60,27) 5,6 (3,77) -45,73 (p = 0,00)

Conclusiones: Un porcentaje significativo de los pacientes diagnosti-
cados de DDU presentaron un trastorno respiratorio de suefio asocia-
do subsidiario de tratamiento con presién positiva, por lo que en to-
dos los pacientes con DDU debe realizarse prueba diagndstica para
descartar TRS. En los pacientes con DDU y TRS, el tratamiento con
presién positiva mejora de forma significativa los parametros de la
gasometria arterial diurna y de la oximetria nocturna.

¢(LOS EQUIPOS DE SOPORTE VENTILATORIO ALTERAN LA FLORA
BACTERIANA DE LOS PACIENTES CON EPOC?

A. Lépez Pardo!, J. Berraondo Fraile?, A. Maimé Bordoy',
I. Mir Viladrich!, P. Gual Capllonch’, A. Sanchez Dalmau’,
Z. Al Nakeeb', A. Fuster Gomila' y S. Pons Vives'

"Hospital Son Llatzer, Palma de Mallorca, Islas Baleares, Espaiia.
?Hospital Joan March, Palma de Mallorca, Islas Baleares,
Espafia.

Introduccion: Pretendemos conocer si las agudizaciones que tienen
los pacientes EPOC tratados con soporte ventilatorio (CPAP o BIPAP)
estan causadas por microorganismos diferentes de los que no llevan
dicho tratamiento.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se recogen
todos los pacientes con diagnostico de EPOC de la consulta monogra-
fica de nuestro centro, y se separan en dos cohortes. Cohorte A, aque-
llos EPOC que llevan CPAP/BIPAP y cohorte B, aquellos que no llevan.
Se analizan datos demograficos, clinicos y de microbiologia del espu-
to. Hemos realizado el analisis estadistico de los resultados utilizando
chi-cuadrado y andlisis multivariante en funcién de las variables a
analizar. Significacion estadistica p < 0,05.

Resultados: Se recogen 109 pacientes EPOC (32 en la cohorte Ay 77
en la cohorte B), siendo el 81% varones con una edad media de 72,86
+ 1,24 afios. No se observan diferencias significativamente estadisticas
entre ambas cohortes en relacion a datos clinicos como: proporcion
de infeccion bronquial crénica (25% en la cohorte A vs 18% en la co-
horte B), tabaquismo (13% vs 17%), tratamiento con esteroides inhala-
dos (90% vs 91%), tratamiento con antibioterapia cronica (19% vs 17%),
uso de oxigenoterapia (61% vs 48%) o gravedad valorada por la escala
BODE (mediana de 4 en la cohorte A vs 5 en la cohorte B). Si que hay
diferencia estadistica en el FEV1 siendo en la cohorte A de 45,4% y en
la cohorte B de 37,8% (p = 0,02). Se detecta un predominio del fenoti-
po bronquitis crénica en la cohorte Ay de enfisema en la cohorte B
(52% vs 66%; p < 0,05). Entre ambos grupos no existen diferencias
estadisticamente significativas entre en nimero de agudizaciones en
el altimo afio (1,31 vs 1,56), ni de ingresos (0,84 vs 0,63), ni de neu-
monias (1 vs 6). En los cultivos de esputo de la cohorte A predominan
Pseudomonas aeruginosa (40%), seguido de Serratia marcensis, Kleb-
siella pneumoniae y Haemophilus influenzae (13,3%). En la cohorte B
predomina Pseudomonas aeruginosa (19,2%), seguido de Haemo-
philus influenzae y Moraxella catarrhalis (15,4%); sin diferencias es-
tadisticamente significativas entre ambas cohortes (p = 0,22).
Conclusiones: Los pacientes EPOC portadores de CPAP/BIPAP no se
diferencian en parametros clinicos de aquéllos que no la llevan. Exis-
te un predominio del fenotipo bronquitis crénica en los EPOC porta-
dores de CPAP/BIPAP. Se observa un mayor grado de obstruccién en
los pacientes no portadores de dichos equipos. No hay diferencias
microbiol6gicas en las agudizaciones entre ambos grupos.

PERFIL DE SEGURIDAD DE LA COLOCACION DE PEG CON
SEDACION EN PACIENTES CON ELA Y DISFUNCION MUSCULAR
RESPIRATORIA: PAPEL DE LA VMNI

A. Balafia Corberé', A. Guillén Sola2, M.A. Rubio Pérez?,

M. Villatoro Moreno?, L.E. Barranco Priego?,

A. Benitez-Cano Martinez®, J. Carazo Cordobés®, A. Camps Dardafia’,
C. Gil Coy?, R. Vendrell Mira’ y J. Martinez Llorens?

1Servicio de Neumologia, Unidad Multidisciplinar ELA, Parc de Salut
Mar-Fundacié Miquel Valls, Hospital del Mar, Instituto Hospital del Mar
de Investigaciones Médicas (IMIM), Parc de Salut Mar, Barcelona,
Espaiia. *Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, Unidad
Multidisciplinar ELA, Parc de Salut Mar-Fundacié Miquel Valls, Hospital
de la Esperanza-Parc de Salut Mar, Barcelona, Espafia. *Servicio de
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Neurologia, Unidad Multidisciplinar ELA, Parc de Salut Mar-Fundacié
Miquel Valls, Hospital del Mar-Parc de Salut Mar, Barcelona, Espaiia.
4Servicio de Endocrinologia y Nutricion, Unidad Multidisciplinar ELA,
Parc de Salut Mar-Fundacié Miquel Valls, Hospital del Mar, Parc de
Salut Mar, Barcelona, Espaifia. *Servicio de Digestivo, Hospital del Mar-
Parc de Salut Mar, Barcelona, Espafia. ®Servicio de Anestesiologia y
Reanimacién, Hospital del Mar, Parc de Salut Mar, Barcelona, Espafia.
’Fundacion Miquel Valls, Unidad Multidisciplinar ELA, Parc de Salut
Mar-Fundacié Miquel Valls, Barcelona, Espafia. $Servicio de
Neumologia, Unidad Multidisciplinar ELA, Parc de Salut Mar-Fundacio
Miquel Valls, Hospital del Mar, Instituto Hospital del Mar de
Investigaciones Médicas (IMIM), Parc de Salut Mar, Ciber de
Enfermedades Respiratorias (CIBERES), ISC Ill, Barcelona, Espafia.

Introduccién: La esclerosis lateral amiotrofia (ELA) es una enferme-
dad neurodegenerativa con una incidencia anual de 1-2 casos/100.000
habitantes que cursa con debilidad progresiva de la musculatura es-
quelética. Uno de los principales sintomas de la afectacién de la mus-
culatura orofaringea es la disfagia, que normalmente requiere nutri-
cion a través de gastrostomia percutanea colocada mediante soporte
de radiologia o endoscopia. Objetivo: describir el procedimiento asi
como las caracteristicas de los pacientes con ELA que precisan la co-
locacién de gastrostomia percutanea por gastroscopia (PEG) desde
agosto 2014 hasta mayo 2017.

Material y métodos: Se incluyeron de forma retrospectiva y consecu-
tiva todos los pacientes con ELA sometidos a PEG (con indicacién por
videofluoroscopia compatible con alteracion moderada-grave de la
fase oral asi como broncoaspiracion a diferentes texturas ademas de
pérdida de peso superior al 10% del peso ideal). Se recogieron los da-
tos previos a la realizacién de la técnica: estadio de la enfermedad,
edad, IMC, funcionalismo respiratorio y muscular respiratoria, medi-
caci6n para la sedacién y soporte respiratorio durante el proceso.
Resultados: Se incluyeron 15 pacientes con ELA (ALSRFS-R media 35,
rango 27-42); edad media 61 afios (31-85 afios) y un indice masa cor-
poral (IMC) 25,5 kg/m? (24,0-32,9 kg/m?). Presentaban afectacién
muscular respiratoria de moderada intensidad, precisando 13 pacien-
tes ventilacién mecanica domiciliaria (tabla). Durante el procedi-
miento de la colocacién de la PEG, en todos los pacientes se realizé
sedacién con diferentes combinaciones de farmacos (propofol 10 oca-
siones, midazolam 3 pacientes, fentanilo 11 enfermos y remifentanilo
solamente en 2). Todos los pacientes recibieron aporte de oxigenote-
rapia durante el procedimiento. De los 13 pacientes con VMD, 10 de
ellos precisaron durante el procedimiento soporte con ventilacién no
invasiva limitada por volumen con los siguientes parametros: volu-
men corriente 800 ml (rango 610-1.020 ml), frecuencia respiratoria 18
rpm (rango 15-22 rpm) con mascarilla nasal. S6lo un paciente presen-
t6 ileo paralitico autolimitado.

Mediana (rango)

FVC %pred. 65 (27-92)

PIM, %pred. 57 (40-101)

SNIP, cmH20 -73 (- 30/-104)

PFT, I/min 360 (150 - 400)

VMD, modo 6 volumen asistida controlada

5 presién binivel espontanea-asistida
2 presién soporte

FVC% (pred): porcentaje de referencia de la capacidad vital forzada, PIM% (pred):
presién inspiratoria maxima en boca porcentaje de referencia, SNIP: presién
inspiratoria nasal, PFT: pico flujo de tos, VMD: ventilacién mecdnica domiciliaria.

Conclusiones: La colocacién de la PEG es viable y segura en los pa-
cientes con ELA, incluso en aquellos con grave afectacién muscular
respiratoria.

PREVALENCIA DE TRASTORNOS PSIQUI[\TBICOS EN UNA
CONSULTA MONOGRAFICA DE VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA

R. Perera Louvier, C. Benito Bernédldez, V. Almadana Pacheco
y A. Valido Morales

UGC de Neumologia, Hospital Virgen Macarena, Sevilla, Espafia.

Introduccién: Las enfermedades mentales son una comorbilidad im-
portante que puede influir en la adherencia de tratamientos como la
VNI Ademas, los medicamentos empleados en este tipo de enferme-
dad, pueden ser depresores del SNC. Objetivo: evaluar la incidencia
de patologia psiquiatrica (PP) en una consulta monografica de VNI y
su relacién con el cumplimiento de la ventilacion.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional sobre una
base de datos de pacientes con VNI domiciliaria de enero/12 a octu-
bre/17. Se recogieron los antecedentes de PG, el uso de tratamiento
psiquiatrico, el tipo de tratamiento y la ratio de cumplimiento del
dispositivo.

Resultados: Se evaluaron 326 pacientes, 50,9% hombres, edad media
de 74,6 £ 12,5 afios. Indicaciones de VNI: EPOC (44,2%), sindrome de
obesidad hipoventilacion (SOH) (35,3%), patologia restrictiva inclu-
yendo cifoescoliéticos, fibrotérax o enfermedad neuromuscular
(12,6%), sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) (4,6%) e insu-
ficiencia cardiaca refractaria a tratamiento (3,3%). La ratio fue de 7,4 +
2,9 h/dia. E1 21,8% present6 diagndstico de PP (19 depresion, 10 ansie-
dad, 15 trastorno mixto ansiosodepresivo, 12 trastorno de abuso de
sustancias, 4 esquizofrenia, 3 trastorno bipolar, 4 trastornos de la
personalidad, 3 fobias, 1 ideas delirantes). Se registr6 el n® de pacien-
tes con algin tipo de tratamiento psiquiatrico (benzodiacepinas
(BZD), antidepresivos (AD), antipsicdticos (AP) y otros) usando datos
del programa de prescripcion electrénica (Receta 21): 22,5% de los
pacientes con diagnéstico no tomaban ningtn farmaco y 37,3% de los
no diagnosticados tomaban al menos un farmaco. En general, el 17,8%
estaba en tratamiento con BZD, 6,4% con AD, 5% con antipsicéticos,
3,1% con otros y el 16,9% con al menos 2 fairmacos. 34,3% de los pa-
cientes eran consumidores diarios de BZD. E1% de PP en funcién de la
indicacién de VNI se describe en la tabla 1. La ratio se registré en 251
de los 326 pacientes, su relacion con PP se muestra en la tabla 2.

Tabla 1. Porcentaje de patologia psiquitrica en funcién de la indicacion de VNI

Patologia EPOC Restrictivos SOH SAHS ICC
Recuento 32/144 10/41 25/115 0 4/11
% 22,2% 24,4% 21,7% 0 36,4%

Tabla 2. Relacién entre el ratio y la presencia de patologia psiquiatrica

Ratio
No cumple Cumple
(< 4 horas) (> 4 horas)
Patologia Si Recuento 5 44
psiquiatrica % 10,2% 89,8%
No Recuento 26 176
% 12,9% 871%

Conclusiones: 1 de cada 5 pacientes de nuestra serie present6 un
trastorno mental, prevalencia algo mayor que la referida para la po-
blacién general. Sin embargo, esto no afecté al cumplimiento del dis-
positivo. Probablemente existe un infradiagnéstico de este tipo de
enfermedades, ya que un% no despreciable de pacientes se encuentra
en tratamiento y sin diagnéstico. Existe un sobreuso de BZD ya que en
nuestro caso, aproximadamente 1/3 de la muestra era consumidor
diario de este farmaco, s6lo o en combinacién con otro.
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RELACION ENTRE LA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD Y EL
DETERIORO COGNITIVO EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL
AMIOTROFICA

J.L. Diaz Cordobés', H. Mondragén Llorca?, J. Sancho Chinesta?,
E. Burés Sales? y E. Servera Pieras®

"Hospital Clinico Universitario de Valencia, Gasmedi-Grupo

AirLiquide, Valencia, Espafia. >Hospital Clinico Universitario de Valencia,
INCLIVA, Valencia, Espafia. *Hospital Clinico Universitario

de Valencia, INCLIVA. Universitat de Valencia, Valencia, Espafia.

Introduccion: La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) generalmente es
considerada como el paradigma de enfermedad de motoneurona
pura; sin embargo, cada vez existen mas pruebas de la posible apari-
cién de alteraciones cognitivas frontales, de su posible evoluciéon a
una demencia fronto-temporal y de su repercusion en el proceso de
toma de decisiones clinicas. El objetivo de este estudio es evaluar el
deterioro cognitivo-conductual de estos pacientes y valorar la posible
relacién con la evolucién de la enfermedad.

Material y métodos: En un estudio prospectivo se incluyeron todos
los pacientes con ELA y sus cuidadores atendidos consecutivamente
en el Servicio de Neumologia de un hospital terciario y que aceptaron
participar en el estudio. Las pruebas empleadas fueron seleccionadas
para proporcionar una medida de rendimiento cognitivo de las fun-
ciones de atencién, capacidad de aprendizaje, memoria y funciona-
miento ejecutivo. La evolucion de enfermedad ha sido valorada a
través de la escala funcional de ELA (ALS-FRS, Cederbaum y NBS, No-
rris) y del tiempo desde el inicio de sintomas y diagnéstico. Analisis
estadistico: ANOVA de medidas repetidas.

Resultados: 40 pacientes realizaron la valoracion neuropsicoldgica.
Los datos sociodemograficos y clinicos se representan en la tabla 1.
Del total de los pacientes evaluados, el 40,7% presentaron alteraciones
significativas en la capacidad atencional, el 42,3% en la capacidad de
aprendizaje y memoria y el 29% de los pacientes presentan déficit de
las funciones ejecutivas. Las pruebas especificas y puntuaciones se
recogen en la tabla 2. En relacién al tiempo de progresion de enfer-
medad (tiempo desde el inicio de sintomas y tiempo desde el diag-
néstico definitivo), los pacientes con una mayor progresién de enfer-
medad no presentaron peor capacidad atencional (p = 0,541y p =
0,667 respectivamente), peor capacidad de aprendizaje y memoria (p
=-0,206 y p = -0,314 respectivamente) ni presentaron mayor altera-
cién de las funciones ejecutivas (p = 0,618 y p = 0,692 respectivamen-
te). No existe relacion entre la capacidad atencional, memoria y fun-
cién ejecutiva y la escala funcional ALS-FRS (p=0,474; p=0,460y p =
0,703 respectivamente) y NBS (p = 0,590; p = 0,781 y p = 0,640 res-
pectivamente).

Conclusiones: Existe un alto porcentaje de pacientes que presentan
alteracién cognitiva-comportamental. Los déficit cognitivo-compor-
tamentales no estan relacionados con la progresion de la enfermedad.

Tabla 1. Datos sociodemograficos y clinicos

Género (H/M) 39,6-60,4%
ALSFR-S 25,22 (+ 11,35)
FVC (L) 1,66 (£ 1,09)
FVC (%) 53,61 (+29,03)
MIC (L) 1,92 (£ 1,00)
PImax (cmH20) -37,23 (£ 24,74)
PEmax (cmH20) 62,86 (+ 39,96)
PCF (L/s) 3,62 (x2,41)
PCFMIC (L/s) 3,89 (+2,36)
PCCMI-E (L/s) 3,59 (+ 1,54)
NBS 24,83 (+ 11,73)
Tiempo desde inicio de sintomas (meses) 67,91 (£ 58,11)
Tiempo desde el diagndstico (meses) 59,84 (+ 58,12)

Tabla 2. Medias de las puntuaciones tipicas de las pruebas neuropsicoldgicas

Funcién evaluada Prueba neuropsicolégica

Atencion Digitos, orden directo serie max 49,89 (£ 8,21)
(WAIS)
Localizacion espacial, orden directo 50,48 (+ 10,67)
(WMS)

Test de trazados de colores, parte [ 43,00 (+ 9,24)

Aprendizaje y memoria Test Auditivo Verbal Espaifia

Complutense

Total aprendizaje 42,85 (+9,93)
RL-CP 46,19 (+ 10,97)
RCI-CP 4520 (£ 12,73
RL-LP 44,65 (£ 10,50)
RCI-LP 44,37 (+13,26)
Hopkins Verbal Learning Test

RL-verbal 46,33 (+ 11,57)
RL-espacial 4428 (+ 15,55)
Digitos, orden inverso serie max 53,69 (+ 12,30)
(WAIS)

Localizacién espacial, orden inverso 55,87 (+ 8,93)
(WMS)

Test de trazados de colores, parte I 37,37 (+ 12,12)
Funcionamiento ejecutivo Test de clasificacién de cartas de

Wisconsin

Errores perseverativos 50,10 (+ 8,84)
Test de Asociacién controlada de

palabras

FAS 40,99 (+ 10,44)
Animales 4387 (£ 12,23)

Matrices (WAIS)
Test de Brixton

53,81 (+9,84)
50,04 (+ 15,11)

SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTE CON VMNI EN LA UCI
TRASLADADOS A PLANTA

PJ. Rodriguez Martin, ].F. Sinchez G6mez, C. Romero Muiioz,
V. Almadana Pacheco, J.M. Benitez Moya, ].A. Delgado Torralbo,
C. Benito Berndldez y A. Valido Morales

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Espafia.

Introduccion: La VMNI es una herramienta muy utilizada en el cui-
dado del paciente critico, algunos pacientes ingresados en UCI con .
Respiratoria necesitan de soporte ventilatorio en los dltimos dias de
su estancia y en ocasiones, esta terapia se prolonga durante los pri-
meros dias tras su ingreso en planta.

Material y métodos: El objetivo de nuestro trabajo es analizar retros-
pectivamente 43 pacientes consecutivos del Hospital Universitario
Virgen Macarena para verificar el seguimiento y analizar los diferen-
tes motivos por el cual se decide comenzar la VMNI en UCI previo al
traslado a las plantas de los servicios médicos.

Resultados: Analisis observacional, retrospectivo, transversal y des-
criptivo de 43 pacientes analizados mediante el programa SPSS; edad
media 70 afios, 25 varones y 18 mujeres, clasificados en tres grupos:
UCI: 33, UCI poscirugia vascular 10. La causa primaria por la que se le
puso la VMNI fue: 15 fracaso respiratorio posquirdrgico, 5 I. Respira-
toria, 16 I. Respiratoria global, 3 ICC, 4 sepsis. Se registr6 que el 37,2%:
16 pacientes no la usaron la primera noche que se trasladaron a plan-
ta. El uso adecuado fue en un 58%: 25 pacientes (no uso o menos de 3
horas); 42%: 18 pacientes uso adecuado (mas de 3 horas). Planta de
Ingreso: 33%, 14 pacientes en Neumologia; 67%, 29 pacientes en otras
plantas. Hay un empeoramiento a las 24 horas tras subir a planta:
18,6%, 8 pacientes. No hay empeoramiento observados con una p =
0,029 aquellos que ingresan en neumologia. Ingresan 14 pacientes en
neumologia con una estancia media de 5,43 dias y 29 en otras plantas
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con estancia media de 12,81 dias sin que haya relacién estadistica-
mente significativa con el uso/tolerancia de VNI ni con el diagnéstico.
Conclusiones: Un alto porcentaje de los pacientes que llevan VNI a la
planta desde UCI no la utilizan la primera noche y a pesar de ello no
hay empeoramiento en la mayoria. Ninguno de los pacientes que in-
gresé en planta de Respiratorio sufrié empeoramiento y tuvieron es-
tancia media mas corta que los que ingresaron en otras plantas. Por
ingresar en Respiratorio no hay un mejor cumplimiento estadistica-
mente significativo de la VNI. Una vez establecido la necesidad de esta
terapia en UCI se deben implementar las medidas necesarias para
lograr el mejor cumplimiento posible. Tratar de que los pacientes con
enfermedades respiratorias ingresen siempre en Neumologia.

SUPERVIVENCIA TRAS EL INICIO DE LA VENTILACION MECANICA
NO INVASIVA EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL
AMIOTROFICA

M.A. Salvador Maya, G.F. Gonzalez Pozo, C. Carpio Segura,
M.A. Gémez Mendieta, A. Santiago Recuerda y M. Mateos Ortega

Hospital La Paz, Madrid, Espafia.

Introduccion: Objetivo: evaluar retrospectivamente factores asocia-
dos a la supervivencia en pacientes con esclerosis lateral amiotréfica
(ELA) que inician ventilacién mecanica no invasora (VMNI).
Material y métodos: Se recogieron datos de 60 enfermos diagnosti-
cados de ELA (hombres = 38) evaluados en la consulta multidiscipli-
nar de enero-diciembre del 2014, seguidos hasta diciembre 2016. Se
analizaron variables antropométricas, demograficas, clinicas, de fun-
cién pulmonar y de andlisis de gases arteriales, al diagnéstico, inicio
de VMNI y tras 3 meses de terapia ventilatoria. Asimismo, también se
evaluaron los resultados del cuestionario ALSFRSr (Amyotrophic La-
teral Sclerosis Functional Rating Scale). Por Gltimo se recogi6 la fecha
de inicio de VMN]I, la de exitus y la de traqueostomia. Se defini6 como
evento final la variable combinada exitus o traqueostomia.
Resultados: La edad media de diagnéstico y de inicio de VMNI fue
62,6 + 10,8 y 64 + 10,4 afios, respectivamente. Durante el seguimiento
fallecieron 34 pacientes y en 6 se realiz6 traqueostomia. La mediana
de supervivencia desde el inicio de la VMNI fue de 506 * 106,2 dias.
Tras categorizar a la poblacién por el evento final, se encontré con el
andlisis univariante al diagnostico diferencias en edad (OR =1,77,p =
0,018), ALSFRST motricidad gruesa (OR = 0,766; p = 0,044) y en ALS-
FRSr total (OR = 0,825; p = 0,036); y al inicio de la VMNI en ortopnea
(OR =5,313; p=0,007), edad (OR = 1,065; p = 0,030) y en capacidad
vital forzada (FVC) < 50% pred. (OR 1,936; p = 0,031). En el analisis
multivariante la supervivencia tras el inicio de la VMNI se relacion6
con la edad al diagnéstico (OR = 1,03, p = 0,013) y con la presencia de
ortopnea al inicio de la VMNI (OR = 4,94, p < 0,001), tras ajuste por
edad, sexo y FVC al inicio de la VMNL

Conclusiones: La supervivencia de sujetos con ELA tras el inicio de
VMNI esta condicionada por la ortopnea al inicio de la VMNI y por la
edad al diagndstico.

SUPERVIVENCIA Y TOMA DE DECISIONES PARA TRAQUEOTOMIA
EN PACIENTES CON ELA

S. Martin Bote!, N. Pascual Martinez?, A. Palomares Muriana’,
F. Montoro Ballesteros’, N. Feu Collado? y B. Jurado Gamez?

"Hospital Universitario Reina Sofia, Cérdoba, Espafia. ?Instituto
Sanitario de Investigacion Biomédica de Cérdoba (IMIBIC), Cérdoba,
Espaia.

Introduccion: Son escasos los estudios publicados a dia de hoy que
evallen la supervivencia de la realizacién de traqueotomia en la ELA

asi como la toma de decisiones anticipada para la misma existiendo
tasas de realizacion de traqueotomia muy dispares entre paises y cen-
tros. Por ello nos propusimos evaluar la supervivencia, toma de deci-
sién previa y caracteristicas clinicas de pacientes con ELA y realiza-
cién de traqueotomia.

Material y métodos: Estudio observacional y retrospectivo desde
enero de 2005 a octubre de 2017 de pacientes con diagnéstico de ELA
y realizacion de traqueotomia seguidos en consulta de ventilacién
domiciliaria. Se recogieron las variables edad, sexo, inicio de sinto-
mas, tipo de ELA, traqueotomia urgente o programada, decisién anti-
cipada, sindrome de cautiverio, gastrostomia, niimero de ingresos y
estancia. Se analizaron mediante chi cuadrado y U de Mann-Whitney.
La supervivencia tras la traqueotomia y supervivencia global se ana-
liz6 mediante Kaplan-Meier.

Resultados: De 152 pacientes con ELA, sélo 9 (5,9%) aceptaron tra-
queotomia. En un 55,6% de los casos hubo informacién anticipada,
aceptando un solo paciente la traqueotomia electiva (11,1%). En la
evolucion el 55,6% present6 sindrome de cautiverio. Los pacientes con
traqueotomia presentaron una edad media menor, mas frecuente-
mente hombres y ELA de inicio bulbar, sin significacién estadistica al
compararlo con pacientes sin traqueotomia. Fue significativa la pre-
sencia de gastrostomia [OR = 1,16 (IC95% 1,05-1,26) (p = 0,000)], nd-
mero de ingresos en neumologia [3,89 + 3,48 (p = 0,000)] y estancia
[99,67 £ 127,35 (p = 0,000)] en los pacientes con traqueotomia. La
supervivencia media tras la realizacién de traqueotomia fue 44,72
meses * 17,82. La media de supervivencia global fue de 74,44 meses +
30,70 sin hallar diferencias estadisticamente significativas respecto a
la no eleccién de traqueotomia.

Traqueotomia No traqueotomia p

(N=8) (N =143)
Edad 52,33 £ 6,22 60,18 £ 1,23 0,213
Sexo (varén) 6 (66,7%) 80 (55,9%) 0,529
Inicio (bulbar) 5 (55,6%) 53 (37,3%) 0,275
Tipo (esporddica) 8 (88,9%) 120 (84,5%) 0,723
PEG 9 (100%) 55 (39,3%) 0,000
N? ingresos neumologia 3,89 + 1,16 0,88 +1,1 0,000
Dias ingresado 99,67 + 42,45 11,87 £ 1,66 0,000
Supervivencia (meses) 74,44 + 30,70 132,61 + 31,22 0,842

Conclusiones: En nuestra experiencia, la tasa de realizacién de tra-
queotomia es pequefla, aunque equiparable a la de otros paises como
Francia con tasas publicadas entre 2-5%. Debemos ampliar la toma de
decision anticipada al 100% de nuestros pacientes evitando casos de
traqueotomia urgente. En nuestro estudio, la supervivencia de los pa-
cientes con traqueotomia fue mayor a la de otros trabajos publicados
pero con alta incidencia de sindrome de cautiverio y peor calidad de
vida respecto a los pacientes sin traqueotomia si tenemos en cuenta
que precisaron mas ingresos hospitalarios y mayor estancia en dias
asi como mayor necesidad de gastrostomia.

USO DE LA OXIGENOTERAPIA CON CANULA DE ALTO FLUJO EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS

J. Alcantara Fructuoso, J.C. Vera Olmos, E. Solana Martinez,
C. Diaz Chantar, O. Meca Birlanga, L.M. Paz Gonzalez,
E. Paya Pefalver, R. Bernabéu Mora y J.M. Sanchez Nieto

Hospital Universitario Morales Meseguer, Murcia, Espafia.

Introduccion: La oxigenoterapia con cdnula nasal de alto flujo es una
técnica instaurada en unidades de cuidados intensivos para el fallo
respiratorio hipoxémico moderado pero su uso en plantas de hospi-
talizacién convencional no existe demasiada experiencia. Consiste en
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aportar un flujo de oxigeno (02) solo o mezclado con aire, calentado
a una temperatura entorno a 31-37 °C y con una humedad entorno al
95-100%. El objetivo del estudio es describir las caracteristicas de los
pacientes que precisaron oxigenoterapia de alto flujo con canula nasal
mientras se encontraban en planta de neumologia, medicina interna
y unidad de ventilacién no invasiva del Hospital Morales Meseguer asi
como los resultados y las complicaciones ocurridas durante su uso.
Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, descripti-
vo, incluyéndose 17 pacientes reclutados de forma oportunista en el
Hospital Universitario Morales Meseguer desde el 1 de octubre de
2016 hasta el 20 de noviembre de 2017 que precisaron ventilacién
nasal de alto flujo por distintos motivos y fueron seguidos hasta la
retirada de dicha terapia. Se estudiaron diferentes variables epidemio-
légicas, clinicas y gasométricas.

Resultados: De la muestra de pacientes obtenida, el 64,7% (11) fueron
hombres, con una edad media 64,76 + 17,1 afios. El motivo de ingreso
mas frecuente fue la neumonia (29,4%) (5) seguido de la neumonia
intersticial (23,5%) (4) y de la reagudizacion de EPOC (17,6%) (3).En el
70% de los pacientes, la indicacién fue por insuficiencia respiratoria
moderada, el resto de los pacientes la indicacién fue por hipoxemia,
retirada de ventilacion no invasiva y edema agudo de pulmén. La me-
dia de presién arterial de oxigeno en gasometria arterial fue de 51,8 +
6,25 mmHg y la de diéxido de carbono fue de 41,6 + 10,56 mmHg. Se
us6 un flujo de 02 medio de 45,29 + 14,4 1/min. En doce (70,6%) de
ellos se retir6 la terapia por mejoria del paciente y en 4 de ellos por
exitus. Sélo se produjo un ingreso en unidad de cuidados intensivos
(UCI) en un caso. Cuatro de los pacientes no toleraron el uso de la
canula de alto flujo por causas como intolerancia a la temperatura,
aumento de secreciones o ruido. La media de dias de uso de la terapia
fue de 7,7 dias con un minimo de 1 dia y un maximo de 25 dias.

Motivo de ingreso

Postquirdrgicos Hemorragia

6% 6%

Figura 1. Datos epidemiolégicos.

Motivo de ingreso

Variable Resultado
Edad 64,76 + 17,101 afios
Sexo

Varén 11 (64,7%)
Mujer 6 (35,3%)
Gasometria

pa02 51,87 £ 6,24
paC0o2 41,62 + 10,56
Motivos retirada

Mejoria 12 (70,6%)
Exitus 4 (23,5%)
Ingreso UCI 1(5,9%)

Conclusiones: El uso de oxigenoterapia de alto flujo con cdnula nasal
presenta baja incidencia de uso en nuestra area, la mayoria de los
pacientes presentaron mejoria clinica evitando ingreso en UCI con la
terapia y la presentacién de complicaciones fue baja.

UTILIDAD DE LA DETERMINACION DEL GRADIENTE DE
CARBONICO COMO MARCADOR DE AFECTACION PULMONAR EN
PACIENTES VENTILADOS

A. Lluch Bisbal, R. Navarro Ivafiez, E. Verdejo Mengual,
F. Sanz Herrero, A. Cervera Juan, C. Esteve Subies y A. Aibar Diaz

Hospital General Universitario de Valencia, Valencia, Espafia.

Introduccién: La monitorizacién de variables fisioldgicas en la Insu-
ficiencia Respiratoria (IR) puede ser ttil para establecer la gravedad
de lalesién pulmonar. El gradiente de CO2 [P(a-et)CO2] en un pulmén
no homogéneo esta determinado sobre todo por las alteraciones ven-
tilacion/perfusién (V/Q)(2). Este gradiente cuantifica la eficiencia de
la ventilacién, indicando la proporcién de ventilacién desechada. Ob-
jetivo: investigar la relacion del P(a-et)CO2 con otro indicador de al-
teracién V/Q como es la diferencia alveolo-arterial de 02 [D(A-a)02]
y con el indice de Kirby (PaO2/Fi02) como indicador de dafio pulmo-
nar en pacientes con IR hipercapnica de etiologia diversa tratados con
ventilacion no invasiva (VNI).

Material y métodos: Analizamos determinaciones de pacientes con-
secutivos ingresados en nuestra Unidad de Monitorizacién Respirato-
ria (UMR) por IR hipercapnica aguda o crénica agudizada de etiologia
diversa y en tratamiento con VNI. Se midié end-tidal CO2 (ETCO2)
(Microcap Plus® Oridion) de forma simultanea a las gasometrias de
control habituales y se calcularon los gradientes. Andlisis estadistico:
descriptivo y analitico de correlacién de Spearman.

Resultados: Analizamos 37 determinaciones de 23 pacientes, 56,8%
varones y 43,2% mujeres, con una edad media de 72 afios. El 32% eran
sindrome overlap (EPOC + sindrome obesidad-hipoventilacién-SOH-),
29% SOH, agudizacién de EPOC 16%, y otros diagnésticos 33%. Presen-
taban un rango de pH de 7,28 a 7,52, y los parametros ventilatorios
medios aplicados fueron: IPAP 19, EPAP 8, FiO2 media 26%, con inter-
faz oronasal en todos los pacientes. Encontramos que PaO2/FiO2 no
mostré correlacién con P(a-et)CO2 (r = 0,17, p = 0,343). Tampoco D(A-
a)02 mostré correlacion con P(a-et)CO2 (r = -0,275, p = 0,122).
Conclusiones: A pesar de su teérico papel, el gradiente de carbdnico
no se correlaciond con otros parametros de afectacién parenquima-
tosa en nuestra serie.

UTILIDAD DEL IAH DEL SOFTWARE DE VENTILACION PARA
PREDECIR EL IDH OBTENIDO MEDIANTE PULSIOXIMETRIA
NOCTURNA

V. Almadana Pacheco, C. Benito Bernéldez,
A. Gbmez-Bastero Fernandez, J.F. Sanchez Gémez,
R. Perera Louvier y A. Valido Morales

UGC de Neumologia. Hospital Virgen Macarena, Sevilla, Espaiia.

Introduccion: El software de ventilacién proporciona gran cantidad
de informacién de forma sencilla y mas barata que otros métodos de
monitorizacién en los pacientes con ventilacién mecanica no invasiva
(VNI). Sin embargo, no esta claramente establecida la fiabilidad de
variables como el indice de apneas-hipopneas/hora (IAH). Objetivo:
determinar la relacién entre el IAH obtenido mediante la lectura de la
tarjeta de la VNI y el indice de desaturaciones/hora (IDH) obtenido
mediante registro de pulsioximetria nocturna.
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Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo en 77 pa-
cientes con VNI seguidos en una consulta monografica del Hospital
Virgen Macarena. Todos ellos estaban bien adaptados a la ventilacién,
no habian presentado agudizaciones en el mes previo y tenian un
cumplimiento adecuado (> 4 horas/dia). Todos utilizaban una BiPAP
modelo Philips ST 30 en modo espontaneo/programado y mascarilla
oronasal. Se evalué el IAH recogido mediante la lectura del software
del ventilador y se relacioné con el IDH registrado mediante pulsioxi-
metria nocturna. Se usé una correlacién de Pearson para determinar
la relacién entre estas dos variables. También, se realiz6 una compa-
racion mediante el test de la t de Student para datos apareados para
comparar estas variables entre subgrupos.

Resultados: Analizamos 77 pacientes con una edad media de 71,9 =
10, de los que el 45,6% eran varones. Entre las indicaciones para VNI
destacaban: EPOC en 10 pacientes, EPOC + sindrome de apnea-hi-
poapnea del suefio (SAHS) en 12, sindrome de obesidad-hipoventila-
cién (SOH) en 11, SOH + SAHS en 22 y patologia restrictiva en 10. El
IAH medio fue de 6,4 + 8,1 y el IDH medio fue de 7,2 + 11,2. E1 IAH para
la muestra general mostré una correlacion aceptable con el IDH (r
0,644, p <0,001). Analizamos esta misma correlacién para diferentes
subgrupos: En subgrupo con EPOC (n: 10) frente a EPOC+SAHS (n: 12):
r0,322,p 0,364 vsr 0,303, p 0,338. En subgrupo con SOH (n: 11) fren-
te a SOH+SAHS (n: 22): r 0,795, p 0,003 vs r 0,861, p < 0,001. En sub-
grupo con patologia restrictiva (n: 10): r 0,497, p 0,144. En subgrupo
de pacientes con SAHS (n: 36) frente a los no SAHS (n: 41): r 0,907, p
<0,001 vsr 0,585, p <0,001.

Conclusiones: El IAH obtenido por el software de ventilacién puede
ser una herramienta de utilidad como predictor del IDH del paciente,
mostrando una buena correlacién que es mayor en los pacientes con
SAHS. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que esta relacion dismi-
nuye sustancialmente en el subgrupo de pacientes con EPOC y pato-
logia restrictiva.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI) EN LA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (IRA) O CRONICA
AGUDIZADA (IRCA) EN PACIENTES FRAGILES

E. Salcedo Lobera, M. Arredondo Lépez, M.P. Pérez Soriano,
M. Arroyo Varela, ].L. de la Cruz Rios y J. Torres Jiménez

Unidad de Gestién Clinica de Enfermedades Respiratorias, Hospital
Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga, Espafia.

Introduccion: La utilidad de la VMNI en la IRA o IRCA esta avalada por
la evidencia. En nuestro hospital no contamos con unidad especifica
al respecto y la mayor parte de la VMNI la realiza Neumologia en las
distintas plantas de hospitalizacion. Nuestro objetivo es analizar las
caracteristicas y evolucién en los casos mas graves y en los pacientes
fragiles.

Material y métodos: Estudio prospectivo y descriptivo de un afio so-
bre los 260 pacientes con IRA o IRCA tratados con VMNI por parte de
Neumologia.

Resultados: Por un lado seleccionamos a los 32 pacientes que ya pre-
sentaban una limitacién funcional grado IIl o IV NYHA, y que sufrieron
un fracaso respiratorio grave, definido como aquel que se acompafié
de un trabajo respiratorio intenso (escala 0-3, grado 3), o de una grave
alteracion del nivel de conciencia (escala 0-3, grado 3), o que tenia pH
inicial inferior a 7,10. La edad media fue de 69,1 afios (22 a 91), 65,6%
varones. La patologia principal previa era respiratoria en el 62,5% de
los casos y cardiolégica en el 12,5%. La radiologia de térax tenia infil-
trados unilaterales en el 21,9% y bilaterales en el 34,4%. El fallo fue
hipoxémico en el 12,5% de los casos e hipercdpnico en el 87,5%. Ingre-
saron en UCI el 25%. Fallecieron 8 (25%). Por otro lado, seleccionamos

a los 54 pacientes mayores de 80 afios y los hemos comparado con los
menores de esa edad. La edad media fue de 84 y 64 afios respectiva-
mente. En los octogenarios la patologia principal previa era respirato-
ria en el 51,9% de los casos y cardiolégica en el 31,5%. En los de menor
edad, la respiratoria lo fue en el 60,1% y la cardioldgica en el 6,9%, p <
0,001. Sin diferencias respecto al grado funcional ni en la radiologia.
El fallo fue hipoxémico en el 7,4% de los casos en los octogenarios y en
el 21,8% de los de menor edad, p = 0,01. No diferencias en el trabajo
respiratorio, nivel de conciencia, gasometrias iniciales ni de control
en los fallos hipercapnicos de ambos grupos. La UCI ingres6 al 5,5% y
al 16,4% de ambos grupos, respectivamente (p < 0,05). No existieron
diferencias significativas en la mortalidad de ambos grupos de edad
(22,2% vs 18,6%, p = 0,55).

Conclusiones: Consideramos que la VMNI es de utilidad en el trata-
miento de la IRA o IRCA de nuestros pacientes mas fragiles, bien por
severidad y grado funcional o por edad muy avanzada.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI) EN LA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (IRA) O CRONICA
AGUDIZADA (IRCA). NUESTRA EXPERIENCIA EN UN ANO

E. Salcedo Lobera, M. Arredondo Lépez, P. Gutiérrez Castafio,
M. Arroyo Varela, J.L. de la Cruz Rios y . Torres Jiménez

Unidad de Gestién Clinica de Enfermedades Respiratorias, Hospital
Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga, Esparia.

Introduccién: La IRA o IRCA pueden suponer un riesgo vital donde la
VMNI tiene un papel importante, con una elevada evidencia. Nuestro
objetivo es analizar la aplicacién de esta técnica en nuestro Hospital,
que no cuenta con unidad especifica para VMNI.

Material y métodos: Estudio prospectivo y descriptivo de un afio de
duracién sobre los 260 pacientes con IRA o IRCA tratados con VMNI
por Neumologia.

Resultados: Hemos analizado 242 de los que hemos recogido todos
los datos. La edad media era de 68 afios (14-93). 56,2% varones. Apli-
camos la VMNI en 19 Servicios, siendo Neumologia el mas frecuente
(37,2%), seguido de M. Interna (22,7%) y Urgencias (9,1%). La patologia
principal previa fue respiratoria en el 57,4% de los casos y cardioldgica
en 11,9%. El 41,3% de los pacientes tenia un grado funcional previo III
de la NYHA. El 52% de los pacientes presenté un trabajo respiratorio
moderado o grave, y un 36% tenian una afectaciéon moderada o severa
del nivel de conciencia. Un 22,3% tenian infiltrados bilaterales. El fallo
respiratorio fue hipoxémico en 45 casos (18,6%) e hipercapnico en 197
(81,4%) con estos resultados: hipoxémicos pH 7,38 (7,24 -7,50), pCO2
39(25-51), HCO3 23 (14-42) hipercapnicos: Inicio pH 7,23 (6,90-7,34),
pCO2 82 (55-185), HCO3 33 (19-56) Tras VMNI pH 7,36 (6,95-7,50),
pCO2 57 (36-209), HCO3 32 (18-45) Los fallos hipoxémicos presenta-
ron mayor trabajo respiratorio y mayor afectacién radiol6gica que los
hipercapnicos, mientras que éstos tenian peor nivel de conciencia.
Globalmente ingresaron en UCI 34 pacientes (14%), principalmente
hipoxémicos (33% vs 9,7%). La mortalidad global fue del 19,4% (47
casos), siendo casi el triple en los hipoxémicos que en los hipercapni-
cos. Se relacioné con la enfermedad de base, el trabajo respiratorio, la
disminucién del nivel de conciencia y la radiologia con infiltrados
bilaterales. En los hipercapnicos, la mortalidad no se relacioné con la
edad, sexo o gasometria inicial, pero si con el grado funcional previo
y los datos de la gasometria de control.

Conclusiones: La VMNI constituye una técnica ttil y de uso cotidiano
para el tratamiento de la IRA o IRCA, siendo por tanto muy necesario
que el Neumologo la domine. Es deseable, aunque no imprescindible,
la existencia de una unidad especifica. Existen diferencias importan-
tes segiin se trate de un fallo hipoxémico o hipercapnico.
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN UN SERVICIO DE
URGENCIAS HOSPITALARIO. ESTUDIO DESCRIPTIVO

E. Solana Martinez!, FJ. Sotos Solano', I.F. de Gorostiza Frias',
0. Meca Birlandal, E. Paya Pefialver’, R. Bernabéu Mora!,

I. Caselles Gonzélez?, C. Diaz Chantar’, J.C. Vera Olmos!

y J. Alcantara Fructuoso'

"Hospital Morales Meseguer, Murcia, Espafia. 2Hospital Comarcal del
Noroeste, Caravaca, Murcia, Espafia.

Introduccion: La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) se ha con-
vertido en una herramienta esencial en los servicios de urgencias
hospitalarios y en la mayoria de casos, es el médico de urgencias el
que lleva a cabo su implementacién. Se ha hecho hincapié en la nece-
sidad de personal entrenado y con formacion en la técnica, pero sin
embargo, son escasos los estudios realizados tras su implantaciéon en
este ambito asistencial. Objetivo: evaluar la efectividad de la ventila-
cién no invasiva (modo BiPAP) en un servicio de urgencias hospitala-
rio valorando la evolucién gasométrica, fracaso de la técnica con ne-
cesidad de intubacién orotraqueal (IOT) y mortalidad. Perfil del
paciente que requiere VMNI en urgencias.

Material y métodos: Estudio observacional y retrospectivo de un afio
de duracion, que incluy6 a pacientes que requirieron BiPAP en el ser-
vicio de urgencias. Se excluyeron aquellos que recibieron ventilacién
con una duracién inferior a 1 hora. Se recogieron datos de identifica-
tivos y el resto de variables se obtuvieron de forma retrospectiva a
través de un programa informético de historias clinicas (SELENE). Se
analizaron variables demograficas, clinicas, gasométricas (inicial y
control), evolutivas y prondsticas. Se utilizé la t-Student para datos
apareados para contrastar variables gasométricas antes-después.
Resultados: Se estudi6 76 pacientes, 41 mujeres (53,9%) y 35 hombres
(46,1%) con edad media de 78,3 + 10,8 afios, una puntuacién media
para el APACHE Il de 19,9 + 4,9 y mortalidad predicha del 35,5%. En su
mayoria presentaban taquipnea (72,37%) y nivel de consciencia nor-
mal o deterioro leve (93,3%). Los diagnésticos mas comunes fueron
edema agudo de pulmén (EAP) (35,5%), EPOC (21,1%) y neumonia
(15,8%). Los niveles de pH y pCO2 mejoraron tras una hora de ventila-
cién (p < 0,001). Ningtn paciente precisé IOT. Un 9,21% presentaba >
3 factores predictores de fracaso de VMNI, estos tenian edad > 80
afios, situacion basal limitada o se consideraron no subsidiarios de
medidas invasivas. El tiempo de estancia en Urgencias fue < 24 horas
en el 96,1% de los casos (mediana 7 horas). La mortalidad fue del
19,7%.

Conclusiones: Mejoria gasométrica precoz tras iniciar VMNI. Ningdn
paciente precis6 IOT por fracaso de la técnica y aquellos con mayor
riesgo fueron considerados pacientes con limitacién de soporte vital
avanzado. Los pacientes que inician ventilacién tienen estancia < 24
horas en la mayoria de casos. La mortalidad hospitalaria fue del 19,7%,
inferior a la predicha por APACHE II (35,5%).

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA MEDIANTE PIEZA BUCAL
EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA (ELA)

F. Rodriguez Jerez!, P. Rodriguez Menéndez?, H.L. Buchelli Ramirez!,
I. Fernandez Suarez?, M. Gutiérrez Rodriguez!
y R. Fernandez Alvarez'

1Area de Gestion Clinica del Pulmén, Hospital Universitario Central de
Asturias, Oviedo, Asturias, Espafia. ?Vital Aire, Oviedo, Asturias, Espafia.

Introduccidn: La ventilacién no invasiva (VNI) con pieza bucal (VPB)
como alternativa al uso continuado de mascarilla nasal u oronasal en
pacientes con alta dependencia de VNI, favorece su autonomia, dismi-
nuye la aparicién de lesiones cutaneas por uso continuado de masca-
rillas y retrasa o evita la realizacién de la traqueostomia. En pacientes

con ELA su uso en nuestro entorno es muy esporadico posiblemente
por falta de experiencia en los diversos equipos asistenciales. Objeti-
vos: describir la experiencia con VPB en un grupo de pacientes con
ELA evolucionada (tetraplejia) atendidos en nuestra Unidad Multidis-
ciplinar de Enfermedades Neuromusculares.

Material y métodos: Se propuso adaptacién a VPB a pacientes afectos
de ELA todos ellos con cierre bucal conservado y con diferentes grados
de afectacion de capacidad fonatoria y de deglucién. En todos se pro-
baron modos de ventilacién por presién o volumen y en cuatro de
ellos tras ensayo terapéutico se dio a elegir dispositivo segiin confor-
tabilidad (Vivo 50 Breas vs Trilogy 100 Respironics). Se definié uso
correcto si el paciente toleraba tandas de mas de una hora con la VPB
alo largo del dia y durante al menos un mes.

Resultados: Se adaptaron 7 pacientes a VPB en un periodo de 22 me-
ses. En la tabla 1 se resumen los datos de sexo, edad, motivo de adap-
tacién a VPB, tiempo que toleraron el tratamiento y evolucién y uso.
En la tabla 2 se recogen los dispositivos preferidos por los pacientes y
los parametros de ventilacién. Todos los pacientes prefirieron el modo
VACV y a los que se dio a elegir, escogieron el dispositivo Vivo 50
Breas. En todos ellos los valores de volumen circulante (Vt) requeridos
para obtener confortabilidad fueron muy superiores a los habituales
en VNI con otras interfases o en ventilacién por traqueostomia. Los
dos pacientes que toleraron peor la VPB fueron los que ya habian per-
dido la capacidad fonatoria.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y datos de uso

Caso Sexo Edad Motivo VPB  Tiempo en Uso Retirada VPB
(afios) VPB (meses)

1 B 60 Rechazo 3m Correcto Exitus
traqueostomia

2 M 54 Rechazo 12m Esporadico Prefiere
traqueostomia mascarilla

24 h

3 M 64 Aumento 17 m Correcto En activo
demanda
VMNI

4 F 52 Rechazo 4m Correcto Exitus
traqueostomia

5 M 49 Aumento 2m Correcto Activo
demanda
VMNI

6 B 51 Aumento 6 m Esporadico Prefiere
demanda mascarilla
VMNI 24 h

7 M 69 Aumento 9m Correcto Traqueosto-
demanda mia
VMNI

Tabla 2. Dispositivos y pardmetros de VPB

Caso Dispositivo Volumen Frecuencia Tiempo Trigger Onda

corriente  Respiratoria inspiratorio insp de flujo
(mL) de rescate (r/(s)
min)

1 Vivo 50 1.000 0 1,2 1 Cuadratica
2 Vivo 50 1300 0 12 1 Cuadratica
3 Vivo 50 1.300 8 15 2 Cuadratica
4 Trilogy 100 800 12 1 Autotrack Cuadratica
5 Vivo 50 1.100 0 1,2 2 Decelerada
6 Vivo 50 1.100 0 12 1 Cuadratica
7 Trilogy 100 1.100 0 1,5 Autotrack Cuadratica

Conclusiones: 1. La VPB puede ser bien tolerada en pacientes selec-
cionados con ELA avanzada. 2. La pérdida de la fonacién puede ser un
factor asociado al fracaso de la VPB. 3. Los pacientes parecen tolerar
mejor modos de ventilacién por volumen, a Vt elevados y con dispo-
sitivos con flujo basal minimo.
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VNI EN PACIENTES ANCIANOS CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
HIPERCAPNICA AGUDA

A. Cérdoba Izquierdo, B. Blanco Burguet, E. Prats Soro,
E. Farrero Mufioz y ]. Dorca Sargatal

Hospital de Bellvitge, L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espaiia.

Introduccién: La indicacién de VNI por insuficiencia respiratoria hi-
percapnica aguda (IRHA) en los pacientes muy ancianos resulta con-
trovertida. El objetivo del estudio es determinar la eficacia de la ven-
tilacion y valorar el prondstico a largo plazo de un grupo de pacientes
muy ancianos.

Material y métodos: Estudio prospectivo de los pacientes que ingre-
saron en una unidad de cuidados respiratorios intermedios desde
2009 tratados con VNI Se describen sus caracteristicas y su evolucién
comparando los pacientes de edad > 80 afios con los de menor edad.
Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron 1.291 pacientes
de los cuales 612 (62%) recibieron VNI. De estos, 100 (16%) tenian > 80
afios (83 +2)y 512 (84%) tenian < 80 afios (65 + 11). Los antecedentes
de HTA, insuficiencia renal e insuficiencia cardiaca fueron mas fre-
cuentes en el grupo de ancianos. La comorbilidad medida por escala
Charlson fue similar en los dos grupos. El uso de oxigenoterapia y
ventilacién domiciliarias previo al ingreso fue similar en los dos gru-
pos. Un 30% de los pacientes habia recibido previamente VNI en situa-
cion de agudizacion, sin diferencias entre los grupos. La causa mas
frecuente de ingreso fue la agudizacién de EPOC seguida del SOH/
SAHS en ambos grupos. La 3* causa en el grupo de ancianos fue la
insuficiencia cardiaca (11% vs 3%, p = 0,001) mientras que en el grupo
mas joven fue la enfermedad neuromuscular (13% vs 3%, p = 0,004).
Los pacientes mas ancianos ingresaron mas graves seglin una puntua-
cién superior en la escala APACHE 11 (17 £5vs 14,5+ 5, p=0,00) y un
pH arterial mas bajo. No hubo diferencias en la PaCO2 ni en la PaO2 al

Pacientes < 80 afos | Pacientes 2 80 aifos Valor p
(n=512) (n=100)
Tiempo con VNI, dias 49+38 42225 0.024
' Traslado a UCI, n (%) 16 (3%) 2 (2%) [ o7
Estancia hospitalaria en UCRI, dias . 6.5+53 59+32 0.147
. Estancia hospitalaria total, dias . 14 14 12 £10 0123
Mortalidad hospitalaria, n (%) 67 (13%) 16 (16%) 0.463
Evolucién post-aita
Reingreso en 6 meses, n (%) 101 (46%) 26 (51%) 0252
' Reingreso en 12 meses, n (%) 146 (67%) 30 (64%) | 0700
| Supervivencia 12 meses, n (%) 306 (73%) 51 (65%) | 0are
Supervivencia media (meses) 57+25 3642 . 0.006

Tabla 1.

ingreso. Tampoco hubo diferencias en la evolucién gasométrica du-
rante las primeras 24 horas (fig.). Se utilizaron ventiladores de turbina
en modos de presién con parametros ventilatorios similares en ambos
grupos. El tiempo de ventilacién, el tiempo de hospitalizacién y la
evolucion durante el ingreso se muestran en la tabla. La mortalidad
intrahospitalaria fue similar (13% vs 16%, p =.46). Un 16% de los pa-
cientes mas jovenes fue dado de alta con VNI domiciliaria (vs 6% de
los mas ancianos, p = 0,007) y un 15% de los ancianos con oxigenote-
rapia (vs 7% de los jovenes, p = 0,01). La supervivencia al afio fue simi-
lar entre los dos grupos (fig.), asi como el porcentaje de reingresos a
los 6 y 12 meses (tabla).

Conclusiones: Los resultados obtenidos en los pacientes muy ancia-
nos son similares a los de un grupo de menor edad. No deberia consi-
derarse la edad muy avanzada como una contraindicacion para recibir
VNI en situacién de IRHA.
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Figura 1a. Evoluci6én gasométrica.

Figura 1b. Curva de superviviencia a 12 meses.
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