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(TB), su indicacién en poblaciones con factores de riesgo de mala ad-
herencia ha resultado clave para tratar con éxito los pacientes y rom-
per la cadena de transmision en la comunidad. Ademas de la clinica
de TB referente, nuestro equipo cubre el TDO de mas de un tercio de
la poblacién de Cataluiia. El objetivo fue describir el perfil de pobla-
cién en TDO comunitario los Gltimos 18 afios y conocer los factores
asociados a incumplimiento.

Material y métodos: Disefio y periodo: Estudio observacional anali-
tico transversal de los pacientes con TB tratados con TDO comunitario
en el periodo 2000-2018 en todo el area metropolitana de Barcelona
y Lleida. Se estudiaron variables socio demograficas, factores de ries-
go, y de tratamiento. Se consideré incumplimiento a los pacientes
perdidos de seguimiento. Andlisis: Se describieron las caracteristicas
de los casos. Para analizar los factores asociados a incumplimiento, se
realiz6 un analisis bivariado. Variables con p < 0,15 se incluyeron en
un multivariado mediante regresion logistica. Se tomé una p < 0,05
como significativa. Se calcularon las odds ratio (OR) y los intervalos
de confianza del 95% (IC).

Resultados: Entre los 2.306 casos, la mediana de edad fue 35,7 afios
(IQR: 29-41), 1.267 (70,6%) eran hombres, 371 (16,1%) eran VIH, 117
(5,1%) diabéticos, 94 (4,1%) tenian problemas con la justicia, 553 (24%)
tenian consumo excesivo de alcohol, 988 (42,8%) eran fumadores, 312
(13,5%) consumo de drogas y 80 (3,5%) eran indigentes. Hubo 89
(3,9%) MDR, 47 (2%) poliresistentes y 2 (0,1%) XDR. 1866 (81%) cum-
plieron el tratamiento, 48 (2,1%) murieron, 270 (11,6%) se trasladaron
y 122 (5,3%) se perdieron en el seguimiento. También se realiz6 el
TDO de 406 infecciones latentes de las cuales 349 (86%) cumplieron
el tratamiento. Ajustado por edad y sexo, los factores asociados a in-
cumplimiento del tratamiento fueron: ser VIH (OR: 2,6 IC: 1,6-4,2),
fumador (OR 1,9 IC: 1,2-2,9), inmigrante (OR 1,8 IC: 1,1-2,7) y consu-
mo de drogas (OR 1,7 IC: 1-2,9).

Conclusiones: El TDO comunitario es una estrategia imprescindible
para maximizar el cumplimiento, la retencién de los pacientes y dis-
minuir las pérdidas de seguimiento, sobretodo en casos resistentes y
poblacién no adherente. Crear una relacion terapéutica cercana con
el paciente, la atencién y coordinacién multidisciplinar con Salud Pa-
blica y los hospitales son la clave del éxito.
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Introduccion: El ndmero de pacientes con traqueotomia ingresados
en planta de hospitalizacién de neumologia esta incrementando. La
asistencia de este tipo de pacientes es compleja, y viene definida por
la gravedad de su patologia de base, las comorbilidades derivadas de
la misma y la pérdida de autonomia que sufren, bien durante una
estancia prolongada en UCI, o bien por el curso de una enfermedad
neurodegenerativa. Su andlisis es crucial para poder abordarlos de
forma integral. El objetivo de nuestro estudio fue evaluar las caracte-
risticas clinicas, comorbilidades, complicaciones, evolucién y super-
vivencia de pacientes con traqueotomia ingresados en el servicio de
Neumologia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico de pacientes
consecutivos con traqueotomia, ingresados en Planta de Neumologia
entre 2016 y 2019. Analizamos caracteristicas clinicas (incluyendo
variables demograficas, comorbilidades, presencia de NAVM, tiempo
de intubacién, extubaciones fallidas, tiempo de decanulacién y tiem-
po total de VM entre otras), diagndstico, complicaciones relacionadas
con la traqueotomia y situacién al alta.

Resultados: Durante el periodo comprendido entre enero 2016 y
marzo 2019 se incluyeron un total de 31 pacientes procedentes de
(UCI, plantas de hospitalizacién distintas a Neumologia o domicilio,
con una edad media de 56,87 + 16,83 afos. El 61,3% de los pacientes
(n=19), desarrollaron neumonia asociada a ventilacién mecanica en
UCI. El tiempo medio de intubacién fue de 15,6 + 9,2 dias. Los diag-
nésticos que motivaron el ingreso en UCI con mayor frecuencia fue-
ron la lesiéon pulmonar (41,9%), trauma mdltiple (16,1%) y cirugia
urgente (16,1%). La estancia media hospitalaria fue de 74,42
+ 50,54 dias y la estancia media en UCI de 41,87 + 24,94 dias. La de-
canulacion fue posible en el 71% de los pacientes(n = 22), el 80% pre-
sentd adecuada funcién deglutoria al alta y un 32,3% complicaciones
con la canula en planta (siendo la hipoxemia, los tapones de moco y
los granulomas las mas frecuentes). En cuanto a la situacién al alta,
13 presentaron cierto grado de polineuropatia de paciente critico, 9
permanecieron canulados y 9 precisaron ventilacién mecanica. La
supervivencia global fue del 87,1%.

Conclusiones: A pesar de la complejidad y la estancia media hospita-
laria prolongada, la supervivencia global fue mayor al 87%. Las com-
plicaciones mas frecuentes fueron la hipoxemia y los tapones muco-
sos. Resulta esencial el manejo integral y multidisciplinar por
neumologos especializados, fisioterapeutas respiratorios y enferme-
ria entrenada.
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Introduccion: La oxigenoterapia consiste en la administracién de
oxigeno con el fin de evitar efectos nocivos de la hipoxemia. Se em-
plea en patologias respiratorias y, aunque sin clara indicacién, en
otras comorbilidades frecuentes. Este andlisis pretende valorar la si-
tuacion real del empleo de terapias respiratorias en nuestra area de
salud y la utilidad del control periédico en consulta especializada.

Material y métodos: Andlisis descriptivo de caracterizacién clinica
en pacientes que han precisado OCD. La cohorte pertenece al area de
un Hospital comarcal (Hellin), con importante dispersion geografica.
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Estudio transversal, en relacién temporal a la creacién de una consul-
ta de seguimiento de terapias respiratorias, a lo largo de 2 meses.
Resultados: N = 142. Empleo actual OCD 103 pacientes; 39 uso pre-
vio. Predominio en varones (53,5%). Edad media de cohorte 75,79
(£ 13,47) afios. Rango de edad con mayor n® de casos [71-90], 70,5%
del total. Uso OCD actual: supera la mitad de los casos (58,6%: 85).27
casos de VMNI (19%). 28 con terapia combinada (19,7%: 28). Trata-
miento menos empleado: nebulizadores (1,4%: 2 casos). La VMNI
predomina en SAHS, porcentaje valido de CPAP (73%), el resto Overlap
EPOC-SAHS (6: 27%). Sélo 4 pacientes (2,81%) usan BIPAP: 3 EPOC
grave y 1 HTP grave. La EPOC es la patologia predominante, son por-
tadores de OCD el 31,6% (45). Predomina en EPOC alto riesgo (28:
62,2%) vs bajo riesgo (17: 37,8%). Otras comorbilidades asociadas a
OCD: cardiopatias (27,46%), tabaquismo (27,46%) y EPID (4,22%). En
cardiopatias: IC (11 casos) y C.I (10). Factores de riesgo: HTA (47,88%)
y obesidad (26,05%). 58,4% revisados en Neumologia. Control tras pri-
mera prescripcién: 2,7 meses. N horas OCD [8-24]. Pautas mads fre-
cuentes: 16 (60,3%) y 24 horas (29,3%). Media de flujo: 2,7 (£ 1,09)
Ipm. Moda 2 Ipm (40%). Flujo > 2 Ipm en 27% casos. OCD portatil: 39
pacientes (27,46%).19 casos mal uso (48,7%), s6lo ocasional. En cum-
plidores, el 90% mejoria sintomatica. No efectos adversos: 87,6%(127).
Sequedad (6,2%), incomodidad (3,4%), ruido (1,4%). 82 casos (57,7%)
de ingreso en el dltimo afio. Mayor n° de ingresos en el grupo sin re-
tirada OCD (66,9%). Hasta el 33,1% de pacientes revisados han reque-
rido reintroduccion de OCD tras retirada.

Conclusiones: La OCD es una terapia indicada en patologias respira-
torias muy prevalentes. Se emplea en pacientes con comorbilidades
de importante morbimortalidad. La revisién y control adecuado de la
OCD permite mejor tolerancia, optimizacién de las indicaciones y be-
neficio prondstico del paciente.

657. DESCRIPCION DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS
RESPIRATORIOS INTERMEDIOS: ¢LA EDAD HACE LA DIFERENCIA?

M. Galdeano Lozano, J.C. Alfaro Alvarez, N. Parra Macias,
E. Lopez Cadena, J. Enric Boada Port y O. Parra Ordaz

Hospital Universitario Sagrat Cor, Barcelona, Espafia.

Introduccion: La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) ha demos-
trado eficacia en situacion de insuficiencia respiratoria aguda (IRA).
No obstante, estas evidencias no se extienden a poblacién de edad
avanzada. Describimos la evolucion de una cohorte de pacientes aten-
didos en una Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios (UCRI)
donde la VMNI es una técnica de uso frecuente.

Material y métodos: Estudio descriptivo de cohortes prospectivo rea-
lizado durante 2017 en una UCRI de un hospital universitario de Bar-
celona. Se recogieron variables sociodemograficas, clinicas, gasomé-
tricas, de laboratorio y de diagnéstico por la imagen, parametros
asociados a la VMNI, terapéuticas y evolucién al alta, alos 3,6y
12 meses. Estas se analizaron segtin su naturaleza y distribucién y
mediante el programa estadistico SPSS.

Resultados: Atendimos 166 pacientes (50% mujeres), con una edad
media de 76,1 afios (DE 11,4), en un 50% de los casos con leve apoyo
familiar o ninguno, Barthel medio de 70,1 (DE 24,1) y sin terapia res-
piratoria domiciliaria (TRD) previa en el 44,4%. De los que realizaban
alguna, la mayoria (52,1%) correspondi6 a oxigenoterapia continuada
domiciliaria y el 38,3% a VMNI. El 51,2% de los pacientes era EPOC, y
el 25,2%, presentaba SAHS/SOH. La tabla 1 muestra las valoraciones
clinicas, gasométricas y de laboratorio al ingreso. El 74,2% de las tera-
pias respiratorias administradas correspondié a VMNI. Los controles
gasomeétricos a la hora y a las tres horas de haber iniciado el trata-
miento mejoraron respectivamente (tabla 2). El 11,7% de los pacien-
tes ingres6 desde UCl y el 2,6% preciso traslado a UCI. Sélo el 9,2%
contaba con la indicaciéon de RCP. La estancia media fue de 7,9 dias

(DE 8,7) y el 8,1% fue exitus. Los diagnésticos al alta fueron: 40,6%
exacerbacion de EPOC y 32,5%, otras infecciones respiratorias. De los
que no tenian soporte previo con VMNI domiciliaria, ésta se introdu-
joun 58,8% de los casos. En el 68,8% de los pacientes con TRD previa,
no se modificé el dispositivo. El anélisis de la mortalidad global por
todas las causas a los 3, 6 y 12 meses del alta mostré un porcentaje de
supervivencia del 80,3%, 77,5% y 68,1% respectivamente. De entre los
supervivientes al afio, el 8,8% precisaron mas de 2 reingresos en UCRI.

Tabla 1. Los pacientes que ingresan en UCRI presentaban los siguientes valores
medios y desviacion estandar

Variables TAS FC FR  Potasio Creatinina Hematocrito PaFi PaCO2 PH

Media 141,5 90,9 224 44 1,1 41,1 245 574 737
Desviacion 24,3 20,0 57 06 0,6 6,7 80,7 17 0,104
estandar

TAS: tensi6n arterial sistélica en mmHg; FC: frecuencia cardiaca en latidos por
minuto; FR: frecuencia respiratoria en respiraciones por minuto; Potasio: en sangre
por miliequivalentes por decilitro; Creatinina: en sangre por miligramos por
decilitro; Hematocrito: en porcentaje; PaFi: presién arterial de oxigeno respecto a
FiO2; PaCo2: presion arterial de CO2 en mmHg.

Tabla 2. Las medias de controles gasométricos al ingreso, a la hora y a las tres horas
de haber iniciado el tratamiento

Variables Ph1 Ph2 Ph3 PCO21 PCO22 PCO23
Media 7,37 7,38 7,40 57,4 57,71 54,11

Desviacion 0,104 0,081 0,07 17 16,9 13,63

estandar

Ph 1: al ingreso; Ph2: a la hora; Ph3: a las tres horas; PCO21: presi6én parcial de CO2
al ingreso en mmHg; PCO22: presion parcial de CO2 a la hora en mmHg; PCO23:
presién parcial de CO2 a las 3 horas en mmHg.

Nuestra UCRI éla edad hace la diferencia?
ila edad, nuestra diferencia!

Frocusncia

Edad (ahos)

Conclusiones: Nuestra UCRI, principalmente con el uso de la VMNI,
demuestra mejoria clinica y gasométrica en pacientes en situacién de
IRA a pesar de su avanzada edad; con una estancia hospitalaria rela-
tivamente corta y una supervivencia global del 70% al afio de segui-
miento.

663. FACTORES PlgON(')STlCOS TRAS TRATAMIENTO CON VMNI
EN UNA POBLACION ANCIANA: ;(ALGUNA NOVEDAD?

M. Galdeano Lozano, ].C. Alfaro Alvarez, N. Parra Macias,
J.E. Boada Port y O. Parra Ordaz

Hospital Universitario Sagrat Cor, Barcelona, Espafia.

Introduccion: La ventilacién mecénica no invasiva (VMNI) se ha de-
mostrado eficaz en insuficiencia respiratoria aguda (IRA), pero no
siempre se utiliza de manera eficiente y cuanto menos, en pacientes
de edad avanzada. Analizamos factores prondsticos asociados al tra-
tamiento con VMNI en una cohorte de pacientes de edad avanzada
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atendidos en una Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios
(UCRI).

Material y métodos: Estudio de cohortes prospectivas realizado du-
rante 2017 en una UCRI de un hospital universitario de Barcelona. Se
recogieron variables sociodemogréficas, clinicas, gasométricas, de
laboratorio y de diagnéstico por la imagen, parametros asociados a la
VMNI y terapéutica. Se establecié como end point la mortalidad al
alta. Las variables se analizaron y compararon segiin su naturaleza y
su distribucién. Se fij6 un nivel de significacién alfa de 0,05. Los datos
se analizaron con el programa estadistico SPSS.

Resultados: Hemos atendido a 166 pacientes (50% mujeres), de edad
media 76,1 afios (DE 11,4). El 74,2% de las terapias respiratorias (TR)
administradas durante su ingreso correspondié a VMNI. Del total de
los pacientes con VMNI se analizaron 98 (59% de los ingresados), con
edad media 76,7 afios (DE 10,6), 52% de los cuales eran mujeres. Al
ingreso presentaban los valores gasométricos, clinicos y de laborato-
rio mostrados en la tabla 1; con un Barthel 68,5 (DE 24,1). El 54,1%
contaba con nulo o escaso apoyo familiar en domicilio. El 12,2% ingre-
s6 procedente de UCI y a su vez, el 4,1% necesité ingreso en UCI. El
antecedente respiratorio mas frecuente fue la EPOC (50,6%), el 52,9%
realizaba oxigenoterapia continuada domiciliaria y el 42,6%, VMNI en
domicilio. El diagnéstico mas frecuente fue el de exacerbacion de
EPOC (33,3%), seguido de otras infecciones respiratorias (24,4%). La
mortalidad al alta fue de 7,1% (7 pacientes). La distribucién de las
variables con significacién estadistica en relacién a la mortalidad (exi-
tus vs supervivencia) fue: edad [84,0 (DE 5,1) vs 76,4 (DE 10,8); p =
0,007], pH a la hora del ingreso [7,30 (DE 0,16) vs 7,37 (DE 0,072); p
=0,03], pH a las 3 horas [7,33 (DE 0,10) vs 7,40 (DE 0,64); p = 0,02],
nimero de diagnésticos por paciente [1 (DE 0,0) vs 1,3 (DE 0,5); p
<0,0001], nmero de TR previas al ingreso [0,1 (DE 0,4) vs 0,8 (DE
0,7); p=0,03].

Tabla 1. Caracteristicas clinicas, gasométricas y de laboratorio en el momento
de ingreso en UCRI de los pacientes con necesidades de VMNI

Variables Ph Pco2 PaFi02 Frecuencia Frecuencia Hemoglobina
(mmHg) cardiaca  respiratoria (g/dl)
(Ipm) (rpm)
Media 735 61 2409 92,2 223 12,6
Desviacion 0,11 17 79,6 20,3 5,7 1.8
estandar
Valor minimo 7,0 18 60 54 10 84
Valor 76 109 546 145 51 17
maximo

Figura 1. Grafico de cajas con las variables con diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) para mortalidad

|

PH 3% gan ometria

Simuacién al aka

Edad (sfos)

pH o 1.2 horas inlcls VMNI (mmHg)

Skuackinalats

e ge disgnésnces e e nerapias respiratenas previas

Conclusiones: La edad, la evolucién gasométrica a la horay a las tres
horas de iniciar tratamiento con VMNI, el nimero de TR previas al
ingreso y el niimero de diagnésticos por los que ingresa el paciente
condicionan la eficacia de la VMNI.

520. IMPACTO DE LAS INFECCIONES NOSOCOMIALES EN UNA
UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS INTERMEDIOS

L. Villar Aguilar, A. Consuegra Vanegas, S.J. Dominguez Pazos,
E. Elguezabal Bilbao, F.A. Méndez Salazar y C. Montero Martinez

Servicio de Neumologia, Complejo Hospitalario Universitario
de A Coruiia, La Corufia, Espafia.

Introduccion: La Unidad de Cuidados Respiratorios Intermedios
(UCRI) del Servicio de Neumologia del Hospital Universitario de A
Corufia asume en su mayoria a pacientes procedentes de UCI y de
REA. Mas de un tercio son pacientes de alta complejidad que ingresan
por destete prolongado. Los objetivos del estudio son: describir la
prevalencia de las infecciones nosocomiales (IN), caracteristicas cli-
nicas e impacto en los resultados de decanulacién, asi como la mor-
talidad de las IN en los pacientes que ingresan en la UCRL

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo
y observacional de los pacientes que ingresaron en la UCRI desde ene-
ro de 2017 hasta agosto de 2019.Se calcul6 la prevalencia de las IN
mas comunes (aquellas que aparecen a las 48h de su ingreso). Anali-
zamos caracteristicas demograficas (edad, sexo, diagnéstico al ingre-
so, servicio de procedencia),tipo de infeccién: neumonia, traqueo-
bronquitis (TBT), bacteriemia e infeccién urinaria (ITU), descripcion
de los microorganismos mas comunes y factores de riesgo de IN (ven-
tilacién, inmunosupresién y estancia media prolongada). Se calcul
mortalidad en la UCRI y mortalidad hasta cierre de la base.
Resultados: En total ingresaron 172 pacientes. De estos, el 54,6%(93)
son procedentes de la UCI y REA. La prevalencia de IN en aquellos pa-
cientes fue de 56,4% y 65,8% respectivamente. En la tabla se resumen
las principales caracteristicas de los pacientes. La prevalencia de IN en
la UCRI fue de un 28,5% (49). La infeccién mas frecuente fue la TBT con
un 21,5% (37), seguida de la ITU 8,1% (14), bacteriemia 4,1% (7) y la
neumonia nosocomial 1,8% (3). La Pseudomonas aeruginosa fue la bac-
teria mas frecuente, presente en el 13,8% de las TBT y en el 25% de las
ITU. El germen mas comn en la ITU fue el E. coli en un 31,25%. Anali-
zando la prevalencia de IN en pacientes con factores de riesgo, obser-
vamos que aquellos con ventilacién mecanica tuvieron infeccién un
36% (p < 0,001), inmunosuprimidos 42,2% (p = 0,018), trasplantados
60% (p <0,001) y en decanulados 53,1% (p = 0,221). La estancia media,
se recoge en la figura. La mortalidad global en la UCRI fue del 4% (7).
Sin embargo, la mortalidad asociada a IN fue mas elevada: 10,2% vs
1,6% en paciente con infeccién y de 23,8% en los que no la presentaban.

Tabla 1. Caracteristicas demogrificas de los pacientes de la UCRI ( n= 172 pacientes)

Edad media 608 afios (14 2 £9)

Sexo Mujer 35% (BT). hombre 61%(105)

Inmunosuprimidas 26.2% (45)

Trasplante pulmonar 14.5% (25)

Destete prolongado 36.6% (63)

VMNI 31.9% (55)
Tipo de soparte
Vigilancia 24.4% (42)
Otros 6.97% (12)
Postaperacos (C .General, ORL, loricica, vascular, cardiaco) 18.6% (32)
Infeccicnes (NAC, TB, paraceccidio, gripe A) 15.7% (27)
Trasplante puimonar 14.5% (25)
Neurolbgicas (ELA, Guikiain-Baré, ACV, neuromuscular) 9.3% (16)
Hematologia (LAM, LNH, lsucemia, linfoma) 2.3% (4}
Agudizacidn EPOC 8.1% (14)
Agudizacién asma 5.2% (8)
Hematologia (LAM, LNH, leucemia, informa) 2.3% (4)
Insuficiencia respiratoria higoxdmica (EPID. FPI) 2.3% ()
ia. FMO, EAP, SHO. Necplasia, TEP) 24% (41}

Diagnéstice de ingrese

Otros (b tisis, polirauma. IRA,

Caracteristicas demograficas de los pacientes de la UCRI.

Conclusiones: La prevalencia es alta en comparacién con estudios
publicados en UCIL Fue mayor en pacientes con ventilacion, inmuno-
supresion y estancia prolongada. La mortalidad asociada a infeccién
nosocomial fue mas elevada. Los resultados en decanulacién no fue-
ron estadisticamente significativos.
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Infeccién nosecomial en UCRI
No §i
" " . . T- U de Mann-
Media DE  Mediana | Media DE Mediana | ¢ ior Whitney* v

Estancia

e s 2831 20,35 31,00 4030 2271 38,00 2,70 0,008
previa a

UCRI
Estancia
media en 13,53 1181 10,00 3649 39,15 25,00 1312,00 <0,001

UCRI

[ —

R i U5

Grafica 1. Relacién estancia media e infeccién nosocomial

Relaci6n entre estancia media e infeccién nosocomial.

21. IMPACTO DE LAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

Y COMUNICACION (TIC) EN EL CONTROL DEL PACIENTE
RESPIRATORIO GRAVE CON VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA DOMICILIARIA, AL ALTA DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS
RESPIRATORIOS INTERMEDIOS (UCRI)

M. Galdeano Lozano’, S. Heili Frades?, P. Raya Marquez!,
J.C. Alfaro Alvarez', M.P. Carballosa de Miguel?, A. Naya Prieto?
y F. Ezzine de Blas?

"Hospital Universitario Sagrat Cor, Barcelona, Espaiia. 2IIS-Fundacion
Jiménez Diaz, Madrid, Espafia.

Introduccion: Las mejoras técnicas que los distintos respiradores
domiciliarios han incorporado permiten conocer las consecuencias de
la interaccién paciente-respirador en el entorno domiciliario. La de-
teccion precoz de alteraciones de forma telematica permitirian iden-
tificar los problemas derivados de una mala ventilacién reduciendo
visitas presenciales.

Material y métodos: La UCRI del Hospital Universitario Sagrat Cor de
Barcelona (HUSC) y la UCIR de la Fundacién Jiménez Diaz en Madrid
(FJD) realizamos un ensayo clinico aleatorizado prospectivo sobre tele-
monitorizacion (TLM) de pacientes con indicacién de ventilacion me-
canica no invasiva domiciliaria (VMNID). Tras un afio de inicio del estu-
dio hemos incluido 10 pacientes del HUSC y 6 de la FJD. Fueron
reclutados al alta de una exacerbacién en la unidad. Se aleatorizaron en
dos ramas: control (8 pacientes) y TLM (8 pacientes). Usamos respira-
dores LUMIS (Resmed) con TLM mediante la plataforma en la nube Air-
view (con doble tarjeta de seguridad digital aprobada en UE). Las varia-
bles recogidas fueron: fuga no intencional, indice de apnea hipoapnea
residual, volumen corriente, horas de uso y saturacion de oxigeno. La
rama control sigue el protocolo habitual con visitas presenciales prefi-
jadas. En larama de TLM no se realiza ninguna visita presencial a no ser
que se observen alteraciones en las variables recogidas. Los primeros
15 dias revisamos formularios rellenados por el paciente y variables del
Airview cada 3 dias, posteriormente los formularios se espacian (cada
15 0 30 dias). Si la recogida de formularios no presenciales y/o la des-
carga de los datos por TLM muestran datos de intolerancia o poca efec-
tividad, se activa el protocolo para realizar una valoracién presencial,
primero a través de la empresa de terapias domiciliaria (TRD) y/o su
equipo de atencion primaria (AP); si no desaparecen éstos signos, se
programara un control en hospital de dia (tabla).

Resultados: En un afio 2 de los pacientes en TLM han requerido una
visita presencial hospitalaria (12%), ninguno requiri6 ingreso ni visita
a urgencias. De la rama de TLM se han necesitado 4 visitas de la em-
presa de TRD y 4 de los equipos de AP. Los formularios y el acceso al
Airview funcionaron en el 100% de los casos.

Alta de UCIR | ———= | Primera visita de control Control cada 3
3 las 2-4 semanas en HdD meses en HdD

Rama de Telemonitorizacion (pulsiox, 1AH, fuga, presiones, horas uso) cada 3 dias

Aviiso PRE-ALTA 2 AP| Hasta los primeros | Paciente ESTABL imien n
Ata de UOR asts p ciente E Sea.u. iento si
15 dias post-alta VISITA Programada
Erwio de Envio de I
FORMULARIOS FORMULARIOS
cada 5 dias Cada 15-30d

Tabla 1: Protocolo de seguimiento en la rama control y telemonitorizacién durante el estudio.

Formularios y datos de icloud integrados en
nuestro sistema informdtico.
v

Wi et miwgrade

DIALOGO
WEB

Figura 1: Reumen de la interaccién respirsdor domicilidrio (icloud), formuldrios telemdticos ¥
sisterna informatico de las UCRIs.

Conclusiones: La TLM en pacientes con VMNID asociada a las TIC
reducen las visitas presenciales innecesarias, evita el traslado a cen-
tros hospitalarios, detecta precozmente intolerancias al respirador y
empodera al paciente (fig.).

52. ;LA OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO ESTA CAMBIANDO
LAS INDICACIONES DE UCRI?

A. Marin Muiiiz, I. Aldas Criado, M. Prats Bardaji, J. Abad Capa
y A. Rosell Gratacos

Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona,
Espaiia.

Introduccién: Diferentes servicios de neumologia de Espaiia cuentan
con unidades de cuidados respiratorios intermedios para el trata-
miento de pacientes con enfermedades respiratorias graves. La ven-
tilacién mecanica no invasiva (VMNI) junto a la incorporacién recien-
te de la oxigenoterapia de alto flujo (OAF), son el tratamiento angular
de la insuficiencia respiratoria grave. Nuestro objetivo fue describir la
actividad de 7 meses en nuestra unidad, y comparar el uso de los dos
tipos de soporte respiratorio.

Material y métodos: Se registraron de manera secuencial los pacien-
tes que ingresaron entre enero y julio de 2019 en la UCRI del Hospital
Universitari Germans Trias i Pujol. Las principales variables estudia-
das fueron demograficas, clinicas, motivo del ingreso, sistema de so-
porte respiratorio empleado y mortalidad durante el ingreso hospita-
lario.

Resultados: Ingresaron en total 112 pacientes con una edad media de
63 afios. El 41% desde urgencias, el 27% de la unidad de cuidados in-



366 53 Congreso Virtual de la SEPAR

tensivos (UCI) y el 32% desde planta convencional de neumologia u
otros servicios. En 41 de ellos existia orden de no intubar. La insufi-
ciencia hipoxémica grave (paO2/FiO2 < 250 mmHg) (43,8%) fue el
principal motivo de ingreso, seguido de la acidosis (24,1%), mientras
que el resto fueron minoritarios (fig. 1). El 30,3% requirieron VMNI y
el 30,3% OAF, y en el 12,5% se alternaron ambos sistemas. Otras mo-
dalidades se muestran en la figura 2. La estancia media fue de 7 dias
y la mediana de 4, y la mortalidad del 15%. Los pacientes se derivaron
al alta a planta de neumologia (67%), otros servicios (15,3%) y UCI
(2,7%).
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Figura 1. Pacientes ingresados durante los meses de enero 2019 y julio 2019 en UCRI
del HUGTIP.

Sistemas de soporterespiratorio

W 30,3% VMNI

m 30,3% QAF

B 12,5% OAF Y VMNI

W 8,93% VMNIY VMI-
TQ

u 1,78% VMI-TQ

o 0,89% VMI-TQY OAF

Figura 2. Porcentaje de pacientes que recibi6 cada tipo de soporte respiratorio emplea-
do en la UCRI. VMNI (ventilacién mecanica no invasiva) OAF (oxigenoterapia de alto
flujo), VMI-TQ (ventilacién mecdnica invasiva a través de traqueotomia).

Conclusiones: 1. Destacar que en nuestra poblacidn la acidosis respi-
ratoria no es el principal motivo de ingreso. 2. El OAF tiene un papel
comparable a la VMNI.

TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO

692. ADHERENCIA DEL TRATAMIENTO CON CPAP EN PACIENTES
MAYORES DIAGNOSTICADOS DE SAHS

I. Campo Esnaola, M. Alfonso Imizcoz, S. Herrero Marin,
I. Jiménez Setuain y S. Lecumberri Garriz

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Navarra, Espafia.

Introduccion: El sindrome de apneas e hipopneas del sueiio (SAHS)
es una enfermedad muy frecuente, cuya prevalencia va aumentando
con la edad. El tratamiento de eleccion es las medidas higiénico die-
téticas y en muchos casos la CPAP. La adherencia a la misma en pa-
cientes mayores es controvertida. Mediante este estudio hemos que-
rido conocer las caracteristicas generales de los pacientes mayores de
65 afios, diagnosticados de SAHS a quienes se les prescribe la CPAP y
su adherencia al tratamiento

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes
mayores de 65 afios a los que se les realizé una poligrafia respiratoria
(PR) donde se confirmaba el diagndstico de SAHS moderado/grave y
se inici6 tratamiento con CPAP. Los pacientes fueron controlados en
la consulta de enfermeria a los 3 meses del inicio del tratamiento y
las revisiones se realizaron en funcién del proceso de adaptacién en
cada paciente, siguiendo el circuito habitual de nuestra Unidad de
Suefio, con un periodo de seguimiento maximo para este estudio de
50 meses. Se comprobé la adherencia mediante valoracién del pa-
ciente en la consulta y por la lectura de la tarjeta del equipo. Analisis
realizado mediante software SPSS v.20.

Resultados: Se realizaron PR a 429 pacientes, de los cuales a 368
(85,8%) se les prescribié tratamiento con CPAP. Estos pacientes tenian
una edad media de 71,32 * 4,7 afios, con predominio de hombres
(75,8%) y un IMC medio al diagnéstico de 32,79 + 5,6. Puntuaron una
media de 8 + 4,4 puntos en el test de Epworth y tenian un IAH medio
de 47 (+ 20,6). Se pudo realizar el seguimiento en 329 pacientes, de
los cuales, el 75,1% han presentado buena adherencia a la terapia con
CPAP, definida como un uso diario > 4h, siendo la media de horas de
uso de 6,02 + 2,5h, y reduciendo el IAH residual a 6 + 7. La buena ad-
herencia al tratamiento segtin grupos de edad, definidos como 65-69
afios, 70-74 afios y mayores de 75, parece existir una tendencia a que
dicha adherencia disminuya progresivamente, aunque no de forma
significativa (p = 0,45); la figura muestra una curva de Kaplan-Meier
que ilustra dichos resultados.
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Conclusiones: La mayoria de pacientes mayores de 65 afios precisan
de tratamiento con CPAP por diagnéstico de SAHS moderado-grave.
El perfil del paciente es de varén de en torno a 71 afios, obeso sin
mucha somnolencia diurna. El tratamiento con CPAP es bien tolerado
de forma global con una adherencia del 75,1%. Parece que puede exis-
tir una disminucion en el buen cumplimiento del tratamiento en los
pacientes mas ancianos (> 75 afios).

349. ALTERACIONES RESPIRATORIAS DURANTE EL SUENO
EN PACIENTES CON ELA SEGUN SUS DISTINTAS
FORMAS CLINICAS

R. Abelleira Paris’, C. Zamarrén Sanz', C. Ribade Castedo!,
J. Pardo Fernandez?, A. Cant6n Blanco?, J. Ricoy Gabaldén',
J. Rodriguez Ozores' y L. Valdés Cuadrado!
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1Servicio de Neumologia, Complejo Hospitalario Universitario de
Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, La Corufia, Espafia.
2Servicio de Neurologia, Complejo Hospitalario Universitario de
Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, La Corufia, Espaiia.
3Servicio de Endocrinologia, Complejo Hospitalario Universitario de
Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, La Corufia, Espafia.

Introduccion: La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una enferme-
dad neurodegenerativa que afecta a las neuronas motoras y que pue-
de condicionar trastornos respiratorios. Nuestro objetivo ha sido es-
tudiar las alteraciones respiratorias durante el suefio en las distintas
formas clinicas de la ELA.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional realizado
durante los afios 2018 y 2019 sobre los pacientes vistos en la unidad
multidisciplinar de la ELA. Se les realiz6 poligrafia respiratoria en el
momento del diagnéstico y se analizé la Sa02 media durante el sue-
fio, el porcentaje del tiempo de registro con una saturaciéon < 90%
(CT90) asi como el indice de apnea- hipopnea (IAH) segiin las formas
clinicas bulbar, espinal, esclerosis lateral primaria y otras (sindrome
de mano o pierna caida, polineuritica o hemipléjica de Mills). El ana-
lisis estadistico se realiz6 utilizando la prueba de Kruskal Wallis para
datos cuantitativos y la prueba %2 cualitativos.

Resultados: Evaluamos un total de 69 pacientes, 44 varones y 25 mu-
jeres, edad 70 + 10,4, 32- 87 afos, Sa02 88,5 + 15,1, CT90 23,5 + 29,5,
IAH 16,4 + 16,2 y 43,5% un IAH > 10. En 8 pacientes existia una base
genética (4 con mutaciones C9ORF72)y 61 con ELA esporadica. Con
respecto a las formas clinicas: 17 enfermos (24,7%) presentaban una
forma bulbar con Sa02 90,9 + 2,2, CT90 22,1 +29,8,IAH7,3+7,2yel
23,5% con IAH 2 10; 31 enfermos (44,9%) una forma espinal con Sa02
87,8+ 18,7,CT90 24,7 +32,6,1AH 19,6 + 19,3 y un 45,2% con IAH > 10;
4 enfermos (5,8%) con esclerosis lateral primaria con Sa02 90,3 + 0,6,
CT9021,6 +16,6,1AH 11,9 + 7,3 y 50% con IAH> 10 Finalmente diver-
sos fenotipos clinicos en 17 pacientes (24,6%) con Sa02 86,5 + 17,9,
CT90 23,4 27,70, 1AH 22,3 + 15,2 y 10 (58,8%) con IAH 2 10 (tabla).

Sa0, CT90 (%)  IAH
909+22  22,1+298

(%)IAH > 10
73+72° 235

Forma bulbar (n=17)

Forma espinal (n = 31) 878+18,7 247+326 196+193 452
Esclerosis lateral primaria 90,3 + 0,6 216+166 119+73 50,0
(n=4)

Otros fenotipos (n = 17) 86,5+179 234+277 223+152 588
*p <0,05.

Conclusiones: Las alteraciones respiratorias obstructivas durante el
suefio se producen en cerca de la mitad de los enfermos con ELA,
siendo la forma de inicio bulbar la que menos las presenta.

719. ANALISIS BIBLIOMETRICO DEL AREA DE TRABAJO DE
TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO, VENTILACION
MECANICA Y CUIDADOS RESPIRATORIOS CRITICOS EN ARCHIVOS
DE BRONCONEUMOLOGIA EN EL PERIODO 2001-2017

D. Lépez-Padilla.!, A. Alonso Arroyo?, F. Garcia Rio?,
0. Mediano San Andrés*, A. Crespo Sedano®, C. Caballero Eraso®,
S. Romero Peralta*y ].I. de Granda-Orive.’

"Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid, Esparia.
2Universidad de Valencia, Valencia, Espaiia. *Hospital Universitario La
Paz, Madrid, Espafia. “Hospital Universitario de Guadalajara,
Guadalajara, Espaiia. *Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid,
Espaiia. SHospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia.
"Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia.

Introduccién: A través de SEPAR y la Spanish Sleep Network, el Area
de Trabajo de Trastornos Respiratorios del Suefio, Ventilacién Meca-

nica y Cuidados Respiratorios Criticos (TRS-VM-CRC) es una de las
mas importantes y ha cobrado especial relevancia en el siglo XXI. El
objetivo fue realizar un andlisis bibliométrico de los articulos origina-
les publicados en Archivos de Bronconeumologia (AB) asignados al
Area.

Material y métodos: Estudio bibliométrico de los articulos originales
publicados en AB en el periodo 2001-2017 del Area de TRS-VM-CRC.
Se analizaron indicadores de productividad, colaboracién, impacto y
la adherencia a iniciativas internacionales de calidad en la presenta-
cién de datos cientificos. Se plantearon cuatro periodos de estudio
para comparar la evolucion histérica de dichos indicadores: 2001-
2004, 2005-2008, 2009-2012, 2013-2017.

Resultados: Se asignaron al Area un total 96 articulos originales
(12%), con estabilidad de produccién a excepcién del periodo 2009-
2012, en el que se produjo el 9,4%. La media de autores por articulo
fue de 6,4 + 2,2, y no se observaron diferencias histéricas significa-
tivas. La media de autores hombres por articulo fue de 3,9 £ 1,9y de
mujeres de 2,4 + 15, una diferencia estadisticamente significativa (p
=0,001), aunque se registré un aumento progresivo del nimero de
autoras (1,7+1,1en2001-2005y 3,3+ 1,7 en 2013-2017; p = 0,001).
La Comunidad Valenciana y Catalufia fueron las mas productivas,
con 17 trabajos cada una (17,7%). Un total de 53 trabajos fueron
multicéntricos (55,2%) con aumento de la multicentricidad, aunque
no significativo (38,5% en 2001-2004 y 73,9% en 2012-2017). Un to-
tal de 21 publicaciones recibieron algtn tipo de financiacién (21,9%),
y en 46 se documentd la aprobacién por un Comité de Etica (47,9%),
situacién que se increment6 con el tiempo (23% en el periodo 2001-
2004y 65,2% en 2013-2017; p = 0,001). La palabra clave mas utili-
zada fue “Sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio”, 58 ve-
ces (15% del total). Se registraron 737 citas, que significaron el 11,2%
de todas las citas recibidas por la revista. La autocitacién se presen-
ta en la tabla. Se observaron 77 articulos observacionales (80,2%), y
se fig.).

Area SEPAR Porcentaje Porcentaje Porcentaje
de autocitas de autocitas de autocitas
de la revista del primer autor del resto del grupo

2001-2004 9,3(9,1) 2,9(54) 10,3 (15,7)

2005-2008 10,3 (7,6) 2,1(4,5) 10,6 (18,6)

2009-2012 9,3(5,9) 3,0 (4,5) 10,6 (16,1)

2013-2017 46 (5,1) 2,7 (4,5) 7,9(10,5)

Total 8,5(7,5) 2,6 (4,7) 9,9 (15,5)

p-valor 0,03 0,91 0,92

p<0,05
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Conclusiones: Aproximadamente uno de cada 10 trabajos de AB co-
rresponde al Area, que se ha feminizado con el paso del tiempo y que
ha experimentado una mayor adherencia a guias de calidad y ética,
aportando la décima parte del impacto de la revista.

Porcentaje de autocitas de los articulos del Area de TRS-VM-CRC, de
la revista, del primer autor y del resto del grupo de autores.

351. ANALISIS DE LA ESTRUCTURA TEXTUAL DEL RELATO
DEL PACIENTE CON SINDROME DE APNEA DEL SUENO

R. Abelleira Paris’, C. Zamarrén Sanz!, C. Rdbade Castedo!,
J.M. Garcia Pazos', P. Mascarefias Pazos', L. Valdés Cuadrado!
y M. Agis Villaverde?

IServicio de Neumologia, Complejo Hospitalario Universitario de

Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, La Corufia, Espafia.
’Departamento de Antropologia, Facultad de Filosofia, Universidad de
Santiago de Compostela, Santiago de Compostela, La Corufia, Espafia.

Introduccion: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAS) es
una enfermedad comin con una presentacion clinica heterogénea
que se expresa en la narrativa del paciente. La disposicion de las pa-
labras dentro del texto del relato permite ser considerado como una
red de relaciones y analizar su estructura. El objetivo de este estudio
ha sido analizar la forma en que los pacientes con SAS reconstruyen
narrativamente su propia experiencia de enfermedad.

Material y métodos: Se trata de un estudio prospectivo de 148 pa-
cientes diagnosticados de SAS tras realizar poligrafia respiratoria (101
hombres y 47 mujeres, 62,2 + 13,3 afios, IMC 34,7 + 8,4 kg/m?, IAH
40,1 £25,1) a los que se les realizé una entrevista semiestructurada
que incluia problemas generales y respiratorios relacionados con el
suefio, asi como la propia descripcién del paciente de su problema de
salud. El corpus textual aportado por la entrevista se tematizé y cla-
sific6 en segmentos o unidades de contexto elementales (UCE). Pos-
teriormente se analizé la frecuencia y asociacion de unidades léxicas
dentro de las UCE. Las palabras con significado del corpus textual se
agruparon mediante un procedimiento de andlisis cldster no super-
visado utilizando TLAB Plus-2019°. Los diferentes clisteres fueron
promovidos de acuerdo con la distribucion del vocabulario en las uni-
dades y el valor x2.

Resultados: Se estudiaron 881 UCE, encontrando tres cldsteres (fig.).
El clGster 1 incorpora el 26,5% de las unidades clasificadas (234 UCE).
Representa el tema relacionado con sintomas generales y la dieta y se
caracteriza por las palabras “dolor” (y? = 98), “peso corporal” (3* = 61)
y “tratamiento” (y? = 58). El cltster 2, con un 28,8% (254 UCE), repre-
senta la sintomatologia habitual del SAS y sus palabras significativas
son “pausas respiratorias” (y? = 190) “somnolencia diurna” (x> = 174)
y “ronquido” (32 = 78). Finalmente, el clGster 3 representa el 44,7% de
las UCE y esta relacionada con las alteraciones del suefio y de estado
de dnimo, representado por las palabras “dormir” (x> = 241), “cansa-
do” (y? =45), y “animo” (y? = 20).
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Conclusiones: El analisis del relato del paciente con SAS permite vi-
sualizar diferentes conjuntos de palabras relacionados con la expe-
riencia de la enfermedad siendo las relacionadas con las alteraciones
respiratorias durante el suefio las que constituyes el eje central de
discurso.

487. ANALISIS DE LA PERDIDA DE PESO EN PACIENTES
CON SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO
DE CARACTER GRAVE TRAS UNA INTERVENCION BASICA
EN UNA CONSULTA ESPECIFICA

M. Morén Ortiz, J. Lancha Dominguez, R. del Pozo Rivas
y J.I. Hilares Vera

Servicio de Neumologia y Alergia, Hospital Juan Ramén Jiménez,
Huelva, Espaiia.

Introduccién: El SAHS es una enfermedad muy prevalente, con mil-
tiples repercusiones y potencial gravedad, infradiagnosticado e infra-
tratado. Teniendo en cuenta que la edad y la obesidad son sus princi-
pales factores de riesgo, es previsible que en el futuro la situaciéon
empeore. La pérdida de peso y el ejercicio se deben recomendar a
todos los pacientes con SAHS que tienen sobrepeso o son obesos (IMC
> 30 kg/m?). Se ha demostrado que la pérdida de peso, mejora la salud
general y los parametros metabdlicos, disminuye el indice de apnea-
hipopnea (IAH), reduce la presion arterial, mejorar la calidad de vida
y probablemente disminuya la somnolencia diurna. Dado el elevado
porcentaje de pacientes con obesidad y SAHS grave, iniciamos un
abordaje global del paciente, incidiendo en la mejora de los habitos y
del estilo de vida, mediante recomendaciones nutricionales y de ac-
tividad fisica en una consulta especifica de SAHS grave con la finali-
dad de fomentar la pérdida de peso. El objetivo de este estudio es
analizar la pérdida de peso relevante (mas de 10 kilos) de pacientes
atendidos en una consulta general de suefio y en una especifica de
SAHS grave.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de corte trans-
versal. Se incluyen un total de 100 pacientes diagnosticados de SAHS
grave, de los cuales 50 fueron valorados en una consulta general de
suefio y los otros 50 en una consulta especifica de SAHS grave. La
principal diferencia estriba en el tiempo de consulta dedicado a cada
paciente, de modo que en la consulta especifica de SAHS grave se
dispone de mayor tiempo para incidir en las medidas higiénico-die-
téticas, encaminadas a la pérdida de peso, como complemento al tra-
tamiento con CPAP.

Resultados: De los 50 pacientes atendidos en la especifica de SAHS
grave el 86% (43) de los pacientes fueron obesos y de estos solo 9
(20%) perdieron peso, mientras que en la consulta general el 70% (35)
fueron obesos y perdieron peso 7 (17%) pacientes, no siendo estadis-
ticamente significativa esta perdida de peso (p 0,9).

Conclusiones: En nuestro estudio la pérdida de peso tras implemen-
tar una consulta especifica de suefio no fue estadisticamente signifi-
cativa. Sin embargo, hemos obtenido resultados alentadores logrando
una pérdida de peso relevante del 20%. Estos resultados nos animan
a seguir disefiando estrategias para incrementar el porcentaje de pa-
cientes con SAHS grave-obesidad que tras una intervencién logran
perder peso.

282. A!\JALISIS DE MORTALIDAD EN UNA MUESTRA DE PACIENTES
CON SINDROME DE APNEAS CENTRALES DEL SUENO

M. Lorente Gonzalez, ]. Mufioz Méndez, E.M. Arias Arias,
J. Collada Carrasco, S.V. Yerovi Onofre, ML.E. Jarrin Estupifian,
V.C. Prudencio Ribera y T. Diaz Cambriles

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia.
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Introduccion: El objetivo principal es describir mortalidad en una
muestra de pacientes con sindrome de apneas centrales del suefio
(SAC).

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional retrospec-
tivo revisado el 30/11/2019 que incluy6 a sujetos con polisomnogra-
fia (PSG) o poligrafia respiratoria (PGR) de una Unidad Multidiscipli-
nar de Suefio de un hospital terciario en el periodo del 01/01/2012 al
31/07/2019 que cumplian criterios diagnésticos de SAC: indice de
apneas centrales (IAC) > 5, y que > 50% del niimero total de eventos
respiratorios fueran centrales. Se analizaron variables demograficas,
clinicas, poligraficas y de mortalidad. Se han representado curvas de
supervivencia con el método de Kaplan-Meier.

Resultados: Se diagnosticaron 50 pacientes con SAC, el 82,0% (41/50)
fueron varones y la edad media fue de 64,64 = DE 16,60 afios. E1 40,0%
(20/50) presentaba excesiva somnolencia diurna (Epworth > 12), con
media de Epworth de 11,02 + DE 4,74; el 86,0% (43/50) referia ron-
quidos y el 52,0% (26/50) reconocia apneas. El 84,0% (42/50) tenia
SAHS grave (IAH > 30), con una media de IAH de 53,92 + DE 21,15 h-1
y una media de IAC de 35,99 £ DE 15,77 h-1. La media del ODI al 3%
fue de 49,68 + DE 26,10 h-1 y la mediana de T90 fue de 14,00 ~ RIQ
1,75-32,50%. E1 38,0% (19/50) presentaba una respiraciéon de Cheyne-
Stokes (RCS). Dentro de las etiologias de SAC, se observé un origen

Figura 1A. Funcion de supervivencia global®
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cardiogénico en el 52,0% (26/50), neurogénico en el 24,0% (12/50),
farmacolégico en el 16,0% (8/50) e idiopatico en el 8,0% (4/50). Entre
los pacientes con RCS, el 84,2% (16/19) tuvo un origen cardiogénico,
el 10,5% (2/19) neurogénico y el 5,3% (1/19) idiopatico. Se observé una
mortalidad del 16,0% (8/50) en una mediana de tiempo de seguimien-
to de 1410,50 ~ RIQ 628,00-2134,00 dias, sin alcanzar la mediana de
supervivencia (fig. 1A). Los ocho sujetos fallecieron a los 3, 44, 157,
377,652,791, 1516 y 2164 dias desde el diagndstico de SAC por PSG
o PGR, respectivamente (fig. 1B). E1 62,5% (5/8) falleci6 por cardiopa-
tia, el 25,0% (2/8) por enfermedad infecciosa y el 12,5% (1/8) por pa-
tologia neuroldgica. De los pacientes fallecidos, el 87,5% (7/8) presen-
taba SAC de causa cardiogénicay el 12,5% (1/8) de causa neurogénica.
El 25,0% (2/8) de los fallecidos tenia RCS, de origen cardiogénico (ta-
bla).

Tabla 1. Descripcién de los ocho pacientes fallecidos
Nimerode | Tiempo en dias Causa de Causa de SAC | RCS
paciente | desde PSGOPGR | oyitus fetalis
fallecido | diagndstica hasta
exitus letalis
il 3 Cardiaca Cardiaca No
2 44 Neurolégica Cardiaca Si
3 157 Infecciosa Cardiaca Si
4 377 Cardiaca Cardiaca No
5 652 Infecciosa | Neuroldgica | No
6 791 Cardiaca Cardiaca No
7 1516 Cardiaca Cardiaca No
8 2164 Cardiaca Cardiaca No

PSG: Polisomnografia. PGR: Poligrafia respiratoria.
SAC: Sindrome de apneas centrales del suefio. RCS: Respiracién de Cheyne-Stokes

Conclusiones: El SAC tiene un impacto negativo en la supervivencia
con una mortalidad observada del 16,0% en nuestro estudio, de los
cuales el 62,5% fallecié por cardiopatia. Entre los fallecidos, predomi-
né (87,5%) el origen cardiogénico de SAC.

704. ANALISIS DEL SAHS EN PACIENTES MAYORES DE 75 ANOS.
TOLERANCIA Y ADHESION A LA CPAP

D. Mouhtar El Halabi, A. Ramos Pinedo, I. Pérez Orbis,
I. Torres Arroyo, L. Alejanra Rodriguez Conde, E. Rubio Zalabardo,
M. Herndndez Hernandez y E. de Higes Martinez

Hospital Universitario Fundacién Alcorcén, Alcorcon, Madrid, Espaiia.

Introduccion: La mayor longevidad de la poblacién hace prioritario
conocer aquellas enfermedades que impactan con mas frecuencia en
edades avanzadas. Hay pocos estudios del SAHS en este grupo de
edad. El objetivo del estudio es analizar las caracteristicas clinicas y
diagnésticas de pacientes mayores de 75 afios a los que realizamos
una prueba de suefio en nuestro centro y también valorar la respues-
ta al tratamiento y el cumplimiento de los que inician CPAP.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que analiza
todos pacientes mayores de 75 afios con una poligrafia o polisomno-
grafia en 2017. Se revisé la historia clinica informatizada y se recogie-
ron variables demograficas, clinicas y tolerancia a CPAP. Los datos de
cumplimiento al afio son los registrados por empresa de terapias res-
piratorias y los declarados por el paciente. Se realizé analisis estadis-
tico con SPSS 18,0.
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Resultados: Se analizaron 134 pacientes con edad media de 79 afios
(44% mayores de 80). El 52% eran varones. Las caracteristicas clinicas
y diagnésticas se recogen en tabla. Se indicé CPAP en 123 pacientes,
aunque la iniciaron 122 y al afio de seguimiento continuaban 104.
Sélo se realiz6 titulacién con AUTOCPAP en 44,3% de ellos. Referian
mejoria clinica 71 pacientes (62,8%) siendo significativamente mayor
la mejoria de hipersomnia diurna mayores de 80 afios. La tolerancia
fue buena en el 65% de los pacientes y significativamente superior en
menores de 80, en varones y pacientes titulados con AUTOCPAP. La
concordancia entre horas de uso objetivo y subjetivo expresado me-
diante el indice de concordancia Kappa fue muy baja. El cumplimien-
to objetivo se representa en la figura. No encontramos diferencias en
cumplimiento por sexos ni rango de edad. Tampoco encontramos
relacién entre cumplimiento y tolerancia de CPAP con gravedad del
SAHS. Los pacientes con hipertensién pulmonar toleraron peor la
CPAP.

Caracteristicas clinicas y diagndsticas

Global Afios > 80 afios
Ntmero de pacientes 134 75 59
Sexo
Hombres 70 (52%) 43 (57,3%) 27 (45,8%)
Mujeres 64 (47,8%) 32 (42,7%) 32 (54,2%)
Comorbilidades
HTA 122 (91%) 66 (88%) 56 (94,9%)
Cardiopatia isquémica 39(29,1%) 22 (29,3%) 17 (28,8%)
Arritmias 39 (29,1%) 21 (28%) 18 (30,5%)
Ictus 13 (9,7%) 10 (13%) 3(5,1%)
Hipertensién pulmonar 25(18,7%) 8(10,7%) 17 (29,3%) 0,005
Hipotiroidismo 15 (11,2%) 9 (12%) 6(10,2%)
Insuficiencia respiratoria 15 (11,2%) 4 (15%) 11 (18,6%) 0,013
Método diagnéstico
Poligrafia 117 (87,3%) 66 (88%) 51 (86,4%)
Polisomnografia 19 (14,2%) 10 (13,3%) 91 (15,5%)
Gravedad SHAS
Leve 41 (30,6%) 27 (35,5%) 14 (24,13%)
Moderado 26 (19,4%) 18 (23,6%) 8(13,79%)
Grave 67 (50%) 31(40,78%  36(62%)
Indicacién de CPAP 123(91,8%) 68 (90,7%) 55 (93,2%)
Titulacién autoCPAP 54 (44,3%) 31 (45,6%) 23 (42,6%)
Buena tolerancia 74 (65%) 49 (73,1%) 25 (54,3%) 0,020
Mejoria clinica 71 (62,8%) 45 (67%) 26 (56,5%)

HORAS USO EMPRESA

50,9

24,1
19,8

PORCEITAJE

Datos de cumplimiento proporcionados por empresa.

Conclusiones: En nuestra muestra encontramos mejoria de ESD sig-
nificativamente superior en mayores de 80 afios. El cumplimiento
objetivo mayor de 3 horas es el 70%, dato que no es inferior al cum-
plimiento en pacientes no ancianos. No hubo diferencias en los dos

rangos de edad ni tampoco por sexos pero si claramente en relacion
con la titulacién siendo fundamental realizarla en todos los pacientes
en fases tempranas. Es importante disponer de los datos de cumpli-
miento de empresa de terapias por la mala correlacién encontrada
con datos de cumplimiento declarado.

325. APNEA DEL SUENO E INSOMNIO

J. Diez Sierra, C.M. Carrasco Carrasco y F. Campos Rodriguez

Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla, Espafia.

Introduccién: Los sintomas de insomnio son frecuentes en pacientes
con apnea del suefio (AS), si bien la asociacién entre ambas entidades
es controvertida. El objetivo de nuestro estudio es analizar si el in-
somnio y la AS estan asociados.

Material y métodos: Estudio transversal en el que se incluyeron to-
dos los pacientes entre 18 y 80 afios estudiados mediante polisomno-
grafia convencional por sospecha de AS entre enero y octubre de 2019
en un Hospital Universitario. El insomnio se valor6 mediante el cues-
tionario Insomnia Severity Index (ISI), definiéndose como insomnio
una puntuacién > 15. La depresién y la ansiedad se investigaron me-
diante las subescalas de depresion y ansiedad del Hospital Anxiety
and Depression questionnaire (HAD-D y HAD-A). Se definié como AS
la presencia de un indice de apnea-hipopnea (IAH) > 5, clasificindose
en leve, moderada o grave si el IAH era 5-14,9, 15-29,9 o0 > 30, respec-
tivamente.

Resultados: Se incluyeron 154 pacientes (82 hombres) con una me-
diana (P 25-50) de edad de 53 (44-66) afios. En 136 (88,3%) casos se
diagnosticé AS, con mediana de IAH de 23,9 (15,1-43,5), siendo en 32
de ellos leve, en 49 moderado y en 55 grave. Un total de 52 casos
(33,8%) tomaba hipnoticos. 74 (48,1%) sujetos presentaron insomnio
clinico y tuvieron puntuaciones mas altas en las subescalas HAD-D
[7,5(5,0-10) vs 4,0 (2,0-7,0), p < 0,001] y HAD-A [10,5 (7,0-14,0) vs
8,0 (4,0-12,0), p < 0,001] respecto aquellos sin insomnio. Sin embargo,
no se observaron diferencias entre pacientes con y sin insomnio en
cuanto alAH [21,3(13,0-37,3) vs 19,9 (10,1-32,2), p = 0,68], CT90 [0,5
(0,1-2,4) vs 0,5 (0,0-4,1), p=0,45] e ID3 [17,3 (6,6-32,8) vs 13,6 (5,0-
27,5), p = 0,60]. Tampoco existieron diferencias en IAH-REM, IAH-
supino, ni en otras variables oximétricas. La puntuacién del ISI se
correlacioné con la del HAD-D (r = 0,48, p < 0,001) y HAD-A (r = 0,44,
p <0,001), pero no con el IAH global, IAH supino, IAH-REM, ni ningu-
na de las variables oximétricas. Por otro lado, la prevalencia de in-
somnio fue similar en pacientes con AS leve, moderado y grave
(40,6%, 51,0%, y 50,9%, respectivamente, p = 0,59), al igual que ocurrié
con las puntuaciones de ISI en cada uno de estos grupos [14 (9-18),
15(10-19,5) y 16 (10-20), respectivamente, p = 0,45].
Conclusiones: La prevalencia de insomnio es alta entre los pacientes
estudiados por sospecha de AS, si bien no hemos encontrado asocia-
cion entre ambas entidades. El insomnio si parece estar mas asociado
a ansiedad y depresion.

834. ASOCIACION ENTRE LA APNEA DEL SUENO Y EL CANCER
EN HOMBRES DE LA POBLACION GENERAL TRAS 20 ANOS
DE SEGUIMIENTO

C. Rodriguez Calle!, D. Velasco Alvarez!, B. Pintado Cort!,
A. Pérez Figuera', F.X. Le6n Roman', E. Mercedes Noboa',
D. Duran Barata’, A. Retegui Garcia', L. Pozuelo Sanchez?,
A. Garcia Sanchez?, E. Mafias Baena?, C. Egea Santaolalla®,
]. Duréan Cantolla?, A. Muriel Garcia® e I. Cano Pumarega?

"Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espaiia. ?Unidad de
Suefio, Servicio de Neumologia, Hospital Ramén y Cajal, Madrid,
Espaiia. *Unidad de Suefio, Hospital Universitario de Araba, Vitoria-
Gasteiz, Alava, Espaiia. “Instituto de Investigacién Bioaraba, OSI Araba,
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CIBERES, Universidad del Pais Vasco, Vitoria-Gasteiz, Alava, Espafia.
Unidad de Bioestadistica Clinica, Hospital Ramén y Cajal, IRYCIS.
CIBERESP, Madrid, Espafia.

Introduccion: Diversos estudios han evidenciado una asociacién en-
tre la apnea del suefio y el cancer, si bien existen resultados contra-
dictorios. El objetivo de nuestro estudio fue conocer la asociacién
entre ambas patologias en una cohorte poblacional tras un segui-
miento a largo plazo.

Material y métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron du-
rante los afios 1993-1995 a 1050 hombres de la poblacion general de
30 a 70 afios residentes en Vitoria-Gasteiz, seguidos a largo plazo. Se
recogieron datos clinicos (entrevista e historia clinica)y se realizé una
poligrafia respiratoria a todos los sujetos al inicio y al final. Se analiz6
la incidencia y mortalidad por cancer mediante el método de Kaplan-
Meier y la regresion de Cox en funcién del IAH y el CT90 basal. Los
puntos de corte del CT90 se definieron teniendo en cuenta los percen-
tiles de distribucion de los puntos de corte de IAH de nuestra mues-
tra: < 1% (referencia), 1-12,9%, y > 13%. Los datos se expresan en me-
diana (rango intercuartilico) o frecuencia.

Resultados: De los 1.050 hombres incluidos al inicio del estudio [me-
diana de edad 48,0 (17,0), IMC 25,9 (4,0), IAH 6,0 (10,0), CT90 1,0
(7,0)] se obtuvieron datos de seguimiento tras una mediana de 269,0
(10,0) meses en 1.014 sujetos [mediana de edad 69,0 (16,4), IMC 27,5
(3,9), IAH 19,0 (18,0), CT90 10,0 (30,0)]. En el estudio de suefio basal
un 20,2% de los sujetos presentaba un SAHS moderado-grave y un
19,7% presentaba un CT90 > 13%. Durante el periodo de seguimiento,
en 116 pacientes fue prescrita la CPAP. Al final del seguimiento hubo
235 (24,3%) diagndsticos de cancer y 57 muertes por cancer (50% de
las causas de mortalidad). En la regresién de Cox, incluyendo como
variables independientes la edad y el tabaquismo, se observé que la
presencia de un SAHS moderado-grave en el estudio basal no se aso-
ci6 de forma significativa a la presencia de cancer [HR 1,09 (0,75-
1,60), p = 0,644] pero un CT90 > 13% si se asoci6 de forma significati-
va a un diagnéstico de cancer [HR 1,99 (1,41-2,79), p < 0,001]. Al
clasificar los diagnésticos de cancer por subtipos, tan sélo se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa con el cancer de rifién
y aparato genitourinario [HR 1,88 (1,06-3,35), p = 0,032].
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Conclusiones: La presencia de un SAHS moderado-grave no se asocia
de forma significativa con el desarrollo de cancer pero la hipoxemia
nocturna (CT90 > 13%) si supone un mayor riesgo.

844. ASOCIACION ENTRE LAS HORAS DE SUENO Y LAS
CONSECUENCIAS CARDIOVASCULARES, CEREBROVASCULARES,
MORTALIDAD Y CANCER EN LA POBLACION GENERAL

EN HOMBRES TRAS 20 ANOS DE SEGUIMIENTO

D. Velasco Alvarez!, C. Rodriguez Calle!, A. Pérez Figuera!,

B. Pintado Cort’, F.X. Leén Roman’, E. Mercedes Noboa',

L. Pozuelo Sanchez?, A. Garcia Sanchez?, E. Mafas Baena?,

P. Druet Toquero?, O. Mediano San Andrés?, C. Egea Santaolalla?,
J. Duréan Cantolla®, A. Muriel Garcia® e I. Cano Pumarega?

"Hospital Universitario Ramon y Cajal, Madrid, Espaiia. 2Unidad de
Suefio, Servicio de Neumologia, Hospital Ramén y Cajal, Madrid,
Espaiia. *Unidad de Suefio, Hospital Universitario de Guadalajara,
Guadalajara, Espaiia. “Unidad de Suefio, Hospital Universitario de
Araba, Vitoria-Gasteiz, Alava, Espaiia. *Instituto de Investigacién
Bioaraba, OSI Araba, CIBERES, Universidad del Pais Vasco, Vitoria-
Gasteiz, Alava, Espafia. SUnidad de Bioestadistica Clinica, Hospital
Ramoén y Cajal, IRYCIS, Madrid, Espafia.

Introduccidn: Diversos estudios han relacionado tanto la restriccion
de horas de suefio como el exceso de las mismas con morbimortali-
dad. El objetivo de nuestro estudio fue describir los habitos de suefio
de una poblacién general de hombres y evaluar la asociacion entre las
horas de suefio y la morbimortalidad asociada tras un largo periodo
de seguimiento.

Material y métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron du-
rante los afios 1993-1995 a 1.050 hombres de la poblacién general de
30 a 70 afios residentes en Vitoria-Gasteiz, seguidos a largo plazo. Se
recogieron datos clinicos (entrevista e historia clinica) y se realizé una
poligrafia respiratoria a todos los sujetos al inicio y al final del estu-
dio. Se analizé la mortalidad, el “composite” (enfermedad cardio- y
cerebrovascular) y la mortalidad mediante el método de Kaplan-
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Meier y la regresién de Cox. Los datos se expresan en mediana (rango
intercuartilico), media (DE) o frecuencia.

Resultados: De los 1.050 hombres incluidos al inicio del estudio, se
obtuvieron datos de los habitos de suefio en 958 sujetos al inicio [me-
diana de edad 48,0 (17,0), IMC 25,9 (4,0)] y en 449 sujetos tras una
mediana de 271,0 (9,0) meses [mediana de edad 67,6 (12,7), IMC 27,5
(4,0)]. Tanto la media de horas de suefio como la distribucién de su-
jetos seglin las horas de suefio (< 6, 6-7,9, > 8h) se describen en la
tabla. S6lo un 4% de los sujetos dormia menos de 5h y un 2,5% mas de
10h. No hubo diferencias significativas respecto a la comorbilidad
basal entre los 3 grupos (p = 0,290). El 24,1% de los sujetos referian
somnolencia diurna en situaciéon basal. A pesar de observarse una
mayor mortalidad en los grupos con menos de 6 h y mas de 8h de
suefio respecto a los de 6-8h (log rank test; p = 0,002), al ajustar por
las distintas variables independientes (edad, IMC, tabaquismo e hi-
pertension arterial) en la regresién de Cox, no se observé que ni dor-
mir menos de 6h ni mas de 8h se asociara a mayor mortalidad (p =
0,608), consecuencias cardio- o cerebrovasculares (p = 0,433) o diag-
néstico de cancer (p = 0,787). Tampoco fue significativo el “composi-
te” de cualquier evento adverso de morbi-mortalidad (p = 0,794) ni
hubo diferencias por grupos de edad.

Horas de suefio al inicio y al final del estudio (datos expresados en media (DE)
y frecuencia (%)

Variable Basal Final p
Horas suefio dias laborales 7,08 (1,31) 7,13 (1,29) 0,197
Horas de suefio dias festivos 7,88 (1,51) 7,65 (1,33) < 0,001
Distribucién de sujetos por horas de suefio 0,001
<6,0 113 (11,8%) 50 (11,1%)
6,0-7,9 555 (57,9%) 237 (52,8%)
>8,0 290 (30,3%) 162 (36,1%)
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Conclusiones: La media de horas de suefio de la Cohorte poblacional
de Vitoria se encuentra dentro de los rangos recomendados, no va-
riando de forma significativa tras 20 afios de seguimiento. Ni la res-
triccién de horas de suefio ni el aumento de las mismas se asoci6 de

forma significativa con la presencia de mortalidad ni comorbilidad
cardiovascular o cancer.

803. AUMENTO DE LAS RESISTENCIAS EN VIA AEREA SUPERIOR
MEDIDAS MEDIANTE OSCILOMETRIA DE IMPULSOS:
UN PREDICTOR DE LA COLAPSABILIDAD EN EL SAHS

A. Fernandez Fernandez, R. Fernandez Alvarez, M. Iscar Urrutia,
G. Rubinos Cuadrado, M.J. Vazquez Lépez, C.J. Madrid Carbajal,
C. de la Escosura Muiioz, ]. Herrero Huertas, A.M. Ortiz Reyes,
C. Bailén Cuadrado, S.E. Gémez Mafias y M.T. Gonzalez Budifio

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

Introduccion: El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) es
muy prevalente en la poblacién de la sociedad actual, precisa de es-
tudios complejos para llegar a su diagndstico y se caracteriza por un
aumento de la colapsabilidad en la via aérea superior. La oscilometria
de impulsos (I0S) es una prueba rapida y sencilla que permite medir
las resistencias en la via aérea superior (RVAS) a una frecuencia de 20
Hz. Nuestra hipétesis fue que la medicion de las RVAS podria ser un
indicador de la colapsabilidad. El objetivo fue determinar si existe
relacién entre el aumento de las RVAS al pasar de sedestaciéon a deci-
bito medidas por IOS y el IAH obtenido mediante poligrafia (PG) en
pacientes con sospecha de SAHS.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, transver-
sal. Se reclutaron pacientes consecutivamente entre noviembre-di-
ciembre de 2019 que acudian a la Unidad del Suefio tras realizar PG.
Se analizaron datos demograficos, clinicos y el valor del Indice de
apnea-hipopnea (IAH). Clasificamos a los pacientes en SAHS grave/no
grave, considerando el limite un IAH > 30. Se midieron las RVAS en
vigilia mediante I0S (Micro500 ROSC, MediSoft) a una frecuencia de
20 Hz en sedestacién (ROSC20_s) y en dectbito supino (ROSC20_d).
Posteriormente calculamos el porcentaje de cambio de dichas resis-
tencias. El andlisis estadistico se llevd a cabo con el programa SPSS
18.0.

Resultados: Se reclutaron un total de 21 pacientes, incluyendo 7 mu-
jeres (35%)y 14 hombres (65%) con edad media de 61 £ 11. EI IMC fue
de 30 * 6 (19-54), siendo significativamente mas alto en los SAHS
graves (p = 0,003). Un 52% de los pacientes tenia SAHS grave. El por-
centaje de cambio de las resistencias en este grupo es mayor respec-
to al del SAHS no grave (p = 0,042). Los resultados del estudio se re-
cogen en la tabla.

Caracteristicas de la muestra

SAHS grave Media Significacion
estadistica
Edad Si 62+11 NS
No 55+ 10
IMC Si 34+6 p =0,042
No 28+4
ROSC20_s Si 5,68 £ 0,96 NS
No 5,74 £0,97
ROSC20_d Si 6,87 £ 0,72 NS
No 6,30+ 0,88
Porcentaje de cambio Si 22+13 p =0,003
No 12+9

Conclusiones: 1. El aumento de las RVAS al pasar de sedestacién a
dectbito supino fue un factor predictor de la presencia de SAHS grave
en nuestra serie. 2. El estudio de la colapsabilidad en la via aérea su-
perior podria seleccionar pacientes con SAHS mas grave al inicio del
proceso diagnéstico.
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451. CALIDAD DEL SUENO EN EL PACIENTE CON EPOC:
CARACTERISTICAS CLINICAS Y POLISOMNOGRAFICAS

J. Sampol Sirvent, M. Miravitlles Fernandez, G. Sampol Rubio,
P. Lloberes Canadell, O. Romero Santo Tomas y J. Ferrer Sancho

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, Espaiia.

Introduccion: Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), ademas de la clinica diurna, pueden presentar sinto-
mas durante la noche. A pesar de no ser evaluada de forma sistema-
tica en la practica habitual, una mala calidad de suefio se asocia a una
peor calidad de vida y a un peor prondstico. El objetivo de este traba-
jo es determinar si la calidad del suefio evaluada con el cuestionario
especifico COPD and Asthma Sleep Impact Scale (CASIS) se relaciona
con variables clinicas, presencia de comorbilidad y hallazgos polisom-
nograficos en pacientes con EPOC.

Material y métodos: Se incluyeron de forma consecutiva 60 pacien-
tes con EPOC moderado o grave en fase estable, 30 con buena calidad
de suefio y 30 con mala calidad de suefio segtin el cuestionario CASIS.
Se recogieron datos de variables sociodemograficas, antropométricas,
de funcién pulmonar, de comorbilidades, asi como los resultados de
la polisomnografia. Se realiz6 un anélisis comparativo entre grupos
segtn la calidad de suefio utilizando la prueba t-Student para las va-
riables cuantitativas y el test de chi? de Pearson para las variables
categoricas. Se excluy6 del analisis un paciente del grupo de buena
calidad de suefio que no completé el estudio polisomnogréfico.
Resultados: Los pacientes fueron mayoritariamente varones (67,8%)
con una media de edad de 65,6 afios (DE 8,6) y un IMC medio de
26,9 kg/m? (DE 5,5). No se observaron diferencias entre grupos en
relacién a tabaquismo, estado civil, nivel de estudios o situacién labo-
ral. En la tabla 1 se presentan los resultados comparativos de las va-
riables clinicas y espirométricas. En la tabla 2 se presentan los resul-
tados comparativos de las variables polisomnograficas.

Tabla 1. Resultados comparativos de las variables clinicas y espirométricas. Todos los
resultados estdn expresados en forma de media (desviacién estandar) o n (%)

Buena calidad de Mala calidad de P
suefio (n=29) suefio (n=30)
indice de Charlson 1.86(1.8) 2.03(1.2) 0.6654
Insuficiencia cardiaca 51(17.24%) 4(13.33%) 0.731
Delor musculoesquelético 2 (6.90%) 6 (20%) 0.254
Sindrome prostatico 6(20.69%) 4(13.33%) 0.506
mMRC 0-1 21(72.41%) 9 (30%) 0.004
2 7(24.14%) 15 (50%)
3 1(3.45%) 5(16.67%)
4 0 1(3.33%)
FVC (%) 74.77(16.9) 69.5(14) 0.1972
FEV1 (%) 55.76(19.5) 54.21(16.1) 0.7400
FEV1/FVC (%) 55.2(12.1) 58.3(9.2) 0.2684
EMINWT (m) 409.68 (99.6) 352.9(81.1) 0.0578

Tabla 2. Resultados comparativos de las variables polisomnogréficas. Todos los
resultados estan expresados en forma de media (desviacién estandar) o n (%)

Buena calidad de Mala calidad de p

suefio (n=29) suefio (n=30)
Eficiencia de suefo (%) | 70.54 (16.8) 63.47(15.1) 0.0979
Latencia de suefio (min) | 19.64 (25.4) 43.95(29.8) 0.0015
Arousals (n/h) 33.38(13.1) 4407 (22.3) 0.0302
IAH {n/h) 18,62 (14.4) 16.32(20.5) 0.6224
5p02 basal (%) 9452(2.3) 93.66(3.2) 0.2400
Sp02 media (%) 90.14 (5) 90.83 (4.4) 0.5705
CT90% (%) 34.41(40.6) 40.76 (41.5) 0.5582

Conclusiones: En pacientes con EPOC moderado o grave en fase es-
table, una mala calidad de suefio de acuerdo con el cuestionario CA-
SIS: se relaciona con una mayor carga sintomatica de la enfermedad

y una peor estructura del suefio, pero no con una mayor gravedad
espirométrica ni con parametros respiratorios durante el suefio; no
se relaciona con la presencia de comorbilidad evaluada mediante el
indice de Charlson ni a la presencia de insuficiencia cardiaca, prosta-
tismo o dolor musculoesquelético, entidades con impacto conocido
sobre la calidad del suefio.

42. CAMBIOS EN LA CALIDAD DE VIDA EN NINOS CON SAHS
ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

V. Molina Peinado, E. Chiner Vives, J.N. Sancho Chust,
C. Canovas Galindo, E. Pastor Espl3, S. Vafies Bafios,
E. Gémez Merino, C. Castell6 Faus, C. Senent Espafiol
y C. Celis Pereira

Hospital Universitario San Juan de Alicante, San Juan de Alicante,
Alicante, Espafia.

Introduccion: El SAHS infantil tiene graves repercusiones en la cali-
dad de vida (CV). Evaluamos la CV en una poblacién de nifios con
SAHS y los cambios tras intervencién terapéutica.

Material y métodos: Se incluyeron nifios consecutivos con sospecha
de SAHS a los que se practicé PSG pre y post adenoamigdalectomia
(AA). Se recogi6 prospectivamente informacién de edad, sexo, clinica,
variables PSG, datos antropométricos, grados de Brodsky y Mallam-
pati. Para valorar la CV se empleé el cuestionario OSA18 validado,
basal y entre 3-6 meses post AA. OSA18 incluye 18 items agrupados
en 5 dominios: trastorno del suefio, sufrimiento fisico, emocional,
problemas diarios, preocupacién de los padres o cuidadores, pun-
tuando cada item en una escala de 7 puntos, con una puntuacién total
18-126, clasificando el impacto en leve (< 60), moderado (60-80) y
grave (> 80). Se empled la t de Student (datos pareados) para compa-
rar antes y después del tratamiento.

Resultados: Se evaluaron 45 nifios y 15 nifias, edad 6 + 3 afios, BMI
18 £ 4, cuello 28 + 5, Brodsky 0: 7%, < 25%: 12%, 25-50% 27%, > 50-
< 75%: 45%, > 75%: 6%, IAH: 12 £ 7. Fueron SAHS 52 (87%), en rango
leve 13%, 25% moderado y 62% grave, con puntuaciones de OSA18: 47
+19 para no SAHS y 89 + 26 en SAHS (p < 0,001), distribuido por se-
veridad en 63 + 26, 85 + 22,79 + 20 (p <0,01), con el mayor peso en
las dimensiones del suefio (p < 0,001) y la de preocupaciones del cui-
dador (p < 0,05). Para todo el grupo supuso impacto leve en 25%, mo-
derado en 28% y grave en 47%. Se observaron diferencias significativas
antes y después del tratamiento, tanto en el global (89 + 26 vs 39 £ 22,
p <0,001) como en cada una de las dimensiones (p < 0,001).
Conclusiones: El SAHS tiene alto impacto en la CV de nifios y cuida-
dores, y mejora tras intervencién terapéutica. Es importante emplear
instrumentos adecuados y validados para evaluar la situacion basal y
postratamiento.

120. CARACTERISTICAS CLINICAS Y EVALUACION DE LA
COMPLEJIDAD DE LOS PACIENTES CON DOLOR
MUSCULOESQUELETICO CRONICO (ESTUDIO PILOTO: THE IMPACT
OF A SLEEP AND CIRCADIAN INTERVENTION PROGRAM (SCIP)

IN CHRONIC MUSCULOSKELETAL PAIN (CMP) REHABILITATION)

G. Hernando Benito', F. Garcia Rio?, L.I. Silgado Martinez!,

S. Romero Peralta’, A. Martinez Nicolas?®, E. Rodriguez Matarranz',
J. del Campo Yubero?, ].M. Roman Sanchez', M.E. Viejo Ayuso',
M.A. Sanchez Quiroga’, C. Diirstelers, M. Dalmases Cleries?,

B. Rodriguez Morilla® y O. Mediano San Andrés!

"Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara, Espafia. “Hospital
Universitario La Paz, Madrid, Espafia. *Universidad de Murcia, Murcia,
Espafia. *Xolomon, Madrid, Espaiia. *Hospital Virgen del Puerto,
Plasencia, Cdceres, Espaiia. SHospital Clinic de Barcelona, Barcelona,
Espaiia. “Institut de Recerca Biomedica, Lérida, Espaiia. *Kronohealth
SL, Murcia, Espafia.
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Introduccion: El dolor muesculoesquelético crénico (DMC) es un
problema de salud publica por su coste, impacto en la calidad de vida
y consumo de drogas. El DMC se relaciona con trastornos del suefio
(TDS) potencialmente modificables pero no se conoce bien hasta la
fecha el impacto de la atencién a los TDS como herramienta para me-
jorar el DMC.

Material y métodos: Estudio piloto de un futuro RCT internacional
(NCT03646084: grupo control y SCIP a 6 meses). Se presentan datos
basales de los pacientes incluidos (n = 50) con DMC segtin la metodo-
logia SCIP. Objetivo principal: valoracién de las caracteristicas clinicas
y evaluacién de la complejidad de los pacientes incluidos en el pro-
yecto SCIP: impacto en la disminucién de consumo de opioides me-
diante el tratamiento de TDS en pacientes con DMC. Criterios de in-
clusion: mayores de 18 afios; dolor lumbar crénico; sin dificultades
de lectura; consentimiento informado. Exclusién: morbilidad psico-
patolégica; enfermedades malignas; trabajadores por turnos o en
viajes transmeridianos. Variables: informacion demografica, caracte-
risticas médicas, fairmacos y test de drogas en orina. Cuestionarios
validados para valorar la complejidad del DMC y su impacto: EQ-5D-
5L, NRS, SF36, FOSQ, HADS, PASS20, Epworth, Pittsburgh, ISIy RLS. Se
estimaron estadisticas descriptivas de la media (DE) o mediana (ran-
go intercuartil) para variables cuantitativas con una distribucién nor-
mal o no normal respectivamente; las frecuencias absolutas y relati-
vas se utilizan para variables cualitativas. La distribucién normal se
analiza utilizando la prueba de Shapiro-Wilks. Software estadistico R
version 3.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas

n a9
Edad iafios) 52 +10.6
Sexo (%) 54% mujeres
IMG (Kg/m2) 27.0+35
Fumadores (%) (IPA) 34% (14.3 + 25.7)
Bebedores (%) (p/dia) B% (8 £5.7)
Otras drogas (%) 4% (1 paciente marihuana y | paciente cannabis)
Sat02 basal (% + DS) o968+ 1.1
Trastornos del suefio _

i 6 (12%)
previos (n%/%)
Sindrome ansioso-

14 (28%)

depresive (n%/%)
Tiempo de evolucian del

£ : 90%

dolor > 1 afio (%)

FARMACO N? DE PACIENTES (%)
Analgésicos no opioides 41 (93.2%)

Opioides 39 (88.6%)
Antidepresivos 25 (56.8%)
Benzodiacepinas 16 (36.4%)
Anticonvulsivantes 11 (23.9%)
Antipsicoticos / 2 (4.5%)

neurolépticos

Melatonina 1(2.3%)

SUSTANCIA N2 DE PACIENTES (%)
Benzodiacepinas 16 (32.0%)

Opidceos 9 (18.0%)
Antidepresivos triciclicos 8 (18.0%)

Cannabis 4 (8.0%)

MDMA 1(2.0%)

Metadona 0

Barbitiricos 0

Anfetaminas 0

Cocaina 0

Resultados: Se analizaron un total de 49 pacientes (1 retir6 el CI). Las
caracteristicas clinicas, consumo de farmacos y téxicos en orina se
pueden ver en la tabla 1; Los pacientes se encuentran en la edad me-
dia de la vida, con practica igualdad entre géneros y cierto sobrepeso.
La mayoria de pacientes (90%) presentan DMC desde hace mas de un
aflo y se encuentran en tratamiento analgésico y/o coadyuvante. La
percepcién del dolor es de intensidad moderada/alta con limitacién
secundaria, encontramos un importante impacto en la calidad de vida
y funcional, una frecuente presencia de ansiedad secundaria limitan-
te y TDS. Valores de los cuestionarios en la tabla 2.

Tabla 2. Cuestionarios

DOLOR MEDIA (DS) DESCRIPCION
EQ-50-5L (dolor) 3.6(0.9) e
limitanie,
0: Sin dolor. &: Dolor
MRS 6.2 (2.0) moderado, 10: Dolor
insopariable
CALIDAD DE VIDA MEDIA (DS) DESCRIPCION
0. Peor estado de salug
S5F36 42.0(19.5) posible. 100: Mejor estado de
Saludl posble,
€ (mAxime mpacte luncional)
FOSQ 14.2 (4.0 24 (ningun impacto
funcional}
ANSIEDAD Y
MEDIA (DS) DESCRIPCION
DEPRESION
EQ-5D-5L 22 (1.1) 1: No Emitante. 5: Muy
(ansiedad/depresian) i
0 (munca ansieaad por dolor)
PASS20 53.8 (23.8) 80 [siempra ansiedad por
aclor)
0-T; Sin ansieaad yio
HADS 17.0 (9.2) seprasion. 8-10: Posible. 11
21: Probable,
il oo MEDIA (DS) DESCRIPCION
SUENO
Epworth 9.1 (4.8) =10 Somnolencia diuma
Pittsburgh 12.7 (4.8) 0 (buena C-‘I|:.'Ji1:: de HI]CJ."H?:!
21 (mala calidad o suefio).
RLS (%) Positivo 7 (14.0%) SPI: Positiva / Negativa.
0-7. Ausencia de inscmnio
clinico. 8-14: Insomnio
151 14.9 (6.1) subdlinica. 15-21: Insomnic
dlinico (moderado), 22-28
Insamnin cinica [grave).

Conclusiones: A pesar de encontrarse en tratamiento, los pacientes
realizan una valoracién del DMC de moderado-fuerte, con impacto
relevante en su calidad de vida, nivel de ansiedad-depresion y pre-
sencia de TDS no conocidos.

Financiado por CIBER-CIBERFES ES18PI03.

830. CARACTERISTICAS gLiNlCAs Y POLISOMNOGRAFICAS
EN LA DISTROFIA MIOTONICA TIPO 1

R.A. Castafién Pérez, C. Ciorba, E. Ordax Carbajo, P. Lozano Cuesta
y M.L. Alonso Alvarez

Hospital Universitario de Burgos, Burgos, Espafia.

Introduccion: La distrofia mioténica tipo 1 (DM1) o enfermedad de
Steinert es la miopatia autosémica dominante mas prevalente en el
adulto. La afectacién respiratoria de los pacientes con DM1 puede
estar relacionada con la alteracién ventilatoria restrictiva debida a la
debilidad muscular y con la presencia de trastornos respiratorios du-
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rante el suefio como apneas obstructivas del suefio, apnea central o
hipoventilacién nocturna. El objetivo del presente estudio ha sido
estudiar las variables clinicas y polisomnograficas de nuestra pobla-
cién con DM1.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y observacio-
nal de una cohorte histérica. Hemos recogido datos antropométricos,
clinicos, funcionales y polisomnograficas de pacientes seguidos en
consulta de Unidad de Suefio y Ventilacion desde julio 2013 hasta
octubre 2019. Uso de programa estadistico SPSS. Correlacion entre
variables con la técnica estadistica rho de Spearman.

Resultados: De un total 21 paciente con DM1 se realiza estudio poli-
somnografico a 15 (71%). La edad mediana de diagnéstico es de 38
afios (36,30;57,00). 52% de varones. Mediana de IMC de 29
(23,91;31,58). La media de puntuacién Epworth es de 6,5 (3,50;12,00).
Con SAHS moderado 3 pacientes (20%), SAHS grave 8 pacientes (53%),
existen 6 pacientes con SAHS (40%) donde coexisten datos de hipo-
ventilacion, hipoventilacién nocturna 2 pacientes (13%), SAHS central
1 paciente (7%), sin trastorno respiratorio 1 paciente (7%). Cociente
FEV1/FVC: 80,58 (73,23;84,21), FVC:62% (46,75;89,25), FEV1 64%
(49,50;76;50). Tratamiento con VNI 10 pacientes (50%), CPAP 8 pa-
cientes (40%), sin tratamiento 2 pacientes (10%). No se observa corre-
lacién con significacion estadistica entre el% de FVCy los diferentes
parametros de la PSG.

Caracteristicas polisomnograficas

Eficiencia de suefio (%) 65,3 (53,00;77,00)

N1 (%) 16,7% (11,60;29,80)
N2(%) 42,5% (30,50;53,30)
N3 (%) 16,1% (10,70;23,20)
REM(%) 21,1%(9,30;27,10)
Indice de Arousal (n/h) 24,1 (11,40;31,90)
IDO (n/h) 35,9 (19,73;67,2)
IAH(n/h) 32,8 (19,50;75,00)
Saturacion promedio de 02 (%) 90 (87,10;92,00)
TC90 (%) 59,1 (29,19;80,50)

Promedio TCO2 (mmHg)
% TST > 45 (mmHg); %TST > 50 (mmHg)

43,95 (39,45;47,30)

57,7 (1,70;96,00); 1,4
(0,00;46,50)

Caracteristicas gasométricas y funcionales

PH 7,38 (7,36;7,40)

PaC02 (mmHg) 50 (39,00;52,00)
HCO3 (mEq/L) 27 (24,98;30,15)
Pa02 (mmHg) 66 (59,90;30,15)
Cociente FEV1/FCV 80,58 (73,23;84,21).
FVC% 62%(46,75;89,25).
FEV1% 64% (49,50;76;50).

Tipos de trastornos respiratorios

Tipos de trastornos respiratorios.

Conclusiones: La gravedad de los trastornos respiratorios nocturnos
se no correlaciona con la caida de la funcién pulmonar en nuestra
serie de pacientes con Steinert. El SAHS obstructivo es el trastorno
respiratorio de suefio mas frecuente identificado en nuestra serie.

336. CARACTERISTICAS DE LA‘POBLAClﬁN ATENDIDA
EN UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE APNEA DEL SUENO

L. Cafién Barroso, L.M. Sierra Murillo, K. El Boutaibi Faiz,

S. Hernandez Gémez, . Hernandez Borge, M.T. Gémez Vizcaino,
P. [fiigo Naranjo, A. Castaiiar Jover, ].A. Gutiérrez Lara,

1. Rodriguez Blanco, P. Cordero Montero, F.L. Marquez Pérez,
M.C. Garcia Garcia y M. Benitez-Cano Gamonoso

Hospital Universitario de Badajoz, Badajoz, Espatia.

Introduccion: El sindrome de apnea hipopnea del suefio (SAHS) es
una enfermedad muy prevalente siendo mads frecuente en varones.
Los objetivos de nuestro estudio fueron analizar las caracteristicas de
los pacientes remitidos a una consulta monografica de apnea del sue-
fio durante un afio, y valorar las diferencias entre varones y mujeres.
Material y métodos: Andlisis retrospectivo de pacientes atendidos en
una consulta monografica de apnea del suefio entre el 1 de octubre
de 2017 y el 1 de octubre de 2018. Se excluyeron los pacientes que
acudian como consulta sucesiva. Se recogieron variables antropomé-
tricas, médico remitente, comorbilidades, horas de suefio, test de
Epworth, probabilidad de tener SAHS, medicacion sedante, indice de
apnea/hipopnea (IAH), diagndstico de SAHS, e indice de gravedad:
leve (IAH: 5-14,9), moderada (IAH: 15-29,9) y grave (IAH > 30). Ana-
lisis estadistico descriptivo. Las variables cuantitativas se expresaron
como media + desviacion estandar y las cualitativas en forma de pro-
porcion. Se utiliz6 el programa estadistico SPSS 22.

Resultados: Se estudiaron 473 pacientes (60,5% varones y 39,5% mu-
jeres) realizandose una comparacién entre ambos sexos. La edad me-
dia de la poblacién fue de 53,17 afios siendo significativamente mayor
en mujeres (55,7 vs 51,5; p < 0,001). Un 40,8% de la poblacién era
hipertensa y un 18,8% padecian alguna cardiopatia. Un 76% de los
casos procedian de Atencidn Primaria. La media de suefio nocturno
era de 6,8 horas. La mayoria presentaban obesidad (indice de masa
corporal, IMC, medio de 31,22). Un 30,7% eran fumadores fundamen-
talmente varones (20% vs 10,8%; p < 0,001) y con un mayor consumo
de cigarrillos/dia (24,7 vs 13,7; p < 0,001). Las mujeres tomaban me-
dicacién sedante en mayor proporcion que los varones (15,2% vs 8,3%;
p <0,001). La puntuacién media del test de Epworth fue 7. La proba-
bilidad de tener SAHS fue baja en un 14,2%, moderada 63,4% y alta
22,4%. Se les realizé PR a un 92,4% de los pacientes y PSG a un 12,5%
(positivo en un 86,5%). El IAH medio fue 27,8 siendo significativamen-
te mayor en varones (30,2 vs 23,7; p < 0,005). Un 29% presentd SAHS
grave.

Conclusiones: Persiste elevada prevalencia de SAHS en los pacientes
derivados a consulta. Existe una mayor prevalencia de varones siendo
estos mas fumadores, con mayor IMC e IAH que las mujeres estudia-
das. Las mujeres tienen mayor edad y realizan mas consumo de me-
dicacién sedante. La mayor parte de los pacientes son derivados des-
de Atencién Primaria.

739. CARACT! ERISTICAS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
SINDROME APNEA-HIPOAPNEA DEL SUENO (SAHS) MAYORES
DE 70 ANOS EN NUESTRO MEDIO

A.M. Aguilar Galvez, M.C. Vera Sanchez, E. Cabrera César,
A. Martinez Mesa, N. Reina Martin y J.L. Velasco Garrido

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga, Espafia.

Introduccion: El cuadro clinico del sindrome de apnea-hipoapnea del
suefio (SAHS) es diferente en los ancianos en comparacién con indi-
viduos jévenes. La hipersomnolencia diurna, sintoma clave para esta-
blecer el diagnostico SAHS, es dificil de evaluar en ancianos por dife-
rentes razones entre ellas la desestructuracion del suefio, peor calidad
de vida, consumo de psicétropos y percepcién de hipersomnia como
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sintoma habitual. El objetivo de nuestro estudio es conocer el perfil
de los pacientes mayores de 70 afios diagnosticados de SAHS en nues-
tro centro, su cumplimiento terapéutico y el impacto del tratamiento.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo mediante ana-
lisis de datos recogidos en historias clinicas informatizadas de pacien-
tes mayores de 70 afios diagnosticados de SAHS en nuestro servicio
entre octubre de 2018 y octubre de 2019. Se recogieron las variables
sexo, edad, habito tabaquico, indice de masa corporal (IMC), indice
apnea-hipopnea (IAH), escala de Epworth, tratamiento aplicado, gra-
do de cumplimiento y enfermedades cardiovasculares y neuroldgicas
antes y después del tratamiento.

Resultados: Se han recogido un total de 148 pacientes, 83 hombres
(56%), con una edad media de 73,8 afios. El 54,7% nunca habia fuma-
do, el 41,2% son exfumadores y el resto fumadores activos. El IMC
medio fue 31,3. Como factores de riesgo cardiovascular, el 31,1% pre-
sentan al menos dos, frente a un 20,9% con tres o mas, siendo los mas
frecuentes HTA, diabetes y dislipemia. Entre las enfermedades car-
diovasculares antes del diagnéstico, el 12,2% presentaban cardiopatia
isquémica y 23,6% fibrilacién auricular. Como patologias neurol6gi-
cas el 6,75% presentaron eventos isquémicos (tabla 1). La puntuacién
media en la escala de Epworth fue 9,7 puntos. El IAH medio fue de
37,8, siendo el fenotipo SAHS grave el mas frecuente. En cuanto al
tratamiento, 142 pacientes fueron tratados CPAP con una presiéon
media de 7 cmH,0 y 1 con BiPAP. El grado de cumplimiento fue 6p-
timo en el 78,8% con un uso medio de 4,8h (tabla 2). Tras la aplica-
cién de tratamiento se ha registradomejoria de la somnolencia diur-
na, no se han registrado nuevos eventos neurolégicos y el 2,1%ha
presentado algtn episodio cardiaco, entre ellos 1 FAy 1 cardiopatia
isquémica.

Conclusiones: En nuestro medio, los ancianos diagnosticados de
SAHS suelen ser obesos, con comorbilidad cardiovascular y escasa
somnolencia diurna a pesar de tener un elevado nimero de eventos
respiratorios. La mayoria presenta SAHS grave y son tratados con
CPAP con un grado de cumplimiento éptimo.

737. PARACTERiSTICAS DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE SINDROME HIPOVENTILACION OBESIDAD (SHO) EN NUESTRO
MEDIO

AM. Aguilar Galvez, E. Cabrera César, M.C. Vera Sanchez,
A. Martinez Mesa, N. Reina Marfil y J.L. Velasco Garrido

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga, Espafia.

Introduccion: El sindrome de hipoventilacién-obesidad (SHO) es una
combinacién de obesidad, hipercapnia diurna y alteraciones respira-
torias durante el suefio. La mayoria de estos pacientes presentan sin-
drome de apnea-hipopnea (SAHS) grave, que en combinacién con
factores de riesgo cardiovascular, provocan frecuentes atenciones
hospitalarias y elevada mortalidad. El objetivo de nuestro estudio es
conocer las caracteristicas de los pacientes con SHO en nuestro medio.
Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo
mediante analisis de datos de historia clinica informatizada de pacien-
tes con diagnéstico de SHO en nuestro hospital entre octubre de 2018
y octubre de 2019. Las variables de estudio recogidas fueron datos de-
mograficos, habito tabaquico, indice de masa corporal (IMC), factores
de riesgo cardiovascular, enfermedades cardiacas y neurolégicas pre-
vias al diagnéstico, indice de apnea-hipopnea (IAH), escala Epworth,
tipo de tratamiento y cumplimiento, gasometria arterial y mortalidad.
Resultados: Se incluyeron 45 pacientes cuyas caracteristicas demo-
graficas y clinicas se recogen en la tabla 1. El valor medio de IMC ob-
tenido fue 42,62 kg/m?, siendo la obesidad tipo III el fenotipo mas
frecuente. La puntuacion media en la escala Epworth fue 11,28 pun-
tos. El IAH medio fue 48,03/h siendo SAHS grave el diagnéstico mas
frecuente. En gasometria arterial previa a tratamiento, el pH medio
fue 7,40, PO2 90mmHg y PCO2 52,5 mmHg. En cuanto al tratamiento,
31 pacientes (68,8%) fueron tratados con CPAP a una presién media
de 6,41 cmH,0, mientras que el resto (13) con ventilacién mecanica
no invasiva con IPAP media de 13 cmH,O y EPAP de 7 cmH,0. El grado
de cumplimiento fue éptimo en el 71,11%(32) con uso medio > 4h
(tabla 2). En la mayoria de pacientes se observé mejora de la somno-
lencia diurna y parametros gasométricos tras aplicacion de trata-
miento. El 35,55% (16) fallecieron, siendo las infecciones respiratorias
la causa mas frecuente de muerte. Entre los fallecidos 13 enfermos
usaron CPAP como tratamiento.

13 sociodemograficas y clinicas de poblacitn muestral

Diagrsgitico y tratamiente en Sindrome Hipaventilacien Obesidad

Escala Epwarth
Trataméenio
*Totsl
Wivos
Fallecidos

Conclusiones: Los pacientes con SHO en nuestro medio presentan
Obesidad tipo Ill y elevado riesgo cardiovascular. El fenotipo observa-
do fue SAHS grave con hipoxemia parcial previa a tratamiento y som-
nolencia diurna media. El tratamiento con CPAP fue el mas pautado
inicialmente, con un cumplimiento 6ptimo en la mayor parte de los
casos. Se observa elevada mortalidad a pesar de tratamiento 6ptimo,
siendo CPAP el mas aplicado.



53 Congreso Virtual de la SEPAR 377

586. C/-}RA(.TERiSTICAS DEL SAHS EN LA POBLACION ANCIANA
EN EL AREA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO CRUCES

A. Urrutia Gajate, S. Castro Quintas, E. Garay Llorente,
B. Gonzalez Quero, M. Iriberri Pascual, N. Ortiz Laza, I. Torres Martinez
y V. Cabriada Nufio

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espafia.

Introduccion: El sindrome de apnea-hipopnea de suefio (SAHS) es
una entidad muy frecuente en la poblacién general, siendo mas pre-
valente en pacientes de edad avanzada. El objetivo del estudio es co-
nocer la prevalencia de estudios de suefio (ES) realizados a pacientes
mayores de 65 afios en nuestro hospital, analizar si existen diferen-
cias en las caracteristicas del SAHS de estos pacientes y de los pacien-
tes ancianos (> 80 afios) frente a menores de 65 afios.

Material y métodos: Se han analizado todos los pacientes a los que
se les ha realizado un ES en la Unidad de Suefio de Cruces entre enero
2014 a septiembre 2019. Se han recogido datos demograficos (edad,
sexo, IMC) y los resultados de los ES. Se ha definido SAHS posicional
como IAH supino/lateral > 2. La calidad de los ES se ha establecido
seglin escala subjetiva.

Resultados: 9.951 pacientes (66,8% hombres, 33,2% mujeres), a los
que se realizé PR 8.962 (90%) y PSG 989 (10%). Diagnésticos globales
SAOS 76,3%, SAHS central 4,1%, SAHS mixto 4,1%, normal 7,9%, otros
resto. La calidad global: mala 13,5%, buena 86,5%. Del total de pacien-
tes, el 24,5% son 2 65 afios y 3,6% > 80 afios. Diferencias entre pacien-
tes > 65 afios vs < 65 afios y > 80 vs < 80 afios en tabla. Diferencias
entre grupos de pacientes seglin gravedad en tabla 2.

Tabla 1.
<65 afos >65 afos p <B0 afios >80 anos p
N 7511 2438 9586 363
% 75.5% 245% 86.3% 3.6%
316%F 37.7%F 328%F 457%F
Sexa EB3% M 623% M 0.000 £7.3% M S43%M 0.000
IMC 297286 30,59+52,1 Ns 2992 29.68 Ns
PR/PSG B9% vs. 11% 93.5% vs. 6.5% 0.000 B898%vs 10.1% 94.5% vs. 5.5% | 0.000
PS5 mala calidad 12,3% 17,20% 0.000 13% 26.8% 0.000
SAHS central 1,10% 2,30% 0.000 13% 4.4% 0.000
PS normal 9,50% 3% 0.000 8.1% 2.5% 0.000
1AH 272+245 3394+228 0.000 285+24 3798+229 0.000
SAHS posicional 50.4% 35.2% 0.006 47.5% 24.8% 0.01
DO 254£239 31,99+240 0.000 2667+154 37.06£318 0.019
5at02 media 925+33 91,13+35 0.000 9227+34 89043+36 0.001
5at02 minima 808£92 7754197 0.000 80.2+93 74.91%10.3 0.001
Tabla 2.
<65an0s »65 anos < 80anos >80 anos

Normal 117% 42% 10.1% 3.6%

Leve 26.7% 18.7% 25.1% 15.1%

Moderado 27.8% 27.9% 28.0% 23%

Severo 33.8% 48.2% 36.8% 58.3%

P0.00 p0.00

Conclusiones: Los pacientes de > 65 afios suponen una cuarta parte
de los ES que se realizan en nuestra Unidad de Suefio y el 3,6% son
> 80 afios, y a estos se tiende a realizar ES de menor complejidad. La
calidad de los ES empeora con la edad, siendo de peor calidad hasta 1
de cada 4 estudios en los pacientes > 80 afios. Los pacientes ancianos
presentan SAHS mas graves, con menor componente posicional y con
mayor frecuencia predominio de apnea central (aunque solo alcanzan
el 4,4% del total).

718. CEE.ULAS PROGENITORAS ENDOTELIALES (CPE) CIRCULANTES
EN EL SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA EN EL SUENO (SAOS)
LEVE-MODERADO

D. Torres Scianca', N. Luque Sanchez?, E. Rojas Calvera’,

A. Obrador Lagares’, P. Torguet Escuder’, D. Bosch Portell,
J. Aboal Vinyas!, A. Torrente Nieto!, ]. Calabia Martinez!,
0. Tura-Ceide? y R. Orriols Martinez'

"Hospital Universitari Dr Josep Trueta, Gerona, Espafia. Institut
d’Investigacié Biomédica de Girona. IdiBGi, Gerona, Esparia.

Introduccién: El SAOS se asocia a una alta morbimortalidad de causa
cardiovascular (CV). La hipoxia intermitente, secundaria a apneas,
aumenta la actividad simpética ocasionando hipertensién nocturna
(HTAn). Se produce también desaturacién-reoxigenacién que dismi-
nuye la disponibilidad endotelial del 6xido nitrico, aumenta el estrés
oxidativo y la inflamacién sistémica, hechos determinantes en las
alteraciones CV en el SAOS. Las CPE son marcadores de dafio y repa-
racién vascular implicadas en la patogénesis de las complicaciones CV
asociadas al SAOS. Hipétesis: el mayor nimero de CPE circulantes se
relaciona con mayor riesgo CV en pacientes con SAOS leve-moderado.
Objetivo: cuantificar las CPE circulantes y determinar si su aparicion
precoz se correlaciona con una enfermedad cardiovascular (ECV).

Material y métodos: Estudio clinico prospectivo en pacientes de 40-
70 afios diagnosticados de SAOS leve-moderado por polisomnografia
(PSG) en la Unidad de Suefio del HDJT desde 06/17 que no estén tra-

Caracteristicas generales de los grupos

General Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
N 41 12 12 17
Edad 57,4t64 60,83+4,7 5633+69 559t6,6
Mujer (%) 7(17,1) 0(0) 5(71,4) 2(28,6)
Hombre (%) 34 (82,9) 12(353) 7(20,6) 15 (44,1)
Exfumadores (%) 24 (58,5) 9(37,5) 4(16,7) 11 (45,8)
No fumadores (%) 17 (41,5) 3(17,6) 8(47,1) 6(35,3)
Consume alcohol (%) 16 (39) 8 (50) 2(12,5) 6(37,5)
1AM (%) 6(14,6) 6 (50) 0(25) 0(25)
HTA (%) 17 (41,5%)  7(41,2) 5(29,4) 5(29,4)
IMC 27214 2748 +£3,1 2725+4,46 269+45
No Somnolencia (%) 12(29,3) 5(41,7) 3(25) 4(33,3)
Somnolencia (%) 29 (70,7) 7(24,1) 9(31) 13 (44,8)
IAH (eventos/h) 1661+74 1620+728 18,73+7,8 1541+68
IAH REM (eventos/h) 21,8+152 1925+16,8 28,18+1541 19,22+13,5
CT90 (%) 1,44+29 1,51+423 0815 1,83+27
CT90 REM (%) 383+791 48+11,6 4,11+49 2,96 £6,8
SAOS leve (%) 17 (41,5) 6(35,3) 3(17,6) 8(47,1)
SAOS moderado (%) 24 (58,5) 6(25) 9(37,5) 9(37,5)
TAS nocturna (mmHg) 106,69+11,8 1048 +7,11 11433+1525 102,41 £8,8
TAD nocturna (mmHg) 64,13+7,7 625+513 685+957 62+64
Variacién TA diurna/ 0,87+0,07 087+0,06 092+0,08 0,83+0,04
TA nocturna
HTA nocturna (%) 6(14,6) 0 6 (100) 0
Patrén Dipper extremo (%) 4 (9,8) 1(25) 0 3(75)
Patrén Dipper (%) 23 (56,1) 6(26,1) 3(13) 14 (60,9)
Patrén Non-Dipper (%) 10 (24,4) 3(30) 7(70) 0
Patron Riser (%) 2(4,9) 0 2 (100) 0
GIM (mm) 0,81+0,08 0816+0,09 084+0,07 0,77 0,07
Placas carotideas 9 9 0 0
ITB 1,16+0,09 1,13+0,07 1,18+0,09 1,16+0,1
PCR Ultrasensible (mg/L) 58+16,04 595+14,67 11,32+263 2,13%3
Colonias (%) 32(78) 12 (36/4) 9(27,3) 12 (36,4)
Dias hasta 1? colonia 13,73+3,7 14,08 +3,73 10,94+294 15643
N.2 promedio de colonias  2,61+3,33 2,18+1,66 4,28+538 1,73+£1,1
N.2 PBMNCS 50,62 +10,12 53,7 £12,05 4698 +5,33 50,24+ 10,6

Los valores con diferencias estadisticamente significativas se muestran en negrita (p
< 0,05). IAM: infarto agudo de miocardio; IMC: indice de masa corporal; IAH: indice
de apnea hipopnea; TAS: tension arterial sistélica; TAD: tension arterial diastdlica;
GIM: grosor de la intima media; ITB: indice tobillo brazo; PCR: proteina C reactiva;
N.%: ndmero; PBMNCS: mononucleares.
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tados con CPAP, no sean diabéticos ni fumadores activos y con IMC
< 40. Se recogieron datos epidemiolégicos, antropométricos y clini-
cos, analitica, registro de tension arterial en 24h (MAPA), ecografia
troncos supra aérticos (TSA), datos de PSG. Consecuentemente los
pacientes se estratificaron en 3 grupos: Grupo 1: con ECV (IAM y/o
presencia de placas por ecografia TSA. Grupo 2: con HTAn y/o patrén
non-dipper o Riser, sin ECV. Grupo 3: sin ECV ni HTAn y/o patrén non-
dipper o Riser. Aislamiento de CPE: 60-100 ml de sangre venosa pe-
riférica. Se aislaron CPE circulantes a partir de células mononucleares
cultivadas con colageno tipo I y con medio especifico. A las 24h se
eliminan las células no adheridas y se continta con el cultivo hasta la
aparicién de CPE, luego se expanden y criopreservan.

Resultados: En la tabla se muestran las caracteristicas generales de
los pacientes. Se registré en el grupo 1 un crecimiento de colonias en
el 100% de los casos, seguido del grupo 2 (75%) y grupo 3 (64,7%). El
crecimiento de colonias mas rapido (6-7 dias) lo presenté el grupo 2
y el mas lento, el grupo 3 (13 dias), siendo esta diferencia estadistica-
mente significativa (p < 0,05). En relacién al nimero de colonias, el
mayor nimero se observé en el grupo 2 seguido del grupo 1y final-
mente el grupo 3 (p < 0,05).

Figuras. Células progenitoras Endoteliales (CPE)

Colomy apperance (%)
Mumbser of deys 1o
colony appetance

Coleny apperance (%)

Fig & Maycr poroerae e aparicidn de CPY en pacienter
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Colonias progenitoras endoteliales (CPE), su crecimiento y relacién con los diferentes
grupos de estudio.

Conclusiones: El grupo 1 tiene un porcentaje de aparicién de CPE
mayor comparado con los otros grupos. El grupo 2 es el que presenta
mas CPE circulantes. Parece existir una correlacién entre patologia
vascular y CPE circulantes.

855. COMORBILIDAD CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
CON SINDROME DE APNEA-HIPOAPNEA OBSTRUCTIVA
DEL SUENO EN EL AMBITO DE LA MEDICINA PRIMARIA

E. Rojas Calveral, A. Torrente Nieto', M. Plana Pes’,

A. Obrador Lagares’, D.S. Torres Scianca’, S. Mota Casals’,
I. Castella Daga? E. Marco Segarra®, M. Salvans Sagué?,

X. Espufia Capote®, M. Comas Cufi®, R. Ramos Blanes’

y R. Orriols Martinez'

IServicio de Neumologia, Hospital Universitario Doctor Josep Trueta y
Hospital de Santa Caterina de Salt, Grupo de Enfermedades
Respiratorias, Instituto de Investigacién Biomédica de Girona (IDIBGI),
Gerona, Espaiia. *Centro de Atencion Primaria de Alfons Moré i Paretas,
Salt, Gerona, Espafia. *Centro de Atencién Primaria de Sarria de Ter,
Sarria de Ter, Gerona, Espaiia. “Centro de Atencion Primaria de Santa
Clara, Gerona, Espafia. SCentro de Atencion Primaria de Sils, Sils,
Gerona, Espaiia. “Departamento de Informdtica, Matemadtica Aplicada y
Estadistica de la Universidad de Girona, Unidad de Salud Vascular del
IDIAP Jordi Gol, Gerona, Espafia. “Grupo de Epidemiologia e
Investigacion en Salud Vascular, Instituto de Investigacién Biomédica
de Girona (IDIBGI), Gerona, Espaiia.

Introduccion: Se han descrito diferentes fenotipos clinicos del sin-
drome de apnea-hipoapnea obstructiva del suefio (SAHOS). En estos,
se han observado diferencias en términos de comorbilidad cardio-
vascular (CCV) con diferentes resultados. El objetivo de nuestro estu-
dio es analizar las CCVs en poblacién general procedente de atencién
primaria (AP) en el area sanitaria de Girona.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospecti-
vo de la cohorte de un estudio prospectivo, aleatorizado en poblacién
general procedente de cuatro centros de AP que acudian por cual-
quier motivo durante el periodo entre 2016 y 2018. Se analizaron
aquellos entre 30 y 70 afios que presentaron una alta probabilidad
pre-test (STOP-BANG > 3) y un diagnéstico de SAHOS por los métodos
aceptados actualmente. Se dividieron los pacientes en tres grupos:
G1) Sin ESD ni insomnio; G2) Insomnio (segtn definicién de ICSD-3);
y G3) Excesiva somnolencia diurna (ESD) (escala de somnolencia de
Epworth > 10). Se consider6 CCV la hipertension, el infarto agudo de
miocardio y el accidente vascular cerebral. Se analizaron diferentes
comorbilidades en cada grupo. Se estratificé segln horas de suefio
(> 5h/diay < 5h/dia).

Resultados: Se analizaron 211 pacientes. Se observé que el 56,8% de
los pacientes presentaron CCV, el 19,4% diabetes y el 40,7% dislipemia.
Del total, se identificaron 77 (36,5%) pacientes tanto en el grupo G2
como en el grupo G3 y 57 (27,0%) en el grupo G1. Se constaté mayor
SAHOS grave en el grupo G3 con un 37,6%. En los grupos G1, G2 y G3
se observé una prevalencia de CCV de 45,6%, 58,4% y 63,6%, respecti-
vamente (fig.). Se constaté mayor diabetes y dislipemia en el G1 con
un 21,0% y 43,8%, respectivamente. Al estratificar por horas de suefio,
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Figura 1. Prevalencia de comorbilidades segtin grupo.
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Figura 2. Prevalencia de comorbilidades segtin grupo y estratificado por horas de suefio.
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se observé que el 86,2% dormian > 5h/dia y el 13,7% < 5h/dia. Estos
altimos, presentaron mayor dislipemia respecto los primeros (44,4%
vs 38,4%). Segtin los grupos, las CCVs fueron del 60,0% en el grupo G3,
mayores respecto los demas grupos (25,0% en el G1y 46,1% en el G2),
la diabetes fue mayor en el grupo G2 con un 23,0% y la dislipemia fue
mayor en el grupo G1 con un 50,0% (fig.).

Conclusiones: Se ha observado una tendencia de mayor gravedad de
SAHOS en el grupo de ESD. Aquellos con ESD y < 5h/dia se ha obser-
vado mayor prevalencia de CCV. También, en aquellos con < 5h/dia se
ha observado mayor prevalencia de dislipemia especialmente en el
grupo sin ESD ni insomnio.

538. COMPARACION DE PACIENTES NORMOTENSOS CON APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO SEGUN SU PATRON DE REDUCCION
NOCTURNA DE LA PRESION ARTERIAL

E. Martinez Cerén', M. Sudrez Ortiz', A. Jaurequizar Oriol’,
B. Sdnchez Sanchez', A. Garcia Sdnchez?, E. Zamarrén de Lucas?,
R. Casitas Mateo' y F. Garcia Rio'

1Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Paz, IdiPAZ, Madrid,
Espafia. *Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Ramén y Cajal,
Madrid, Espafia.

Introduccion: La apnea obstructiva del suefio (AOS) se asocia a hiper-
tension arterial, pero se dispone de menos informacién sobre qué
caracteristicas del suefio de estos enfermos se relacionan con la su-
presion del descenso nocturno de la presion arterial (patrén no dip-
per). Objetivo: comparar las caracteristicas clinicas y de suefio entre
pacientes normotensos con AOS que presentan un patrén de presion
arterial dipper y no dipper.

Material y métodos: 284 pacientes consecutivos con AOS de recien-
te diagnostico y sin evidencia previa de hipertension arterial ni uso
de farmacos antihipertensivos. Se registraron caracteristicas antropo-
meétricas, evaluacion clinica, composicién corporal por bioimpedan-
cia, videopolisomnografia vigilada y monitorizacién ambulatoria de
presion arterial (MAPA). Se consider6 perfil dipper una reducciéon de
la presion arterial media nocturna mayor del 10%.

Resultados: De los 284 pacientes evaluados, 100 (70%) mostraron un
comportamiento no dipper. No se identificaron diferencias en las ca-
racteristicas antropométricas, composicién corporal ni frecuencia e
intensidad del tabaquismo de los dos grupos. Los pacientes no dipper
presentaron valores mas elevados del indice de comorbilidad de
Charlson, presiones arteriales nocturnas, sin diferencias en las presio-
nes diurnas, y escala de somnolencia de Epworth. Los pacientes no
dipper tenian mayores porcentajes de suefio de onda lenta (17,5 £ 7,7
vs 5,4 +4,3%; p=0,049) y REM (17,5 + 7,7 vs 12,1 + 7,4%; p = 0,018),
asi como un mayor indice de arousals (15,1 £15,4vs 9,9+ 12,9 h-1; p
=0,012). Aunque el indice de apneas-hipopneas (IAH) también fue
superior en los pacientes no dipper (18,0+17,4vs 12,7 £ 15,h-1; p =
0,016) que en los dipper, los primeros presentaron un IAH en supino
llamativamente menor (35,9 + 28,1 vs 72,3 £+ 38,8 h-1; p=0,013). En
un modelo de regresion logistica mdltiple, el indice de arousals fue la
Ginica variable de suefio identificada como factor de riesgo indepen-
diente para la presencia de un patrén no dipper (odds ratio ajustada:
1,026 [1,004-1,049], p = 0,019).

Conclusiones: La fragmentacién del suefio, probablemente como
consecuencia de un mayor niimero de eventos respiratorios en posi-
cién no supina, contribuye a la supresién de la reduccién fisiolégica
de la presidn arterial nocturna en pacientes con AOS que todavia no
han desarrollado hipertension.

728. COMPARACION Y CORRELACION DE FACTORES DE RIESGO
Y COMORBILIDADES ASOCIADAS EN EL SINDROME DE APNEA-
HIPOAPNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO GRAVE Y MUY GRAVE
DEL AREA NORTE DE GRAN CANARIA

N.S. Diaz Soriano, H. Galvan Fernandez, S. Osorio Robaina,
S. Mayo de Dios y F. Le6bn Marrero

Hospital Universitario Dr. Negrin, Las Palmas, Las Palmas, Espaiia.

Introduccion: El sindrome de apnea-hipoapnea del suefio (SAHS) es
la mas frecuente de las alteraciones respiratorias durante el suefio y
que comporta un aumento de la comorbilidad asociada. Este estudio
tiene como objetivo analizar el grupo de SAHS grave, subdividiéndo-
lo en grave (IAH 30-59) y muy grave (IAH > 60), para intentar discer-
nir si existen diferencias entre ambos subgrupos que puedan influir
en su manejo clinico.

Material y métodos: Se revisaron retrospectivamente todos los pa-
cientes a los que se realiz6 una poligrafia convencional con diagnds-
tico de SAHS de 05/2017 a 09/2019, en concreto los subgrupos de
SAHS grave comprendido como IAH entre 30-59 y SAHS muy grave
comprendido como IAH superiores a 60.

Resultados: Se encontraron 156 registros de los cuales, 110 fueron
diagnosticados de SAHS grave y 46 de SAHS muy grave. En ambos se
observ6 mayoria de hombres. La media de edad fue de 57 afios + 12,8
afios, presentando la edad mas joven el grupo de SAHS muy grave. El
IMC fue de 35 + 6,3 Kg/m?, observando que en los SAHS graves el IMC
era de 34 frente a un IMC de 36 en los SAHS muy graves, presentando
una diferencia estadisticamente significativa (p < 0,000). El perimetro
cervical fue de 44 + 4 cm. El 95,5% de los pacientes presentaban ron-
quidos, el 75% hipersomnia diurna o cansancio, el 74,3% apneas visua-
lizadas, 63,4% eran hipertensos, 31,4% DM2, cerca de un 13% presenté
FA. En cuanto a la proporcién de Cardiopatia Isquémica (CI) y Asma,
se observo que en el SAHS grave hay un 6,3% de Cl y en el SAHS muy
grave 15,2%, mientras que el Asma, se observé en SAHS grave un 7,2%
y en SAHS muy grave 17,3%, siendo no estadisticamente significativo.
La media de IAH en el SAHS muy grave fue de 71,4, y de SAHS grave
de 42,5. Mientras que el consumo de opioides fue superior en el gru-
po de SAHS muy grave con un 17,3% frente a un casi 11% en el SAHS
grave, presentando significancia estadistica. Y en cuanto al tabaquis-
mo, el grupo de SAHS muy grave arroja un 30% frente a un 15% del
SAHS grave, siendo estadisticamente significativa

Conclusiones: El SAHS muy grave presenta mas correlacién con IMC
elevados y curiosamente presentandose en edades mas jévenes en
nuestra poblacion, asi como mayor porcentaje de factores asociados
que podrian contribuir al desarrollo de la enfermedad como el consu-
mo de opioides y el tabaquismo. No obstante, harian falta mas estu-
dios para apoyar dichos resultados. Aunque se aprecian ciertas dife-
rencias en ambos grupos, estas no son muy destacables, sugiriendo
que el manejo clinico sea similar.

366. CRONOSUENO Y RENDIMIENTO DEPORTIVO EN NINOS

M. Castillo Garcia', S. Romero Peralta’, L. Guerra Martin?,

C. Teixeira®, A. Ampuero Lépez’, E.J. Lavifia Soriano',

D. Morena Valles!, P. Resano Barrio', D. Graziani',

B. Garcia Mediano?, CJ. Egea Santaolalla? y O. Mediano San Andrés'

"Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara, Espafia. 20SI
Araba, Vitoria, Alava, Espafia. >Philips Respironics, Oporto, Portugal.
“Universidad de Alcald de Henares, Alcald de Henares, Madrid, Espafia.

Introduccion: La calidad de suefio tiene un impacto positivo sobre el
rendimiento deportivo. Son escasos los protocolos de cuidado del
suefio en el mundo del deporte de élite como herramienta para me-
jorar los resultados, siendo casi inexistentes en nifios. Objetivo: eva-
luar la calidad del suefio en nifios que realizan un deporte de compe-
ticién y cémo influye éste en su descanso nocturno.

Material y métodos: Se evaluaron 21 nifi@s de gimnasia ritmica, fat-
bol y natacién. Criterios de inclusién: entre 4 y 17 afios. Consenti-
miento Informado con autorizacién de los padres. Pertenecer a un
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club de alto rendimiento. Exclusién: incapacidad para realizar la me-
todologia. Enfermedad crénica. Trastorno de suefio. Portaron un Ac-
tiwatch Spectrum durante 7 dias con registro la actividad, posicion
corporal, duracién total del suefio, latencia, eficiencia, tiempo inmévil
en cama, actividad nocturna, fragmentacién e indice de fragmenta-
cién. Completaron ademas un diario y cuestionarios de suefio. Los
resultados se presentan como media + desviacién estandar o porcen-
taje, de acuerdo a su naturaleza y distribucién.

Resultados: En la tabla se describen las caracteristicas y variables
estudiadas: 1) hora de acostarse: el 100% lo hacian mas tarde de las
22h, el 75% mas tarde de las 23:00 y el 20% de las 00:00h. El 30% en
alglin momento lo hace mas tarde de las 2:00 am. 2) % de dias que se
acuestan mas tarde de las 00:00: 1 participante el 100% de los dias, el
25% al menos la mitad de los dias monitorizados y un 55% al menos
un tercio de los dias monitorizados. 3) tiempo total de suefio (TTS): el
TTS medio fue de 7h 37 min y el minimo de 6h 04 min. El1 100% de los
nifios durmieron menos de 9h, el 75% menos de 8h, el 45% menos de
7hy el 15% menos de 6h 4). indice de fragmentacién: el 35% tiene un
indice de fragmentacién severo (> 40) y el 60% moderado (20-40) 5)
Insuficiencia de suefio (IF) y sindrome de retraso de fase (SRF): el 85%
tienen datos de IF+ SRF y solo el 10% no cumplen criterio de anorma-
lidad. En las figuras podemos observar ejemplos de registros de estos
deportistas con retardo de fase.

Variables Media (DE)
Edad 13,42 (2,81)
Peso 44,61 (14,05)
Talla 1,53 (0,14)
IMC 18,31(3,24)
Hora acostarse 23:29 (1:06)
Hora acostar min 22:36 (1:29)
Hora acostar max 02:00 (1:04)
% dias > 12 PM 33,90 (29,13)
Hora levantarse 08:05 (1:27)
TIB (horas) 8,13 (1:23)
TTS (horas) 7:37 (0:37)
TTS min (horas) 6:04 (1:33)
%TTS < 7 horas 40% (0,54)
Latencia (min) 19,26 (9,83)
Eficiencia 86,10 (4,62)
WASO (min) 30,38 (11,19)
Ne despertares 35,96(8,86)

Figura 2. Muestra el retraso de fase de uno de los deportistas incluidos en el estudio.

Conclusiones: El impacto del deporte de alto rendimiento sobre la
calidad de suefio en nifios no es despreciable. Se traduce en un retar-
do de fase manifiesto, disminucién de las horas de suefio, un incre-
mento de la fragmentacién e insuficiencia de suefio que podria reper-
cutir en su rendimiento deportivo.

Estudio patrocinado por Philips Respironics y y premiado a mejor
proyecto por Neumomadrid.

795. CUESTIONARIO PASHOS Y SU COMPARACI(')N‘CON OTROS
CUESTIONARIOS DE CRIBAJE DE SAHS EN ATENCION PRIMARIA

L. Cenddn Panadés!, P. Pefiacoba Toribio!, M.A. Llauger Rossell$?,
L. Dominguez Olivera?, A.M. Fortuna Gutiérrez', X. Flor Escriche?,
M.A. Santos Santos?, G. Sampol Rubio*, A.M. Pedro Pijoan?,

P. Valverde Trillo®, N. Grau Sanmarti¢, C. Santiveri Gilabert?,

J. Juvanteny Gorgals®, M. Reverté Sim¢é8, J.I. Aoiz Linares®,

J. Bayé Llibre?, N. Argemi Saburit®, C. Medrano Medrano?®,

M. Puig Garcia®, P. Lloberes Canadell* y M. Mayos Pérez!

"Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Espafia. ?Equip
d’Atencié Primaria Encants, CAP Maragall, Barcelona, Espafia. 3Centre
d’Atencié Primaria Chafarinas, Barcelona, Espafia. “Hospital
Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, Espaiia. SArea Basica de Salut
Gaudi, Barcelona, Espafia. Hospital del Mar, Barcelona, Espaiia.
"Hospital Dos de Maig, Barcelona, Espaiia. éCentre d’Atencié Primaria
Trinitat Vella, Barcelona, Espaiia. °Centre d’Atencié Primaria El Clot,
Barcelona, Espaiia.

Introduccién: A partir de un estudio multicéntrico con participacién
de Atencién Primaria (AP) y Unidades de Suefio (NPJ Prim Care Respir
Med. 2019;29(1):39), se ha disefiado el cuestionario PASHOS para el
cribaje del sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio (SAHS),
en poblacién no seleccionada de AP. Se presenta a continuacién la
comparacion de la capacidad predictiva de dicho test con otros habi-
tualmente empleados en el cribaje de la entidad (OSA50, STOP-Bang
y Epworth).

Material y métodos: Se recogieron de forma aleatoria y consecutiva
en AP, los antecedentes, datos antropomeétricos, sintomas especificos
y diversos cuestionarios clinicos de cribaje de SAHS de pacientes que
acudieron por cualquier motivo a consulta. Posteriormente se com-
plet6 el estudio en sus Unidades de Suefio de referencia y se emitio el
diagnéstico y la necesidad de tratamiento con CPAP. Con los resulta-
dos y variables, se realiz6 una regresion logistica binaria (CPAP si o
no) para disefiar el test PASHOS. Se gener6 un score sobre 11 puntos
(tabla 1A) cuyo resultado > 5 predijo una mayor probabilidad de re-
querir tratamiento con CPAP. Se compararon los resultados con los
cuestionarios previamente recogidos.

Resultados: Se incluyeron 194 pacientes (106 hombres y 88 mujeres)
con edad media de 55,8 afios (DE 12). El IMC medio fue de 29,2 kg/m?
(DE 5,1), el perimetro medio de cuello de 38,2 cm (DE 4,65) y un 36,9%
de la muestra presentd apneas objetivadas. El indice de apnea-hipop-

Tabla 1A - Sistema de puntuacion del “Test PASHOS", eribaje ya validados previamente en la literatura.

TEST PASHOS PASHOS 08AS0 STOP-BANG Epworth
Variabie Puntuacién [esss) (ie9s) 1essn) (2]
Parimatro de cuslo: Samsib (%) 023 [83.2967) 92,1(827.966) BT.7(775015) 456 (34,3.573)
sBem o
Expect. (%) 532(445627) I36(57926) 402(31943) 712 (62.7-784)
36y 541 em -
1 em " wER ) SL6[M29603) 43(30.9.514)  43B(SESLA) 463 (349581
indice Masa Corporal (IMC ) VPN (%) 48,6 (76-55) 86 (74,7-92.7) T0.6 (62.3-77.9)
S8 kg L] Wialor glohal (%) ) S43465-613) 567 [(495616) 6121552687
226 y £30 kgim' 2
e 198 (L62-241) 1 161} 147(123-174)  158(108-231)
»30 y £33 ki’ 2
33 kgim* " w. 018 [0.06033) € 057) | 031[015081) 076 06098)
Pausas respiratorias durante el sueho: or 1431 (558-37)  58(22183)  4B[21107)  207{1L13382)
Ha )

Probabiidad
S11M62561) 423 (38848) 4370547 456(36555)

s 2 post-tst (%)

VPP Valor predictiva positivo; VEN: Valor predictivo negativo; Li: Uikebhood Ratia; OR: Odds
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nea medio fue de 21,2 (DE 19,7) y la CPAP fue indicada en un 32,5% de
los casos. El test PASHOS fue el que mejor sensibilidad, valores pre-
dictivos y probabilidad post-test mostré (tabla 1B). Ademas, obtuvo
mayor AUC en la curva ROC (0,823; IC95%: 0,763-0,883). Sin embargo,
Gnicamente mostré diferencias estadisticamente significativas con el
cuestionario Epworth (fig.).

Figura 1 = Comparacién de curvas ROC de los cuestionarios PASHOS, O5SAS0,
STOP-BANG y Epworth.
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PASHOS: ABC 0823 (108%%: 0,763-0,883)
DAASD: AUC 0.T52 (IC95%: 06T6-0818)
STOP-Bang: AUC 0B0S [H0R5%: 0.736-0.873)
Epworth: AUC 0,563 [C9E%: 0.504-0681)

Conclusiones: El test PASHOS es un buen cuestionario alternativo de
cribaje de SAHS en pacientes no seleccionados de Atencién Primaria.

368. DEFINIENDO LA HETEROGENEIDAD DE LA APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO (AOS): UN ANALISIS DE CLUSTER
CON IMPLICACIONES EN EL MANE]JO DEL PACIENTE

S. Romero Peralta’, R. Sabroso Bernardo', F. Garcia Rio?,

E. Viejo Ayuso', A. Ampuero Lopez!, M. Castillo Garcia’,

L. Silgado Martinez', ].M. Roman Sanchez!, P. Resano Barrio’,
B. Garcia Mediano?, R. Alberto Jorge® y O. Mediano San Andrés’

"Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara, Espafia. Hospital
Universitario La Paz, Madrid, Espaiia. *Universidad de Alcald de
Henares, Alcald de Henares, Madrid, Espafia.

Introduccion: La AOS es una patologia compleja en la que su hetero-
geneidad no ha sido completamente caracterizada. Objetivo: identificar
grupos de pacientes con caracteristicas clinicas comunes, por medio de
analisis de claster, que pudieran ser predictivos de un prondstico, im-
pacto de comorbilidades y/o respuesta a tratamiento comun.

Material y métodos: Cohorte de 2026 pacientes remitidos por sospe-
cha de AOS (2014 -2018). Se incluyeron pacientes > 18 afios con diag-
néstico de AOS mediante poligrafia-PR o polisomnografia-PSG. Se
realiz6 historia protocolizada (clinica de AOS y otros trastornos de
suefio), higiene de suefio, comorbilidades, tratamiento y habitos t6-
xicos. Se realizaron cuestionarios de hipersomnolencia (Epworth) y
calidad de vida (EQ5), exploracion fisica (incluida ORL) y datos de PR
y PSG. El andlisis de cltster fue realizado por el método de conglome-
rados jerarquico. Los resultados se presentan como media + DE o %,
dependiendo de naturaleza y distribucién. El ajuste de las variables
cuantitativas a la distribucién normal fue evaluado mediante las
pruebas de Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilk, Kruskal-Wallis.
Para las comparaciones entre conglomerados, se utilizaron las prue-
bas de chi-cuadrado para variables cualitativas y ANOVA con analisis
post-hoc por la prueba de Bonferroni para las cuantitativas.

Resultados: Se encontraron 4 cldster bien diferenciados: cldster 1 (n
=663- 32,72%) varén joven sin comorbilidad con apnea moderada y
alteraciones de la esfera ORL; destaca la sintomatologia de cansancio,
alteraciones de concentracién y libido con importante repercusién en
la actividad cotidiana y la conduccién. Claster 2 (n = 203-10,01%) va-
rén de edad media con AOS grave con importante repercusion oximé-
trica, sintomatico con comorbilidad sin enfermedad cardiovascular
desarrollada; destaca el cuello corto Claster 3 (n =457- 22,55%) mujer
de edad media no obesa, con alteraciones en el estado de animo sin
hipersomnolencia ni apneas presenciadas; destaca la comorbilidad
ansioso-depresiva. Apnea moderada sin repercusién oximétrica Clis-
ter 4 (n = 332-16,39%) varén de edad media sintomatico con enfer-
medad cardiovascular establecida. Apnea grave pero sin repercusion
oximeétrica. Las caracteristicas de los clister se pueden ver de forma
detallada en las tablas.

Cluster 1 Cluster 2 Cluster3 Cluster4

In=653) [r=203) in=457} [r=332) »
Edad 42 53 50 59 <0.001
Sexo (Hombres) 65,5 76,4 519 72,1 0,001
Comaorbilidades
HTA, % 235 453 43.1 54,8 <0.001
Diabetes, % 10,4 1.2 154 126 <0.001
Dislipidemia, % 4.9 189 418 40,7 <0001
Enfermedad cardiaca, % 59 1.3 15,6 183 <0.001
Enfermedad respiratoria, % LE] 10,3 129 1.2 0.046
Depresian, % 174 19,2 24,2 17,3 0.030
Ansiedad, % 2.6 7T 7.7 18,2 0004
Enfermedad neuroldgica, % X} 7.5 108 12 <0.001
Neoplasia, % 1.3 59 64 4.9 0.088
(Obstruccidn nasal, % 534 36,5 335 36 0.361
Menopausia, % 131 0,7 433 24,8 «=0.001
Mative consulta
Pausas apnea. % 25,7 2.3 268 0.3 0001 |
Roncopatia, % 5.3 1.9 2.4 211
Somnolencia, % 18,6 184 19.5 24,1
Cansancio, % 13,7 7.5 14,1 9
Asfixia, %o 46 2 43 2.8
Insomnio, % 3.1 ] 23 3.7
Somnolencia diurna 0.449 |
Siempre, % 30 15,5 278 274
Frecuente, % 126 1.7 216 25
A vieces, % 18,3 0,2 19,2 0.8
No, % 29 2.7 EF R 268
Somnolencia interfiere 1s Ria bica i o
vida, %
Escala somnolencia de - < 102 s 0.014
Epwarth
Somnolencia 1h, % 50,9 873 20,3 34,1 0.001
Accidentes trafico por T Tom i ins 0.019
somnolencia, %
Roncador 0.002
Stempre, % 741 24,2 70.9 79,5
Frecuente, % 15.1 108 155 13
A vieces, % 6 39 10,3 6
No, % a7 1 33 15
Sueio reparador 0.002 |
Siempre, % 47 54 74 [
Frecuente, ¥ 136 14,3 12 14,3
A veces, % 308 30 34,1 a8
No, %% &1 £0,2 464 36,7
Crisis asfixia <0001 |
Siempre, % 85 11,3 6,1 57
Frecuente, % 8 34 5.7 5
A veces, % 54 133 18.2 17.2
No, % 58.2 62,1 0 i1

Figura 1. Comparacién de las principales caracteristicas clinicas de los pacientes asig-
nados a los distintos clusters. *Los valores son media o porcentaje. Comparaci6én entre
grupos por la prueba de la chi-cuadrado o ANOVA con comparaciones post-hoc por la
prueba de Bonferroni.
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Apneas presenciadas <{0.001 |
Siempre, % B 133 B 512 | 3.1 87,3

Frecuente, % 30,2 213 20,1 10,8

A wveces, 5% 158 8.9 15.1 16,%

No, % ¥,.2 17,7 B e 5

Cefalea <0.001 |
Siempre, % 124 12,9 11.6 6.3

Frecuente, % 15,6 54 13,8 ]

Aveces, ¥ 18 1.3 B is7 18,1

Nao, % 20,3 574 | LTH] 66,5

Cansancio <001 I
Siempre, % 36,1 ar4 0.9 25

Frecuente, % 25.8 3 2.1 19.6

A veces, ¥ 17,5 2.2 17,7 .=

No, % 30,4 20,7 29,3 3.6
Dl-spnrlarc-s nocturnos 0.116 I
Siempre, % 8.1 4 0 12.3

Frecuente, % ¥4 1.2 b 16

A vieces, ¥ 26,7 .7 0.6 1.1

No, % B dag B ars ar.s 50,6
Exploracion fisica

Retrognatia, % 12,5 15,5 10,7 7.6 0.037
Cuello corto, % 14,3 E1E 2.3 879 <001
Hipertrofia amigdalar, % B i 388 8.4 6 0.006
Hipertrofia uvula, % 138 17.2 75 16,3 0.001
Hipertrofia base lengua, % 10 1% 9.9 5 0,029
Desviacién tabigue, % 14,7 ] B, 1 11,3 0.315
Mallampati E 2 B s B 3 E 23 <(.001
Paladar ojival, % 6.3 3.2 15 a1 0.008
Micrognatia, % 11.9 114 9.4 5.7 0.029
Gravedad SAHS <0001
Leve, % 14,5 o 4.6 a

Moderado, % Ar,2 offf bez ]

Grave, % 14,6 E 100 10,1 | 100

Pardmetros de sueno

1AM, K 19 B a0s 16,5 e <0001
1D, b e 16.7 452 £0.001
Sp0, medianocturna, % (R szs e | (B ;s 892 <0001
5p0; minima nocturna, % (B #1.9 66,3 ] Bl& | 13,6 <001
t5p0; <%0 1 1.2 | 50.8 16,2 §i.E <0001
Tratamiento habitual

Opiodes, % 3.8 3 5.5 5.1 10.351
Benzodiacepinas, % 10,4 9.4 16,7 11,2 10.006
Antidepresivos, % 11,5 15,3 18,2 11,4 0,001
Antipsiciticos, % 1.4 34 3.5 0.6 0,008
Antihipertensivos, % 16.2 35,5 4 | R <0001
Antidiabéticos orales y /o i e i e i
insulina, %

Betabloqueantes, % 4.8 5.9 8.4 10.5 0.006
Hipolipemiantes, % 154 232 B | 272 11 <0001
Anticoagulantes, % 0.6 LR a6 i, <0001
Antiagregantes, % 15 8.4 11,2 15,7 <0.001
Diuréticos, % 5,1 16,3 14 22,3 =(.001

Figura 2. Comparacién de las principales caracteristicas clinicas de los pacientes asig-
nados a los distintos clusters. “Los valores son media o porcentaje. Comparacion entre
grupos por la prueba de la chi-cuadrado o ANOVA con comparaciones post-hoc por la
prueba de Bonferroni.

Conclusiones: La caracterizacién de Claster en la AOS puede ser de-
terminante a la hora de identificar grupos de pacientes que compar-
ten un especial riesgo o estrategias terapéuticas comunes orientan-
donos hacia la medicina personalizada y facilitando el disefio de
futuros ensayos clinicos.

147. DESCRIPC!()N Y RENTABILIDAD DE UNA CONSULTA
DE ENFERMERIA DE SUENO

A. Roncero Lazaro', M. Breton Ruiz', M. Torres Muga’,
M.D. Ramirez Martinez', J. Lizaro Galan', J.M. Garcia Pichel?,
C. Ruiz Martinez', J.A. Molina Espejo! y R. Garcia Hernaez'

"Hospital San Pedro, Logrofio, La Rioja, Espaiia. ?CIBIR-Fundacién Rioja
Salud/CIBERES (ISCIII), Logrofio, La Rioja, Espafia.

Introduccién: El SAHOS es una enfermedad muy prevalente y croni-
ca, de ello que haya problemas en las listas de espera y seguimientos
del mismo. No obstante, un seguimiento adecuado, control de efectos
secundarios y programas de mejora de la salud son fundamentales en
estos pacientes para conseguir un tratamiento correcto y evitar los
efectos nocivos que conlleva la enfermedad.

Material y métodos: Se analizaron los pacientes que acudieron a la
consulta de enfermeria de la Unidad de suefio del Hospital San Pedro
durante 1 afio. Son pacientes diagnosticados de SAHOS y tratados con
CPAP seguidos en dicha consulta.

Resultados: 414 pacientes con caracteristicas: el 77,1% hombres,
edad: 58,09 + 17,2, peso: 92,86 + 18,1, talla: 149 + 53,5, cuello: 43,19
+5,7,IMC: 32. El 85,9% vivia acompaiiado y hacen ejercicio 64,1%. En
tratamiento con CPAP desde 5,16+-13,4 afios, con h/d previamente a
la consulta: 4,99 + 2,68. Esto se incrementé tras un seguimiento de
12 meses gracias a 5,85 + 2,83 horas. La mayoria presentaba efectos
2¢: sequedad de boca: 53,4%, herida: 1,9%, conjuntivitis: 0,7%, conges-
tion nasal: 2,4%, epistaxis: 0%, otros: 3,6% y varios: 4,7%. Se titul6:
95,7%. La presién media de inicio: 7,3 + 1,2 y tras la titulacién: 9,8
+1,9, que en su mayoria la toler6, presion tolerada: 9,1 + 1,8. Fue
preciso de cambiar la mascarilla casi en la mitad de los casos: 42,4%.
En su mayoria se inicia con mascarilla nasal: 67,6%, el resto; ojivas
7,8% y nasobucal 24,3%y al final seria: ojivas 10,2%, nasal 41,5%, naso-
bucal 48,3%. Por lo que en un 24% hay que cambiar de nasal a nasobu-
cal. Se aplican medidas de concienciacién para aumentar la adheren-
cia y asesoramiento dietético y fisico para perder peso, obteniendo:
El 50% no perdi6 peso, el 25% tuvo una pérdida entre 1-3%, el 14,63%
una pérdida entre 3,1-6%, el 6,7% una pérdida del 6,1-9% e incluso un
4,9% consigui6 perder > 9% del peso. Sélo se tuvo que retirar CPAP a
un 8,8%. De estos: 21,2% fue por pérdida de peso, por exitus un 11,35%
y el 65,4% porque no se adapt6 al tratamiento y rechazé.
Conclusiones: El seguimiento de los pacientes con SAHOS en trata-
miento con CPAP es importante, puesto que un 24% precisa de cambio
de tipo de mascarilla, precisan de mas presion tras titulacion que la
de inicio y el 66,7% presentan efectos 2° La consulta de enfermeria es
una herramienta efectiva para el seguimiento. Puesto que hemos
comprobado que se consigue una adherencia superior al 90%, con 6p-
tima horas de uso (+ 6 h/dy > 1 h/d alo previo) y consigue una dismi-
nucién importante de peso en la mitad de los pacientes

550. DETERMINANTES DEL INCREMENTO DE LA AMPLITUD
DE DISTRIBUCION ERITROCITARIA EN PACIENTES CON APNEA
DEL SUENO

L. Esteban Baloira, D. Laorden, ].R. Ferndndez Gonzélez,
A. Jaureguizar Oriol, R. Galera Martinez, E. Martinez Cerén,
R. Casitas Mateo y F. Garcia Rio

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

Introduccion: Estudios previos han descrito que la amplitud de dis-
tribucién eritrocitaria (RDW), un reconocido factor de riesgo cardio-
vascular, se encuentra elevada en pacientes con apnea obstructiva del
suefio (AOS), aunque no se conocen con precisiéon sus factores deter-
minantes. Por tanto, nuestro objetivo ha sido explorar los parametros
del suefio que se relacionan con la RDW en pacientes con AOS.
Material y métodos: Se seleccionaron 80 pacientes consecutivos con
AOS (48 hombres, 62 + 8 afios, IMC 38,9 + 8,7 Kg/m?, Epworth 8,4 + 4,1,
IAH 34,1 £ 24,6 h-1), a los que se realiz6 estudio de suefio nocturno con
determinacion del hemograma a la mafiana siguiente. El estudio de
suefio fue realizado mediante videopolisomnografia vigilada, de acuer-
do a los criterios de la AASM, evaluando especificamente el niimero,
duracién e indices de apneas, hipopneas, apneas-hipopneas y alteracio-
nes respiratorias (incluyendo esfuerzos respiratorios asociados a micro-
despertares), tanto global como en las fases de suefio REM y no REM.
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Resultados: Un 5,4% de los pacientes analizados tenia una AOS grave.
La RDW media de los pacientes fue 16,3 + 3,2%, encontrandose por
encima del limite superior de normalidad del laboratorio en el 47% de
los casos. La RDW mostré una relacion inversamente proporcional
con la eficacia de suefio (r =-0,280, p = 0,013) y directamente propor-
cional con el indice de alteraciones respiratorias (RDI) en fase REM (r
=0,300, p = 0,040) y el tiempo de suefio con una saturacién menor del
90% (r = 0,244, p = 0,034). En un modelo de regresion lineal multiple
escalonado, el RDI en suefio REM fue la Gnica variable relacionada de
forma independiente con la RDW (coeficiente de regresion estanda-
rizado = 0,293, p = 0,048).

Conclusiones: El incremento de la amplitud de distribucién eritroci-
taria descrito en los pacientes con apnea obstructiva del suefio pare-
ce guardar relacién con las apneas, hipopneas y esfuerzos respirato-
rios asociados a microdespertares que se producen durante el suefio
REM.

453. DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS i
DEL SUENO (SAHS) EN LA JANDA: PREVALENCIA Y PERFIL CLINICO

M. Sdnchez Bommatty', S. Macias Dorado' y F.L. Gil Muiioz?

"Hospital La Janda. Agencia Sanitaria Bajo Guadalquivir, Vejer de la
Frontera, Cddiz, Espaiia. ?Hospital Universitario de Puerto Real, Puerto
Real, Cddiz, Espaiia.

Introduccion: La sospecha clinica del SAHS es un motivo frecuente
de derivacién a consultas de Neumologia lo que conlleva una demora
diagnéstica y terapéutica. Nuestro objetivo ha sido conocer la preva-
lencia del SAHS en el drea del Hospital de Alta Resolucién de La Janda,
el perfil clinico de los pacientes y la capacidad de resolucién con la
realizacion del acto Gnico clinico.

Material y métodos: Estudio descriptivo y prospectivo de los pacien-
tes valorados en consulta de Neumologia por sospecha de SAHS desde
el 1 de abril al 30 de noviembre de 2019, tiempo transcurrido desde
la apertura del hospital.

Resultados: Han sido valorados 155 sujetos de edad media
53(16-84),siendo 55 mujeres (35%) y 100 hombres (65%).El 73% ha
sido derivado desde Atencién Primaria,12% de Medicina Interna,5% de
Cardiologia,1% desde Otorrinolaringologia,2% de Neurologia 'y 7% se
ha tras seguimiento en Neumologia por otras patologias. Eran fuma-
dores activos 29 pacientes (18%) y 71 (46%) exfumadores. En relaciéon
al peso el 5% tenian normopeso, 30% sobrepeso y el 65% obesidad, de
los que 46% tenian obesidad tipo 1,27% obesidad tipo 2 y 27% obesi-
dad tipo 3. De la totalidad 62 (40%) tenian hipertensién arterial (HTA),
siendo en 11 no controlada y refractaria en 6 pacientes. Eran dislipé-
micos el 57% y el 16% tenian diabetes mellitus tipo 2. El 6% presenta-
ban enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el 12% asma
bronquial. A nivel cardiolégico destaca 6% cardiopatia hipertensiva,
8% arritmias, 2% isquémica y 5% valvulopatias. El 21% recibian medi-
cacién depresora del sistema nervioso central y el 8% tenian hipoti-
roidismo. El motivo de consulta ha sido por sintomas clinicos en el
92%,7% por HTA mal controlada y 1% por poliglobulia. Los sintomas
mas frecuentes son el ronquido 95%, apneas 72%, somnolencia 58%,
nicturia 53%, cefaleas 25%, somnolencia al conducir 21% y suefio no
reparador 15%. Utilizamos la poligrafia cardiorrespiratoria (PG) domi-
ciliaria, siendo realizada en el 97% el dia de valoracién en consultas.
Analizamos manualmente los estudios con un tiempo medio de
9,96 dias y mediana de 6, realizindose la entrega de resultados al
paciente con una media de 11,5 y mediana de 10 dias. Los diagnésti-
cos han sido: no SAHS 5%, roncopatia 3%, SHO 6%, SAHS leve 21%,
SAHS moderado 29% y SAHS grave 36%.

Conclusiones: El 82% de los pacientes han sido diagnosticados de
SAHS o SHO, lo que se relaciona con la sospecha clinica inicial. El acto
tnico al realizar la PG el dia de consulta conduce a un rapido diagnés-
tico e inicio de tratamiento con inexistencia de lista de espera.

543. DIFERENCIAS DE GENERO EN LA PRESENCIA DE SINDROME
METABOLICO EN PACIENTES CON APNEA OBSTRUCTIVA
DEL SUENO

A. Jaureguizar Oriol, ].R. Ferndndez Gonzalez, A. Falcone,
J. Fernandez-Lahera, E. Martinez Cerén, E. Zamarrdn de Lucas,
R. Casitas Mateo y F. Garcia Rio

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

Introduccion: La informacién disponible sobre comorbilidades aso-
ciadas a la apnea obstructiva del suefio (AOS) proviene fundamental-
mente de estudios realizados sobre cohortes con predominio de va-
rones, con poca informacién especifica sobre mujeres. Objetivo:
evaluar las diferencias de género en la prevalencia de sindrome me-
tabdlico en pacientes con AOS.

Material y métodos: Se reclutaron 142 mujeres y 420 hombres con-
secutivos con reciente diagnéstico de AOS (IAH > 5), antes de iniciar
cualquier tratamiento especifico. Se registraron sus caracteristicas
antropométricas, composicion corporal por bioimpedancia, tabaquis-
mo y parametros de suefio. Segtn los valores de la circunferencia de
la cintura, triglicéridos, lipoproteinas de alta intensidad, presion ar-
terial y glucemia en ayunas, se estableci6 el diagnéstico de sindrome
metabdlico (criterios NIH).

Resultados: Se corroboré la existencia de diferencias de género en las
caracteristicas antropométricas, composicién corporal y prevalencia
e intensidad del tabaquismo de los pacientes evaluados. Sin embargo,
las mujeres y hombres seleccionados presentaron valores similares
de somnolencia, IAH, indice de desaturaci6n, oximetria nocturna, in-
dice de arousals y estructura de suefio, salvo las latencias de suefio y
suefio REM, que fueron menores en los hombres que en las mujeres
(20+£14vs 30+ 25 min, p=0,005y 78 + 66 vs 117 + 82 min, p = 0,003;
respectivamente). La prevalencia de sindrome metabélico resulté su-
perior en las mujeres que en los hombres (21,8% [15,0-28,6%] vs 14,5%
[11,1-17,9%], p = 0,031). El sexo femenino supone un incremento del
riesgo de sindrome metabélico (odds ratio ajustada por edad, indice
de masa corporal, tabaquismo e IAH: 1,75 [1,01-3,01], p = 0,046).
Conclusiones: Ante una similar gravedad de la apnea obstructiva del
suefio, las mujeres tienen un mayor riesgo de presentar sindrome
metabdlico.

323. DIFERENCIAS ENTRE EL SINDROME DE APNEA-HIPOAPNEA
DEL SUENO (SAHS) GRAVE Y EL SAHS “MUY GRAVE”

M.C. Vera Sanchez, N. Reina Marfil, A.M. Aguilar Galvez,
E. Cabrera Cesar, E. Sanchez Alvarez y J.L. Velasco Garrido

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga, Espafia.

Introduccion: El SAHS grave se define por un indice de apnea e hi-
poapneas (IAH) de al menos 30 eventos por hora en un registro de
suefio. Sin embargo, existen pacientes con un indice muy superior,
cuyo enfoque terapéutico y de seguimiento hoy en dia es similar al de
cualquier paciente con SAHS grave. El objetivo de este estudio es es-
timar la prevalencia, describir las caracteristicas de los pacientes
diagnosticados de SAHS severo que presentan un IAH igual o superior
a 60 eventos/hora y compararlas con el resto de pacientes con SAHS
grave.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo, accediendo
a la historia clinica informatizada de los pacientes diagnosticados de
SAHS mediante poligrafia respiratoria en la Unidad de Suefio de nues-
tro hospital en el periodo comprendido desde mayo 2017 a octubre
de 2018. Se han considerado como SAHS “muy grave” a todos aquellos
pacientes que presentaban un IAH igual o superior a 60 eventos/h. Se
han recogido variables sociodemograficas, antropométricas, clinicas
y del estudio diagnéstico.
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Resultados: En el periodo del estudio se diagnosticaron 599 pacientes
con SAHS grave, de los cuales 207 (34,6%) eran SAHS “muy grave”. La
edad media de este grupo fue 56,6 afios, el 71% eran hombres, el IMC
medio 35,2 kg/m?, la puntuacién media en el test de Epworth fue 10,7
puntos. El 69,6% de los pacientes presentaban alguna comorbilidad
cardiovascular, las patologias mas frecuentes fueron HTA (58,4%), DM
(16,4%), accidente cerebrovascular (10,1%), fibrilacion auricular (8,7%)
y cardiopatia isquémica (7,7%). En cuanto a las caracteristicas del es-
tudio, el IAH medio fue 80,6/h (60-132,6), el indice de desaturaciéon
(ID) medio 68,6/h y el T90 medio 54,2%. Todos los pacientes se trata-
ron con CPAP con una presién media de 9 cmH,0. En el resto de pa-
cientes con SAHS grave la edad media fue 56,8 afios, el 69,6% eran
hombres, el IMC medio 32,9 kg/m?, la puntuacion media en el test de
Epworth fue 9,2 puntos. El 60,3% de los pacientes presentaban alguna
comorbilidad cardiovascular, HTA (55,1%), DM (13,3%), FA (9,2%), car-
diopatia isquémica (7,4%) y ACV (5,4%). El IAH medio fue de 40/h (30-
59,4), el ID medio 40,6/h y T90 medio 31,4%. Todos los pacientes se
trataron con CPAP con una presién media de 7,5 cmH,0 (tabla).

Resultados
SAHS grave (n 392) SAHS “muy grave” (n 207)
Edad 56,8 (35-77) 56,6 (32-85)
Sexo H 273 (69,6%) H 147 (71%)
M 119 (30,4%) M 60 (29%)
IMC (kg/m?) 32,9 35,2
Perimetro cervical (cm) 42,6 42,6
Test de Epworth 9.2 10,7
Comorbilidad cardiovascular 235 (60,3%) 144 (69,6%)
HTA 216 (55,1%) 121 (58,4%)
DM 52 (13,3%) 34 (16,4%)
FA 36 (9,2%) 18 (8,7%)
C. isquémica 29 (7,4%) 16 (7,7%)
ACV 21 (5,4%) 21(10,1%)
IAH 40/h (30-59,4) 80,6/h (60-132,6)
Indice desaturacién (ID) 40,6/h 68,6/h
T90 (%) 31,40% 54,20%
Presién CPAP (cmH20) 7.5 9

Conclusiones: Mas de un tercio de los pacientes diagnosticados de
SAHS grave en nuestro medio tienen un IAH > 60 eventos/h. En com-
paracién con el resto de SAHS severos estos pacientes son mas obesos,
con mayor somnolencia diurna y presentan una mayor comorbilidad
cardiovascular.

536. EFECTO DE LA OBESIDAD SIMPLE SOBRE LAS
CARACTERISTICAS DEL SUENO EN SUJETOS NO APNEICOS

M. Suérez Ortiz, ].C. Gordillo Montilla, A. Jaurequizar Oriol,
J.M. Padilla Brito, ]. Fernandez-Lahera, R. Galera Martinez,
R. Casitas Mateo y F. Garcia Rio

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

Introduccién: Aunque resulta ampliamente conocida la relacién en-
tre obesidad y apnea obstructiva del suefio (AOS), se dispone de me-
nos informacién acerca del efecto de la obesidad simple sobre las
caracteristicas del suefio. Objetivo: comparar las caracteristicas de
suefio entre sujetos no apneicos con normopeso, sobrepeso u obesi-
dad.

Material y métodos: Se seleccionaron 228 sujetos sin evidencia de
AOS (IAH < 5). Ademas de recoger sus caracteristicas antropométri-
cas, habitos téxicos y evaluacién clinica, en todos ellos, se realiz6 vi-
deopolisomnografia vigilada. Segiin su indice de masa corporal (IMC),

los sujetos fueron clasificados en normopeso (IMC < 25), sobrepeso
(25-30) u obesidad (< 30 Kg/m?).

Resultados: 77 sujetos tenian normopeso, 123 sobrepeso y 28 obesi-
dad. No se apreciaron diferencias en la edad, sexo, talla o patrén e
intensidad de tabaquismo entre los tres grupos. Tampoco en la pre-
sion arterial, indice de comorbilidad de Charlson ni en la escala de
somnolencia de Epworth (5,8 +3,2,5,5+3,2y 5,1 + 3,3, respectiva-
mente). La estructura de suefio resulté similar entre los tres grupos
en eficiencia y periodos en cada una de las fases de suefio. Tampoco
se detectaron diferencias en el indice de apneas-hipopneas, en el in-
dice de desaturaciones ni en la duracién de los eventos respiratorios.
Sin embargo, los sujetos con obesidad tenian mas apneas obstructivas
(41+£9,1vs22+3,0vs1,7+2,7 p=0,030)y una menor saturacion
media nocturna (92 +2 vs 94 + 4 vs 93 + 2, p = 0,044) que los sujetos
con normo- o sobrepeso. De igual modo, los sujetos no apneicos obe-
sos tenian una menor latencia de suefio REM (49 + 28 vs 73 + 64 vs 56
+27 min, p = 0,023) y un mayor indice de arousals (11,0 £ 5,4 vs 4,9
+89vs4.2+71,p=0,034)

Conclusiones: En sujetos sin apnea obstructiva del suefio, la obesidad
simple se asocia a un mayor nimero de apneas obstructivas, lo que
origina una minima repercusién sobre el nivel de oxigenacién noctur-
nay alteraciones en la microestructura del suefio.

741. EFECTO DE UNA INTERVENCION NUTRICIONAL DIRECTA EN
LA PERDIDA DE PESO DE PACIENTES CON SINDROME DE APNEA-
HIPOPNEA DEL SUENO (SAHS) EN TRATAMIENTO CON CPAP

I. Vicente Causarano', C. Folgado Lopez!, A. Mufioz Ferrer’,
B. Urrutia Royo', S. Pou Serramia?, A. Rosell Gratacos® y J. Abad Capa’

"Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona,
Espaiia. ?Esteve-Tejin Healthcare, Badalona, Barcelona, Espafia.
Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona, Espafia.

Introduccién: La pérdida de peso como parte del tratamiento del
SAHS, se ha abordado desde diferentes perspectivas. No obstante, hay
evidencia de que los pacientes en tratamiento con CPAP no solo no
disminuyen su peso, sino que incluso lo aumentan. El objetivo de
nuestro trabajo es evaluar el efecto de una intervencién nutricional
directa en la pérdida de peso en pacientes con SAHS moderado-grave
en tratamiento con CPAP comparada con el consejo médico habitual.
Material y métodos: Estudio prospectivo donde los pacientes fueron
aleatorizados en dos grupos: 1 con estrategia nutricional habitual
(grupo A) y otro donde se aplicaba una estrategia nutricional disefia-
da por la Fundacién Alicia (grupo B). Esta consistié en elaborar un
material practico y didactico reforzado con la asistencia a dos talleres
de cocina saludable. Se recogieron datos al inicio, a los 3 y 6 meses.
Resultados: Se incluyeron un total de 29 pacientes, 14 en el grupo A
y 15 en el grupo B. 3 de los pacientes abandonaron el estudio por
falta de interés, por lo que finalmente se analizaron 13 pacientes por
grupo. A los 6 meses no hubo diferencias significativas en cuanto al
peso, IMCy perimetro de cuello entre los dos grupos. Si hubo diferen-
cias estadisticamente significativas en el perimetro de cintura y de
cadera. El IAH disminuy6 de forma significativa a los 6 meses en el
grupo B con respecto al grupo A. El porcentaje de pacientes que me-
joraron su calidad de vida fue mads alto en los pacientes del grupo B,
y este porcentaje se mantuvo durante los 6 meses del estudio. Los
pacientes del grupo A presentaron un mayor porcentaje de incumpli-
miento de las normas dietéticas.

Conclusiones: Las dos estrategias nutricionales conllevan a una pér-
dida de peso, sin diferencias estadisticamente significativas entre
grupos. En comparacién con el consejo nutricional habitual, una es-
trategia nutricional dirigida mejora la calidad de vida de los pacientes,
su satisfaccién y su adherencia al tratamiento, y estos resultados son
mas sostenidos en el tiempo.
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63. EFICACIA DE TRATAMIENTO QUIRURGICO VS TRATAMIENTO
MEDICO EN NINOS CON SAOS SUBSIDIARIOS DE CIRUGIA ORL

M.J. Chourio Estaba, S.A. Juarros Martinez, M. del Olmo Chiches,
AL Garcia Onieva, I. Muiioz Diez, D. Morais Pérez, J.I. Benito Orejas,
A. Pino Vazquez, C. Villa Francisco, C. San José Garcia

y C. Disdier Vicente

Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid, Espafia.

Introduccion: El tratamiento de eleccién del SAOS en nifios es qui-
rirgico, estando indicada la adenoamigdalectomia, (controvertida en

casos leves), aunque puede haber condicionantes que determinen
decisién de tratamiento médico o la técnica quirtrgica. Nuestro ob-
jetivo ha sido analizar los resultados terapéuticos en nifios con SAOS
e indicacion quirdrgica a los que se ha realizado tratamiento médico
o0 quirtrgico, buscando predictores de curacién por PSG (IAH < 3) en-
tre sus caracteristicas clinicas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de nifios con SAOS y ciru-
gia electiva (sintomas e IAH > 3) a los que se realizé PSG de control
tras tratamiento médico o quirdrgico. Variables analizadas: género,
edad, sintomas, exploracién fisica (Mallampati, Friedman, perimetros
de cuello y cintura, peso, talla), PSG basal, tratamiento médico o qui-
rargico, técnica quirdrgica (adenoidectomia-amigdalectomia-ade-
noamigdalectomia), PSG de control. Analisis estadistico comparativo
de variables cuantitativas (t-Student) y cualitativas (chi-cuadrado).
Significacion estadistica p < 0,05.

Resultados: Analizamos 51 nifios con SAOS subsidiario de cirugia que
recibieron tratamiento médico o quirtrgico a los que se realizé PSG
de control. Edad media 4,8 afios (DE 2,2, min 1,8-méx 10,5), [AH me-
dio 18,1 (DE 15,9, min 3-méax 77,2), 75% varones. Distribuciéon por
tratamientos (fig. 1). La media de edad en los operados fue menor (4,2
vs 7,2,1C95% 1,6-4,3; p <0,001) y el IAH basal mayor (20,2 vs 9,5,
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1C95% 0,2-21,6; p 0,056). La gravedad fue predictor de cirugia en el
60% de los moderados y el 88,9% de los graves (p 0,018). En las carac-
teristicas clinicas no vimos predictores de curacién-PSG (fig. 2). El
70% de los nifios que recibieron tratamiento médico mejor6 su IAH
residual (IAHr) vs el 100% de los operados, independientemente de la
técnica quirdrgica (p 0,012), con mayor reduccion en IAHr en los ope-
rados vs los tratados médicamente (16,8 vs 3,8, IC95% 1,6-24,1; p
0,025). El porcentaje de curaciones por PSG fue 10% para tratamiento
médico, 33,3% en amigdalectomia, 25% en adenoidectomia 'y 76,5% en



386 53 Congreso Virtual de la SEPAR

adenoamigdalectomia (p 0,009). La adenoamigdalectomia obtuvo la
mayor reduccién de IAHr respecto al resto (p 0,006) (tabla).

IAH residual 1C95%
Tratamiento médico 5,4 2,7 2,9 9,3 3,6 72
Amigdalectomia 3,7 2,2 0,5 9,4 2,5 4,8
Adenoamigdalectomia 2,3 1,7 0,5 7,6 1,5 3,1
Adenoidectomia 51 4,9 0,9 12,3 -2,8 13

p 0,006.

Conclusiones: En nuestra muestra de nifios subsidiarios de cirugia las
caracteristicas clinicas no fueron predictoras de curacién polisomno-
grafica, el tratamiento quirdrgico fue superior al tratamiento médico
en mejoria y curacién-PSG siendo la adenoamigdalectomia la que ha
conseguido mayor reduccién del IAHr y mayor porcentaje de cura-
ciones.

670. EFICACIA DIAGNOSTICA DEL DISPOSITIVO MI:IPICO
INTELIGENTE KALINIX® EN EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME
DE APNEA E HIPOPNEA OBSTRUCTIVAS DEL SUENO

G. Vargas Centanaro', J.L. Rodriguez Hermosa', M. Calle Rubio,
E. Delgado Cidranes?, J. Moreno?, N. Raissouni' y J.L. Alvarez-Sala’

IServicio de Neumologia, Hospital Clinico San Carlos, Departamento de
Medicina, Universidad Complutense de Madrid, Madrid, Espafia.
2Hospital Riiber-Grupo Quirénsalud, Madrid, Espaiia. *Torytrans SL,
Madrid, Espafia.

Introduccién: La polisomnografia es el método de referencia para el
diagnéstico del sindrome de apneas e hipoapneas obstructivas del
suefio (SAHOS), si bien por la gran demanda, se han desarrollado
equipos portatiles, como la poligrafia respiratoria. KaLinix® es un dis-
positivo médico inteligente, portatil, no invasivo (Upper Airway Sti-
mulation - UAS) que, en atencién a la deteccién de sefiales multisen-
soriales del paciente (flujo respiratorio, la caida de saturacién de
oxigeno y la temperatura respiratoria) detecta episodios de apnea e
hipoapnea y proporciona un diagndstico mediante la medicién de un
indice apnea-hipopnea (IAH).

Material y métodos: Estudio clinico observacional de intervencion
diagnéstica con dispositivo médico (KoLinix® en 20 pacientes con
sospecha de SAHOS (riesgo intermedio y alto por cuestionario Stop-
Bang). Se realiz6 una primera fase con 10 pacientes para la calibracién
de los umbrales de referencia de los algoritmos de deteccién. El obje-
tivo fue comparar la deteccién y clasificacion de la gravedad del
SAHOS entre el dispositivo en estudio (KoLinix®) y el método clasico
de la PSG, realizada de forma simultanea, en la misma noche y en el
domicilio. Se estudié la concordancia y la correlacién en la deteccién
de eventos apneicos e hipoapneicos entre la kalinografia (KalinoG) y
la PSG.

Resultados: Se evalu6 20 pacientes (85% varones, con edad media de
56,05 afios, un IMC medio de 28,6 Kg/m?). Ambos dispositivos clasifi-
caron practicamente de forma idéntica a los 20 pacientes, excepto en
un caso en el que la PSG lo consider6 moderado, con un IAH de 29,1,
y el KoaLinix® lo consideré grave con un IAH de 33,8. El coeficiente de
correlacién entre ambos métodos fue del 0,97, con una fuerte relacién
lineal entre la medicion del IAH en ambos dispositivos y estadistica-
mente muy significativo (p-valor < 0,0001). La concordancia entre
ambos dispositivos mediante un modelo de regresion fue del 1,07
(0,93; 1,21).

Conclusiones: El equipo KoLinix® ha demostrado tener una muy bue-
na correlacion y concordancia con el método gold estandar para el
diagndstico del SAHOS (la PSG). El equipo KaLinix® es un método fia-
ble para el diagndstico de SAHS.

Este proyecto ha recibido financiacién del Centro para el Desarrollo
Tecnolégico Industrial (CDTI) y ha sido cofinanciado por el Fondo
Europeo de Desarrollo Regional (FEDER). Promotor del proyecto es
Torytrans SL.

557. EL ESTATUS DIPPER NO DETERMINA EL EFECTO A MEDIO
PLAZO DE LA CPAP SOBRE LA PRESION ARTERIAL EN PACIENTES
HIPERTENSOS CON APNEA DEL SUENO

A. Jaureguizar Oriol', ].R. Ferndndez Gonzélez!,
E. Zamarrén de Lucas’, E. Martinez Cer6n’, R. Galera Martinez!,
R. Casitas Mateo', A. Alonso Fernandez? y F. Garcia Rio!

IServicio de Neumologia, Hospital Universitario La Paz, IdiPAZ, Madrid,
Espafia. *Servicio de Neumologia, Hospital Universitari Son Espases,
Palma de Mallorca, Islas Baleares, Espafia.

Introduccidén: Objetivo: evaluar si la presencia o ausencia de reduc-
cién nocturna de la presion arterial (dipper) discrimina a pacientes
hipertensos con apnea obstructiva del suefio (AOS) que presentan una
diferente respuesta a medio plazo a la CPAP.

Material y métodos: Se realiza un “pooled analysis” de ensayos pre-
vios de nuestro grupo en los que se incluyeron a pacientes con AOS
(IAH > 5), con diagnéstico previo de hipertension arterial, registro de
MAPA de 24-horas, con al menos 3 meses de tratamiento con CPAP y
sin modificaciones de su medicacion habitual. Mediante la MAPA ba-
sal se considerd que existia efecto dipper cuando la presién arterial
media nocturna se redujo > 10% y la respuesta se evalué con la MAPA
realizada a los 3 meses. Se consider6 adecuada adherencia un uso de
CPAP (por registro del contador) > 4 horas/noche durante al menos el
80% de las noches.

Resultados: Se incluyeron 108 varones con AOS (edad 56 * 12 afios,
BMI 30,5 + 5,4 Kg/m?, IAH 46,6 + 24,4 h-1), de los que 81 (75%) pre-
sentaban un comportamiento basal no-dipper. La presién de CPAP
utilizada fue 9,5 £ 1,8 cmH,0, con un uso medio de 4,9 + 1,1 h/noche
y un 77,6% de pacientes con buena adherencia. A los 3 meses, se evi-
dencié una reduccién de las presiones arteriales sistélica (PAS: 1,6
[0,1-3,1] mmHg, p = 0,039), diastélica (PAD: 1,6 [0,5-2,6] mmHg, p =
0,004) y media (PAM: 1,6 [0,4-2,6] mmHg, p = 0,008) de 24-horas, asi
como en las distintas medidas diurnas y nocturnas. Un 74% de los
pacientes mantenia el perfil no-dipper. No se identificaron diferencias
en los cambios experimentados por las distintas medidas de presion
arterial al comparar a los pacientes dipper y no-dipper en situacién
basal. La reduccién de la PAS 24-h se relacion6 independientemente
con la presién de CPAP y las horas de uso, la de la PAD-24 h con el
tiempo con Sp0O2 < 90% basal (tSpO2 < 90%) y la de la PAM-24 h con
el IAH y el tSp0O2 < 90% basales.

Conclusiones: En pacientes hipertensos con AOS, el patrén dipper no
discrimina un distinto efecto de la CPAP sobre la presién arterial a
medio plazo.

746. EL iNDlgE DE CONICIDAD COMO OTRA MEDICION
ANTROPOMETRICA EN EL SINDROME DE APNEAS E HIPOPNEAS
DEL SUENO

J.R. Teran Tinedo, E. Ojeda Castillejo, C. Castro Riera,
B. Recio Moreno, V. Gallo Gonzalez, Z. Ji, M. Llanos Flores,
E.R. Jimeno, A. Cerezo Lajas, S. Lopez Martin y L. Puente Maestt

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid, Espafia.

Introduccion: La obesidad es con diferencia la covariable mas impor-
tante en el impacto prondstico del SAHS, y se ha propuesto que el



53 Congreso Virtual de la SEPAR 387

indice de masa corporal es una medida simplista que no representa
adecuadamente la carga metabdlica de estos pacientes. El objetivo fue
determinar la utilidad prondstica de eventos cardiovasculares del in-
dice de conicidad (IC) en los pacientes con SAHS.

Material y métodos: Estudio observacional de una muestra de la
cohorte histdrica de pacientes diagnosticados de SAHS (IAH > 5) me-
diante polisomnografia o poligrafia nocturna desde octubre de 2011
hasta junio de 2016 y seguidos hasta junio de 2019. Para determinar
la utilidad del IC, calculado de la siguiente forma: IC = [talla en me-
tros/(0,109 x (Vpeso en kilogramos/talla en metros))], se establecie-
ron dos grupos de estudio, uno con un IC normal o moderado, y otro
como con IC elevado, considerado en el percentil 75 de la muestra
(1,41), dado que no existe un punto de corte claramente definido. Se
realizaron andlisis de correlacién con variables del estudio de suefio
y dos modelos multivariantes de correlacion logistica tanto para el
IMC como para el IC, para establecer la fuerza de la asociaciéon con
una variable conjunta de eventos cardiovasculares (fibrilacién
auricular, cardiopatia isquémica e ictus). También se realizaron cur-
vas de Kaplan-Meier para la representacién grafica de dicha aso-
ciacion.

Resultados: Se incluyeron 464 pacientes en el estudio, cuya edad me-
dia fue de 54,9 £ 14,1 afios, y fueron 294 hombres (63,4%). El valor
medio de IC fue de 1,35 £ 0,11, y de IMC de 32,1 + 7,3 kg/m?. La corre-
lacién entre el IMC y el IC fue débil (rho de Spearman 0,362; p =
0,0001). Se diagnostic6 de SAHS grave a 217 pacientes (46,8%), y se
documentaron 34 eventos cardiovasculares en el seguimiento, que
fue de una mediana de 53,5 (rango intercuartilico 37,3-69,0) meses.
En la figura se presenta la correlacion del IMC y el IC con variables del
estudio de suefio inicial, y en la tabla 2 los modelos multivariantes de
asociacion con las variables de estudio.

Tabla 1. Correlacién del indice de masa corporal y del indice de conicidad
con variables del estudio de suefio inicial

Variables del estudio IMC IC
de suefio
Spearman p-valor Spearman p-valor
Indice apnea-hipopnea 0,312 0,0001 0,209 0,0001
Tiempo debajo del 90% 0,381 0,0001 0,295 0,0001
Indice desaturacién 0,428 0,0001 0,259 0,0001
oxihemoglobina
Saturacién media -0,357 0,0001 -0,305 0,0001
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Curvas de Kaplan Meier para determinar la mediana de tiempo hasta el evento cardio-
vascular segtn el Indice de conicidad.

Modelos multivariantes de regresion logistica para determinar la asociacién
de variables con el conjunto de eventos cardiovasculares mayores

Modelo multivariante de regresién logistica para el indice de conicidad

OR 1C95% p-valor
Edad 1,05 1,02-1,08 0,001
Mujer 0,36 0,16-0,83 0,016
Diabetes 2,32 1,02-5,25 0,045
Conicidad 3,92 1,69-9,10 0,001
Modelo multivariante de Cox para el Indice de masa corporal

OR 1C95% p-valor
Edad 1,07 1,03-1,10 0,001
Mujer 0,42 0,19-0,96 0,040
Diabetes 2,28 1,01-5,14 0,045
IMC 2,41 1,09-5,32 0,029

Conclusiones: El IC se correlaciond significativamente con variables
del estudio de suefio inicial, y se encontré una fuerza de asociaciéon
mayor con una variable compuesta de eventos cardiovasculares en
comparacioén al IMC.

225.EL SAHS Y LA EPOCEN EL DIA A DiA DE UNA CONSULTA
DE NEUMOLOGIA GENERAL

T. Herrero Jordan', M. Miranda Herndndez?, M. Betran Orduna?,
M. Fernando Moreno?, T. Lanzuela Benedicto?
y L.M. Cabrera Pimentel®

"Hospital Reina Sofia, Tudela, Navarra, Espaiia. *Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espafia. *Hospital Royo Villanova,
Zaragoza, Espaiia.

Introduccién: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
el sindrome de apnea hipopnea del suefio (SAHS) son dos de las pa-
tologias mas relevantes en la actividad asistencial de una consulta de
Neumologia. Si bien los pacientes con overlap EPOC-SAHS no son con-
siderados un fenotipo propio dentro del global de los pacientes con
SAHS su evolucién y caracteristicas difieren de forma notable respec-
to a la de aquellos pacientes que sélo presentan SAHS.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, observacio-
nal de los pacientes a los que se les realiz6 una poligrafia respiratoria
durante enero de 2018 a junio de 2019. La poblacién comprendi6 225
poligrafias respiratorias, realizadas a 171 varones y 54 mujeres, con
edades entre 37 y 85 afios. Fueron incluidos en el estudio todos los
pacientes con poligrafias diagnésticas de SAHS (IAH > 5) y fueron re-
partidos en dos grupos segtn si tenian, o no, diagnéstico de EPOC. Los
parametros recogidos para ambos grupos fueron: IMC, test de Epwor-
th (primera consulta), IAH, CT90, tratamiento iniciado y respuesta al
tratamiento.

Resultados: Distribucién: SAHS: 96 pacientes. SAHS-EPOC: 75 pa-
cientes. indice de masa corporal: Grupo SAHS: < 30-- > 26% pacientes;
31-35 — 33,8% pacientes; > 35 — 40,2% pacientes; Grupo SAHS-EPOC:
<30 — 22,5% pacientes; 30-35 — 35,6% pacientes; > 35 — 41,9% pa-
cientes. Test de Epworth (primera consulta): Grupo SAHS: 84,4% de
pacientes Epworth > 10; Grupo SAHS-EPOC: 57,2% de pacientes
Epworth > 10. Gravedad del SAHS: Grupo SAHS: Leve 17,7% de pa-
cientes; moderado 36,4% de pacientes; grave 46,8% de pacientes;
Grupo SAHS-EPOC: leve 12% de pacientes, moderado 28% de pacien-
tes, grave 60% de pacientes. El 90,6% de pacientes con SAHS y 97,3%
de pacientes con SAHS-EPOC presentaron un CT90 > 10%. Tratamien-
to: el 3,1% de pacientes del grupo SAHS requirieron suplementacion
de 02 al tratamiento con CPAP. El 12% de pacientes del grupo SAHS-
EPOC requirieron suplementacion de O2 al tratamiento con CPAP y un
10,6% requirieron BiPAP como tratamiento.
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Conclusiones: La somnolencia diurna, antes de iniciar el tratamiento,
referida por los pacientes fue mucho mayor en el grupo de SAHS que
en el grupo de SAHS-EPOC. El diagnéstico de SAHS de grado grave
(IAH > 30) fue mucho mas frecuente en el grupo SAHS-EPOC que el
grupo SAHS. El grupo SAHS-EPOC presenté peores cifras de oxigena-
cién nocturna en las poligrafias, siendo mucho mas frecuente en estos
pacientes la necesidad de asociar oxigeno suplementario al trata-
miento con CPAP e incluso el inicio de BiPAP.

86. EL SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO (SAHS)
EN EL CINTURON DEL ICTUS

R. Perera Louvier’, J.A. Delgado Torralbo', A. Dominguez Mayoral?,
J. Sanchez Gémez!, P. Guerrero Zamora', .M. Benitez Moya',
M. Ferrer Galvan?, M. Velarde Rodriguez* y A.S. Valido Morales?

1Servicio de Neumologia. Hospital Virgen Macarena, Sevilla, Espafia.
2Servicio de Neurologia. Hospital Virgen Macarena, Sevilla, Esparia.
3Servicio de Neumologia. Hospital Virgen Macarena, Sevilla, Espafia.
4Vivisol Ibérica, Sevilla, Esparia.

Introduccion: El SAOS es una entidad infradiagnosticada que puede
tener una alta prevalencia en paciente con ictus isquémico agudo
(11A).

Material y métodos: Estudio prospectivo realizado conjuntamente
por las unidades de Neurologia y Respiratorio. La poblacién diana la
constituyen los pacientes con IIA de menos de 72 horas de duracién
de un area conocida a nivel mundial como cinturén del ictus por su
alta prevalencia. El protocolo de estudio incluye historia clinica de
SAOS y patologia cardiorrespiratoria. En los casos con SAOS grave o
moderado se le indic6 CPAP.

Resultados: Estudiamos un total de 40 pacientes de un total de 100,
con edad media de 71 afios y un 42,5% de varones. Un 67,5% tenian
antecedentes personales de HTA y un 30% de diabetes. Entre las cau-
sas de ictus: 37% cardioembodlicos, 25% lacunares, 12,5% aterotrombo-
ticos y un 26,5% por otras causas (disecciones arteriales o autoinmu-
nes). La prevalencia de SAOS es de 87,36% (36,84 graves, 24,1
moderados y 26,31 leves). El indice de apneas e hipopneas por hora
(IAH) medio fue de 36, 17,6 si consideramos apneas centrales. Los
valores medios de CT90%, IDH, saturacién media y minima de O2 son
de: 26,84%, 23,18, 90,96% y 74,80% respectivamente. Se indic6 CPAP
a 30 pacientes.

Conclusiones: Se trata del primer estudio sobre prevalencia de SAOS
en practica clinica real en pacientes del cinturén del ictus. La alta
prevalencia detectada puede justificar intervenciones como estudios
de cribado.

548. EL TABAQUISMO ACTIVO SE ASOCIA A UNA MAYOR
GRAVEDAD DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO CON UN
IMPACTO MAS ACUSADO DURANTE EL SUENO EN DECUBITO
SUPINO

J.M. Padilla Brito', ].C. Gordillo Montilla!, A. Garcia Sdnchez?,
E. Zamarrén de Lucas’, E. Martinez Cerén’, R. Galera Martinez!,
R. Casitas Mateo' y F. Garcia Rio!

1Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Paz, IdiPAZ, Madrid,
Espaiia. *Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Ramén y Cajal,
Madrid, Espaiia.

Introduccién: Aunque se reconoce que el consumo de tabaco puede
intensificar las apneas del suefio, la informacién sobre su impacto en
la presentacion clinica de la apnea obstructiva del suefio (AOS) toda-
via resulta limitada. Objetivo: examinar las diferencias en las carac-
teristicas clinicas, parametros de suefio y gravedad de pacientes con
sospecha de AOS en funcién de su habito tabaquico.

Material y métodos: Se evaluaron 212 mujeres y 619 varones remi-
tidos consecutivamente por sospecha de AOS (edad media 58 £ 12
afios, IMC 29,3 + 6,3 Kg/m?), de los que un 31,1% eran fumadores ac-
tivos, un 26,1% exfumadores y el restante 42,8% no fumadores. Se
determinaron sus caracteristicas antropométricas y se realiz6 evalua-
cién clinica y polisomnografia vigilada.

Resultados: Existia una mayor frecuencia de varones entre los fuma-
dores activos y exfumadores que en los no fumadores (82,1 vs 83,1 vs
64,7%, respectivamente; p < 0,001), sin evidenciar diferencias en la
edad, indice de masa corporal, perimetro del cuello ni indice cintura-
cadera entre los tres grupos. Tampoco se identificaron diferencias en
el indice de comorbilidad de Charlson entre los tres grupos de sujetos.
Con respecto a los no fumadores, los fumadores activos y exfumado-
res referian una mayor somnolencia diurna evaluada mediante la
escala de Epworth (7,2 £ 4,3 vs 7,7+ 4,6 vs 6,2 + 3,4, respectivamente;
p <0,001). La estructura de suefio result6 similar en los tres grupos,
aunque los fumadores activos y exfumadores tenian mayores IAH e
indice de desaturacién y una menor saturacién media nocturna que
los no fumadores. Sin embargo el IAH en supino resulté muy superior
en los fumadores activos (51,3 £ 23,5 h-1) que en los exfumadores
(38,5+21,6; p=0,031) y en los no fumadores (19,9 + 15,7, p=0,019).
Aunque la prevalencia de AOS result6 similar en los tres grupos (67,2
vs 63,0 vs 63,1%), la prevalencia de AOS grave fue mas elevada en los
fumadores activos que en los exfumadores o no fumadores (31,6 vs
23,3 vs 19,0%, respectivamente; p = 0,007).

Conclusiones: El consumo de tabaco se asocia a una mayor somno-
lencia diurna y una mayor gravedad de la AOS, con un llamativo im-
pacto sobre los eventos respiratorios en supino, probablemente como
consecuencia de una mayor susceptibilidad al colapso de la via aérea
irritada.

760. ELECTROESTIMULACION TRANSCUTANEA:
UNA ALTERNATIVA A LA CPAP

J. Belda Ramirez y V. Macian Gisbert

Hospital Arnau de Vilanova, Valencia, Espaiia.

Introduccién: La patogenia del sindrome de apnea/hipoapneas obs-
tructivas del suefio (SAHS) es multiple. El mecanismo predominante
es una pérdida durante el suefio del tono neuromuscular de los
musculos dilatadores de las vias respiratorias superiores junto a otros
factores. El tratamiento de eleccién es la presion positiva continua en
las vias aéreas (CPAP). La CPAP es muy efectiva pero tiene un grado
de intolerancia elevado por lo que otras alternativas son necesarias.
Valoramos la efectividad del tratamiento con electroestimulacion
transcutanea (EET) tras una semana de tratamiento en pacientes con
SAHS con IAH > 30 sintomaticos que no aceptaban la CPAP.
Material y métodos: 10 pacientes (8H/2M), edad 62,6 (51-72) aiios
con SAHS diagnosticados ambulatoriamente con poligrafia domicilia-
ria (PGR) IAH > 30 y Epworth > 8 a los que se les habia indicado trata-
miento con CPAP en los Gltimos 6 meses y mostraron su rechazo a
dicho tratamiento. La estimulacién eléctrica de los misculos dilata-
dores de la via aérea superior se realizé con un electroestimulador
con 2 electrodos transcutaneos situados bajo el mentén mantenidos
en su posicion con una faja mentoniana. Los parametros de estimula-
cion fueron establecidos con apneas inducidas con midazolam (BIS
< 70) donde se comprobaba con capnografia la presencia apneas e
hipoapneas y su correccién absoluta. Se les prescribia un equipo do-
miciliario y se les realiz6 PGR a la semana. Se les pregunt6 tolerancia
(buena/regular/mala), si continuarian (si/no), Epworth y molestias
percibidas. Las diferencias se analizaron con prueba Wilcoxon y p
<0,05.

Resultados: La PGR inicial fue (indice/hora) IAH 43,9 (8,5) ODI 38,2
(8,3) CT90% 8,5 (4,08) ronquidos 44,2 (4,7) y Epworth de 14 (5). Tras
una semana con EET IAH 15,2 (3,55) (diferencia media 28,7 (9,4), p
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EET.

<0,05), ODI 15,2 (4,8) (dif. 26,1 (8,8); p < 0,001), CT90% 2,1% (1,2%)
(dif. 6,4 (4,7); p < 0,05). Los 10 pacientes cumplieron con las 7 noches
unas 6,8 horas. La tolerancia fue 4 buena, 5 regular y 1 mala, 9 podrian
continuar. Epworth 7. La molestias referidas fueron cosquilleo o pa-
restesias, pinchazos leves ocasionales e incomodidad de la faja men-
toniana. Persistencia de ronquidos (17,2 (3,6).

Conclusiones: La EET es una alternativa al tratamiento con CPAP que
reduce significativamente el IAH y el ODI con minimas molestias pero
es menos efectiva para reducir los ronquidos.

281. PSTIMACI()N DEL INDICE DE APNEAS-HIPOPNEAS A PARTIR
DEL INDICE DE DESATURACION DE LA OXIHEMOGLOBINA AL 3%:
PROPOSICION DE UN MODELO DE REGRESION LINEAL SIMPLE

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

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia.

Introduccion: El objetivo principal es la obtencién de un modelo de
regresiéon que nos permita calcular el indice de apneas-hipopneas
(IAH) conociendo el indice de desaturacién de la oxihemoglobina al
3% (ODI3%).

Material y métodos: El disefio es observacional transversal. Se han
seleccionado aquellos sujetos a los que se habia realizado una poli-
somnografia (PSG) basal en el periodo del 01/01/2012 al 31/07/2019
en una Unidad Multidisciplinar de Suefio de un hospital de tercer
nivel. Se han analizado variables demograficas, clinicas, espirométri-
cas y poligraficas. Para el andlisis estadistico de correlacién entre IAH
y ODI3% se ha empleado la r de Pearson.

Resultados: Se realizaron 3111 PSG basales, el 54,77% fueron varones,
la edad media fue de 57,88 + DE 15,85 afios, y el IMC promedio fue de

30,65 * DE 6,14 kg/m? El 45,08% tenia excesiva somnolencia diurna
(Epworth > 12), con un Epworth promedio de 10,96 + DE 5,33, y el
43,16% reconocia tener apneas. El cansancio matutino (80,60%) y la
nicturia (78,95%) fueron los sintomas de SAHS mas frecuentes. El
53,87% era (ex)fumador y el 23,64% tenia una alteracién ventilatoria
obstructiva. Se diagnosticé de SAHS (IAH > 5 h-1) al 90,87%, un 40,76%
tenia un SAHS grave (IAH > 30 h-1) y el IAH promedio fue de 30,96
+ DE 25,39 h-1. El ODI3% promedio fue de 26,45 + DE 25,39 h-1y la
mediana de T90 fue de 2,80 ~ RIQ 0,00-19,00% (tabla 1). Se ha detec-
tado una correlacién lineal intensa directa (R de Pearson = 0,899) es-
tadisticamente significativa (p < 0,001) entre ODI3% e IAH. Se ha es-
tablecido un modelo de regresiéon lineal simple estadisticamente
significativo (p < 0,001) para ambos coeficientes de regresién que nos
permite averiguar el IAH (variable dependiente o y) sabiendo el
ODI3% (variable independiente o x): y = 0,899x + 7,188; y que explica
el 80,748% (R2 = 0,80748) de la variabilidad del IAH. Si se estima dicha
ecuacién con un intervalo de confianza al 95% (1C95%): y = (0,899
+0,016)x + 7,188 £ 0,566, o y = [0,883;0,914]x + [6,622;7,754]; se
trata de una estimacion muy precisa (su IC95% es muy estrecho) (ta-
bla 2 y figura). Se ha comprobado que nuestro modelo cumple los
supuestos de normalidad, linealidad, independencia (Durbin-Watson
=2,023) y homocedasticidad.

Tabla 1. Caracteristicas d sficas, clinicas, espir y poligraficas

Varones—n2/ n2 total (%)

1704/3111 {54,77%)

Edad (afics) - media DE; - mediana (p25 - p75)

57,88 £15,85; 58,00 (46,00 71,00}

IMC (kg/m?) =media 2 DE; - mediana p25 = p75)

30,65 = 6,14; 30,04 (26,57 - 33,83)

Gradosde IMC
IMC< 18,5 kg/m®; Infrapeso
IMC= 18,5 y < 25 kg/m®: Nermopeso
IMC2 25 y <30 kg/m*: Sobrepeso
IMC2 30 kg/m*: Obesidad

21/2280(0,32%)
331/2280 (14,52%)
T783/2280 (34,34%)
1145/2280(50,22%)

Circunferencia decuelo (cm)-media: DE; - mediana (p25-p75)

39,65 £5,36; 39,00 (37,00 42,00)

indice cirtura/cacs dia* DE;

(p25-p75)

0,94 + 0,10;0,34 (0,88~ 1,01)

Excesiva somnolenciadiuma (Epworth 2 12) - n2/ nf total (%)

1402/3110(45,08%)

Epworth - media: DE; - mediana (p25 - p75)

10,96 £5,33; 11,00 (7,00- 15,00)

Apneas—nf/ n?total (%)
si
No
No sabe

1335/3003 (43,16%)
689/3093 {22,28%])
1065/3093 (34,56%)

Cansanciomatutino—ng/ nt total (%)

2488/3087 (80,60%)

Embotamientocefalicomatuting - n/ n2rotal (%) 1568/3092 (63,65%)
Cefalea matutina—ng/ ntrotal (%) 1795/3093 (58,03%)
Nicturia=n®/ nftotal(%) 2431/3079 (78,95%)

Tabaquismo (actualo previo) = ngf ne total (%)

1636/3037 (53,87%)

Congestién nasal-ne/ netotal(3%)

2142/3050(70,23%)

Desconcentracion—nt/ nttotal (%)

B06/2791 (28,88%)

Cambios en elcardcrer - ng/ ng total (%)

1203/2913 {41,30%)

Hipolibide—né/ n total (%)

B89/1822 (48,79%)

Alteraciénventilatoria obstructive (FEV1/FYC < 0,70) = ng/ ne total (%)

183/774 (23,64%)

Tiempode registro de suefio (horas) — media £ DE; - mediana (p25 - p75)

5,06+ 1,26; 5,25 (4,39 - 5,88)

Grado deSAHS—ng/ n?total (%)
IAH €S h i No SAHS
IAH25y <15 h ' SAHS leve
IAH 215y < 30 h : SAHS moderado
IAH 2 30 h *: SAHS grave

2843111 (9,13%)

744/3111 (23,92%)

B15/3111 {26,20%)
1268/3111(40,76%)

SAHS (IAH25h *)-n¥/ nftotal (%)

2827/3111(90,87%)

1AH (h ') =media+ DE; - mediana(p25 = p75)

30,96 = 35,38; 23,00 (11,00~ 45,00}

I1AO {h*)—-media t DE; - mediana(p25-p75)

8,99+ 15,55; 2,15 (0,33 —10,18)

IAM (h*) - mediaz DE; - mediana (p25 - p75)

1,36+ 4,58; 0,16 (0.00 - 0,60}

IAC (h %) —media+ DE; - mediana(p25 - p75)

1,26+ 4,13;0,18(0,00-0,77)

IH{h ‘) -mediaz OE; - mediana (p25-p75)

19,35 £ 16,52; 15,00 (7,51 - 26,52)

001 a13% (h*) - media DE; - mediana (p25- p75)

26,45 £ 25,39; 18,00 (7,00- 38,00)

TS0 (%) - media s DE; - mediana (p25- p75)

15,84 +27,07; 2,80 (0,00 - 19,00)

IMC: indice de masa corporal. SAHS: sindrome de apneas-hipapneas durante el suefic. 1AH: indice de apneas-hipopness.
140; indice de apneas obstructivas, LAM: indice de apneas mixtas, IAC: indice de apneas cantrales. IH: indice da hipopneas.

61 3l 3%: indice de sndela " al 3%. T50: 5.

jede tiempa de

6n por debajo del 50%.

Conclusiones: La ecuacién lineal con un IC95% y = (0,899 + 0,016)x +
7,188 + 0,566 nos permite estimar con una gran precisiéon el IAH a
partir del ODI3% (medido mediante oximetria nocturna) en condicio-
nes basales. Ello puede ser ttil en aquellos casos en que no pueda
obtenerse el IAH directamente por PSG o poligrafia respiratoria.
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Tabla 2 y Figura 1. Modelo de regresidn lineal simple. Correlacién de Pearson
y X Ecuacion puntual Ecuacion IC 95% ] R2 [ p valor ®
1AH [oDI3% y=0899x + 7,188 y=(0,899:0,016)x + 7,188+0,566 0,899 < 0,001

y=[0,883; 0.914]x + [6,622; 7,754]

* R: coeficiente de correlacion de Pearson =0,899.  RY: coeficiente de determinacion= 0,807
® p<D,001 para coeficiente de correlacion de Pearson [R] y para ambos coeficientes de regresion (pendiente y constante)

R? Lineal = 0,807

125,004

100,00

75,007

50,007

IAH (fh): indice de apneas-hipopneas

25,001

004

T T T T
00 s000 100,00 150,00 200,00

0Dl al 3% (/h): Indice de desaturacion de la oxihemoglobina

771. ESTUDIO DE LA ASOCIACION ENTRE EL INDICE DE CALIDAD
DEL SUENO DE PITTSBURGH Y LOS INDICES POLISOMNOGRAFICOS
DE GRAVEDAD DEL SAHS

D. Alvarez Gonzalez!, A. Crespo Sedano?, A. Cerezo Herndndez?,
G.C. Gutiérrez Tobal? F. Vaquerizo Villar?, V. Barroso Garcia?,

F. Moreno Torrero?, C.A. Arroyo Domingo?, R. Hornero Sanchez?
y F. del Campo Matias!

'Unidad de Suefio del Hospital Universitario Rio Hortega, Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Bioingenieria, Biomateriales y
Nanomedicina (CIBER-BBN), Valladolid, Espafia. ?Unidad de Suefio,
Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espafia. *Grupo de
Ingenieria Biomédica de la Universidad de Valladolid, Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Bioingenieria, Biomateriales y

Nanomedicina (CIBER-BBN), Valladolid, Espaiia. *Grupo de Ingenieria
Biomédica, Universidad de Valladolid, Valladolid, Espafia.

Introduccion: Diferentes cuestionarios cuantifican la influencia del
sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) sobre aspectos como
la somnolencia, calidad de suefio o actividades de la vida diaria. Sin
embargo, numerosos estudios evidencian falta de asociacion entre la
severidad del SAHS y los sintomas tipicos de la enfermedad. Esto po-
dria deberse a que el indice de apnea-hipopnea (IAH) solo contabiliza
los eventos respiratorios, sin atender a su duracién o efectos. Este
estudio tiene como objetivo analizar la asociacién entre la calidad del
suefio y diferentes indices de severidad derivados de la polisomno-
grafia (PSG) domiciliaria.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo. Pacientes
con sospecha clinica moderada-alta de SAHS que realizaron una PSG
domiciliaria no supervisada para determinar el IAH. Cada paciente
complet6 el cuestionario de calidad de suefio de Pittsburgh la ma-
flana siguiente a la realizacion de la PSG. Como medidas de severi-
dad de SAHS se consideraron los indices de apnea (IA) e hipopnea
(IH), duracién media y méxima de los eventos e indices de oxime-
tria. Los pacientes se dividieron en buenos y malos dormidores en
base a los puntos de corte mas comunes del indice de calidad de
sueflo de Pittsburgh (PSQI > 5, 6, 7 y 8). Para estudiar la asociaciéon
entre calidad de suefio y gravedad del SAHS se utilizé un modelo de
regresion logistica binaria. Se incluyeron las variables confusoras
tipicas: edad, sexo e indice de masa corporal (IMC), asi como el pro-
pio IAH.

Resultados: Un total de 337 sujetos realizaron la PSG domiciliaria. Los
pacientes (67,7% varones) presentaron una edad media de 55,6 + 13,3
afios e IMC de 29,7 £ 5,6 kg/m?. El IAH medio fue de 32,5 + 23,6
eventos/h y el PSQI medio de 9,2 + 4,2. El IA mostr6 una asociacién
positiva significativa para umbrales de calidad de suefio bajos (PSQI
>5: OR 1,076; p < 0,05), mientras que el IH mostré una asociacién
negativa (PSQI > 5: OR 0,929; p < 0,05). La duracién media y maxima
de los eventos respiratorios mostré una asociacion negativa significa-
tiva para umbrales de calidad de suefio elevados, asi como para el mas
restrictivo (PSQI > 5: OR 0,907 y OR 0,972, respectivamente; p < 0,01).
Ningtn indice oximétrico mostré asociacién con la calidad del suefio.
Conclusiones: Las caracteristicas de los eventos, como el tipo (apnea
o hipopnea) y su duracién media y maxima, influyen significativa-
mente en la percepcién subjetiva de la calidad de suefio.
Financiacion. DPI2017-84280-R, RTC-2015-3446-1 Ministerio de Eco-
nomia, Industria y Competitividad; 66/2016 SEPAR.

Asociacion entre la calidad de suefio medida mediante el cuestionario de Pittsburgh y las variables polisomnogréficas para diferentes umbrales de calidad (PSQI > umbral:
mal dormidor)

Cuestionariode  PSQI>5 PSQI > 6 PSQI > 7 PSQI > 8

Pittsburgh OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor
IA (e/h) 1,076 (1,008, 1,149) 0,027 1,063 (1,018,1,111) 0,006 1,034 (1,002, 1,067) 0,034 1,019 (0,994, 1,046) 0,140
IH (e/h) 0,929 (0,870, 0,992) 0,027 0,940 (0,900, 0,982) 0,006 0,967 (0,937,0,998) 0,034 0,981 (0,956, 1,006) 0,140
Taye (seg) 0,907 (0,845, 0,973) 0,007 0,974 (0,916, 1,036) 0,396 0,962 (0,910,1,017) 0,172 0,946 (0,896, 0,997) 0,039
Tuax (s€8) 0,972 (0,956, 0,988) 0,001 0,987 (0,973, 1,000) 0,056 0,987 (0,974,0,999) 0,034 0,983 (0,971,0,995) 0,005
SpO2,c (%) 1,089 (0,924, 1,283) 0,309 1,069 (0,931, 1,227) 0,342 1,017 (0,897,1,153) 0,793 0,978 (0,868, 1,101) 0,711
SpO2,,y (%) 1,029 (0,970, 1,092) 0,340 1,030 (0,981, 1,081) 0,240 1,030 (0,987,1,075) 0,169 1,013 (0974,1,054) 0,527
CT90 (%) 0,993 (0,978, 1,009) 0,388 0,998 (0,984, 1,012) 0,739 1,000 (0,987, 1,014) 0,947 1,004 (0,992,1,017) 0,530
ID3 (e/h) 0,937 (0,863, 1,019) 0,127 0,957 (0,896, 1,021) 0,185 0,961 (0,908, 1,017) 0,170 0,974 (0,925, 1,025) 0,306

La asociacién se mide en términos del odds ratio (OR) derivado de un modelo de regresion logistica binaria en el que se incluyen como variables confusoras la edad, sexo, IMC
e IAH. Como umbral de significacién estadistica se ha considerado un p-valor < 0,05. CT90: porcentaje de tiempo son saturacién inferior al 90%; IA: indice de apnea; ID3: indice
de desaturacién del 3%; IH: indice de hipopnea; OR: odds ratio; PSQI: indice de calidad de suefio de Pittsburgh; SpO2AVG: saturacién nocturna media; SpO2MIN: saturacién
nocturna minima; TAVG: duracién media de los eventos respiratorios; TMAX: duracién maxima de los eventos respiratorios. Los indices oximétricos se han calculado respecto
al tiempo total de suefio.
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849. ESTUDIO DE LA ASOCIACION ENTRE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR Y SOMNOLENCIA, CALIDAD DE SUENO
Y VARIABLES POLISOMNOGRAFICAS EN PACIENTES

CON SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO

A. Crespo Sedano!, D. Alvarez Gonzalez2, F. Moreno Torrero!,
M.D. Terranova Rios, G.C. Gutiérrez Tobal®, R. Hornero Sanchez?
y F. del Campo Matias?

"Unidad de Suefio, Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid,
Espaiia. 2Unidad de Suefio, Hospital Universitario Rio Hortega, Centro
de Investigacion Biomédica en Red de Bioingenieria, Biomateriales y
Nanomedicina (CIBER-BBN), Valladolid, Espafia. *Grupo de Ingenieria
Biomédica, Universidad de Valladolid, Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Bioingenieria, Biomateriales y Nanomedicina
(CIBER-BBN), Valladolid, Espafia.

Introduccioén: El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) se
asocia frecuentemente a enfermedades cardiovasculares. No obstan-
te, la afectacion sobre la calidad de suefio es muy variable en estos
pacientes. Estos refieren tanto presencia como ausencia de sintomas
clinicos, sin conocerse los factores que puedan influir en esta diferen-
cia. Este estudio tiene como objetivo analizar la asociacién entre la
comorbilidad cardiovascular frente a somnolencia, calidad de suefio
y variables polisomnograficas en pacientes con SAHS moderado-
grave.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo. Pacientes
con alta sospecha clinica diagnosticados de SAHS moderado-severo
(IAH > 15 eventos/h) mediante PSG domiciliaria. Cada paciente com-
plet6 los cuestionarios de Epworth y Pittsburgh la mafiana siguiente
alarealizacion de la PSG. Se evalud la presencia o ausencia de comor-
bilidad cardiovascular en el momento del diagndstico, entendiendo
como tal la existencia de al menos una de las siguientes enfermeda-
des: HTA, arritmia, insuficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica.
Para estudiar la asociacion entre la somnolencia, calidad de suefio,
variables polisomnograficas y la comorbilidad cardiovascular se uti-
liz6 un modelo de regresion logistica binaria. Se han incluido las si-
guientes variables confusoras habituales: edad, sexo, IMC e IAH.
Resultados: Se estudiaron un total de 242 pacientes (72,7% varones)
con una edad media de 58,0 £ 12,9 afios e IMC de 30,8 + 5,5 kg/m?. El
IAH medio fue de 41,1 + 22,5 eventos/h. El 42,1% presentaban comor-
bilidad cardiovascular en el momento del diagnéstico. La calidad de

Tabla 1. Variables sociodemograficas, antropométricas, clinicas y polisomnograficas
de pacientes diagnosticados de SAHS moderado-grave

Caracteristicas Todos Sin comorbilidad Con comorbilidad p-valor
(N =242) cardiovascular cardiovascular
(N = 140) (N=102)
Edad 580+12,9 543+13,0 61,7+11,2 < 0,001
Sexo 176 (72,7%) 106 (75,7%) 70 (68,6%) 0,222
IMC 30,8+5,5 30,0+55 319+58 0,008
Epworth 10,6 +4,9 11,749 98+5,0 0,004
Pittsburg 94 +4,1 8,9+42 95+39 0,628
IAH (e/h) 41,1+225 409 +207 43,6 22,0 0,315
T-avg eventos (seg) 23,7 +4,5 24,1+43 239+48 0,777
T-max eventos (seg) 64,9 + 22,9 68,7 +22,8 63,0+21,4 0,051
IArousal-tot (e/h) 275+182  27,7+17,1 27,8 +19,2 0,955
Sp02-avg (%) 91,5+2,7 91,9+23 90,9 +3,0 0,005
SpO2-min (%) 77,8 +8,7 791+79 76,0 £9,5 0,008
CT90-TST (%) 19,6+24,7 1631215 234+274 0,032
ID3-TST (e/h) 38,9 +23,1 37,9+20,9 423+235 0,129

Las diferencias estadisticas empleando la prueba de la t de Student para las variables
continuas/cuantitativas y de chi? para las variables categéricas/cualitativas.

CT90: porcentaje de tiempo son saturacion inferior al 90%; IAH: indice de
apnea-hipopnea; IArousal-tot: indice de arousals totales; ID3: indice de desaturacién
del 3%; IMC: indice de masa corporal; SpO2-avg: saturacién nocturna media;
Sp0O2-min: saturacién nocturna minima; T-avg eventos: duracién media de los
eventos respiratorios; T-max eventos: duracién maxima de los eventos respiratorios.

suefio medida mediante el cuestionario de Pittsburgh mostré una
asociacion positiva significativa con la enfermedad cardiovascular
(OR 1,083; p = 0,036), mientras que el tiempo maximo de eventos
respiratorios mostré una asociacion negativa (OR 0,977; p = 0,001).
Ademas, la HTA e insuficiencia cardiaca se asociaron positivamente
con el ID3-TST (OR 1,067 y 1,122, respectivamente; p < 0,05). La som-
nolencia diurna medida con el cuestionario de Epworth no mostrd
asociacion con la enfermedad cardiovascular en el analisis multiva-
riante.

Conclusiones: Los pacientes diagnosticados de SAHS moderado-gra-
ve con comorbilidad cardiovascular presentan un tiempo maximo de
eventos respiratorios menor y peor calidad de suefio que los pacien-
tes sin comorbilidad, no habiendo diferencias estadisticamente signi-
ficativas en términos de somnolencia.

Financiacién. DPI2017-84280-R, RTC-2015-3446-1 Ministerio de Eco-
nomia, Industria y Competitividad; 66/2016 SEPAR.

Tabla 2. Asociacion entre comorbilidad cardiovascular y somnolencia (Epworth), calidad de suefio (Pittsburg) y variables polisomnograficas en pacientes con SAHS

moderado-grave (IAH 215 eventos/h).

Caracteristicas

Comorbilidad cardiovascular Andlisis individual de cada comorbilidad

OR (IC95%)

HTA

Insuficiencia cardiaca

Arritmia

Cardiopatia isquémica

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

OR (IC95%)

Epworth

Pittsburg

T-avg eventos (seg)
T-max eventos (seg)
Sp02-avg (%)
Sp02-min (%)
CT90-TST (%)
ID3-TST (e/h)

0,949 (0,897, 1,004)
1,083* (1,005, 1,166)
0,982 (0,923, 1,045)
0,977** (0,964, 0,991)
0,971 (0,851, 1,109)
0,972 (0,932, 0,015)
1,000 (0,986, 1,013)
1,052 (0,996, 1,112)

0,962 (0,907,1,019)
1,084% (1,004,1,170)
0,965 (0,903,1,032)

0,978** (0,965,0,992)

0,913 (0,796, 1,047)
0,964 (0,923, 1,006)
1,006 (0,992, 1,020)
1,067 (1,006, 1,133)

0,958 (0,856, 1,072)
1,166 (0,998, 1,362)
1,101 (0,989, 1,226)
0,993 (0,969, 1,017)
0,997 (0,802, 1,240)
1,006 (0,933, 1,085)
1,004 (0,981, 1,027)
1,122* (1,002, 1,256)

0,932 (0,860, 1,011)
1,085 (0,977, 1,205)
1,072 (0,988, 1,163)
0,989 (0,972, 1,007)
1,161 (0,960, 1,403)
1,034 (0,975, 1,096)
0,992 (0,975, 1,010)
1,024 (0,950, 1,104)

0,977 (0,886, 1,077)
1,320* (1,124, 1,550)
0,950 (0,846, 1,067)
0,977 (0,953, 1,001)
0,918 (0,759, 1,111)
0,973 (0,908, 1,042)
1,004 (0,985, 1,024)
1,030 (0,933, 1,137)

La asociacién se mide en términos del odds ratio (OR, 1C95%) derivado de un modelo de regresién logistica binaria en el que se incluyen como variables confusoras la edad,

sexo, IMC e IAH. *Variables con significacién estadistica (p < 0,05); **Variables con significacién estadistica (p < 0,01). CT90: porcentaje de tiempo son saturacién inferior

al 90%; ID3: indice de desaturacion del 3%; Sp0O2-avg: saturacion nocturna media; SpO2-min: saturacién nocturna minima; T-avg eventos: duracién media de los eventos

respiratorios; T-max eventos: duracién maxima de los eventos respiratorios.
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705. ESTUDIO DESCRIPTIVO DE PACIENTES EN TRATAMIENTO
CON SERVOVENTILACION EN NUESTRA UNIDAD

E. Garay Llorente', S. Castro Quintas’, A. Urrutia Gajate’,
B. Gonzalez Quero!, B. Ortiz de Urbina Antia’, J. Andia Iturrate?,
C. Mosquera Fernandez?, C. Valverde Novillo' y V. Cabriada Nufio'

'Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espafia.
2VitalAire-AirLiquide Healthcare, Barakaldo, Vizcaya, Espaiia.

Introduccion: La servoventilacién adaptativa (SVA) es una modalidad
terapéutica para tratar apneas centrales, mixtas y complejas. Los re-
sultados del estudio SERVE-HF (septiembre 2015) han sembrado du-
das respecto al su papel y presumiblemente limitado su indicacién a
un menor nimero de casos de lo que se presuponia antes de su pu-
blicacién. Nuestro objetivo es describir las caracteristicas de los pa-
cientes que tenemos actualmente en tratamiento con SVA.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacien-
tes en tratamiento con SVA a fecha 28/10/2019 dependientes de
nuestro Servicio. Registro de los antecedentes relevantes en el mo-
mento de inicio de SVA, asi como de los resultados de las pruebas de
suefio realizadas inicialmente, con otra modalidad terapéutica antes
de SVAy con SVA.

Resultados: Hemos incluido 35 pacientes, cuyas caracteristicas se
presentan en la tabla 1. En 4 casos no hemos encontrado ninguna
comorbilidad (cardiopatia, antecedente neurol6gico, farmacos) que
justifique la presencia de apneas centrales o complejas; 2 de ellos son
SAOS con apnea central emergente tras tratamiento. 24 de los 35
pacientes han iniciado SVA tras la publicacién del SERVE-HF. Unica-
mente 2 pacientes iniciaron tratamiento directamente con SVA,
mientras que los restantes recibieron CPAP previamente (2 también
VMNI). En 24 casos (68,6%) el motivo de cambio a SVA fue SAS no
controlado y en 9 (25,7%) apnea emergente tras PAP (5 SAOS, 4 apnea
mixta/compleja). Los resultados de las pruebas diagnésticas (6 PSG,
29 PR) se detallan en la tabla 2. En 15 casos disponemos de una prue-
ba de suefio realizada con el tratamiento previo al cambio SVA'y en
23 con SVA. Mediante el uso de SVA, el IAH desciende un promedio
de 38,27 puntos (IC95% 30,84-45,70) respecto a la prueba basal, y
34,23 (IC95% 18,88-49,58) con respecto al tratamiento previo. En la
figura se observan los grados de gravedad de los pacientes usando
dicho tratamiento.

Tabls 1. Caracteristicas genarales.

Haraies 5 rLam)

Edad acveal
Eaa al inkio A5V

Tabla 2. Datos de los estudios de suefo.

EL b 3423
53.38 4347 12.78

(17.15) (24,63} (10.64)

IC95% IC95%
30.84-25.70 | 18.88-49.58
373 EP D3]

49.16 4237 8.76 (9.18)

IC95% 1C95%

{19.62)

(25.98}

23.29-24.18

11.93-52.51

91.73 (2.72)

92,95 (2.24)

NS

NS

24.00(25.27
]

20,06
(19.84)

9.91 (20.82)

12.92

1C95%
| 3132272

NS

Conclusiones: 1. Alta prevalencia de pacientes con cardiopatia
(51,4%) sin disfuncion sistélica relevante y de uso de opiaceos (42,9%).
2. Pese a que casi la mitad de los pacientes tienen un diagnéstico de
SAHS central, apenas empleamos la SVA como tratamiento inicial. 3.
La SVA es una modalidad terapéutica efectiva para corregir los TRS. 4.
Aproximadamente 2/3 de nuestros pacientes actuales han iniciado el
tratamiento con SVA tras el estudio SERVE-HF.

IAH ASV

625. EVALUACION DE AGUDIZACIONES ENTRE EPOC Y OVERLAP
(EPOC-SAHS), TRAS INSTAURACION DE CPAP

E. Avalos Pérez-Urria, J.M. Eiros Bachiller, E. Martinez Besteiro,
G. Iturricastillo Gutiérrez, A. Sanchez Azofra, B. Aldave Orzaiz,
E. Garcia Castillo, E. Zamora Garcia, P. Landete Rodriguez

y J. Ancochea Bermtidez

Hospital La Princesa, Madrid, Espaiia.

Introduccién: El sindrome overlap se define como la asociacién de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el sindrome de
apnea obstructiva del suefio. Estos pacientes presentan mas comor-
bilidades y mayor numero de exacerbaciones al afio. El objetivo de
nuestro estudio es describir las caracteristicas basales de dos grupos
de pacientes, Overlap y EPOC, y analizar la evolucién del nimero de
exacerbaciones en los pacientes Overlap una vez instaurado el trata-
miento con CPAP respecto a los EPOC.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo incluyendo
Overlap y EPOC atendidos en el Hospital U. La Princesa entre los afios
2013 y 2018, con inicio de tratamiento con CPAP en 2016. Se han
analizado variables demograficas y clinicas, asi como la variacién en
el nimero de exacerbaciones de EPOC previas y posteriores al inicio
de CPAP.

Resultados: Se han incluido 76 pacientes, 37 EPOCy 39 Overlap, con
un 52,63% hombres y un 47,36% mujeres. El 72% fueron fumadores
y 28% exfumadores, sin diferencia entre los grupos. Los Overlap tu-
vieron un IMC mayor, de 28,59 + 5,63 kg/m? respecto a 25,82
+ 5,59 kg/m? del grupo EPOC (p < 0,05). En la tabla 1 se incluyen ca-
racteristicas basales y comorbilidades de los grupos. Se encontré
una diferencia significativa entre los fenotipos de ambos grupos,
predominando el fenotipo enfisema no agudizador en el grupo EPOC
y de bronquitis crénica no agudizador en Overlap (p < 0,05). No
hubo diferencias en el tratamiento (tabla 1). La media de horas de
uso de CPAP fue de 6,36 + 2,20 horas. En el andlisis de las exacerba-
ciones (tabla 2), observamos un aumento de las mismas en los afios
2016-2018 respecto a 2013-2015, en ambos grupos. El grupo EPOC
exacerba mas que el Overlap, con significacion estadistica. Tras el
inicio de CPAP, el grupo Overlap, no presenta aumento de exacerba-
ciones graves.

Conclusiones: Los pacientes Overlap presentan mayor nimero de
comorbilidades que asocian mayor gravedad. En nuestro estudio ob-
servamos mayor nimero de exacerbaciones en el grupo EPOC respec-
to al Overlap en los primeros afios de seguimiento. Los Overlap no
presentan aumento de agudizaciones graves, en probable relacién
con el elevado uso de la CPAP.



Tabla 1. Caracteristicas y descripcion de los grupos
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EPOC OVERLAP
Medial Ds | Media / % Ds Valor P
%
Mugeres (%) 25 12
Hombees (0] k] F2] P
Edad (afios) 63,19 1.1 6318 1,04 P=0,05
IMC (kg/m2) 2582 5,59 2859 563 P<0,05
Parimatro de cusllo (cm) 3822 460 41,45 4,05 P<0,05
Perimetro cintura (em) 87,16 15,06 106,10 1460 P<0,05
HTA 51,35% 56.41% P>0,05
[+1] 16,21% 2307 % P=0,05
oL 45.84% 53.84% P=0,058
FA 16.21% 12.82% P=0,05
1CC 18.91% 17.4% P=0,05
1AM 10.81% 20.51% P=0,05
Mallampati
1 21.62% 7.69%
2 26,72% 46.15% P=0,05
3 A2.43% 43.58%
4 16.21% 10.25%
Placas de calcio en candtda izquierda | 5142% T6.31% P<0,05
Placas de calcio en cardtda derecha 54 28% 60.52% P>0,05
Placas de calcio en femoral Zguerda 65,17% B6.81% P<0,05
Placas de caldio en femoral derecha B5,71% T8.52% P=0,05
Esteatohopatitis A2.43% 53.84% P=0,05
Saturacién basal 62 84 5,66 9359 5,05 P>0,05
FVC % 7023 19,69 73.80 2043 P>0,05
FEV1 % 46 B6 21,04 5484 1884 P>0,05
Coclente 49,63 13,18 5502 1237 P=0,058
IAH 155 an 2192 17n P<0,05
‘Creatinina (mg'dl) 0,85 0,25 0.9 0,20 P=>0,05
Colesterol (mg/di) 199,59 8,02 196,41 44,78 P=0,05
LDL (mgiall) 106,94 x8.09 110, 89 38,19 P=0,05
Triglicérides (mg/dl) NTET B2.71 120,02 T4T3 P=0,05
Fenotipos
BC no agudizador 2162% 64.10% P<0,05
BC agudizador 10.81% 512% P=0,05
Enfisema agudizadar 8.10% 5.12% P<0,05
Enfisama no agudizador 43, 24% 17.54% P<0,05
Mixto 168.21% 7.69% P<0,05
Tratamiento
LABA 2.70% 0% P= 0,05
LAMA 8.10% 15.38% P= 0,05
LABA+LAMA 26,72% 23.0T% P= 0,05
LABA+IC 2.70% 512% P>0,05
Triple terapia 46 64% 4345% P> 0,05

HTA: Hipertensidn arterial, DM: diabetes mellitus, DL dislipemia, FA: fibrilacién auricular, ICC: insuficiencia cardiaca
congestiva, IAM: infarto agudo de miccardio, IAH: indice de apnea hipopnea. BC: bronquitis cranica; LABA long action
beta agonistas, LAMA long action muscarinic agonist, IC inhaled corticosteroids

Tabla 2. Comparacién entre media de agudizaciones EPOC y Overlap

M+ DS M £ DS
EPOC | P

2013-2015 | 2016-2018
Exacerbaciones leves-moderadas 0,94 +1,15 1,82 +243 P<0,05
Exacerbaciones graves 2+3,46 1,68+ 3,38 P<0,05
Total de exacerbaciones 285+367 | 350+305 P<0,05

OVERLAP | 2013-2015 | 2016.2018
Exacerbaciones leves- moderadas 0,69+1,15 | 140+164 P<0,05
Exacerbaciones graves 0,74 + 0,95 1,34 + 2 47 P=0,05
Total de exacerbaciones 143 +1.861 2,74 + 2,87 P<0,05

COMPARACION ENTRE GRUPOS EPOC OVERLAP
Suma agudizaciones 2013-2015 2,85 + 3,67 143+£1.61 P<0,05
Suma agudizaciones 2016-2018 332+387 267 +279 P=0,05

207. EVAL}JAC]ON DE LA EFECTIVIDAD DE UNA CONSULTA
MONOGRAFICA DE TERAPIAS RESPIRATORIAS DOMICILIARIAS
EN LA ADHERENCIA A LAS MISMAS

E. Galera Lozano, M. Anddjar Llamazares, S. Cuenca Peris,
J. Llopis Pitarch, F. Andrés Franch, L. Romero Francés,

A. Torrents Vilar, S. Fabregat Nebot, A. Martinez Deltoro
y M. Marin Royo

Hospital General Universitario de Castellon, Castellon, Espaiia.

Introduccion: La eficiencia de las terapias respiratorias domiciliarias
(TRD) esta ligada a su correcto uso y cumplimentacion. Existe un gran
nimero de pacientes en tratamiento con TRD (2,6% de la poblacién en
el Departamento de Salud (DS) de Castellén). Detectamos un elevado
porcentaje de incumplimiento terapéutico respecto al uso de CPAP
(presién positiva contindia en la via aérea) y oxigenoterapia (OCD),
entre otras terapias. Siendo de un 90% en OCD y de un 45% en CPAP.
Objetivo: demostrar la efectividad de una Consulta Monografica (CM)
de TRD en la mejora de la adherencia a las mismas en el DS de Caste-
116n.

Material y métodos: El presente estudio es un estudio longitudinal,
prospectivo y de cohorte, con intervencién no farmacolégica, que
mide los cambios en la cumplimentacién de las TRD antes y después
de un programa de control multidisciplinar. Para ello se ha contado
con la participacién del servicio de Neumologia, Unidad de Trastornos
del Suefio y Atenci6én Primaria. Disponemos de una Consulta Mono-
grafica de TRD, cuyo objetivo principal es visitar a aquellos pacientes
en los que se ha detectado incumplimiento terapéutico y solucionar
posibles factores implicados en la baja cumplimentacién. Se incluyen
pacientes desde octubre de 2017 hasta octubre de 2019.
Resultados: De un total de 7.306 TRD prescritas: 3.400 eran CPAP,
1.499 BIPAP, 1.115 OCD y 1.056 nebulizadores. Del total de pacientes
diagnosticados de Sindrome apnea hipopnea del suefio (SAHS) trata-
dos con CPAP, el 45% eran incumplidores (< 4h/dia) al inicio del estu-
dio, consiguiendo reducir la cifra de incumplidores hasta un 31,4%. De
ellos, un total de 910 pacientes tenian un cumplimiento < 1 hora/dia,
cifra que disminuyé a 579 pacientes tras la CM-TRD. En cuanto a los
pacientes portadores de OCD, el 90% eran incumplidores, mejorando
la adherencia un 11%. Respecto a aerosolterapia no hay datos de cum-
plimiento. No obstante, se ha pasado de 1056 prescripciones a 670, a
expensas de retirar las terapias que no se utilizaban.

Conclusiones: Existen elevadas cifras de incumplimiento terapéutico
de las TRD. Por ello, una consulta monografica de terapias respirato-
rias domiciliarias en el DS Castellén ha demostrado mejorar la adhe-
rencia, tanto en el cumplimiento del tratamiento con CPAP en pacien-
tes con diagnéstico de Sindrome apnea hipopnea del suefio, como en
el cumplimiento de Oxigenoterapia Crénica Domiciliaria en otras
patologias.

14. EXPERIENCIA EN LA UTILIDAD PRACTICA DEL USO DE LA
TELEMONITORIZACION CONTINUA VS LA AUTOCPAP CLASICA EN
EL SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO CON CPAP

S.A. Juarros Martinez', M. del Olmo Chiches', A.l. Garcia Onieva’, A.
Mayoral Aguilera?, S. Arribas Santos?®, M.J. Chourio Estaba’, . Muiioz
Diez!, B. de Vega Sanchez!, E. Macias Fernandez!, D. Vielba Duefias’,
I. Ramos Cancelo’, R. Castrodeza Sanz!, J.E. Alonso Mufioz'y C.
Disdier Vicente!

"Hospital Clinico Universitario, Valladolid, Espafia. ?0Oxigen Salud SL,
Barcelona, Espaiia. *0xigen Salud SL, Valladolid, Espafia.

Introduccion: El tratamiento con CPAP debe ser monitorizado para
asegurar su adecuada eficacia y cumplimiento. En la practica habi-
tual la autoCPAP proporciona datos de control y cumplimiento muy
Gtiles en dicho seguimiento pero limitados a pocas noches, dias
puntuales y con el inconveniente de traslados para el paciente y
consumo de recursos sanitarios. Los sistemas CPAP telemonitoriza-
das (TM) registran datos de control y cumplimiento de forma conti-
nuay los transmiten sin necesidad de desplazamientos para el pa-
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ciente. El objetivo de nuestro estudio, después de comprobar en
trabajos previos su fiabilidad, ha sido valorar la aplicabilidad en la
practica diaria de un sistema permanente de CPAP TM para el con-
trol “a demanda” de nuestros pacientes comparado con la autoCPAP
tradicional.

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes en seguimien-
to de un tratamiento permanente con CPAP TM (Airview®-AutoSet
$10. RESMED) a los que se realiz6 un control de autoCPAP “a deman-
da” (ResScan®-AutoSet S9. RESMED). Los datos de TM se obtuvieron
de la empresa suministradora de terapias (Oxigen Salud SL) y los da-
tos de autoCPAP en nuestra Unidad de Suefio. Se analiz6 el grado de
concordancia entre los registros de ambos sistemas (cumplimiento,
IAH residual-IAHr, fugas) mediante graficos de dispersion y coeficien-
tes de correlacion intraclase (CCI). También se analizé la sensibilidad
de la CPAP TM comparada con la autoCPAP (como prueba de referen-
cia) para detectar cumplimiento y control (curvas ROC). Tomando
como significacion estadistica p < 0,05.

Resultados: Se reclutd a 476 pacientes (79% varones, media de edad
60,6 afios). Encontramos un buen grado de correlacion (fig. 1) entre
ambos sistemas para el cumplimiento (CCI 0,64; 1C95%: 0,56-0,69; p
<0,001), para el IAHr (CCI 0,56; 1C95%: 0,47-0,63; p < 0,001) y para la
fuga percentil 95-P95 (litros por minuto-lpm) (CCI 0,64; 1C95%: 0,57-
0,70; p <0,001). En las curvas ROC (fig. 2) la TM mostrd sensibilidad
para detectar buen cumplimiento (> 4h/noche) (AUC 0,84; 1C95%:
0,77-0,91; p < 0,001), y mal control definido como IAHr > 5 (AUC 0,78;
1C95%: 0,72-0,91; p < 0,001) y fuga P95 elevada (> 24 Ipm) (AUC 0,77;
1C95%: 0,71-0,82; p < 0,001).

Figura 1: Bland-Altman, graficos de dispersion.
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Conclusiones: El tratamiento con CPAP TM podria ser ttil como mé-
todo de seguimiento de cumplimiento y control, pudiendo aprove-
char su potencial beneficio en términos de coste efectividad sobre la
autoCPAP convencional.

832. FA, SAHS Y SU RELACION EN NUESTRA UNIDAD DE SUENO

N. Raissouni’, A. Albuja Hidalgo', C. Rodriguez Busto!,
G. Vargas Centanaro', F. Pelaez?, ].L. Alvarez-Sala Walther!
y J.M. Fernandez Sanchez-Alarcos!

IServicio de Neumologia, Hospital Clinico San Carlos, Departamento de
Medicina, Universidad Complutense de Madrid, Madrid, Espafia.
2Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Principe de Asturias,
Madrid, Espafia.

Introduccion: Existe una importante asociacién entre sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAHS) y fibrilacién auricular (FA). Ac-
tualmente la prevalencia de SAHS en la poblacién general es de 7%, y
la prevalencia de FA es de 9%. El objetivo de este estudio es el de
evaluar la relacién entre SAHS y FA.

Material y métodos: Se realizo un estudio prospectivo observacional
en el que se analizo la prevalencia de FA en pacientes con SAHS in-
cluidos de forma consecutiva en la consulta de unidad de suefio me-
diante poligrafia respiratoria. Se definié6 como SAHS la presencia de
IAH 5. Se recogi6 en la historia clinica el antecedente de FA.
Resultados: Del total de 2.049 pacientes, 217 (10,59%) presentaban
FA y SAHS. La media de edad de estos pacientes es de 72,38 afios, el
54,4% eran hombres, sin encontrarse diferencias significativas segiin
sexo. Tenian un IMC medio de 33,4 (DE 5,25). Ademas al evaluar los
pacientes con SAHS que presentaban FA y los que no se objetivo hi-
pertension arterial en un 76,7% vs 52,7%; cardiopatia isquémica 16,7%
vs 7,4%; Insuficiencia cardiaca 25% vs 3,5%; Accidente cerebrovascular
8,9% vs 3,8% con diferencias estadisticamente significativas. Segin
gravedad los pacientes con FA, presentaban SAHS leve 39 (17,3%),
SAHS moderado 58 (25,8%), y SAHS grave 120 (53,3%) con diferencias
significativas respecto a los SAHS sin FA.

Conclusiones: En nuestra unidad de suefio los pacientes con SAHS y
FA presentan: 1. Una prevalencia del 10,59% similar a la poblacion
general. 2. Mayor frecuencia de patologia cardiovascular. 3. Mayor
frecuencia de SAHS grave.

551. FACTORES RELACIONADOS CON LOS NIVELES DE ENZIMAS
HEPATICAS EN PACIENTES CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
SIN EVIDENCIA DE HEPATOPATIA NI CONSUMO DE ALCOHOL

P. Mariscal Aguilar, M. Sudrez Ortiz, C. Plaza, E. Martinez Cer6n,
E. Zamarrén de Lucas, R. Galera Martinez, R. Casitas Mateo
y F. Garcia Rio

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

Introduccion: Diversas evidencias relacionan a la hipoxia intermiten-
te inducida por la apnea obstructiva del suefio (AOS) con el desarrollo
de hepatopatia grasa no alcohdlica, pero no se ha explorado suficiente-
mente la relacién de los parametros de suefio con la funcién hepatica
en el periodo libre de enfermedad. Objetivo: evaluar la relacién entre
los pardmetros de suefio y los niveles de enzimas hepaticos en pacien-
tes con AOS que todavia no han desarrollado afectaciéon hepatica.
Material y métodos: Se seleccionaron 92 pacientes recién diagnosti-
cados consecutivamente de AOS leve-grave (59 hombres, 62 + 8 afios,
IMC 30,6 % 5,5 Kg/m?, 1AH 30,3 + 25,3 h-1), sin consumo de alcohol
auto-referido ni evidencia bioquimica de disfuncién hepatica. Se de-
terminaron sus caracteristicas antropométricas y clinica de suefio y
se realiz6 una polisomnografia vigilada y bioquimica hepatica en ayu-
nas a primera hora de la siguiente mafiana.

Resultados: Los valores medios de ASAT fueron 25,4 + 10,3 Ul/I, ALAT
30,8 + 22,4 Ul/I, GGT 38,7 + 33,8 Ul/l y fosfatasa alcalina 72,3 + 20,9
UI/L. La AOS result6 leve en el 13% de los pacientes, moderada en el
39%y grave en el 48%. La concentracion sérica de GGT se relacion6
con el indice de apneas (r = 0,356, p = 0,001), el indice de apneas en
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suefio no REM (r = 0,343, p = 0,001), el RDI en suefio REM (r = 0,271,
p =0,023), el indice de desaturaciones (r = 0,225, p = 0,038), la satu-
racion minima nocturna (r = -0,234, p = 0,034) y el tiempo con satu-
racion menor del 90% (r = 0,259, p = 0,016), mientras que los niveles
de fosfatasa alcalina lo hicieron con el los indices de hipopneas (r =
0,239, p = 0,039) y de desaturaciones (r = 0,245, p = 0,023). No se
aprecio relacion alguna entre los niveles de ALAT o ASAT y los para-
metros de suefio. En sendos modelos de regresion lineal multiple,
Gnicamente se retuvo al indice de apneas en fase REM como predictor
independiente de los niveles de GGT (coeficiente de regresién estan-
darizado [B] = 0,372, p=0,001) y al indice de hipopneas como predic-
tor independiente de la concentracién de fosfatasa alcalina (B = 0,256,
p=0,019).

Conclusiones: En ausencia de evidencia bioquimica de hepatopatia,
las concentraciones séricas de algunos marcadores de funcion hepa-
tica de pacientes con AOS se relacionan con la intensidad de los even-
tos respiratorios, pero no muestran una asociacién independiente con
indices de hipoxemia nocturna.

243. GROSOR DE LA INTIMA MEDIA CAROTIDEA Y DISFUNCION
ENDOTELIAL EN APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (AOS)

J. Errasti Viader', M.T. Martin Carpi’, V. Gil Gbmez?,

J. Rodriguez Sanz', R. Langarita Labella?, C.E. Orellana Melgar',
R. Martin Pineda’, L. Torralba Garcia’, L. Lé6pez Vergara',

C. de Diego Ramos', M.D. Vifiuales Aranda’, S. Bello Dronda’

y J.M. Marin Trigo!

"Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia. ?Unidad de
Investigacion Traslacional, ISARAGON, Zaragoza, Esparia.

Introduccidn: La apnea obstructiva del suefio (AOS) se ha relaciona-
do con morbimortalidad cardiovascular (CV). Los episodios repetidos
de hipoxia-reoxigenacién inducen estrés oxidativo y aumento de sus-
tancias ROS con resultante disfuncion endotelial (DE) y promocién
acelerada de ateroesclerosis (ATS). La determinacién del grosor de la
intima-media (GIM) carotidea mediante ecografia y el indice de hipe-
remia reactiva (IHR) mediante tonometria arterial periférica (PAT),
son variables predictoras de riesgo CV. La relacién entre DE y GIM en
pacientes con AOS no ha sido establecida. El objetivo fue determinar
el GIM e IHR en un estudio de casos (AOS) y controles sin factores de
riesgo CV ni comorbilidades asociadas.

Material y métodos: En el contexto de un estudio prospectivo sobre
anomalias epigenéticas en AOS (EPIOSA, ClinicalTrials.gov:
NCT02131610) se han incluido sujetos de 18 a 60 afios, remitidos a la
Unidad de Trastornos Respiratorios del Suefio por sospecha de AOS. Se
excluyeron fumadores activos o con historia de tabaquismo (IPA> 10)y
sujetos con factores de riesgo CV o comorbilidades. Se realizé ecografia
de ambas carétidas comunes y bulbos carotideos (IU22 Respironics®).
Mediciones > 0,8 mm indican ateroesclerosis subclinica. El [HR se evalué
mediante el sistema EndoPat (Endo-pat 2000 Itamar®). Valores de res-
puesta vasodilatadora (In[HR) < 0,51 indican disfuncién endotelial.
Resultados: Se evaluaron de forma consecutiva 22 sujetos (8 mujeres
y 14 hombres) con edad media de 43 * 4 afios. Tras poligrafia de sue-
fio, 8 (36,4%) mostraron un IAH < 15 (grupo control) y 14 (63,6%) un
[AH 2 15. Todos los sujetos mostraron un GIM en las cuatro localiza-
ciones arteriales carotideas < 0,8 mm. Los valores medios fueron mas
elevados en pacientes con AOS alcanzando significacién en el bulbo
derecho. Las alteraciones mayores se observaron en el GIM de bulbo
izquierdo. Los coeficientes de correlacién entre IAH y GIM de carétida
comn derecha e izquierda fueron: 0,047 (p 0,879)y 0,021 (p 0,693).
Se encontro correlacién entre IAH y GIM de bulbo carotideo izquier-
do: 0,615 (p 0,033). No se encontré con bulbo carotideo derecho
0,600 (p 0,051) ni tampoco con LnRHI 0,211 (p 0,387). No hubo dife-
rencias entre grupos en el IHR. No existi6 correlacién entre LnRHI y
GIM en ninguna arteria evaluada.

VARIABLE TOTAL NO ADS/ACS LEVE | ADS MODSSEVERD | p valor®
(n=22) [n=B) (=14} |
Sexo [hombre) 14 [63.6)
Ecad 43,45(10.78) 40,75 (10,30) as11.08) | 053
IMC 28,15 (4,98) 25,50 [4,45] 29,52 [4,76) 0,056
Cintura 92,09 [15,79) 82,13 [12,55) 97,79 14,06] | 003
Cuello 37,64 i4,30) 34,25 (3,15) 39,57 (3,67) 0,009
TAS 125,86 (11,86) 122,71 (8,53) 12692 (1362) | 008
TAD 78,43 (10,04) 74,25 (9,53) 79,54 (9,67) 0,264
EPWORTH B.36 [4,93) 7,63 (3.96) 89554 | 027
IAH 3,72 (20,15) 3,63 (3.10) 32,55 (22,13) 0,001
) 12,83 (11,91) 3,11 (3.07) 31,28 (22,43) | <0001
T80 13,75 (11,1} 3,00 (5.42) B.43[12,62) <0,001
Glucosa 92 (9,12 £8,36 (8,57) 5357 (886 | 0207
Colestercl total 210,62 (33,42) 201,38 |32,64) 219,25 (34,41) 0,243
HDL 52,38 (12,27) 50,00 (9,73) a714(11.78) | 0024
LDL 131,74 (40,49) 127,87 [27.53) 134,12 (47,68) 0,655
6 113,71 (40,49) 67,13 (22,98) 156,64 (140,22) | 0,035
Apak 150,19 (24,56 164,37 [18.52) 142,08 |24,89) 0,024
ApoB 106, 70 (26,33 96,56 (24,30) 11232(2662) | o185
PR 0,50 (9,24] 0,15 (0.13) 0,74 (1,3) 0,659
GIM ACE Derecha 0,57 (0,08] 0,54 (0,08) 05ai009) | o0.a36
GIM BULBD Dereche 0,58 (0,12) 0,53 (0,07} 0,63 (0,13} 0.029
GIM ACE lzguierda 0,56 (0,08 0,52 (0,09) nsajooa) | 007
GIM BULBD lnquienda 0.70(9,35] 0.6010.11) 0.78 (0.45) 0,280
LRHI 0.52 (0,33) 0,48 (0.28) 055(0.37) | o642
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Conclusiones: En pacientes con AOS y sin comorbilidades existe una
tendencia a un mayor GIM sin aparente disfuncién endotelial asocia-
da. Nuestros datos son preliminares puesto que el grupo es todavia
de pequefio tamafio.

839. HIPOTIROIDISMO Y SAHS Y SU RELACION EN NUESTRA
UNIDAD DE SUENO

G. Vargas Centanaro’, A. Albuja Hidalgo', C. Rodriguez Bustos',
S. Esmaili', F. Pelaez?, N. Raissouni’, J.L. Alvarez-Sala Walther'
y J.M. Ferndndez Sanchez-Alarcos’

1Servicio de Neumologia, Hospital Clinico San Carlos, Departamento de
Medicina, Universidad Complutense de Madrid, Madrid, Espafia.
2Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Principe de Asturias,
Madrid, Espaiia.

Introduccion: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAHS) y
el hipotiroidismo son dos patologias con caracteristicas clinicas si-
milares y alta prevalencia en la poblacién espafiola, 7%y 9,1% respec-
tivamente. Las dos enfermedades estan presentes de forma simulta-
nea en el 5,1% de la poblacion. El objetivo de este estudio es el de
evaluar la relacion entre hipotiroidismo y SAHS en nuestra unidad de
suefio.
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Material y métodos: Se realizo un estudio prospectivo observacional
en el que se analizo la prevalencia de Hipotiroidismo en pacientes con
SAHS incluidos de forma consecutiva en la consulta de unidad de sue-
fio mediante poligrafia respiratoria. Se definié como SAHS la presen-
cia de IAH > 5. Se recogi6 en la historia clinica el diagnostico de hipo-
tiroidismo en tratamiento con levotiroxina.

Resultados: Del total de 2409 pacientes estudiados, se objetivo hipo-
tiroidismo en 188 (7,8%); SAHS en 1692 (70,2%); SAHS e hipotiroidis-
mo 141 (5,85%); hipotiroidismo sin SAHS 47 (1,95%). Entre los pacien-
tes con hipotiroidismo 141 (75%) presentaban SAHS. Entre los
pacientes que presentaban SAHS 141 (8,3%) presentaban hipotiroidis-
mo. Cuando coexistia hipotiroidismo y SAOS la edad media era 63,3;
la mayoria eran mujeres 112 (79%) con IMC medio 34,6 y Epworth 10.
Al evaluar los pacientes con SAOS con y sin hipotiroidismo se objetivo
hipertensién arterial (HTA) en un 60,3% vs 54,8%; cardiopatia isqué-
mica (CI) 7,1% vs 8,5%; Insuficiencia cardiaca (IC) 2,8% vs 6,1%; fibri-
lacién auricular (FA) 9,2% vs 10,8%, y Diabetes mellitus (DM)24,8% vs
20,1%. Ademas presentaban depresién en un 27% vs 15,5%, toma de
sedantes en un 27% vs 19,2% y antidepresivos en un 39,3% vs 25% con
diferencias estadisticamente significativas. Segiin gravedad los pa-
cientes con hipotiroidismo, presentaban SAHS leve 36 (25,5%), SAHS
moderado 40 (28,4%), y SAHS grave 65 (46,1%), con IAH medio de 31,8
sin diferencias significativas.

Conclusiones: En nuestra unidad de suefio la coexistencia de SAHS e
hipotiroidismo: tiene una prevalencia de un 5,85% en nuestra pobla-
cion; presenta mayor frecuencia de depresién, toma de sedantes y
antidepresivos; no existen diferencias significativas en cuanto a la
presencia de HTA, CI, IC, FA y DM. Aunque la mayoria son SAHS gra-
ves, no existen diferencias significativas segiin gravedad entre los
pacientes con y sin hipotiroidismo.

813. IMPACTO DE LA APNEA DEL SUENO Y EL TRATAMIENTO
CON CPAP EN LA MORTALIDAD Y LAS CONSECUENCIAS
CARDIOVASCULARES Y CEREBROVASCULARES EN HOMBRES
DE LA POBLACION GENERAL TRAS 20 ANOS DE SEGUIMIENTO

B. Pintado Cort', A. Pérez Figuera', C. Rodriguez Calle’,

D. Velasco Alvarez!, F.X. Leén Roman!, E. Mercedes Noboa!,
D. Duran Barata’, A. Retegui Garcia', L. Pozuelo Sanchez!,
A. Garcia Sanchez', E. Mafias Baena', C. Egea Santaolalla?,

J. Duréan Cantolla®, A. Muriel Garcia' y I. Cano Pumarega’

"Hospital Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espaiia. ?Hospital
Universitario de Araba, Vitoria-Gasteiz, Alava, Espafia. *Instituto de
Investigacion Bioaraba, Vitoria-Gasteiz, Alava, Espafia.

Introduccion: La presencia de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) se
asocia a consecuencias cardiovasculares y mayor mortalidad, aunque
los datos a largo plazo son contradictorios. El objetivo de nuestro es-
tudio fue conocer el efecto del SAHS y de su tratamiento con CPAP
sobre la mortalidad y morbilidad cardio- y cerebrovascular a largo
plazo en una cohorte poblacional.

Material y métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron du-
rante los afios 1993-1995 a 1050 hombres de la poblacién general de
30 a 70 afios residentes en Vitoria-Gasteiz, seguidos a largo plazo. Se
recogieron datos clinicos (entrevista e historia clinica) y se realiz6 una
poligrafia respiratoria a todos los sujetos al inicio y al final. Se analiz6
la mortalidad y el “composite” (enfermedad cardio- y cerebrovascu-
lar) mediante el método de Kaplan-Meier y la regresién de Cox. Los
datos se expresan en mediana (rango intercuartilico) o frecuencia.
Resultados: De los 1050 hombres incluidos al inicio del estudio
[mediana de edad 48,0 (17,0), IMC 25,9 (4,0), IAH 6,0 (10,0)], se ob-
tuvieron datos de seguimiento tras una mediana de 269,0 (10,0)
meses en 1014 sujetos [mediana de edad 69,0 (16,4), IMC 27,5 (3,9),
IAH 19,0 (18,0)]. EI 59,2% de los sujetos presentaban un IAH > 5/h
basalmente, siendo este porcentaje del 95,8% en el estudio final. El

20,2% de los sujetos presentaban un SAHS moderado-grave en situa-
cién basal y en 116 pacientes fue prescrita la CPAP. Al final del se-
guimiento hubo 196 (19,3%) muertes, 57 (6,0%) episodios de enfer-
medad cerebrovascular y 220 (23,0%) de enfermedad cardiovascular.
En la regresion de Cox, incluyendo como variables independientes
edad, IMC, tabaquismo e hipertension arterial, se observé que la
presencia de un SAHS en el estudio basal no se asocié de forma sig-
nificativa a la aparicién de eventos cardio- y cerebrovasculares (p =
0,212) pero si se asocié de forma significativa a una mayor mortali-
dad respecto a los grupos sin SAHS/SAHS tratado con CPAP tanto en
los SAHS leves [HR 1,61 (1,14-2,27), p = 0,007] como en los modera-
dos-graves [HR 1,82 (1,23-2,68), p = 0,003]. Las principales causas
de mortalidad fueron el cancer (50%), respiratoria (22%) y cardio- o
cerebrovascular (16%).

Funciones de supervivencia

=
o
I

L=y
o
|

|AH basal

~1No SAHS y tto con CPAP
SAHS leve
SAHS moderado-severo

Supervivencia acumulada

Log-rank test; p=0.001

Eli 5‘0 1EIICI ISID '.‘60 ESID 30‘0
MESES DE SUPERVIVENCIA
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meier de eventos cardio- y cerebrovasculares.

Conclusiones: La prevalencia del SAHS aumenta de forma significa-
tiva tras 20 afios de seguimiento. La presencia de un SAHS no tratado
se asocia de forma significativa con una mayor mortalidad pero no
con la aparicién de eventos cardio- o cerebrovasculares.
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505. IMPACTO DE LA APNEA DEL SUENO Y EL TRATAMIENTO
CON CPAP SOBRE LA EVOLUCION DE PACIENTES CON MELANOMA.
RESULTADOS PRELIMINARES EN 218 PACIENTES
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Introduccion: La presencia de apnea del suefio (SAHS) se asocia a la
aparicion de melanomas mas agresivos al diagnéstico. Sin embargo
no se conoce cudl es el efecto del SAHS o del tratamiento con CPAP
sobre la evolucidn a largo plazo de este tumor.

Material y métodos: Durante los afios 2012-2015 se diagnosticaron
218 pacientes con melanoma que fueron seguidos durante una me-
diana de 46,4 (36,1-55,1) meses. Se recogieron datos clinicos, de evo-
lucién del melanoma y se realizé nuevo estudio de suefio. Se conside-
r6 como variable principal el “composite” (muerte, aparicién de
nuevo tumor, metastasis, afectaciéon del ganglio centinela o recidivas),
mientras que de mala evolucién del melanoma (metastasis, recidiva
o afectacion del ganglio centinela).

Resultados: Fueron incluidos 218 pacientes [edad media 56,3 (15,1),
46% de mujeres, IMC inicial 27,2 (9,6) y final 27,5 (4,7)]. El IAH inicial
fue 15,2 (15,8) y final 11,7 (13). El indice de Breslow fue de 1,8 (2,9)
mm. En 32 pacientes fue prescrita la CPAP y 63 pacientes presentaron
SAHS moderado-grave (IAH 2 15) sin tolerancia o sin prescripcion de
CPAP. Hubo 28 nuevas neoplasias, 14 recidivas, 22 metastasis, 27
muertes y 32 afectaciones de ganglio centinela. El composite apareci
en 71 pacientes y la mala evoluciéon del melanoma en 45 pacientes.
En la tabla se compara las variables principales entre los no SAHS o
con tratamiento con CPAP (n = 155) versus los SAHS sin CPAP o sin
prescripcion (n = 63). En la regresién multivariada de Cox incluyendo
como variables independientes el indice de Breslow, la edad, el sexo,
el IMC, y la presencia de SAHS/tolerancia a CPAP se observé que tanto
el indice de Breslow como la presencia de SAHS moderado-grave no
tratado se asociaron tanto al composite final (HR 1,19, p = 0,0001; HR
1,30, p = 0,028), como a la mala evolucion del melanoma (HR 1,25, p
=0,0001; HR: 1,27, p=0,011).

Comparacion de las variables principales entre los no SAHS o con tratamiento
con CPAP versus los SAHS sin CPAP o sin prescripcién

No SAHS (IAH < 15) SAHS mod-grave p

o CPAP > 4 h/d sin CPAP (n = 63)

(n=155)
Variable Composite 40 (25,8%) 31 (49,2%) 0,001
Otras neoplasias 15 (9,7%) 13 (20,6%) 0,030
Recidivas 11 (7,1%) 3(4,8%) 0,380
Muertes totales 17 (11%) 10 (15,9%) 0,074
Metastasis 13 (8,4%) 9(14,3%) 0,146
Afectacion centinela 17 (10,9%) 15 (23,8%) 0,015
Mala evolucién melanoma 26 (16,8%) 19 (30,2%) 0,023

Figura 1. Curvas de Kaplan-Meier
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Conclusiones: Tanto la agresividad inicial del tumor como la presen-
cia de un SAHS moderado-grave no tratado se asociaron a una peor
evolucion del melanoma.

823. IMPACTO DE LA OXIMETRIA NOCTURNA EN LA MORTALIDAD
Y LAS CONSECUENCIAS CARDIOVASCULARES Y
CEREBROVASCULARES EN LA POBLACION GENERAL MASCULINA
TRAS 20 ANOS DE SEGUIMIENTO
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Introduccion: La alteracién de la oximetria nocturna parece estar
asociada a morbilidad cardiovascular, mortalidad y cancer. No obs-
tante, se desconocen tanto los valores normales de la poblacién gene-
ral como las consecuencias de su alteracién a largo plazo. El objetivo
de nuestro estudio fue describir los valores de oximetria nocturna en
la poblacion general, su evolucién y el efecto de su alteracién sobre la
morbi-mortalidad cardio- y cerebrovascular a largo plazo.

Material y métodos: Estudio prospectivo en el que se incluyeron du-
rante los afios 1993-1995 a 1050 hombres de la poblacién general de
30 a 70 afios residentes en Vitoria-Gasteiz, seguidos a largo plazo. Se
recogieron datos clinicos (entrevista e historia clinica) y se realiz6 una
poligrafia respiratoria al inicio y al final. Se analizé la mortalidad y el
“composite” (enfermedad cardio- y cerebrovascular) mediante el mé-
todo de Kaplan-Meier y la regresién de Cox. Los datos se expresan en
mediana (rango intercuartilico) o frecuencia.

Resultados: De los 1.050 hombres incluidos al inicio del estudio
[mediana de edad 48,0 (17,0), IMC 25,9 (4,0)] se obtuvieron datos
de seguimiento tras una mediana de 269,0 (10,0) meses en 1014
sujetos [mediana de edad 69,0 (16,4), IMC 27,5 (3,9)]. La mediana
de CT90 inicial fue 1,0 (7,0), aumentando hasta 10,0 (30,0) tras los
22 afios de seguimiento. El IAH inicial fue 6,0 (10,0) y el final 19,0
(18,0). Tanto en los sujetos con SAHS como en aquellos sin SAHS,
hubo una diferencia estadisticamente significativa en el valor del
CT90 tras el seguimiento (p < 0,001). Los puntos de corte del CT90
se definieron teniendo en cuenta los percentiles de distribucién de
los puntos de corte de IAH de nuestra muestra: < 1% (referencia),
1-12,9%, y > 13%. No hubo diferencias significativas en la comorbi-
lidad respiratoria entre los grupos de CT90 (p = 0,330). En la regre-
sioén de Cox, incluyendo como variables independientes la edad,
IMC, tabaquismo e HTA, se observé que un CT90 >13% se asoci6 de
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forma significativa tanto a la aparicidn de eventos cardio- y cere-
brovasculares [HR 1,46 (1,02-2,08), p = 0,039] como a una mayor
mortalidad [HR 1,98 (1,35-2,92), p = 0,001] tras el seguimiento,
independientemente de si los sujetos presentaban o no un SAHS
asociado.
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meier de eventos cardio- y cerebrovasculares.

Conclusiones: El valor de la oximetria nocturna (CT90) empeora de
forma significativa tras 20 afios independientemente de la presencia
de SAHS. Un valor 2> 13% de CT90 se asocia de forma significativa con
mayor mortalidad y con eventos cardio- o cerebrovasculares, inde-
pendientemente de la presencia de SAHS.

399. IMPACTO DE UNA CONSULTA ESPECiF}CA DE SINDROME
DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO DE CARACTER GRAVE
EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON CPAP

J. Lancha Dominguez, M. Mordn Ortiz, J.I. Hilares Vera
y R. del Pozo Rivas

Servicio de Neumologia y Alergia, Hospital Universitario Juan Ramén
Jiménez, Huelva, Espaiia.

Introduccioén: El sindrome de apnea hipopnea del suefio (SAHS) es
una enfermedad altamente prevalente, con mdltiples repercusiones
cardiovasculares y deterioro de la calidad de vida. Los pacientes diag-
nosticados de SAHS grave son aquellos que presentan un indice de
apnea hipopnea (IAH) mayor de 30 eventos respiratorios por hora. La
terapia de presion positiva en la via aérea (CPAP) es el pilar del trata-
miento en el SAHS grave. El objetivo fue valorar la utilidad de una
consulta especifica de SAHS grave respecto a una consulta general de
patologia respiratoria del suefio, analizando la adherencia terapéuti-
ca mediante el uso objetivo de CPAP.

Material y métodos: Se recogieron datos epidemiolégicos, clinicos,
de registro de suefio, y de cumplimiento terapéutico mediante las
horas de uso objetivo de CPAP, y se compararon entre 50 pacientes
valorados en la consulta monografica de SAHS grave y 50 paciente
valorados en consulta general de suefio.

Resultados: De los 50 pacientes que se vieron en la consulta especi-
fica de SAHS grave, la edad media fue de 53,3 afios, fueron en su ma-
yoria varones 86%, solo 2 pacientes tenian antecedente de AVC, 5
pacientes tenian una profesién de riesgo, 20 de los 50 pacientes eran
fumadores activos. Los sintomas predominantes fueron los ronquidos,
las apneas y despertares asficticos, tenian menos somnolencia diurna.
En este grupo de pacientes el IAH medio fue de 55,1 eventos/hora, el
CT90 medio 25%. Se ve que en este grupo el 69% (31pacientes) fueron
cumplidores, teniendo una media de horas de uso de 4,59 horas dia-
rias. De los 50 pacientes que se vieron en una consulta general de
patologia del suefio, la edad media fue 59 afios, fueron también en su
mayoria varones 79%, 3 pacientes tenian antecedente de AVC, solo 1
tenia profesion de riesgo, los sintomas predominantes fueron los ron-
quidos y las apneas, tenian mas somnolencia diurna. En este grupo de
pacientes el IAH medio fue de 56,6 eventos/hora, el CT90 medio 30%.
En este grupo el 80% (40 pacientes) fueron cumplidores, teniendo una
media de horas de uso de 5,34 horas diarias.

Conclusiones: En nuestro estudio la consulta monografica de pacien-
tes con SAHS grave no present6 una mayor adherencia ni mayor uso
objetivo de la CPAP en comparacion con la consulta general de pato-
logia del suefio (p 0,2). En el grupo de la consulta monografica habia
mayor porcentaje de pacientes fumadores activos, asi como menor
grado de somnolencia diurna, lo que podria contribuir a no mejorar
la adherencia terapéutica.

666. IMPACTO DEL DOLOR EN LA ARQUITECTURA DEL SUENO

E INCIDENCIA DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO (TRS)
EN PACIENTES CON DOLOR MUSCULOESQUELETICO CRONICO
(DMC)
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Introduccion: Se acepta que la presencia de DMC tiene un impacto di-
recto sobre la eficiencia y calidad de suefio, dando lugar a una disminu-
cién en el umbral del dolor. Por este motivo es importante el reconoci-
miento de los efectos negativos del DMC en la arquitectura del suefio y
en la aparicién de TRS, ya que la correccién de los mismos permite un
mayor control sintomatico, mejorando la calidad de vida de los pacientes.
Objetivo: Estudiar el impacto del DMC en la arquitectura y TRS.
Material y métodos: Se incluyeron 19 pacientes remitidos por DMC
(pertenecientes al RCT NCT03646084). Criterios de inclusién: 1) > 18
afios 2) dolor lumbar > 3 meses 3) sin dificultades de lectura o aprendi-
zaje. Criterios de exclusién: 1) comorbilidad psicopatolégica 2) enfer-
medades malignas 3) trabajadores a turnos y/o en viajes transmeridia-
nos. La arquitectura del suefio y la presencia de TRS se estudi6
mediante la realizacién de polisomnografia. Se analizaron datos de
eficiencia de suefio, tiempo de vigilia intrasuefio, tiempo total de suefio,
% N1, % N2, % N3 y % REM, arousal totales, respiratorios, de piernas y
espontaneos. En relacion a la presencia de TRS: indice de apneas obs-
tructivas, centrales, indice total de eventos en supino y en no supino,
datos de oxigenacion durante el estudio de suefio como % Sat media y
min de 02 y CT90. Los resultados se presentan como media + desviacién
estandar o porcentaje, de acuerdo a su naturaleza y distribucién. Todas
las variables se analizaron siguiendo los criterios de la AASM 2017.
Resultados: En pacientes con DMC la eficiencia de suefio esta conser-
vada (86% +9,2). En relacién a la arquitectura de suefio las latencias
de suefio estan algo incrementadas (latencia no REM: 43,6 + 89,2;
latencia REM: 184,5 + 108,1) y existe ademas una distribucién de fa-
ses con descenso de suefio profundo y suefio REM (N1: 16,4% N2:
49,6% N3: 18,1%; REM: 14,3%). Es llamativa la presencia de TRS en los
que el IAH medio fue de 26,2/h existiendo un predominio de apneas
obstructivas, en contra de lo esperado por el consumo de opioides.
Destaca la presencia de SAHS posicional (tiempo en supino 62,2%; IAH
supino 31,8/h; IAH no supino: 7,9/h) y minimas alteraciones de la
saturacion (sat min: 86,8%; sat media: 93,9%; CT90: 7,7%) (tablas).

Tabla 1. Caracteristicas de la arquitectura de suefio representada mediante media
+ desviacién estandar

Tiempo registro (min) 439 + 28,7

Tiempo total de suefio -TTS (min) 379,1£52

Latencia no REM (min) 43,6 + 89,2

Latencia a REM (min) 184,5 + 108,1
Tiempo de vigilia intrasuefio (min y %) 38,9+22,1/9,6 £6,1
Eficiencia de suefio (%) 86,1+92

63,6 % 56,3164 + 13,6
187 +70,4/49,6 + 17,4
67,2 +59,6/18,1 £ 17
544 +42/143 10,8

Tiempo de suefio N1 (minutos y % respecto al TTS)
Tiempo de suefio N2 (minutos y % respecto al TTS)
Tiempo de suefio N3 (minutos y % respecto al TTS)
Tiempo de suefio REM (minutos y % respecto al TTS)

Arousal totales (indice) 253+139
Arousal respiratorios (indice) 15,2 £ 14,13
Arousal espontaneos (indice) 91%55

Tabla 2. Caracteristicas de TRS y de oxigenacién representadas mediante media
+ desviacién estandar

Movimientos periédicos piernas (indice) 22,6
Apneas obstructivas (indice) 1,4+29
Apneas centrales (indice) 1,3+£4,0
Apneas mixtas 6+15
Hipopneas 154+134
IAH supino (IAH) 31,8 +26,1
% tiempo en supino (%) 62,2 £28,8
IAH no supino (IAH) 79+11,1
IAH supino (IAH) 31,826
IAH global (IAH) 262 +22,7
Tiempo en supino (% y min) 62,2 + 28
Saturacién de oxigeno minima (%) 86,8 £3,7
Saturacion de oxigeno media (%) 93,9 +2,0
Indice de desaturaciones por hora (indice) 11,2+ 13,6
% tiempo con saturacién menor 90% minima (%) 7,7 +13,2
% tiempo con saturacién menor 85% minima (%) 0,1+0,2

Conclusiones: El DMC provoca un descenso de suefio profundo e in-
crementa la presencia de trastornos respiratorios del suefio. Sin em-
bargo, a pesar de lo esperable, destaca la marcada prevalencia de TRS
de caracter obstructivo y en posicion de supino.

Proyecto financiado por CIBERES/CIBERFES ES18PI03.

414. IMPACTO DEL DOLOR SOBRE LOS RITMOS CIRCADIANOS DE
LOS PACIENTES CON DOLOR MUSCULO-ESQUELETICO CRONICO

0. Mediano San Andrés', A. Martinez Nicolas? G. Hernando Benito',
L. Silgado Martinez', J. del Campo Yubero?, B. Garcia Mediano?,
M.A. Sanchez Quiroga’, C. Durstelers, P. Resano Barrio’,

E. Viejo Ayuso!, ].M. Roman Sanchez', M. Bienvenido Villalba',

E. Martinez Cerén’, B. Rodriguez Morilla® y S. Romero Peralta’

"Hospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara, Espafia.
2Universidad de Murcia, Murcia, Espafia. *’Xolomon, Madrid, Espafia.
“Universidad de Alcald, Alcald de Henares, Madrid, Espafia. *Hospital
Virgen del Puerto, Plasencia, Cdceres, Espafia. °Hospital Clinic,
Barcelona, Espafia. "Hospital La Paz, Madrid, Espafia. éKronohealth,
Murcia, Espafia.

Introduccién: La presencia de dolor musculoesquelético crénico
(DMC) tiene un impacto directo sobre la calidad de suefio. Este dete-
rioro produce una disminucién en el umbral del dolor, que dificulta
el manejo del mismo. Sin embargo, son escasos los datos sobre la al-
teracién producida en los ritmos circadianos de los pacientes DMC.
Presentamos los datos de cronobiologia basales de un ensayo clinico
(NCT03646084) sobre el impacto del manejo del suefio en el consumo
de opioides en pacientes con DMC.

Material y métodos: Objetivo: estudiar el impacto del dolor en los
ritmos circadianos de pacientes con DMC. 50 pacientes remitidos de
forma consecutiva por DMC. Criterios de inclusién: 1) mayores de 18
afios 2) dolor de mas de tres meses 3) sin dificultades de lectura 4)
consentimiento informado. Exclusién: 1) comorbilidad psicopatolé-
gica grave 2) enfermedades malignas/terminales 3) trabajadores por
turnos y/o en viajes transmeridianos. El descanso/actividad indivi-
dual, la temperatura distal y los ritmos de exposicion a la luz se mi-
dieron con un dispositivo Kronowise durante 7 dias y noches conse-
cutivos. Las variables de estudio fueron: intensidad y tiempo de
actividad, posicion, luz, temperatura y hora.

Resultados: Los pacientes con DMC se expusieron a una intensidad
luminosa de 1,6 log10lux durante el dia con centro a las 13:46 horas
y a oscuridad completa por la noche (0,0 log10lux) con centro a las
03:57 horas. Durante el dia la aceleracién alcanzé 18,4 o/min a las
14:39 horas, y el tiempo en movimiento alcanzé 30,2 cuentas/min a
las 14:35 horas, mientras que durante la noche alcanzé los valores
minimos con una aceleracién de 2,3 °/min a las 04:12 horas y un tiem-
po en movimiento de 1,5 cuentas/min a las 04:14 horas. En el caso de
la temperatura periférica alcanzé un valor maximo de 34,1 °C a las
04:21 horas y un minimo de 31,6 °C a las 13:29 horas. La variable
integrada TAP tuvo un maximo de 0,5 a las 14:28 horas y un minimo
de 0,1 alas 04:16 horas, mientras que el suefio alcanz6 un maximo de
80% de probabilidades de dormir a las 04:21 horas y un minimo del
0% a las 14:33 horas.

Centro noche Centro dia

03:57(03:24-04:42) 13:46(13:13-14:48

Noche Dia
1,6 (1,3-1,9)

Luz 0,0 (0,0-0,0) ( )
Temperatura 34,1 (33,5-34,5) 31,6 (30,9-32,7) 04:21 (03:26-05:11) 13:29(11:50-14:47)
Aceleracién 2,3 (1,8-2,7) 18,4 (15,5-21,0) 04:12(03:04-05:12) 14:39(13:04-15:58)

( )

Tiempo 1,5(1,0-2,9) 30,2 (26,7-34,2) 04:14(03:35-05:01) 14:35(13:04-15:54
en mov
TAP 0,1(0,0-0,1) 0,5(0,4-0,5) 04:16(03:08-05:16) 14:28(13:15-15:58)
Suefio 0,8(0,8-0,9) 0,0 (0,0-0,1) 04:21(03:43-05:19) 14:33(13:23-15:47)
inferido
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Conclusiones: Pacientes con DMC presentan una exposicion a la luz
baja durante el dia, compatible con una vida en interiores. Ademas,
presentan valores bajos de aceleracién, tiempo en movimiento y la
variable integrada TAP que son compatibles con una vida sedentaria.
Finalmente, la temperatura por la noche fue baja que, junto a los bajos
valores de suefio inferido, es compatible con un mal suefio nocturno.
Financiado por CIBER-CIBERFES ES18PI03.

822. INFLUENCIA DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
EN LA INFLAMACION SISTEMICA EN EL TERCER TRIMESTRE
DEL EMBARAZO

C. Ribot Quetglas', A. Herranz Mochales', M. Barcelé Nicolau!,

A. Alvarez Ruiz de Larrinaga?, J. Pierola Lopetegui?, A. Iglesias Coma?,
D. Morell Garcia®, M. de la Pefia Bravo®, ].A. Pefia Zarza®,

M. Bosch Artigues®, M.P. Giménez Carrero', ]. Duran Cantollas,

J.M. Marin Trigo’, M. Codina Marcet®, P. Rodriguez Rodriguez?,

C. Pia Martinez?, M.C. Pifias Cebrian®, M. Cerda Moncadas?,

A. Sanchez Barén’ y A. Alonso Fernandez?

'Instituto de Investigacion Sanitaria de les Illes Balears, Palma, Islas
Baleares, Espafia. 2Hospital Universitario Araba, Vitoria, Alava, Espafia.
3Instituto de Investigacion Sanitaria de les Illes Balears-Hospital
Universitario Son Espases, Palma, Islas Baleares, Espafia. *Instituto de
Investigacion Sanitaria de les Illes Balears-CIBERES, Palma, Islas
Baleares, Espaiia. *Hospital Universitario Son Espases, Palma, Islas
Baleares, Espafia. SInstituto Investigacién BIOARABA, Vitoria, Alava,
Espafia. "Hospital Miguel Servet, Zaragoza, Espafia. Hospital Son
Llatzer, Palma, Islas Baleares, Espaiia.

Introduccion: La prevalencia de apnea obstructiva del suefio (AOS)
es elevada y esta aumenta con el indice de masa corporal (IMC), la
edad y en presencia de otras comorbilidades. Estudios recientes su-
gieren que las mujeres con AOS en el embarazo pueden tener un ries-
go significativamente mayor de desarrollar preeclampsia, hiperten-
sién o diabetes gestacional. Aunque se han propuesto varios
mecanismos, como el incremento de la inflamacién, todavia se des-
conoce si la presencia de AOS aumenta la inflamacién en el embarazo
normal, ni en el posible efecto sobre sus fetos.

Material y métodos: Se incluyeron 33 gestantes en el tercer trimestre
a las que se les realizé una polisomnografia. Se diagnosticé de AOS
con un indice apneas-hipopneas (IAH) superior a 5 h-1. Las concen-
traciones de las citoquinas inflamatorias maternas (TNF-alfa, IL-1be-
ta, IL-6, IL-8, IL-10 y VEGF) se determinaron mediante un inmunoen-
sayo multiple a partir de muestras plasmaticas.

Resultados: Se identificaron 11 gestantes con AOS (IAH 7,7(5,6-9,7)
h-1)y 22 sin AOS (IAH 0,35 (0,075-0,7)h-1). No se encontraron dife-
rencias en edad, edad gestacional e IMC entre los dos grupos. Las em-
barazadas con AOS tuvieron niveles mas elevados de TNF-alfa (3,36
+0,69; 2,58 + 0,87 pg/mL, p < 0,01), IL-8 (0,72 (0,55-1,28); 0,48 (0,43-
0,87) pg/mL, p = 0,027) e IL-10 (0,56(0,49-0,64); 0,49(0,43-0,52) pg/
mL, p = 0,018). No se encontraron diferencias significativas en IL-
1beta, IL-6 ni en VEGF. Se identific6 una correlacién significativa entre
el IAH durante la fase REM y los niveles de TNF-alfa (r = 0,36), IL-6 (r
=0,52),IL-8 (r=0,42) e IL-10 (r = 0,39). El indice de apneas obstructi-
vas se relaciond con el TNF-alfa (r = 0,50). El IAH con la IL-10 (r = 0,35)
y el tiempo con saturacién en el suefio por debajo al 90% con el IL-8
(r=0,37). No hubo diferencias en el test de Apgar ni en las caracteris-
ticas antropomeétricas entre los recién nacidos, en funcién de la pre-
sencia de AOS en sus madres, sin embargo si detectamos una corre-
lacién indirecta entre el TNF-alfa y el IL-8 con el peso al nacer (r =
0,53; r =-0,48) y entre la IL-10 y el Apgar en el primer minuto (r =
-0,36).

Conclusiones: La presencia de AOS en gestantes sin comorbilidades
se asocia con una mayor inflamacién sistémica, que se encuentra re-
lacionada con los eventos obstructivos, especialmente durante la fase
REM del suefio, y con algtin marcador de hipoxia nocturna. Ademas

la presencia de inflamacién sistémica en el embarazo se correlacion6
inversamente con el peso del recién nacido y con estado de de salud
en el primer minuto tras el nacimiento.

554. INFLUENCIA DE LA OBESIDAD SOBRE LOS DETERMINANTES
DE LA RESISTENCIA A LA INSULINA EN PACIENTES NO DIABETICOS
CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

E. Zamarron de Lucas, J.M. Padilla Brito, ].C. Gordillo Montilla,
L. Esteban Baloira, C. Plaza, R. Casitas Mateo, E. Martinez Cerén
y F. Garcia Rio

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

Introduccion: Diversos indicios sugieren que la obesidad puede con-
dicionar la respuesta a la hipoxia, por lo que se plantea evaluar los
pardmetros de suefio relacionados con la resistencia y sensibilidad a
la insulina en pacientes no diabéticos con AOS seg(in presenten o no
obesidad.

Material y métodos: Se seleccionaron consecutivamente a 50 pacien-
tes no obesos y 42 obesos con un diagnéstico reciente de AOS. Se re-
gistraron las caracteristicas antropométricas, comorbilidades y som-
nolencia diurna. Se realiz6 una polisomnografia nocturnay a la
mafiana siguiente se determinaron los indices HOMA y QUICKI de
resistencia y sensibilidad a la insulina.

Resultados: Los dos grupos del estudio fueron homogéneos en sexo,
edad, talla, tabaquismo y presencia de comorbilidades. Con respecto
a los sujetos no obesos, los pacientes obesos presentaron un mayor
indice de desaturaciones y una superior duracién media de las hipop-
neas en suefio REM, sin alteraciones en otros parametros de suefio ni
en la somnolencia (escala de Epworth). A su vez, los pacientes con
obesidad tenian un mayor indice HOMA (7,02 £ 8,31 vs 3,55 + 2,67, p
=0,015) y un menor QUICKI (0,31 + 0,03 vs 0,33 + 0,03, p = 0,002). En
los sujetos no obesos, los indices HOMA y QUICKI se relacionaron
significativamente con los indices de apneas (IA), apneas-hipopneas
(IAH) y alteraciones respiratorias (RDI) en suefio REM, asi como con
la saturacién media (Sa02 med.) y minima (Sa02 min.) nocturnay el
tiempo de suefio con saturacién menor del 90% (tSp02 < 90%), iden-
tificindose como determinantes independientes del indice HOMA al
IA en suefio REM (B = 0,344, p = 0,012) y al tSp02 < 90% (B = 0,536, p
<0,001) y del indice QUICKI a la Sa02 med. (B = 0,629, p < 0,001).
Mientras que en los obesos, el indice HOMA se relacion6 Ginicamente
con el IA global y en fases REM y no-REM, asi como con el RDI en
suefio REM, mientras que el indice QUICKI lo hizo con e RDI y la du-
racién media apneas en fase REM. En estos pacientes, el indice HOMA
s6lo se relaciond independientemente con el RDI en suefio REM (B =
0,603, p = 0,001) y el indice QUICKI con el RDI (B =-0,375,p =0,48) y
la duracién de las apneas en suefio REM (B = 0,582, p = 0,004).
Conclusiones: La relacién entre la hipoxemia nocturna y la resisten-
cia o sensibilidad a la insulina de pacientes no obesos con AOS parece
atenuarse o desaparecer en aquellos que presentan obesidad.

439. INFLUENCIA DE LA TOMA DE HIPNOTICOS EN PACIENTES
CON TRASTORNO RESPIRATORIO DEL SUENO EN NUESTRA
POBLACION

A. Garcia Onieva, S. Juarros Martinez, M. del Olmo Chiches,

M.J. Chourio Estaba, E. Macias Fernandez, S. Arribas Santos,

V. Manjarres Varona, D. Vielba Dueiias, I. Ramos Cancelo,

S. Soldarini de la Cruz, B. de Vega Sanchez, J.E. Alonso Mufioz,

R. Castrodeza Sanz, V. Roig Figueroa, A. Herrero Pérez,

I. Mufioz Diez, M. Nieto Alvarez, V. Garcia Renilla, S. Jaurrieta Largo,
M. Belver Blanco y C. Disdier Vicente

Hospital Clinico de Valladolid, Valladolid, Espafia.
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Introduccion: Los farmacos hipnéticos (FH) pueden reducir el suefio
profundo y deprimen el centro respiratorio lo que puede predisponer
a mayor somnolencia diurna (SD). El objetivo es valorar, en pacientes
con sospecha de trastorno respiratorio del suefio (TRS) que toman FH,
la influencia sobre su SD y los resultados de sus estudios.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes
a los que se les ha realizado PCR o PSG para diagnéstico de TRS
desde 2016 -actualidad. Se ha analizado género, IMC, Epworth,
toma de FH, IAH, ODI, CT90 y saturacién media. Analisis compara-
tivo con t-Student, chi-cuadrado, ANOVA y regresién multivariante.
p <0,05.

Resultados: 796 pacientes, 73% hombres, con consumo de FH en el
7,3% (4,8% de los hombres vs 14,2% de las mujeres; p < 0,001). Predo-
miné el empleo de benzodiacepinas. Se objetivd mayor Epworth
(> 12) en los que tomaban FH frente al resto (10,6% vs 6,1%, p 0,032)
aumentando el Epworth en 1,8 puntos (IC95% 0,4-3,2, p 0,011) en el
analisis multivariante. No hubo diferencias significativas en IAH y ODI
por consumo de FH pero si peores valores de oximetria: CT90 24,7%
vs 17,4% (p 0,034) y SatO2 media 90,8% vs 91,8% (p 0,018) disminu-
yendo un 0,8% mas (IC95% -1,5% -0,03%; p 0,042) en el analisis multi-
variante.

Conclusiones: El uso de FH, es menos prevalente en nuestra pobla-
cién. Afecta a la SD y a la oximetria pero no la severidad del SAOS.
Dado el impacto en la clinica y la afectacién oximétrica que producen
es importante identificar su consumo y usarlos con cautela en los TRS.

640. INICIO DEL TRATAMIENTO CON CPAP DE FORMA EMPIRICA:
PREDICTORES DEL RESULTADO DE LA TITULACION CON
AUTOCPAP

S. Castro Quintas, A. Urrutia Gajate, E. Garay Llorente,
J. Andia Iturrate, M.L. Zaldibar Barinaga, Y. Rey Fernandez
y V. Cabriada Nufio

Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espafia.

Introduccion: En nuestra unidad iniciamos el tratamiento con CPAP
mediante una presién empirica (habitualmente 7-8 cm) que poste-
riormente titulamos, en la mayoria de los casos, mediante AutoCPAP,
una vez el paciente estd adaptado. El objetivo de nuestro estudio es
buscar variables predictoras del resultado de la Titulacién con auto-
CPAP para poder iniciar el tratamiento empirico con una presién mas
acorde a las necesidades del paciente.

Material y métodos: Estudio retrospectivo con pacientes diagnosti-
cados de SAOS severo (IAH > 30) mediante PR durante los afios 2015
y 2016 en nuestra Unidad de Suefio y titulados mediante autoCPAP
(presiones: 4-16 cmH,0). La presién titulada de AutoCPAP se definié
como el percentil 90 (P90) de la presién empleada. Se evaluaron las
relaciones entre el P90 y el sexo, la edad, el IMC y el IAH. Se excluye-
ron las titulaciones con fugas elevadas, escaso tiempo de uso y per-
sistencia de IAH > 5 durante el estudio.

Resultados: Hemos incluido 289 pacientes, 220 (76,1%) hombres,
edad media: 58,6 + 10,46 afios, IMC medio 32,5 + 5,9. P90 medio: 10,4
+2,5 cmH,0. Las caracteristicas generales de nuestros pacientes se
muestran en la tabla 1. Existe una correlacién estadisticamente signi-
ficativa aunque de baja intensidad entre IAH y P90 (Correlacién Pear-
sonr =0,31, p=0,00)y entre IMCy P90 (r = 0,18, p = 0,001), no se
encontr ninguna correlacion con la edad y el género. Hemos evalua-
do distintos puntos de corte de IAH para agrupar los pacientes de
forma que se obtenga la mayor diferencia del p90 entre los grupos.
Las diferencias de mayor magnitud las hemos observado en los si-
guientes grupos: [AH 30-59, IAH 60-79, IAH > 80. Los pacientes mas
graves son mas jovenes, mas obesos y hay un mayor porcentaje de
mujeres (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas generales

P90 medio 104 +2,5
Hombres 220 (76,1%)
Edad 58,6 £ 10,4
IMC 325+59
IAH 49 (37-66)
IAH sup 66 (53-80)
IAH lat 39 (26-60)
SATO2 media 90,9+238
CT90 16 (7-38)
DO 46 (36-63)
Tabla 2

IAH 30-59 (n=  IAH 60-79 (n = 61)IAH280 (n = 35)

193)
P90 10 10,9 12,2 p=0,00

1C95% (9,6-10,3) 1C95% (10,2-11,6) 1C95% (11,3-13)
Hombres 151 (78,2%) 45 (73,8%) 24 (68,6%) ns
Edad 59,3 £10,2 58,7 £ 10,6 54,5 £ 10,6 p=0,04
IMC 31,153 345+6 37.£6 p=0,00
IAH 422 + 8,7 67,7+53 94,7 + 14,6 -
IAHsup 59,5+ 19,1 774 £ 14,4 94 +223 -
[AHlat 30,715 59,9 +13,9 89,7 +£22,7 -
Sat02 media 91,712 90,2124 87,66 +4 p=0,00
IDO3 40,1 9,5 65,1+£73 88,6 £21,4 p=0,00
CT90 10 (5-22) 31(17-51) 45 (29-72) p=0,00

Conclusiones: 1. Ninguna de las variables evaluadas nos determina
una presién idénea de inicio para nuestros pacientes con SAOS grave.
2. No obstante, existe una correlacion entre el IAH y el P90 que nos
puede orientar en la elecciéon de una presién mas adecuada al co-
mienzo del tratamiento. 3. En los pacientes con SAOS grave debemos
empezar el tratamiento con CPAP con una presiéon empirica superior
a las que utilizamos actualmente.

125. INTERLEUCINA 6 COMO MARCADOR DE DEPRESION
EN MUJERES CON APNEA DEL SUENO

C.M. Carrasco Carrasco', ]. Cordero Guevara, A. Sanchez Armengol?,
V. Sanchez Lépez?, E. Arellano Orden*, M.A. Martinez Garcia®
y F. Campos Rodriguez!

1Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Virgen de Valme,
Sevilla, Espafia. ?BioAraba, Vitoria, Alava, Espafia. 3Servicio de
Neumologia, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia.
“IBiS, Laboratorio de Enfermedades Respiratorias, Sevilla, Espafia.
sServicio de Neumologia, Hospital Universitario y Politécnico La Fe,
Valencia, Espafia.

Introduccién: La depresion es una enfermedad comtn en mujeres
con apnea obstructiva del suefio (OSA), pero no existen estudios que
hayan analizado marcadores objetivos de depresién en esta pobla-
cién. Nuestro objetivo es analizar si algiin biomarcador de inflama-
cién u oxidacion puede ser marcador de depresién en mujeres con
OSA.

Material y métodos: Estudio multicéntrico y transversal. Se incluye-
ron 247 mujeres entre 18 y 75 afios diagnosticadas consecutivamen-
te de OSA moderado-grave (indice apnea-hipopnea [IAH] > 15). La
depresion se investigd mediante la subescala de depresién del Hospi-
tal Anxiety and Depression questionnaire (HAD-D), y se diagnostico
cuando la puntuacién fue > 11. Se determind en situacién basal nive-
les plasmaticos de proteina C reactiva (PCR), interleucina 6 (IL-6),
factor de necrosis tumoral alfa (TNFa), moléculas de adhesion inter-
celular (ICAM1), catalasa (CAT), superéxido dismutasa (SOD), y factor



402 53 Congreso Virtual de la SEPAR

neurotroéfico derivado del cerebro (BDNF).Se analizé la asociacién
entre los niveles de los diferentes biomarcadores y la depresion.
Resultados: Las mujeres tenian una mediana (percentil 25-75) de
edad 58 (51-65) afios, IMC 33,5 (29-38,3) Kg/m?, e IAH 33,3 (22,8-
49,3). 50 mujeres (20,2%) tuvieron HAD-D > 11 y fueron diagnostica-
da de depresién. El andlisis de regresién logistica realizado para cada
biomarcador mostré que solo los niveles de IL6 se asociaron a la pre-
sencia de depresion (OR ajustada 1,20, [C95% 1,08-1,34), y el analisis
de la regresion lineal confirmé que los niveles de IL6 se asociaron de
forma positiva y significativa a la puntuacién del HAD-D (B = 0,154;
1C95% 0,03-0,30). Ninguno de los otros biomarcadores analizados
mostro asociacién ni con la presencia de depresion, ni con la puntua-
ciéon del HAD-D. El andlisis de regresion logistica en el que se incluye-
ron todas las variables con p < 0,10 en el analisis bivariado mostré
que, ademas de los valores de IL6 (OR ajustada 1,22; 1C95% 1,09-1,36),
la excesiva somnolencia diurna (OR ajustada 1,10; IC95% 1,02-1,19),
y la actividad fisica < 30 minutos/dia (OR ajustada 2,51; IC95% 1,25-
5,05) fueron predictores independientes de depresion.
Conclusiones: En una cohorte de mujeres con OSA moderado-grave,
los niveles de IL6 se asociaron de forma independiente a la presencia
y gravedad de la depresién. Ademads de IL6, una baja actividad fisica y
una excesiva somnolencia diurna fueron también variables predicto-
ras de depresion en esta cohorte.

678. KALINIX® EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE APNEAS
E HIPOPNEAS OBSTRUCTIVAS DEL SUENO

G. Vargas Centanaro', J.L. Rodriguez Hermosa', M. Calle Rubio,
E. Delgado Cidranes?, J. Moreno?, N. Raissouni'
y J.L. Alvarez-Sala Walther'

IServicio de Neumologia, Hospital Clinico San Carlos, Departamento de
Medicina, Universidad Complutense de Madrid, Madrid, Espafia.
2Hospital Riiber-Grupo Quirénsalud, Madrid, Espaiia. *Torytrans SL,
Madrid, Espafia.

Introduccidén: La CPAP nasal es el tratamiento de eleccién en el sin-
drome de apneas e hipopneas obstructivas del suefio (SAHOS), si bien
no esta exento de problemas de adaptacién, que en ocasiones plantea
considerar otras opciones terapéuticas. KaLinix® es un dispositivo
médico inteligente, portatil, no invasivo, que en base a la deteccion
de sefiales multisensoriales del paciente detecta los eventos respira-
torios y los corrige en tiempo real mediante la aplicacién externa no
invasiva de estimulos eléctricos, que abren las vias respiratorias su-
periores, con efectos imperceptibles para el paciente.

Material y métodos: Estudio clinico observacional de intervencién
con KoLinix® en 20 pacientes con SAHOS, cuyo objetivo fue determi-
nar su eficacia en el tratamiento del SAHOS. Se realizé una polisom-
nografia simultdneamente con el uso del Kalinotherapeutic (KalinoT)
en el hospital durante una noche. Las variables evaluadas fueron el
indice de apnea-hipopnea (IAH), las desaturaciones de oxigeno (ODI),
la calidad del suefio, el area de las vias aéreas superiores por ecoso-
nografia 4D. Otras variables fueron los eventos predichos, resueltos y
no resueltos, la duracién de los eventos y la duracién de la estimula-
cién.

Resultados: Se evalué un total de 20 pacientes (edad media 53,1
afos, 84,2% varones, un indice de masa corporal (IMC) medio de29,1
Kg/m? y un IAH medio de 45). El dispositivo KoLinix® mejoré el IAH
en un 52,6% de los enfermos, el ODI mejor6 en un 62,5% de los pacien-
tes. En los 6 casos en los que la clasificaciéon de Mallampati fue clase
IV, el 83,3% mejoraron el IAH y ODI. En cuanto a los eventos, un 75,0%
mejoran la duracién, y en media se evitan el 45,95% de los eventos y
se resuelven el 37,40%. La apertura de la via aérea superior se produ-
jo en todos los casos en 2,6 veces en area con una percepcion del
dolor menor a 3/10 por escala visual analdgica.

Conclusiones: El equipo KoLinix® ofrece una solucién no invasiva
como alternativa a la CPAP. KoLinix® consigue la apertura de la via
aérea superior sin producir molestias y reduciendo el tiempo medio
del evento (apnea/hipoapnea). Se ha demostrado eficaz en los casos
mas graves, y cabe esperar extender estos resultados ajustando los
parametros de estimulacién. Este proyecto ha recibido financiacién
del Centro para el Desarrollo Tecnolégico Industrial (CDTI) y ha sido
cofinanciado por el Fondo Europeo de Desarrollo Regional (FEDER).
Promotor del proyecto es Torytrans SL.

23. LA APNEA DEL SpENO NO SE ASOCIA A MAYOR AGRESIVIDAD
DEL CANCER DE PROSTATA

J. Santos Morano', A. Garcia Romero?, B. Jurado Gamez?,
J. Salguero Segura®, A. Sanchez Armengol®, P. Mafas Escorza®,
C.V. Almeida Gonzalez® y F. Campos Rodriguez'

IServicio de Neumologia, Hospital Valme, Sevilla, Espafia. 2UGC
Urologia, Hospital Valme, Sevilla, Espaiia. *Servicio de Neumologia,
Hospital Reina Sofia, Cérdoba, Espafia. “Servicio de Urologia, Hospital
Reina Sofia, Cérdoba, Espaiia. *Unidad Médico-Quirtirgica de
Enfermedades Respiratorias, Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla, Espaiia. *Unidad de Bioestadistica, Hospital Valme, Sevilla,
Esparia.

Introduccion: La apnea obstructiva del suefio (OSA) se ha asociado
a mayor progresiéon tumoral en general, pero apenas existen estu-
dios en tumores especificos. Nuestro objetivo es analizar si la pre-
sencia y gravedad de OSA se asocia con la agresividad del cancer de
prostata.

Material y métodos: Estudio multicéntrico transversal en 165 hom-
bres entre 18 y 65 afios diagnosticados consecutivamente de cancer
de préstata en 3 hospitales Universitarios. En todos se realiz6 poligra-
fia respiratoria domiciliaria y se definié OSA como un indice apnea-
hipopnea (IAH) >5/hora. Como marcadores de gravedad de OSA se
analizaron el IAH, indice de desaturacién al 4% (ID4), Sa0O2 minima
(Sa02min) y tiempo con Sa02 < 90% (CT90). Como marcador de agre-
sividad tumoral principal se utilizé la puntuacién de Gleason, tanto
como variable continua como categorizada (Gleason 6y > 6), y como
secundarios el antigeno prostatico especifico (PSA), el estadio tumoral
y la presencia de metastasis.

Resultados: Los pacientes tenian una mediana (P 25-75) de edad 60
(56-63) afios, IMC 28,0 (25,3-30,0) Kg/m?, y perimetro cuello 41 (38-
43) cm. 77 casos (46,7%) tenian un Gleason 6 y 88 (53,3%) Gleason > 6.
Un total de 129 pacientes (78,2%) presentaron OSA, y 77 (46,7%) un
OSA moderado-grave (IAH > 15). La mediana de IAH fue 13,3 (5,7-
25,8), de ID4 8,7 (2,9-17,8), de SaO2min 85 (81-88), y de CT90 1,5
(0,2-6,7). La mediana (P 25-75) de IAH fue similar entre los grupos
con Gleason 6y > 6 (13,7 (5,6-28,7] vs 12,2 (5,7-23,2), p = 0,447], es-
tadio tumoral -1l y II-IV [13,5 (5,3-26,5) vs 11,7 (7,8-21,1), p= 0,678],
presencia o no de metastasis [14,2 (9,6-31,8) vs 13,3 (5,2-24,6), p =
0,463],y PSA<6y>6[14,5(5,9-29,8) vs 12,3 (5,0-20,2), p = 0,138].
Los resultaron no variaron cuando en lugar del IAH, se utilizaron el
ID4, 1a Sa02min o el CT90 como marcadores de gravedad de OSA, o
cuando se analizaron los pacientes < 60 afios. La prevalencia de OSA
fue similar en los grupos con Gleason 6 y > 6 (79,2% vs 77,2%, p =
0,851), estadio tumoral I-Il y III-IV (77,1% vs 84%, p = 0,601), y presen-
cia 0 no de metastasis (91,6% vs 77,1%, p = 0,446). La puntuacién de
Gleason como variable continua no se correlacioné con el IAH (r =
-0,08, p = 0,285) ni con ninguna de las variables oximétricas analiza-
das.

Conclusiones: A pesar de que la prevalencia de OSA es muy elevada
en pacientes con cancer de préstata, no observamos asociacion algu-
na entre la presencia o gravedad de OSA y diferentes marcadores de
agresividad tumoral del cancer de préstata.
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675. LA CPAP COMO TRATAMIENTO DE LA TRAQUEOMALACIA

S.E. Gémez Mafias, G. Rubinos Cuadrado, R. Fernandez Alvarez,
M.J. Vazquez Lépez, M. [scar Urrutia, C.J. Madrid Carbajal,

C. Bail6n Cuadrado, C. de la Escosura Mufidz,

A. Fernandez Fernandez, ]. Herrero Huertas, A.M. Ortiz Reyes

y T. Gonzélez Budifio

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

Introduccion: La traqueomalacia es una alteracién en la estructura
de la trdquea que condiciona el colapso de la via aérea en los movi-
mientos respiratorios. En el momento actual el tratamiento de elec-
cién consiste es el control de sintomas de las enfermedades concomi-
tantes y si es posible la colocacion de prétesis, sin embargo algunos
autores han propuesto la utilizacién de la presién en via aérea en
forma de CPAP como opcion terapéutica. Nuestro objetivo fue descri-
bir una serie de pacientes diagnosticados de traqueomalacia en los
que se utiliz6 CPAP para su tratamiento.

Material y métodos: Se incluyeron consecutivamente pacientes re-
mitidos a nuestra unidad con diagnéstico de traqueomalacia tras rea-
lizar broncoscopia con la intencién de explorar la via aérea por pre-
sentar sintomas (tos, disnea) sin hallazgos relevantes en técnicas de
imagen y en presencia de estudios funcionales inespecificos.
Resultados: Se incluyeron 23 pacientes, de 66,91 (+ 11,04) afios de
edad, 87% de mujeres. Presentaban un IMC al diagnéstico de 35 (+ 5,8)
y 39% se asociaba a fumador. Los sintomas mas frecuentes (accesos
de tos (100%), disnea (65,2%) y autoescucha de sibilancias 52,2%) y los
estudios de funcién pulmonar mostraron: FEV1 78,2 (+ 16,6)%, FVC
87,5 (¢ 16,6)%, FEV1/FVC 69,3 (+ 12,3)%. TLC 117,4 (+ 20,4)%, VR 146,3
(£ 41,2)%, VRJTLC 62,9 (+ 35,2)%.La Rx de térax fue inexpresiva en to-
dos los casos y el TC de térax s6lo 3 casos presentaron traqueomala-
cia. La broncoscopia demostré la presencia de colapso en la traquea
en todos los casos (leve (50-75%)- 0% casos, moderada (76-90%)-
47,8% casos, grave (> 90%)-52,2% casos). En 57% de los casos se atri-
buyé la presencia de traqueomalacia a asma de mal control debido a
agudizaciones frecuentes a pesar de tratamiento correcto. Se realizé
estudio de suefio en todos los casos y se demostro la presencia de
SAHS en 83% con IAH medio de 19/h, IDO de 21 y T90% de 29,8%. El
42% se le asoci6 un efecto posicional. Se pauté tratamiento con CPAP
en todos los casos con presion de 8 cm H,0 pautada de forma empi-
rica. La evolucion fue favorable en 78,3% de pacientes con control
satisfactorio de la sintomatologia (desaparicién de accesos de tos y
menos ingresos por agudizacion).

Tabla 1. Comorbilidades respiratorias asociadas a traqueomalacias

SAHS 82,6%
Asma 56,5%
EPOC 17,4%
Bronquiectasias 13%
HTP 4,3%

Tabla 2.0tras comorbilidades asociadas

HTA 52,2%
Sindrome ansioso-depresivo 39,1%
Enfermedad del tiroides 30,4%
Enfermedad cardiovascular 26,1%
Dislipemia 21,7%
Diabetes mellitus 17,4%
Hernia hiato/RGE 17,4%

Conclusiones: 1. En nuestra serie la traqueomalacia se presenté como
diagnéstico de exclusion en pacientes con sintomas inespecificos en
aparato respiratorio. 2. En el 87% de los casos se asocié a SAHS. 3. La
aplicacion de CPAP ha sido efectiva en muchos casos mejorando sig-
nificativamente la sintomatologia de los pacientes.

533. LA HIPOXIA SOSTENIDA NO TIENE UN EFECTO ADICIONAL
SOBRE LA PRESENCIA DE COMORBILIDADES EN PACIENTES
CON APNEA DEL SUENO

C. Martinez, ].M. Padilla Brito, A. Jaureguizar Oriol,
B. Sdnchez Sanchez, E. Zamarrén de Lucas, M. Suérez Ortiz,
R. Casitas Mateo y F. Garcia Rio

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

Introduccion: Se especula que la hipoxia sostenida podria tener un
efecto sinérgico sobre la hipoxia intermitente caracteristica de la ap-
nea obstructiva del suefio (AOS) en el desarrollo de diversas compli-
caciones sistémicas. Sin embargo, todavia se dispone de poca infor-
macién sobre su impacto en la presencia de las comorbilidades mas
habituales. Objetivo: Comparar la frecuencia de alteraciones metabé-
licas y la carga global de comorbilidades entre pacientes con AOS,
sindrome overlap AOS-enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(AOS-EPOC) y sujetos control.

Material y métodos: De los pacientes remitidos consecutivamente a
una unidad de suefio, se reclutaron 171 sujetos control (IAH < 5), 231
pacientes con AOS (IAH > 5) sin evidencia de limitacion al flujo aéreo
y 43 pacientes con AOS-EPOC (IAH > 5 y FEV1/FVC < limite inferior
normalidad). En todos los sujetos, se realizé videopolisomnografia
vigilada, espirometria con prueba de broncodilatadores, perfil lipidi-
coy glucemia y evaluacién sistematizada de comorbilidades.
Resultados: Los tres grupos del estudio resultaron homogéneos en
sus caracteristicas antropométricas, aunque los pacientes con AOS-
EPOC tenian una mayor intensidad de tabaquismo acumulado. Las
caracteristicas de suefio estaban alteradas en los dos grupos de pa-
cientes apneicos con respecto a los sujetos control, pero los enfermos
con AOS-EPOC Ginicamente presentaron un mayor tiempo de suefio
con Sp0O2 < 90% que los pacientes con AOS (38 £+82 vs 16 +30%, p =
0,033). Con respecto a los sujetos control, los pacientes con AOS o
AOS-EPOC tenian mayores niveles de colesterol total (CT), LDL, CT/
HDL, LDL/HDL, TG/HDL y glucemia basal, asi como un menor HDL, sin
evidenciar diferencias entre ellos. A su vez, también presentaron una
mayor puntuacién del indice de Charlson que los controles (1,3 £ 1,0
vs 0,7 +1,0, p < 0,001 para AOS; 1,6 + 1,1, p = 0,001 para AOS-EPOC),
resultando similar entre ellos. En relacién a los controles, los pacien-
tes con AOS o AOS-EPOC presentaron con mayor frecuencia hiperten-
sion (19,0, 34,4 y 32,4%, respectivamente; p = 0,004), diabetes (9,9,
24,7y 23,3%; p=0,004)y dislipidemia (28,8, 51,0 y 49,0%; p = 0,001),
sin diferencias entre los dos grupos apneicos.

Conclusiones: El incremento de la hipoxemia sostenida asociado a un
sindrome overlap AOS-EPOC no modifica las alteraciones metabdlicas
ni la carga de comorbilidades relacionadas con la AOS.

261. ¢LA UTILIZACION DE LA AUTOCPAP PARA PACIENTES
CON SAHS MEJORA EL CUMPLIMIENTO?

M. Pifieiro Roncal, M.T. Diaz Cambriles, ]. Mufioz Méndez,
G.M. Siesto Lépez, M.T. Tejedor Ortiz y E.M. Arias Arias

Hospital 12 de Octubre, Madrid, Espafia.

Introduccioén: El tratamiento de eleccién en el SAHS consiste en apli-
car presion positiva a la via aérea para evitar su colapso durante el
suefio. El tratamiento convencional se realiza mediante la CPAP a pre-
sién constante. La AutoCPAP, en cambio, ajusta su presion ciclo a ciclo
a la minima necesaria para el paciente, para conseguir una mejor to-
lerancia. Si bien es cierto, hay mucha controversia en la literatura, que
no ha demostrado claramente una mejor adherencia con la autoCPAP.
El objetivo principal del estudio es comprobar si el cumplimiento del
tratamiento con AutoCPAP es superior al de la CPAP.

Material y métodos: Estudio observacional, analitico, retrospectivo
realizado en una poblaciéon de un hospital terciario con diagnéstico
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de SAHS y en tratamiento con AutoCPAP entre 2014-2018. Se han
analizado los datos de cumplimiento, variables clinicas y del registro
nocturno, comparandolos con una poblacién tratada con CPAP, em-
parejados por edad, sexo, IAH y afio de inicio del tratamiento. Ade-
mas, se comparé dentro del grupo de AutoCPAP a los pacientes con
un IAH leve/moderado respecto IAH grave en las mismas variables. Se
realizé andlisis descriptivo de la muestra comparando con la pobla-
cién de referencia mediante la t de Student o chi cuadrado para mues-
tras normales.

Resultados: Se reclutaron 228 pacientes, 119 de AutoCPAP (85 varo-
nes, edad media de 59,7 y 73 SAHS grave (IAH > 30)) y 109 para CPAP
(76 varones, edad media 58,66, 68 graves). Cumplimiento: los pacien-
tes en el grupo de AutoCPAP tenian una media de 6,10 + 2,15 horas
mientras que el grupo de CPAP presentaba una media de 5,1210
+ 2,35 horas. La media de la diferencia resulté de 1,2 horas con una p
<0,0001. En relacién a test de Epworth, ronquidos, apneas, ODI, CT90,
IMC y perimetro del cuello: no se encontraron diferencias significati-
vas entre ambos grupos. En cuanto a AutoCPAP IAH leve/moderado vs
grave, se encontr6 que el segundo grupo presentaba un valor medio
de ODI mas elevado (16,31 vs 53,74, respectivamente) con p
0,0000171 y también mayor CT90 (11,24 vs 32,99, respectivamente)
con p 0,000068.

Tabla 1. Caracteristicas basales clinicas y del registro nocturno

Dispositivo N? Variable Media De Min Mediana Max

CPAP 109 Edad 59,72 11,71 33,00 59,00 85,00
Cumplimiento 5,12 2,35 0,52 5,40 10,00
Epworth 11,75 517 0,00 12,00 22,00
ODI 37,59 24,12 1,00 32,00 131,00
CT90 28,49 32,99 0,00 12,00 99,00
IMC 33,00 7,42 21,00 31,60 61,30
Cuello 41,09 3,95 31,00 41,00 49,00

AutoPAP 119 Edad 58,66 12,89 33,00 59,00 85,00
Cumplimiento 6,10 2,15 0,20 6,50 10,80
Epworth 12,36 7,61 1,00 12,00 24,00
ODI 38,63 29,34 1,00 28,00 116,00
CT90 23,42 29,10 0,00 10,00 99,00
IMC 32,80 6,76 22,00 31,00 52,00
Cuello 41,28 4,46 31,00 41,00 53,00

Tabla 2. Comparacion autoCPAP vs CPAP

AUTOCPAP CPAP Media de la P
diferencia
Cumplimiento 6,10 + 2,15 512 +235 1,2028 <.0001
Epworth 12,36 + 7,61 11,75 £ 5,17 1,1753 0,2211
ODI 38,63 +29,34 37,59 + 24,12 2,5319 0,4568
CT90 23,42 +29,10 28,49 + 32,99 -5,1591 0,2850
IMC 32,80+ 6,76 33,00 £ 7,42 0,3333 0,8146
Cuello 41,28+ 4,46 41,09 + 3,95 0,8721 0,3722

Conclusiones: En este estudio hemos encontrado que los pacientes
con AutoCPAP son mas cumplidores de la terapia, sin encontrar dife-
rencias en el resto de variables clinicas y del registro nocturno diag-
nostico. Entre el grupo de AutoCPAP se observé mayor repercusion
oximétrica (> ODI y CT90) en el registro nocturno de los pacientes con
enfermedad grave.

542. ;LOS PACIENTES CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO MUY
GRAVE PRESENTAN UN MAYOR RIESGO DE COMORBILIDADES?

J.C. Gordillo Montilla, C. Martinez, B. Sdnchez Sanchez,
A. Jaureguizar Oriol, R. Galera Martinez, E. Martinez Cerén,
R. Casitas Mateo y F. Garcia Rio

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

Introduccion: Se discute si el punto de corte del indice de apneas-
hipopneas (IAH) de 30 es suficiente para identificar a los pacientes
con apnea obstructiva del suefio (AOS) con una elevada frecuencia de
comorbilidades. Objetivo: comparar la frecuencia de comorbilidades
entre pacientes con apnea obstructiva del suefio leve-moderada, gra-
ve y muy grave y sujetos control.

Material y métodos: Se seleccionaron 810 pacientes consecutivos
remitidos a una unidad de suefio, que en funcién del IAH fueron cla-
sificados como no apneicos (< 5), AOS leve-moderada (5-30), AOS
grave (30-50) y AOS muy grave (> 50 h-1). Se determinaron sus ca-
racteristicas antropométricas, composicion corporal, habito tabaqui-
coy presencia de comorbilidades.

Resultados: 248 pacientes fueron clasificados como no apneicos, 347
como AOS leve-moderada, 145 como AOS grave y 70 como AOS muy
grave. Los pacientes con AOS eran mayores que los no apneicos y los
enfermos con AOS grave o muy grave tenian mas peso que los no AOS
o0 los AOS leve-moderada, sin evidenciar diferencias en otras caracte-
risticas antropomeétricas, composicién corporal ni intensidad del ta-
baquismo. A su vez, el indice de comorbilidad de Charlson resulté
superior en los pacientes con AOS que en los no AOS, sin diferencias
entre los graves y los muy graves. Con respecto a los sujetos control,
los pacientes con AOS grave y muy grave tenian un mayor riesgo de
hipertension arterial (odds ratios 3,25 (1,98-5,35), p < 0,001 y 5,28
(2,79-10,02), p < 0,001; respectivamente), dislipidemia (2,11 (1,36-
3,28),p=0,001y 2,52 (1,43-4,45), p=0,001; respectivamente) y car-
diopatia isquémica (6,88 (2,50-18,95), p < 0,001 y 5,39 (1,66-17,56),
p = 0,005; respectivamente), aunque sin detectar diferencias signifi-
cativas entre ambos grupos.

Conclusiones: Con respecto a los sujetos no apneicos, la presencia de
AOS muy grave no se asocia a un mayor riesgo de comorbilidad car-
diovascular, metabélica o global que la AOS grave.

177. MODELO PASHOS: UNA NUEVA HERRAMIENTA PARA
EL CRIBAJE DEL SAHS EN ATENCION PRIMARIA

P. Peflacoba’, M.A. Llauger?, L. Dominguez?, A.M. Fortuna', X. Flor3,
M.A. Santos?, G. Sampol?, A.M. Pedro-Pijoan’, P. Valverdes, N. Graus,
C. Santiveri’, J. Juvanteny?, M. Revertés, J.I. Aoiz®, J. Bayé®, N. Argemi®,
C. Medrano®, M. Puig®, P. Lloberes* y M. Mayos'

"Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Espafia. ?Equip
d’Atencié Primaria Encants, CAP Maragall, Barcelona, Espafia. *Centre
d’Atencié Primaria Chafarinas, Barcelona, Espafia. “Hospital
Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, Espaiia. SArea Basica de Salut
Gaudi, Barcelona, Espafia. *Hospital del Mar, Barcelona, Espafia.
"Hospital Dos de Maig, Barcelona, Espaiia. éCentre d’Atenci6 Primaria
Trinitat Vella, Barcelona, Espaiia. °Centre d’Atencié Primaria El Clot,
Barcelona, Espaiia.

Introduccion: El abordaje desde Atencién Primaria (AP) es funda-
mental en el manejo del SAHS. En cualquier modelo de cribaje, es
recomendable incluir un cuestionario con sensibilidad elevada para
después aplicar una exploraciéon complementaria sencilla que mejore
la especificidad. El “Proyecto PASHOS” es un estudio multicéntrico
cuyo objetivo es validar un modelo de cribaje de SAHS en AP (NPJ
Prim Care Respir Med. 2019;29(1):39). A continuacién, presentamos
los resultados de dicho modelo.

Material y métodos: Se recogieron de forma consecutiva y aleatoria
en AP, los antecedentes, datos antropométricos y sintomas especifi-
cos de SAHS de pacientes que acudieron por cualquier motivo a con-
sulta. Se realiz6 ademas una poligrafia de criba ambulatoria (sefial de
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flujo y pulsioximetria) y posteriormente, una poligrafia respiratoria o
polisomnografia en sus Unidades de Suefio de referencia, donde se
estableci6 la indicacién de tratamiento con CPAP seg(in guias de prac-
tica clinica. Mediante validacién cruzada se disefié un modelo de re-
gresion logistica binaria (tratamiento con CPAP: si 0 no) en el que se
tuvieron en cuenta todos los datos clinicos y antropométricos recogi-
dos. Las variables cuantitativas incluidas se estratificaron y se cre6
una puntuacién ponderando los coeficientes 3 resultantes. Se disefid
el “test PASHOS” con las puntuaciones y se escogio el punto de corte
que obtuvo mejor sensibilidad y especificidad. En un segundo paso,
se afiadieron los resultados de la poligrafia de criba (IAH, ID3% e ID4%)
y se estudio la precision final del modelo.

Resultados: Se incluyeron 194 pacientes (106 H y 88 M) con edad
media de 55,8 afios (DE 12), IMC medio de 29,2 kg/m? (DE 5,1). El
Indice de apnea-hipopnea (IAH) medio fue de 21,2 (DE 19,7) y la CPAP
fue indicada en un 32,5% de la muestra (n = 63). Las variables clinicas
del modelo fueron: IMC, perimetro de cuello y apneas objetivadas
(AUC de la curva ROC 0,824; 1C95%: 0,763-0,886). La puntuacién del
test PASHOS se detalla en la tabla y su curva ROC en la figura 1A. El
punto de corte que mejor resultado obtuvo fue el de 5 (sensibilidad:
92,3%, especificidad 54,5%). Tras obtener los resultados de la poligra-
fia de criba, se observo una éptima precision afiadiendo el parametro
ID3% al modelo: AUC de la curva ROC 0,911; 1C95%: 0,863-0,960
(fig. 1B).

Tabla - Asignacion de puntuacion a los estratos de las variables segln los resultados de la
regresién logistica binaria.

Variables en la = = G Exp(p)
6 untos ald alor
ecuacion 3 P OR (1C85%)
=35 cm = 0
Perimetro
Cuello =35y =4 em 1,472 +3 0,545 7.300 0,007 4,359 (0.404-2.54)
=41 em 2,466 +5 0805 18621 <0,001 11,771 (1,28-3,85)
526 kg/m? - ]
>26.01 y 530 kg/m? 1,215 *2 0,585 4,316 0,038 3,369 (0,069-2,361)
Mc
=300 y 533 kg/m? 1,587 +3 0,610 6.763 0,009 4,887 (0,391-2,762)
>33 kg/m? 1,949 *4 0,632 9,498 0,002 7,021 (0,709-3,188)
Pausas No : 0
respirat.
P Si 0,942 2 0,378 6,171 <0,001 2,566 (0,199-1,686)
Figura 18 - Curva ROC del modelo final junto con los
Figura 1A - Curva ROC del "Test PASHOS” resultados de la poligrafia de criba
— =
b = y
= 2 /
5 H L
2 H /-
=, H S
P
LAH: ALIC 0,881 (IC95%: 0,825 - 0,937)
RUCE T 1D3: AUCD,911 (IC95%: 0,853 —0,960)
[1C95%: 0,764.0,884)
l 1D4; AUCD,909 [IC95%: 0,859 - 0,959)

-r- . -r T - oe - - T

1 - Espacificidad 1 - Espwcificidad

Conclusiones: El modelo PASHOS, que incluye un cuestionario de
criba y un estudio de monitorizacién ambulatoria, constituye una ex-
celente herramienta para el cribaje de SAHS en poblacién no seleccio-
nada en AP.

209. NUEVO METODO DE INICIO DE TRATAMIENTO Y TITULACION
DE CPAP EN NUESTRO AREA

V. Cabriada Nuiio', S. Castro Quintas’, A. Urrutia Gajate’,
C. Mosquera Fernandez?, 1. Franco Salas?, M. Temprano Gogenola?,
B. Gonzalez Quero!, E. Garay Llorente! y P. Rodriguez Menendez*

1Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Cruces, Barakaldo,
Vizcaya, Espafia. *VitalAire-AirLiquide Healthcare, Barakaldo, Vizcaya,
Espafia. 3Servicio de Neumologia, Hospital San Eloy, Barakaldo, Vizcaya,
Espafia. “VitalAire-Airliquide Healthacare, Oviedo, Asturias, Espafia.

Introduccion: En nuestra Unidad iniciamos el tratamiento con CPAP
a una presiéon empirica (a criterio del neumoélogo responsable) que se
titula meses después mediante APAP. En colaboracién con la empresa
de TRD (VitalAire) hemos disefiado un nuevo método de inicio y titu-
lacién para simplificar y acelerar este proceso. Queremos describir
nuestra experiencia con este método en un grupo piloto de pacientes
y, secundariamente, evaluar si mejora la adherencia a la CPAP.
Material y métodos: Nuevo método: Primer mes tratamiento me-
diante equipo Dreamstation Pro (Philips Respironics); las 2 prime-
ras semanas en modo APAP (4-16 cm) y las 2 semanas siguientes
CPAP fija con la presion determinada automaticamente por el equi-
po en base a la fase APAP (P90). Posteriormente cambio de trata-
miento a CPAP estandar con la misma presidn, salvo que se decida
modificar tras revision de los datos del primer mes (software Enco-
re Basic). Incluidos pacientes de 3 escuelas de CPAP (1 en junio, 1
septiembre y 1 octubre) realizadas con este método. Grupo control:
pacientes de las 3 escuelas de CPAP inmediatamente posteriores a
cada una de ellas. Evaluacién de la adherencia al de 1y 3 meses en
ambos grupo.

Resultados: Grupo Dreamstation Pro 25 pacientes; controles 29. La
figura 1 presenta las caracteristicas de los pacientes y los datos de
presiones, IAH residual y adherencia. Destacar: DREAMSTATION:
Revision mes 1: todos los pacientes acudieron a la revisién y ningu-
no rechazo el tratamiento. La figura 2 refleja el recorrido de pacien-
tes en el primer mes. Se indicé cambio de presién (descenso) a 7
pacientes (28%). 19 (76%) se consideraron correctamente titulados.
El P90 promedio fue de 9,3, con IAH residual de 4,2 en fase APAP, y
3,6 en fase CPAP. Adherencia promedio 4 h 53 minutos; siendo > 3h
en 80% pacientes. Ademas fugas controladas, e IAH residual <5 en
el 60%. Revision 3 meses. Acudieron 16/17 pacientes. Adherencia
promedio: 4h 1 min; uso > 3h en el 56,3%. Control: Revisién mes 1:
2/29 pacientes rechazaron CPAP tras primer mes, (0h de uso); Ad-
herencia promedio 4h 14 min; 72,4% uso > 3 h. Revisién 3 meses:
acudieron 19/19 pacientes. Adherencia promedio 4h 35 min; uso > 3
h: 73,7%

DREAMSTATION n=25 | CONTROLESn=29 | P
SEXO FEMENINO 24% | 37.9% ns
EDAD 54.4 (10.5) 58.9 (12) ns
IMC 30.6 (6.5) 33.1(5.5) ns
1AH — 36.5 (20.1) 40.4 (20.1) ns
D03 39.2 (24.2) 41.1(19.4) ns
SAT MEDIA 916 (2.9) 91.3(3.2) ns
cT90 21.8(27.7) 20.4 (27) ns
DREAMSTATION n=25 CONTROL n=29 P
P50 7.2 (1.7)
FASE APAP P30 9.3 (2)
IAH RESIDUAL 4.2 (2.8)
PRESION 9.3(2.1) 7.4 (1) <0.001
LRy IAH RESIDUAL 3.6(3.2) I
ADHERENCIA PRIMER MES 4h51min (2h21min) | 4h 14 min (2h24min) | ns
$ADHERENCIA >3 H PRIMER MES B0% | 72.4% | ns
GRUPO DREAM n=16 ] CONTROLn=19 p
ADHERENCIA 3 MESES 4h 1 min(2h3 min) 4 h 35 min (2h 47 min) ns
% ADHERENCIA >3 H 3 MESES 56.3% | 72.4% _ns

Figura 1. Caracteristicas generales, presiones, IAH residual y adherencia.



406 53 Congreso Virtual de la SEPAR

RECORRIDO PRIMER MES GRUPO DREAMSTATION

RUFO
DREAMSTATION
n=25

COMPLETAN
FASEAPAP n=23

NO COMPLETAN
FASE APAP n=2

Presion empirica prescrita

NO TOLERA
PRESION
AUTOMATICA n=1

TERMINAN FASE
CPAP n=22

CAME
(descenso)
PRESION n=7

PRESION OK
n=15

TITULACION NO
VALIDA n=3

TITULACION
VALIDA n=4

TITULACION
VALIDAn=15

TOTAL TITULACION CORRECTA N=19

Figura 2. Grupo Dreamstation. Primer mes.

Conclusiones: 1. Este nuevo método supone una importante mejora
en la calidad de atencién a nuestros pacientes: 76% correctamente
titulados en el mes 1. 2. No ha conseguido un aumento de la adheren-
cia ala CPAP. 3. Tendencia a menor adherencia al cambiar de Dream-
station a CPAP estandar, que sera objeto de posterior estudio con
mayor nimero de pacientes.

730. PACIENTES CON SAHS EN SEGUIMIENTO TELEMATICO:
RESULTADOS DE SATISFACCION FRENTE A VISITA PRESENCIAL

C. Matesanz Lépez!, S. Calero Pardo, L.]. Thuissard Vasallo?,
D. Garcia Gémez', F. Garcia Prieto’, J.M. Diaz Garcia'
y A. Abad Fernandez'

"Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid, Espafia. ?Universidad
Europea de Madrid, Madrid, Espafia.

Introduccion: La telemonitorizacién (TM) es empleada en diversos
campos de la medicina. Podria ser beneficiosa en el manejo del Sin-
drome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS). Los objetivos de nues-
tro estudio son: 1) Describir las caracteristicas de los pacientes en
tratamiento con CPAP (seguimiento convencional vs TM) 2) Comparar
la satisfacciéon y mejoria percibida en ambos grupos 3) Analizar el
ndmero de abandonos en ambas terapias.

Material y métodos: Estudio prospectivo controlado aleatorizado
simple ciego con aleatorizacion de pacientes que inician tratamiento
con CPAP con seguimiento presencial o TM. El periodo de inclusién
incluyé un periodo de un afio, con seguimiento de 6 meses. Se inte-
rrogod sobre la percepcion de mejoria de sintomas, relaciones sociales
y calidad de vida en ambos grupos y la satisfaccién final (cuestionario
CSQ8). Las variables cuantitativas se expresan con mediana y rango
intercuartilico [RI] o media + desviacion estandar. Las comparaciones
entre variables se han realizado mediante el test chi-cuadrado de
Pearson o U Mann-Whitney. Estudio financiado por Nippon gases y
Philips.

Resultados: Se reclutaron 84 pacientes, 53 varones (63%) y 31 muje-
res (37%). Las caracteristicas de los grupos analizados se muestran en
la tabla 1. En el grupo de pacientes aleatorizados a tratamiento con
CPAP convencional concluyeron el estudio 41 (95%) mientras que en
el grupo telematico la cifra fue de 35 (85%). La satisfaccién final de-
terminada mediante el cuestionario CSQ8 obtuvo una puntuaciéon
media en ambos grupos de 28,6 sin hallar diferencias estadisticamen-
te significativas. Los resultados de mejoria global se muestran en la
tabla 2.

Tabla 1. Caracteristicas generales de ambas poblaciones estudiadas. Se incluyen
comorbilidades, uso de farmacos, escala de somnolencia y adherencia terapéutica

i ) PACIENTES
CARACTERISTICAS POBLACION A PACIENTES GRUPO GRUPO
ESTUDIO CONVENCIONAL TELEMATICO
*  Mediana edad 65 [19.5] 58[235]
= Media IMC 325kg/m* 42 32.99 kg/m*+5.2
* Diagnéstico de depresién B (19%) 3(7%)
* Ansiedad y empleode BID 7 (16%) 2(5%)
* EPOCoasma 9 (21%) 12 (29%)
= HTA 26 (60%) 21 (51%)
* Dislipemia 19 (44%) 15 (37%)
* Cardiopatia isquémica 5(12%) 1(2%)
= ACVA 1 (2%) 2 (5%)
*  Antidepresivos 14 (33%) 4 (10%)
* Mediana Test de Epworth INICIAL 10 [20] INICIAL 11 [16]
FINAL 7 [21] FINAL 6[17]
»  Mediana horas de uso CPAP 5.8[9] 6.4 [8.7]

Tabla 2. Mejoria de sintomas, relacion social y calidad de vida al finalizar el periodo
estudiado en ambos grupos. Analisis de la relacién entre ambas variables mediante
chi-cuadrado

CONVENCIONAL TELEMONITORIZACION

n(%) n(%)
MEJORIA 38 (35%) 32 (91%) s
siNTOMAS
NO 2 (5%) 3(9%)
MEJORIA 20 (50%) 17 (49%) S
RELACION
SOCIAL
NO 20 [50%) 18 (51%)
MEJORIA DE 34 (85%) 29 (85%) > = 0,972
CALIDAD DE
RIS NO 6 (15%) 5 (14.7%)

Conclusiones: Los pacientes en tratamiento con CPAP y seguimiento
mediante telemonitorizacion tienen una percepcion de satisfaccion y
mejoria de global de sintomas igual que en los que se llevé una visita
presencial.

483. PACIENTES DE RIESGO EN UNA UNIDAD DE SUENO

J.C. Vera Olmos, J. Alcantara Fructuoso, M. Garci-Varela Olea
y J. Caballero Rodriguez

Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia, Espafia.

Introduccion: El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) pro-
voca consecuencias sobre la salud por incidentes durante el desarro-
llo de la actividad laboral asi como accidentes de trafico. Parece razo-
nable priorizar los estudios, tratamientos y seguimiento en estos
pacientes con riesgo de accidentes. El objetivo de este estudio es des-
cribir el grupo de pacientes que se consideraron como perfil de riesgo
en la primera valoracién de la unidad del suefio del H.G.U. Morales
Meseguer (Murcia) durante el afio 2017.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospecti-
vo incluyendo pacientes reclutados entre el 1 de enero y el 31 de di-
ciembre del 2017 en la consulta externa de la unidad del suefio te-
niendo como criterio de seleccion el ser catalogados como paciente
de riesgo. Atribuimos como perfil de riesgo a pacientes que conducen
de forma habitual mas de 80 km al dia, realizan actividades laborales
que pueden provocar consecuencias fisicas potencialmente graves
(maquinaria pesada, trabajo en alturas...) o ya han tenido accidentes
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atribuibles a excesiva somnolencia diurna. Se han analizado variables
de gestion, epidemiolégicas, clinicas, terapéuticas y de cumplimiento
terapéutico.

Resultados: Se ha obtenido una muestra de 186 pacientes (21,2%) de
880 primeras visitas. De los pacientes de riesgo, el 94,6% eran varones.
La edad media fue de 47,61 £ 9,26 afios. El tiempo medio hasta la
valoracioén inicial fue de 75,28 + 70,3 dias. El 88% (164) conducen de
forma habitual realizando una media de 207 + 207,1 km diarios. Un
total de 85 pacientes (45,7%) han tenido problemas relacionados con
la somnolencia en la conduccién o actividad laboral. Se han agregado
las actividades laborales en varios grupos (fig.). El nivel de somnolen-
cia y otras variables epidemiolégicas se encuentran en la tabla 1. La

'-.‘\ 240N
h

Profesiones agrupadas en grupos.

VARIABLE:

Total pacientes 2017 B8O
W° Pacienles de rlesgo  185(21.2 %)

Edad madia{afios) A7 6 (9.26)
Sewo Vi 1TE (B4.6%) M: 9 (54%)
IMC [Kgim?) 3185 (5.89)
IMC revision (Kgim) 3235 (6.48)
Tabaco ACtivD 65 {34.9%)
Extumador B0 (32.3%)
No fumadar 61 (32.8%)
Alcohol Habiual 4B (25.8%)
Dcasional 56 (30.1%)
No B2 (44.1%)
HTA Comrelada 51 (27 4%)
No opntrolads Bi{3.2%)
No Tratada J{1.8%)
No 126 (67.7%)
oM Tipo 1 1 {0.5%)
Tipo 2 21 {(11.3%)
Intalerancia 2(1.1%)
HC
Mo 162 (B7.1%)
DLP Sl 58 (61.8%)
No 128 (31.2%)
Peicalropos Si 35 (81.2%)
No 151 (18.2 %)
SAHS familia Sl 51 (726 %)
o 135 (274 %)
ESD Leve T3(39.2%)
Moderada 57 (306 %)
Grave 20 110.8%)
] 2B (15.19%)
ESD revision Lave T8 (42.5 %)
Modarada 16 (8.6 %)
Grave 2({1.1%)
No 27 (14.5 %)
EFWORTH Media 11.50 (4.84)
EPWORTH Media 7.84 (4.41)
REVISION

Tabla 1: Vanables descriptivas de la poblacion. Entre paréntesis figuran porcentajess y
desviacion estandar.

media del IAH obtenido en los estudios de suefio fue 33,5 +23,3
eventos/h y 135 pacientes (77%) tienen un IAH 15 eventos/h. Se inicié
tratamiento con CPAP en el 73,7% a una presién media de 8,93
+1,7 cmH,0. El tiempo medio hasta la primera revision fue de 75,28
+ 70,32 dias. La media de cumplimiento terapéutico fue de 4,18 £ 2,1
horas. En la tabla 2 figuran datos sobre cumplimiento.

Tabla 2. Cumplimiento

Primera revision

Total de inicios 137
Acuden 85,4% (117)
Media (horas) 4,18 (2,1)

> 4 horas 58,3%

<4 horas 41,7%

Conclusiones: Un nimero relevante de los pacientes que acuden a las
unidades de suefio son pacientes de riesgo. Los tiempos medios de
acceso a la primera consulta son elevados. El cumplimiento medio de
tratamiento es mejorable. Son necesarias medidas para mejorar el
acceso y seguimiento de estos pacientes.

544. PAPEL DE LA CPAP EN LAS ALTERACIONES METABOLICAS
Y EL RIESGO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON SAHS Y
OVERLAP (SAHS-EPOC)

B. Aldave Orzaiz!, P. Landete Rodriguez', A. Sanchez Azofra',
A. Martinez Vergara!, M. Churruca Arrospide’, E. Zamora Garcia’,
A. Gonzalez Rodriguez? y J. Ancochea Bermudez'

1Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Princesa, Madrid,
Espafia. ?Instituto de Investigacion La Princesa, Madrid, Espafia.

Introduccién: El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) es
un problema de salud piblica estrechamente relacionado con el sin-
drome metabdlico, que a su vez supone un mayor riesgo de enferme-
dad cardiovascular o enfermedad hepatica. El objetivo de este trabajo
es evaluar el efecto de la CPAP sobre las comorbilidades metabdlicas
y cardiovasculares que se asocian con el SAHS.

Material y métodos: Se diseii6 un estudio clinico prospectivo obser-
vacional en el que se incluyeron pacientes con diagnéstico de SAHS
y con sindrome Overlap (SAHS-EPOC). Al diagndstico hace 2 afios
mediante poligrafia nocturna, se les realizé una historia clinica com-
pleta, una determinacién de las caracteristicas antropométricas y
una analitica incluyendo un amplio panel de pardmetros bioquimi-
cos. A los dos afios del inicio del tratamiento con CPAP en los pacien-
tes con diagndstico de SAHS, se repiti6 la analitica, se recogieron
variables relacionadas con el uso y beneficio de la CPAP y se compa-
raron estas variables antes y después del inicio del tratamiento con
CPAP.

Resultados: Se incluyeron 45 pacientes con SAHS (31% mujeres, 69%
hombres) y 14 con sindrome Overlap (29% mujeres, 71% hombres);
con una edad media de 61 afios + 9 desviacion estandar (DE) y 66
afios + 5 DE respectivamente (p = 0,01). La tabla 1 compara las me-
dias * DE de variables antropométricas y variables relacionadas con
el perfil metabdlico. La tabla 2 presenta las frecuencias de variables
relacionadas con el uso de la CPAP. Destaca la mejoria significativa
del perfil hepatico, con descenso en los valores de GOT y FA tanto en
los SAHS como en los Overlap; la buena adherencia al tratamiento y
la mejoria clinica referida por los pacientes. En HTA, DM, DL, FA, ACV,
IAM, ICC o hiperuricemia, no hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas.
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Tabla 1. Media + DE de variables antropométricas y variables relacionadas con el perfil metabélico en los pacientes con SAHS y sindrome Overlap, antes y después del inicio

del tratamiento con CPAP

SAHS Overlap

Pre Post Valor p Pre Post Valor p
IMC (kg/m?) 30,14 + 6,1 30,03 + 5,22 0,762 29,84 + 5,86 28,39 +4,14 0,12
P. cuello (cm) 41,6 £3,77 42,71 12,17 0,001 41,82 + 3,64 41,29 + 4,27 0,658
P. cintura (cm) 108,58 + 14,55 106,57 15,6 0,022 108,21 £13 108,71 £ 11,71 0,889
Sat. 02 (%) 96 +2 96 +2 0,001 94+3 93,43 + 2,62 0,39
Creatinina (mg/dl) 0,93 +0,17 0,87 0,16 0,001 0,87 +0,18 0,85+0,18 0,598
FG (ml/min/1,73 m?) 83+15 87+ 14 0,004 84+17 84,40 + 15,77 0,95
Colesterol (mg/dl) 187 £ 41 176 + 36 0,033 198 £35 183,79 + 36,89 0,187
LDH (UI/1) 179 £ 42 169 + 34 0,001 199 + 54 184 £ 51 0,021
LDL (mg/dl) 108 + 36 98 + 35 0,155 110 £35 106 + 30 0,685
Hb glicada (%) 5,74 + 0,63 5,63 + 0,46 < 0,001 6,11+08 6,27 1+,14 0,50
GOT (UI/1) 22+7 206 0,013 24+9 19+5 0,007
FA (UI/1) 68 +21 75+ 25 < 0,001 69+17 78 £23 0,033
Test Epworth 11,64 3,33 11+£2,88 < 0,001 6,73+4 5,86 +3,82 < 0,001

Tabla 2. Frecuencia de variables relacionadas con el uso de la CPAP

SAHS Overlap
Uso CPAP 89% 100%
Humidificador 42,2% 28,6%
Mejoria clinica 80% 64,3%
Mejoria somnolencia 71,1% 71,4%
Nicturia 48,9 57,1%
Cefalea 2,2% 0%
Alcohol 2,2% 7%
Tabaco 15,6% 7%
Tipo de mascarilla Nasal 57,8% Nasal 71,4%
Nasobucal 28,9% Nasobucal 21,4%
Olivas 2,2% Olivas 7,1%

Sintomas secundarios

Sequedad oral 8,9%
Molestias faciales 17,8%

Sequedad y molestias 2,2%

Ruido 4,4%

Ruido y sequedad 4,4%
Fuga 2,2%

Humedad 2,2%
Ningin sintoma 57,8%

Ninguna molestia 85,7%
Molestias faciales 14,3%

Conclusiones: La funcién renal, la hemoglobina glicada y los niveles
de colesterol total mejoran significativamente en los pacientes con
SAHS tras 2 afios de tratamiento con CPAP, no asi en los Overlap. Me-
jora también significativamente el perfil hepatico de estos pacientes
y de aquellos con sindrome Overlap. En nuestra serie, los pacientes
presentan muy buena adherencia al tratamiento con importante me-
joria clinica.

695. PAPEL DE LA ENDOSCOPIA CON SUENO INDUCIDO
EN PACIENTES CON SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO

C. Rodriguez Calle, B. Pintado Cort, A. Pérez Figuera,

D. Velasco Alvarez, F.X. Leon Roman, E. Mercedes Noboa,

L. Pozuelo Sanchez, A. Carrefio Alejandre, R. Barbera Durban,
A. Pedrera Mazarro, A. Garcia Sanchez, I. Cano Pumarega

y E. Manas Baena

Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Espafia.

Introduccion: En determinados pacientes con sindrome de apnea-
hipopnea del suefio (SAHS), la endoscopia con suefio inducido (DISE)

podria considerarse como una técnica imprescindible para un ade-
cuado manejo. Presentamos la experiencia obtenida tras la realiza-
cion del DISE en una cohorte de pacientes con dificil manejo o posible
indicacién quirdrgica. Objetivo: describir los principales motivos de
indicacion para el DISE y la actitud adoptada tras la realizacién de
dicha técnica.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo en el que se
analizaron las caracteristicas de los pacientes en los que se realizé
DISE y la actitud adoptada posterior al procedimiento. Las variables
cuantitativas se describen como media * desviacién estandar y las
variables categdricas como frecuencias absolutas y relativas.
Resultados: Se estudiaron 22 pacientes en los que se realiz6 DISE
entre Junio 2018-Noviembre 2019. La edad media fue de 49 afios (DE
14,3). E122,7% (5) fueron mujeres y el 77,2% (17) hombres. El indice
de masa corporal fue 26,5 kg/m (DE 4,6). El Epworth medio fue 10,2
(DE 6). El indice de apnea hipoapnea (IAH) fue 37,1/hora (DE 18),
presentando severidad el 54,5% (12) de los pacientes estudiados. La
indicacién mas comn fue la intolerancia a CPAP (tabla 1)y la actitud
adoptada en funcién de los hallazgos objetivados en el procedimien-
to fue la indicacién de terapia combinada, predominando la combi-
nacion de cirugia de paladar con dispositivo de avance mandibular
(DAM) (tabla 2).

Tabla 1.

Indicacién DISE (n/%)

Intolerancia CPAP 11 (50%)
Empeoramiento con DAM 5(22,7)%
Plantear cirugia maxilofacial 4(18,1%)
Plantear cirugia ORL 1 (4,5%)
Empeoramiento con CPAP 1(4,5%)

Tabla 2. Actitud adoptada tras realizacién de DISE

Actitud adoptada (n/%)

Combinacién de terapias 8 (36,3%)
Cirugia ORL 6(27,3%)
DAM 5(22,7)%
Cirugia maxilofacial 3(13,6%)

Conclusiones: El DISE se posiciona como una técnica (til en pacientes
seleccionados, con mala respuesta al tratamiento o posible indicaciéon
quirtrgica, facilitando el abordaje multinivel y multidisciplinar del
SAHS.
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553. PAPEL DEL TRATAMIENTO CON CPAP EN ANCIANOS
CON SINDROME DE APNEA DEL SUENO EN GRADO MODERADO

C. de Juana Izquierdo?, S. Ponce Pérez’, E. Pastor Espla?,

B. Orosa Bertol', G. Oscullo Yepez?3, P. Catalan Serra4,

A. Martinez Martinez®, L. Hernandez Blasco®, A. Muriel Garcia’,
E. Chiner Vives? y M.A. Martinez Garcia

"Hospital Universitario Doctor Peset, Valencia, Espafia. ?Hospital
Universitario San Juan, Alicante, Alicante, Espafia. *Hospital
Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, Espafia. “Hospital General de
Requena, Valencia, Espafia. *Hospital General Universitario de
Castellon, Castellon, Espafia. *Hospital General Universitario de
Alicante, Alicante, Espaiia. “Clinical Biostatistics Unit, Hospital
Universitario Ramén y Cajal, IRYCIS, CIBERESP, Madrid, Espaiia.

Introduccién: La eficacia de la presi6n positiva continua en via aérea
(CPAP) en pacientes ancianos con sindrome de apnea-hipopnea del
suefio (SAHS) moderado es un tema controvertido. Objetivo: evaluar
el efecto del tratamiento con CPAP en la clinica, la calidad de vida 'y
las esferas neurocognitivas en ancianos con SAHS moderado.
Material y métodos: Ensayo clinico controlado multicéntrico aleato-
rizado de pacientes > 70 afios con diagnostico de SAHS moderado
(IAH > 15 < 29,9) aleatorizados de manera consecutiva a tratamiento
con CPAP (73 pacientes) o sin CPAP (72pacientes) durante 3 meses. El
diagnéstico se realiz6 mediante poligrafia o polisomnografia y la ti-
tulacién, con autoCPAP. El objetivo primario fueron los cambios en la
Escala de somnolencia de Epworth (ESS) y los secundarios, la calidad
de vida (Cuestionario del suefio de Quebec), sintomas, presencia de
ansiedad/depresién [HADS], la presion arterial y sintomas neurocog-
nitivos.

Resultados: Se incluyeron 145 pacientes, con una media de edad de
74,9 (4,6); 60,8% hombres. La media de IAH fue de 21,7 (4,8) y el 37,8%
de los pacientes tenian ESS > 10. El 72,7% de los pacientes tratados

con CPAP tuvieron una buena adherencia (media: 5,2 (2,5) h/d. La ESS
disminuyé significativamente (-2,6, IC95%: - 3,6 a -1,6,) en el grupo
de CPAP. También hubo mejoras significativas en los sintomas noc-
turnos, dominios sociales y emociones del QSQ. Hubo una correlacién
entre el efecto de la CPAP y la mejora en los valores de EES y los do-
minios de calidad de vida (coeficiente de correlacién entre 0,3-0,35,
p <0,01). El tratamiento con CPAP no logré un efecto significativo en
las mediciones de la presion arterial y el estado neurocognitivo (in-
cluidas la ansiedad y la depresion).

Cambios en los sintomas relacionados con el suefio entre grupos aleatorizados
por andlisis de intencién de tratar, ajustados para las mediciones al inicio

Tratamiento con CPAP Tratamiento OR (IC95%) p-valor

(n=72) conservador (n = 73)

Alinicio  Alos Alinicio  Alos

3 meses 3 meses
Ronquido 70 (96%) 15(20,5%) 66(91,7%) 58(80,6%) 20,8(8,6-50,1) <0,0001
Apneas 53 (73%) 11 (15,1%) 42(58,3%) 42(58,3%) 8,7(3,7-19,9) <0,0001
Asfixia 8(24,7%) 4(55%) 9(12,5%) 9(12,5%) 3,3(1,1-12,2) 0,041
Nicturia 41 (56,2%) 31 (42,5%) 23(31,9%) 23(31,9%) 0,6(0,3-1,2) 0,109
Pesadillas 15 (20,5%) 9(12,3%) 10(13,9%) 10(13,9%) 1,3 (0,4-3,8) 0,68
EES>10 28 (42,5%) 8(11%) 23(33,3%) 23(33,3%) 13,1 <0,0001
(4,7-36,5)

Datos expresados como media (desviacién estandar). EES: Epworth Sleepness Scale.

Conclusiones: El tratamiento con CPAP mejora la hipersomnia diurna
y algunos sintomas relacionados con el suefio y los dominios de cali-
dad de vida en pacientes ancianos con SAHS moderado. Hubo una
correlacion significativa entre el nimero de horas de uso de CPAP y
la magnitud de estas mejoras.

Grupo de Trabajo de SAHS y VMNI de la Sociedad Valenciana de Neu-
mologia (Proyecto financiado por Fundacién Valenciana de Neumo-
logia).

Cambios en la calidad de vida relacionada con el suefio (Cuestionario suefio Quebec) entre
al inicio

grupos aleatorizados por analisis de intencion de tratar, ajustado para mediciones

Tratamiento con CPAP (n = 73) Tratamiento conservador (n = 72) Diferencia p-valor

intergrupo (IC95%)

Al inicio A los 3 meses Efecto Diferencia Al inicio A los 3 meses Efecto Diferencia
intragrupo intragrupo

Calidad vida (QSQ)
Hipersomnia 55(1,3) 59(1,2) 0,31 -0,4(1,3) 7(1,1) 58(1,3) 0,1 -0,1(1) -0,3(-0,6,0,1) 0,12
Sintomas diurnos 5(1,5) 55(1,3) 0,33 -0,5(1,2) 2(1,4) 53(1,3) 0,1 -0,1(1,9) -0,3(-0,6,-0,1) 0,12
Sintomas nocturnos 4,6 (1,4) 58(1,2) 0,86 -1,2(1,4) 4,7 (1,3) 5(1,3) 0,23 -0,3 (1) -0,7 (-1,-0,3) <0,0001
Emociones 54(1,4) 59(1,3) 0,36 -0,5(1,3) 5(1,2) 54(1,3) 0,1 0,1(1) -0,4(-0,7,-0,1) 0,023
Interaccion social 5,6 (1,4) 6,1(0,9) 0,29 -0,4(1,5) 58(1,2) 6(1,1) 0,16 -0,2(0,9) -0,1(-04,0,2) 0,38

Datos expresados como media (desviacién estandar). QSQ: Quebec Sleep Questionnaire.

267. PERCEPCION VS. REALIDAD EN CUMPLIMIENTO DE TERAPIA
DE SUENO EN UN GRUPO DE ADULTOS CON SINDROME DE DOWN
EN SEGUIMIENTO EN UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE SUENO

G. Iturricastillo Gutiérrez, P. Landete Rodriguez, E. Garcia Castillo,
E. Avalos Pérez-Urria, B. Aldave Orzaiz, A. Sanchez Azofra,
E. Zamora Garcia y J. Ancochea Bermtdez

Hospital Universitario de La Princesa, Universidad Auténoma de
Madrid, Madrid, Espaiia.

Introduccion: Los pacientes con sindrome de Down (SD) presentan
una elevada prevalencia de sindrome de apnea-hipopnea del suefio
(SAHS). El objetivo de este estudio es analizar el cumplimiento real
del tratamiento con CPAP en un grupo de pacientes con SD.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo con 60 pacien-
tes con SD diagnosticados de SAHS con una prescripcién activa de
CPAP en nuestras consultas de suefio, remitidos desde una consulta
monografica de SD. Se les realiz6 una historia clinica completa inclu-
yendo patologias cuya prevalencia es mayor en el SD tales como dia-
betes, cardiopatia, patologia digestiva, convulsiones o alteraciones
psiquiatricas de tipo comportamental. Se solicité a las empresas su-
ministradoras de CPAP el cumplimiento real de estos pacientes segiin
datos recogidos de las tarjetas del CPAP.

Resultados: La edad media fue de 35,38 £ 9,22 afios con un IMC de
30,18 + 5,79 kg/m?. 58,4% eran hombres y 41,6% mujeres. La tabla 1
muestra las comorbilidades del SD. La tabla 2 presenta la media de
variables relacionadas con SAHS recogidas en la historia clinica, la
poligrafia y la polisomnografia. A todos estos pacientes se les pasé el



410 53 Congreso Virtual de la SEPAR

test de Epworth antes de realizar el estudio de suefio, presentando un
valor medio de 11,28, asegurando el 73,3% de pacientes que tienen
somnolencia diurna. El 85% de los pacientes son roncadores y el 35%
tienen apneas presenciadas. Las apneas obstructivas son las mas fre-
cuentes con un indice medio de apneas obstructivas de 24,11, segui-
das de las centrales (indice medio de apneas centrales 7,99) y las
mixtas (indice medio de apneas mixtas 6,1). Estos pacientes presen-
tan un IAH medio de 44,59, asi como un ODI medio de 41,34 y un Tc90
de 27,18%. E1 90% de los pacientes aseguran buen cumplimiento. La
media de horas de cumplimiento que aseguran los pacientes en la
entrevista clinica es de 7,24 + 1,86 horas. La media de horas de uso de
la CPAP remitida por la empresa suministradora es de 4,89 + 3,22 ho-
ras. Segin los datos de la empresa suministradora 85% emplean la
CPAP durante menos de 8 horas al dia y de éstos el 49% lo hacen du-
rante menos de 4 horas. Se ha podido analizar la mejoria clinica en el
66,7% de los pacientes refiriendo mejoria en el 75% de los casos tras
el inicio de CPAP.

Tabla 1. Prevalencia de comorbilidades asociadas a SD

Prevalencia (%) Prevalencia (%)

Diabetes 6,7 Sintomas de reflujo 15
gastroesofagico

Dislipemia 10 Trastornos psiquidtricos 26,7
previos

HipovitaminosisD 31,7 Cambios de 40

comportamiento

Hipotiroidismo 63,3 Demencia 1,7

Hiperuricemia 15 Convulsiones 83

Estrefiimiento 26,7 Patologia odontolégica 20
o maxilofacial

Cardiopatia 23,3 Tratamiento con 26,7

neurolépticos

Tratamiento con 31,7
antidepresivos

Adenoidectomizado 23,3

Tratamiento con 33
benzodiacepinas

Amigdalectomizado 25

Patologia digestiva 20 Patologia respiratoria 21,7

previa

Tabla 2. Media de variables recogidas en historia clinica, poligrafia
y polisomnografia

Media DE
Edad (afios) 35,38 9,22
IMC (kg/m?) 30,18 5,79
Cuello (cm) 40,71 4,06
Paladar (Mallampati) 3,38 0,80
EPWORTH 11,28 5,98
I apneas obstructivas 24,11 23,48
I hipopneas 24,28 19,96
I apneas mixtas 6,10 17,79
I apneas centrales 8,00 18,01
IAH 44,59 26,86
ODI 41,34 28,88
Saturacién minima 02 73,94 11,27
Saturacion media 02 91,60 3,13
Tc 90% 27,18 27,66

Conclusiones: EI SAHS asociado a SD suele cursar de forma grave, a
pesar de las diferencias en adherencia percibida y medida, presentan
una buena adherencia global, con gran mejoria clinica.

64. PRESION ASISTENCIAL EN NUESTRA UNIDAD DE TRASTORNOS
RESPIRATORIOS DEL SUENO DE NINOS CON SOSPECHA
DE SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (2014-2019)

M.]. Chourio Estaba, S.A. Juarros Martinez, A.l. Garcia Onieva,
M. de Olmo Chiches, I. Mufioz Diez, M.L. Bartolomé Cano,

M. Marcos Temprano, A. Melero Gonzélez, S. Vazquez Martin,
M. Garcia Santos, M. Nieto Alvarez, H. Bullén Sanchez

y C. Disdier Vicente

Hospital Clinico Universitario de Valladolid, Valladolid, Espafia.

Introduccién: El sindrome de apnea obstructiva (SAOS) en los nifios
es una patologia prevalente con potenciales consecuencias negativas
para su salud y desarrollo neurocognitivo. Dicha prevalencia se puede
ver plasmada en la presion asistencial sobre la PSG indicada desde
una consulta monografica. El objetivo de nuestro estudio ha sido des-
cribir el volumen de trabajo desde la implantacién de la misma para
demostrar la necesidad de Unidades de Trastornos Respiratorios del
Suefio (UTRS) que realicen PSG a nifios para cubrir la demanda asis-
tencial de este tipo de pacientes.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes atendidos en
nuestra consulta monografica de SAOS infantil a los que se solicité una
PSG diagnéstica, desde su implantacién hasta octubre de 2019. Descrip-
cién de sus caracteristicas, de la carga asistencial que ha supuesto para
laUTRS y de los resultados de las medidas empleadas para reducirla.
Resultados: Desde el afio 2014 se han realizado 607 PSG a nifios, in-
dicadas desde nuestra consulta monografica. Su edad media ha sido
de 6,6 afios (DE 3,3, min 0,4 - max 16,9), 64% varones, con un IAH
medio basal 7,2 (DS 11, min 0-méx 105,2). E1 40% no tenian SAOS y en
el resto: 21% eran leves, 21% moderados y 18% graves. El 76,7% proce-
dian de consulta ORL. Desde nuestros inicios la carga asistencial sobre
la PSG ha sido creciente comparada con la de los adultos (fig. 1), dan-
do lugar a una demora creciente que sélo se ha podido reducir cuan-
do se ha incrementado la actividad de la UTRS o se ha conseguido un
refuerzo temporal de enfermeria (fig. 2).
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Conclusiones: El SAOS infantil ha supuesto una elevada y creciente car-
ga asistencial para nuestra UTRS bajo la demanda de la consulta mono-
grafica de nifios. Es necesario promover y apoyar la realizacién de PSG
en nifios en las UTRS para cubrir la presion diagnéstica de una patologia
prevalente sobre una poblacién muy susceptible a sus consecuencias.
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59. PREVALENCIA DE SAHS Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
CON CPAP EN PACIENTES INGRESADOS POR EXACERBACION
DE EPOC EN UN SERVICIO DE NEUMOLOGIA

A. Cerezo Lajas, C.R. Castro Riera, A. Oliva Ramos, L. Puente Maestu
y J. de Miguel Diez

Servicio de Neumologia, Hospital General Universitario Gregorio
Marafién, Madrid, Espaiia.

Introduccion: La coexistencia de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) en
un mismo paciente se denomina sindrome de overlap. Un 12,4% de la
poblacién adulta en Espafia padece EPOCy en el 10-20% de estos en-
fermos coexiste SAHS, por lo que se estima que la prevalencia del
sindrome de overlap es del 1-2% de la poblacién adulta. La presencia
de SAHS empeora el pronéstico de la EPOC. Asi, en los individuos con
sindrome de overlap la desaturacién nocturna de oxigeno durante las
apneas es mas intensa, existiendo una rapida tendencia al desarrollo
de hipertensiéon pulmonar (HTP). El uso de presién positiva continua
en las vias respiratorias (CPAP) ha demostrado reducir la mortalidad
y las exacerbaciones de EPOC en los pacientes con sindrome de over-
lap. El objetivo de este estudio fue analizar la prevalencia de SAHS y
la adherencia al tratamiento con CPAP en los pacientes ingresados por
exacerbacion de EPOC en un servicio de Neumologia.

Material y métodos: Se analizaron los pacientes que ingresaron en
nuestro servicio por una exacerbacion de EPOC durante un periodo
de 2 afios.

Resultados: Se reclutaron 143 pacientes, con una edad media de
72,76 £ 9,72 afios (88,9% varones). El 21,8% de ellos eran fumadores
activos y el 74,7% exfumadores. El FEV1 medio fue de 47,23 + 19,44%
y la FVC media de 77,95 + 22,04%. E1 IMC medio fue de 26,97 + 4,99 kg/
m?, El SAHS estaba presente en el 21% y el sindrome de obesidad-hi-
poventilacién (SOH) en el 2,2% de los pacientes ingresados por exa-
cerbacién de la EPOC. De estos pacientes el 95% tenia un indice de
apneas-hipopneas (IAH) mayor de 30 y el 5% restante un IAH mayor
de 25. E1 6,7% de estos pacientes con sindrome de overlap presentaba
ademas HTP. El 71,43% de los pacientes con sindrome de overlap es-
taba en tratamiento con CPAP con buena adherencia.

Conclusiones: La prevalencia de SAHS en los pacientes ingresados
por exacerbacién de EPOC en nuestro servicio es elevada, quizas de-
bido al sobrepeso que presentan nuestros pacientes y al facil acceso
a estudios diagnoésticos. La tasa de adherencia al tratamiento con
CPAP también fue elevada en nuestro estudio, pudiendo deberse a la
existencia de una escuela de CPAP y de un centro de atencién al pa-
ciente con profesionales especializados en terapias respiratorias.

804. PROMS Y PREMS PARA TERAPIAS RESPIRATORIAS
DOMICILIARIAS

I. Vergara Lahuerta’, P. Landete Rodriguez?, C. Bezos Daleske?,
S.M. Lalanza Rodelgo?, I. Cano Pumarega?, L. Puente Maestu>,

S. Lépez Martin®, D. Rudilla Garcia', E. Garcia Castillo®,

A. Garcia Loizaga’, T. Zabala Hernandez’, M.M. Iriberri Pascual?,
V. Cabriada Nuiio?, A. Urrutia Gajate®, S. Castro Quintas'?,

M. Ponce Sanchez'!, P. Rodriguez Menendez'2, M.I. Ortega Pérez'3,
N. Hass' y P. Pérez Gonzalez®

VitalAire (Air Liquide Healthcare Espaiia), Madrid, Espafia. *Instituto
de Investigacioén La Princesa (IS Princesa) Hospital Universitario de La
Princesa, Madrid, Espafia. *Instituto de Experiencia Paciente, Madrid,
Espaiia. “Unidad de Suefio, Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Espafia.
sServicio de Neumologia Hospital Gregorio Marafion, Madrid, Esparia.
8Servicio de Neumologia Hospital La Princesa, Madrid, Espafia. "Unidad
de Suefio, Hospital Galdakao, Bilbao, Vizcaya, Espafia. 3Servicio de
Neumologia, Hospital de Cruces, Bilbao, Vizcaya, Espafia. °Unidad de
Suefio, Hospital de Cruces, Bilbao, Vizcaya, Espafia. 1°Unidad Suefio-

Ventilacién, Hospital de Cruces, Bilbao, Vizcaya, Espafia. "Unidad de
Suefio-Ventilacion, Hospital Basurto, Bilbao, Vizcaya, Espaiia.
2VitalAire-Delegacion Norte, Oviedo, Asturias, Espafia. "3VitalAire-
Delegacion Centro, Madrid, Espaiia. “Instituto Experiencia Paciente,
Madrid, Espaiia.

Introduccion: Las escalas PROMs y PREMs son instrumentos creados
para trasladar a los sanitarios la percepcion del paciente sobre su ca-
lidad de vida relacionada con la salud y su experiencia durante el
proceso asistencial, respectivamente. Actualmente no existe ningdn
instrumento de este tipo especifico para usuarios de terapias respira-
torias domiciliarias (TRD). Ante la ausencia de estos instrumentos, el
Instituto de Experiencia del Paciente y Vitalaire han desarrollado es-
calas PROM y PREM para usuarios de ventilacién mecanica, CPAP,
aerosolterapia y oxigenoterapia.

Material y métodos: Para la elaboracién de las 4 escalas PROMSs -una
para cada terapia- se llevé a cabo una bisqueda exhaustiva de escalas
validadas y probadas que midiesen la percepcion sobre la calidad de
vida relacionada con la salud de pacientes con enfermedades respira-
torias cuyo tratamiento podria requerir de TRD. Se encontraron y ana-
lizaron, EPOC: 12 escalas PROM, Asma: 22 escalas PROM, Apnea del
suefio: 9 escalas PROM, fibrosis quistica: 4 escalas PROM, Enfermeda-
des neuromusculares: 2 escalas PROM. Médicos y pacientes, reunidos
en 2 workshops, colaboraron en la investigacién para seleccionar los
PROMSs mas apropiados y relevantes para la creacién de 4 cuestiona-
rios preliminares. Una vez creados se procedid a una validacién a tra-
vés de cuestionarios con 10 especialistas. Para el desarrollo de las 4
escalas PREMs se ha llevado a cabo una investigacién cualitativa para
la mejor comprensién y la localizacién de los elementos mas relevan-
tes en la experiencia de los usuarios de TRD. Se realizaron 16 entre-
vistas a usuarios de TRD y a cuidadores (4 entrevistas por terapia).
Resultados: Se han conseguido 4 escalas PROM para TRD: una escala
para de ventilacién mecanica con 14 items; una escala para usuarios
de oxigenoterapia con 17 items; una para aerosolterapia con 31 items
y una de CPAP compuesta por 18 items. (tabla 1). Se han creado 4
escalas PREM, una escala para los usuarios de ventilacién mecdanica
con 14 items;, una para pacientes con oxigenoterapia con 17 items;
una para aerosolterapia con 31 items y una de CPAP compuesta por
18 items (tabla 2).

Tabla 1. Listado de PROMs por terapia respiratoria domiciliaria

Oxigenoterapia

En general, durante los Gltimos 7 dias, ¢ hasta qué punto se ha visto limitado en
actividades fisicas diarias de la casa como vestirse, levantarse, etc.?

Puntte la siguiente afirmacion de acuerdo con la importancia que tiene en su caso:
No hago mas actividad fisica principalmente porque se me cansa las piernas.

Por favor, puntde la siguiente afirmacién de acuerdo con su caso: la falta de
actividad me impide realizar mas vida social.

En general, durante los tltimos 7 dias, ¢ hasta qué punto se ha visto limitado en
actividades fisicas moderadas como andar, realizar tareas de la casa, carga objetos?
Por favor, puntué la siguiente afirmacién de acuerdo con su caso: creo que la falta
de actividad empeora mi enfermedad.

En general, durante los tltimos 7 dias, ¢ hasta qué punto se ha visto limitado en
actividades fisicas intensas como subir escaleras, ir con prisa, hacer deporte?
Puntde la siguiente afirmacién de acuerdo con la importancia que tiene en su caso:
No hago mas actividad fisica, sobre todo, porque en mi barrio no tengo donde
hacerlo o porque me cansa demasiado poder entrar y salir del edificio donde vivo.
En general, durante los tGltimos 7 dias, ¢con que frecuencia ha sentido que le faltaba
la respiracién (ahogo) al realizar actividades fisicas?

Por favor, puntué la siguiente afirmacion de acuerdo con su caso: creo que si
hiciese mas actividad tendria mas animo/energia.

Puntte la siguiente afirmacién de acuerdo con la importancia que tiene en su caso:
No hago actividad fisica, sobre todo, porque me da vergiienza.

En general, durante los tltimos 7 dias, ¢con que frecuencia ha sentido preocupacion
por resfriarse o porqué su respiracién empeorarse?

Por favor, puntué la siguiente afirmacién de acuerdo con su caso: pienso que la
falta de actividad me vuelve mas dependiente de otras personas.

(contintia)
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Tabla 1. Listado de PROMs por terapia respiratoria domiciliaria (Continuacion)

Tabla 1. Listado de PROMs por terapia respiratoria domiciliaria (Continuacién)

En general, durante los tltimos 7 dias, ;con qué frecuencia ha sentido que le faltaba
la respiracion (ahogo) en reposo?

Puntte la siguiente afirmacion de acuerdo con la importancia que tiene en su caso:
no hago mas actividad fisica principalmente porque me falta el aire (o porque me
fatigo).

¢Cuanto tiempo en término medio ha dedicado a caminar diariamente fuera de
casa en los dltimos 7 dias?, (pasear regularmente a su paso, desplazarse a su
trabajo, salir a comprar, etc.)

CPAP

Durante la cuatro dltimas semana, ¢tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo
o tareas cotidianas?

Durante la cuatro tltimas semanas, ¢se sintié agotado?
Durante las cuatro dltimas semanas, ;ha necesitado hacer siestas durante el dia?
Durante las cuatro tltimas semanas, ¢se ha levantado mas de dos veces por noche?

Durante las cuatro dltimas semanas, ¢ha tenido que luchar, para permanecer
despierto durante el dia?

¢Se ha preocupado por problemas cardiacos o muerte prematura?
¢Se ha preocupado por las veces, que deja de respirar durante la noche?

Durante las cuatro tltimas semanas, ¢se ha sentido ansioso y temeroso a causa de
los sintomas de la enfermedad?

¢Ha experimentado dificultades por tener la garganta/boca seca o dolorida al
levantarse?

Durante las cuatro tltimas semanas, ¢ha luchado para permanecer despierto
mientras trabaja?

Durante las cuatro tltimas semanas, ¢ha tenido que luchar contra la necesidad de
dormirse mientras conducia?

¢Siente que su suefio es poco reparador?

Durante las cuatro tdltimas semanas, ¢ha sentido que requeria un esfuerzo extra
para acabar con las tareas habituales?

Durante las cuatro tltimas semanas, ¢se sinti6 lleno de vitalidad?
¢Ha tenido dificultad, para volverse a dormir si se despierta durante las noches?
Aerosolterapia

¢Le preocupan los efectos a largo plazo de los medicamentos que toma para su
enfermedad respiratoria?

Puntie su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacién: creo que la falta de
actividad empeora mi enfermedad.

Debido a sus problemas respiratorios ¢se siente agotado después de un resfriado?
En general durante los dltimos 7 dias, ¢hasta qué punto se ha visto limitado en
actividades fisicas moderadas como andar, realizar tareas de la casa y cargar
objetos?

Debido a sus problemas respiratorios ¢nota que le falta el aire cuando se rie?
¢Siente que le falta el aire cuando intenta dormir?

¢Nota usted sintomas respiratorios cuando se expone a olores fuertes, gases, humo
de tabaco o perfumes?

En general durante las Gltimas 4 semanas, /con qué frecuencia ha tosido durante la
noche en ausencia de resfriados/constipados?

Puntte su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: pienso que la falta de
actividad me vuelve mas dependiente de otras personas.

En general durante las Gltimas 4 semanas, /con qué frecuencia le ha costado
respirar durante el dia?

En general durante los dltimos 7 dias, ¢hasta qué punto se ha visto limitado en
actividades fisicas intensas como subir escaleras, ir con prisa y/o hacer deporte?

Puntte su conformidad o disconformidad con la siguiente afirmacién: no hago mds
actividad fisica principalmente porque me falta el aire (o porque me fatigo).

En general durante las Gltimas 4 semanas, /con qué frecuencia ha tenido pitidos o
silbidos durante el dia?

En general durante las Gltimas 4 semanas, /con qué frecuencia ha tenido pitidos o
silbidos durante la noche?

Puntte su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacién: creo que si hiciese
mas actividad tendria mas animo/energia.

En general durante las Gltimas 4 semanas, /con qué frecuencia ha notado usted una
sensacion de opresién en el pecho?

¢;Tiene usted ataques de tos durante el dia?

En general durante los tGltimos 7 dias, ¢con qué frecuencia ha sentido preocupacién
por resfriarse o porque su respiracién empeorase?

En general durante las dltimas 4 semanas, ;con qué frecuencia ha tenido flema
(esputos)?

Puntte su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacién: la falta de actividad
me impide realizar mds vida social.

En general durante las Gltimas 4 semanas, /con qué frecuencia ha sentido que le
faltaba el aire?

¢Al ir a visitar a un amigo le preocupa que pueda haber algo en su casa que le
desencadene un ataque de su problema respiratorio?

En general durante los tltimos 7 dias, ;hasta qué punto se ha visto limitado en
actividades fisicas diarias en la casa como vestirse o lavarse?

En general durante las Gltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia le ha costado
respirar durante la noche?

En general durante las Gltimas 4 semanas, /con qué frecuencia le impidié su
enfermedad llevar a cabo sus actividades en el trabajo, la escuela y/o el hogar?

En general durante las dltimas 4 semanas, ¢con qué frecuencia ha utilizado su
inhalador de rescate?

¢Cuando esta disgustado o angustiado empeoran sus problemas respiratorios?

Debido a sus problemas respiratorios ¢siente que no puede disfrutar plenamente de
la vida?

Ventilacién mecanica

¢Como piensa que es su salud actual comparada con la de hace un afio?
¢Como se siente respecto al comer?

¢Hasta qué punto el tratamiento le hace su vida diaria mas dificil?

¢Qué grado de dificultad le supone a usted hacer los tratamientos cada dia?
Durante las cuatro tltimas semanas ¢Se sintié agotado?

Durante las cuatro tltimas semanas ¢Se sintio tan bajo de moral que nada podia
animarle?

Durante las cuatro Gltimas semanas, ¢Se sintié calmado y tranquilo?

Durante las cuatro tltimas semanas ¢Se ha preocupado por problemas cardiacos o
de muerte prematura?

Durante las altimas dos semanas ¢Con qué frecuencia ha tenido dificultad al
respirar?

Durante las dltimas dos semanas ¢Con qué frecuencia ha tenido flatulencias?
Durante las altimas dos semanas ¢Con qué frecuencia ha tenido dolor abdominal?
Durante las altimas dos semanas ¢Con qué frecuencia ha estado congestionado?
Durante las dltimas dos semanas ¢Con qué frecuencia ha tosido durante el dia?
Durante las altimas dos semanas ¢Con qué frecuencia ha expectorado mucosidad?

Tabla 2. Listado de PREMs por terapia respiratoria domiciliaria

Oxigenoterapia

¢Sintié que el neumologo le explicé con detalle los motivos por los que se le
prescribi6 la oxigenoterapia?

¢El neumdlogo utiliz6 un lenguaje claro para explicarle en qué consistia el
tratamiento?

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: Cuando me
suministraron la oxigenoterapia me dieron toda la informacién que necesitaba
sobre el uso y el mantenimiento del equipo.

¢Con qué frecuencia el proveedor hace revision de sus equipos de oxigenoterapia?
¢Siente satisfaccion con la frecuencia con la que el proveedor revisa los equipos de
oxigenoterapia?

¢Con qué frecuencia sus equipos de oxigenoterapia han presentado problemas
técnicos?

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: Cuando he tenido un
problema con el equipo de oxigenoterapia el proveedor lo ha solucionado en poco
tiempo.

¢La comunicacion con el proveedor de los equipos de oxigenoterapia es rapida y
fluida?

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: El material de los
tubos que me suministran es de buena calidad, no se doblan impidiendo el flujo de
oxigeno.

¢El peso del dispositivo portatil limita su actividad fuera de casa?

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacién: Gracias al oxigeno he
aumentado la cantidad de tiempo que dedico a hacer ejercicio fisico.

¢De media, cuanto tiempo dedica al dia a realizar ejercicio fisico (caminar, bicicleta
estdtica, pesas, etc.)?

En general, cuando salgo de casa, hago uso de los dispositivos de oxigeno

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacién: El dispositivo portatil
me da la suficiente autonomia para resolver mis compromisos y actividades de ocio
fuera de casa.

¢El neumélogo se preocupa y me pregunta por el uso que hago del oxigeno?

(contintia)
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Tabla 2. Listado de PREMs por terapia respiratoria domiciliaria (Continuacién)

Tabla 2. Listado de PREMs por terapia respiratoria domiciliaria (Continuacion)

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacién: Mi familia me ayuda
y me anima a utilizar el oxigeno cuando me ven fatigada/o.

Aerosolterapia

¢Sinti6 que el neumologo le explico con detalle los motivos por los que se le
prescribié la aerosolterapia?

¢El neumélogo utilizé un lenguaje claro para explicarle en qué consistia el
tratamiento?

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: Cuando me
suministraron la aerosolterapia me dieron toda la informacién que necesitaba sobre
el uso y el mantenimiento del equipo.

¢Con que frecuencia el proveedor hace revisién de sus equipos de aerosolterapia?

¢Siente satisfaccién con la frecuencia con la que el proveedor revisa los equipos de
la aerosolterapia y considera que es adecuada?

¢Con que frecuencia sus equipos de aerosolterapia han presentado problemas
técnicos?

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: Cuando he tenido un
problema con el equipo de aerosolterapia el proveedor lo ha solucionado en poco
tiempo.

¢La comunicacién con el proveedor de los equipos de aerosolterapia es rapida y
fluida?

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacién: Me proporcionan
informacién nueva relacionada con mi terapia.

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacién: Gracias a la
aerosolterapia puedo mantener una calidad de vida acorde a mis necesidades.

¢De media, cuanto tiempo dedica al dia a realizar ejercicio fisico (caminar, bicicleta
estdtica, pesas, etc.)?
Por favor, valore el cumplimiento de sus sesiones indicadas por su médico.

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: La aerosolterapia me
permite seguir con mis actividades diarias

¢El neumélogo se preocupa y me pregunta por el seguimiento de la terapia?

¢Considera que su entorno (amigos y familia) esta informado de su terapia y de sus
requerimientos?

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacién: Mi familia me ayuda
y me supervisa con la adherencia de la terapia

CPAP

El/la neumélogo-a me explicé con detalle los motivos por los que se le prescribi6 la
terapia respiratoria para la apnea del suefio (CPAP).

El lenguaje del personal sanitario fue claro para explicarme en qué consistia el
tratamiento.

La empresa proveedora del tratamiento me suministré al comienzo de este toda la
informacién necesaria para el manejo del equipo.

Recibi una formacion presencial sobre el manejo del equipo y sus funciones, asi
como la forma de usarlo en viajes y desplazamientos.

La empresa proveedora del tratamiento me informé de sus ventajas, riesgos, asi
como de las posibles molestias que genera (heridas en la piel, estornudos, boca
seca, sangrado de nariz).

Habitualmente recibo informacién y atencién sobre como mitigar los efectos de las
molestias que produce el equipo de CPAP.

Actualmente puedo manejar el equipo y sus funciones de forma auténoma con poca
intervencién de la empresa.

La empresa proveedora revisa el equipo con la frecuencia necesaria para supervisar
su funcionamiento y calibrarlo.

Cuento con un punto de informacién presencial, telefonico u online para solventar
mis dudas.

Mi equipo no presenta problemas técnicos habitualmente.

Cuando se produce una dificultad técnica en el equipo, la empresa proveedora
envia con rapidez a un profesional para solucionar el problema.

Mi proveedor me apoya en todos los aspectos de mi calidad de vida relacionada con
la apnea: ejercicio, apoyo emocional, nutricién, etc.

Hago el uso del equipo recomendado por las estipulaciones de la empresa
proveedora.

La terapia me permite llevar una calidad de vida adecuada y seguir mis actividades
habituales.

Mi familia esta informada de todos los aspectos relevantes sobre mi terapia.

Las personas que viven conmigo perciben una mejora de mis sintomas y me lo
comentan.

Ventilacién mecanica

¢Sinti6 que el neumologo le explicéd con detalle los motivos por los que se le
prescribi6 la ventilacién mecanica?

¢El neumdlogo utilizé un lenguaje claro para explicarle en qué consistia el
tratamiento?

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: Cuando me
suministraron el equipo de ventilacién me dieron toda la informacién que
necesitaba sobre el uso y el mantenimiento del equipo.

¢Con qué frecuencia el proveedor hace revisién de su equipo de ventilacion?
¢Siente satisfaccion con la frecuencia con la que el proveedor revisa los equipos de
ventilacién?

¢Con qué frecuencia sus equipos de ventilacién han presentado problemas
técnicos?

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: cuando he tenido un
problema con el equipo de ventilacién el proveedor lo ha solucionado en poco
tiempo.

¢La comunicacién con el proveedor de los equipos de ventilacion es rapida y fluida?
Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: la mascara de mi
equipo de ventilacién es comoda.

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: la méascara de mi
equipo de ventilacién no me produce rozaduras.

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: la mascara tiene
fugas de aire.

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: el equipo hace tanto
ruido que me dificulta dormir y estar tranquilo (también a mi familia).

¢El equipo es intuitivo y sencillo de usar?

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacién: tengo una asociacién
de pacientes a la que acudir y que me presta servicios necesarios para llevar a cabo
la terapia.

¢El neumologo se preocupa y me pregunta por el uso que hago de la ventilacion
mecanica?

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmaciéon: mi familia me ayuda
y me apoya con el seguimiento de la terapia de ventilacién mecanica.

Muestre su acuerdo o desacuerdo con la siguiente afirmacion: tengo la ayuda de un
fisioterapeuta que me da indicaciones y consejos sobre el uso del equipo de
ventilacion.

Conclusiones: Las escalas PROM y PREM existentes para medir la
percepcion de los pacientes sobre su calidad de vida relacionada con
la salud no miden todos los aspectos relevantes en lo que se refiere a
las distintas TRD. Por ese motivo ha sido necesario trabajar junto con
profesionales sanitarios y pacientes para la creacién de escalas espe-
cificas que midan aquellos aspectos centrales especificos en el uso de
TRDs.

509. RELACION ENTRE LA CARGA HIPOXICA DEL SiNDROB/[E
DE APNEA DEL SUENO Y CAMBIOS ESTRUCTURALES CARDIACOS
TRAS UN INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO

E. Bondia Real', ].A. Carbonell Asins?, J. Gavara Dofiate?,

C. Rios Navarro?, V. Bodi Peris*, M.P. Bafiuls Aliaga’,

P. Racugno Racugno?, M.P. Lopez Lereu?, ].V. Monmeneu Feminia®,
C. Heras Sanchez®y J. Signes-Costa Mifiana’

IServicio de Neumologia, Hospital Clinico, INCLIVA, Valencia, Esparia.
’INCLIVA, Valencia, Espaiia. *Universidad de Valencia, INCLIVA,
Valencia, Esparia. “Servicio de Cardiologia, Hospital Clinico, Universidad
de Valencia, INCLIVA, Valencia, Espafia. *Unidad de Resonancia
Magnética Cardiovascular, ERESA, Valencia, Espafia. °Hospital Clinico,
INCLIVA, Valencia, Espafia.

Introduccion: La carga hip6xica que se asocia al sindrome de apnea
del suefio (SAS) puede relacionarse con los eventos cardiovasculares.
El objetivo de nuestro estudio es analizar la concordancia existente
entre alguno de los marcadores de hipoxia y el dafio estructural car-
diaco tras un sindrome coronario agudo (SCA).

Material y métodos: Se trata de un estudio prospectivo en pacientes
con un SCA. El protocolo del estudio incluye a los tratados con angio-
plastia percutanea primaria en los que se realiza una resonancia mag-
nética cardiaca (RMN) a la semana del episodio agudo. En los pacien-
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tes sin diagnéstico previo de SAS, se les realiza una PSG al mes del
episodio. La carga hip6xica se analiza mediante un indice, “hypoxic
burden index” (HBI), que se calcula como la integral del area bajo la
curva de desaturacién (obtenida al calcular la integral del area por
debajo de Sp0O2 < 90% y el tiempo correspondiente) dividido entre el
tiempo total de suefio. Junto a las variables demograficas y de suefio,
se analizan las variables estructurales cardiacas, coémo localizacién
del IAM, la arteria ocluida y el nivel de oclusién mediante una regre-
si6én multinomial; y el volumen telediastélico del ventriculo izquierdo
(VTD1s)y del derecho (VDVTD), el% de miocardio salvado, de edema,
de infarto y de obstruccién microvascular (OMV), y el nivel de tropo-
ninas en suero, mediante regresion de Poisson. Ademas, y ante la
ausencia de valores de referencia, se repitieron todos los analisis
creando una nueva variable dicotémica basindonos en la mediana de
HBI (0,15): “HBI bajo” (< 0,15) y “HBI alto” (> 0,15).

Resultados: Se incluyeron 24 pacientes con una edad media de 62
+ 11 afios (80% varones). El SAS fue diagnosticado en hasta un 62,5%
de los casos, teniendo un SAS leve un 33,3% de ellos, moderado un
40% y grave un 26,7%. Considerando el HBI como una variable conti-
nua no se encontraron diferencias entre la gravedad del SCA (GRACE,
troponinas) y las alteraciones estructurales cardiacas medidas me-
diante RMN (tabla 1). Andlogamente, utilizando la variable dicotémi-
ca, tampoco se encontraron diferencias significativas en ninguno de
todos los parametros estudiados (tablas).

Tabla 1. Modelizacién de HBI en forma continua y categérica, con diferentes
parametros de dafio miocardico y gravedad del SCA. *HBI categorizada

VARIABLE VARIABLE INDEPENDIENTE: HBI
INDEPENDIENTE: HBI CATEGORICA®

VARIABLE Estimacién P valor Estimacidn P valor
DEPENDIENTE

GRACEL 1,937 0,438 -19,092 0,144
DFE 40,1331 0,452 40,2231 0,801
FE1 0,5454 0,386 2,639 0,433
VTS -1,52 0,108 -2,028 0,698
VTD1S -2,322 0,173 40,3056 0,974
MASA 0,5322 0,584 0,7222 0,89
PORC_MASA_SALV 0,9547 0,677 13,272 0,27214
PORC_EDEMA 0,1581 0,915 -4,013 0,611
PORC_INFARTO 0,6612 0,546 -5,118 0,379
PORC_OMV 0,1145 0,7779 1,273 0,555
EDEMA -0,03013 0,482 0,1087 0,609
oMV 0,08427 0,129 0,03774 0,917
PERFUSION 0,01433 0,792 0,2113 0,49192
TRANSMURAL 0,03727 0,397 0,05716 0,825
VDFEL -0,1293 0,831 -0,6162 0,858
VDVTD1 -1,681 017 0,4141 0,954
LOG(TROP_NEUM)** -0,01841 0,762 01717 0,957

Tabla 2. Tabla de modelos multinomiales de HBI, en forma continua y categoérica,
con las variables de localizacién del infarto

VARIABLE VARIABLE INDEPENDIENTE: HBI
INDEPENDIENTE: HBI  CATEGORICA*
Varighle | Categorias P valor P valor
dependiente

1AM {0 ref) 1 0,442 om
4 0,637 0,896
5 0515 0719
1 0,116 0,945
ART (0 ref) 1 0331 0,892
1 0,201 0,688
4 0175 0,529
NIV {0 ref) 1 0,251 0,638
2 0,501 0,858
4 0335 0,999
5 0,667 0,859

Conclusiones: La carga hipdxica, medida con el indice HBI, no parece
relacionarse con marcadores de dafio estructural cardiaco o gravedad
del SCA en pacientes con SAS.

158. RELACION ENTRE LA GRAVEDAD DE LA APNEA OBSTRUCTIVA
DEL SUENO Y EL SINDROME CORONARIO AGUDO

E. Bondia Real’, ].A. Carbonell Asins?, J. Gavara Doiiate3,

C. Rios Navarro?, V. Bodi Peris?, P. Racugno Racugno?,

M.P. Lépez Lereu®, ].V. Monmeneu Feminia®, M.P. Bafiuls Aliaga’,
C. Heras Sanchez’ y ]. Signes-Costa Miflana'

IServicio de Neumologia, Hospital Clinico, INCLIVA, Valencia, Espafia.
2INCLIVA, Valencia, Espafia. ’INCLIVA, Universidad de Valencia,
Valencia, Espaiia. “Servicio de Cardiologia, INCLIVA, Universidad de
Valencia, Valencia, Espafia. *Servicio de Cardiologia, INCLIVA, Valencia,
Espafia. ®Unidad de Resonancia Magnética Cardiovascular, ERESA,
Valencia, Espaiia. "Hospital Clinico, INCLIVA, Valencia, Espafia.

Introduccion: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) ocu-
rre con mayor frecuencia en pacientes con enfermedad coronaria, aun-
que sin una clara relacién con la gravedad de la enfermedad. El motivo
de nuestro estudio es analizar la relacién entre la gravedad del SAOS y
el dafio estructural cardiaco tras un infarto agudo de miocardio (IAM).
Material y métodos: Se trata de un estudio prospectivo y observacio-
nal en pacientes tratados con angioplastia percutanea primaria
(ACTP) tras un IAM, a los que posteriormente se les realiza una reso-
nancia magnética cardiaca (RMN) a la semana y una polisomnografia
(PSG) al mes del episodio agudo. El SAOS se estratifica en 4 grupos en
base a IAH: no SAOS (IAH < 5), SAOS leve (5 < IAH < 15), moderado (15
<IAH < 30) y grave (IAH > 30). Se describe la muestra en funcién a
variables demograficas (edad, sexo, IMC) y de suefio (IAH, Tc90, ODI).
Se analizan las variables estructurales cardiacas, segin la severidad
del SAOS. Con diferentes modelizaciones: regresion multinomial para
la localizacién del IAM, la arteria ocluida y el nivel de oclusién; ana-
lisis de varianza para el volumen telediastdlico del ventriculo izquier-
do (VTD1s)y del derecho (VDVTD), para el % de miocardio salvado, de
edema, de infarto y de obstruccién microvascular (OMV), y para el
nivel de troponinas en suero; regresion logistica para la fracciéon de
eyeccion del ventriculo izquierdo; y regresién de Poisson para el nd-
mero de segmentos con edema, OMV o con > 50% de necrosis. El soft-
ware usado fue R en su version 3.6.1

Resultados: Se incluyeron 36 pacientes (edad media de 58,9 + 10,2
afios), 83,3% varones y un 54,3% fumadores activos. El perimetro me-
dio del cuello fue de 40,3 + 2,8 cm, IMC de 28,9 + 4,4, y Epworth 5,0
+3,01. Estratificando a los pacientes segtin su IAH, un 19,4% tenia un
[AH < 5,un 27,8% entre 5 y 15, un 30,6% entre 15y 30, y un 22,2% > 30.
En la modelizacién que estudia el grado de SAOS para cada una de las
variables cardiolégicas, se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos en cuanto al VTD1s (p < 0,001), mayor en los SAOS leves
que en los graves; al % de OMV (p < 0,043), mayor en los SAOS mode-
rados que en los no SAOS; y respecto al VDVTD (p < 0,03), mayor en
los SAOS leves que en los graves (fig. 1). Por Gltimo la R de la regresion
lineal simple que predecia VTD1s en base a [AH fue 22,5% (fig. 2).

Figura 1. Boxplot con las comparaciones mdltiples con ajuste de p valor mediante
Tukey. Se muestra aquella comparacién que sea significativa (< 0,05). Variable depen-
diente VTD1s, OMV y VDVTD1, variable independiente IAH en categorias.
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Figura 2. Linea de regresion. Prediccion de VTD1s en base a IAH.

Conclusiones: No existe relacion entre la severidad del SAOS e indi-
ces prondsticos de dafio estructural cardiaco, presentando algunos de
ellos unos valores peores en pacientes con SAOS leves.

647. RELEVANCIA DEL PERfMETl}O DE CUELLO COMO FACTOR
PREDICTIVO DIAGNOSTICO DE SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO

J.J. Ruiz Cubillan, L. Gonzilez Ramos, N. Borja Vargas,

M. Cristeto Porras, ]. Osorio Chavez, G. Andretta Juarez,

S. Izquierdo Cuervo, K. Escobar Ramirez, S. Tello Mena,

P. Mezerhane Ricciardi, T. Diaz de Teran Lopez, B. Abascal Bolado,
C. Amado Diago, M. Cabello Najera, D. Ferrer Pargada,

C. Queipo Corona, V. Mora Cuesta, A. Martinez Mefiaca,

A. Manrique Mutiozabal, M.A. Martinez Martinez,

D. Iturbe Ferndndez, M. Gonzalez Martinez y ]. Cifridn Martinez

Hospital Universitario Marques de Valdecilla, Santander, Cantabria,
Esparia.

Introduccion: La obesidad es el principal factor de riesgo para pade-
cer Sindrome de apnea hipopnea-obstructiva del suefio (SAHOS). Dos
tercios de los pacientes con SAHOS son obesos, existiendo ademas
una correlacién lineal entre el incremento del peso y el indice apnea
hipopnea, estos sujetos con obesidad troncular presentan un aumento
del depdsito adiposo en la via aérea superior. El perimetro de cuello
(PC) puede comportarse como un marcador para medir adiposidad
total y central adn asi es un parametro poco conocido e infrautilizado
en la valoraciéon diagnéstica. El objetivo del estudio fue valorar el pe-
rimetro de cuello como factor predictor de SAHOS.

Material y métodos: Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo
de 2761 pacientes estudiados en la Unidad de Suefio y Ventilacion
desde en los tltimos 5 afios. Se recogieron datos clinicos, antropomé-
tricos (PC, IMC), escala de Epworth (EE), Indice de alteraciones respi-
ratorias (IAR) y otros parametros de poligrafia respiratoria. Se realizo
correlacién de variables por Rho de Spearman.

Resultados: 67,9% varones, edad 54 + 13,01 afos, EE 9,15 + 5,01 pun-
tos, peso 86,14 + 17,32 kg, IMC 30,02 + 5,69 kg/m?, PC 40,01 + 3,89 cm.
Un 29,9% tenian HTA, 23,4% Hipercolesterolemia y 7,5% DM. Eviden-
ciamos correlacién significativa entre PC e IAR (r = 0,000). Adicional-
mente se encontré una correlacion positiva entre el PCy un IAR > 30
Rho de Spearman (0,35), mientras que la correlacién existente entre

el IMC, EE y peso con el IAR > 30 fue menor. Se constaté que por
cada cm de aumento del PC (a partir de 40 cm) se produjo un aumento
del riesgo del 18% de tener un IAR > 30. El PC fue un factor predictivo
e independiente para desarrollar un IAH > 30, sin embargo ni el IMC
ni la EE mostraron una correlacion inferior con dicho parametro.
Conclusiones: En pacientes derivados a una consulta especializada
de suefio la medicién del PC es un parametro sencillo, practico y sen-
sible para predecir SAHOS grave.

238. SAHS CENTRAL: LA ADAPTACION DEL CENTRO RESPIRATORIO
PODRIA PREDECIR LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO

AM. Ortiz Reyes!, R. Fernandez Alvarez!, G. Rubinos Cuadrado’,
MJ. Vazquez Lopez’, M. Iscar Urrutia’, CJ. Madrid Carbajal’,
I. Ruiz Alvarez?, C. Bailén Cuadrado' y T. Gonzalez Budifio'

"Hospital Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias, Espafia.
2Hospital Alvarez Buylla, Mieres, Asturias, Espaiia.

Introduccion: En el sindrome de apneas del suefio (SAHS) con pre-
dominio de eventos centrales se ha detectado una inestabilidad en el
funcionamiento del centro respiratorio con una respuesta alterada a
las variaciones de pCO2. En el tratamiento de estos pacientes puede
ser efectiva la CPAP pero en ocasiones es necesario el uso de servo-
ventilacién (ASV). Nuestra hipétesis es que los individuos que presen-
tan un SAHS con componente elevado de eventos centrales pueden
desarrollar una disfuncién en el funcionamiento diurno de su centro
respiratorio, que podria predecir la evolucién clinica y su respuesta al
tratamiento. Nuestro objetivo fue estudiar la respuesta a la hipercap-
nia en pacientes con SAHS de predominio central.

Material y métodos: Con un disefio observacional incluimos de for-
ma consecutiva pacientes que mostraron en una poligrafia y/o poli-
somnografia basal un IAH > 15 y mas del 50% de eventos centrales,
desde octubre de 2011 hasta octubre de 2018. Inicialmente se reco-
mend6 tratamiento con CPAPn, que se sustituyo por ASV en aquellos
pacientes que tras 3 meses de tratamiento presentaron un IAH resi-
dual > 15/h con presencia de mas del 50% de apneas centrales. De
todos los pacientes incluidos en el estudio se obtuvieron las siguien-
tes variables: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), indice de
apnea-hipopnea (IAH), porcentaje de apneas centrales, y el porcenta-
je de tiempo nocturno con SpO2 < 90% (T90). La respuesta ventilatoria
a la hipercapnia se estudié mediante el método descrito por Read,
utilizando el dispositivo HypAir compact + Muscle Study. De cada
estudio se obtuvo el volumen corriente (VT), tiempo inspiratorio (Ti)
y el valor de la pendiente de la recta de regresion a minimos cuadra-
dos resultante de p01/pEtCO2. Las comparaciones entre las variables
cuantitativas de los dos grupos se establecieron mediante compara-
cién de medias para datos independientes y apareados (t de Student).
Resultados: Se incluyeron 48 casos, 92% varones, con una media de
58 (DE: 14) afios. E1 62% de los casos precis6 de cambio de tratamien-
to con ASV. La tabla muestra las caracteristicas de todos los casos.

CPAP (N 18) ASV (N 30) p

Media (DE) Media (DE)
IMC (kg/m2) 29 (4) 32(6) 0,1
1AH/h 40 (21) 47 (22) 0,3
Apneas centrales 22 (13) 26 (15) 0,3
T90 (%) 14 (24) 13 (21) 0,9
PO1/pEtCO2 0,38 (0,15) 0,52 (0,23) 0,003
ve (L) 1(0,5) 1(0,2) 0,7
Ti(s) 1,7 (0,7) 1,8(0,5) 0,6

Conclusiones: 1. Los casos en tratamiento con ASV presentaron un
valor de p01/pEtCO2 mas elevado que refleja el funcionamiento ines-
table del centro respiratorio. 2. El valor de p01/pEtCO2 podria ser Gtil
en la practica clinica para predecir el fracaso del tratamiento con
CPAP en pacientes son SAHS de predominio central.
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546. ¢SE DEBEN UTILIZAR DISTINTOS PAI}AMETROS )
ANTROPOMETRICOS PARA LA ESTIMACION DE LA COMPOSICION
CORPORAL EN MUJERES Y HOMBRES CON APNEA DEL SUENQ?

J.R. Fernandez Gonzalez, P. Mariscal, L. Esteban Baloira, C. Martinez,
E. Martinez Cer6n, A. Jaureguizar Oriol, R. Casitas Mateo
y F. Garcia Rio

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

Introduccion: Aunque la circunferencia del cuello y el indice cintura-
cadera constituyen medidas antropométricas ampliamente utilizadas
en pacientes con apnea obstructiva del suefio (AOS), la diferente dis-
tribucién de la grasa corporal entre hombres y mujeres puede condi-
cionar su capacidad para estimar la composicion corporal. Objetivo:
analizar las medidas antropométricas relacionadas con el indice de
masa grasa de pacientes con AOS en funcién de su género.

Material y métodos: Fueron reclutadas 108 mujeres y 343 varones
con diagndstico de AOS (indice de apneas-hipopneas [[AH]| mediante
polisomnografia > 5 h-1). En todos ellos, se midi6 el perimetro del
cuello y el indice cintura-cadera y se determiné su composicién cor-
poral mediante bioimpedancia eléctrica (Bodystat).

Resultados: La gravedad y somnolencia ocasionada por la AOS resul-
t6 similar en los dos grupos del estudio (IAH 28,2 £ 19,4 h-1 y escala
de somnolencia de Epworth [ESE] 7,0 + 4,4 en las mujeres frente a IAH
de 25,9+ 22,0 h-1 y ESE de 7,7 + 4,2 en los hombres). En los varones,
el indice de masa grasa (FMI) se relacioné con el peso (r = 0,799, p
<0,001), el perimetro del cuello (r=0,710, p < 0,001), las circunferen-
cias de la cintura (r=0,819, p<0,001) y la cadera (r= 0,814, p < 0,001)
y el indice cintura-cadera (r = 0,379, p = 0,039), resultando predicto-
res independientes del FMI Ginicamente el perimetro del cuello (coe-
ficiente de correlaciéon estandarizado [B] = 0,304, p = 0,035) y la cir-
cunferencia de la cadera (B = 0,613, p <0,001). En las mujeres,
Ginicamente se hall6 una relacién del FMI con el peso (r = 0,569, p =
0,009) y las circunferencias de la cintura (r = 0,676, p = 0,001) y de la
cadera (r = 0,751, p £0,001), siendo estas dos dltimas predictores
independientes del FMI (B = 0,373, p = 0,043 y B = 0,543, p = 0,005,
respectivamente).

Conclusiones: En pacientes con apnea del suefio, el perimetro del
cuello sé6lo deberia ser utilizado como una medida indirecta de la
composicién corporal en varones.

106. SHO Y SAHS ASOCIADO EN EL AREA SANITARIA DE SANTIAGO
DE COMPOSTELA, {CPAP O BIPAP?

A. Casal Mourifio, V. Riveiro Blanco, J. Ricoy Gabaldén,

N. Rodriguez Nifiez, C. Zamarrén Sanz, T. Lourido Cebreiro,
R. Abelleira Paris, C. Pou Alvarez, P. Mascarefias Pazos,

M. Toubes Navarro, J.M. Alvarez Dobafio y L. Valdés Cuadrado

Complejo Hospitalario Universitario Santiago de Compostela, Santiago
de Compostela, La Corufia, Espafia.

Introduccién: El SHO es la concurrencia de hipoventilaciéon diurna y
obesidad excluyendo otras causas de hipercapnia. El del 90% de los
pacientes con SHO tienen un SAHS asociado. La CPAP y VNI tienen
similar efecto a corto plazo en casos seleccionados por respuesta fa-
vorable a una noche de tratamiento con CPAP. El objetivo de nuestro
estudio es evaluar si existen diferencias entre las distintas modalida-
des de tratamiento de los pacientes con SHO y SAHS asociado en
nuestra area.

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo. Se reclutaron todos los pacientes con diagnéstico con SHO y
SAHS asociado seguidos en la consulta monogréfica de ventilacién
mecanica desde enero de 2016 a agosto 2019. El andlisis estadistico
se realiz6 con IBM SPSS v22 utilizando la prueba t-Student.

Resultados: Evaluamos un total de 45 pacientes son SHO y SAHS aso-
ciado (68,9% fueron mujeres). La edad media fue de 65,8 + 13,1 afios
(65,9 £ 10,1 en el grupo de CPAP y 65,8 + 13,8 en el de BiPAP). El sin-
toma predominante fue la disnea: valor medio segtn la escala mMRC
de 2,6 £ 1,4 (CPAP: 3,0 £ 1,4y BiPAP: 2,4 + 1,4). El IMC medio fue de
46,1 + 8 (CPAP: 44,6 + 5,0 y BiPAP: 46,4 + 8,5). La poligrafia basal de
estos pacientes mostrd: IAH medio de 45 + 38,8 (CPAP: 71,5+41,8y
BiPAP: 46,6 + 37,3), CT90 de 71,1 + 34,5 (CPAP: 73,1 + 33,4 y BiPAP:
70,7 +35,2) y SatO2 media de 83,8 + 7,3 (CPAP: 81,1 + 10,9 y BiPAP:
84,3 + 6,5). La gasometria previa al tratamiento mostré una pCO2 me-
dia de 54,9 + 7,5 cmH,0 (CPAP: 49,5 + 4,8 y BiPAP: 55,9 + 7,5). 37
(82,2%) pacientes iniciaron tratamiento con BiPAP por hipercapnia
(IPAP media 19,8 + 3,1 cmH20 - EPAP media 8,3 + 1,6 cmH,0) y 8
(17,8%) con CPAP (presién media 9,1 + 1,2 cmH,0). El tiempo medio
hasta correccién de la hipercapnia fue de 3,6 + 2,4 meses: CPAP: 4,6
+1,6 y BiPAP: 3,5 £ 2,5 (p = 0,700). El estudio de suefio control mostré
un IAH residual medio de 4,7 + 13,4 (CPAP: 1,6 £ 0,8 y BiPAP: 5,5
+14,9; p = 0,618), CT90 de 30,8 + 27,7 (CPAP: 86,4 + 13,9 y BiPAP:
25,2+21,9; p=0,001)y SatO2 de 90,5 + 2,4 (CPAP: 85,2 + 1,9 y BiPAP:
91,0 +1,7; p=0,000).

Tabla 1. Descripcién de la muestra

Caracteristica Resultado

Global (n = 45) CPAP (n=8) BiPAP (n = 37)
Sexo
Mujer 31 (68,9%) 7 (87,5%) 24 (64,9%)
Hombre 14 (31,1%) 1(12,5) 13(35,1%)
Edad media 65,8 + 13,1 afios 65,9 + 10,1 afios 65,8 + 13,8 afios
Disnea (mMRC) 26+14 30+£1,4 24+14
IMC 46,1+ 8 44,6 +5,0 46,4+ 8,5
Poligrafia basal
IAH 45 + 38,8 71,5+41,8 46,6 + 37,3
CT90 71,1 £345 73,1+334 70,7 £35,2
Sat02 838+73 81,1+10,9 843 +65

pCO2 media basal 54,9 +7,5cmH20 49,5+4,8 cmH20 55,9 7,5 cmH20

Tabla 2. Resultados segiin modalidad de tratamiento

Variable Resultado

CPAP(n=8) BiPAP(n=37) p

Tiempo medio correccion 3,6 + 2,4 meses 4,6 + 1,6 meses 3,5 + 2,5 meses 0,700
gasométrica

Poligrafia control

IAH residual 4,7+13,4 16 +0,8 5,5+14,9 0,618
CT90 30,8 £27,7 86,4+ 13,9 2372 3 211 %) 0,001
SatO, 90,5+2,4 852+1,9 91,0+1,7 0,000

Conclusiones: El perfil de paciente con SHO y SAHS asociado es una
mujer en la séptima década de la vida con obesidad mérbida, disnea
de esfuerzo e hipercapnia moderada cuyo tratamiento mas frecuente
es la VNI No hay diferencias en el tiempo medio de correccion de
gasometria ni reduccion IAH entre BiPAP y CPAP. Los pacientes trata-
dos con BiPAP tienen mejores resultados en CT90 y SatO2 media.

835. SINDROME DE APNEA E HIPOPNEA DEL SUENO

Y TROMBOEMBOLISMO PULMONAR EN FASE AGUDA:

UNA RELACION BIDIRECCIONAL. RESULTADOS PRELIMINARES
DEL ESTUDIO ESAET

G. Oscullo Yepez', A. Garcia Ortega’, E. Mafias Baena?,
A. Garcia Sanchez?, ] J. Jiménez Aguilella, P. Calvillo Batles?,
J. Navarrete Navarro?, A. Cerverd Rubio?, ].D. Gémez Olivas?,
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I. Cano Pumarega’, E. Zaldivar Olmeda’, T. Posadas Blazquez',
R. Lépez Reyes’, C. Navarro Soriano®, D. Jiménez Castro?
y M.A. Martinez Garcia'

'Neumologia, Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Espafia.
2Neumologia, Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Espafia. *Cardiologia,
Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Espaiia. “Radiologia,
Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Espaiia. °Neumologia,
Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Espafia. SNeumologia, Hospital de
Requena, Requena, Valencia, Espaiia.

Introduccion: Varios estudios sugieren relaciones fisiopatolégicas
comunes al sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) y la
tromboembolia pulmonar (TEP), evidenciando cada vez mas pruebas
de que el SAHS podria ser un potencial factor de riesgo de TEP, sin
embargo esta relacion podria presentar un caracter bidireccional, au-
mentando la prevalencia de SAHS en el TEP agudo.

Material y métodos: Estudio multicéntrico, observacional y descrip-
tivo, en el que se estudi6 una cohorte de pacientes consecutivos diag-
nosticados de TEP aguda sintomatica y hemodinamicamente estable.
A todos se les realiz6 un protocolo de recogida de datos clinicos, an-
tropométricos y comorbilidades; en las primeras 48 horas del diag-
noéstico de TEP se les realiz6 un estudio de suefio y una ecocardiogra-
fia transtordcica. Este estudio forma parte de los resultados
preliminares del estudio ESAET que pretende valorar los cambios en
el nimero y gravedad de los trastornos respiratorios del suefio desde
la fase aguda del TEP hasta su estabilizacion.

Resultados: Fueron incluidos 82 pacientes (49% hombres), edad me-
dia 65 afios (16,6), IMC medio 28 kg/m? (4,6) y Epworth medio 6,45
(4,2). EI TEP fue provocado en un 58,5% (48 pacientes) (tabla 1). El

Caracteristicas basales de los pacientes incluidos y estudio del suefio

Variable TEP Fase aguda (82 pacientes)
Edad afios (DE) 65 (16,6)
Género, % (hombres-mujeres) 49-51

IMC kg/m? (DE) 28 (4,6)
Epworth (DE) 6,45 (4,2)
PESIs > 1 n (%) 45 (55%)
Factores de riesgo de TEP n (%)

Cancer 10 (12,2%)
Viaje prolongado 8(9,8%)
Cirugia 2 meses previos 12 (14,6%)
Inmovilizacién de causa médica 16 (19,5%)
Varices 21 (25%)
ETV previa 9(11%)
Trombofilia 1(1,2)
Comorbilidad n (%)

Hipertension arterial 47 (57,3%)
Diabetes 11 (13,4%)
Dislipemia 30 (36,6%)
Cardiopatia isquémica 4 (4,9%)
Insuficiencia cardiaca 2 (2,4%)
Valvulopatia 3(3,7%)
Antec familiares de SAHS 4 (4,9%)

Estudio del suefio, media (De)

IAH (eventos/h) 24/h (21,27)

IDO (eventos/hora) 25/h (22,3)
Sp02 promedio (%) 90% (2,6)
CT90% (%) 43,5% (34,8)

Estudio del suefio, n (%)

No SAHS, IAH < 5/h 16 (19,5%)
SAHS, IAH 2 5/h 66 (80,5)
SAHS leve, IAH > 5/h < 4,9/h 18 (22%)
SAHS moderado, IAH > 15 < 29,9 15 (18%)
SAHS grave, IAH > 30 29 (35,5%)

80,5% de los pacientes presentaron SAHS (IAH > 5). El IAH medio fue
24/h (21,27), IDO medio 25/h (22,3), y CT90% medio 43,5% (34,8).
Aquellos pacientes con SAHS al menos moderado (IAH > 15, 53,5%),
presentaron una mayor afectaciéon trombdtica radiolégica (TEP cen-
tral 49% vs 47% p:0,013 y presencia de TVP asociada 33% vs 76% p:
0,006) y una mayor afectacién cardiaca derecha (mayor didmetro de
art. pulmonar 27,1 mm vs 29,7 mm, p: 0,004 y mayor ratio VD/VI
>0,9 23% vs 27% p 0,03); asi mismo se evidencié una tendencia a
ingresos mas prolongados (5 vs 4,5 dias) y mayor elevacién de bio-
marcadores cardiacos (44% vs 50%) (tabla 2). En el andlisis de regre-
sion logistica se observé que la presencia de un IAH > 15 se asoci6 a
una mayor carga trombética (OR 3,1 (IC95% 1,2-7,5 p:0,018) para
trombo central y OR 3,6 (IC95%1,4-7,1, p: 0,010) para TVP) y mayor
disfuncion del ventriculo derecho (OR 1,7 (IC95% 1,1-4,2,p: 0,032)
pararatio VD/VI2 0,9y OR 2,7 (IC95% 1,02-7,2, p: 0,045) para dilata-
cioén de VD, de forma independiente al valor de PESI simplificado,
género e IMC.

Tabla comparativa de pacientes con TEP agudo que asocian SAHS al menos
moderado

Variable IAH < 14,9/h IAH > 15/h Valor p
Dias de ingreso (DE) 4,53 (3,67) 5,05 (2,57) 0,48
Carga trombdtica TEP central, n (%) 37 (47%) 45 (49%) 0,013*
Presencia de TVP, n (%) 24 (33%) 17 (76%) 0,006*
Diametro A. Pulmonar TC mm (DE) 27,1 (3,6) 29,7 (4,1) 0,004*
PsAP mmHg (DE) 34,3 (15,6) 42,7 (20,2) 0,154
TC Ratio VD/VI > 0,9 n (%) 36 (23%) 43 (27%) 0,030
Didmetro telediast VD, mm (DE) 33,3(7,7) 34,2 (9,9) 0,67
Elevacion BNP/proBNP, n (%) 34 (44%) 42 (50%) 0,094
PESIs 1 37 (72%) 45 (83%) 0,25

Conclusiones: La prevalencia del SAHS se encuentra elevada en pa-
cientes con TEP aguda y hemodindmicamente estable. La presencia
de un SAHS al menos moderado se asocia a una mayor carga tromb6é-
tica y mayor disfuncién ventricular derecha.

249. SOMNOLENCIA DIURNA EXCESIVA Y TAMIZAJE DE APNEA
OBSTRUCTIVA DE SUENO EN CONDUCTORES PROFESIONALES.
CUENCA-ECUADOR

A. Torracchi Carrasco, M.B. Vazquez Quezada y P.E. Pesantez Salinas

Universidad del Azuay, Cuenca, Ecuador.

Introduccion: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es
definida como episodios repetitivos de obstruccién de la via aérea
superior con el cese completo (apnea) o parcial (hipopnea) de la res-
piracion lo que conlleva a la incapacidad de mantenerse alerta duran-
te la mayor parte del dia conocida como somnolencia diurna excesiva
(SDE). Existe una relacion directamente proporcional entre la preva-
lencia de SAOS y los accidentes de transito. El objetivo de esta inves-
tigacion es determinar la prevalencia de SDE y riesgo de SAOS en
conductores profesionales de la ciudad de Cuenca, asi como definir su
relacién con los accidentes de trafico.

Material y métodos: Estudio descriptivo de corte. La poblacién de
estudio esta conformada por 450 conductores profesionales de buses
urbanos con una muestra de 198 conductores seleccionados a través
de muestreo aleatorizado por conveniencia. Se realizé la autoadmi-
nistracion de la escala de Epworth (ESE) y cuestionario STOP-BANG.

Resultados: El 51,6% de los conductores presenté riesgo para SAOS
seglin el cuestionario de STOP-BANG y el 33,5% present6 somnolencia
diurna excesiva. El 19,1% presenté un accidente de transito durante
el Gltimo afio. Se encontré que un ESE mayor a 10 o un STOP BANG
mayor a 3 duplican el riesgo de accidentes de trafico (OR 2,06 y OR
2,1).
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Tabla 1. Caracteristicas antropométricas, horas de trabajo y resultados
de cuestionarios del grupo de estudio

Variables Media Desviacion ~ Minimo Maximo
estandar
Edad 40,26 9,505 22 65
Peso 82,32 12,978 54 121
Talla 1,649 0,0599 15 1,8
IMC 30,256 4,3728 20,4 42,7
Horas de trabajo 13,79 2,570 6 18
Escalas
Epworth 573 4,266 0 24
STOP BANG 2,69 1,184 0 6
Tabla 2. Riesgo de accidentalidad
Wald Sig. OR 1C95%
Inferior Superior
Epworth 4,242 0,039 2,062 1,036 4,106
Horas de conducciéon 0,004 0,949 1,025 0,489 2,147
STOP BANG 4,283 0,039 2,102 1,04 4,249
Resultado STOP-BANG T. Epworth

A8 A%
a26%

,7%

%

4 5%

Bajo riesgo Moderado Riesgo Alto Riesgo

nosomnokincia  somnolendaleve  somnolenda  somnolenda grave

Restrockin {: Resshiudon STOF-2AMG lustracidn 2: Resultados test de Epworth e

Conclusiones: La prevalencia de riesgo de SAOS fue de 51,6% y de SDE
fue del 33,5%. Ademas, se encontré que un test de Epworth Y STOP
BANG positivo duplica el riesgo de presentar accidentes de transito

con resultados significativamente estadisticos.

133. TERAPIA VIBRATIL CON SOMNIBEL COMO TRATAMIENTO
DE LA APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO DE PREDOMINIO
POSICIONAL

M. Fernando Moreno', M. Betran Orduna', M. Miranda Hernandez!,
G. Loscertales Vacas', . Costan Galicia', C. Izquierdo Sanchez?,
T. Lanzuela Benedicto' y M. Martin Lana’

"Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espafia. *Esteve
Teijin, Zaragoza, Espafia.

Introduccion: La presion continua en la via aérea (CPAP) es la terapia
mas utilizada para el tratamiento del sindrome de apnea-hipopnea
del suefio (SAHS), pero en ocasiones su eficacia se ve disminuida por
la mala adherencia e intolerancia al tratamiento. Una alternativa te-
rapéutica propuesta es la terapia postural con dispositivo vibratil para
casos de SAHS de predominio posicional. Objetivo principal: valorar
la efectividad de la terapia postural con dispositivo vibratil SOMNIBEL
versus control inactivo en pacientes con apnea obstructiva del suefio
de predominio posicional. Objetivo secundario: andlisis del tiempo de
suefio en dectbito supino registrado en poligrafia versus actimetria.
Material y métodos: Estudio retrospectivo que incluye 15 pacientes
con SAHS de predominio postural con IAH global > 15 y IAH no supi-
no < 15. Los datos han sido extraidos de poligrafias domiciliarias
(PCR) realizadas con el dispositivo Alice PDx. El dispositivo SOMNIBEL
se ha empleado como registro de actimetria durante dos noches y en
terapia otras dos noches.

Resultados: La edad media de los pacientes fue 56 + 11,89. E1 60% (9)
fueron hombres y 40% (6) mujeres. Todos los pacientes presentaban
un IMC > 25 y el 33,3%(5) un IMC > 30. El porcentaje medio de tiempo
en supino en PCR fue 54,8 + 15,98 mientras que en actimetria fue

57,73 £ 51,82. La figura 1 representa el tiempo en supino medido en
minutos durante PCR y actimetria. En todos los casos, el tiempo en
supino medido por PCR fue superior al medido por SOMNIBEL, resul-
tando estadisticamente significativo (p = 0,001). En el 86,67% (13) de
los casos se redujo el tiempo de suefio en supino desde actimetria
basal a terapia vibratoria, no resultando efectivo en 2 de los casos
(fig. 2). El porcentaje medio de reducciéon de tiempo en supino fue
9,88 + 11,56, resultando estadisticamente significativo (p = 0,003).

m Tiempo supino PCR

Tiempo supino Actimetria
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Figura 2.

Conclusiones: El uso de dispositivo SOMNIBEL disminuye de manera
significativa el descanso en dectbito supino en la mayoria de los casos,
por lo que seria una alternativa terapéutica en casos seleccionados de
SAHS posicional. La poligrafia sobreestima el tiempo de supino en
comparacién con sistemas de medicién mas livianos como la actigrafia
con SOMNIBEL. En algunos casos este hecho puede conducir a la so-
breestimacion de la gravedad del SAHS y tratamientos innecesarios.

251. TRATAMIENTO CON HORMONA DE CRECIMIENTO
EN ADULTOS CON SINDROME DE PRADER-WILLI. IMPACTO
SOBRE LOS TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO

I. Ruiz Gemar, L. Vigil Giménez, M.J. Masdeu Margalef,
A. Caixas Pedragbs, L. Casamitjana Espufia y O. Giménez Palop

Hospital Universitari Parc Tauli, Sabadell, Barcelona, Espaiia.

Introduccion: El sindrome de Prader-Willi (SPW) se produce por la
falta de expresion de los genes paternos de la region q11-13 del cro-
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mosoma 15 (15q11-q13). Se asocia con patologias con disfuncion del
hipotdlamo (obesidad, hiperfagia, hipotonia), déficit de hormona de
crecimiento (GH), hipogonadismo hipogonadotropo, alteracién del
suefio y ventilacion (80% SPW infantil presentan apnea obstructiva
del suefio (AOS)) y deficiencia en la regulacion de la temperatura, que
persisten durante la infancia y la edad adulta. En el adulto SPW y
déficit de GH, se puede iniciar un tratamiento con GH, con beneficios
a nivel metabélico, composicién corporal, cognitivo-conductual y ca-
lidad de vida. Un posible efecto adverso es la aparicién o empeora-
miento de AOS. Objetivo: Evaluar el efecto del tratamiento con GH en
adultos con SPW con déficit de GH sobre la gravedad de trastorno
respiratorio del suefio, arquitectura del suefio, y calidad de suefio.

Material y métodos: Pacientes diagnosticados de SPW controlados
en nuestro centro. Se realizé polisomnografia convencional al inicio
del estudio y a los 12 meses de tratamiento con GH asi como cuestio-
nario Quebec Sleep Questionaire y escala de somnolencia de Epworth.
Resultados: Se han estudiado 27 pacientes (15 mujeres y 12 hom-
bres) con una edad media de 29,8 afios (rango: 18-53 afios). Tras el
tratamiento con GH no se observan diferencias estadisticamente sig-
nificativas en las variables antropométricas (peso, IMC, perimetros de
cuello, cintura o cadera) (tabla 1). En las variables de la polisomno-
grafia (tabla 2) el indice de apnea-hipopnea (IAH) global no mostrd

Tabla 1. Descripcién de las variables antropométricas antes y a los 12 meses del
tratamiento con GH

BASAL 12 meses p
IMC (Kg/m?) 36,24 + 8,38 35,27 £7,29 0,14
Perimetro cuello (cm) 39,38 +£4,77 38,96 + 5,10 0,94

114,07 £ 13,78
116,92 + 18,55

112,28 + 14,40 0,91
113,21 £ 14,65 0,89

Perimetro cintura (cm)
perimetro cadera (cm)

Epworth 11,08 + 4,49 11,08 + 4,10 0,63
Hipersomnia 3,28 +2,26 3,98 + 2,08 0,22
Sintomas diurnos 424 + 289 5,26 * 2,40 0,17
Sintomas nocturnos 3,90 2,72 517 £2,33 0,05*
Emociones 4,63 +3,16 5,54 + 2,58 0,27
Interaccion social 454 + 3,03 5,08 2,41 0,66

Tabla 2. Variables de la polisomnografia antes y a los 12 meses del tratamiento con GH

BASAL 12 MESES p
TTS (minutos) 355,19 + 48,34 340,24 + 66,60 0,21
Eficiencia (%) 84,14+ 7,28 80,04 + 13,52 0,14
Tiempo en supino (minutos) 82,29 + 21,96 78,48 + 22,85 0,51
Latencia suefio (minutos) 13,75 + 21,52 11,66 + 16,89 0,33
Latencia REM (minutos) 87,83 £ 53,76 117,50 + 58,29 0,00*
N1 (%) 2,18 £1,90 3,73+3.23 0,02*
N2 (%) 51,41 £ 16,39 51,19 £ 13,61 0,38
N3 (%) 27,45+ 12,77 26,60 + 10,89 0,39
REM (%) 16,04 + 7,80 15,86 + 7,45 0,94
Arousals 13,35 £ 8,90 20,06 + 14,70 0,01*
Arousals respiratorios 5,75 12 50l 11,23 £12,30 0,01*
PLM 24,93 +21,63 32,95 + 36,45 0,22
Arousal por PLM 2,23+237 2,36 £2,48 0,30
IAH 17,70 + 12,90 24,84 + 23,70 0,12
Apnea central 2,69 + 5,29 1,60 + 3,16 0,21
Apnea mixta 1,50 £ 1,94 0,48 +1,16 0,01*
Apnea obstructiva 9,5+10,37 7,04 £ 8,54 0,45
Hipopnea 87,58 + 67,61 116,88 £ 107,85 0,10
IAH supino 18,69 + 14,96 28,46 + 25,16 0,03*
IAH no supino 12,75 £+ 15,41 32,49 + 67,87 0,39
IAH REM 30,89 +20,90 38,56 25,10 0,24
IAH NREM 15,09 + 15,73 20,64 + 24,65 0,12
Saturacion media (%) 93,42 + 3,86 92,64 + 3,86 0,20
Saturacién minima (%) 79 £ 10,42 77,12 £ 12,06 0,23
CT90 (%) 12,50 + 23,90 17,96 + 27,54 0,27
D3 19,82 + 18,03 23,84 + 26,93 0,83

diferencias estadisticamente significativas a pesar de que a los 12 me-
ses del tratamiento a 15 pacientes (62,5%) les empeor6 el IAH ademas
de un incremento significativo del IAH en supino en el global de la
poblacién. En las variables de arquitectura del suefio destaca un
aumento de los microdespertares a expensas de los respiratorios. La
calidad del suefio, medida por el QSQ y el Epworth no mostraron di-
ferencias a los 12 meses, a excepcion del dominio de sintomas noc-
turnos del SQS (tabla 1).

Conclusiones: El tratamiento con GH en SPW adulto podria influir en
el aumento de la gravedad del trastorno respiratorio del suefio en
supino y esto provocar una mayor fragmentacion del suefio por
aumento de los microdespertares respiratorios. No se observan cam-
bios en la calidad suefio a excepcién del dominio de sintomas noctur-
nos que empeora tras 12 meses de tratamiento.

173. TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO EN ALTITUD
MODERADA Y CAMBIOS POR ACLIMATACION AGUDA (48H)

G.Juan Samper’, C. Navarro Soriano?, R. Navarro Ivaiiez?,
E. Fernandez Fabrellas® y S. Salvador Fernandez*

"Facultad de Medicina, Valencia, Espafia. >Hospital de Requena,
Requena, Valencia, Espafia. *Hospital General Universitario, Valencia,
Espaiia. “Facultad de Medicina, Valencia, Espafia.

Introduccion: Se ha descrito aumento de los trastornos respiratorios
del suefio (TRS) en altitud moderada, 2.000-2.500 m, a la que se pue-
den exponer bastantes sujetos por motivos de turismo o trabajo, pero
no se conoce si hay mecanismos de aclimatacién eficaces y/o rapidos.
Objetivo: comprobar los cambios en los TRS en personas de mediana
edad no diagnosticados previamente de SAHS, su importancia, los
mecanismos de aclimatacién aguda (48 h) y su efecto sobre la calidad
del suefio.

Material y métodos: Se han estudiado 10 pacientes (4 hombres y 6
mujeres) mayores de 40 afios mediante poligrafia respiratoria (PGR)
con Poligrafo Alice Pdx a nivel del mar, una noche a 2350 m de altitud
y a las 48 h. También se han realizado cuestionarios de calidad de
suefio (VAS), Lake Louise, mal agudo de montafia y obstruccion nasal
en la mafana siguiente. Se ha hecho test t-Student, Friedman, Wilco-
xon con las variables cuantitativas de la PGRy VAS y la prueba de los
signos para cuestionario Lake Luise, AISS y SNOTT.

Resultados: Hay un aumento significativo de los eventos respirato-
rios (IAH, p 0,002, ODI p = 0,005, TC90% p = 0,004) y disminucién de
la SpO2 p = 0,002) entre Ia PGR a nivel del mar y la primera noche en
altura. A las 48 horas en altura se aprecia respecto a la primera noche
un aumento de la SpO2 media (p = 0,002) y disminucién de la TC90%
(p = 0,049) significativos (aclimatacién) y una disminucién no signi-
ficativa de IAH y ODI. En las apneas, tanto centrales, obstructivas
como mixtas no se encontraron diferencias significativas en ninguna
de las alturas estudiadas (p-valor 0,133, 0,925 y 0,222 respectivamen-
te). Los cuestionarios de sueflo no mostraron una mejora significativa
de la tercera noche en altura en relacién con la primera (Cuaderno de
suefio p-valor 0,266; Lake Louise Score System evaluacién clinica p-
valor 0,625 y autoevaluacién 0,727; AISS p-valor 0,754).

MAR P Noche 1 P Noche 2
IAH 12,52 + 13,12 0,002 27,87 £18,96 0,223 26,87 21,67
OoDI 11,36 £ 12,37 0,005 37,58 +22,83 0,203 29,73 + 23,36
Sp02 94,4 2,01 0,002 86,0 3,26 0,002 88,30 £ 3,74
TC90% 3,00+6,17 0,004 81,84+23,04 0,049 61,17 £37,93

Conclusiones: 1. La exposicion a alturas moderadas de personas que
viven a nivel del mar habitualmente produce disminucién SpO2 y
aumento de TC90%, IAH y ODI significativos. 2. En 48 horas en altura
mejora la SpO2 y disminuye la TC90% pero en nuestro estudio se
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aprecia disminucién IAH y ODI no significativa, probablemente por
pequefio tamafio de la muestra. 3. No se han detectado cambios sig-
nificativos en calidad de suefio.

141. TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO Y DIAMETRO
DE LA ARTERIA PULMONAR EN FUMADORES CON Y SIN EPOC

M. Marin Oto', M. Divo?, L. Seijo Maceiras?, A. Ezponda Casajus’,
G. Bastarrika Alemaii', G. Gallardo Maduefio?, E. Cabezas Pastor®,
A. Alcazar Peral*, G. Peces-Barba Romero?, J. Zulueta Frances'

y J.P. de Torres Tajes®

IClinica Universidad de Navarra, Pamplona, Navarra, Espafia. 2Brigham
and Women's Hospital, Boston, Estados Unidos. *Clinica Universidad de
Navarra, Madrid, Espafia. “Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espafia.
5Queen’s University, Kingston, Canadd.

Introduccion: Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y apnea obstructiva del suefio (AOS), el llamado sin-
drome “overlap”(SOV), muestran peores resultados de salud a largo
plazo que los sujetos con cualquiera de las dos afecciones por separa-
do. Como ambas enfermedades pueden conducir a hipertensién pul-
monar (HTP) y a una mayor incidencia de eventos cardiovasculares,
hipotetizamos que los pacientes con SOV tienen una mayor prevalen-
cia de HTP. Para el diagnéstico de HTP se requiere medir la presién
pulmonar por cateterismo. Como alternativa, la medicién del diame-
tro de la arteria pulmonar (DAP) por TAC ha demostrado una buena
correlacién con la medicién directa de la presion intraarterial pulmo-
nar. Nuestro objetivo fue: 1) evaluar la prevalencia de HTP en fuma-
dores con/sin EPOCy 2) determinar las variables clinicas y fisiologicas
predictoras del DAP.

Material y métodos: Se incluyeron 296 fumadores sometidos a TAC
toracico y poligrafia cardiorrespiratoria domiciliaria (PCR) pertene-
cientes a dos cohortes observacionales: el “Sleep Apnea in Lung Can-
cer Screening Study “y la sede de Pamplona del “estudio CHAIN”. En
ambas cohortes la metodologia de registro de variables clinicas, fun-
cionales, poligraficas y de imagen, fue similar. El diagnéstico de EPOC
se confirmd por espirometria (FEV1/FVC < 0,7) en 136 casos. En la PCR
un indice de apnea-hipopnea (IAH) > 15 eventos/h se defini6 como
AOS. También se calcul6 el tiempo con una Sa02 < 90%(CT90). Los
sujetos con un CT90 > 30% se clasificaron como hipoxia nocturna (HN)
sostenida. Se us6 un valor de > 30 mm del didmetro de la arteria pul-
monar principal, medido a nivel de la bifurcacién, para definir un
agrandamiento patoldgico de la arteria pulmonar (APAP).
Resultados: La edad media de la poblacién a estudio fue de 66 + 7
afios y el 63% eran hombres. Los pacientes con EPOC tenian un FEV1
medio del 72,7% predicho. La prevalencia de AOS en fumadores y
EPOC fue similar (40% vs 36%), sin embargo, la HN ocurri6 en 4%y 22%
respectivamente; 45 de los 296 participantes (14,5%) mostraron SOV.

De los 296 sujetos, 62 tenian un APAP (21%). Después del ajuste por
edad, sexo, indice de masa corporal y paquetes-afio, la presencia de
APAP en TAC toracico, se asoci6 de forma inversa con el FEV1 predi-
cho (OR: 0,95 [0,91-0,94]).

Caracteristicas de la cohorte agrupada segtin la presencia o no de EPOC

Variable Todos EPOC Fumadores  p valor*
sin EPOC

Numero, (%) 290 161 129

Datos clinicos

Hombres, n (%) 152 (53) 87 (54) 65 (51) 0,53

Edad, afios 66,2+82) 67+6 63+7,1 <0,001

Historia de tabaquismo

Paquetes-afio 49 £ 24 5125 46 + 22 0,15

Fumadores activos, n (%) 143 (49) 75 (46) 68 (52) 0,36

Indice de masa corporal 283+5.2 27,6 5,1 292 +52 0,007

(IMC), kg/m?

Obesidad -IMC 2 30 kg/m?-, 92 (32) 49 (38) 55 (39) 0,086

n (%)

Circunferencia del cuello,cm 39,2 +438 392+4.2 393+54 0,916

Cintura, cm 103 15 102+ 14 104+ 14 0,148

Escala mMRC** 082+094 105+099 033056 0,003

Exacerbadores™**, n (%) 7 (8) 6(10) 1(1) 0,55

Fisiologia

FVC,% previsto 100,8 £20,2 99,5+229 102,5+16,3 0,218

FEV1,% previsto 83,9+ 22 729+196 97,6+16,7 <0,001
FEV1/FVC,% 66,2+13,0 57,1+96 77,5+6 < 0,001
DLCO,% previsto 83,1+22,7 742+216 942+19 < 0,001
Saturacién 02 basal**,% 95,1+2,1 94,8 +2,2 96,2 + 1,4 0,01
Test de 6 minutos**, ms 499 +118 477 +118 582 +75 < 0,001
Indice BODE 1,08+1,7 1,15+1,82 < 0,001
Imagen

Enfisema (Syngo.via),% 581+789 847+9 2,52 +4,42 <0,001
Extension enfisema por NETTZ, n (%)

Grado 0 85(29) 34(21) 51 (39) < 0,001
Grado 1 111 (38) 53(32) 58 (44)

Grado 2 50(17) 37(23) 13 (11)

Grado 3 44 (15) 37(23) 7(6)

Tipo dominante de enfisema, n (%)

Centroacinar 106 (37) 66 (40) 40 (31) 0,006
Panacinar 53(18) 27 (16) 26 (20)

Mixto 46 (16) 34 (21) 12 (9)

Grado de calcificacion 331+3,19 397+330 249+285 <0,001
coronariag

Didmetro arteria pulmonar, cm 26,2 * 3,6 262 +4 26,1+3.2 0,67
Didmetro de aorta, cm 34,2 +4.2 344 +43 34,1+4,0 0,522
Relacién AP/Ao > 1, n (%) 0,77+0,11 077+0,12 0,77+0,09 0,967
Suefio

Saturacion O2 inicial 92,1+59 915+7,6 928+74 0,055
(dectbito),%

Sa0, media,% 91,5+2,6 909+238 922+22 < 0,001
Indice de desaturacién de 02, 159+151 14,1+13,7 182+164 0,024
eventos/h

% Tiempo de registro con Sa0, 22,6 +30,1 29,2+33,1 144+£235 <0,001
<90%,%

indice de apnea/hipopnea, 158+158 139+146 182+169 0,022
eventos/h

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; mMRC: Modified Medical
Research Council; FVC: capacidad vital forzada; FEV1: volumen espiratorio forzado
en el 1¢ segundo; DLco: capacidad de difusién del monéxido de carbono; BODE:
Body Mass Index, Obstruction, Dyspnea, Endurance; NETT: National Emphysema
Treatment Trial; AP/Ao: arteria pulmonar/aorta. *Los valores de p entre grupos se
calcularon con la prueba de U de Mann-Witney o de chi-cuadrado. Los valores se
expresan como media y desviacién estandar (DE) o como niimero de casos y
porcentaje (%). **Solo datos de la CUN. ***Al menos una exacerbacién en el afio;
datos solo de CUN. fIncluye insuficiencia cardiaca, insuficiencia coronaria, arritmias,
enfermedad vascular arterial periférica y accidente cerebrovascular. Se incluye solo
los pacientes con algtin grado de enfisema. §Expresado por el valor de calculo a
partir de la clasificacion visual del calcio coronario.
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Conclusiones: La hipoxia nocturna y el grado de obstruccién en pa-
cientes con EPOC se asocian con un APAP. La medicién del didmetro
de la arteria pulmonar podria incorporarse en modelos de prediccion
para facilitar la clasificacion de los pacientes con EPOC.

585. TRASTORNOS RESPIRATORIOS DURANTE EL SUENO EN LA
FASE AGUDA DEL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR RESPECTO
A LA FASE ESTABLE Y PAPEL DE LA DISFUNCION VENTRICULAR
DERECHA: RESULTADOS PRELIMINARES DEL ESTUDIO ESAET

A. Garcia Ortega', G. Oscullo Yépez!, E. Mafas Baena?,

R. Lépez Reyes?, A. Garcia Sanchez?, ].D. Gomez Olivas',

E. Zaldivar Olmeda’, ].J. Jiménez Aguilella?, P. Calvillo Batlles®,
J. Navarrete Navarro4, C. Navarro Soriano®, I. Cano Pumarega?,
M. Selma Ferrer!, D. Jiménez Castro? y M.A. Martinez Garcia!

'Neumologia, Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Esparia.
2Neumologia, Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Espafia. *Hospital
Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Espafia. “Cardiologia, Hospital
Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Espafia. *Radiodiagnéstico,
Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Espafia. ®Neumologia,
Hospital de Requena, Requena, Valencia, Espafia.

Introduccion: Actualmente se desconoce si la presencia de un trom-
boembolismo pulmonar (TEP) en el momento agudo altera el resultado
de un estudio de suefio, tanto si hay sospecha de sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAHS) como si no, lo que determinaria el mo-
mento idoneo de su realizacion con consecuencias y podria tener con-
secuencias en la decision del tratamiento del SAHS en estos pacientes.
En la fase aguda del TEP podria haber un incremento transitorio de los
trastornos respiratorios del suefio (TRS) principalmente en los pacien-
tes que presenten mas disfuncién ventricular derecha (DVD) (fig.). El
objetivo de nuestro estudio es valorar los cambios en el nimero y gra-
vedad de los TRS en la fase aguda del TEP y su correlacién con la DVD.
Material y métodos: Estudio prospectivo antes-después de pacientes
con TEP agudo y hemodinamicamente estable, realizandose un segui-
miento de 3 meses desde la fecha del diagnéstico. Se realiz6 el estudio
de suefio y los estudios de imagen de valoraciéon de DVD en las pri-
meras 48 horas desde el diagndstico de TEP (fase aguda). El estudio
de suefio se repiti6 a los 3 meses (fase estable). Se excluyeron del
analisis los pacientes que realizaron el estudio del suefio con oxigeno
suplementario (02) por presentar hipoxemia grave. Para el analisis
comparativo por grupos, se definié el grupo de pacientes con aumento
transitorio de TRS como aquel que redujo el IAH obstructivo (IAHo)
mas que la media calculada de la muestra.

Resultados: Se incluyeron 43 pacientes (53,5% mujeres) con una edad
media de 65 afios (+ 17), un indice de masa corporal de 28,8 kg/m?
(x4,7)y un Epworth basal de 6,2 (+ 3,9). Los cambios producidos en-
tre el estudio realizado al diagndstico del TEP y el estudio en fase
estable se muestran en la tabla 1. Los pacientes con disminucién de

Tabla 1. Modificaciones en los trastornos respiratorios durante el suefio en la fase
aguda y la fase estable del tromboembolismo pulmonar

N = 43 pacientes Fase aguda Fase estable Valor p
IAH total (/h)- media (DE) 253(+22,3) 202(£207) 0,09
%IAH > 5 81,4 83,7 0,71
%IAH > 15 58,1 442 0,06
%IAH > 30 34,9 30,2 0,49
IAH obstructivo (/h) - media (DE) 8,3 (£ 13,6) 7,0 (x11,0) 0,43
IAH central (/h) - media (DE) 1,8 (+4,2) 2,1(£8,6) 0,81
IDO (/h) - media (DE) 258 (+23,5) 193(x163)  0,02*
Tiempo con SpO2 < 90% (%) - media (DE) 46,1 (+ 36,1) 21,8 (£29,1) <0,001*
FC promedio (Ipm) - media (DE) 72,2 (£ 11,0) 64,4 (£9,6) <0,001*

IAH: indice de apnea hipopnea; DE: desviacién estandar; IDO: indice de
desaturacion de oxigeno; FC: frecuencia cardiaca. *Valor de p < 0,05.

los TRS del tipo obstructivo superiores a la media (descenso de IAHo
>1,3/h) presentan mas parametros de DVD en la fase aguda (tabla 2).
Asi, los pacientes con VD/VI > 0,9 presentaron 4,5 veces mas probabi-
lidad de presentar descenso del IAHo (-4,3/h vs -0,2/hora; p < 0,01)
respecto a la media (OR 4,5 [1,2-17,1]; p = 0,026). De la misma forma
los pacientes con dilatacién del VD por ecocardiografia y TEP central
presentaron significativamente mas descenso del IAHo que el resto
de los pacientes (-4 vs -0,8; p < 0,01y -3,9 vs 0,8; p < 0,01, respecti-
vamente).

Tabla 2. Comparacién de las caracteristicas indicativas de disfuncién ventricular
derecha al diagnéstico en los pacientes que presentaron un aumento transitorio
de los eventos obstructivos del suefio durante la fase aguda del tromboembolismo
pulmonar respecto al resto de pacientes

Caracteristica Pacientes Pacientes p valor

con aumento sin aumento

transitorio IAHo transitorio [AHo
Dias ingreso (dias) - media (DE) 4,7 (£2,0) 4,7 (£ 3,6) 1
TAS (mmHg) - media (DE) 150 (£ 25) 136 (£ 17) 0,04*
SatO2 (%)- media (DE) 94,1 (+2,0) 959 (+2,5) 0,02*
FC (Ipm) - media (DE) 90 (£ 11) 100 (£ 22) 0,09
Area AD por ecografia (cm?) - media 18,2 (+4,2) 16,0 (+ 4,4) 0,21
(DE)
Ratio VD/VI > 0,9 por ETT -% 62,5 26,9 0,02*
Ratio VD/VI por TC - media (DE) 1,12 (£ 0,29) 0,97 (£ 0,27) 0,1
VD dilatado por ecocardiografia* -% 81 63 0,02*
Disfuncidn sistélica VD por 31 12 0,12
ecocardiografia -%
PSAP estimada (mmHg) - media (DE) 51 (£ 22) 39(+15) 0,53
Movimiento paradéjico del septo por 19 12 0,53
ecocardiografia-%
Aplanamiento/inversion del septo 56 15 0,005*
interventricular -%
Diametro tronco pulmonar 30,2 (£4,2) 27,8 (£3,4) 0,046*
por TC - media (DS)
BNP o proBNP elevado -% 44 48 0,8
Trombo central*** -% 62,5 333 0,06
*Valor de p.
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Conclusiones: Durante la fase aguda del TEP se produce un incre-
mento transitorio en el nimero de eventos respiratorios obstructivos
que se asocia a formas de presentacién con DVD.
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838. TRATAMIENTO A LARGO PLAZO DEL SINDROME
HIPOVENTILACION OBESIDAD SIN APNEAS OBSTRUCTIVAS
DEL SUENO GRAVE

A. Losa Garcia-Uceda', J.F. Masa', F,J. Gémez de Terreros Caro’,
J. Corral Pefiafiel’, M.A. Sanchez-Quiroga?, I. Benitez?, A. Romero?,
C. Caballero-Eraso*, ML.L. Alonso-Alvarez’ y E. Ordax-Carbajo°

"Hospital Universitario San Pedro de Alcantara, Cdceres, Esparia.
2Hospital Virgen del Puerto, Plasencia, Cdceres, Espafia. 3Instituto de
Recerca Biomédica de Lleida, Lérida, Espafia. “Unidad Médico-
Quirtirgica de Enfermedades Respiratorias, Instituto de Biomedicina de
Sevilla (IBiS), Sevilla, Espafia. >Hospital Universitario de Burgos, Burgos,
Esparia.

Introduccién: El sindrome de hipoventilacién obesidad (SHO) se de-
fine por la presencia de obesidad, trastornos respiratorios del suefio
e insuficiencia respiratoria crénica hipercapnica en ausencia de otras
enfermedades causantes de hipoventilacién diurna. La mayoria de los
pacientes (P) con SHO asocian apneas obstructivas del suefio (AOS)
grave de manera concomitante, siendo la ventilacién no invasiva
(VNI) una forma efectiva de tratamiento en este tipo de P. Tan s6lo el
27% de P con SHO no asocian AOS grave, existiendo poca evidencia
sobre el efecto de la VNI en este perfil de P. Dado que la VNI tiene
mejores resultados a medio plazo que las modificaciones en el estilo
de vida (MEV),se plantea la posibilidad de que el tratamiento a largo
plazo con VNI pueda llevar a mejores resultados que las MEV en P con
SHO sin AOS grave asociada.

Material y métodos: Se diseiié un ensayo multicéntrico, abierto,
aleatorizado, controlado para comparar la efectividad de la VNI a lar-
go plazo con las MEV en P ambulatorios con SHO sin AOS grave no
tratados previamente; siendo los dias de hospitalizacion/afio el obje-
tivo primario del estudio. El andlisis se realiz6 por intencion de tratar
y por protocolo.

Resultados: 49 pacientes fueron asignados al azar al grupo de VNI y
49 al grupo control (MEV) y se analizaron 48 pacientes de cada grupo,
con un seguimiento minimo de 3 afios. La media de dias de hospita-
lizacién/afio fue de 2,6 en el grupo de las MEV y 2,71 en el grupo de
VNI, sin diferencias estadisticamente significativas (p = 0,882), con
resultados similares en el analisis por protocolo (p = 0,898). La inci-
dencia de eventos cardiovasculares fue del 23% en el grupo de MEV y
del 21% en VNI (sin diferencias estadisticamente significativas p =
0,927), con resultados similares en el analisis por protocolo (p =
0,717). Fallecieron el 19% de los pacientes de ambos grupos (p =
0,893), la causa mas frecuente en el grupo de VNI se relacioné con
eventos cardiovasculares y en el grupo de MEV fue la insuficiencia
respiratoria (con resultados similares en el analisis por protocolo p =
0,529). Las cifras de PaCO2, pH y bicarbonato mejoraron significativa-
mente mas (p < 0,05) con el tratamiento con VNI, en comparacién con
las MEV. Los eventos adversos fueron similares en ambos grupos.
Conclusiones: En el fenotipo de SHO sin AOS grave concomitante, la
VNI a largo plazo mostr6 resultados similares a las MEV en cuanto a
dias de hospitalizacién/afio, incidencia de eventos cardiovasculares y
mortalidad; sin embargo las cifras de PaCO2,pH y bicarbonato fueron
mejores con VNI

41. UTILIDAD DE LA POI;IGRAFTA RESPIRATORIA DOMICILIARIA
EN NINOS EN EL DIAGNOSTICO Y DECISION TERAPEUTICA

S. Vafies Bafios, E. Chiner Vives, C. Canovas Galindo, E. Pastor Espla,
V. Molina Peinado, ].N. Sancho Chust, C. Castellé Faus y C. Celis Pereira

Hospital Universitario de San Juan de Alicante, San Juan de Alicante,
Alicante, Espafia.

Introduccioén: La utilidad diagnédstica de la poligrafia domiciliaria
(PCRD) en el SAHS infantil y su validez en la decision terapéutica ha

sido poco estudia. Evaluamos la utilidad y validez diagndstica de la
PCRD complementada con la PSG y validar la secuencia diagnéstica
en una unidad de suefio.

Material y métodos: Se evaluaron prospectivamente los nifios remi-
tidos con sospecha de SAHS a lo largo de un afio. El protocolo consis-
tié en PCRD inicial en todos los casos. Cuando existia patologia con-
comitante, en casos dudosos o a criterio médico se realizé PSG. Se
recogieron datos clinicos y antropométricos, severidad de SAHS, cali-
dad técnica y decisién terapéutica final. Para la comparacién entre
grupos se empled la t-Student (datos no pareados), el test de %2, y el
test de correlacion entre los parametros respiratorios y los antropo-
métricos.

Resultados: De 127 iniciales se valoraron 121 porque 6 no quisieron
realizarse la PCRD y se perdieron en el seguimiento. Fueron 70 nifios
y 51 nifias, edad: 7 + 4 (2-18 afios), IMC: 18 + 3, IMC %: 61 + 38. Se
efectuaron 104 PCRD y 24 PSG, de las cuales 7 tenian PCRD previas
(falsas negativas) y 17 enfermedad concomitante (Down, cromoso-
mopatias, Prader-Willy, etc.). Fueron técnicamente validas 98% de las
PCRD. Todas las PCRD y 96% de las PSG fueron diagnésticas de SAHS,
conunlAH9,5+9,1,0DI4,4 + 6,7, gravedad: 45% leve, 33% moderado,
22% grave. No se observaron diferencias significativas al comparar la
edad, las caracteristicas antropométricas ni la clinica previa entre los
grupos de PCRD o PSG, aunque los del grupo de PSG presentaron mas
enfermedad concomitante (p < 0,001), mas dificultad en la deglucién
(p < 0,05), hipoventilacién (p < 0,05), mayor RDI (11 +2vs8+1,p
<0,001)yODI(10+2vs 5+ 1, p<0,05). No existi6 correlacién entre
IAH y IMC/IMC%, s6lo con ODI (p < 0,001) y correlacién negativa entre
el peso en Kg con SpO2 basal (p < 0,05), SpO2 minima (p <0,01) y
TC90% (p < 0,05). Fueron sometidos a adenoamigdalectomia (AA) 93
(77%), tratamiento con montelukast en 30 (25%), s6lo o combinado
con CPAP/BIPAP en 12 (10%), sin diferencias en la decisién terapéuti-
ca entre PCRD o PSG.

Conclusiones: La PCRD en el SAHS infantil permite establecer una
decision terapéutica: (AA), tratamiento conservador o CPAP en la ma-
yoria de los casos, reservando la PSG para casos mas complejos o du-
dosos.

527. UTILIDAD DE LA PULSIOXIMETRIA NOCTURNA EN EL
SEGUIMIENTO DE PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE SINDROME
DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO (SAHS) DE CARACTER GRAVE
Y ALTERACION DE LA OXIMETRIA NOCTURNA

J.I Hilares Vera, M. Morén Ortiz, J. Lancha Dominguez,
R. del Pozo Rivas y V. Ignacio Barrios

Servicio de Neumologia y Alergia, Hospital Juan Ramon Jiménez,
Huelva, Espaiia.

Introduccién: Una vez que un paciente ha sido diagnosticado de
SAHS grave (IAH > 30), debe determinarse si el tratamiento esta indi-
cado y qué terapia es la mas adecuada. En la mayoria, la presién po-
sitiva en la via aérea (CPAP) es la terapia de primera linea. Si bien en
la mayoria de pacientes diagnosticados de SAHS con alteraciones en
la hipoxemia nocturna, esta se corrige con la CPAP, no existen reco-
mendaciones de hasta qué nivel de hipoxemia puede ser corregida
Ginicamente con CPAP. El objetivo del estudio fue medir la correccién
de la hipoxemia nocturna en pacientes diagnosticados de SAHS grave
y alteracion en la oximetria nocturna, tras 3 meses de tratamiento con
CPAP.

Material y métodos: Se ha realizado un estudio prospectivo, obser-
vacional. Se incluyeron pacientes con diagnéstico de SAHS grave y
alteracion de la oximetria nocturna (CT90 > 10%). En todos ellos se
inici6 tratamiento con CPAP a presi6on determinada mediante la
férmula de Hoffstein. Tras 3 meses de tratamiento se determiné el
CT90 mediante oximetria nocturna. Las variables recogidas fueron
sexo, edad, IMC, tabaquismo, IAH, CT90, saturacion de 02, ID4, ante-
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cedentes de patologia respiratoria y cardiaca asi como presion y uso
objetivo de CPAP.

Resultados: Se incluyeron 42 pacientes, la edad media fue 57 afios,
23(54%) varones, 13 (31%) fumadores activos y el 86% (36) fueron obe-
sos (IMC medio de 36). Solo 4 pacientes presentaron antecedente de
enfermedad pulmonary 7 de cardiopatia. En la Poligrafia diagnostica el
IAH medio fue de 60 eventos/hora, el CT90 medio 55%, la Sa02 media
87%. E188%(37) fueron buenos cumplidores mientras que el 12%(5) fue-
ron no cumplidores. En la pulsioximetria nocturna tras tres meses con
CPAP se obtuvo un ID4 medio de 9,9 eventos/hora, CT90 medio de 21%
y la Sa02 media de 91%. Si analizamos la mejoria del CT 90 obtenido con
la PRy la pulsioximetria con CPAP vemos que la media de correccién va
de un 55% aun 21% (p = 0,001). En 17 de los 42 pacientes, que a pesar
de tener un buen cumplimiento, no se logré tener un CT90 por debajo
del 10%, 10 de estos 17 pacientes no tuvieron un ID4 por debajo de 10
Conclusiones: La mayoria de pacientes presentan una correccioén
adecuada de la hipoxemia nocturna tras el inicio de CPAP, los que
tienen una hipoxemia nocturna asociada al SAHS grave son en su ma-
yoria buenos cumplidores. En algunas unidades de suefio no es posi-
ble titular a todos los pacientes con SAHS, en estos centros la pulsio-
ximetria nocturna con CPAP podria ser una ayuda para elegir a los
pacientes candidatos a titulacién de CPAP.

241. UTILIDAD DEL USO DE AUTOCPAP EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO INFANTA ELENA DE MADRID

M. Sanchez-Carpintero Abad, L. Garcia Rodriguez, A. Yordi Ledn,
G. Doblaré Higueras y M. Garcia Salmones Martin

Hospital Universitario Infanta Elena, Valdemoro, Madrid, Espaiia.

Introduccion: La titulacién de CPAP para pacientes con sindrome de
apneas del suefio (SAHS) se realiza mediante polisomnografia. Ante
la alta prevalencia del SAHS, esta titulacion puede retrasar el inicio
del tratamiento o aumentar las listas de espera y los costes. Por ello
se buscan alternativas para titulacién de CPAP tales como la “noche
partida”, la férmula de estimacién matematica o la autoCPAP.
Material y métodos: Se revisan los pacientes diagnosticados de SAHS
que, estando en tratamiento con CPAP, se les ha realizado una auto-
CPAP para titulacién entre junio de 2018 y junio de 2019.
Resultados: Se estudian un total de 117 pacientes con una edad me-
dia de 57,2 afios y predominio en varones (62,4%). Los datos de taba-
quismo, indice de masa corporal (IMC), test de Epworth e indice de
apnea hipopnea (IAH) en el momento del diagnéstico de SAHS se
muestran en la tabla. A un 41% se indic6 autoCPAP por intolerancia a
la CPAP y al resto por mal control de sintomas con ella o bien para
comprobacién de correccién de eventos. S6lo en un tercio de los pa-
cientes se modificé la interfase, la presién de forma empirica o fueron
valorados por otorrinolaringologia antes de indicarles la AutoCPAP.
La media de la mediana de los estudios fue de 8,3 cmH,0 y del per-
centil 95 de 10,7 cmH,0. En un 60% de los casos se modificé la pre-
sién, de los cuales un 19% se pauté AutoCPAP en domicilio, un 52% se
le subi6 la presiéon (media 2,15 mmHg) y a un 7,8% se le bajé la pre-
sién (media 1,8 mmHg). De las 90 revisiones, 61 referian mejoria de
los sintomas tras el cambio.

Caracteristicas de los pacientes en el momento del diagnéstico de SAHS

Variable N117 (%) Media DE Minimo  Maximo
Sexo, varones 73 (62,4%)

Edad, afios 57,2 11,9 29 87
Fumadores y 59 (50,4%) 27,3 17,5 1.5 70
exfumadores, IPA

IMC, kg/m? 90 (77%) 34,16 6,83 19,3 49,45
Epworth, puntos 68 (58%) 9,71 6,455 0 21

IAH 104 (89%) 40,34 21,78 0,9 120

Conclusiones: Para evitar listas de espera y optimizar recursos, la
autoCPAP es una prueba 1til para titulacién de presién de CPAP en
aquéllos pacientes con intolerancia a CPAP o mal control de sintomas.
Acerca de los datos basales, se dispone de entre un 58 y un 89% de los
parametros implicados en el control del SAHS, lo que supone falta de
informacion que resultaria ttil a la hora de ajustar parametros, reali-
zar seguimiento o valorar cambios. Sélo en un tercio de los pacientes
se han considerado otras medidas correctoras antes de realizar la au-
toCPAP por lo que quiza sea (til en pacientes no controlados un pro-
tocolo integrado de escuela CPAP o valoracién por otros especialistas.
Tras la realizacién de la prueba, falta seguimiento en un 23% de la
muestra, lo que convendria controlar como posible medida de mejo-
ra de la tasa de cumplimiento de CPAP.

265. VALORACION RESPIRATORIA EN PACIENTES CON STEINERT:
LA APNEA DEL SUENO COMO SOCIO HABITUAL

J.A. Delgado Torralbo, R. Perera Louvier, J.S. Gordillo Fuentes,
J.M. Benitez Moya y A.S. Valido Morales

Servicio de Neumologia, Hospital Virgen Macarena, Sevilla, Espafia.

Introduccion: La afectacién de la musculatura respiratoria, es comdn
ala mayor parte de enfermedades neuromusculares. En la distrofia de
Steinert (DM1), se produce de forma lentamente progresiva. En la
Gltima guia clinica de consenso, se recomienda la valoracién neumo-
l6gica periédica debido a que es determinante en su evolucion. Nues-
tro objetivo es hacer una descripcion de los pacientes vistos en la
unidad de trastornos del suefio y ventilacién.

Material y métodos: Se llevo a cabo un estudio descriptivo desde
enero 2018 hasta noviembre 2019, de pacientes con Steinert, con
revisiones al menos semestrales. Recogimos datos epidemiolégicos,
antropométricos, clinicos, comorbilidades, funcionales respirato-
rios, estudios de suefio y tratamientos de la historia clinica digitali-
zada.

Resultados: El total de pacientes fue: 24. El nimero total de pacien-
tes diagnosticados de DM1 en nuestra area hospitalaria fue: 67. Se
han valorado en consulta el 35,8%. La media de edad: 46,92 + 12,15.
Hombres: 16 (66,7%). IMC medio: 28,33 + 6,14. La media de edad del
diagnéstico: 38,3 £ 10,26 y de afios diagnosticados: 8,62 + 6,32. Te-
nian diagnéstico genético: 20 (83,3%). La media de CPK fue: 185,93
+96,64. Fue superior en varones (193,82 + 96,75) sin diferencias es-
tadisticas. El sintoma respiratorio mas frecuente fue: disnea de es-
fuerzo (mMRC 1): 47,1%. Se realizé estudio de suefio a 19(79,17%). La
media de IAH: 24,16 + 13,58 y la CT90% media: 33,83 + 31,34% sin
correlacién entre ambos (p = 0,36).Diagnosticados de SAHS: 17
(70,84%). La media del test de Epworth (ESS) fue: 6,9 + 4,11. No exis-
te correlacién entre IAH y Epworth (p = 0,63). Se inicié CPAP a 15
(62,5%) y VMNI a 4(16,7%), con media, entre diagndstico e inicio, de
6,26 + 6,02 afios. Los motivos de inicio de VMNI fueron: FEV1 y FVC
< 50%, CT90% muy elevada y mala respuesta CPAP. La ratio media: 5,2
+4h. 3 pacientes (12,5%) tenian oxigeno y 2 (8,4%) con tosedor. Todos
tenian patrén restrictivo con media de FVC%: 70,8 +21,38; solo 4
tuvieron < 50%. La media de pico de tos, PIM y PEM fueron: 267,8
+82,61/min, 42,21 £ 21,7 y 36,64 + 18,14, respectivamente. Gasomé-
tricamente media pH 7,4 £ 0,021, pC02 42,45 + 4,47 y p02 76 £ 19,8.
Las comorbilidades mas frecuentes fueron cardiacas (10; 41,7%) y
disfagia (14; 58,4%).

Conclusiones: Existe una proporcion baja que tienen, al menos, una
valoracion respiratoria en nuestra area. La prevalencia de SAHS es
elevada, con escasa somnolencia y CT90% elevado. Predomina la
restriccion moderada. La tos asistida es poco usada. Cumplimiento
bajo.
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306. VARIABLES POLIGRAFICAS IMPLICADAS EN LA AFECTACION
DEL NERVIO OPTICO

T. Diaz de Teran Lopez, K.F. Escobar Ramirez, A. Casado,
A. Lopez de Eguileta, C. Nebot, S. Tello, M. Cabello, M.A. Martinez,
J.J. Ruiz, C. Queipo, G. Andretta, S. Izquierdo y M. Gonzélez

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Cantabria,
Espaia.

Introduccioén: Las manifestaciones oftalmol6gicas que se relacionan
con el sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)
incluyen sindrome de parpado flacido y cambios a nivel del nervio
optico (NO) asociados con glaucoma, neuropatia 6ptica isquémica
anterior no arteritica (NOIANA) y papiledema. El NO puede valorarse
mediante la medida del anillo RIM ((Bruch’s membrane opening -
minimum rim width)) que analiza los axones de las células ganglio-
nares de la retina a su entrada en el NO, y se considera la medida mas
sensible y especifica de este. Nuestro objetivo fue determinar si exis-
tian variables poligraficas que actuaran como factores predictivos
independientes en la afectacién del NO (valorado por RIM) en pacien-
tes con SAHOS.

Material y métodos: Estudio de cohortes prospectivo. Se incluyeron
pacientes con diagnéstico de SAHOS y criterios de tratamiento con
CPAP. Se recogieron variables demograficas y antropométricas (edad,
el género, IMC), comorbilidad cardiovascular (HTA, DM, dislipemia y
estado de habito tabaquico), la Escala de Epworth (EE) y variables po-
ligraficas (IAH, CT90 y SatO2). Para la valoracién del NO se emple6 el
andlisis del RIM. Se realiz6 un andlisis de regresion logistica conside-
rando la variable dependiente el RIM y la variable independiente el
[IAH, Ct90 y Sat02. Se emplearon como otras variables independientes,
la edad, género, IMC y los factores de riesgo cardiovascular (FRCV).
Resultados: Se incluyeron 36 pacientes (58,3% varones) con edad me-
dia de 59,42 + 8,35 afios. El IMC fue de 34,39 + 6,1. El 25% eran diabé-
ticos, el 61% hipertensos y el 44,4% eran dislipémicos. El 63,9% eran
no fumadores, 11,1% fumadores activos y el 25% exfumadores. En
cuanto a las variables poligraficas el IAH medio de 46,30 + 19,08, la
media de CT90% fue 10,25 + 5,97. La SatO2 media fue de 92%. La esca-
la de EE media fue de 9,83 + 3,94. En el andlisis univariante se objeti-
v6 que tanto la SatO2 media como el CT90% estaban en el limite de la
significacion estadistica, si bien al realizar el andlisis multivariante,
no se encontraron factores prondsticos en las variables poligraficas,
siendo Ginicamente factores predictivos independientes de dafio de
NO valorado por RIM, la HTA y la DM.

Conclusiones: Se requieren nuevos estudios con un tamafio muestral
mayor para determinar las variables poligraficas implicadas en el
afectacién del NO en pacientes con SAHS. Los datos encontrados en
nuestro trabajo sugieren una repercusién negativa de la insuficiencia
respiratoria nocturna mayor que la influencia del IAH.

VENTILACION MECANICA

747. ACUERDO ENTRE EXPERTOS, PONENTES Y AUDIENCIA
EN LA Il CUMBRE DE MONITORIZACION DE VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA DE SEPAR 2019

D. Lépez-Padillal, J. Sayas Catalan?, M. Lujan Torné?, C. Rabec?,
J. Gonzélez-Bermejo®, M. Corral Blanco?, S.J. Dominguez Pazos®,
A. Cerezo Hernandez’, E. Prina3, S. Martin Bote?,

0. Mediano San Andrés® y P.A. Antén Albisu'®

"Hospital General Universitario Gregorio Marafion, Madrid, Esparia.
Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia. *Corporaci6
Sanitaria Parc Tauli, Sabadell, Barcelona, Espaiia. “Centre Hospitalier et
Universitaire de Dijon, Dijon, Francia. *Hopital La Pitié Salpétriére,

Paris, Francia. *Hospital Universitario A Coruiia, La Corufia, Esparia.
"Hospital Rio Hortega, Valladolid, Espafia. *Hospital Universitario Reina
Sofia, Cérdoba, Espaiia. °Hospital Universitario de Guadalajara,
Guadalajara, Espaiia. "°’Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona,
Esparia.

Introduccion: La interpretacién de registros de estudios de suefio
bajo ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) puede ser laboriosa si
no se practica lo suficiente y si no se lleva a cabo un anlisis sistema-
tico para ofrecer el mejor ajuste de tratamiento a los pacientes. El
objetivo del presente trabajo fue determinar el acuerdo entre exper-
tos, ponentes y audiencia, con motivo de la Il Cumbre de Monitori-
zaciéon de VMNI celebrada en el congreso SEPAR de Santiago de Com-
postela, llevada a cabo el 14 de junio de 2019.

Material y métodos: En la Cumbre fueron presentados cinco casos
clinicos con preguntas de opcién tnica a la audiencia y expertos. Los
ponentes, residentes de Gltimos afios de Neumologia tutorizados por
alguien experimentado en la materia, propusieron opciones de res-
puesta que fueron votadas mediante sistema de televoting, y luego
debatidas por el panel de tres expertos, que estaban ciegos a los casos.
A efectos de una clasificacion practica de las respuestas de los parti-
cipantes, estas se clasificaron en “acuerdo total” cuando mas de las
dos terceras partes de los votos coincidian con la respuesta, “acuerdo
parcial” cuando lo hacian entre la mitad y las dos terceras partes, y
“desacuerdo” con menos de la mitad, en comparacién con la respues-
ta propuesta por los ponentes. El analisis estadistico se realizé me-
diante la prueba del indice Cohen de Kappa, y se considero la signifi-
cancia estadistica en 0,05.

Resultados: Se presentaron 12 preguntas, y el acuerdo entre expertos
y audiencia fue aceptable (kappa 0,388; p = 0,045). En la tabla 1 se
presentan la relacion de los acuerdos entre las respuestas propuestas
y la opinién consensuada de expertos y audiencia. Al desglosar la opi-
nion de cada uno de los expertos también se encontraron diferencias
de observacién, con un acuerdo moderado en el mejor de los casos. El

Tabla 1. Acuerdo entre ponentes, expertos y audiencia

Ponente Expertos Audiencia

B Desacuerdo Acuerdo parcial
A Desacuerdo Desacuerdo

C Desacuerdo Desacuerdo

C Desacuerdo Desacuerdo

D Desacuerdo Acuerdo total

B Acuerdo total Acuerdo total
D Acuerdo parcial Acuerdo total
D Acuerdo total Acuerdo parcial
C Acuerdo parcial Acuerdo total
D Acuerdo parcial Acuerdo parcial
B Acuerdo total Acuerdo total
D Acuerdo parcial Acuerdo parcial

Tabla 2. Observaciones de expertos

Experto 1 Experto 2 Experto 3

Desacuerdo Acuerdo parcial Desacuerdo
Desacuerdo Acuerdo parcial Desacuerdo
Desacuerdo Acuerdo parcial Desacuerdo
Desacuerdo Acuerdo parcial Desacuerdo
Desacuerdo Acuerdo parcial Desacuerdo

Acuerdo parcial Acuerdo total Acuerdo total
Acuerdo parcial

Acuerdo total

Acuerdo parcial Acuerdo total

Acuerdo parcial Acuerdo total

Desacuerdo Acuerdo parcial Acuerdo total
Acuerdo parcial

Acuerdo total

Desacuerdo Acuerdo parcial

Acuerdo total Acuerdo total

Acuerdo parcial Acuerdo parcial Acuerdo parcial
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experto 1 con el experto 2 presentaron un acuerdo de 0,111 (p =
0,303); el experto 1 con el experto 3 de 0,484 (p = 0,010); y el exper-
to 2 con el experto 3 de 0,192 (p = 0,179). En la tabla 2 se presenta la
relaciéon de las observaciones de expertos y la Grafica 1 resume los
acuerdos entre los observadores.

Acuerdo entre observadores de los casos presentadosen la
Cumbre de VMNI SEPAR 2019
0.6

*=p<0,05
0.5

0.4

indice Kappa

o

Experos - audiencia Experto 1- Experto 2 Experto 1- Experto3 Experto 2 - Experto 3

Grafico resumen del acuerdo entre observadores.

Conclusiones: Se determiné un acuerdo aceptable entre la audiencia
y los expertos. Por otra parte, se documentaron discrepancias al des-
glosar las observaciones de cada uno de los expertos, con un acuerdo
moderado entre dos de los tres expertos en el mejor de los casos. Se
evidencia la necesidad de un marco estandarizado de analisis que
mejore estos niveles de acuerdo.

808. ANALISIS DE LOS PARAMETROS DEL BUILT-IN-SOFTWARE
COMO PREDICTORES DE AGUDIZACION EN PACIENTES
PORTADORES DE VMNI

C. Lalmolda Puyol', G. Sanz Rabadan?, X. Pomares Amigd'
y M. Lujan Torné!

"Hospital Parc Tauli, Sabadell, Barcelona, Espaiia. 2Universidad
Autonéma de Barcelona, Escola Gimbernat, Sant Cugat del Vallés,
Barcelona, Espaiia.

Introduccién: Dada la alta prevalencia de ingreso de agudizacion del
paciente respiratorio crénico ventilado, el objetivo del estudio fue
comprobar la importancia de marcadores fisioldgicos de agudizaciéon
en pacientes con VMNI mediante la monitorizacién de los datos resu-
midos y detallados de los distintos “softwares” comerciales.
Material y métodos: Se reclutaron pacientes que ingresaron por in-
suficiencia respiratoria crénica descompensada como grupo caso y
pacientes con VMNI que acudieron a revisién como grupo control. Se
registraron las variables: cumplimiento (horas), frecuencia respirato-
ria (FR, Ipm), ciclos espontaneos (CE%) y fugas (I/min) de los datos
resumidos del software de los Gltimos 21 dias previos a la agudiza-
cién y se compararon entre grupos y entre sujetos todas las medicio-
nes y las mediciones por separado (-21 dia, -7, -5,-3, dia previo, ingre-
soy alta).

Resultados: Se incluyeron 20 pacientes finalmente, 10 en cada grupo.
Se encontré un aumento significativo y progresivo de la FR media
intrasujeto hacia el dia de ingreso en el grupo caso (p <0,01) y tam-
bién entre grupos (p < 0,05) comparando todas las mediciones (figu-
ra). Se encontraron resultados significativos solo intrasujeto en este
andlisis, en el aumento de la FRmaxima (p <0,01) y del CE% en el
grupo caso hacia los dias previos a la agudizacién (p < 0,01) y una
reduccién del cumplimiento hacia el dia ingreso (p < 0,01). Se eviden-
ci6 un discreto aumento del IAH registrado por el software el dia del
alta (p < 0,05) en el grupo caso. El andlisis entre grupos destacaron las

mediciones del dia previo de FRmediaP, FRmaximaP y cumplimientoP
(x% p<0,01; p<0,01, p <0,05, respectivamente). A la vista de este
resultado, se realizé un modelo de prediccién de exacerbacién con
estas 3 variables del dia previo, que sélo resulté significativo en el
analisis univariado, mostrando una relacién de peligrosidad de agu-
dizacién con el aumento de la FRmediaP (odds ratio [OR] 1,76; IC95%
1,049-1,943; p = 0,06) y FRMaximaP (OR 1,34; 1C95% 1,027-1,758; p
=0,03)y con la reduccién del cumplimientoP (OR inversa 1,44; IC95%
0,96- 2,15; p = 0,07).

Frecusncia respiratoria media {Ipm)

T T T T T T T

Evolucién de la FRmedia (Ipm caso/control).

Conclusiones: Existen evidencias de que el aumento de la FR media
y maximay la reduccion del cumplimiento medio de la VMNI pueden
indicar o alertar del inicio de un agudizacién respiratoria en pacientes
portadores de VMNI domiciliaria.

286. ANALISIS DE MORTALIDAD (ESPERADA POR APACHEI Y
REAL), EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
(IRA) O CRONICA AGUDIZADA (IRCA) TRATADOS CON
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI) EN UN HOSPITAL
REGIONAL SIN UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS

E. Salcedo Lobera, M. Alonso Ruano Carretero y J. Torres Jiménez

Hospital Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga, Espaiia.

Introduccién: La VMNI es una técnica fundamental para el manejo
de la IRA/IRCA. Nuestro objetivo es analizar la mortalidad en los pa-
cientes a los que hemos aplicado esta técnica.

Material y métodos: Estudio prospectivo, durante los seis primeros
meses de 2019. Recogimos datos generales, clinicos y gasométricos,
asi como respirador utilizado, indice de Charlson (m) para andlisis de
la comorbilidad, y Apache II para evaluar severidad y probabilidad de
mortalidad.

Resultados: El 55% varones con una edad media de 69 afios. La mor-
talidad media predicha por Apache Il 47% mientras que la real global
fue del 29%. La mortalidad real se relacionada significativamente con:
comorbilidad (I. Charlson (m) 6,97 exitus vs 5,49 vivos) (tabla 1).
Planta hospitalizacién (patologia de base): Neumologia 20%, M. Inter-
na 43%, Oncohematologia 77%. Intensidad trabajo respiratorio (mo-
derado/grave 81% vs 53%). Respirador (V60, necesidad FiO2 > 40%:
48% vs Otros: 18%). La mortalidad global no se relacioné con edad,
sexo, radiologia, nivel de conciencia ni datos gasométricos. Analizan-
do la mortalidad real segiin el porcentaje predicho por el Apache I
observamos los resultados recogidos en la tabla 2. En los 20 que, es-
tadisticamente, “no deberian” haber fallecido, su I. Charlson medio
fue de 7,1.
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Tabla 1. Relacién mortalidad con indice de Charlson

Charson 0-4 Charison § Charfson »5

Haortalidsd resl [ % ar

Tabla 2. Relacién mortalidad con Apache II

Prob<som Proba S

Exitus 20001%) 9 [19.6%) B (29.7H)

4 7% 5227w 139 70.2%)

14 57.5%) 4 (42.4%) 198 (100%)

Conclusiones: La mortalidad real esperada fue considerable (29%)
pero menor a la esperada segtin Apache Il (47%). La mortalidad real se
relaciona con la mayor comorbilidad (I. Charlson), asi como con la
necesidad de usar V60, y con la intensidad del trabajo respiratorio. El
Apache II ha proporcionado una probabilidad de muerte cercana a la
real (54,8% vs 48,8%) en los casos ventilados con V60, (mayor hipoxe-
mia), pero no en los casos que han requerido otro tipo de respirador
(43,6% vs 18,0%). Tras el andlisis pormenorizado de nuestra mortali-
dad real, creemos que no ha habido ningtn fallecimiento no espera-
ble, a pesar de no contar con unidad especifica para VMNIL

73. ANALISIS DE VMNI EN FASE AGUDA EN HOSPITALIZACION
CONVENCIONAL

R. Garcia Hernéez', ].A. Molina Espejo’, A. Roncero Lazaro!,
M.D. Ramirez Martinez', M. Bret6n Ruiz!, M. Torres Muga',
J. Lazaro Galan', E. Saiz Rodrigo’, C. Ruiz Martinez'

y J.M. Garcia Pichel?

"Hospital San Pedro, Logrofio, La Rioja, Espaiia. 2CIBIR-Fundacién Rioja
Salud/CIBERES (ISCIII), Logrofio, La Rioja, Espafia.

Introduccién: La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) es un tra-
tamiento muy eficaz para el tratamiento de la acidosis respiratoria
hipercapnica en pacientes con EPOC, SHO, EAP... No obstante, hay
gran variabilidad en la necesidad de los mismos y resultados en fun-
cion del sitio donde se haga, personal entrenado o no y otra serie de
parametros.

Material y métodos: Se analizaron todos los pacientes que se precisé
VMNI en hospitalizacién convencional en el Hospital San Pedro de
Logrofio en el afio 2018.

Resultados: 109 pacientes: mujeres 59,6%, edad 73,6 + 11,7, fumador:
25,7%, exfumador: 30,3%. Se inici6 la VMNI tras ingreso al dia 2,33
+ 11,78, el mas frecuentes 1¢ dia, y permaneci6é con VMNI: 3,25 + 4,54
(10-30). La patologia causante de ingreso era EPOC: 41,3%, NMS: 0%,
cardiaco: 16,5%, infeccién respiratoria; 22%, otros: 20,2%. Sélo el
22,9% tenian VMNI previa al ingreso. El modo de ventilacién fue por
presién con parametros al inicio: IPAP: 16,9 + 3,45, EPAP: 6,9 £ 1,4,
FR: 14,2 £ 2,49, Ti: 0,9 £ 0,3. En un 35,8% de los casos se precisé de
modificacién posterior de parametros: la VMNI fue iniciada por: re-
sidente de neumologia: 28,4%, otro residente: 16,5%, adjunto neumo-
logia: 30,3%, urgencias: 24,8%. Se tuvo que retirar ventilacién por

mala tolerancia en el 17,4%. Precisé VMNI al alta: 44% con parame-
tros: IPAP: 18 + 3,2 (12-28), EPAP: 6,9 + 1,4 (4-10), 14,19 + 2,49 (12-
22), Ti: 0,8. El neumdlogo sélo le valoré en el 44%, los dias hasta valo-
racién por neumologia: 1,3 + 3,81 (0-25). Eran pacientes graves
puesto que la gasometria inicial: Ph: 7,2, Pco2: 83,37 + 22,34 (41-
125), p02: 69,62 + 40,8 (30-374), Hco3-: 36,86 + 9,7, EB: 6,8 +7,9. La
gasometria al alta: Ph: 7,37, PcO2: 64,68 + 15,5 (33-125), pO2: 28,28
+24,88 (24-187), HCO3-:38,69 + 24,88, EB: 11,6 + 7,6. El exitus en el
ingreso fue del 16,5%, de estos el 93% No fue valorado por un neumoé-
logo durante el ingreso e iniciaron la ventilacion un 75% residentes y
un 25% adjunto de urgencias, pero ninguno por un adjunto de neu-
mologia. S6lo el 10% eran causa EPOC, el resto de exitus fueron por
patologia cardiaca e infecci6n respiratoria.

Conclusiones: La VMNI es requerida de forma urgente en hospitali-
zacién, con buenos resultados a pesar de la gravedad de los pacientes,
la mayoria no habia requerido VMNi previamente y casi la mitad la
requiere al alta. No obstante, la tasa de exitus es mayor que en una
UCRI que suele ser menor a 5%.Tienen peor prondstico los pacientes
que lo requieren por fallo cardiaco o infeccién respiratoria y si no es
tratado por un neumoélogo.

187. ANALISIS DEL SOFTWARE DEL RESPIRADOR COMO
HERRAMIENTA PRONOSTICA EN PACIENTES CON ESCLEROSIS
LATERAL AMIOTROFICA

G.M. Siesto Lopez, ]. Collada Carrasco, A. Hernandez Voth,
M. Corral Blanco, M. Pifieiro Roncal, M.T. Tejedor Ortiz,
A. Castafio Menéndez y ]. Sayas Catalan

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia.

Introduccion: La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una enferme-
dad neuromuscular progresiva con afectacién respiratoria, siendo
ésta la principal causa de muerte. La ventilacién mecanica no invasiva
(VMNI) ha demostrado mejorar la calidad de vida y supervivencia de
estos pacientes. Dada la rapida progresion de la enfermedad, la difi-
cultad creciente para el acceso sanitario del paciente y la posibilidad
actual de monitorizacién de la VMNI domiciliaria mediante el soft-
ware integrado del respirador (Built-in Software, BIS), nos hemos
propuesto estudiar la utilidad de algunos de sus pardmetros como
herramientas pronésticas, comparandolos con la escala clinica ALS-
FRSr, método pronéstico gold-standard en ELA.

Material y métodos: Estudio retrospectivo longitudinal de todos los
pacientes con ELA adaptados a VMNI fallecidos entre enero 2016 y
abril 2019, en seguimiento en la Unidad de Patologia Neuromuscular
y ELA del Hospital 12 de Octubre de Madrid. Se recogieron variables
iniciales (sexo y edad al diagnéstico, forma de inicio, fecha de inicio
de VMNI), en los 12 meses previos al fallecimiento (ALSFRSr y para-
metros en BIS: porcentaje de inspiraciones espontaneas, variaciones
de flujo sugestivas de obstrucciones (VF), frecuencia respiratoria (FR)
y presiones) y al fallecimiento (fecha y causa). Se utiliz6 estadistica
descriptiva y analitica mediante software SPSS v23.0.

Resultados: Se obtuvo una muestra inicial de 61 pacientes cuyas ca-
racteristicas generales se describen en la tabla. Se recogieron los da-
tos de 12 meses previos al fallecimiento en 22 pacientes. Se observd
una diferencia estadisticamente significativa en el valor de ALSFRSr
entre los 12 y 3 meses previos al fallecimiento. Existi6 una tendencia
al aumento de VF entre el mes 12 y 3 (9% vs 27%), sin significacion
estadistica. No hubo diferencias relevantes en la proporcién de inspi-
raciones espontaneas, IPAP, EPAP ni FR.

Conclusiones: En nuestra serie, hemos observado que el desarrollo
de fluctuaciones en la sefial de flujo, posiblemente atribuibles a obs-
trucciones de la via aérea superior, aumenta de forma paralela a la
progresion de la enfermedad, medida por la escala ALSFRSr. Ni las
presiones indicadas, ni el porcentaje de inspiraciones espontaneas, ni
la frecuencia respiratoria han demostrado en esta serie un valor pro-
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EDAD AL DIAGNOSTICO 67 afios [75-59]

SEXO Varones {69%)
Mujeres (31%)

FORMA DE INICIO Espinal (53%)

Bulbar (47%)

CAUSA DE FALLECIMIENTO Desconocida (59%)

Respiratoria (29.5%)

Progresion de la enfermedad/limitacion
del esfuerzo terapéutico (8.2%)

Ofras causas (3.3%)

TIEMPO DEL DIAGNOSTICO AL
FALLECIMIENTO

25.7 meses [40-11.3]

TIEMPO DEL DIAGNOSTICO AL INICIO | 8.2 meses [16.7-0]
DE VMNI

TIEMPO DEL INICIO DE VMNI AL
FALLECIMIENTO

12.1 meses [20.4-3.8]

nostico. Esta correlacién no es estadisticamente significativa, proba-
blemente sean necesarios estudios prospectivos con mayor potencia
estadistica centrados en la lectura del BIS.

331. ANALISIS EVOLUTIVO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
DE MOTONEURONA EN EL AREA SUR DE SEVILLA

J. Diez Sierra, C.M. Carrasco Carrasco, A.C. Reina Gonzilez,
C. Almeida Gonzalez y N. Reyes Nifiez

Hospital Universitario Virgen de Valme, Sevilla, Espafia.

Introduccion: La enfermedad de motoneurona es una patologia de-
generativa de curso progresivo, que habitualmente evoluciona a in-
suficiencia respiratoria, precisa de ventilacién mecanica no invasiva
(VMNI) en el curso de la enfermedad, y tiene una elevada mortalidad.
El objetivo de este estudio es analizar la necesidad de VMNI y la su-
pervivencia en pacientes con enfermedad de motoneurona en nuestra
area hospitalaria.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de una co-
horte de pacientes diagnosticados de enfermedad de motoneurona
seguidos en una consulta monografica de VMNI en el Area Sur de
Sevilla entre enero de 2008 y noviembre de 2019. Se analizé la nece-
sidad de VMNI y la supervivencia mediante andlisis de Kaplan Meier.
Resultados: Se incluyeron 58 pacientes, 34 (58,6%) hombres, con una
mediana (P 25-50) de edad de 66 (55-74) afios. El 60% presentaron
esclerosis lateral amiotréfica (ELA) y el resto otras formas de enferme-
dad de motoneurona. En 21 pacientes (36%) se diagnosticé SAHS aso-
ciado, y 35 (61,4%) pacientes precisaron gastrostomia. La mediana de
seguimiento desde el diagnéstico de la enfermedad fue de 37 meses
(15-73). En 38 casos (65,5%) se inicié6 VMNI, de ellos en 14 (37,8%) se
hizo de forma ambulatoria y en 23 (62,1%) durante hospitalizacion. El
27,4% de los casos habia iniciado VMNI al afio de seguimiento, el 44,6%
alos 2 afios, y el 55,2% a los 5 afios. La VMNI se inici6 una mediana de
18 meses (4-36,5) tras el diagnéstico de la enfermedad, siendo el mo-
tivo principal la aparicion de sintomas y/o restriccién ventilatoria gra-
ve (92,3%). Al inicio de VMNI la FVC era del 51% (43,3-65,3%). Al final
del seguimiento habian fallecido 35 pacientes (60%). La supervivencia
a1,2y5 afios fue del 82,3%, 76,8%, y el 49,5%, respectivamente. El
lugar de inicio de la VMNI no influy6 en la mortalidad (supervivencia
al afio y a los 5 afios del 92,3% y 27% en el grupo ambulatorio frente al
69,6% y 36,5% en el grupo hospital, respectivamente, log rank 0,69).

Conclusiones: Mas de la mitad de nuestros pacientes precisaron
VMNI durante el seguimiento, la mayoria durante los dos primeros
afios tras el diagnéstico, por lo que es necesaria una vigilancia estre-
cha durante este periodo. La supervivencia en nuestra muestra es si-
milar a la descrita en la literatura.

338. CARACT ERiST}CAS DE LOS PACIENTES CON ESCLEROSIS
LATERAL AMIOTROFICA EN SEGUIMIENTO POR UNA UNIDAD
MULTIDISCIPLINAR

J. Llopis Pitarch, F. Andrés Franch, A. Torrents Vilar, S. Cuenca Peris,
M.J. Bueso Fabra, M. Marin Royo, L. Romero Francés,

M. Anddjar Llamazares, A. Martinez Deltoro, S. Fabregat Nebot

y E. Galera Lozano

Hospital General Universitario de Castellon, Castellon, Espaiia.

Introduccion: Objetivo: determinar las caracteristicas de los pacien-
tes con ELA en seguimiento por la Unidad Multidisciplinar en nuestro
centro.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo en el que se
incluyeron a los pacientes con ELA. Se analizaron datos demograficos,
clinicos, funcionales, gasométricos, de tratamiento y soporte ventila-
torio.

Resultados: Se reclutaron 32 pacientes (59,4% hombres), con una
edad media de 61 afios. La mayoria procedentes del area de salud de
Castellon (56,3%), seguidos de La Plana (25%) y Vinaroz (18,8%). El
fenotipo mas frecuente fue el espinal (71,9%). El sintoma principal al
inicio fue la debilidad (68,8%) y el tiempo medio desde su diagnéstico
hasta el inicio de los sintomas respiratorios fue de 25 meses. El 87%
no presentaban broncopatia asociada y el 75% eran no fumadores. La
FVC media al diagnéstico era del 75,9%. Dieciocho pacientes son por-
tadores de VMNI (56%) y 3 de ellos de VMI. La pCO2 media al inicio de
la VMNI era de 46,8 mmHg y el 40% presentaban spO2 media < 90%
durante el suefio. La PIM media al inicio de la ventilacion era de 50%,
la de PEM 58% y del SNIP de 41,7%. El pico-flujo de tos medio antes
del inicio de la VM, era de 232,7 ml. El 43,8% de los pacientes tenia
asistente de tos. El 53% no tenian las voluntades anticipadas. La ma-
yoria de los pacientes a excepcién de 5 fueron derivados para segui-
miento por UHD.

Conclusiones: La mayoria de los pacientes diagnosticados de ELA en
nuestro centro provienen del departamento de salud de Castelld, la
mayoria no presentan broncopatia asociada y mas de la mitad son
portadores de ventilacién mecanica. Al inicio de la ventilacién, la ma-
yoria presentaban hipercapnia y disminucién de la PIM y PEM. La
mitad de los pacientes no han manifestado sus voluntades anticipa-
das, mientras que de la otra mitad, la mayoria no las han notificado
por escrito.

400. CARACT ERiSTl?AS DE LOS PACIENTES INGRESADOS CON
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN EL HOSPITAL INFANTA
ELENA. HUELVA

M.G. Rojano Rivero, A. Gonzalez Suarez, M. Carrero Morera
y S. Berenice Cedefio de Jests

Hospital Infanta Elena, Huelva, Espafia.

Introduccién: La ventilacién mecénica no invasiva (VMNI) es un me-
canismo eficaz de soporte ventilatorio de las patologias que condicio-
nan insuficiencia respiratoria, permitiendo corregir esta situacién con
frecuencia sin necesidad de técnicas invasivas que conllevan mas
complicaciones y un mayor uso de recursos hospitalarios. Es esencial
conocer el fenotipo de pacientes que requieren VMNI y cémo respon-
den a esta terapia, para poder determinar el pronéstico de los mismos
y anticiparse a las posibles complicaciones. El objetivo es analizar las
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caracteristicas y comorbilidades de los pacientes ingresados que re-
quirieron VMNI en el ingreso.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de 112 pacientes ingresa-
dos entre marzo de 2018 y octubre de 2019 en el Hospital Infanta
Elena de Huelva que precisaron VMNI durante su ingreso. Se recogie-
ron variables demograficas y de factores de riesgo cardiovascular
(FRCV), comorbilidades, motivo de ventilacién, VMNI previa, indica-
cién de RCP, dias ventilados y de estancia en total, escala APACHE II,
VMNI domiciliaria previa y/o al alta, reingresos posteriores y exitus
durante el ingreso.

Resultados: La edad media fue de 73,7 afios, mujeres 55,3% vs hom-
bres 44,6%. Mas de la mitad estaban ingresados a cargo de Medicina
Interna (54,5%) y hasta el 39,3% pertenecian a Neumologia (tabla 1) El
FRCV mas frecuente fue la hipertension arterial 75,8% (tabla 2a). Entre
las comorbilidades recogidas destacaron: insuficiencia cardiaca cré-
nica (ICC) 54,4% y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
38,3% (tabla 2a). El motivo mads frecuente de la insuficiencia respira-
toria que motivé la VMNI (tabla 2b) fue EPOC exacerbado (25%). El
12,5% tenian VMNI domiciliaria crénica y el 59,8% tenia indicacion de
RCP. Requirieron VMNI previa a su ingreso en planta 56,2%, mientras
que el 34,8% precis6 VMNI previa en Observacion y el 8,9% en UCI. La
puntuacién media en la escala APACHE Il fue de 16,9. El tiempo medio
de ventilacion fue de 6,8 dias, y la estancia media de ingreso de
12 dias, destacando un 42,8% al que se le prescribié VMNI domiciliaria
al alta. Por dltimo, fallecieron el 31,2% por el motivo que originé la
indicacién de ventilacién, mientras que el 21,9% reingresé en los si-
guientes 6 meses.

Tabla 1. Servicios de procedencia

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  Porcentaje
vélido acumulado
Validos Neumologia 44 39,3 39,3 39,3
Cardiologia 3 2,7 2,7 42,0
Medicina 61 54,5 54,5 96,4
Interna
Cirugia 2 1,8 1,8 98,2
Digestivo 1 0,9 0,9 99,1
ORL 1 09 0,9 100,0
Total 112 100,0 100,0

Tabla 2a. Factores de riesgo cardiovasculares y comorbilidades mas frecuentes

Frecuencia de FRCV N Frecuencias Porcentajes
y comorbilidades

Obesidad 112 55 49,11
HTA 112 85 75,89
Fumador 112 53 47,32
Alcohol 112 14 12,50
DL 112 61 54,46
DM tipo 2 112 44 39,29
EPOC 112 43 38,39
ICC 112 61 54,46
FEVI 112 45 40,18
FA 112 41 36,61
Anemia crénica 112 38 33,93
ERC 112 36 32,14
SAOS 112 27 24,11
SOH 112 23 20,54
Asma 112 9 8,04
HT pulmonar 112 7 6,25
1AM 112 30 26,79
ictus/AIT 112 14 12,50
Neoplasia activa 112 16 14,29
Neo. pulmén activo 112 8 7,14

N vélido (segn lista) 112

Tabla 2b. Motivo desencadenante de la insuficiencia respiratoria

Total Porcentajes
ICC 25 223
EAP 8 71
SOH 14 12,5
EPOC 28 25
Asma 1 0,9
ENM 1 09
Neumonia 16 14,3
Fibrosis pulmonar 4 3,6
Depresores respiratorios 5 4,5
Paliativo 10 89
Total 112 100

Conclusiones: La causa mas frecuente de VMNI fue la insuficiencia
cardiaca, seguida de EPOC exacerbado y el FRCV mas observado en los
pacientes, destacando que casi un tercio de la muestra fueron falle-
cieron durante el ingreso, mientras que mas de un 20% volvid a ingre-
sar en los siguientes 6 meses.

342. CARACTERISTICAS Y 1-:v0ch1(‘)N DE LOS PACIENTES CON
ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA QUE PRECISAN REALIZACION
DE TRAQUEOSTOMIA

C. Lahosa Cordoba, J. Sancho Chinesta, S. Ferrer Espinosa
y J. Signes-Costa Mifiana

Hospital Clinico Universitario de Valencia, Instituto de investigacion
sanitaria INCLIVA, Valencia, Espaiia.

Introduccion: En los pacientes con esclerosis lateral amiotréfica
(ELA) en los que fracasa el manejo no invasivo de los problemas res-
piratorios la realizacién de una traqueostomia (TQ) ha demostrado
aumentar su supervivencia, aunque poco se ha publicado sobre su
posterior evolucién. El objetivo de nuestro estudio fue describir la
historia natural de los pacientes con ELA en los que se realiza una TQ.
Material y métodos: Estudio prospectivo, observacional realizado en
una Unidad de Cuidados Respiratorios (enero 2014 a agosto 2019) en
el que se incluyeron pacientes con diagnéstico de ELA con indicacién
de realizacién de TQ. Se recogieron variables demograficas, clinicas,
de funcion respiratoria y evolutivas.

Resultados: 50 pacientes en los que estaba indicada la TQ fueron in-
cluidos, aceptando la realizacién de la misma 29 (58%). No existieron
diferencias significativas entre los pacientes que la aceptaron y los
que la rechazaron, en cuanto a sus caracteristicas basales (tabla). De
los 29 pacientes a los que se les realiz6 la TQ, 27 (93%) tuvieron una
indicacion urgente. Los motivos fueron el fracaso ventilatorio (44,8%),
el fracaso de las ayudas mecanicas para la tos (34,5%) o ambos (20,7%).
El destino tras el alta hospitalaria fue el domicilio en el 96,6% de los
casos. La canula en el momento del alta fue con balén hinchado en 15
pacientes (51,5%), con balén deshinchado en 2 pacientes (6,9%) y sin
balén en 12 pacientes (41,4%). En el 69% de los casos no se realiz6 un
cambio en el tipo de canula posteriormente. El 51,7% de los pacientes
presentaron colonizacién del arbol bronquial por Pseudomonas
aeruginosa. Los pacientes tuvieron 0,378 + 0,617 infecciones respira-
torias por afio tratadas de forma ambulatoriay 1,195 + 1,095 ingresos
hospitalarios por afio. La principal causa de ingreso hospitalario fue
la infeccién respiratoria (61,85%) y las principales causas de mortali-
dad fueron la infeccién respiratoria (13,8%), la muerte stbita (13,8%)
y la retirada del soporte ventilatorio (10,3%). 19 pacientes (65,5%)
desarrollaron incapacidad para comunicarse en los meses posteriores
(13,95 + 11,19 meses desde la realizacion de la TQ). En cuanto a la
supervivencia se observé una diferencia significativa entre los pacien-
tes con TQ y los que la rechazaron (39 + 5,957 vs 0,1 + 0,000 meses, p
<0,001).
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TRAQUEOSTOMIA  NO TRAQUEOSTOMIA p valor
n=23 n=21

Edad 67.10 + 11.343 TO.67 + 9977 0.255
Sexo
Hombre 14 1 0774
Mujer 15 10
Tipo imcio ELA 0.963
Espinal 15 n
Bulbar 14 10
Tiempo sintomas a TQ 35.82 + 30.546 4829+ 41,828 0234
Tiempo diagnostico a TG 22 14 + 17.480 38.24 + 40.439 0,100
VNI previa 0,180
56 24 20
Nea 1
MIE previo
Si 25 18 0.706
Mo 3 3
PEG pravia
Si 14 n 0.774
Mo 15 o
FCV 0,83 + 0689 0.61 4 0,227 0,176
FVC (%) 2B.67 + 18.821 2263+ 8733 0.275
FVC decibito 0,63 + 0272 0.45+ 0170 0.2a5
PCF 1.84 = 0.88 147 = 0.674 0,574
PVT 0.25 + 0.150 024 + 0.850 0,852
MIC 1.36 = 0.B11 0.99 « 0.528 0,290
PCF MIC 212 +0785 1.64 + 0.485 0,157
PCFMIE 2,70 = 0.884 2.19: 0903 0,211
Plmax 16.00 + 5.553 11.28 + 4138 0,057
PEmax 26.23 + 18.363 18.13 + BATS 0.258
SNIP 16.82 + 17.308 10.38 + 4033 0,320
ALSFRSR 16.62 « 8.570 2017 = 5118 0,408
MBS 14.94 + 10,705 19.83 + BSTE 0,333

Tabla 1. Variables demograficas, clinicas y de funcidn respiratoria. Variables cuantitativas
expresadas como media = DS, Variables cualitativas expresadas como frecuencias absolutas.

Variables demograficas, clinicas y de funcién respiratoria.
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Conclusiones: La realizacién de una TQ en los pacientes con ELA pro-
longa considerablemente la supervivencia. Este hecho hace que apa-
rezcan nuevos problemas inherentes tanto a la evolucion del proceso
neurolégico como de la propia TQ.

206. CARACTERISTICAS Y MANEJO DE LOS PACIENTES
CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA EN NUESTRA
AREA SANITARIA

N. Reina Marfil, M.C. Vera Sanchez, A. Martinez Mesa,
E. Sanchez Alvarez, A. Aguilar Galvez y ].L. Velasco Garrido

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga, Espaiia.

Introduccion: La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una enferme-
dad neurodegenerativa caracterizada por la pérdida progresiva de
neuronas motoras, dando lugar a debilidad y paralisis de los mdsculos
de miembros superiores e inferiores, cara y tronco, incluido el dia-
fragma, lo cual provoca insuficiencia respiratoria progresiva que es
habitualmente la causa de la muerte. El objetivo de este estudio ha
sido analizar las caracteristicas, evaluacion y tratamiento de los pa-
cientes con ELA en nuestra drea sanitaria.

Material y métodos: Se realizé un andlisis retrospectivo de los pa-
cientes que estan en seguimiento multidisciplinar en nuestro hospi-
tal, evaluando datos demograficos, clinicos y terapéuticos.
Resultados: Un total de 33 pacientes estaban en seguimiento por
neurologia de nuestro hospital en el momento del registro de los da-
tos, pero s6lo 23 hacian seguimiento multidisciplinar en nuestro cen-
tro y son los que se incluyeron en el analisis. E1 57% (13) eran hom-
bres. La edad media fue de 57 afios (rango: 26-81). El tiempo medio
de evolucion de la enfermedad era 41 meses (rango: 1-245). Estaban
en seguimiento por neumologia 20 pacientes (87%), cuya primera va-
loracién se hizo a los 194 dias (rango:1-1343) de media desde el diag-
noéstico. Dos pacientes (9%) estaban en tratamiento con CPAP, 9 (39%)
con ventilacién mecénica no invasiva y 4 (17%) con ventilacién meca-
nica invasiva a través de traqueostomia; el resto no tenian soporte
ventilatorio (8 pacientes, 35%). E1 35% (7) usaban asistente de tos y el
15% (3) oxigenoterapia. El 30% (7) se alimentaban a través de sonda
de gastrostomia. Hacian seguimiento por endocrinologia el 78% (18),
por rehabilitacién el 74% (17) y por paliativos el 30% (7). Recibian
tratamiento para el dolor el 18% (4), para la sialorrea 32% (7) y para la
depresién 32% (7). Habian realizado registro de voluntades anticipa-
das el 30% (7).

Conclusiones: La ELA es una enfermedad compleja donde el neumé-
logo juega un papel esencial dentro del manejo integral del paciente.
En nuestro estudio, la mayoria de los pacientes estaban en seguimien-
to por nuestra unidad, aunque la derivacion en algunos casos fue muy
tardia. La mayoria de los pacientes tenian algiin soporte ventilatorio.
S6lo una tercera parte tenia registro de voluntades anticipadas, lo que
dificulta la toma de decisiones para la familia y los profesionales sa-
nitarios en las fases avanzadas de la enfermedad.

722. CORRE}LACI()N Y CONCORDANCIA DE LA FAPNOGRAFiA
TRANSCUTANEA NOCTURNA CON GASOMETRIA ARTERIAL EN
DISTINTOS ESCENARIOS CLINICOS

.M. Dominguez Zabaleta, D. Lé6pez-Padilla, C. Castro Riera,
J.R. Teran Tinedo, B. Recio Moreno, E. Ojeda Castillejo,
S. Lépez Martin y L. Puente Maesti

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid, Espaiia.

Introduccion: La capnografia transcutanea (TcCO2) es un método ttil
para la monitorizacién del intercambio gaseoso. Aunque su precisién
no sea la mejor, si puede ser de utilidad para determinar las tenden-
cias de dicho intercambio. Esta utilidad se ha descrito sobre todo en
la insuficiencia respiratoria crénica de origen neuromuscular, por lo
que el objetivo del presente estudio fue determinar la correlacién y
concordancia de su medicién con el gold estandar, en distintos esce-
narios clinicos.

Material y métodos: Estudio observacional y prospectivo, de pacien-
tes consecutivos y en fase de estabilidad clinica, ingresados en una
unidad de alta complejidad de ventilacién mecanica crénica para va-
loracién del inicio o revisién de la terapia, desde julio a octubre de
2019. La monitorizacién de la TcCO2 se realizé de la siguiente forma:
con el modelo SenTec® después de realizar una auto-calibracién, se
coloco el sensor en cualquiera de los l16bulos de las orejas del pacien-
te a las 23:00 horas a 42 °C, y se comprobé su sefial cada dos horas
para evitar la deriva instrumental, y se extrajo una gasometria arterial
radial a las 04:00 horas para conocer la presién arterial de di6xido de
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carbono (PaC02). La correlacién fue evaluada mediante la prueba de
Pearson, y el andlisis de Bland-Altman se utiliz6 para evaluar la dis-
persion de los datos.

Resultados: Diecisiete pacientes fueron incluidos en el estudio. De
estos, nueve pacientes tenian una enfermedad neuromuscular de
base (52,9%), y ocho fueron obesos. La correlacién de la TcCO2 fue de
0,890 (p =0,0001). El anélisis de Bland Altman demostré una diferen-
cia media de PaC02-TcCO2 de 2,1 + 4,9 mmHg y unos limites de con-
cordancia (LC) entre -7,4y 11,7. En el caso del subgrupo de los pacien-
tes con sindrome de hipoventilacién-obesidad, la diferencia media de
PaC0O2-TcCO2 de 3,0 + 6,4 mmHg y unos LC entre -9,5y 12,3. En la
tabla se presentan las diferencias medias y LC de otros subgrupos
analizados, y en la figura se presenta la dispersién con los limites de
concordancia de los enfermos neuromusculares y obesos.

Correlacidn, diferencias medias y limites de concordancia de los subgrupos
analizados

Correlacién Diferencia media Limites de
(mmHg) concordancia
(mmHg)
Neuromusculares 0,877 1,2 (5,3) -9,1a11,6
Obesidad- 0,854 3,0(6,4) -95a123
hipoventilacion
Revision de VMNI 0,883 1,0(5,3) -43a117
Valoracién 0,962 3,7 (4,1) -94a11,3
Toda la poblacién 0,890 2,1(4,9) -74a11,7
i A " B
xg " . . Ig » . .
bR S 3 & .
: £ i
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0 ) 0
Media de la diferencia en mmHg Media de la diferencia on mmg

Limites de concordancia de Bland-Altmant en la poblacién total (A) y en sindrome de
hipoventilacién-obesidad (B).

Conclusiones: En nuestro estudio, la correlacién y concordancia de la
presién de CO2 medida por capnografia transcutianea fueron buenas,
aunque todavia con limites de concordancia que no orientan de forma
razonable la prescripcion o ajuste de parametros de VMNI domicilia-
ria.

334. DESCRIPCION DE CONSULTA MONOGRAFICA DE ESCLEROSIS
LATERAL AMIOTROFICA (ELA)

G. Diaz Rosas?, 0. Meca Birlanga, S. Cortés Sandoval?,

P. Garcia Torres', C.F. Alvarez Miranda', M.S. Ros Braquehais’,

F. Lerenas Bernal’, M. Hernandez Olivo!, ].J. Martinez Garceran’,

M. Guillamén Sanchez!, R. Ibafiez Meléndez!, C. Castillo Quintanilla’,
F.J. Bravo Gutiérrez', ]. Pérez Pallarés', A. Santacruz Siminiani'

y M.M. Valdivia Salas!

'Hospital Santa Lucia, Cartagena, Murcia, Espafia. 2Hospital Virgen de
la Arrixaca, Murcia, Espafia.

Introduccién: En nuestro hospital disponemos de una consulta mo-
nografica de Neumologia para el seguimiento de pacientes con ELA
que esta incluida en un equipo multidisciplinar integrado por neuma-
logos, neurélogos, endocrinos, psic6logos, fisioterapeutas, trabajado-
res sociales y nutricionistas. Objetivos: 1. Conocer las caracteristicas
demograficas de los pacientes incluidos en esta consulta. 2. Analizar

el estado tanto gasométrico como funcional en la primera visita y
compararlo con las mismas exploraciones al inicio de la ventilacién
mecanica no invasiva (VMNI). 3. Calcular el tiempo trascurrido entre
el inicio de sintomas y el inicio de VMNI y la supervivencia desde el
diagnéstico.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes
consecutivos en seguimiento en nuestra consulta de ELA desde sep-
tiembre de 2017 hasta septiembre de 2019. Los datos se recogieron
de la historia clinica en base de datos Excel®.

Resultados: Se ha llevado a cabo seguimiento de 57 pacientes con
predominio de sexo masculino (64,91%) y rango de edad entre 25-82
afios, siendo la edad media al diagnéstico de 63,9 afios, con inicio de
sintomas predominantemente espinal (64,9%). Durante la primera
visita se realizan una serie de exploraciones complementarias que
incluyen gasometria arterial y pruebas funcionales respiratorias, cu-
yos valores medios se muestran en la tabla 1. Se inici6 VMNI en 28
pacientes (82,35% en los de inicio bulbar y 37,83% en los de inicio
espinal) con un intervalo de tiempo entre el comienzo de los sintomas
y el inicio de la misma de 682,43 dias siendo menor si el area de co-
mienzo es bulbar (665 vs 702,35 dias); e iniciando tan solo en 3 pa-
cientes ventilacién mecdnica invasiva. Los valores medios de las ex-
ploraciones realizadas al inicio de la VMNI se muestran en la tabla 2.
Los pacientes en los que se inici6 Cought Assist o PEG fueron 22 y 14
respectivamente. El nimero medio de dias de supervivencia desde el
inicio de sintomas y desde el diagnéstico fueron 983,125y 714,68
respectivamente.

Tabla 1. Valores medios de exploraciones realizadas en la primera visita

Gasometria arterial pCO, 37,9. Max 43,3 pO, 88,72
Presiones PIM 71,69 PEM 102,44
Espirometria FV(3319,32 (97,36%) 1 dectibito -5%
POX SOm 93,32% CT90 7,34%
Otros valores SNIP 75,25 PFT 358,78

Tabla 2. Valores medios de exploraciones realizadas al inicio de la VMNI

Gasometria arterial pCo0, 41,08. Max 56,6 pO, 78,91
Presiones PIM 37,75 PEM 57,61
Espirometria FVC 2.158 (58%) 1 dectibito -18,83%
POX SOm 89,84% CT90 43,40%

Otros valores SNIP 40,63 PFT -

Conclusiones: 1. El perfil de paciente con diagnéstico de ELA en nues-
tra consulta es un varén con edad media de 60 afios y con inicio de
sintomas espinales. 2 En la primera visita suelen presentar valores
gasomeétricos y funcionales en rango de normalidad, mostrandose
éstos alterados al inicio de la VMNIL. 3. El tiempo trascurrido entre el
inicio de los sintomas-inicio de VMNI es de 23 meses siendo la super-
vivencia media desde el diagnéstico de dos afios.

314. DIFERENCIAS EN LOS PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS
EN PACIENTES CON SHO TRATADOS CON CPAP VS VMNI

E. Morales Manrubia', ].F. Masa Jimemez', B. Mokhlesi?, I. Benitez?,
M.V. Mogollén Jiménez!, F.J. Gomez de Terreros Caro’,

M.A. Sanchez Quiroga?, A. Romero?, C. Caballero Eraso®,

M.L. Alonso Alvarez®, E. Ordax Carbajo®, T. Gémez Garcia’,

M. Gonzalezs, S. Lopez Martin®, .M. Marin'®, S. Marti'?,

T. Diaz Cambriles'?, E. Chiner?3, C. Egea', J. Barca's, M.A. Negrin's,
M. Martel-Escobar'é, F. Barbe? y ]. Corral Pefiafiel

"Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres, Espaiia. 2University of
Chicago, Chicago, Estados Unidos. *Institut de Recerca Biomédica de
Lleida (IRBLLEIDA), Lérida, Espafia. “Hospital Virgen del Puerto,
Plasencia, Cdceres, Espafia. *Unidad Médico-Quirtirgica de
Enfermedades Respiratorias, Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBiS),
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Sevilla, Espafia. Hospital Universitario de Burgos, Burgos, Espafia.
“Fundacién Jiménez Diaz, Madrid, Espafia. SHospital Marqués de
Valdecilla, Santander, Cantabria, Espafia. *Hospital Gregorio Marafion,
Madrid, Espaiia. "°’Hospital Miguel Servet, Zaragoza, Espafia. ''Hospital
Vall d’Hebron, Barcelona, Espafia. ?Hospital 12 de Octubre, Madrid,
Espaiia. PHospital San Juan, Alicante, Espafia. *Hospital Universitario
de Alava, Vitoria, Alava, Espafia. SUniversidad de Cdceres, Cdceres,
Espafia. "*Universidad de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria, Las
Palmas, Espaiia.

Introduccion: El sindrome de hipoventilacién-obesidad (SHO) se ha
asociado con disfuncién cardiaca y sin embargo faltan estudios que
evaliien los cambios ecocardiograficos derivados del tratamiento con
presion positiva en la via aérea. En este andlisis secundario del estu-
dio Pickwick comparamos la eficacia de 3 afios de NIV y CPAP en
cuanto a los cambios ecocardiograficos estructurales y funcionales.
Material y métodos: Los pacientes fueron sometidos a la realizacién
de una ecografia bidimensional y una ecografia doppler al inicio del
estudio y a los tres afios. Los cardiélogos que realizaron las ecografias
desconocian la rama de tratamiento de los pacientes. El analisis esta-
distico se realiz6 utilizando un modelo lineal de efectos mixtos para
determinar la diferente entre el tratamiento con CPAP frente a VMNL
Resultados: Se analizaron 196 pacientes, 102 tratados con CPAP y 94
tratados con NIV. La PSAP disminuyé de 40,5 x 1,47 mmHg al inicio a
35,3 x 1,33 mmHg a los 3 afios con CPAPy de 41,5 x 1,56 mmHg a 35,5
x 1,42 con VMNI (p < 0,0001). Sin embargo, no hubo diferencias sig-
nificativas entre los grupos: ambas terapias mejoraron de manera
similar la disfuncién diastélica ventricular izquierda y redujeron el
diametro auricular izquierdo. Ademas, tanto VMNI como CPAP mejo-
raron la funcién respiratoria y la disnea.

Conclusiones: En pacientes con SHO con SAHS concomitante, tanto
la VMNI como la CPAP logran la mejoria de los parametros ecocardio-
graficos de hipertension pulmonar y disfuncion diastélica ventricular
izquierda.

701. ECOGRAFIA DIAFRAGMATICA COMO HERRAMIENTA EN EL
MANEJO DE PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA

S. Ferrer Espinosa, J. Sancho Chinesta, C. Lahosa Cérdoba
y J. Signes-Costa Miflana

Hospital Clinico Universitario de Valencia, Instituto de Investigacion
Sanitaria INCLIVA, Valencia, Espafia.

Introduccion: La evolucién de la esclerosis lateral amiotréfica (ELA)
se caracteriza por la aparicion de una debilidad de los misculos res-
piratorios que lleva a un fracaso ventilatorio. El mejor método para
monitorizar esta disfuncién muscular no esta bien establecido. El ob-
jetivo de este estudio es determinar si la ecografia diafragmatica po-
dria ser utilizada para este proposito.

Material y métodos: Estudio prospectivo (enero 2018 a noviembre
2019) donde se incluyeron pacientes con diagndstico de ELA atendi-
dos en nuestra Unidad de Cuidados Respiratorios. Se recogieron va-
riables demograficas, clinicas, ecograficas y de funcién respiratoria.
Las variables descriptivas se presentan como media + desviacion es-
tandar. Se aplicé la correlacién lineal de Pearson para evaluar la aso-
ciacion entre parametros ecograficos y de funcién pulmonar. Se divi-
di6 la muestra entre aquellos pacientes portadores de VNI y los que
no, y se compararon ambas poblaciones con los pardmetros ecogra-
ficos.

Resultados: 44 sujetos fueron incluidos de los cuales 24 (55%) eran
hombres. 30 (68%) sujetos tenian un inicio espinal frente a 14 (32%)
de inicio bulbar. El tiempo desde el inicio de sintomas hasta la explo-
racion fue de 38,36 + 40,27 meses (m), el tiempo desde el diagnéstico
fue de 21,61 + 31,22 m. En cuanto a las escalas de valoracién funcio-
nal, ALSFRS-R 27,56 + 9,76, b-ALSFRS-R 6,85 + 4,17 y NBS 20,25

+12,87. Se observo una correlacion positiva entre el grosor diafrag-
matico (DT) inspiratorio derecho, el DT inspiratorio izquierdo, la ex-
cursién diafragmatica a capacidad pulmonar total (CPT) derechay la
excursion diafragmatica a CPT izquierda con las variables de funciéon
respiratoria (FVC, SNIP, Pimax) (tabla 1). Se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos (NO VNI vs VNI)
y el DT inspiratorio derecho, el DT espiratorio derecho, el DT inspira-
torio izquierdo, la excursién diafragmatica a CPT derecha, la excur-
sién diafragmatica a CPT izquierda y la excursién diafragmatica dere-
cha a volumen residual (VR) (tabla 2).

Tabla 1. Correlacién

coeficiente P
DT inspiratorio derecho FVC 0,590 0,000
SNIP 0,518 0,001
Pimax 0,509 0,001
DT inspiratorio izquierdo FVC 0,434 0,006
SNIP 0,591 0,000
Pimax 0,551 0,001
Excursién diafragmatica a FVC 0,556 0,000
CPT derecha SNIP 0,455 0,004
PFimax 0,442 0,005
Excursion diafragmatica a FWC 0,535 0,001
CPT izquierda SNIP 0,683 0,000
Pimax 0,624 0,000
Excursion diafragmatica a VR SNIP 0,430 0,006
izquierda Pimax 0,330 0,040
Tabla 1. Correlacién lineal de Pearson.
Tabla 2. t Student
NO VNI VINI p
DT inspiratorio derecho 0,345 +/- 0,100 0.279 +/- 0,059 0,032
DT espiraterio dereche 0,244 +- 0,038 0,211 +- 0,048 0,018
DT inspiratorio izquierdo 0,333 +- 0,088 0,277 +/- 0,075 0,038
Excursion diafragmitica a VR 1,182 +-0.374 0,941 +-0.319 0,034
derecha
Excursién diafragmatica a CPT 2,241 +- 0,906 1,641 +/- 0,687 0,019
derecha
Excursion diafragmatica a CPT 1,927 +/- 0,602 1,401 +/- 0,641 0,015

izquierda
Tabla 2. T de Sfudent.

Conclusiones: Los parametros ecograficos se correlacionan significati-
vamente con las medidas de funcién pulmonar. Los parametros ecogra-
ficos son capaces de diferenciar entre ambos grupos de estudio por lo
que podria ser utilizada como herramienta para detectar de manera
precoz la caida de la FVC en la monitorizacion de los pacientes con ELA.

762. EFECTIVIDAD DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
EN EPOC ESTABLE. ESTUDIO EN VIDA REAL

J. Alcantara Fructuoso, ].C. Vera Olmos, M. Garci-Valera Orea
y P.J. Mench6n Martinez

Hospital Morales Meseguer, Murcia, Espafia.

Introduccion: El uso de la ventilacién mecanica no invasiva (VMNI)
en la EPOC en fase estable contintia siendo controvertido si se revisa
la bibliografia existente. No obstante, en ocasiones se indica en estos
pacientes cuando existe hipercapnia y agudizaciones frecuentes. El
objetivo de este estudio es el de conocer el perfil del paciente al que
se le indica y si el uso de VMNI supone una mejoria clinica en estos
pacientes.

Material y métodos: Se realizé un estudio observacional y retrospecti-
vo en el que se reclutaron todos los pacientes en tratamiento con VMNI
y diagnéstico de EPOC en el Hospital Morales Meseguer de Murcia de



432 53 Congreso Virtual de la SEPAR

forma consecutiva. Se excluyeron aquellos que presentaban un indice
de masa corporal (IMC) mayor a 35. Se recogieron variables clinicas y
demograficas y se realizé un estudio descriptivo de las caracteristicas
basales. También se realiz6 contraste de hipétesis sobre diversas varia-
bles clinicas antes y después del inicio de VMNIL. Se realiz6 estudio es-
tadistico con el programa SPPS mediante la prueba t de Student.
Resultados: Una vez excluidos los pacientes con IMC mayor a 35 (34)
se reclutaron 27 pacientes, de los que 26 eran hombres (96%) con una
media de edad de 69 + 8,55 afios. El FEV1 medio fue 37% + 18.Un 37%
(10) estaban diagnosticados previamente como SAHS y se encontra-
ban en tratamiento con CPAP. Previamente al uso de BIPAP los pacien-
tes presentaban una media de 1,3 (+ 0,86) agudizaciones anuales y
una media de presién parcial de CO2 (Pco2) de 56,8 (+ 8,37) y de bi-
carbonato (HCO3) de 33,1 £ 3,43. E1 85,2% (23) inici6 VMNI tras una
agudizacioén, el resto por hipercapnia y mal control de sintomas. La
presion de soporte media fue de 11 + 2,27 con una IPAP media de 18
+ 2,42 y una EPAP de 7,37 + 1,23 con una frecuencia respiratoria de
soporte de.7 + 1,4. 2 pacientes tuvieron un uso menor de horas por
noche (7,4%). Tras el inicio de VMNI, el nimero de agudizaciones por
afio se redujo de 1,3a 0,33 (p <0,001), la media de PcO2 de 56,8 a 47,2
(p<0,001)yladeHCO3 de 33,1a27,0(p<0,001). De igual forma un
85,2% (23) refiri6 mejoria clinica tras la intervencién.

Variable Media (desviacion estandar)/Frecuencia (%)
Hombres 26 (96%)
Edad (afies) 69 + 8.55 arlos
FEV1 (%) 37+18%
Agudizaciones previas 1.3 £0.889
Pco2 (mmHG) 56.8 £ 8.37
HCO3 (mmol/L) 33.1%343
IPAP {cmH20) 18+ 2.42
EPAP (cmH20) 7372123
Presién de soporte 11+ 2.27
Frecuencia respiratoria (rpm) 13.7+1.4
SAHS 10 (37 %)
Tolerancia 25 (92.6%)
Pre-BiPAP Post-BiPAP P
Agudizaciones (media) 13 0.33 <0.001
PCO2 (mmHG) 56.8 47.22 <0.001
HCO3 (mmal/L) 33.1 27.0 <0.001

Conclusiones: El uso de VMNI en pacientes con diagnéstico de EPOC
en fase estable puede ser beneficioso en términos de mejoria clinica,
intercambio gaseoso y reduccién de sintomas con buena tolerancia.
La discordancia de estos resultados con los existentes en ensayos cli-
nicos publicados, puede radicar en el nivel de complejidad y comor-
bilidad que presentan los pacientes en contraste con el perfil mas
definido que se usa en estos estudios.

587. EFECTO DE VITABREATH EN LA RECUPERACION TRAS
EL EJERCICIO EN PACIENTES CON EPOC GRAVE Y MUY GRAVE

E. Burés Sales!, M.P. Baiiuls Polo!, C. Gonzélez Villaescusa',
J. Sancho Chinesta’, J. Signes-Costa Mifiana' y E. Servera Pieras?

"Hospital Clinico Universitario de Valencia, Instituto de Investigacion
Sanitaria INCLIVA, Valencia, Espafia. 2Hospital Clinico Universitario de

Valencia,Instituto de Investigacién Sanitaria INCLIVA, Universitat de
Valéncia, Valencia, Espaiia.

Introduccién: La disnea condiciona la gravedad de la EPOC, ya que se
asocia a un peor pronéstico porque limita la actividad fisica. Aunque
el origen de la misma es multifactorial, la hiperinsuflacién dindmica
(HD) es clave en su aparicion. La ventilacién mecanica es capaz de
compensar la HD. Vitabreath (VB) es un dispositivo de ventilacién
mecanica no invasiva portatil y bucal de doble nivel de presién fija
(18/8cmH,0) con algoritmo de autociclado. El objetivo principal de
este estudio es valorar el efecto de VB sobre la disnea media por Es-
cala de Disnea de Mahler (ED) el Indice Transcional de la Disnea de
Mahler (ITD), la tolerancia al ejercicio y la capacidad de mantener la
actividad fisica en domicilio.

Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado controlado y cruza-
do en el que se comparan dos grupos de pacientes con diagnostico de
EPOC grado 3 0 4, ED <4 y capacidad para la deambulacién diaria.
Cada paciente present6 un seguimiento de 6 meses, tres de ellos con
su tratamiento convencional (TC) y otros tres afladiendo el uso de VB
a demanda. Se aleatoriza para cada paciente el grupo de inicio de
tratamiento. Se excluyeron los pacientes que presentaron eventos
mayores que condicionaron limitacién para la deambulacién o cam-
bios en el tratamiento broncodilatador. Se recoge al inicio, a los 3 y
6 meses: la disnea EM (al inicio) e ITD (a los 3 y 6 meses); espirome-
tria, DLCO, pletismografia y 6MWT. De forma mensual, las exacerba-
ciones, la actividad fisica medida en pasos, km y minutos caminados
(podémetro) y los sintomas mediante un diario.

Resultados: Se reclutaron un total de 64 pacientes, cuyos datos des-
criptivos pueden verse en la tabla 1. Se obtuvieron diferencias esta-
disticamente significativas en ITD a favor de TC+VB en la comparacién
de ambos grupos e intragrupo antes y tras el entrecruzamiento (ta-
bla 2). Se realiza un andlisis de la varianza de medidas repetidas para
cada uno de los grupos sin encontrar diferencias significativas a lo
largo del estudio en ningtin parametro funcional o de atrapamiento
aéreo, sintomas recogidos, distancia recorrida o actividad fisica reali-
zada.

Tabla 1. Descriptivos de la muestra (n64)

Variable Media+ST
Edad (a) 66,4 + 7,64
IMC 28,37 £6,03
Charlson 3,51+1,06
CAT 183154
mMRC 2,4210,64
Mahler basal 2,6910,47
Adiestramiento VB (1-4)* 1461041
FEV1 (L) 0,98 £0,27
FEV1 (%) 36,74+£7,31
FVC (L) 2,16 40,59
FVC (%) 63,54£11,79
FVC/FEV1 46,67 + 8,34
DLCO (%) 36,12 £ 18,80
KCO (%) 48,80 % 20,97
VR-ple (L) 4,74+1,26
VR-ple (%) 208,38 £ 57,65
TLC-ple (L) 7,07+1,28
TLC-ple (%) 124,32 £ 28,47
Pa02 (mmHg) 66,46 £ 7,61
PaCO2 (mmHg) 42,35+6,93
HCO3 (mmol/L) 27,15 +4,11

*Escala cualitativa (1: Muy buen uso; 2: Buen uso; 3: Mal uso, 4: Muy mal uso) realizada por 2
observadores independientes.

Tabla 2. Comparacién de medias ITD

TC 1-3 ve TC+VB 1-3
TC 4-6 vs VB 4-6
TC1-3 vs VB 4-6
VB 1-3 vs TC 4-6

-0,09 + 0,97 vs 1,96 + 1,32 (p < 0,05, t de Student)
-0,17 £0,56 vs 1,37 £ 1,57 (p < 0,05, t de Student)
-0,09 + 0,97 vs 1,37 + 1,57 (p < 0,05, t de Student)
1,96 + 1,32 vs -0,17 £ 0,56 (p < 0,05, t de Student)

Conclusiones: VitaBreath es capaz de aliviar y mejorar la disnea en
pacientes EPOC grado 3 y 4 en situacion de estabilidad.
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235. EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA VENTILACION MECANICA
NO INVASIVA EN PACIENTES CON ENFISEMA EXTENSO

J. Herrero Huertas, F. Rodriguez Jerez, R. Fernandez Alvarez,
AM. Ortiz Reyes, C. Bailén Cuadrado, S. Gémez Mafias,

C. de la Escosura Mufioz, A. Fernandez Fernandez,

T. Hermida Valverde y T. Gonzélez Budifio

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

Introduccion: En la evolucién natural de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) los pacientes pueden presentar insuficien-
cia respiratoria hipercdpnica que precise ventilacién mecanica no
invasiva (VMNI). Un porcentaje presenta enfisema extenso, con alto
riesgo de barotrauma. La eficacia y seguridad de la VMNI en pacientes
con EPOC y enfisema no ha sido estudiada. Objetivo: determinar los
beneficios de la VMNI en pacientes con EPOC y enfisema extenso, asi
como establecer el riesgo de barotrauma.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, en el que se
incluyeron pacientes con diagnéstico de EPOC y enfisema extenso a
tratamiento con VMNI domiciliaria que acudieron a revisién en 2018.
Se recogieron datos demograficos, funcién pulmonar, cuantificacién
y tipo de enfisema mediante tomografia axial computarizada (TAC),
intercambio gaseoso mediante determinacién de gases arteriales en
el momento de la indicacién de VMNI y en el primer control ambula-
torio, parametros del ventilador, la presencia de neumotérax y el
tiempo hasta su aparicién. En el estudio estadistico se utilizé el pro-
grama SPSS 18.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 40 pacientes, 31 hombres
(77%) y 9 mujeres (23%), media de edad al inicio de la VMNI de 67,0
+8,1(80-49) aflos e IMC de 28,16 + 7,03. El FEV1 fue 906 + 529 ml, el
FEV1% medio de 32 + 15%. Del total de pacientes, 20 (50%) presenta-
ron EPOC grave y 1 4(35%) EPOC muy grave. Todos los pacientes pre-
sentaron enfisema extenso medido por TAC. En 14 pacientes (35%) el
tipo de enfisema fue panacinar, y en 23 (57,5%) enfisema centrolobu-
lillar, con presencia de bullas en 21 casos (52,5%). El valor de la pCO2
al inicio de la VMNI fue pCO2 de 69,52 + 20,77 mmHg y un pH 7,33
+0,09. Las presiones medias programadas en la VMNI fueron de IPAP:
19,56 * 2,40 cmH,0; EPAP: 8,59 + 2,03 cmH,0, PS 11,06 + 3,29 cmH,0.
La gasometria arterial en el primer control ambulatorio demostré una
pC02 46,08 + 5,72 mmHg (p = 0,000) y un pH 7,41 + 0,03 (p = 0,000),
la reduccién media de la pCO2 fue de 23,27 + 19,37 mmHg. Durante
el seguimiento tres pacientes (7,5%) presentaron neumotérax des-
pués de una media de 199 meses tras iniciar la VMNI, a los 464, 118
y 14 meses respectivamente.

Conclusiones: La VMNI en nuestra serie de pacientes con EPOCy en-
fisema extenso parece ser eficaz en la mejoria de la insuficiencia res-
piratoria hipercapnica. No hay series que analicen la incidencia de
neumotoérax iatrogénico con VMNI en este tipo de pacientes, siendo
en nuestra serie, en EPOC y enfisema extenso del 7%.

341. ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA EN LA PROVINCIA
DE BURGOS: ANALISIS CLINICO Y EPIDEMIOLOGICO

P. Lozano Cuesta, O. Sanchez Martin, R.A. Castaﬁc:)n Pérez,
E. Ordax Carbajo, C. Ciorba Ciorba y M.L. Alonso Alvarez

Unidad Multidisciplinar Suefio y Ventilacion, Dr. J. Terdn Santos.
Hospital Universitario de Burgos, Burgos, Espafia.

Introduccion: La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una patologia
neurodegenerativa fatal que afecta tanto a la primera como a la se-
gunda motoneurona. Es una enfermedad rara de etiopatogenia des-
conocida. El objetivo del estudio es estudiar pacientes con ELA aten-
didos los Gltimos once afios y analizar la evolucién clinica y
epidemiolégica de la enfermedad.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo.
Incluimos pacientes diagnosticados de ELA entre el 01/01/09 y el
30/11/19. Analizamos pardmetros demograficos, clinicos, analiticos,
funcionales respiratorios y ventilatorios y parametros del suefio. Asi
mismo se han analizado datos de incidencia, prevalencia y morta-
lidad.

Resultados: Se han incluido 67 pacientes, el 69% varones. La edad
media al diagnéstico fue de 66 afios (59-74), un indice de Charlson
medio de 3. El inicio de la enfermedad fue espinal en el 54% de los
casos, bulbar en el 43% y 3% se presentaron como demencia fronto-
temporal. Al diagnéstico 15 (22%) pacientes presentaron sintomas
respiratorios. Se coloc6 gastrostomia percutanea en 29 (43%) pacien-
tes, 86% de forma radiolégica. 50 (75%) pacientes recibieron trata-
miento con ventilacién mecanica no invasiva (VNI). La capacidad vital
forzada (CVF) mediana al diagnéstico fue del 67% y al inicio de la VNI
del 59%, con diferencias estadisticamente significativas entre origen
espinal y bulbar (p: 0,018). El asistente de tos fue prescrito a un 44%
de los pacientes y se realiz6 traqueostomia al 6%. Se realiz polisom-
nografia nocturna a 22 (33%) pacientes, aquellos con origen espinal
presentaban mayor indice de apneas obstructivas que los bulbares (p:
0,038). La prevalenciay la incidencia fueron respectivamente de 3,65
y 1,67 por cada 100.000, vemos un aumento de la incidencia desde
2014. La supervivencia en el caso de la ELA bulbar es de 16 + 2,914 me-
ses y en la ELA espinal de 29 + 6,4 (p: 0,01). Las mayores presiones
inspiratorias al inicio de la VNI, el descenso de la CVF al diagndstico y
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el déficit de albumina se relacionaron con una mayor mortalidad (p
<0,05).

Conclusiones: La incidencia y prevalencia de ELA en nuestro medio
son similares a otras series, observandose un incremento incidental
desde 2014. El inicio bulbar se relaciona con una menor CVF al diag-
néstico y una mayor probabilidad de requerir gastrostomia percuta-
nea. La supervivencia global se sitia en 20 meses, siendo menor en
las de inicio bulbar. Los mayores requerimientos de presiones en la
VNI, la desnutricion y una menor CVF al diagnéstico se relacionan con
un peor prondéstico.

519. ESTUDIO DE COSTE-EFECTIVIDAD EN LAS DISTINTAS
MODALIDADES DE PRESION POSITIVA EN LA VIiA AEREA EN
PACIENTES CON SHO

E. Morales Manrubia’, J.F. Masa Jiménez', B. Mokhlesi?, I. Benitez?,
F.J. Gbmez de Terreros Caro?, M.A. Sanchez-Quiroga®, A. Romero®,
C. Caballero-Eraso®, M.L. Alonso-Alvares’, T. Gémez Garcia?,

M. Gonzalez?, S. Lopez-Martin'°, .M. Marin'!, S. Marti'?,

T. Diaz-Cambriles', E. Chiner'4, C. Egea's, J. Barca'é, M.A. Negrin'?,
M. Martel-Escobar'’, F. Barbe? y ]. Corral Pefiafiel

"Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres, Espafia. ?Universidad de
Chicago, Chicago, Estados Unidos. Institut de Recerca Biomédica de
Lleida (IRBLLEIDA), Lérida, Espaiia. “Hospital San Pedro de Alcdntara,
Cdceres, Espaiia. *Hospital Virgen del Puerto, Plasencia, Cdceres,
Espaiia. °Unidad Médico-Quirtirgica de Enfermedades Respiratorias,
Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBiS), Sevilla, Espafia. "Hospital
Universitario de Burgos, Burgos, Espaiia. 8Fundacion Jiménez Diaz,
Madrid, Espafia. *Hospital Marqués de Valdecilla, Santander, Cantabria,
Espafia. "®Hospital Gregorio Marafién, Madrid, Espaiia. ""Hospital
Miguel Servet, Zaragoza, Espafia. ?Hospital Vall d’Hebron, Barcelona,
Espaiia. *Hospital 12 de Octubre, Madrid, Espafia. “Hospital San Juan,
Alicante, Espafia. SHospital Universitario de Alava, Vitoria, Alava,
Espafia. "*Universidad de Extremadura, Cdceres, Espafia. '"Universidad
de Las Palmas, Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas, Espafia.

Introduccion: El tratamiento del SHO es tanto la VMNI como la CPAP,
sin embargo, existen pocos estudios que comparen ambos tratamien-
tos en términos de coste-efectividad. Hemos realizado un estudio
multicéntrico, aleatorizado, abierto y controlado para determinar el
coste-efectividad a largo plazo del tratamiento con CPAP frente a
VMNI utilizando como resultado primario los dias de hospitalizacién.
Material y métodos: Evaluamos la utilizacién de los recursos hospi-
talarios en funcién de la diferencia de eficacia basada en el resultado
primario (dias de hospitalizacién/afio, transformados y no transfor-
mados en términos monetarios). Los costos y la eficacia siguieron una
distribucién logaritmica normal utilizando un enfoque bayesiano. Se
realizé un andlisis secundario por subgrupos de adherencia.
Resultados: En total se seleccionaron 363 pacientes, 215 se aleatori-
zaron y finalmente 202 se analizaron. La mediana de seguimiento fue
de 3,01 afios para el grupo de VMNI y de 3,00 afios en el grupo de
CPAP.La media bayesiana estimada de dias de hospitalizacién fue de
2,13 para CPAP y 1,89 para VMNI. La media estimada del coste por
paciente/afio en el brazo de VMNI, excluyendo la hospitalizacién, fue
de 2.075,98 euros, superior al coste en el brazo de CPAP, con una
media de 1.219,06 euros. La diferencia entra ambas fue de 857,6 eu-
ros. El tratamiento con CPAP resulté mas rentable que la VMNI por-
que las estancias hospitalarias mas largas en el brazo CPAP fueron
compensado por sus menores costes. La adherencia en ambos grupos
fue similar.

Conclusiones: El tratamiento con CPAP es mas coste-efectivo que la
VMN], por tanto, ante un paciente con SHO con SAHS grave concomi-
tante, es preferible la utilizacién de presién positiva continua frente
a VMNL

634. EVALUACION POLISOMNOGRAFICA DE LA VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA (VNID) CONVENCIONAL RESPECTO
A UN MODO DE VENTILACION AUTOMATICO EN PACIENTES
CON HIPOVENTILACION CRONICA

M.C. Matute Villacis, O. Garmendia Sorrondegui,
A.C. Palomeque Flores, M.D. Nifiez Fernandez, P. Gémez Guzman
y C. Embid Lépez

Hospital Clinic, Barcelona, Espafia.

Introduccion: La necesidad de VNID es consecuencia del fracaso de
la bomba ventilatoria, resultado de diferentes patologias (Enfermeda-
des restrictivas de la caja toracica, neuromusculares, sindrome obe-
sidad-hipoventilacién, EPOC) las cuales ocasionan alteracién del in-
tercambio de gases con hipercapnia diurna (PaCO2 > 45 mmHg) y/o
desaturacién nocturna (CT90 > 10%) con implicaciones en la calidad
de vida de los pacientes y en el consumo de recursos sanitarios. El
crecimiento exponencial de la tecnologia ha puesto a nuestra dispo-
sicién diversos equipos con modos ventilatorios “inteligentes” gene-
rando la necesidad de conocer su funcionamiento interno para su uso
adecuado. Nuestro objetivo fue entender y conocer con detalle el
comportamiento de los equipos de VNID en modo automatico, desde
aspectos tecnolégicos a clinicos, comparandolo con el gold standard
(titulacién de VNI con polisomnografia convencional PSG). Para ello
se realizaron 2 PSG en orden aleatorizado (titulacién manual-titula-
cién automatica en modo iVAPS).

Material y métodos: Se han incluido 15 pacientes con criterios de
inicio de VNID (11 han completado el estudio) a los que se les reali-
zaron: GSA diurna y PSG basal y con ventilacién en titulacién manual

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION A ESTUDIO

Edad mediana(P25 - P75) 71 (67 - 78)
_ Semo® 27 173 §
IMC medianalP25 - P75) 30 (28 - 14)
Meuromuscular 45
e Caja Toracica 7
Patologia & SOH" v
Obstructivo A0
PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR PRE VNI
mediana (P15 - P75)
pH (mmHg) 7,39 (7,37 - 7.40)
Pal, (mmHg) £7 (59,6 - 74)
Pal0; (mmHg) 50,6 ( 43,6 - 55)
Bicarbonate (mmil/l) 28 (26,5 - 32)
FVC (%) 50 (44,5 - TT)
FVC (L) 1,7(1,2-2.7)
FEV1 (%) 42 (28,5 - 49)
FEW1 (L) 0,88 (0,68 - 1,21)
indice (%) &4 (33,5 - TL.5)
TLE % B7 (63 - 115)
DCD X 41 (31,5 - 50.5)
KCO % 79 (59 - 58)
Pl % (25 -7
_______ _ PEM% 33 (27 - 50
POLISOMHNOGRAFIA PRE VNI
mediana (P25 - PT5)
Eficiencia susio % &6 (53 . 79)
M1 % 4,5 (2,7 - &)
M2 % 19 (29 - 48)
M3k 43 (30 - 54
REM % 15 (7 - 20]
N* eventos 145 (43 - 357)
indice Arousal 26 (19 . 35)
IAH /b I7 (B - 56)
T &3 (21 - B3)
IDH % A5 (12 -5
Sat0z media % §9 (BB . 51)
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y automatica, GSA y analitica diurnas con determinacién de interleu-
cinas tras ambas noches de PSG. Ademas se realiz6 seguimiento tele-
matico mediante la plataforma Airview de Resmed ® durante el pe-
riodo de estudio.

Resultados: Las caracteristicas demograficas y datos previo al inicio
de la VNI se detallan en la tabla 1. A destacar que la mediana de edad
fue de 71 afios (mujeres 73% vs 27% hombres) y las patologias mas
prevalentes son las neuromusculares (46%) y las neumopatias obs-
tructivas (40%). No se evidenciaron cambios significativos en la es-
tructura del suefio comparando la PSG basal vs titulacion manual o
automatica, salvo por un mayor porcentaje de suefio superficial en
modo automadtico. Se observé mejoria en el intercambio de gases en
ambos modos ventilatorios respecto a la PSG basal con mejoria signi-
ficativa en modo manual de la saturacién media, CT90% y bicarbona-
to y en modo automatico de saturacion media, CT90%, IDH 3%, PaCO2
(tabla 2). No se observaron cambios significativos en los valores de
analitica sanguinea, ni en interleucina 6 y 10.

Tabla 2. Datos comparativos y significacion estadistica. */+Cambios significativos en
comparacion con PSG pre VNI. # Cambios significativos mondo manual en comparacién
con modo automéatico

noéstico de SDRA con los siguientes desenlaces: mortalidad en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI), hospitalaria y a los 30 dias; estancia
hospitalaria y en la UCI y la disfuncién multiorganica (DMO) con el
indice de SOFA.

Resultados: Se incluyeron 17 pacientes (58,8% hombres) con una
edad media de 63 afios (39-70). La principal causa para SDRA fue la
sepsis respiratoria (50%), con etiologia conocida en el 74% de casos y
con un predominio de bacilos gram negativos. En el diagndstico de
SDRA el SOFA fue de 12 puntos (+ 5,1), la PaO2/FiO2 fue de 152,2
(£ 51), VT fue 7,1 ml/Kg (+ 2); la PEEP 8 cmH,0 (+ 2); la Presi6n pla-
teau 23 cmH,0 (£ 2); la DP 15,5 cmH,0 (£ 3,5) y la MP 26 (+ 6,9) ]/
min. La mortalidad en UCI, hospitalaria y a los 30 dias fue del fue del
43,8%. La estancia hospitalaria media fue de 31 dias (+ 28). Ningtin
parametro ventilatorio en el dia del diagnéstico se asocié aumento de
la estancia en UCl y hospitalaria, tampoco con la mortalidad en la UCI,
hospitalaria y a los 30 dias (VT p = 0,12, PEEP p = 0,68, Pplateu p =
0,39, DP p = 0,28, MP p = 0,44, valores correspondientes a la mortali-
dad en 30 dias). Se observ6 una correlacién no estadisticamente sig-
nificativa entre la DP elevada y la PEEP baja con mayor DMO al tercer
dia des del diagnéstico de SDRA (p = 0,09). El grado de DMO en el

T . TATOR COU ARTIVEE ¥ S SO F AL i ESTADEETIEL tercer dia se asoci6 con la mortalidad en la UCI (p = 0,05).
Mediana (P5 - P95) P50 Basal PSG con titulacion manual | PEG en modoiVAPS
Eficiencia (¥} 6 (53 - T 59,7 (62 - TH) £5 (57 - 78) Tabla 1. Asociacion de las variables de ventilacién mecanica con la mortalidad
M1 (%) 4,502,7 - &) 5(3-10) 1213,3-170) en UCI a los 30 dias
M. (%) 30 (20 - 48) 33 (2 - 44) 14 (26 - 44) —
M3 (%) 43 (30 - 54) a2 (37 - 52) 35 (18 - 53) Estadisticos de prueba
BEM G5} = 1547 z?" .7 (14 18} 10.1 (1.5 - 18 Ude W de Z Sig. asintotica Signiﬁcacién
Iind . _A-rml:-h_ 26 (1% !J.] 19,6 (11 ]&l‘ 19 (15,5 - 25) Mann- Wilcoxon (bilateral) exacta [2*(sig.
5at0z media (%) B9 (88 - 51) 92,5 (90 - 94 " ¥ 94 (91- §5) + 8 Whitne: unilateral)]
CTI: 63 (21 - 83 (0.5 76) " # 5.2 01 46) +# y
IDH % B2 5 12{5 - 40 12(5-24) + SOFA Score dia 1 6,000 51,000 -2,725 0,006 0,005
pH 7,39 (7,37 - 7,40) 7,59 (7,39 - 7,39 7,40 (7,38 - 7.41) .
[Patia 59674 | 72 163 78) 20.5 (52 - 80) SOFA Score dia 3 7,500 52,500 -2,013 0,044 0,042
FalOl 06436 55 % (42 . &) 5.2 (435 - 4T) 4 Cambio del SOFA 21,500 36,500 -136 0,892 0,898"
Bicarbonato 28 (26,5 - 32) i -t 28 (26 - Score del dia 1
IPAP 16 (15 - 16,7} 17,3 (14,3 - 23) aldia 3
EPAP & (5 -9 8.9 (6 - 10) Pa02/Fi02 at day 1 8,000 36,000 -2,488 0,013 0,012°
ER 14 (12 14,73) Ll{16 32) Volumen Tidal 14000 42,000  -1,620 0,105 0,121
FUGA 0,4 (0,15 - 0,6) 0i0-0,1) . .
(ml/kg peso idea) dia 1
Frecuencia 25,500 70,500 -0,636 0,525 0,536°
Conclusiones: Se evidencia una correccion de la hipoventilacién noc- Respiratoria
turna en ambos modos ventilatorios, observandose una mejoria sig- (respiraciones/min)
nificativa de la SatO2 media durante el suefio y del CT90% en el modo 911
24 1ni — b
automatico respecto al modo manual. E;EaE]P Clinica (cmH20) 27,000 55,000 0,482 0,630 0,681
Pplateau (cmH20) 20,000 56,000 -931 0,352 0,397°
. . dia1
328. ]:ESION PULM()NAR INDUCIDA POB LA VENTILACION Driving Pressure 18,500 54,500 -1,101 0,271 0,281°
MECANICA EN EL SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO (cmH20) dia 1
. i 2
{QUE LA DETERMINA? RESULTADOS PRELIMINARES e 5,000 33,000 1254 0210 0267
DE UN ESTUDIO OBSERVACIONAL PROSPECTIVO (Sinah et al) dia 1
Mechanical Power 15,000 43,000 -0,857 0,391 0,445°

A. Palomeque, E. Barbeta, A. Ceccato, M. Ferrer, A. Motos,
L. Fernandez, R. Mellado, L. Bueno, J. Crespo, B. Solarat, P. Oscanoa,
M. Llabres, V. Torres, M. Di Campli, R. Lépez, A. Suarez y A. Torres

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Espafia.

Introduccion: El manejo del sindrome de distrés respiratorio agudo
(SDRA) se basa en limitar la lesién inducida por la ventilaciéon meca-
nica (LIVM) mediante la ventilacién protectora. La Driving Pressure
(DP) es un parametro ventilatorio que esta estrechamente relacionada
con la mortalidad. El objetivo de este estudio es analizar la asociacion
entre la DP y los desenlaces clinicos de pacientes con SDRA en com-
paracién con las variables clasicas (Volumen Tidal (VT); PEEP y Pre-
si6n plateu) y con un parametro que unifica todos las variables que
individualmente se relacionan con la LIVM, la mechanical power (MP).
Material y métodos: Estudio observacional prospectivo unicéntrico
(junio/19-noviembre/19) que incluy6 pacientes adultos con SDRA
segln criterios de Berlin. Se evalu6 la asociacién de los parametros
ventilatorios (VT, PEEP, Presion plateau, DP y MP) en el dia de diag-

dial

aVariable de agrupacién: 30-dias mortalidad. ®No corregido para empates.

Conclusiones: Ningiin parametro ventilatorio se asoci6 a peores de-
senlaces clinicos. La DP elevada y PEEP disminuida tendieron a corre-
lacionarse con mayor DMO en el tercer dia del diagnéstico de SDRA.
Se precisa aumentar la muestra para verificar que esta asociacion es
estadisticamente significativa.

208. MONITORIZACION RESPIRATORIA PRECOZ EN PACIENTES
CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA

K.F. Escobar Ramirez', A. Vasquez?, T. Diaz de Teran!, S. Tello,

M. Cabello, J. Salazar?, S. Izquierdo', G. Andretta’, J. Osorio!,

M. Cristeto’, L. Gonzales', N. Borja', V. Mora’, C. Queipo', D. Iturbe’,
A. Manrique', ].J. Ruiz!, C. Amado!, A. Martinez!, B. Abascal Bolado!,
D. Ferrer', J.M. Cifrian' y M. Gonzalez Martinez!
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"Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Cantabria,
Espafia. 2Centro de referencia estatal de discapacidades neurolégicas
del IMSERSO, Oviedo, Asturias, Espafia. *Hospital des Especialidades
FFAA, Quito, Ecuador.

Introduccion: La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una enferme-
dad neurodegenerativa que puede debutar de forma aguda o mas
frecuentemente de forma progresiva e inicialmente como un trastor-
no respiratorio durante el suefio. Los estudios funcionales respirato-
rios (diurnos) y poligraficos (nocturnos) se utilizan para valorar y
monitorizar el inicio de la ventilacién mecanica no invasiva (VMNI).
El objetivo de este trabajo fue correlacionar la monitorizacion diurna
y nocturna en pacientes sin criterios clasicos de VMNIL

Material y métodos: Se incluyeron 8 pacientes con ELA del HUMV,
con o sin afectacion bulbar, que no precisaban atin de VMNI. Se reco-
gieron las variables respiratorias (SNIP, PIM, CV%) y se relacionaron
con las variables poligraficas (IAH, IAH supino, TC 90%). Se evaluaron
las asociaciones entre variables numéricas empleando el coeficiente
de correlacién de Spearman.

Resultados: 8 pacientes (5 hombres y 3 mujeres) con edad media de
64 + 10,5 afios, con inicio de la enfermedad 14,76 meses antes. Tan
s6lo uno presentaba afectacién bulbar. La media de los resultados
obtenidos fue: % CV 96,3 y% CV tumbado 90,6. El 62,5% present6 va-
lores de SNIP patolégicos y el 75% presento valores alterados de PIM.
Los datos poligraficos mostraron un IAH medio 16,25 eventos/hora.
El indice de IAH supino fue grave en el 37,5% paciente. La media de
tiempo en la que los pacientes estuvieron con SatO2 por debajo del
90% fue de 4,15%. Se buscé un marcador de funcionalidad respiratoria
(CV, PIM, SNIP) que se relacionara con las alteraciones del estudio de
suefio (IAH, IAH supino, TC90%) sin encontrar significacién en ningu-
na de ellas (tabla). En cuanto a la correlacion entre variables: el PIM
y SNIP, guardaban correlacion entre si. El indice TC90% se correlacio-
no directamente con el SNIP y el PIM. Es decir, el incremento de afec-
tacién de musculatura inspiratoria implicaba un mayor indice de sa-
turaciones por debajo del 90% durante el suefio.

Valores analizados Media Desviacion estandar ~ Valor p*
CV% 96,30 20,20 > 0,05
CV tumbado % 90,58 21,59 > 0,05
PIM % 58,00 6,21 > 0,05
SNIP 45,50 20,37 > 0,05
IAH 16,25 7,73 > 0,05
IAH supino 22,90 10,88 > 0,05
TC 90% 4,15 4,93 > 0,05

Conclusiones: Los eventos de via aérea superior aparecen en fases
precoces de la afectacién respiratoria. Valores de CV dentro de la nor-
malidad llevan parejas alteraciones en la medicién de presiones res-
piratorias PIM y SNIP, y éstas se correlacionan con alteraciones en el
estudio de suefio (TC 90). Los pacientes con ELA deben ser monitori-
zados periédicamente de forma diurna y nocturna.

449. MORTALIDAD Y REINGRESOS EN LOS PACIENTES CON VMNI
EN UNA PLANTA DE HOSPITALIZACION CONVENCIONAL

S.B. Cedeifio de Jestis, A. Gonzalez Suarez y B. Gdmez Rodriguez

Hospital Infanta Elena, Huelva, Espafia.

Introduccién: Es una herramienta ttil y cada vez mas indispensable
para el manejo de la insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudi-
zada (IRA, IRCA) en las plantas de hospitalizacién convencional. Se ha
objetivado que, independientemente de la unidad donde se utilice
(con disposicién de una monitorizacién basica) se obtiene una reduc-
cion de la IOT, de morbimortalidad y de la estancia hospitalaria. El

principal objetivo consiste en determinar la mortalidad en planta de
los pacientes con ventilacién mecanica no invasiva (VMNI), basando-
nos en sus comorbilidades, la patologia determinante de la ventila-
cioén y el APACHE II, ademas de valorar si la ventilacién mecanica no
invasiva influye en los reingresos.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, descripti-
vo y retrospectivo cuya muestra son 112 pacientes ingresados entre
marzo de 2018 y octubre de 2019 en el Hospital Infanta Elena que
precisaron VMNI. Las variables recogidas fueron: VMNI crénica domi-
ciliaria, comorbilidades, motivo de ventilacién, Inicio de la VMNI,
indicacién de RCP, dias con VMNI, dias de estancia, gasometria, esca-
la APACHE II, VMNI crénica, reingresos y exitus.

Resultados: La edad media fue de 73,66 * 12 afios, mujeres 55,3% y
44,6% hombres. La estancia media fue de 12 dias (tabla 1a). El motivo
principal de VMNI fueron: EPOC descompensado un 25% e ICC 22,3%.
Un 31,21% fallecieron durante el ingreso, siendo la causa mds frecuen-
te la ICC (tabla 1b). EL 66% de los pacientes presentaban mas de un
25% de riesgo de morir en el ingreso (APACHE II) en las primeras 24h
de VMNI (tabla 2). Se encontré una correlacién positiva entre el AP-

Tabla 1a. Descripcion de las caracteristicas gasométricas, estancia y reingresos

Descripcién general N Media Desv. tip.
Estadistico Estadistico  Estadistico
GSA 112 0,90 0,299
pCO2 112 62,715315 21,5774807
pH 112 9,1688 6,64003
Estancia media 112 12,04 7,940
Tiempo ventilado 112 6,835 6,2169
Reingreso en los siguientes 6 meses 112 6,37 12,857
N vdlido (segtn lista) 112
Tabla 1b. Exitus ingreso
Motivo de ventilacién No fallecidos  Fallecidos Total
ICC 13 12 25
EAP 3 5 8
SOH 14 0 14
EPOC 22 6 28
Asma 1 0 1
ENM 1 0 1
Neumonia 11 5 16
Fibrosis pulmonar 3 1 4
Depresores respiratorios 2 3 5
Paliativo 8 2 10
Total 77 35 112
Tabla 2. Relacién del APACHE II con las patologias
Tabla de contingencia Motivo ventilacion * Apache_mortalidad
Recuento
APACHE mortalidad Total
Media 23,9 £ 8,8
8,00 15,00 25,00 35,00
Motivo ICC 0 4 15 6 25
ventilacion EAP 0 1 2 5 8
SOH 3 5 2 4 14
EPOC 3 7 10 8 28
Asma 0 1 0 0 1
ENM 0 1 0 0 1
Neumonia 2 4 5 5 16
Fibrosis pulmonar 1 0 3 0 4
Depresores 0 1 0 4 5
respiratorios
Cuidados paliativos 0 4 3 3 10
Total 9 29 41 33 112
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CHE y la probabilidad de morir. Los pacientes ventilados tenian una
media de 3 enfermedades concomitantes y de ellos en el 55% tenia la
indicacion de reanimacién cardiopulmonar, precisando 10T el 10%. Se
prescribié VMNI para domicilio al 42,85% disminuyendo en estos los
reingresos en relacion a aquellos que no se les prescribid, correlacion
negativa débil (p < 0,003).

Conclusiones: La necesidad de VMNI implica mayor gravedad y peor
pronostico, siendo exitosa y eficaz en un alto porcentaje de pacientes
pese a las comorbilidades presentadas ya que la mayoria de los pa-
cientes sobrevivieron al ingreso, siendo la causa mas frecuente de IRA
o IRCA la EPOC y la ICC, mientras que la mortalidad ha sido mas fre-
cuente en ICC que en EPOC. La VMNI influye en los reingresos de for-
ma positiva disminuyendo el nimero de los mismos.

683. PERFIL DEL PACIENTE EN TRATAMIENTO CON VMNID
QUE PRECISA INGRESO HOSPITALARIO

A. Golfe Bonmati', C. Sinchez Villar', A. Hurtado Fuentes!,

N. Gutiérrez Gonzalez', J. Cruz Ruiz', J.C. Ceballos Romero’,

F.J. Callejas Gonzalez', R. Godoy Mayoral', A.J. Martinez Garcia?,
A. Molina Cano?, W.M. Almonte Batista', ].A. Garcia Guerra*

y S. Garcia Castillo’

IComplejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete, Espaiia.
2Servicio de Neumologia, Hospital General de Almansa. Almansa,
Albacete, Espaiia. *Servicio de Neumologia, Hospital de Hellin, Hellin,
Albacete, Espafia. ‘Servicio de Neumologia, Hospital La Mancha Centro,
Alcdzar de San Juan, Ciudad Real, Espaiia.

Introduccién: La VMNID es un tratamiento cada vez mas utilizado en
pacientes con insuficiencia respiratoria crénica hipercapnica con el
objetivo de mejorar la calidad de vida y prevenir descompensaciones.
Pretendemos conocer y describir las principales caracteristicas de los
pacientes en tratamiento con VMNID y que precisan ingreso hospita-
lario en nuestro medio.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de variables
demograficas, clinicas, de ventilacion domiciliaria, gasométricas y de
la hospitalizacién de los pacientes en tratamiento con VMNID que
precisaron ingreso hospitalario por causa respiratoria en el Hospital
General de Albacete desde noviembre de 2018 hasta agosto de 2019.
Resultados: n = 34: 19 varones (55,9%), edad media 67,3 + 16 afios.
Hipertensos 22 (64,7%), fumadores/exfumadores 18 (52,9%) y con so-
brepeso/obesidad 52,9%. 14 pacientes (41,2%) presentaban cardiopa-
tia. Presentaban ENM 6 (17,6%) (4 ELAy 2 lesi6én medular), alteracién
ventilatoria restrictiva 9 (26,5%) (8 cifoescoliosis y 1 patologia dia-
fragmatica), alteracion ventilatoria obstructiva 20 (58,8%) (15 EPOC,
3 BQs y 2 asma), SAHS 12 (35,3%) y SHO 7 (20,6%). 27 pacientes
(79,4%) en tratamiento con OCD. En la VMNID se utilizaban modos de
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presion en 31 pacientes (91,2%), con una mediana de PS 10 (RI
8-11,25) y de EPAP 6 (RI 4,5-7). En la gasometria inicial, mediana pH
7,35 (RI 7,29-7,39), pCO2 media 62,7 + 20,3 y mediana PaO2/Fi02
177,5 (R 160,5-270,9). El diagnéstico inicial se muestra en el grafico
adjunto. Presentaban descompensacién ventilatoria 18 (52,9%): me-
diana PS inicial 10 (RI 6-12) y EPAP 6 (RI 4,75-7); tras el primer con-
trol gasométrico, mejoria ventilatoria en 14 (77,7%); mediana horas
de VNI continua 7,5 (R 4-11). Dias de ingreso 7 (RI 4-11). Durante la
estancia hospitalaria fallecieron 2 (5,9%). Al alta, de los 7 pacientes sin
OCD, lo iniciaron 2.

Conclusiones: En nuestro medio, el paciente en tratamiento con VM-
NID que precisa ingreso hospitalario es un varén de unos 67 afios
fumador o exfumador, con exceso de peso y con una alteracién ven-
tilatoria obstructiva, en tratamiento con OCD y que precisa una PS de
10 y una EPAP de 6 cmH,0 y que ingresa con una descompensacién
ventilatoria en contexto de EPOC agudizada y que, sin necesidad de
importantes cambios en los parametros, mejora ventilatoriamente en
el primer control gasométrico, precisando unas 7,5 horas de VNI con-
tinua y unos 7 dias de ingreso hospitalario.

755. PREVALENCIA DE EVENTOS/ASINCRONIAS EN PACIENTES
BAJO VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI) CRONICA
Y SU CORRELACION CON PARAMETROS DE INTERCAMBIO
PULMONAR DE GASES

C. Lalmolda Puyol', E. Farrero Mufioz?, E. Prats Soro?,
S. Marti Beltran?, A. Ferré Masé?, J. Montanya Castells?,
R. Magrans Nicieza* y M. Lujan Torné!

"Hospital Parc Tauli, Sabadell, Barcelona, Espafia. 2Hospital
Universitario de Bellvitge, Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espaiia.
3Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona, Espafia. *Better Care
SL, Sabadell, Barcelona, Esparia.

Introduccion: La monitorizaciéon de la VMNI nocturna mediante ana-
lisis de graficos respiracion a respiracién es una practica comn en los
centros con experiencia. Sin embargo, pocos estudios han descrito la
prevalencia y tipo de eventos y asincronias en los pacientes bajo
VMNI nocturna y su correlacién con variables biolégicas y de inter-
cambio de gases. Objetivo: describir la prevalencia y tipo de asincro-
nias en una muestra piloto de un estudio multicéntrico en pacientes
bajo VMNI nocturna.

Material y métodos: Se les realizé a los pacientes una poligrafia noctur-
na con ventilacion. Esta se efectué mediante un método de integracién
de dispositivos (monitor de constantes cardiorespiratorias -Philips In-
tellivue MP40-, neumotacégrafo —NICO, Philips Respironics - y bandas
toracoabdominales conectadas a conversor analégico-digital). La moni-
torizacion se efectu6 con un programa de disefio propio (BetterCare S.L)
que incorpora la posibilidad de marcaje de eventos, algoritmo propio de
calculo de fugas no intencionales y programa en R que permite tabular
los datos en intervalos de tiempo. Se analizaron periodos de 5 minutos.
Para la interpretacién de eventos y asincronias se siguio la tipificacion
del grupo SOMNONIV. Se recogieron ademas el cumplimiento, la gaso-
metria en vigilia y la escala calidad de suefio de Pittsburgh.
Resultados: Se incluyeron los registros de 10 pacientes. La presencia
media de asincronia fue 1,46 + 1,57/min, 19,06 + 10,51 (I/min) de fu-
gasy 17,93 + 16,07/h de eventos (tabla). El esfuerzo ineficaz fue la
asincronia mas incidente (tabla). Se analizaron un total de 875 perio-
dos de 5 minutos. Tomando un valor de fuga no intencional a partir
de 20 1/min, se encontraron diferencias significativas en cuanto a los
valores de SpO2 (95,83 £ 2,11 vs 94,17 + 3,15, p < 0,001). Dichas dife-
rencias no se objetivaron a partir de 10 I/min. En cuanto a las dismi-
nuciones de flujo, se observaron diferencias significativas en la SpO2
con mayor nimero de eventos (p < 0,001) (fig.). No se determiné in-
fluencia de las asincronias en la SpO2. Ninguno de los eventos descri-
tos se correlacion6 significativamente con la calidad de suefio.
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Tabla 1. iade Y asi
Evento / Asincronia Valor
Fugasno intencionales 19.06+10,51 litros/min
Disminuciones periodicas del flujo (eventos totales/h) 17,93+16,07 / h
Disminuciones de comando ventilatorio 11.54+10.83
Eventos con esfuerzo 2.24+4/h
Eventos sin esfuerzo 4.13+5.69
Asincronias totales / minuto de registro 1.46 + 1.57 / min
autotrigger 37%
esfuerzo ineficaz 43%

Figura 1. Correlacidn entre Sp0? media con los valores de
disminuciones periddicas de flujo por cada 5 minutos de registro.

Bl madia

Eventan par 8 mirtans de reghtna

Conclusiones: Las fugas no intencionales (20 I/min) y las disminucio-
nes peri6dicas de flujo tienen influencia directa en la SpO2 media en
el paciente bajo VMNI. Las asincronias primarias, por el contrario, a
pesar de ser prevalentes no se correlacionaron con disminuciones de
la SpO2.

Trabajo financiado por Beca SEPAR/SOCAP.

74. REPERCUSION DE UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE VMNI
EN LOS INGRESOS URGENTES

A. Roncero Lazaro', R. Garcia Hernaez', ].A. Molina Espejo?,
M. Bret6n Ruiz!, M. Torres Muga', M.D. Ramirez Martinez',
J. Lazaro Galan', E. Saiz Rodrigo’, C. Ruiz Martinez' y ].M. Garcia Pichel?

"Hospital San Pedro, Logrofio, La Rioja, Espaiia. 2CIBIR-Fundacién Rioja
Salud/CIBERES (ISCIII), Logrofio, La Rioja, Espafia.

Introduccién: La VNI es una terapia de cada vez mayor demanda de
soporte respiratorio en pacientes con fallo respiratorio agudo o cré-
nico en patologias coémo el SHO, EPOC, toracégenos y enfermedades
neuromusculares. Por lo que es muy importante valorar los pacientes
subsidiarios de tratamiento con VNI de forma crénica e iniciar trata-
miento en fase estable y evitar las consecuencias negativas del fraca-
so ventilatorio agudo. El seguimiento y control de estos pacientes es
fundamental para una mayor relevancia clinica en estos pacientes.
Material y métodos: Se valoré los pacientes que ingresaron por aci-
dosis respiratoria y VMNI en el hospital San Pedro de Logroiio, previo
ala instauracion de una consulta monografica de VMNI y de patologia
NM y posterior y se hizo un analisis comparativo de los mismos.
Resultados: En el 2014 hubo un total de 293 pacientes que ingresaron
con el diagnéstico de acidosis respiratoria y necesidad de VMNI, en
cambio en el 2018 se redujo a 109 pacientes, mas de la mitad. El nime-
ro de ingresos globales y las caracteristicas clinico demogréficas de los
pacientes eran similares, no obstante, se observaron unas diferencias
destacables que lo justifican: la patologia causante de ingreso por aci-
dosis posterior a la consulta monografica de VMNI fue EPOC: 41,3%,
NMS: 0%, cardiaco: 16,5%, infeccion respiratoria; 22%, otros: 20,2%. En

cambio, previo a la consulta fue: EPOC: 62%, NM: 16%, cardiaco: 12% e
infeccion respiratoria: 10%. El 72% de los pacientes que ingresaban te-
nian previamente VMNI pero no eran controlados en una consultay la
adherencia era de 2,8 + 4,5 horas. En cambio posterior sélo el 22,9%
tenian VMNi previamente, mayor incomparecencias y menor adheren-
cia. La adherencia global ascendié a 7,3 + 3,2. La mortalidad de los pa-
cientes que ingresaban por acidosis respiratoria era del 26,3% y poste-
rior a la consulta la mortalidad global en el ingreso fue del 16,5%.
Conclusiones: Con la consulta VMNI, controlando CO2T, adherencia
y asincronias y la consulta de ENM se ha conseguido disminuir a casi
un tercio lo pacientes que ingresaban por acidosis respiratorias de
forma aguda. Los pacientes que ingresan no tenian previamente
VMNI, en cambio, antes de estas consultas la mayoria eran descom-
pensaciones de pacientes que ya tenian VMNI. Se han disminuido el
exitus en pacientes con acidosis. No obstante, habria que valorar la
indicacién de VMNI en los Gltimos ingresos ya que se ha aumentado
el% con patologia cardiaca e infeccién respiratorio y en estos altimos
hay menos evidencia de VMNI y mayor mortalidad.

71. REPERCUSION DE UNA UNIDAD MULTIDISCIPLINAR EN EL
MANE]JO Y EVOLUCION DE ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES
NO ELA

J.A. Molina Espejo', R. Garcia Hernaez', A. Roncero Lazaro',
M. Bret6n Ruiz!, M. Torres Muga', M.D. Ramirez Martinez',
J. Lazaro Galan', D. del Puerto Garcia', C. Ruiz Martinez!

y J.M. Garcia Pichel?

"Hospital San Pedro, Logrofio, La Rioja, Espafia. ?CIBIR-Fundacién Rioja
Salud/CIBERES (ISCIII), Logrofio, La Rioja, Espafia.

Introduccidn: Las patologias neuromusculares precisan cada vez un
manejo mas especializado de profesionales sanitarios de distintas
disciplinas médicas y cientificas. Excepto algtn resultado controver-
tido, en general la literatura médica ha evidenciado que en la ELA el
manejo multidisciplinar mejora la morbilidad y la supervivencia in-
dependientemente de otros factores pronésticos conocidos. No obs-
tante se precisan mas estudios, mas aln si se trata del manejo de
enfermedades neuromusculares diferentes de ELA, donde la variabi-
lidad es mayor en su prondstico, presentacioén, evolucién y repercu-
sién. No obstante, en todas ellas el manejo respiratorio es vital.
Material y métodos: Se han recogido los datos de los pacientes aten-
didos en la consulta multidisciplinar de enfermedades neuromuscu-
lares con un diagnéstico diferente a ELA en los afios 2016-2018 y se
ha valorado sus pardmetros clinicos comparandolo con lo existente
previo a la consulta multidisciplinar.

Resultados: Habia un total de 57 pacientes con ENM no ELA que se
dividia: GRAFICA. En su mayoria hombres: 69,6%, sin antecedentes
familiares (8,9%). Como son enfermedades de larga evolucién, la to-
talidad de ellos fue diagnosticado previo al inicio de la consulta mul-
tidisciplinar (2016), y ya habian presentado un ingreso hospitalario
urgente, y sélo un 14,9% habia sido valorado previamente por neumo-
logia. No obstante, tras el inicio de la consulta especial todos fueron
valorados y adaptado VMNI de forma precoz sin precisar un ingreso
urgente: 89% valorados antes del ingreso. Las causa de ingreso hospi-
talario fueron: Infeccién respiratoria: 29,6%, insuficiencia respirato-
ria: 18,5%, colocar VMNI: 3,7%, otros: 29,2%. Los que tenian indicacion
fueron valorado en Hospital de dia: para adaptacién VMNI, asistente
de la tos... El 63,3% de los pacientes en seguimiento precisé de inicio
de VMNI/CPAP. Con presiones medias: EPAP: 6, IPAP: 16, FR: 14. El
exitus en el seguimiento fue del 14,3% y la mayoria en casa con cola-
boracién de cuidados paliativos, sélo el 8,9% fue en el hospital. Se
realizaron estudio de suefio: 82,1%, PSG: 28,6%, PR: 53,6%. E1 91,2% se
realizé una vez instaurada la consulta multidisciplinar. Se consigui6
reducir el n® de ingresos premultidisciplinar: 1,6 + 2,38 en compara-
cién con post: 0,9 +1,7.
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Conclusiones: Con la consulta multidisciplinar de ENM se consigui6:
mayor seguimiento, adaptacion a VMNI de forma programada, redu-
cir los ingresos y estancias hospitalarias, aumenta la calidad de vida,
mejorar el paso a paliativos y voluntades anticipadas.

481. SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES CON ELA EN UNA UNIDAD
DE HOSPITALIZACION DOMICILIARIA

J.D. Gémez Olivas, M. Prado Barragan, D. Fernandez Garcia,
J.F. Vazquez Costa, M. Leén Fabregas y R. Doménech Clar

Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, Espaiia.

Introduccion: La UHD constituye una buena alternativa a la hospita-
lizacién convencional. Una linea de neumologia puede beneficiar a los
pacientes con ELA en su seguimiento.

Material y métodos: En nuestra UHD se cre6 un equipo de neumolo-
gia en el afio 2003. Analizamos los pacientes con ELA y los exitus de
los mismos seguidos en nuestro Hospital desde enero 2004 a junio
2019.

Resultados: Durante estos afios se han seguido 601 pacientes con al-
teracion ventilatoria restrictiva en nuestro Hospital, de los cuales 247
pacientes eran ELA. De todos ellos, en UHD hemos seguido 251 pacien-
tes de los que 106 eran ELA. En nuestro centro fueron seguidos un
total de 56 mujeres y 50 hombres con diagnéstico de ELA en la UHD
frente a un total de 62 mujeres y 79 hombres que no fueron seguidos
por esta unidad. La edad media en el caso de los pacientes seguidos en
UHD fue de 71,1 (9,6) afios frente a 66,7 (10,8) afios del resto de pa-
cientes. En el caso de los seguidos en UHD se colocaron 39 PEG y se
realizaron 9 traqueostomias mientras que en el segundo grupo los
datos fueron de 28 PEG y 9 traqueostomias. En tabla 1 se exponen los
datos de sexo, edad, colocacién de PEG y realizacién de traqueostomia
en los pacientes con ELA de nuestro centro segin si han tenido un
seguimiento en UHD o no. En cuanto a los datos de mortalidad, falle-
cieron 73 pacientes seguidos en UHD y pacientes no seguidos en esta
unidad. La edad media fue de 68,8 (10,3) afios en el primer grupo y
63,6 (10,9) en el segundo. La media de supervivencia fue de 26,38 me-
ses (27,72) en los pacientes en seguimiento en UHD frente a 14,64 me-
ses (16,54) en no seguidos en dicha unidad (tabla 2). En cuanto a los
exitus cabe destacar que: fallecieron en el domicilio recibiendo cuida-
dos paliativos el 74% de los pacientes con ELA seguidos en nuestra
UHD, frente al 32% no seguidos en nuestra Unidad (fig. 2). 8 pacientes
han sido donantes de 6rganos, de los cuales 4 se han trasladado desde
el domicilio para la limitacién del esfuerzo terapéutico.

Tabla 1. Seguimiento de pacientes con ELA en H.U. i P La Fe
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Mujeres  Edad afios  Hombres Edad aflos PEG  Traqueo

UHD 56 71,1 (9,6) 50 65,7 (10,5) 39 9

NoUHD 62 66,7 (10,8) 79 65,7 (10,5) 28 8

Tabla 2. Exitus pacientes ELA

Ne Edad afios Media Mediana

supervivencia supervivencia
meses meses

UHD 73 68,8 (10,3) 26,38 (27,72) 17

No UHD 79 63,6/(10,9) 14,64 (16,54) 11

Grafico 1. Pacientes con alteracién ventilatoria restrictiva grave en H.UIP La Fe
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Conclusiones: 1. Una linea de Neumologia en la UHD es una buena
alternativa a la Hospitalizacién convencional para pacientes con diag-
noéstico de esclerosis lateral amiotroéfica. 2. El seguimiento de los pa-
cientes con ELA en nuestra UHD en lugar del hospital no repercute en
mayor mortalidad de éstos y garantiza mas los cuidados paliativos en
el domicilio al final de la vida.

149. SUPERVIVENCIA DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA QUE HAN PRECISADO VENTILACION NO INVASIVA
POR CAUSA NO RELACIONADA CON ENFERMEDAD PULMONAR
CRONICA

E. Viciana Martin!, ].A. Delgado Torralbo!, ].F. Sanchez Gémez!,
M. Dominguez Pino?, L. Marin Barrera’, R. Ayerbe Garcia',
V. Almadana Pacheco’, T. Dominguez Platas’ y A.S. Valido Morales!

IServicio de Neumologia, Hospital Virgen Macarena, Sevilla, Espaiia.
2Unidad de Investigacion, Servicio de Neumologia, Hospital Virgen
Macarena, Sevilla, Espafia.

Introduccion: La ventilacién no invasiva (VNI) tiene indicaciones re-
conocidas en algunas enfermedades respiratorias crénicas que ingre-
san por fallo respiratorio hipercapnico (FRHC). En la practica habitual
también se utiliza este soporte ventilatorio en Insuficiencia respira-
toria (IR) aguda de otras causas aunque la evidencia no es tan clara y
sus resultados no tan buenos. En un estudio realizado por nuestro
grupo en 2018, la mortalidad durante su ingreso tras VNI de pacientes
catalogados de insuficiencia cardiaca con hipercapnia (HC) y fallo res-
piratorio predominantemente hipoxémico fue del 44 y 42% respecti-
vamente. Objetivo: estudiar la supervivencia a medio plazo de pa-
cientes ingresados por fracaso respiratorio de causa distinta a
enfermedad respiratoria crénica (FRnoERC) que han precisado VNI.
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Material y métodos: Estudio observacional prospectivo de pacientes
que han precisado VNI durante su ingreso por FRnoERC. Se han inclui-
do pacientes de forma consecutiva desde enero del 2017 hasta agosto
2018 y se ha seguido su evolucién hasta el 31 de octubre de 2019. Se
han recogido datos de filiacién, indice de Charlson, causa de la insu-
ficiencia respiratoria, nimero de reingresos y de nuevas asistencias
en urgencias, dias hasta su primer reingreso, causa de exitus y media
de dias hasta el mismo.

Resultados: Se han incluido 85 pacientes, edad media 79,6 afios, mu-
jeres 54 (63,5%). El seguimiento medio ha sido de 382,62 dias
(197 dias para los exitus y 611 para los vivos). La causa inicial de VNI
fue: insuficiencia cardiaca con HC en 40, IR hipoxémica en 27, EAP en
8, bronquitis aguda con HC en 8 y otras causas en 3. Han fallecido en
el seguimiento 47 pacientes (55,3%), el 19% por causa respiratoria. La
supervivencia media desde el alta hasta el exitus ha sido de 197,3 dias.
Se han registrado una media de asistencias en Urgencias de 0,99y de
ingresos hospitalarios de 1,09. El n® medio de dias hasta el primer
ingreso ha sido de 149 dias. Los pacientes que fallecieron tuvieron
mads ingresos, tardaron menos dias en ingresar y aunque no hubo sig-
nificacién estadistica si hubo una tendencia a que fueran de mas edad
y con un indice de Charlson superior.

Funcion de supervivencia
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Conclusiones: 1. En este grupo de pacientes que sufren fallo respira-
torio por causas no relacionadas con enfermedades pulmonares cré-
nicas y que han precisado VNI la mortalidad a medio plazo es muy
elevada. 2. Este grupo de pacientes durante su evolucién tiene alta
probabilidad de necesitar atenciones en Urgencias y de reingresar.

745. UTILIDAD DE LA lYlEDICléN DE P0,1 COMO MARCADOR
DE ATRAPAMIENTO AEREO EN PACIENTES EPOC

I. Ruiz Alvarez', R. Fernandez Alvarez?, G. Rubinos Cuadrado?,
M. Iscar Urrutia?, M.J. Vazquez Lopez?, F. Rodriguez Jerez?,
A. Ortiz Reyes? y T. Gonzalez Budifio?

'Hospital Vital Alvarez Buylla, Mieres, Asturias, Espafia. 2Hospital
Universitario Central de Asturias, Oviedo, Asturias, Espafia.

Introduccion: Los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) presentan frecuentemente atrapamiento aéreo y fe-
némenos de auto-PEEP, lo cual se podria relacionar con una adapta-
cién del patrén ventilatorio como consecuencia de un centro respira-
torio (CR) excesivamente estimulado. En el estudio del CR, podemos
medir la intensidad del impulso inspiratorio central con la presién de
oclusién en la boca a los 100 ms de inicio de la inspiracién (p0,1).

Nuestra hipétesis es que en pacientes con EPOC el estudio de la p0,1
podria servirnos como marcador de la respuesta del CR al atrapa-
miento aéreo e indirectamente al nivel de auto-PEEP. El objetivo del
estudio es medir la p0,1 en pacientes EPOC con insuficiencia respira-
toria hipercapnica en tratamiento con VNI y su evolucion tras trata-
miento ventilatorio.

Material y métodos: Se incluyeron consecutivamente pacientes con
EPOC e insuficiencia respiratoria hipercapnica que precisaran trata-
miento con VNI en domicilio. Se analizaron datos de funcién pulmo-
nar, indice de apnea-hipopnea (IAH), parametria ventilatoria, pCO2,
T90 y p01 basales y tras 6 meses de tratamiento con VNL
Resultados: Se incluyeron 27 pacientes de 67 (5) afios, en la tabla 1
se aportan datos antropométricos y funcionales y en la tabla 2 el es-
tudio comparativo entre la situacién basal y tras VNI.

Tabla 1
N (DS)

FEV1 (%) 49,8(11,8)
VR (%) 155,1(50,2)
TLC (%) 100,2 (23,8)
VR/TLC (%) 55,3 (6,8)
EPAP (mmHg) 8,8(1,2)
PS (mmHg) 8,5(2,2)
IPAP (mmHg) 17,5
IMC (kg/m?) 40,8
Tabla 2

Basal  Tras VNI

p

N (DS) N (DS)
T90 (%) 80(21)  15(6) 0,001
pCO, (mmHg) 59 (8) 43(3) 0,001
p0.1 (cm H,0) 3,2(1,5) 2,2(1,0) 0,007
IAH basal (apneas/hora) 32 (25) 2(3) 0,001

Conclusiones: En nuestra serie se objetiva una tendencia a normali-
zar el valor de p0,1 tras VNI, lo cual podria indicar un adecuado ma-
nejo de la de la auto-PEEP con VNI. La medicién de la p0,1 en pacien-
tes con VNI y atrapamiento aéreo podria ayudar a titular la parametria
ventilatoria especialmente la EPAP.

247. UTILIDAD DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN
EL ESFUERZO

M. Corral Blanco!, A. Hernandez Voth!, A. Castafio Menéndez!,
A. de Pablo Gafas!, M. Sanchez Cortés?, L. Juarros Monteagudo?,
C. Lamolda Puyol® y J. Sayas Catalan’

IServicio de Neumologia, Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid,
Espaiia. *Servicio de Rehabilitacion, Hospital Universitario 12 de
Octubre, Madrid, Esparia. 3Servei de Pneumologia, Consorci Corporacio
Sanitaria Parc Tauli, Sabadell, Barcelona, Esparia.

Introduccion: La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) parece
aumentar la tolerancia de los pacientes al esfuerzo al compensar la
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hiperinsuflacién dindmica, ademas de descargar la musculatura res-
piratoria con la presién de soporte. El objetivo de este estudio fue
analizar el efecto de la VMNI en pacientes con obstruccién crénica al
flujo aéreo (OCFA) durante el ejercicio, empleando para ello la escala
de disnea de Borg, el nimero de paradas, el tiempo total de esfuerzo,
la frecuencia respiratoria (FR) y la medida de esfuerzo muscular me-
diante electromiograma paraesternal (EMGp) y el drive neural (pro-
ducto del EMGp y la FR).

Material y métodos: Estudio cuasiexperimental, longitudinal, pros-
pectivo y controlado, con comparacién antes/después de pacientes
en lista de espera de trasplante pulmonar incluidos en un programa
de rehabilitacién. Se compararon los datos recogidos durante 10
minutos de esfuerzo a carga constante sobre un cicloergémetro re-
cumbente en ventilacién espontanea (VE) y bajo VMNI. El andlisis
de datos se realizé con SPSS V20. Las variables continuas se compa-
raron mediante t Student para datos apareados o Wilcoxon segtin
si cumplen o no la normalidad (expresadas como medias y desvia-
ciones estandar o medianas y rango intercuartil 25-75 respectiva-
mente).

Resultados: En el estudio se incluyeron 12 sujetos, 9 (75%) con diag-
noéstico de EPOC, 2 (16,7%) de bronquiolitis obliterante y 1 (8,3%) de
fibrosis quistica. El 66,7% eran varones, con una mediana de edad de
59 afios. Funcionalmente presentaban OCFA muy grave (FEV1 medio
del 19%), marcado atrapamiento aéreo (volumen residual medio de
323%) e hipercapnia crénica (media de pCO2 de 54 mmHg). La carga
impuesta en el cicloergémetro durante el ejercicio fue de 18 £ 10 wa-
tios. La mediana de paradas en VE fue de 1 (0-3) en comparacién a 0
paradas (0-1) bajo VMNI, siendo esta diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0,024). El tiempo total de pedaleo sobre el cicloergé-
metro también fue superior bajo VMNI que en VE (10,0 vs 6,1 minu-
tos), sin alcanzar la significacién (p = 0,086). En la tabla y la figura se
muestran las diferencias en la escala de Borg, FR, EMGp y drive neural
en los minutos 1,5 y 10 del esfuerzo entre los pacientes en VE y bajo
VMNI.

Borg (min1), mediana (RI) T 5(3.9) 1(02) 0.041

Borg (min5). mediana (RI) 9(7-10) 2(1-8) 0,007
Borg (min10), mediana (RI) 9 (9-10) 4(3-9) 0,017
FR (min1), media (DE) 215 19+3 0.042
FR (min5), media (DE) 2546 22:4 0,011
FR (min10). media (DE) 26+7 23+4 0,082
EMGp% (min1), media (DE) 30+10 26+9 0,224
EMGp% (min&), mediana (RI) 20 (14-24) 17 (7-23) 0,059
EMGp% (min10), media (DE) 50+14 3814 0,019
NRD (min1), media (DE) 625 + 222 489 + 157 0,091
NRD (min5), media (DE) 1119 £ 388 7114255 0,011
NRD (min10), media (DE) 1362 = 470 848 + 299 0.007

Abreviaturas: Borg {escala de drenea de Borg), RI (Rango Intercuartil), DE (Desviacion Estandar), FR {frecuencia
respiratoria) (respiraciones/minute), EMGp% (% del maximo valer del electromiograma paraesternal), NRD (drive
neuromespiratoric) (producto del EMGR% y la FR)

Abreviaturas: BORG (escala de disnea de Borg), VE (ventilacion espantanea), VMNI (Ventilacion mecanica no
invasiva), FR (frecuencia respiratoria) (respiraciones/minuto), EMGpara% (% del maximo valor del electromiograma
paraesternal), NRD (drive neurorrespiractio) (products del EMGp% y la FR)

Conclusiones: En nuestro estudio la VMNI ha demostrado disminuir
de forma significativa el nimero de paradas durante el esfuerzo, la
puntuacion en la escala Borg, 1a FR, el valor del EMGp y el drive neural
en comparacién con la VE, siendo la diferencia mas marcada a medi-
da que aumenta el tiempo de esfuerzo.

285. UTILIDAD DEL iNDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON
MODIFICADO EN EL ANALISIS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA 0 CRONICA AGUDIZADA TRATADA CON VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA (VMNI) EN NUESTRO MEDIO

D. Martinez Rodriguez, E. Salcedo Lobera y M. Arroyo Varela

Hospital Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga, Espafia.

Introduccién: La VMNI es una técnica Gtil actualmente en la Neumo-
logia para el manejo de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) o
crénica agudizada (IRCA). Nuestro objetivo es estudiar la utilidad de
una escala de comorbilidad, el indice de Charlson (m), en la valora-
cién y evolucién de este tipo de pacientes.

Material y métodos: Estudio prospectivo en los primeros seis meses
de 2019 sobre los pacientes con IRA o IRCA tratados con VMNI por
nuestra unidad. Recogimos datos generales, clinicos y gasométricos
venosos, asi como el respirador utilizado (V60 cuando la necesidad de
FiO2 > 40%, y Trilogy 100 u otros para el resto). Usamos el indice de
Charlson modificado para el analisis de la comorbilidad, y el Apache
I para evaluar la severidad del proceso agudo y su probabilidad de
muerte.

Resultados: a) Resumen descripcién general. Del un total de 260 pa-
cientes analizamos 240. 55% varones, edad media 69 afios (15-91). El
fallo respiratorio fue global en el 65% de los casos. La puntuacién me-
dia del I. Charlson (m) fue de 5,9 puntos (0-13), y del Apache Il de 23,5
puntos (6-45), lo que implica una mortalidad intrahospitalaria espe-
rada del 47% (13-95%). Ingresaron en UCI el 12,8% de los casos. Usa-
mos el respirador V60 (necesidad de FiO2 > 0,4) en el 37% de los casos.
Trilogy 100 en el 47%, y otros respiradores en el 16% de los casos. La
duracién media de la VMNI en fase aguda fue de casi 4 dias (1-15). La
mortalidad real global fue del 29%. b) El Indice de Charlson presenté
relacién significativa con la mortalidad intrahospitalaria (ademas de
con la edad y la pluripatologia, 16gicamente), tanto la real como la
predicha por Apache II (tabla 1). c) Nuestros datos reales de mortali-
dad divergen bastante con los datos predichos de mortalidad con el
Apache 11 (29% vs 47%) lo que, creemos, se explica por la comorbilidad
de nuestros pacientes. Por tanto, decidimos combinar Charlson (m)y
Apache Il en tres grupos (tabla 2): Grupo 1: Charlson (m) < 6 y Apache
I < 50%; Grupo 2: Charlson (m) > 6 o Apache I > 50%; Grupo 3: Charl-
son (m) mayor o igual a 6 y Apache II > 50%.

Agache [1<50% Anache |1=50%

Charlzon 5.4 6.5
Vivos Exitus
Charlson 5.4 6.9

Charlzon 0-4 Charlson 5 Charlson=5

Mortalidad real % 24% 47%

Analisis Charlson.

Conclusiones: El indice de Charlson (m) se relaciona de forma signi-
ficativa con la mortalidad intrahospitalaria de nuestros pacientes
agudos tratados con VMNI. Su combinacién con el Apache II puede
ayudar a calibrar mejor el pronéstico vital de nuestros pacientes agu-
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Exitus 3(5%) 25 (30%) 31 (52%) 59

55 (94%) 56 (69%)

Combinacién Charlson y Apache II.

dos tratados con VMNIL. Asi, se puede estratificar la mortalidad en Baja
(5%) para el Grupo 1, Media (30%) para el Grupo 2, y Alta (> 50%) para
el Grupo 3.

556. VALORACION DE PACIENTES CON ELA DE NUESTRO
DEPARTAMENTO DESDE EL MOMENTO DEL INICIO DE LAS
AYUDAS PARA LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS

M.S. Estrada Pastor, S. Carrasco Oliva, R. Perea Rozas,
N.G. Reyes Mena, A. Ortega Gonzalez, A. Gil Fuentes
y M. Jiménez Arroyo

Unidad Especializada de Ventilacién Domiciliaria, Hospital General
Ntra. Sra. del Prado, Talavera de la Reina, Toledo, Espafia.

Introduccién: La esclerosis lateral amiotréfica es una enfermedad
neurodegenerativa progresiva que causa debilidad muscular y muer-
te, con una supervivencia media de tres a cinco afios desde el diag-
nostico de la enfermedad. Las tnicas intervenciones que han demos-
trado modificar el prondstico de la enfermedad son el tratamiento
médico con Riluzole y las ayudas a los musculos respiratorios. De ahi
la importancia del diagnéstico precoz y del seguimiento neumol6gico
posterior de estos pacientes. Nuestro centro cuenta con una unidad
especializada para el seguimiento de estos pacientes y actualmente
de consulta conjunta Neumologia-Neurologia con un protocolo espe-
cifico.

Material y métodos: Estudio descriptivo de pacientes afectos de es-
clerosis lateral amiotréfica (n = 33) atendidos en nuestra unidad (fe-
brero 2008 a noviembre 2019) analizando supervivencia desde el
inicio de la ventilacién no invasiva como variable principal. Se deses-
timaron aquellos pacientes que no completaron ventilacién inicial
durante al menos 30 dias (se excluye del analisis de supervivencia a
los que rechazan ventilacién y van a paliativos). Para el andlisis de los
datos, programa SPSS.22.

Resultados: Un 69,7% varones, edad media al inicio de la ventilacién
de 64,8 afios, ELA bulbar y espinal en la misma proporcién. EI 100%
inici6 VMNI controlada por presién, con una media de presioén sopor-
te al inicio de 11,84 cmH,0, en el 90,9% de forma electiva. El 12,9%
acabaron siendo ventilados por traqueostoma, el 56,3% precisaron de
gastrostomia y el 63,6% se benefici6 de un asistente mecanico para la
tos (en el 42% en el mismo momento del inicio de la ventilacion). En
cuanto a la supervivencia, la media general desde la fecha de inicio de
VMNI fue de 25 meses, significativamente mayor en la ELA de inicio
espinal (42,25 meses) con respecto a los de inicio bulbar (12,44 me-
ses), siendo la diferencia de medias estadisticamente significativa (p
=0,05); en el grupo que acabé con ventilacién por traqueostoma, de
31,5 meses, frente al resto, 24,6 meses, con una diferencia estadisti-
camente no significativa (p = 0,75).

Conclusiones: La supervivencia media global y por clases desde el
inicio de la ventilacion fue claramente superior a la reflejada en algu-
nos estudios publicados y significativamente menor en la ELA de ini-
cio bulbar como se refleja en la literatura, con lo que es preciso mejo-
rar el abordaje de este subgrupo de pacientes.

468. VENTILACION MECANICA DOMICILIARIA
EN EL DEPARTAMENTO DE SALUD DE CASTELLON

J. Llopis Pitarch, S. Cuenca Peris, M. Andtjar Llamazares,
S. Fabregat Nebot, F. Andrés Franch, L. Romero Francés,
J. Torres Relucio y M. Marin Royo

Hospital General Universitari de Castello, Castellon, Esparia.

Introduccién: La ventilacién mecanica domiciliaria (VMD) se ha de-
sarrollado de forma considerable en los dltimos 25 afios. El objetivo
de este estudio ha sido analizar el perfil de los pacientes portadores
de VMD en el departamento de salud de Castell6n y evaluar su cum-
plimentacién.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo, entre 2013
y 2019, en pacientes portadores de VMD. Se trata de una muestra de
366 pacientes en los que se han recogido las siguientes caracteristicas
clinico-demograficas: Edad, sexo, IMC, diagndstico, horas de uso, uti-
lizacién de oxigenoterapia cronica domiciliaria (OCD) y ntimero de
ingresos por motivos respiratorios en los tltimos dos afios.
Resultados: Se han incluido 366 pacientes, de los cuales un 53,8% son
hombres y un 46,2% mujeres, con una edad media de 69 afios. El diag-
ndstico mas frecuente fue el de sindrome obesidad-hipoventilacion
(SHO) en un 50,2%, seguido de EPOC con un 29,7%, enfermedades neu-
romusculares (ENM) con un 10,9% y patologia de caja toracica (PCT)
con un 4,1%. En el grupo de SHO se han incluido 184 pacientes (57%
mujeres y 43% hombres), con una media de edad de 68 afios, IMC
medio de 39,5y 5,6 h de cumplimiento medio. Un 38,5% precisaban
OCD junto con la VMD. Un 7,1% de los pacientes presentaron 3 o mas
ingresos. El grupo de EPOC consta de 109 pacientes (78% hombres y
22% mujeres). La media de edad es de 69 afios, con un IMC medio de
32,8. El cumplimiento medio es de 5,4h. Un 54% precisa OCD. El 14,7%
presentaron 3 o mas ingresos. El grupo de ENM consta de 40 pacien-
tes (40% mujeres y 60% hombres) con una media de edad de 51 afios.
El IMC medio es de 28,5. El cumplimiento medio fue de 6,3 h'y el 30%
precisaba OCD. Un 5% presentaron 3 o mas ingresos. El grupo de PCT
se compone de 15 pacientes (46% hombres y 54% mujeres). La edad
media fue de 73 afios. El IMC medio fue de 30,3 y las horas de cum-
plimentacién de 8,6 h, siendo el 47% de los pacientes portadores de
OCD. Solamente un 6,6% presenté mas de 3 ingresos.

EPOC ENM PCT

L™

Conclusiones: Los diagndsticos mas frecuentes asociados a la VMD
son principalmente SHO y EPOC, seguidos de ENM y PCT. La cumpli-
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IMC

Edad

>3 Ingresos (%)

Cumplimentacion (h)

mentacién media en todos los grupos ha sido mayor de 5 horas. Los
grupos con mayor cumplimentacién son ENM y PCT. El IMC es mayor
en el grupo de SHO seguido del grupo EPOC. Los pacientes del grupo
EPOC fueron los que presentaron mayor tasa de ingresos.

284. VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI)

EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (IRA) O CRONICA
AGUDIZADA (IRCA EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

SIN UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS

E. Salcedo Lobera, D. Martinez Rodriguez y M. Arroyo Varela

Hospital Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga, Espafia.

Introduccién: La VMNI se ha convertido en una técnica fundamental
para poder manejar la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) o crénica
agudizada (IRCA). Nuestro objetivo es analizar la aplicacién y evolu-
cion de esta técnica en nuestro Hospital, que no cuenta con unidad
especifica para VMNL

Material y métodos: Estudio descriptivo del primer semestre de
2019 sobre los pacientes con IRA o IRCA tratados por nosotros con
VMNI. Recogimos datos generales, clinicos y gasométricos, asi como
el respirador utilizado (V60 cuando la necesidad de FiO2 era mayor
del 40%, y Trilogy 100 u otros para los casos con necesidad de Fi02
<40%). Usamos el indice de Charlson modificado para el analisis de la
comorbilidad, y el Apache II para evaluar la severidad del proceso
agudo y su probabilidad de muerte.

Resultados: Del un total de 260 pacientes analizamos 240. El 55%
eran varones con una edad media 69 afios (15-91). El fallo respirato-
rio fue global en el 65% de los casos. La puntuacién media del I. Charl-
son (m) fue de 5,9 puntos (0-13), y del Apache II de 23,5 puntos (6-
45), lo que implica una mortalidad intrahospitalaria esperada del 47%
(13%-95%). Los servicios donde mads iniciamos la VMNI fueron Neu-
mologia (24,5%), Urgencias (21,6%) y Medicina Interna (18,3%). El res-
to (35,6%) en otros 13 servicios distintos. En el 23% de los casos se
valoré el ingreso en UCI, pero sélo ingresaron en dicha unidad el
12,8%. Usamos el respirador V60 (necesidad de FiO2 > 0,4) en el 37%
de los casos. Trilogy 100 en el 47%, y otros respiradores en el 18% de
los casos. La gasometria se objetiva en la figura. La duracién media de
la VMNI en fase aguda fue de casi 4 dias (1-15). La mortalidad general

Fallos
hipercapnicos pH pLo2 LESE
Gasometria 7.24 81.9 37.3
Venosa Inicial (7.03-7.39) (56-128) (20-53)
Gasometria 735 62.9 34.3
Venosa Control (7.20-7.48) (41.9-107) (21-54.1)

fue del 29% (48% en los ventilados con V60, 18% en el resto). En el 91%
de los exitus, este se produjo tras sedacién paliativa por su patologia
de base previa a la retirada del respirador, no por ineficacia de la
VMNI.

Gasometria hipercdpnicos.

Conclusiones: La VMNI es una técnica Gtil para el tratamiento de la
IRA/IRCA aunque no se disponga de UCRI. La carga de comorbilidad es
elevada en nuestros pacientes. La mortalidad intrahospitalaria global
es considerable (sobre todo en aquellos casos con hipoxemia mas se-
vera), pero significativamente menor de la esperada. En la gran ma-
yoria de los casos, el exitus se produjo como consecuencia de la en-
fermedad de base, no por ineficacia de la VMNL

571. VENTILACION MECANICA NO INVASIVA DOMICILIARIA
EN PACIENTES TRASPLANTADOS DE PULMON

A. Felipe Montiel, M.F. Pilia, M. Pallero Castillo, C. Berastegui Garcia,
J. Sampol Sirvent, M. Barrecheguren Fernandez, S. Marti Beltran,
E. Rodriguez Gonzélez y J. Ferrer Sancho

Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, Espaiia.

Introduccién: La ventilacién mecénica no invasiva domiciliaria (VM-
NID) estd indicada en pacientes con hipoventilacién crénica debida a
diferentes causas. Los pacientes trasplantados de pulmén (TP) con
disfuncién crénica del injerto (DCI) e hipoventilacién requieren en
ocasiones VMNID, pero los efectos e indicaciones de la técnica en es-
tos casos son poco conocidos. Objetivo: describir las indicaciones,
caracteristicas e impacto clinico de la VMNID en una cohorte de pa-
cientes TP con DCL

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo desde ene-
ro 2000 hasta octubre de 2019. Se incluyeron pacientes TP con DCl e
insuficiencia respiratoria hipercapnica crénica (IRHC), a los que se
inicié VMNID u OCD. La eleccién del tratamiento se realizé segtn cri-
terio clinico y, la adaptacién segiin tolerancia y respuesta gasométri-
ca.

Resultados: Se incluyeron 38 pacientes (19 TP-VMNID y 19 TP-OCD)
(tabla 1a). No se observaron diferencias estadisticamente significati-
vas en la funcién pulmonar tras inicio de tratamiento con VMNID u
OCD. Gasométricamente, se produjo una mejora significativa en los
valores de pH y pCO2 tras la instauracion de la VMNID (tabla 1b). En
el grupo tratado con OCD con flujos controlados se observé una me-
joria de la hipoxemia sin empeoramiento de la pCO2 y no hubo dife-
rencias en el nimero de ingresos tras el inicio del tratamiento. En los
pacientes que recibieron VMNID disminuyeron de forma significativa
el nimero de ingresos por exacerbacién de la IRHC (p: 0,0001), asi
como la necesidad de VMNI aguda (p: 0,003) (tabla 1c¢). La mortalidad
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Grdfico 1: Supervivencia desde el inicio de tratamiento por grupos (p=0.1602)
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del conjunto de la cohorte fue del 78,95% y su causa principal fue la
infeccién respiratoria (13,16%) (fig.).

Conclusiones: En los pacientes TP con DCI e IRHC, la VMNID mejora
el pHy la pCO2 y disminuye el nimero de exacerbaciones, pudiendo
en algunos casos llegar a estabilizar la pérdida de funcién del injerto
a corto plazo.
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Introduccion: Pretendemos conocer y describir las principales carac-
teristicas de los pacientes que inician VMNI aguda en el area de Ob-
servacion de Urgencias y determinar si existen diferencias entre los
pacientes si quien la comienza es el urgenciélogo o el neumdlogo.
Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de variables
demograficas, clinicas, de ventilacién y de hospitalizacién de pacien-
tes que inician VNI aguda en el area de Observacién de Urgencias del
Hospital General de Albacete durante un periodo de 10 meses. Anali-
sis comparativo de los pacientes que reciben VNI por parte del urgen-
ci6logo frente a los que la reciben del neumélogo.

Resultados: n = 31. 22 varones (71%), edad media 66,9 + 14,4 afios.
Hipertensos 18 (58,1%), ex/fumadores 25 (80,6%) y con sobrepeso/
obesidad 48,4%. 16 pacientes (51,6%) presentaban cardiopatia, 2
(6,5%) ENM, 4 (12,9%) alteracién ventilatoria restrictiva, 24 (77,4%)
alteracion ventilatoria obstructiva (EPOC 21 (67,7%), asma 3 y BQs
3)y 12 (38,7%) SAHS. 2 pacientes (6,5%) en tratamiento con CPAP,
24 (77,4%) OCD, 15 (48,4%) con VMNID y 61,3% con diuréticos. En la
EF, en 48,4% se registro alteracion del nivel de concienciay en 41,9%
mecanica respiratoria alterada. El diagnéstico inicial se muestra en
la figura. En la gasometria inicial, pH medio 7,28 + 0,05, pCO2 media
78,2 £ 14,6 y mediana Pa02/Fi0O2 215,9 (RI 174,1-243,8). Mediana
PS inicial 10 (RI 8-12)y EPAP 7 (RI 6-8). Tras el primer control gaso-
meétrico, mejoria ventilatoria en 19 (61,3%), en 1 la VNI se retir6 de
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forma definitiva, en 17 (54,8%) se mantuvo VNI continua y en 13
(41,9%) intermitente. Mediana horas de VNI continua 8 (RI 6-14),
dias de VNI 5 (RI 2-9) y media de dias de ingreso 7 (R 4-11). Duran-
te la estancia hospitalaria fallecieron 3 (9,7%). Al alta iniciaron CPAP
2, 0CD 1 y VMNID 3. El andlisis comparativo de los pacientes en
funcién de si iniciaba la VNI el urgenciélogo o el neumélogo aparece
en la tabla.

Variable Urgenci6logo Neumélogo p

n 14 17

Hombres/Mujeres 10/4 12/5 0,96
Edad 74 +25 61+3,7 0,009
Fumador/exfumador (Si/No) 11/3 14/3 0,074
Sobrepeso/Obesidad 5/27 10/3/4 0,227
(Si/No/No consta)

Cardiopatia (Si/No) 6/8 10/7 0,376
SAHS (Si/No) 5/9 7/10 0,756
EPOC (Si/No) 9/5 12/5 0,709
0CD (Si/No) 13/1 11/6 0,066
VMNID (Si/No) 8/6 7/10 0,376
pH 7,263 £ 0,015 7,297 £0,012 0,102
pCO2 (mmHg) 84,55 + 3,89 73,05+3,13 0,027

Pa02/Fi02 inicial
PS inicial (cmH20)

189,5 (R198,2-227,6) 215,38 (RI 173,6-249) 0,456
8 (RI6,75-10,5) 10,5 (R 10-12,5) 0,015

EPAP inicial (cmH20) 6,5 (RI 6-8) 7 (R1 6-8) 0,693
EPOC agudizado (Si/No) 9/5 13/4 0,464
Mejoria ventilatoria (Si/No)  8/6 11/6 0,667
Actitud (retirada/continua/  0/14/0 1/3/13 < 0,001
intermitente)

Horas de VMNI continua 12 (RI5-17) 8 (RI 8-9) 0,149
Dias de VMNI 45 (RI11-7) 7 (RI3-9) 0,246
Dias de ingreso 7,57 + 1,68 8,71 +1,17 0,575
Exitus (Si/No) 3/11 0/17 0,048

Conclusiones: Mas de tres cuartas partes de los pacientes que reciben
VNI aguda en Urgencias presentan alteracién ventilatoria obstructiva,
siendo la mayoria de ellos EPOC, y casi la mitad estan en situacién de
IRC. Hasta en un 70% de los pacientes el diagndstico es de EPOC agu-
dizada y en mas del 60% se aprecia mejoria ventilatoria en el primer
control gasométrico. Los pacientes que inician la VNI por urgenciélo-
gos son mayores, tienen un pH menor y una pCO2 mayor, reciben
menor PS, mantienen la VNI continua tras el primer control gasomé-
trico y fallecen mas.



