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CuipApos RespirATORIOS CRIiTICOS

ACTIVIDAD DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS
INTERMEDIOS DURANTE EL PRIMER ANO DE FUNCIONAMIENTO

I. Utrabo Delgado’, M.J. Martin Vicente’, FJ. Gdmez de Terreros Caro!,
M. Diaz Jiménez', R. Gbmez Garcia?, J.C. Serrano Rebollo’,
E. Sanchez Goémez'y ].F. Masa Jiménez!

Hospital San Pedro de Alcdntara: "Neumologia; ?Hospital Ramén
y Cajal: Neumologia.

Introducciéon: Durante los Gltimos afios estamos asistiendo a la crea-
cién en los Servicios de Neumologia de unidades de cuidados respira-
torios intermedios (UCRI) para la monitorizacién y tratamiento de
pacientes con patologia respiratoria grave. Estas unidades estan espe-
cialmente orientadas al empleo por los neumélogos, apoyados por
personal de enfermeria entrenado, de la ventilacién mecanica no in-
vasiva.

Material y métodos: El objetivo de este trabajo es describir la activi-
dad asistencial real de nuestra UCRI en su primer afio.

Resultados: Se han analizado los datos de 215 ingresos de 188 pacien-
tes, 132 (70,2 %) hombres y 56 mujeres (29,8 %). La edad media ha sido
de 67,5 (16,2) afios. La procedencia de los ingresos ha sido Urgencias
(50,7 %), UCI (9,8 %), planta de Neumologia (7,9 %), otros servicios
(19,5%), Reanimacioén (7,0 %) e Ingresos programados (5,1 %). La estan-
cia media ha sido de 5,6 (7,7) dias. Los diagndsticos mas frecuentes
han sido: EPOC agudizado (33 %), edema agudo de pulmén (6 %), Obe-
sidad (8,9%), enfermedades neuromusculares (7 %), destete prolonga-
do (1,9%), postoperatorio de cirugia toracica (6,5%). Los destinos al
alta han sido: domicilio (25%), planta de neumologia (45,6 %), UCI
(3,3%), cirugia toracica (4,7 %), otros servicios (11,6 %), exitus (9,8 %).
Del global de pacientes el pH medio al ingreso fue de 7,32 (0,1) y la
pCO, de 69 (23,7) mmHg.

Conclusiones: nuestra UCRI desarrolla una actividad en la que se
combina la asistencia a casos de insuficiencia respiratoria aguda que
requieren ventilacién no invasiva con la monitorizacién de pacientes
graves, los cuidados del postoperatorio de cirugia toracica y la adap-
taciéon de VMNI a pacientes con insuficiencia respiratoria crénica hi-
percapnica. El motivo mas frecuente de ingreso fue la necesidad de
VMNI por insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica por agudiza-
cién de EPOC.

AGUDIZACION DE EPOC Y MORTALIDAD EN LA UCRI,
(PODEMOS INFLUIR EN DESENLACE?

M. Aburto Barrenechea’, C. Esteban’, FJ. Moraza', U. Aguirre?,
M. Egurrola', M.]. Gomez!, L. Oribe! y A. Capelastegui!

Hospital de Galdakao-Usansolo: 'Neumologia, 2Epidemiologia.

Introduccién: La mayoria de los trabajos que han intentado describir
los factores predictores de mortalidad tras un ingreso por EPOC agu-
dizada, se han realizado en UCis o plantas de neumologia convencio-
nal. Objetivo: determinar las principales variables asociadas con la
mortalidad a los 90 dias del ingreso, en pacientes ingresados en una
UCRI por agudizacién de la EPOC.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional de 18 meses
de duracién (febrero2007-septiembre 2008) en el que se incluyeron
todos los pacientes ingresados en una UCRI por exacerbacién de la
EPOC. Se analizaron diferentes variables sociodemograficas, funcio-
nales y clinicas, entre ellas el APACHE II al ingreso en urgencias y al
ingreso en UCRL

Resultados: Analizamos 85 episodios (98,6 % varones) por EPOC agu-
dizada, con una edad media de 69,4 + 10,61. E1 46,0 % presentaban una
disnea basal IlI-IV/ V y un 29,2 % habian presentado dos o mas ingre-
sos por exacerbacién el afio anterior. Su IMC medio era 30,0 y
FEV1 medio fue de 1460,2 ml (45,0% sobre el tedrico). Un 26,0% ven-
tilacién domiciliaria. E1 20% de los casos eran clasificados como seve-
ros segln la escala multidimensional HADO. El APACHE II fue de
18,4 + 4,9 en el Servicio de Urgencias y 15,5 + 4,4 a su llegada a la
UCRI. La duracién de la estancia en la UCRI fue de 3,5+ 2,12 dias y la
estancia hospitalaria total fue 7,9 + 5,3. La mortalidad durante el epi-
sodio de hospitalizacién fue de 10,6 %, y un 20% a los 90 dias del in-
greso hospitalaria. Las principales variables que mostraron asociacién
con la mortalidad a los 90 dias del ingreso hospitalario fueron: activi-
dad fisica diaria realizada por el paciente previa al ingreso (p = 0,002),
tener ventilacion mecanica domiciliaria prescrita de forma previa al
ingreso (p =0,002), estado de salud previo medida por la escala ECOG
(p=0,012), la clasificacién como severo mediante la escala multidi-
mensional de la EPOC-HADO (p = 0,0114).

Conclusiones: Las principales variables asociadas con la mortalidad
a los 90 dias tras un ingreso por exacerbacion de la EPOC en la UCRI,
fueron: la actividad fisica diaria, tener ventilacién mecanica domici-
liaria prescrita, el estado de salud previo medida por la escala ECOG,
y la clasificacion multidimensional de la EPOC-HADO, todas ellas pre-
vias al ingreso. Ningiin parametro clinico-analitico observado duran-
te el ingreso se revel6 como predictor de mortalidad a los 90 dias del
ingreso hospitalario.

BIOPSIA TRANSBRONQUIAL EN PACIENTES
CON VENTILACION MECANICA INVASIVA

E. Tavera Gémez', R. Lopez Lisbona!, A. Cérdoba Izquierdo',
M.]. Martinez Beriain, ].P. Diaz Jiménez', A. Clariana Pal’,
A. Rosell Gratacos', B. Rodriguez-Sanchén' y R. Llatjés Sanuy?

Hospital Universitario de Bellvitge: 'Neumologia, ?Anatomia Patoldgica.

Introduccion: La biopsia transbronquial (BTB) en pacientes que re-
quieren ventilacién mecanica invasiva (VMI) por infiltrados pulmona-
res difusos, es una técnica rentable y con bajo porcentaje de compli-
caciones. Objetivos: comparar la rentabilidad y seguridad de la BTB
en pacientes con VMI ingresados en el Servicio de Medicina Intensiva
vs pacientes sin VML

Material y métodos: Se realizé un estudio transversal y observacional
entre octubre 2005 y octubre 2008. Se incluyeron todos los pacientes
consecutivos con patrén intersticial a estudio, con BAL previo no con-
cluyente. Se recogieron variables clinicas [edad, sexo, inmunocompe-
tencia (IC)] y radiolégicas en el TC de alta resolucion. Se realizé bron-
coscopia flexible con BTB seglin protocolo de nuestra unidad,
obteniéndose un minimo de 3 muestras, con tamafio superior o igual
a 1 mm. Se realizé Rx térax de control a las 4 horas de la explora-
cién.

Resultados: Hemos analizado un total de 45 pacientes: 8 grupo VMI
(edad media 57 + 13 afios, 62,5% mujeres, 75% IC) y 37 en grupo no
VMI (edad media 67,5 + 10 afios, 56,8 % mujeres, 100% IC), sin diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos. En ambos grupos se
obtiene una media de 3 muestras y la localizacién predominante es
LID (62,5%y 74,2%). Se hallaron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el patrén radiolégico: consolidacién alveolar (42,9% en
grupo VMI vs 4,2% en grupo no VMI), patrén nodulillar (14,3% en
grupo VMI vs 37,5% en grupo no VMI) y engrosamiento de septos in-
terlobulillares (0% grupo VMI vs 20,8% en grupo no VMI). Hubo un
25% de complicaciones (un neumotérax y un sangrado) en el grupo
VMI frente a un 12,5% (un cuadro vasovagal y un sangrado) en el res-
to (p=0,2). No se registré mortalidad relacionada con el procedimien-
to (tabla). No se hallaron diferencias significativas entre ambos grupos
en cuanto a los diagnésticos anatomopatolégicos.
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Anatomia patolégica

Dx especifico Dx no especifico Material insuficiente

VMI 50% 12% 37,5%
No VMI 37,8% 13,5% 48,6%

Conclusiones: La BTB en pacientes con VMI ingresados en un servi-
cio de Medicina Intensiva, presenta una rentabilidad diagnéstica y
una tasa de complicaciones comparable al procedimiento conven-
cional.

EFECTIVIDAD DE UN PLAN ASISTENCIAL MULTIDISCIPLINAR
EN LA EPOC AGUDIZADA CON VENTILACION NO INVASIVA

J.M. Sanchez Nieto', A. Carrillo-Alcaraz?, L. Paz Gonzalez',

M. A. Franco Campos!, J. Caballero Rodriguez’, R. Bernabeu Mora!,
L. Alemany Francés', P. Garcia Torres', M. Castilla Martinez!

y R. Anddgjar Espinosa’

Hospital Morales Meseguer: "Neumologia; 2UCI.

Introduccion: Objetivos: 12 analizar la efectividad de un plan asisten-
cial multidisciplinar, Via Clinica (VC), en la EPOC agudizada con Ven-
tilacién no Invasiva (VNI) frente al mismo proceso manejado “conven-
cionalmente”, 22 comparar ndmero de solicitudes diagnésticas y
costes.

Material y métodos: Ensayo cuasi-experimental antes-después, de
pacientes incluidos en VC (Grupo VC) vs controles: cohorte histérica
anterior a VC (Grupo GC) apareados por edad, sexo, y gravedad.
Outcomes: dias estancia media (EM), nimero radiografias térax
(Rxt), gasometrias y analiticas, mortalidad, coste medio (CM). Ana-
lisis estadistico: variables expresadas como media + desviacién es-
tandar y porcentajes. Comparacién entre variables 32 y t de Stu-
dent.

Resultados: 128 pacientes, 64 por grupo. 98 varones (76,6 %), 30 mu-
jeres (23,4%), edad media: 70,4 + 14,4. De noviembre 2006 a mayo
2008 (VC) y enero de 2004 a octubre 2006 (GC). No diferencias en
caracteristicas basales entre grupos. Pardmetros respiratorios no
diferencias, salvo PaO,/FiO,: 221 + 77 (VC) vs 186 + 27 (GC)
(p < 0,001). Dias EM hospitalaria VC: 11,7 + 7,6 vs 13,8 + 7,1 (GC)
(p=0,140), EM UCl en VC: 3,6 + 2,0 vs GC: 4,4 + 1,8 (p = 0,049). Na-
mero complicaciones en VC: 15 (24,6 %) vs 25 (39,1%) en GC
(p = 0,083). Pruebas solicitadas VC: 25,5 + 17,5 vs 37,6 + 18,7 (GC)
(p<0,001). Rxt VC: 2,4+ 1,7 vs 4,8 £ 2,9 (GC) (p < 0,001). Gasome-
trias VC: 9,5 + 6,4 vs 12,1 + 5,7 (GC) (p = 0,014). Analiticas VC:
13,7 £ 10,3 vs 20,7 £ 11,1 (GC), (p < 0,001). Mortalidad VC: 7 (11,5%)
vs 13 (20,3%) en GC (p = 0,178) (tabla). Indicadores cumplimiento
protocolos: Medicaciéon nebulizada 100 %, Ventilacién: 90,3 %, Cons-
tantes enfermeria: 98,4 %, Registro fugas ventilador: 100%, calculo
IMC: 67,7 %, gasometria previa VNI: 93,5 %, Dosis/horario corticoides:
79%, Tipo/dosis antibioterapia: 98,4%. CM por dias de estancia VC:
1.379 £ 952 € vs 3.696 + 879 € (GC); CM pacientes incluidos en VC:
3.377 £ 952 € vs 4.134 + 879 € (GC). Ahorro medio por paciente:
757€. Ahorro total (64 pacientes): 48.448€.

Grupo via clinica Grupo control p
Estancia media hospitalaria 11,7+76 13,8171 0,140
Estancia media UCI 3,6+2,0 44+1,8 0,049
Complicaciones VNI 15+ 24,6 25+39,1 0,083
Mortalidad 7 (11,5%) 13 (20,3%) 0,178

Conclusiones: El plan asistencial disefiado para la EPOC agudizada
con VNI: 12 mejora la efectividad: disminuye significativamente la
estancia media y el nimero de solicitudes, 22 Se observa tendencia a
disminucién de la mortalidad, 32 Disminuyen los costes.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LOS PACIENTES QUE INGRESAN
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS INTERMEDIOS
POR INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA SEGUN

SU DIAGNOSTICO

FJ. Gbmez de Terreros Caro, M.]. Martin Vicente, I. Utrabo Delgado,
R. Gallego Dominguez, ].C. Serrano Rebollo, M. Serradilla Sanchez,
M. Diaz Jiménez y J.F. Masa Jiménez

Hospital San Pedro de Alcdntara: Neumologia.

Introduccion: En las unidades de cuidados respiratorios intermedios
(UCRI) ingresan pacientes por insuficiencia respiratoria aguda grave,
pero ademas lo hacen otros sélo para monitorizacién, adaptacion a
ventilacion no invasiva en fase estable o postoperatorios de cirugia
toracica. El objetivo de este trabajo estudiar las caracteristicas de los
pacientes que ingresan en la UCRI por insuficiencia respiratoria agu-
da. Analizar sus caracteristicas segtin el diagnéstico.

Material y métodos: Se realiza un estudio prospectivo observacional
de los pacientes que ingresan en la UCRI del Hospital San Pedro de
Alcantara de Caceres desde octubre de 2007 a octubre de 2008. Se
excluyen de este trabajo aquellos pacientes que ingresan sélo para
monitorizacién o lo hacen de forma programada para adaptacién de
VMNI en fase estable.

Resultados: Se analizan los datos de 137 pacientes que tienen 157 in-
gresos. Se trata de 99 (72,3%) hombres y 38 mujeres (27,7 %). La edad
media fue de 70,8 afios. El diagnéstico mas frecuente fue el de agudi-
zacion de EPOC (42,7 %), seguido aunque ya con mucha menor fre-
cuencia del edema agudo de pulmén o insuficiencia cardiaca (15,9%)
y la hipoventilacién por obesidad (14,6 %). La edad media, el pH al
ingreso, los dias de estancia y la tasa de exitus y traslados a la UCI se
exponen en la tabla.

EPOC ICC Obesidad Toracégeno NM BQ Neumonia Asma

N? de casos 67 25 23 14 9 4 3 4
Edad (afios) 719 79,3 63,2 71,7 624 345 713 83,2
Sexo

H (%) 91 68 52,2 64,3 100 25 66,7 25

M (%) 9 32 47,8 35,7 75 333 75
pH ingreso 729 724 732 733 746 728 735 7,27
Dias estancia 6,42 4,48 5,78 4,43 21,20 5,00 7,67 4,25
Exitus 6 16 43 28,6 333 0 66,7 25
o traslado
UCI (%)

ICC: insuficiencia cardiaca; NM: neuromuscular; BQ: bronquiectasias; H: hombre;
M: mujer.

Conclusiones: Al contrario de lo que cabia esperar en la UCRI ingre-
san un grupo muy heterogéneo de pacientes con insuficiencia respi-
ratoria, aunque la agudizacién de la EPOC es la causa mas frecuente.

ESTUDIO OBSERVACIONAL PROSPECTIVO DE LA VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA EN PACIENTES ADULTOS EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTERMEDIOS EN LA CLINICA CARLOS LLERAS
RESTREPO BOGOTA, COLOMBIA

C.L. Cruz Moya

Fundacién Universitaria del Area Andina: Centro de Investigacion
y Desarrollo.

Introduccion: La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) es una
técnica ventilatoria en la cual la interfase entre el ventilador y el
paciente comprende una mascara nasal o facial. Esta técnica resul-
ta ser prometedora ya que evita en variadas ocasiones las compli-
caciones de la ventilacién mecanica convencional ligadas funda-
mentalmente a la intubacién endotraqueal y la sedo relajacién del
enfermo. Este estudio observacional prospectivo de la VMNI en el
adulto, propende por ratificar la tesis anterior, comprometiendo a
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la academia Latino como Iberoamericana a profundizar sobre esta
practica clinica.

Material y métodos: Tipo de investigacion: cuantitativa. Enfoque: es-
tudio observacional prospectivo descriptivo. Sujetos de estudio: se in-
cluyeron a todos los pacientes que ingresaron a la UCInt. que cumplian
los siguientes criterios: 1. > 15 afios. 2. Pacientes que requirieran ven-
tilacién mecanica durante un periodo mayor de 5 horas. 3. Pacientes
postextubacion que mostraran signos de IRA hipoxémica e hipercapni-
ca. Se excluyeron aquellos pacientes que cumpliendo los criterios de
inclusién presentaban las siguientes caracteristicas. 1. Pacientes con
ventilacién domiciliaria previa. 2. Estancia en la unidad < 48 horas.
3. Pacientes a los que les aplicara VMNI mediante mascara nasal.
Variables estudiadas: edad, género, dias de estancia en UCI, motivo de
ingreso, antecedentes, causas de IRA, y criterios de intubacién.
Resultados: Se incluy6 a 12 pacientes en el andlisis. Presentaron un
16% Ulceras por presion. Estas lesiones se distribuyeron en frente (8 %)
y nariz (8%), relacionadas con la interfase paciente ventilador en el
momento de ubicar la mascara en los participantes, a pesar de las
medidas de precaucién.

Distribucion de las complicaciones
Sin
complicacion Disbalance
toracicoabdominal
8%
Distension
abdominal
0%
/| Sequedad
bucal
Acumulo de Ulceras
secreciones por presion

Conclusiones: Las complicaciones mas significativas sefialadas en el
presente estudio, aducen a unas categorias de estudio abordada; sien-
do la ulcera por presion la complicacién con mayor incidencia.

Se reflexiona que los efectos adversos derivados de la ventilaciéon
mecanica no invasiva son todavia objeto de amplias investigaciones
que alienten sobre formas de prevenirlas. En tal sentido, se propo-
nen mayores estrategias colectivas de indagacién sobre este proble-
ma en los niveles nacional e internacional, en el desarrollo de estu-
dios multicéntricos que decanten en Task force y protocolos de
consenso mundial.

EVALUACION DE LA ACTIVIDAD DE LA ENDOTELINA 1

Y SEROTONINA PLAQUETARIA EN DOS MODELOS DE HIPOXIA
HUMANA: HIPOXIA CRONICA (EPOC SEVERO) E HIPOXIA
INTERMITENTE (SAHS SEVERO) Y SUS EFECTOS BAJO
TRATAMIENTO CON CPAP

J. Durdn-Cantolla', M.C. Gonzalez?, M.V. Vega?, C. Gonzalez?,
M.C. Gonzalez?, C. Martinez-Null*, C. Egea®, F. Barbé® y A. Barcel6’

"Hospital Txagorritxu: 3Unidad de Trastornos del Suefio, “Biobanco
Vasco para Investigacion, *Respiratorio; Facultad de Medicina:
Fisiologia y Biologia Molecular; SHospital Arnau de Vilanova:
Respiratorio; “Hospital Son Dureta: Andlisis Clinicos.

Introduccién: Hipétesis: los pacientes con SAHS (modelo hipoxia in-
termitente) tienen un mayor dafio endotelial actividad comparado
con los pacientes EPOC (modelo de hipoxia crénica). Esta actividad
puede reducirse, al menos parcialmete, con el tratamiento con CPAP.
Objetivo: evaluar a través de la medicién en plasma de endotelina-1y
serotonina plaquetaria en tres grupos de pacientes: 1) SAHS severos;
2) EPOC severos; 3) Sujetos sanos.

Material y métodos: Se han evaluado un total de 30 sujetos controles
sanos (edad =24 + 3); 32 pacientes portadores de un SAHS severo con
un IAH > 30 (edad 53 + 12; IMC 32,3 + 4,8 Kg/m?; Epworth=13,5+4,1;
IAH = 57,8 + 20,9) y 25 pacientes portadores de EPOC severo
(Edad =67 + 8,9, Epworth = 5,1 + 3,4). En todos ellos se han determi-
nado endotelina en plasma (ELISA) y serotonina en plaquetas (HPLC).
En el caso de los pacientes con SAHS estos se dividieron entre aquellos
que padecian hipertension arterial (HTA) y los normotensos y en am-
bos grupos se analizaron todas las variables después de tres meses de
tratamiento con CPAP.

Resultados: Los principales resultados se muestran en la figura. Se
observa un aumento significativo de endotelina 1 en pacientes con
EPOC severo (5,66 + 1,72 fmol/ml), comparados con sujetos controles
(2,15 + 0,32) y muy superiores a los sujetos con SAHS tanto sin HTA
(2,09 +0,53) como SAHS con HTA (1,17 + 0,18) sin que estos resultados
se modifiquen significativamente tras tratamiento con CPAP. Por otra
parte si se encontr6 una reduccién de los niveles de serotonina pla-
quetaria en el grupo de SAHS con HTA (1,32 + 0,17 pmoles/mill6n pla-
quetas) tras tratamiento con CPAP (0,67 + 0,08).

7 ***p < 0.001 EPOC vs todas condiciones

Endotelia 1 (fmol/ml)

[IcControles

[ 1SAHS con HTA (t = 0)

I SAHS con HTA (CPAP 3 meses)
I SAHS sin HTA (t = 0)

[l SAHS sin HTA (CPAP 3 meses)
Il EPOC/asma/FEV (t = 0)

Conclusiones: 1. Los niveles de endotelina 1, como marcador de dafio
endotelial se encuentran significativamente mas elevados en pacientes
con EPOC que con SAHS; 2. Los niveles de serotonina en pacientes con
SAHS e HTA se reducen significativamente tras el tratamiento con CPAP.

EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO CON CPAP
DE LOS PACIENTES CON SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS
DURANTE EL SUENO (SAHS) EN UN HOSPITAL DE AREA

J. Caballero Rodriguez’, R. Anddjar’, M. Castilla Martinez’,
C. Castillo Quintanilla’, A. Carrillo Alcaraz? y J.M. Sanchez Nieto!

Hospital Morales Meseguer: '"Neumologia, *UCIL.

Introduccién: El cumplimiento objetivado del tratamiento con CPAP
en los pacientes con sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
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(SAHS) es frecuentemente inadecuado. Se evalda el cumplimiento
objetivo de nuestros pacientes, valorando dos puntos de corte (4 'y
6 horas) recomendados en la literatura, y se relaciona con una serie
de variables que pueden afectarlo.

Material y métodos: Pacientes diagnosticados de SAHS y en trata-
miento con CPAP en la Unidad de trastornos respiratorios del suefio
(UTRS) con cumplimiento horario objetivado entre 2006 y 2008. Va-
riables: sexo, edad, IMC, presencia de efectos secundarios, Escala de
Somnolencia de Epworth, IAH, profesién (riesgo o no), nivel de estu-
dios, convivencia habitual, presencia de compafiero/a de camay cum-
plimiento objetivo (horas/noche) calculado segin el contador horario
del dispositivo de CPAP. Andlisis estadistico: Las variables se expresan
como medias + desviacién estandar y porcentajes. La comparacién
entre variables mediante prueba y? de Pearson y t de Student.
Resultados: 785 pacientes: 666 hombres (84,8%), edad 51,8 £ 10,4,
IMC 33,1 +5,3; Epworth 13,6 + 5,0; IAH 43,1 + 22,2; efectos secunda-
rios 24,9%; profesién de riesgo 39,9%; nivel de estudios (No 7,5%;
Basicos 61,7 %; Medios 21,7 %; Superiores 9,2 %); convivencia (Solo
2,4%, Acompafiado 97,6 %); compafiero cama (Si 86,2 %); cumplimien-
to (horas/dia) 4,4(+ 2,2). 476(60,6 %) pacientes cumplen 4 o mas ho-
ras; con este punto de corte el cumplimiento se relaciona de forma
significativa con las variables analizadas excepto el sexo, el IMC, la
Escala de Somnolencia de Epworth y el nivel de estudios. 207 (26,4 %)
pacientes cumplen 6 o mas horas; con este punto de corte el cumpli-
miento se relaciona de forma significativa con las variables analizadas
excepto el sexo, la Escala de Somnolencia de Epworth, la profesién, la
convivencia y la presencia de compafiero/a de cama.

Conclusiones: 1. El cumplimiento objetivo del tratamiento con CPAP de
nuestros pacientes es bajo (60% 4 horas/noche; 26% 6 horas/noche).
2.La edad y el IAH se relaciona “positivamente” con el grado de cum-
plimiento y la presencia de efectos secundarios se relaciona “negativa-
mente” con el grado de cumplimiento. 3. Algunas variables se relacio-
nan con el cumplimiento a 4 horas pero no con el cumplimiento a
6 horas: profesion, convivencia y presencia de compafiero de cama.

FIBROBRONCOSCOPIA A TRAV!:ZS DE SISTEMA SELLADO BUCAL
DURANTE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA NASAL,
EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

J.N. Sancho Chust, E. Chiner Vives, ]. Signes-Costa Miflana,
A. Camarasa Escrig, M. Llombart Canté, C. Senent Espafiol
y E. Gbmez-Merino

Hospital Universitario San Juan de Alicante: Neumologia.

Introduccion: La fibrobroncoscopia (FB) puede realizarse en pacien-
tes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) con la ayuda de ventila-
cién mecanica no invasiva (VNI). Nuestro grupo ha descrito una téc-
nica en la que la FB se realiza mediante una pieza bucal sellada,
aplicando simultaneamente VNI por via nasal.

Material y métodos: Se incluyeron todos los pacientes a los que se les
realizé FB con VNI ingresados por IRA en sala de Neumologia o UCI.
Se emple6 VNI con BiPAP® en modo espontaneo-ciclado con suplencia
de O, por via nasal con insercién del FB por via bucal con una pieza
sellada con una membrana eldstica. Se registré la enfermedad de base,
el motivo de la FB, lugar de realizacién, PO,/FiO, inicial, presiones uti-
lizadas, tolerancia, variables cardiorrespiratorias (Sa0,, FR y FC) al
inicio y al final del procedimiento, diagnéstico final y evolucién.
Resultados: Se practicaron 35 FB (edad 63 + 17 afios, 74 % varones,
26% mujeres) en sala de broncoscopias (57 %) y en UCI (43 %), bajo VNI
con mascarilla nasal (97 %) u olivas nasales (3 %), existiendo mala to-
lerancia sé6lo en un caso (3 %). Llevaban VNI previa 40% pacientes y en
60% se indic6 para la FB. La enfermedad de base mas frecuente fue:
neuromuscular 26 %, neoplasia extrapulmonar 26 %, EPOC 17 %, cardio-
patia isquémica 9%, ACV 6% y tuberculosis 6 %. La indicacién fue: in-
filtrado pulmonar 51 %, atelectasia 20%, retencion de secreciones 20%,

masa pulmonar 6% y hemoptisis 3 %. La PaO,/FiO, media previa fue
168 + 63 mmHg, y los parametros de VNI: IPAP 16 + 2 y EPAP
6+ 1 cmH,0. No existieron cambios significativos al comparar la SaO,
antes y después de la FB (93 + 3 vs 94 + 5) ni en la frecuencia cardiaca
(95 £ 17 vs 99 + 22), apreciando diferencias en la frecuencia respira-
toria (24 + 11 vs 25 £ 11, p < 0,01). Los diagndsticos finales fueron:
neumonia 57 %, tapén mucoso 14 %, carcinoma broncogénico 9%, he-
morragia alveolar 6 %, carcinoma metastasico 6%, neumonitis 6% y
restos hematicos 3 %. La evolucién fue favorable en el 66 % y exitus en
el 34%, con una estancia media tras la FB de 9 dias. Se realiz6 intuba-
cién orotraqueal en un 11%, con una media de 5 dias tras la FB.
Conclusiones: El sistema permitio la realizacién de FB en pacientes con
IRA de forma segura, sin objetivarse complicaciones inmediatas atri-
buibles al procedimiento. La tasa de exitus fue relativamente elevada,
aunque en relacién con la gravedad de los pacientes y no con la FB.

REVISION DE LOS CASOS ATENDIDOS POR SEMIAHOGAMIENTO
EN UN HOSPITAL TERCIARIO A LO LARGO DE 15 ANOS

M. Diaz Cuevas', E. Chiner Vives!, A. Camarasa Escrig!,

J.N. Sancho Chust’, R. Limén?, A.L. Abdreu Rodriguez’,

N. Mella Tejada', J. Signes-Costa Mifiana!, E. Gomez-Merino!
y J.M. Arriero Marin'

Hospital Universitario San Juan de Alicante: '"Neumologia,
?Medicina Preventiva.

Introduccion: Las series publicadas sobre el semiahogamiento en
agua dulce o salada son escasas y existen pocos datos al respecto en
Espafia. Nuestro objetivo fue valorar los casos de semiahogamiento
atendidos en nuestro Departamento Sanitario, evaluando su compor-
tamiento clinico.

Material y métodos: Se estudiaron retrospectivamente durante un
periodo de 15 afios todos los casos de semiahogamiento ingresados
en un Hospital Universitario situado en un drea mediterranea. Com-
paramos las variables clinicas y analiticas entre la aspiracion en agua
dulce y en agua salada y obtuvimos correlaciones entre la edad, el
sexo, la necesidad de resucitacion, el nivel de conciencia, segiin el
lugar de ahogamiento y se compar6 la analitica sanguinea, gasometria
arterial, radiologia y tratamiento.

Resultados: Se estudiaron 55 hombres (72 %) y 21 mujeres (28 %) con
una edad media de 50 + 29 afios (1-90). Los pacientes fueron divididos
en: grupo A) agua salada (78%), y grupo B) agua dulce (22%). Se en-
contraron diferencias estadisticas al ingreso en la edad (A: 56 + 20 vs
29+31,p<0,001),Hb (A: 15+ 1,7 vs 13 + 1,6 p < 0,001), Hematocrito
(A:46+8vsB:40+3,p<0,01),Na(A: 146 +5vsB: 136 £ 6, p<0,001),
el pH(A: 715+£0,18 vs B: 7,30+ 0,13, p < 0,001), HCO3 (A: 15+ 7 vs B:
21+6,p<0,01)ySa0, (A: 87+9vs B: 77+ 21, p < 0,005), sin diferen-
cias en la Pa0,/FiO,. No se observaron diferencias en el patrén radio-
l6gico entre grupos y el patrén mixto, generalmente bilateral, fue el
hallazgo mas frecuente (65 %). Fueron ingresados en UCI 33 pacientes,
de los cuales 12 (43 %) precisaron ventilacién mecanica. La neumonia
bacteriana fue mas frecuente en el grupo A (p = 0,06) sin diferencias
en otras complicaciones (arritmia, insuficiencia cardiaca, atelectasia,
derrame pleural o SDRA). Dos pacientes murieron y 5 desarrollaron
dafio neurolégico permanente. En Urgencias 29 pacientes fueron tra-
tados con esteroides y el nimero de este grupo ingresados posterior-
mente en UCI fue significativamente menor (p < 0,009). En la UCI
12 pacientes (40%) fueron tratados con esteroides y se observé una
tendencia a reducir la estancia media, aunque la estancia media total
hospitalaria no mostré diferencias.

Conclusiones: La mortalidad y la morbilidad de los que llegan al hos-
pital con semiahogamiento fue baja, sin notables diferencias entre
agua dulce o salada. Los esteroides precoces podrian reducir los ingre-
sos en UCI, pero no parecen modificar significativamente la estancia
hospitalaria.
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UNIDADES DE CUIDADOS INTERMEDIOS:
IMPORTA LA PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

C. Esteban Gonzalez, M. Egurrola Izquierdo, M. Aburto Barrenetxea,
J. Moraza Cortes, M.]. Gdmez Burgo, S. Aizpiri Rivero, L. Uribe Albizu
y A. Capelastegui Saiz

Hospital de Galdakao: Neumologia.

Introduccion: Las Unidades de Cuidados Intermedios (UCRI) empie-
zan a ser mas frecuentes en nuestro medio. Sin embargo es dificil
medir los resultados de las mismas, es decir no existen indicadores de
resultados que claramente reflejen la utilidad de estas unidades. La
mayor parte de los pacientes que ingresan en nuestra unidad de cui-
dados intermedios (UCRI) proceden del Servicio de urgencia (63% en
el primer afio de funcionamiento). El nimero de pacientes que ingre-
sa en nuestra UCRI procedente de otros servicios médicos, especial-
mente neumologia, no es despreciable. Nuestro objetivo fue conocer
si los pacientes que procedian de otros servicios médicos, es decir
pasaban primero por la planta de hospitalizacién convencional, tenian
unas caracteristicas diferentes a los que ingresaban directamente en
la UCRI desde urgencias.

Material y métodos: Estudiamos todos los episodios de ingresos en
nuestra UCRI entre febrero de 2007 y octubre de 2008 que procedie-
ran por un lado de urgencias (grupo 1), y por otro de neumologia y
cardiologia (grupo 2). No se incluyeron los pacientes procedentes de
unidades como UCI o reanimacion. Se estudiaron las caracteristicas
socio-demograficas y clinicas que presentaban los pacientes en el mo-
mento de su evaluacién en el servicio de urgencias y en el momento
de ingresar en la UCRL

Resultados: El nimero de pacientes que procedia de la urgencia fue
de 137 (225 episodios) y de los servicios médicos (neumologia y car-
diologia) 51 (85 episodios). No se encontraron diferencias entre am-
bos grupos en sexo, indice de Charlson, ECOG (Eastern Cooperative
Oncologic Group), grado de disnea basal, Apache en el servicio de
urgencias (grupo 1) 16,3 £ 6,0 vs 15,1 £ 4,8 grupo 2 (p =ns) y a su
llegada ala UCRI 13,4 + 5,6 vs 14,4 + 6,4 (p = ns), tnicamente la edad
present6 diferencias 70,5 + 13,1 vs 74, 3 + 11,3 (p = 0,04). La mortali-
dad hospitalaria del grupo 1 fue 5,5% y 23,8 % en el grupo 2
(p=0,0001), la mortalidad a 90 dias del grupo 1 fue 9,4%y 6,1% en el
grupo 2 (p = 0,4). Presentaron complicaciones durante su ingreso en
UCRI el 29% del grupo1 y el 28% del grupo 2 (p = 0,9). La estancia
media del grupo 1 fue 6,8 + 4,8 vs 9,2 + 6,1 del grupo 2 (p = 0,002).
Conclusiones: Es necesario una adecuada valoracién de los pacientes
en los servicios de urgencias, en cuanto a su posible ingreso en las
UCRIs ya que no ingresar directamente en estas unidades estando in-
dicado, supone peores indicadores de resultados.

FisiorATOLOGIA

ZES UTIL LA ESPIROMETRIA PARA EL DIAGNOSTICO
DE LA OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA SUPERIOR?

D. Kopecna, S. Garcia Rull, J. Picher, M. Alonso Plasencia,
A. Hernando Sanz y R. Gémez Garcia

Hospital Ramén y Cajal: Neumologia.

Introduccion: Objetivo: valorar la utilidad de algunos indices deriva-
dos de la espirometria para el diagnéstico de obstruccién de la via
aérea superior.

Material y métodos: Se compararon las espirometrias de los sujetos
con obstruccién de via respiratoria superior (OVAS), comprobados

todos por fibrobroncoscopia, grupo (A), con las de un grupo de control
heterogéneo (B), (sujetos normales y otros con patologias potencial-
mente obstructivas y restrictivas). Los indices valorados fueron los
descritos por Rotman et al (FEV1/PEF = 0,6, MIF50 = 1,66 1/seg, MEF50/
MIF50 = 1, FEV1/FEV0,5 = 1,5) medidos de forma estandar.
Resultados: La poblacién estudiada fueron 133 sujetos. De ellos,
76 sujetos en el grupo A, con edad media 56 afios (DE, 13) y 57 sujetos
del grupo B, edad media 36 afios (DE, 14). La distribucién por sexo
H/M (H =var6én y M = mujer) en los grupos Ay B fueron 55/21 y 37/21,
respectivamente. La distribucion de valores espirométricos, expresa-
dos en mediana y percentiles 25y 75, en ambos grupos fueron: FVC
A/B 2590 (2025; 3200)/3010 (1975; 3985), FEV1 A/B 1495 (1075;
1962)/1980 (1165; 3170), FEV1/FVC A/B 62 (49; 72)/75 (57; 82). El
valor de las distintas variables estudiadas para cada uno de grupos se
muestra en la tabla I. En la tabla Il aparece la distribucién de sujetos
respecto al punto de corte de cada variable, para cada uno de los gru-
pos. En tabla Il se muestra la sensibilidad y especificidad de cada
variable para los puntos de corte establecidos. Se adjuntan también
los graficos de cada variable.

Tabla 1.

Variables A B

FEV1/PEF* 0,53 (0,43;0,66) 0,41 (0,33;0,47)

MIF50* en L/s 1,96 (1,52;2,73) 3,56 (2,33;5,51)

MEF50/MIF50 0,59 (0,40;0,91) 0,63 (0,31;0,89)

FEV1/FEV0,5* 1,55 (1,42;1,87) 1,37 (1,28;1,50)
*Estadisticamente significativo.

Tabla I

Variables, puntos de corte A B

1. FEV1/PEF > 0,6 27 (93,1%) 2(6,9%)

2. MIF50 en L/s < 1,66 19 (73,1%) 7(26,9%)

3. MEF50/MIF50 > 1 11 (50%) 11 (50%)

4. FEV1/FEV0,5 > 1,5 41(73,2%) 15(26,8%)

Tabla IIL

Variables, puntos de corte Sensibilidad Especificidad

1. FEV1/PEF > 0,6 32 97

2. MIF50 en L/s < 1,66 31 88

3. MEF50/MIF50 > 1 19 81

4. FEV1/FEV0,5 > 1,5 54 77

Conclusiones: 1. Para los indices y puntos de corte empleados la
sensibilidad es baja. 2. La variable FEV1/PEF, para el punto de corte
utilizado, es la mas especifica para el diagnéstico la obstruccién de
via aérea superior. 3. Una espirometria normal no excluye la posibi-
lidad de obstruccién de via aérea superior. En caso de mantener esta
sospecha seria necesario realizar otras pruebas (imagen, fibrobron-
€oscopia, etc.).

AFECTAC}ON BULBAR EN PACIENTES NEUROMUSCULARES
Y FUNCION MUSCULAR INSPIRATORIA

C. Senent Espafiol, E. Chiner Vives, E. Gémez-Merino,
A. Camarasa Escrig, J.N. Sancho Chust, G. Mediero Carrasco,
A.L. Andreu Rodriguez y N. Mella Tejeda

Hospital Universitario San Juan de Alicante: Neumologia.

Introduccion: Los pacientes con enfermedad neuromuscular (ENM)
presentan fatiga diafragmatica, si bien se conoce poco acerca de la
musculatura inspiratoria cuando hay afectacién bulbar. Valoramos la
funcién de la musculatura inspiratoria mediante métodos no invasi-
vos en pacientes con ENM con afectacién bulbar.
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Material y métodos: Se realiz6 pletismografia corporal, espirometria,
curva flujo-volumen, P100, patrén ventilatorio, presiones maximas
estaticas (PIM, PEM), Vt/ti, elasticidad activa (P100/Vt), impedancia
efectiva (P100/Vt/ti), P100/PIM, e indice tensién tiempo del diafragma
(TTmus) tanto en bipedestacién como en dectbito.

Resultados: Se estudiaron 27 hombres y 21 mujeres, 14 ELA, 2 Du-
chenne, 10 Steinert, 7 miastenia gravis, y 15 ENM diversas, 29% de las
cuales presentaban afectacién bulbar. La edad media fue de
53 + 18 afios, BMI 27 + 5, perimetro de cuello 39 + 4, indice de Charl-
son 0,6 + 0,7, tiempo de evolucién de la ENM 92 + 103 meses. Los va-
lores funcionales fueron: TLC 4.189 + 1.153 ml, TLC% 77 + 15, FVC
2.645 £ 1.099 ml, FVC% 66 + 21, FVCdec 2.389 + 1.091 ml, FVC%dec
58 £22,FEV1 2.105 + 887 ml, FEV1% 70 + 23, FEV1/FVC 80 + 10, PIM %
predicho 59 + 31. No se observaron diferencias significativas en la
funcién de la musculatura inspiratoria tanto en bipedestaciéon como
decubito entre pacientes no bulbares y bulbares, si bien en estos tlti-
mos se observa un TTmus mas elevado (TTmus sedestacién
0,22 +£0,29 vs 0,15 + 0,13, TTmus dectbito 0,17 + 0,15 vs 0,15 + 0,16).
Conclusiones: Los pacientes con ENM muestran fatiga diafragmatica
crénica independientemente de la afectacién bulbar. Los pacientes
con afectacion bulbar presentan peor funcién de la musculatura ins-
piratoria tanto en sedestacién como en dectbito.

ESPIROMETRIA FORZADA ;COMPROBAMOS LA CALIDAD
DE NUESTRO TRABAJO?

F.L. Gil Mufioz!, ].A. Maldonado Pérez!, A. Pereira Vega!,
R. Ayerbe Garcia’, .M. Bravo Nieto!, M. Alwakil Olbah’,
J.L. Sdnchez Ramos? y C. Marquez Rodriguez!

1Area Hospitalaria Juan Ramén Jiménez: Neumologia;
2Universidad de Huelva: Departamento Enfermeria.

Introduccién: El laboratorio de funcién pulmonar es un pilar basico
de toda unidad de Neumologia. La fiabilidad de su trabajo se basa en
una estricta estandarizacion. Los equipos de funcién pulmonar habi-
tuales en uso adolecen de un buen software de analisis de calidad de
las maniobras o es poco intuitivo; todo ello puede implicar una reduc-
cién del margen de seguridad de nuestros diagnésticos funcionales.
El objetivo de nuestro trabajo ha sido: 1. Evaluar la calidad de la espi-
rometria forzada de nuestro laboratorio mediante una herramienta
externa al equipo. 2. Describir la frecuencia de los patrones ventilato-
rios detectados en nuestros pacientes.

Material y métodos: Hemos analizado 60.241 maniobras de capaci-
dad vital forzada (FVC) realizadas en nuestro laboratorio entre 2004 y
2007 (Compact Lab de Jaeger). Tras la exportacion de los datos a for-
mato SQL hemos obtenido a través de software especifico, desarrolla-
do por Hospital Hispania, el tiempo espiratorio (FET), el volumen
extrapolado como % de FVC (VExt), y las diferencias de cada maniobra
en FEV1 y FVC en ml respecto a la mejor de las maniobras de cada
paciente. De esta maniobra se ha obtenido el patrén ventilatorio de
cada paciente. Se ha definido como maniobra de calidad la que cum-
plia un FET > 6 seg, un VExt < 5% de FVCy unas diferencias en FEV1y
FVC < de 200 ml.

Resultados: Los valores promedios por afio de FET, VExt y diferen-
cias de FEV1 y FVC, todos ellos en rango de aceptabilidad, se mues-
tran en la tabla adjunta. Aunque todos estos valores globales eran
aceptables, cuando se exigia el cumplimiento de los cuatro parame-
tros de calidad, un 40,4 % de las maniobras no cumplian algun crite-
rio, fundamentalmente FET y VEXxt; este valor se reducia a 34,8 % si
se eliminan los menores de 14 afios. Un 21,3 % (2.848) presentaban
patrén restrictivo, 11,1% (1.487) eran obstructivos puros, 24,6 %
(3.294) eran mixtos y un 42,9% (5.471) se podian considerar norma-
les. Dado que no disponemos de capacidad pulmonar total es muy
probable que la mayoria de mixtos fueran realmente obstructivos
(35,7%,4.781).

Tabla L. Control de aceptabilidad y repetibilidad (promedios).

Afio Volumen Tiempo Diferencia Diferencia
extrapolado espiratorio FEV1 FVC
(%FVC) (seg) (ml) (ml)
2004 Media 4,2539 10,4795 27,9616 31,0199
N 16.513 16.513 16.464 16.464
DE 2,39024 3,95181 68,99163 67,98626
2005 Media 4,2169 9,6401 32,2209 37,8632
N 16.734 16.735 16.691 16.691
DE 2,39958 3,85700 67,20034 70,95903
2006 Media 4,4153 10,4846 37,7338 45,8913
N 14.621 14.623 14.609 14.609
DE 2,68598 5,23059 74,94906 85,16063
2007 Media 4,9833 10,0532 53,5018 57,7751
N 12.370 12.370 12.350 12.350
DE 3,57898 6,10339 96,74488 105,54890

DE: desviaci6n estandar.

Conclusiones: 1. El volumen de incumplimiento de parametros de
calidad es apreciable pero no disponemos de datos comparativos.
2. Es necesario que los equipos actuales mejoren su software e inter-
faz para control de calidad. 3. Algo menos de la mitad de nuestro tra-
bajo se realiza sobre pacientes sin alteraciones funcionales.

EVALUACION DEL CONTROL RESPIRATORIO Y FUERZA MUSCULAR
EN LA INYECCION INTRAMEDULAR DE CELULAS MADRE
AUTOLOGAS EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL
AMIOTROFICA

EJ. Ruiz Lépez', J. Guardiola Martinez', ].M. Moraleda Jiménez?,

S. Martinez Pérez3, J. Gdmez Espuch?, ].E. Meca Lallana®,

R. Villaverde Gonzalez*, M.A. Pérez-Espejo Martinez®,

J. Hernandez Palaz6n’, .M. Garcia Santos?, M. Blanquer Blanquer?,
A. Sanchez Salinas?, F. Iniesta Martinez?, P. Bleda Diaz?,

P. de Mingo Casado®, V. Izura Azanza®, V. Sdez Gallego®,

R. Carles Dies™, |. Jiménez Veiga™ y L. Vivancos Moreau"

Hospital Virgen de la Arrixaca: 'Neumologia, 2Hematologia. Unidad
de Trasplante-Terapia Celular, *Neurologia, °Neurocirugia, "Anestesia,
9Neurofisiologia, ’Neuropsicologia, "Demencias; Instituto

de Neurociencias de Alicante: Histologia y Anatomia Humana;
Hospital Morales Meseguer: “Neurologia, *Radiologia.

Introduccion: Evaluacién preliminar del control respiratorio y fuerza
muscular de pacientes sometidos a inyeccién intramedular de células
madre autélogas de médula ésea de pacientes con esclerosis lateral
amiotroéfica —ensayo fase I/II.

Material y métodos: Ensayo clinico de 18 meses de duracién (segui-
miento trimestral) de pacientes ELA no bulbar y CVF > 50% previo a la
inyeccién. Se presentan el patrén ventilatorio (VT/Ti, F resp, Ti/Ttot),
presion de oclusién en boca (P100), elasticidad activa (P100/VT), impe-
dancia efectiva (P100/VT/Ti), presiones respiratorias maximas (PIM,
PEM), indice de tensién-tiempo de la musculatura inspiratoria (Ttmus)
y cociente P100/PIM en 9 pacientes pretratamiento y 7 postratamiento.
Las variables se recogieron 6 meses antes de inyeccion y 6 meses des-
pués. Se aplicé un analisis Kruskal-Wallis, siendo significativo p < 0,05.
Los datos se expresan como mediana y rango intercuartilico.
Resultados: No se encontrd diferencias en el patrén ventilatorio, VT/
Ti al inicio fue 0,43 (0,47-0,34) y 6 meses postratamiento 0,48
(0,74-0,33), Frecuencia respiratoria al inicio 16 (18-14) y 19 al final
(20-15), Ti/Ttot al inicio 0,51 (0,53-0,45) al final 0,46 (0,51-0,43).
P100 no varié 1,42 cmH,0 (2,44-1,42) al inicio y 1,73 cmH,0
(2,75-1,32). La elasticidad activa tampoco varié 0,18 (0,39-0,15) vs
0,26 al final (0,52-0,07). Tampoco la impedancia efectiva 0,42
(0,44-0,40) al inicio y 0,45 (0,51-0,25) al final. La PIM disminuye pero
no se observoé diferencias al inicio 69,8 cmH,0 (84,3-49,6) y al final
50,5 cmH,0 (67,7-29,4). El indice tensién-tiempo 0,28 (0,42-0,14) al
inicio no cambi6 sustancialmente 0,31 (0,43-0,23) al final. Igual que
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en el cociente P100/PIM, 0,02 (0,05-0,01) al inicio y 0,03 (0,09-0,01)
al final. La PEM disminuyé también aunque no se encontraron dife-
rencias significativas al inicio 70,3 cmH,0 (90,9-51,1) y al final
52,2 cmH,0 (57-29,2).

Conclusiones: No se observa empeoramiento del control ventilatorio
de los pacientes ni en reserva ni sobrecarga muscular. Se observa ten-
dencia a la disminucién de las presiones inspiratorias y espiratorias
maximas aunque no se encuentran diferencias significativas al inicio
y al final.

Proyecto financiado por Consejeria de Sanidad-Comunidad Auténoma de
la Region de Murcia y el Instituto de Salud Carlos III: N2 de Proyecto:
EC07/90762 Cédigo del ensayo clinico: CMN/ELA EudraCT number:
2006-003096-12.

EVOLUCION DE LA FUNCION PULMONAR Y DE LA MUSCULATURA
INSPIRATORIA DURANTE LA GESTACION Y POSPARTO

A. Camarasa Escrig, E. Chiner Vives, ].N. Sancho Chust,
C. Senent Espafiol, G. Mediero Carrasco, A.L. Andreu Rodriguez
y N. Mella Tejada

Hospital Universitario San Juan de Alicante: Neumologia.

Introduccion: El desarrollo de fatiga diafragmatica no es exclusivo de
procesos patoldgicos, pudiendo existir en condiciones naturales como
el parto. Su estudio en el embarazo ha contado con algunas limitacio-
nes por la invasividad, por lo que la posibilidad de hacerlo de forma
no invasiva a través del indice tensién tiempo de la musculatura ins-
piratoria (Ttmus) pudiera ser Gtil para predecir complicaciones. Eva-
luamos la existencia de fatiga muscular inspiratoria y los cambios en
la funcién pulmonar a lo largo de la gestacion.

Material y métodos: Se estudiaron mujeres sanas en el primer, tercer
trimestre de gestacion y tres meses postparto obteniendo pletismo-
grafia corporal y a continuacién espirometria, curva flujo-volumen,
P100, patrén ventilatorio, presiones maximas (PIM, PEM), Vt/ti, elas-
ticidad activa (P100/Vt), impedancia efectiva (P100/Vt/ti), P100/PIM
e indice presién tiempo del diafragma (TTmus), tanto en bipedesta-
cién como en dectbito. Los valores se compararon frente a controles
sanos.

Resultados: Se estudiaron 17 mujeres gestantes con edad media
33+ 6 afos y 10 controles (edad 27 + 2). Al comparar frente a contro-
les, en el posparto no existieron diferencias en la funcién pulmonar,
tanto en bipedestacién como en decbito. En el primer trimestre del
embarazo el TTmus empeoré significativamente en dectbito
0,13+0,04 vs 0,16 £ 0,07, p < 0,02), mas acusado en el tercer trimestre
0,15+ 0,05 vs 0,19 £ 0,08, p < 0,006). Al comparar los valores entre
primer y tercer trimestre de embarazo, aun sin observarse cambios en
pletismografia, espirometria, difusién y PIM %, la PEM % disminuy6
significativamente (p < 0,05) y aumentaron la P100 (p = 0,008), P100/
PIM (p < 0,05) sin observarse diferencias en Ttmus tanto en sedesta-
cién, como en dectbito.

Conclusiones: En pacientes gestantes previamente sanas se observa
de forma precoz valores en el limite del umbral de fatiga de la mus-
culatura inspiratoria que se mantiene a lo largo del embarazo y que
es mas acusado en el dectbito. La relacion de este hallazgo con el
trabajo de parto o las complicaciones, es desconocida.

FUNCION MUSCULAR INSPIRATORIA EN PACIENTES
NEUROMUSCULARES TRAS VENTILACION MECANICA
NO INVASIVA MEDIANTE METODOS NO INVASIVOS

C. Senent Espafiol, E. Chiner Vives, E. Gémez-Merino, A. Camarasa
Escrig, J.N. Sancho Chust, G. Mediero Carrasco, ]. Signes-Costa
Mifiana, N. Mella Tejada y .M. Arriero

Hospital Universitario San Juan de Alicante: Neumologia

Introduccion: Los pacientes con enfermedad neuromuscular
(ENM) presentan fatiga diafragmatica. Se conoce poco acerca de la
funcién de la musculatura inspiratoria después de la aplicacion de
ventilacién mecanica no invasiva (VMNI). Objetivo: Valorar la fun-
cién de la musculatura inspiratoria mediante métodos no invasi-
vos, en pacientes con ENM tras tratamiento con VMNI a los 12 y
24 meses.

Material y métodos: Se realizé pletismografia corporal, espirome-
tria, curva flujo-volumen, P100, patrén ventilatorio, presiones maxi-
mas estaticas (PIM, PEM), Vt/ti, elasticidad activa (P100/Vt), impe-
dancia efectiva (P100/Vt/ti), P100/PIM, e indice tensién tiempo del
diafragama (TTmus) a los 12 y 24 meses tras ventilacion, en sedes-
tacién.

Resultados: Se estudiaron 8 hombres y 13 mujeres, 6 ELA, 5 Steinert,
5 miastenia gravis, y 5 ENM diversas, 33% de las cuales presentaban
afectacion bulbar. El tiempo de evolucion de sintomas 128 + 115 me-
ses, edad media 54 + 16 afios, BMI 27 + 5, perimetro de cuello 38 + 4,
indice de Charlson 0,79 + 1,43. 24% presentaban FLMS (functional li-
mitation motor scale) =7, 56% MIRS = 4. El 50% de los pacientes te-
nian disnea y desaturacién en dectbito. 19% fallecieron, la mayoria
por evolucion de su enfermedad. No hubo diferencias significativas
entre el periodo basal, 12 y 24 meses excepto en FVC (basal
2.496 + 858, 24 meses 2.228 + 980, p < 0,05) y PIM % predicho (basal
72 + 37,12 meses 66 + 39, 24 meses 58 + 34, p < 0,003), ni al separar
los grupos en bulbar y no bulbar.

TTmus Basal 12 meses 24 meses Valor p
Global 0,11 + 0,08 0,11 +0,07 0,15 £ 0,11 ns

ELA 0,06 + 0,05 0,10 £ 0,07 0,05 + 0,04 ns
Steinert 0,18 +0,11* 0,17 £0,10 0,05 £ 0,02* <0,05
M. gravis 0,07 £ 0,02* 0,08 £ 0,04 0,04 +0,01* <0,01
Otros 0,13+0,05 0,12 £ 0,05 0,09 £ 0,08 ns

Conclusiones: La VMNI contribuy6 a frenar el deterioro de la funcién
de la musculatura inspiratoria, estimada mediante métodos no inva-
Sivos.

FUNCION PULMONAR Y COMPLICACIONES RESPIRATORIAS
EN EL TRASPLANTE DE CELULAS HEMATOPOYETICAS

M. Marin Gonzalez!, M. Azcune!, B. Safont!, I. Fontana’,
J. Diaz!, C. Solano? y E. Servera!

Hospital Clinico Universitario de Valencia: "Neumologia,
20Oncohematologia.

Introduccion: El objetivo de nuestro estudio ha sido valorar si se pro-
ducen cambios en la funcién pulmonar tras el trasplante alogénico de
progenitores hematopoyéticos (TPH) y si existe una asociacion entre
la funcién pulmonar pretrasplante y la aparicién de complicaciones
respiratorias.

Material y métodos: Se han estudiado prospectivamente 32 pacien-
tes con indicacién de TPH desde agosto de 2006 hasta agosto de 2008.
Se realizaron pruebas funcionales respiratorias previas al trasplante
que incluyeron: espirometria, pletismografia y difusién. Tras el tras-
plante se atendieron los problemas respiratorios que desarrollaron los
pacientes y se repitid la exploracion funcional cada 3 meses. Todos los
pacientes incluidos en el estudio tienen al menos un control funcional
postrasplante. Se ha excluido para el andlisis una paciente fallecida
por causas no respiratorias en el periodo postrasplante inmediato.
Andlisis estadistico: pruebas de chi-cuadrado y medida del cambio
por comparacién de medias con medidas intrasujeto (procedimiento
T-TEST PAIRS y NPAR TEST FRIEDMAN del sistema SPSS). Nivel de sig-
nificaciéon p < 0,05.
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Resultados: Los 31 pacientes (19 mujeres y 12 hombres) tenian una
edad mediana de 49 afios (19-61). Las indicaciones para el TPH fue-
ron: 16 leucemias, 8 linfomas, 3 mielomas madltiples, 2 mielofibrosis
y 2 anemias. Los trasplantes fueron: 12 de donante familiar, 12 no
emparentados y 7 de cordén umbilical. En la exploracién funcional
pretrasplante se detectaron 5 alteraciones restrictivas y 17 alteracio-
nes de la difusién. La media de seguimiento ha sido de 432 dias
(99-841). Hubo complicaciones pulmonares en el 35% de pacientes:
5 neumonias, 4 bronquiolitis obliterantes, 2 aspergillosis invasivas y
1 bronquiolitis infecciosa. Fallecieron 6 pacientes, uno de ellos por
neumonia bilateral. El cambio en los parametros funcionales sélo
fue significativo un descenso de la FVC a los 3 meses del trasplante
respecto a los valores pretrasplante (media 193 ml, IC 95%
24,2-361 ml, p=0,027). La aparicién de complicaciones pulmonares
no mostroé asociacién con la funcién pulmonar pretrasplante ni con
el tipo de trasplante realizado, salvo la aspergillosis invasiva que se
produjo en trasplante de cordén umbilical (p = 0,026).
Conclusiones: El TPH se sigue de un descenso de la funcion pulmonar
alos 3 meses y las frecuentes complicaciones pulmonares no se rela-
cionan con la funcién pulmonar pretrasplante ni con su descenso
posterior.

INFLUENCIA SOBRE LA FUNCION PULMONAR
DE DISTINTOS METODOS ALTERNATIVOS
PARA LA ESTIMACION DE LA TALLA EN EL LABORATORIO

J.N. Sancho Chust, E. Chiner Vives, A. Camarasa Escrig,
C. Senent Espafiol, G. Mediero Carrasco y N. Mella Tejada

Hospital Universitario San Juan de Alicante: Neumologia.

Introduccion: La talla de pie es una variable independiente para la
prediccién de la funcién pulmonar, pero algunos sujetos son incapa-
ces de mantener la bipedestacion. Comparamos los valores de la fun-
cién pulmonar predicha obtenidos con varios métodos alternativos de
estimacion de la estatura, analizamos su reproductibilidad y concor-
dancia.

Material y métodos: Se obtuvo la distancia rodilla-talén (RT), longi-
tud del ctbito (CU), distancia dedo medio-esternén (DS) y enverga-
dura de brazos (AS) en 100 pacientes consecutivos, en los cuales pudo
obtenerse la talla de pie real, empleando un tallimetro estindar y una
cinta milimétrica, por el mismo observador. Se calcularon 5 grupos de
FEV1 predicho (FEV1 pred) y FVC predicho (FVC pred) para cada suje-
to basandose en la talla de pie medida y en la talla estimada por cada
método. Para el estudio estadistico se empled la t-student para mues-
tras pareadas. La reproductibilidad se evalué mediante el coeficiente
de correlacién intraclase (CCI) y la concordancia con el test de
Bland-Altman.

Resultados: Se estudiaron 53 varones y 47 mujeres, con una edad
media de 55 + 19 afios, 74 + 18 kg y talla de pie 164 + 11 cm. El
FEV1 pred (1) fue 2,94 + 0,84 para la talla de pie, 3,13 + 0,78 para RT,
3,38 £ 0,82 para CU, 3,68 + 0,77 para DSy 3,34 + 0,93 para AS. La
comparacién entre el FEV1 pred derivado de cada método y el
FEV1 pred derivado de la talla de pie obtuvo diferencias estadistica-
mente significativas. Los CCI para cada método alternativo mostra-
ron respectivamente 0,95 (1C95% 0,93-0,97), 0,93 (I1C95% 0,89-0,95),
0,89 (IC95% 0,84-0,93) y 0,93 (IC95% 0,90-0,95). La FVC pred (1)
media fue 3,75 + 1,03 para la talla de pie, 4,02 + 0,93 para RT,
4,37 £ 0,98 para CU, 4,83 £ 0,92 para DSy 4,32 + 1,15 para AS. La
comparacién entre la FVC pred derivada de cada método y la FVC
pred derivada de la talla de pie obtuvo diferencias estadisticamente
significativas. Los CCI para cada método alternativo mostraron res-
pectivamente 0,93 (IC95% 0,90-0,95), 0,88 (IC95% 0,83-0,92), 0,78
(1C95% 0,69-0,84) y 0,90 (IC95 % 0,84-0,92). Los valores de la concor-
dancia aparecen en la tabla.

Diferencia 1C95% Limite sup. Limite inf.
media concordancia  concordancia
FEV1 RT-Talla 0,19+0,25 0,14-0,24 0,68 -0,31
pred (1) CU-Talla 043+032  0,37-0,50 1,05 -0,19
DS-Talla 0,74+0,38  0,67-0,82 1,48 0,0
AS-Talla 0,40+033  0,33-0,46 1,04 -0,24
FE1C RT-Talla 0,26 £ 0,36 0,19-0,34 0,98 -0,45
pred (1) CU-Talla 062+049 0,52-0,72 1,57 -0,33
DS-Talla 1,08 £0,65 0,95-1,21 2,4 -0,2
AS-Talla 0,57 +0,51 0,48-0,67 1,58 -0,44

Conclusiones: Los métodos alternativos sobreestiman los valores pre-
dichos de FEV1 y FVC. Es necesario considerar esta tendencia al usarlos,
que es mayor con la distancia dedo medio-esterndn. La distancia rodi-
lla-talén es el método mas exacto y reproducible de los evaluados.

SEGUIMIENTO DEL PAT]}(')N VENTILATORIO
MEDIANTE TOMOGRAFIA POR IMPEDANCIA ELECTRICA:
VALIDACION EN PACIENTES CON EPOC

J.M. Balleza Ordaz', T. Feixas Roma', N. Calaf Sordo’,
M. Gonzalez Molina’, D. Antén?, ].P. Riu Acosta? y P. Casan Clara’

"Hospital de la Santa Creu i Sant Pau: Laboratorio de Funcién
Pulmonar; 2Universitat Politécnica de Catalunya: Dpto. Electrénica.

Introduccion: Introduccién: La tomografia por impedancia eléctricac
(TIE) ha sido utilizada para monitorizar el volumen circulante en per-
sonas sanas, previa calibracién del equipo en funcién de las variables
antropométricas de los individuos. La transmision eléctrica en pacien-
tes con EPOC no ha sido suficientemente estudiada. Hipétesis: La obs-
truccién al flujo aéreo, el atrapamiento aéreo y la reduccién del area
de intercambio pueden modificar la transmisién eléctrica de la TIE en
pacientes con EPOC. Objetivo: evaluar la relacion entre las diferencias
obtenidas con la TIE y el neumotacémetro (gold-standard) y las varia-
bles de funcién pulmonar (espirometria, volimenes estaticos y trans-
ferencia del CO).

Material y métodos: Hemos medido un grupo de 20 pacientes con
EPOC y utilizado la ecuacion de calibracién para hombres previamen-
te validada: 2908 - 13,2 x (Peso) — 31,7 x (Pliegue_Subescapular). Las
imagenes fueron adquiridas a una velocidad de 17 imagenes/s
(TIE4sys, Barcelona System, 16 electrodos). Se monitorizé la ventila-
cién con el neumotacémetro (MedGraphics preVentTM Pneumotach,
St Paul MN, EEUU) y el equipo TIE4sys, almacendndose las determi-
naciones de volumen circulante durante intervalos de 30 seg con un
descanso de 3 min entre ellos (30 ciclos respiratorios). El estudio de
funcion pulmonar se realiz6 de la forma habitual en el laboratorio.
Resultados: El promedio de las determinaciones del volumen circu-
lante medido con el neumotacémetro y el equipo TIE4sys fueron:
0,687 £ 0,178 Ly 0,531 £ 0,223 L, respectivamente (p < 0,05). Media
de las diferencias (0,156 + 0,157 L). La Gnica relacién estadistica se
observo con la Kco (r=-0,616; p < 0,01).

Conclusiones: La reduccién de la superficie de area de intercambio
puede modificar la transmisién de la corriente eléctrica toracica. Debe
considerarse este aspecto en la calibracién de la TIE en el seguimien-
to de pacientes con EPOC.

Financiado por Red Respira IS Carlos Il SEPAR y Beca Maratén TV3. Beca
SEPAR.

UTILIDAD DEL FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO (PEF)
EN LAS ENFERMEDADES OBSTRUCTIVAS DE LA VIA AEREA

J. Allende Gonzalez!, M.M. Garcia Clemente', F. Alvarez Navascués',
D. Patallo Diéguez?, A.A. Sanchez Antufia’, M.A. Martinez Muiiiz'
y J.M. Garcia Garcia'

Hospital San Agustin de Avilés: "Neumologia, °Medicina Familiar
y Comunitaria.
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Introduccion: En nuestro trabajo pretendemos estudiar la utilidad
del PEF en las enfermedades obstructivas de la via aérea cuando el
paciente se encuentra en fase estable de su enfermedad.

Material y métodos: Se incluyeron en el estudio pacientes consecu-
tivos con enfermedades obstructivas de la via aérea (EPOC, asma
bronquial y otras) que acudieron a revisién en un consulta de Neumo-
logia. Se excluyeron aquellos que hubiesen presentado una exacerba-
cién en el mes previo a la consulta. En cada paciente se recogieron
datos antropométricos y los valores de FVC, FEV,, FEV,/[FVCy PEF. La
presencia de obstruccién se definié como FEV,/FVC < 70%. Para el es-
tudio estadistico se utilizaron los coeficientes de correlacién de Pear-
son (1) y el calculo del area bajo la curva ROC, asignando significacién
estadistica a p <0,05.

Resultados: Se estudiaron 224 pacientes, 142 hombres y 82 mujeres,
con una edad media de 58,14 afios. 137 pacientes (61 %) tenian asma
bronquial, 73 (33 %) EPOCy 14 (6 %) otras enfermedades obstructivas.
Se objetivé obstruccién en 139 pacientes (62 %). La correlacién entre
PEF (%) y FEV, (%) fue buena tanto para el grupo global (r 0,837), como
en el grupo de asmaticos (r 0,736) y en el de EPOC (r 0,776) con
p < 0,001 en todos los casos. También result6 significativa la correla-
cién entre PEF (%) y FEV,/FVC en el grupo global (r 0,738), en asmati-
cos (r 0,639) y en pacientes con EPOC (r 0,626). A continuacién se
detallan los valores ROC para diferentes puntos de corte del PEF (%) a
la hora de determinar la presencia de obstruccién en el grupo de as-
maticos:

PEF <80% <70% <60% <50%
ROC 0,77 0,788 0,727 0,615

En el grupo de EPOC se muestran los valores ROC para distintos PEF
(%) con vistas a precisar el grado de obstruccion:

PEF <35% <40% <45% <50% <55% <60% <65%

FEV, <60% 0,686 0,703 0,759 0,789 0,819 0,774 0,686
FEV, <50% 0,785 0,820 0,804 0,765 0,754 0,718 0,628
FEV, <40% 0,845 0,788 0,775 0,742 0,739 0,685 0,609

Conclusiones: 1. En enfermos obstructivos estables existe buena co-
rrelacién del PEF (%) con el FEV1 (%) y el cociente FEV1/FVC. 2. En
pacientes asmaticos estables el valor del PEF que mejor define la pre-
sencia de obstruccion es un valor inferior al 70%. 3. En pacientes EPOC
estables se puede estimar el grado de obstruccién espirométrica con
el PEF (%), de modo que un FEV1 < 60% corresponderia a un PEF < 55%,
un FEV1 <50%, a un PEF <40% y un FEV1 < 40%, a un PEF < 35%.

VALIDACION DE LA ESPIROMETRIA REALIZADA ON LINE

J. Corral Pefiafiel’, F. Masa Jiménez', M.T. Gonzalez?,
R. Pereira Solis', J.C. Serrano Rebollo’, C. Disdier Vicente!,
L. Sanchez Agudo® y ].J. Giménez Garrido'

"Hospital San Pedro de Alcdntara; 2Distrito Sanitario Huelva Costa;
>Hospital Carlos III.

Introduccién: El uso de la espirometria en atencién primaria es limi-
tado, debido principalmente a la necesidad de especializacion de téc-
nicos y médicos. Incluso espirémetros menos complejos (office spiro-
meter), disefiados para este fin, no tienen la misma calidad y eficacia
que los convencionales de los hospitales.

Material y métodos: Objetivo: validacién de la espirometria reali-
zada “on line”, con el técnico situado en un lugar remoto al paciente,
en comparacién con la realizada convencionalmente en el hospital.
Método: estudio aleatorizado controlado y cruzado. Se incluyeron
pacientes enviados como 12 consulta desde atencién primaria a neu-

mologia y que nunca se habian realizado espirometria. Aleatoria-
mente se comenzd por espirometria convencional o espirometria on
line. En esta Gltima el técnico y el paciente se situaron en habitacio-
nes suficientemente separadas. En la del paciente, estaba el espir6-
metro cuyo software era controlado por el técnico remotamente
siendo la comunicacién por videoconferencia (webcam comtn) con
una banda de transmisién de 500 Kb. La espirometria sigui6 los cri-
terios de SEPAR.

Resultados: Se incluyé a 260 sujetos (H: 60%; edad 49 + 14). No habia
diferencias en porcentajes de FVC (101 + 18 convencional vs 101 + 18
forma on line) o FEV, (94 + 20 vs 95 + 21) ni en valores absolutos. La
aceptabilidad y reproducibilidad (ambos) fue 88 % para la convencio-
naly 82% para la on line, cambiando a 90 y 81 %, respectivamente si el
comienzo era por on liney a 85,5y 84% si el comienzo era por con-
vencional.

Conclusiones: La espirometria realizada remotamente on line es una
alternativa a la espirometria convencional realizada en el hospital,
pudiendo usarse con escasos requerimientos informaticos disponibles
hoy en dia en pequefios centros de salud.

TRASTORNOS RESPIRATORIOS SUENO

{ES NECESARIO REALIZAR ESTUDIO DE SUENO ) )
A LOS OBESOS MORBIDOS REMITIDOS A CIRUGIA BARIATRICA?

L. Sacristan Bou, L. Hernandez Blasco, E.M. Rosillo Hernandez,
B. Herrero Gonzalez, P. Lladser Gonzalo, M.N. Benito Diez
y S. Romero Candeira

Hospital General Universitario de Alicante: Neumologia.

Introduccion: La cirugia baridtrica no esta exenta de riesgos postope-
ratorios. Se ha propuesto realizar estudios de suefio preoperatorios a
todos los pacientes que vayan a someterse a cirugia de ésta indole con
la intencién de descartar la presencia de SAHS. En caso de confirmar-
se se instauraria tratamiento con intencién de prevenir complicacio-
nes postoperatorias. Objetivo: determinar la prevalencia de SAHS en
pacientes con obesidad mérbida (IMC = 40 kg/m?) remitidos a nuestra
Unidad de Trastornos Respiratorios del Suefio (URTS). Se analizaron
variables antropométricas y clinicas.

Material y métodos: Estudio observacional sobre 3037 pacientes
adultos consecutivos y estudiados de forma protocolizada incluyen-
do: a) Historia clinica completa; b) Variables antropométricas: peso,
talla, indice de masa corporal (IMC), perimetro del cuello (cm); cla-
sificacién de Mallampati; c) Evaluacién de la somnolencia mediante
la escala de Epworth y gradacién de su severidad; d) comorbilidad;
e) Polisomnografia convencional (PSG) y /o poligrafia. La gravedad
del SAHS se clasificé segtn valor de IAH (no SAHS < 5; SAHS leve=5 a
20; moderado = 21 a 49; grave = 50). Para analizar las variables
cuantitativas continuas se utiliz6 una t de Student y para las varia-
bles dicotémicas una Chi Cuadrado. Se utilizé el programa SPSS 11.0®
para Windows.

Resultados: Se incluyeron un total de 333 pacientes con obesidad
morbida (12 %), siendo un 53 % mujeres. Se diagnosticé de SAHS un
98% de los hombres frente a un 89% de las mujeres (p < 0,001), aun-
que la clasificacién de la gravedad fue diferente: leve (8% hombres
frente a un 29% mujeres), moderado (24 % frente a un 29% mujeres) y
grave (67 % hombres frente a un 32 % mujeres). Se prescribi6 trata-
miento nocturno con CPAP/BiPAP a un 89% de los hombres frente a un
62 % mujeres. Las variables relacionadas en el analisis univariante con
un diagnéstico de SAHS fueron: edad, género masculino, perimetro
cervical, Epworth y pausas de apnea observadas.
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Conclusiones: Observamos una alta prevalencia de SAHS, lo cual,
dada la necesidad de tratamiento, hace recomendable realizar estu-
dios de suefio en todos los pacientes con obesidad mérbida.

{SON LAS FORMULAS PREDICTIVAS REALMENTE FIABLES
EN EL CALCULO DE LA PRESION DE CPAP?

P. Catalan Serra, S. Ponce, A. Herrejon, I. Inchaurraga, R. Peris,
A. Martinez, A. Cervera, E. Fernandez-Fabrellas y R. Blanquer

Hospital Dr. Peset: Neumologia.

Introduccion: Se han propuesto diferentes métodos para determinar
la presion de CPAP 6ptima en el tratamiento del Sindrome de Ap-
nea-Hipopnea del Suefio (SAHS). Estudios previos afirman que existe
una buena eficacia de las férmulas predictivas. Sin embargo, la utili-
dad de éstas y su relacién con las presiones calculadas mediante Au-
to-CPAP, no ha sido hasta el momento claramente definida.

Material y métodos: En 96 pacientes diagnosticados de SAHS me-
diante poligrafia respiratoria domiciliaria (SomneaTM Compumedics
Ltd), comparamos la presién obtenida mediante Auto CPAP (Auto-
setTM ResMed Inc.), siendo ésta la media del pertectil 90 de 3 noches
consecutivas, con las presiones calculadas mediante las tres ecuacio-
nes matematicas: Hoffstein y Miljeteig (0,16 x IMC + 0,13 x Cir. cuello
+0,04 x IAH - 5,12) 1, Sériés et al. (0,193 x IMC + 0,077 x Cir. cuello
+ 0,02 x IAH - 0,611) 2, y Stradling et al (0,048 x ODI + 0,128 x Cir.
Cuello + 2,1) 3. Andlisis estadistico: Se realizan test no paramétricos
por no presentar una distribucién normal (U de Mann-Whitney, Rho
de Spearman) y Andlisis de Concordancia de Altman y Bland.
Resultados: La mediana de presién de AutoCPAP fue de 10 cm H,0
(5-14), mientras que la mediana de presién calculada para cada
férmula fue de 7,2 cm H,0 (4,4-13,3), 9,7 cm H,0 (7,3-15,8) y 9,5 cm
H,0 (7-2-12,3) respectivamente, encontrando diferencias estadistica-
mente significativas en el caso de la ecuacién 1 (p < 0,05). Existe una
escasa correlacién entre las presiones obtenidas mediante AutoCPAP
y las calculadas matematicamente (0,27, 0,24 y 0,19 respectivamente),
siendo ésta estadisticamente significativa inicamente en las ecuacio-
nes 1y 2 (p <0,05). Existe una concordancia débil entre las formulas
y la AutoCPAP, aunque discretamente mayor en el caso de las ecuacio-
nes2y3.

Conclusiones: 1. La ecuacién 1 infravalora la presién de CPAP, por lo
que consideramos que requeriria un ajuste al alza para su correcta
utilizacién. 2. Existe escasa correlacién y concordancia entre las pre-
siones calculadas y las obtenidas mediante AutoCPAP, por esta razén
los valores estimados deberian individualizarse. 3. Las ecuaciones
predictivas requieren ser utilizadas con cautela, consideramos que
seria conveniente comprobar clinicamente o con un nuevo estudio del
suefio que la presion prescrita es la precisa.

(TIENEN LOS PACIENTES CON SINDROME DE APNEAS
DEL SUENO SIN HIPERSOMNIA DIURNA DIFERENTES
CONSECUENCIAS CLINICAS Y CARDIOVASCULARES?

F. Campos Rodriguez', ]. Gallego Borrego', A. Reina Gonzalez!
y C. Almeida Gonzalez?

Hospital Universitario Valme: 'Neumologia, 2Unidad de Investigacion.

Introduccién: Objetivo: analizar si el sindrome de apneas del suefio
(SAS) que cursa sin hipersomnia diurna subjetiva (HDS) presenta con-
secuencias clinicas y cardiovasculares diferentes respecto al que cur-
sa con HDS.

Material y métodos: Se compararon retrospectivamente 166 pacien-
tes con SAS sin HDS (Epworth 7,2 +2,4) y 295 pacientes con SAS y HDS
(Epworth 14,5 + 2,5), ajustados por sexo, edad, indice de masa corpo-
ral (IMC) e indice de apneas-hipopneas (IAH). En todos los casos el

diagnéstico de SAS (IAH # > 10/h) se realiz6 mediante polisomnogra-
fia completa. Se considerd que los pacientes presentaban HDS si la
puntuacién del test de Epworth era > 10. En todos los casos se reco-
gieron sintomas diurnos y nocturnos de SAS, consumo de tabaco y
etanol, toma de sedantes, datos polisomnograficos, diagndstico de
hipertensién arterial, diabetes mellitus y dislipemia, asi como ante-
cedentes de eventos cardiovasculares previos. Se realizé una regresién
logistica para identificar variables asociadas al SAS sin HDS.
Resultados: En la regresion logistica, el SAS sin HDS se asoci6 de for-
ma independiente a las variables: sensacién de suefio reparador
(Exp[B] 2,63, 1C95% 1,70 a 3,93, p < 0,0005), deterioro intelectual
(Exp[B] 0,54,1C95% 0,30 a 095, p = 0,03) y eficacia del suefio (Exp[B]
0,98,1C95% 0,96 a 0,99, p=0,003). Por el contrario, no se encontraron
diferencias entre pacientes sin HDS y con HDS en cuanto a estructura
de suefio, clinica nocturna de SAS, presencia de comorbilidad cardio-
vascular o antecedentes de eventos cardiovasculares.

Conclusiones: El SAS sin HDS presenta menor sintomatologia diurna
de SAS y menor eficacia de suefio, pero no encontramos diferencias
en cuanto a clinica nocturna de SAS o consecuencias cardiovasculares
respecto al SAS con HDS.

ADAPTACION A LA CPAP EN PACIENTES CON SAHS.
EFECTOS SECUNDARIOS

E.M. Rosillo Hernandez, L. Hernandez Blasco, B. Herrero Gonzalez,
L. Sacristan Bou, E. Gonzalez Ortiz, J. Vila Villa y S. Romero Candeira

Hospital General Universitario de Alicante: Neumologia.

Introduccion: Aunque el tratamiento con CPAP suele ser bien tolera-
do y aceptado, no esta exento de efectos secundarios, que pueden ser
los responsables de la mala adherencia al tratamiento de los pacientes
con SAHS. Objetivos: describir en una muestra consecutiva de pacien-
tes diagnosticados de SAHS en nuestra Unidad la adaptacién a medio
plazo a la CPAP, la tolerancia al mismo, la frecuencia de efectos secun-
darios y su cumplimiento.

Material y métodos: Analizamos 329 pacientes a los que se les reali-
z6 estudio hospitalario de titulacién nocturna de presiones mediante
autoCPAP (REMSTAR®), tras 6-12 semanas de tratamiento, con obten-
cién de datos como la mejoria subjetiva con CPAP y su tolerancia, sus
efectos secundarios y las horas de uso de la CPAP.

Resultados: La mayoria de los pacientes refirieron mejoria subjetiva
con la CPAP (un 50% mucha mejoria y un 44 % mejoria parcial), frente
a un 6% sin mejoria. La cumplimentacién de la CPAP durante mas de
4 horas/noche ocurrié en un 84,5 %, mientras que en un 9% fue menos
de 4 horas/noche, de forma esporadica en un 5,5% y sélo 3 pacientes
(1%) referian un nulo cumplimiento. La tolerancia fue buena en 235
(71%), regular en 65 (20%) y mala en 29 casos (9,3%). Un 64% de los
pacientes no referia ningtin efecto secundario, mientras que los mas
frecuentes fueron la sequedad orofaringea (22 %) seguido de la intole-
rancia global a la CPAP (4%).

Conclusiones: La mayoria de los pacientes refiere mejoria con el uso
de la CPAP. El cumplimiento es bueno en la mayor parte de nuestros
pacientes. 2/3 de los pacientes refieren buena tolerancia al tratamien-
to con CPAP y ningtin efecto secundario.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO CON CPAP: DIFERENCIAS
ENTRE PACIENTES CUMPLIDORES Y NO CUMPLIDORES

J. Fernandez-Lahera Martinez, F. Garcia Rio, I. Ferndndez Navarro,
M. Gallego, C. Villasante y R. Alvarez-Sala

Hospital La Paz: Neumologia.

Introduccion: Objetivos: estudiar la adherencia al tratamiento con
CPAP, analizando las diferencias entre los pacientes cumplidores y los
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no cumplidores. Evaluar el grado de reconocimiento del incumpli-
miento por los propios pacientes.

Material y métodos: 102 pacientes diagnosticados de SAHS me-
diante polisomnografia o poligrafia respiratoria con indicacién de
CPAP, segtin el Consenso Nacional. La presién requerida se determi-
n6 mediante titulacién automatica domiciliaria durante una noche.
Se registro el tiempo real de tratamiento mediante la ratio (horas/
dia) del Gltimo trimestre y se consideraron cumplidores cuando
era > 3,5. Ademas de las caracteristicas antropométricas y de la
somnolencia (Epworth) y parametros de suefio (IAH, SpO, y CT90),
se considerd la presion prescrita, las horas de suefio y de utilizacién
de CPAP declaradas, el nivel de atencién sanitaria (consulta general
o monografica de TRS), la presién prescrita, la disponibilidad de
humidificador, la utilizacién de CPAP en viajes cortos o vacaciones
y el apoyo familiar.

Resultados: 74 pacientes (73 %) fueron clasificados como cumplidores
frente a 28 (27 %) no cumplidores. Con respecto a los tGltimos, los en-
fermos cumplidores tenian un mayor IAH (50 + 23 vs 38 + 21 h-1;
p = 0,015), una menor SpO, media nocturna (88 + 10 vs 91 £ 4%;
p=0,046) y mayores presiéon de CPAP (9+1 vs 8+ 1 cmH,0; p=0,005)
y tiempo habitual de suefio (7,5 + 1,6 vs 6,7 + 1,1h; p = 0,012). Los
pacientes controlados en una consulta monografica tenian un mayor
grado de cumplimiento (91 vs 65%; p=0,005), asi como los que viven
acompafiados (80 vs 40%; p = 0,013). En un modelo de regresion lo-
gistica mdltiple se retuvo vivir solo como determinante de incumpli-
miento (r>= 0,169, p =0,035). De los pacientes incumplidores, s6lo un
27% lo reconocian, con una diferencia entre horas de uso real y las
declaradas de 4,6 + 1,7. Los pacientes que vivian solos reconocian mas
su incumplimiento que los que viven acompaifiados (67 vs 27 %;
p=0,31). No se identificaron otras variables relacionadas con el reco-
nocimiento del incumplimiento.

Conclusiones: El cumplimiento terapéutico parece ser mayor en los
pacientes con SAHS mads grave y en los controlados en una consulta
monografica de TRS. La falta de apoyo familiar resulta ser el principal
determinante de incumplimiento.

AJUSTE DE PRESION POR AUTOPAP POR MAL CONTROL
CLINICO. ¢EXISTE RELACION ENTRE LOS MOTIVOS
DE UN MAL CONTROL Y LA PRESION FINAL?

M. Alonso Plasencia’, C. Zamarro Garcia', E. Mafias Baena',
R. Esteban Calvo', J. Garcia de Leaniz', D. Kopecna',

C. Wagner Struwing’, A. Royuelo?, E. Pérez Rodriguez!

y A. Sueiro Bendito!

Hospital Ramén y Cajal: "Neumologia, *Bioestadistica.

Introduccién: En nuestro medio, los pacientes titulados por férmula
que no presentan una evolucién favorable, se programan para titular
con autopap. Podria ser interesante valorar si existe relacién entre los
motivos de una desfavorable evolucién y la variacién de la presiéon
terapéutica resultante del andlisis con autopap.

Material y métodos: Se incluy a los pacientes con mala evolucién en
3 grupos segtin el motivo de mal control: mala tolerancia, no mejoria
clinica y mal cumplimiento. Se valoraron caracteristicas clinicas y po-
ligraficas y se buscé relacion entre dichos motivos y los parametros
analizados. Se utiliz6 la variable diferencia de presién como presién
inicial calculada menos presion fijada con autopap, y se compard esta
diferencia respecto a la mejoria o no, el cumplimiento o no y la tole-
rancia o no utilizando el test de U de Mann Whitney.

Resultados: Se recogieron 150 pacientes cuya edad media fue de
62 afos, el IMC medio de 31,4 y el RDI medio de 38,6. No se encontra-
ron diferencias significativas entre la presion fijada por féormula y la
fijada por autopap en ninguno de los tres motivos valorados. Sin em-
bargo se observé que las diferencias fueron menores para presiones

calculadas entre 7 y 9 cmH,0, mientras que las diferencias entre los
valores fijados por férmula y con autopap para las presiones calcula-
das con valores extremos (< 6 e = 9) fueron mayores.

Conclusiones: En nuestro medio no hemos encontrado diferencias
significativas entre la presién fijada con formula y con autopap, quizas
en relacion a que la presion fijada inicialmente se ajust6 no exclusiva-
mente con férmula, sino también considerando clinica, comorbilidad
y realizando un estrecho seguimiento.

ANALISIS DE LA CLASIFICACION DE LAS PETICIONES
DE REGISTROS EN UNA UNIDAD DE TRASTORNOS
RESPIRATORIOS DURANTE EL SUENO

M. Pifieiro Martinez!, R. Garcia Lujan?, T. Diaz Cambriles?,
R. del Pozo Rivas?, M.D. Hisado Diaz?, M.J. Diaz de Atauri Rodriguez
de los Rios?

Hospital 12 de Octubre: Neumologia.

Introduccién: En nuestra Unidad de Trastornos Respiratorios duran-
te el Suefio (UTRS) se asigna el grado de prioridad de realizacién de
un registro en base a una serie de criterios clinicos y analiticos: indice
de masa corporal (IMC), indice en la escala de Epworth, profesién de
riesgo, insuficiencia respiratoria y comorbilidad: hipertensién arterial
(HTA); accidente cerebrovascular (ACVA) o cardiopatia (insuficiencia
cardiaca, miocardiopatia dilatada o cardiopatia isquémica). Objetivos:
evaluar la asociacién que existe entre los criterios empleados para
estratificar el grado de urgencia del registro, con el resultado final del
mismo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y longitudinal de
343 pacientes incluidos en la lista de espera de nuestra UTRS du-
rante el primer semestre de 2004. Estos pacientes fueron estudia-
dos mediante poligrafia respiratoria (PGR) ambulante u hospitala-
ria, o polisomnografia (PSG). El caracter de la peticién del registro
se dividi6 en 2 grupos: urgente (102) y no urgente (241) en base a
los criterios mencionados. Se define profesiéon de riesgo como
aquella en la que la somnolencia asociada al Sindrome de ap-
neas-hipopneas durante el suefio (SAHS) suponga un riesgo de ac-
cidente personal o para otras personas. Para analizar las diferencias
empleamos el test de 2 para variables cualitativas y la t de Student
para cuantitativas.

Resultados: Del total de pacientes estudiados el 71 % (245) eran varo-
nes, con una edad media de 57 afios (DE 14), un indice de masa cor-
poral (IMC) medio de 32,6 (DE 6), una mediana de puntuacién en la
escala Epworth de 13 (RIC 9-17) y una mediana de IAH de 31 (RIC
19-54). Se encontraron diferencias significativas en la mayor propor-
cién de pacientes con profesion de riesgo, insuficiencia respiratoria y
cardiopatia en los casos clasificados como urgentes. Sin embargo, no
existieron diferencias significativas en cuanto a otras comorbilidades
(HTA, ACVA), al IMC, a la edad o a la puntuacién en la escala de Ep-
worth. Los datos en relacién al IAH y la prescripcién de CPAP figuran
en la tabla.

n Media IAH (DE) Prescripcion de CPAP
No urgentes 241 38,7 (26,5) 164 (73,2%)
Urgentes 102 39,1 (26,2) 72 (713%)
p 0,89 0,72

Conclusiones: En nuestra experiencia se observa que el caracter de
urgencia asignado a un registro en base a los parametros clinicos y
analiticos citados (IMC, Indice en la escala de Epworth, comorbilidad,
profesion de riesgo e insuficiencia respiratoria) no se asocia con la
gravedad del SAHS (indice IAH) ni con la frecuencia en la prescripcién
de CPAP.
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ANALISIS DE LA COMPOSICION CORPORAL MEDIANTE
IMPEDANCIA EN PACIENTES CON SOSPECHA DE SINDROME
DE APNEA HIPOPNEA DEL SUENO (SAHS)

J. Abad Capa

Hospital Germans Trias i Pujol: Neumologia.

Introduccidn: La obesidad troncular esta relacionada con la severidad
del SAHS. La grasa abdominal y el perimetro de cintura cadera son
indicadores de riesgo de padecer SAHS. Estudio de la composicién
corporal mediante bioimpedancia eléctrica y valoraciéon de su relacion
con la severidad del SAHS.

Material y métodos: 233 pacientes de los cuales 69 son mujeres y
164 hombres, con una edad media de 52,82 (DE 12,11) con sospecha
de SAHS (IAH medio 34,66, DE 25,32). Un 26,2 % con diagnéstico me-
diante estudio polisomnografico de SAHS de grado leve-moderado, el
48,5% de grado severo. El andlisis corporal fue realizado mediante
bioimpedancia eléctrica analizando la grasa corporal total, agua ex-
tracelular y el coeficiente de masa magra/talla? (FFMBI) con una me-
dia de 21,31 (DE 2.90), junto con medicién del perimetro de cuello
[media 42,59, DE 6,9), cintura [media 105,77, DE 14,12], cadera [media
109,98, DE 10,35] e IMC [media 31,66, DE 7,53].

Resultados: Correlacion significativa de la masa grasa y cintura (r 0,63),
cadera (r 0,74) y con el IAH (r 0,34). El analisis anova univariante mostré
diferencias significativas del coeficiente (FFMBI) segtin la severidad del
SAHS, mientras que el valor de masa grasa sélo present6 diferencias
entre SAHS severo y moderado frente a los de grado leve.
Conclusiones: En nuestro estudio la grasa libre y el FFMBI estan rela-
cionados con el perimetro de cintura y cadera. Unicamente el FFMBI
se relaciona de forma significativa con los diferentes grados de seve-
ridad. El analisis corporal mediante biopendancia eléctrica en nuestro
estudio no aporta mas informacién que las clasicas medidas de obe-
sidad troncular sobre la severidad del SAHS, si bien confirma la rela-
cién entre el depdsito graso y los perimetros de cintura y cadera.

ANALIS}S DE SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
EN EL AREA DEL HOSPITAL INFANTA LEONOR

A. Alcorta Mesas y B. Lopez Muiiiz

Hospital Infanta Leonor: Neumologia.

Introduccion: El sindrome de Apnea hipopnea del suefio (SAHS), es
una enfermedad cada vez mas prevalente. Aproximadamente 4-6% de
los hombres y del 2-4% de las mujeres de la poblacién adulta de edad
media lo presentan, aumentando su prevalencia con la edad. Por ello
y considerando las complicaciones médicas del SAHS, asi como su
repercusion en la calidad de vida y supervivencia se requiere la nece-
sidad de identificarlo y tratarlo. Objetivo: el objetivo principal de
nuestro estudio seria identificar aquellos pacientes con SAHS en el
area adjudicada al Hospital Infanta Leonor (HLI), asi como la descrip-
cién clinica de las caracteristicas de estos pacientes.

Material y métodos: Se evaluaron 120 pacientes en consulta de neu-
mologia durante 6 meses en el periodo comprendido entre el 1 de
mayo y el 15 de noviembre, a los que se realizé un estudio del suefio
(poligrafia respiratoria ambulatoria, en la mayoria de los pacientes),
analizando las siguientes variables: edad, sexo, indice de masa corpo-
ral (IMC), factores de riesgo cardiovascular, otras comorbilidades, va-
loracién por ORL y estudio de funcién pulmonar.

Resultados: Se realizaron 120 poligrafias respiratorias de las cuales
113 fueron ambulatorias, 2 ingresados en HLIy 5 de los estudios en el
hospital de referencia. E1 80% (N96) de los pacientes eran varones, y
20% (N24) mujeres, con una edad media de 51,26 + 13,86. E1 50% de
los pacientes eran obesos (IMC > 30) y el 50% tenia al menos un factor
de riesgo cardiovascular, siendo el 37,5% (N 45) hipertensos, 15%
(N18) diabéticos, 20,83 % dislipémicos (N 25) y el 29,6 % eran fumado-

res. E15,83% (N 7) presentaban antecedentes de cardiopatia isquémi-
ca. Se realizaron 99 espirometrias, con el 55% de funcion pulmonar
normal. E1 29,16 % (N 35) tuvo alguna alteracién ORL. El 82,5% de los
pacientes fueron diagnosticados de SAHS (IAH > 5), con un IAH medio
de 25,96 + 21,67, inicidndose tratamiento con CPAP en el 55% (N66)
de los pacientes.

Conclusiones: Se objetiva un aumento de la prevalencia del SAHS en
nuestra muestra comparado con la poblacién general, existiendo ade-
mads una elevada incidencia de obesidad en nuestra poblacién y de
factores de riesgo cardiovascular.

CARACT ERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS
DE SINDROME DE APNEA DEL SUENO. ;EXISTEN DIFERENCIAS
FUNDAMENTALES CON LOS RONCADORES SIMPLES?

J.M. Rodriguez Gonzalez-Moro, D. de Santis’, S. L6pez Martin’,
S. Lucero’, ].M. Bellén Cano? y P. de Lucas Ramos’

Hospital Gregorio Marafién: '"Neumologia, 2Fundacion de Investigacion.

Introduccién: La sospecha clinica de SAHS se fundamenta en la pre-
sencia de ronquido, pausas de apnea presenciadas e hipersomnolen-
cia diurna. Sin embargo numerosos pacientes en los que no se confir-
ma el diagnéstico presentan esta sintomatologia. Objetivo: analizar
las caracteristicas clinicas de los pacientes diagnosticados de SAHS
comparandolos con los que son diagnosticados de roncopatia.
Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes remitidos a
una unidad de trastornos respiratorios del suefio por sospecha de
SAHS y reclutados de forma consecutiva a lo largo de un afio. En todos
los casos se realizo historia clinica (habitos, sintomas y comorbilidad)
asi como poligrafia o polisomnografia. El diagnéstico se confirmé con
un indice apnea-hipopnea (IAH) > 5.

Resultados: Se estudiaron 697 pacientes de los cuales 563 fueron
diagnosticados de SAHS y 134 de roncopatia. Los pacientes diagnosti-
cados de SAHS tenian una edad y un IMC mayor que los roncadores,
sin diferencias en somnolencia (tabla). Comparados con los roncado-
res simples, los pacientes con SAHS tienen una mayor prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular (75% vs 55%) y de enfermedad car-
diovascular (14,5% vs 5%).

IAH Media Desviacién tipica

Edad <5 47,29 13,586 0,0
>5 54,62 12,601

Epworth <5 10,68 53 0,2
>5 11,3 51

IMC <5 33,1147 8,02692 0,034
>5 35,8116 17,37376

Conclusiones: En nuestro estudio, los pacientes con SAHS muestran
una alta prevalencia de factores de riesgo y de comorbilidad cardio-
vascular, muy superior a la encontrada en roncadores simples. Por
otra parte, la sintomatologia no permite discriminar entre ambos gru-
pos de pacientes, aunque los que presentan SAHS son de mayor edad
y tienen un IMC maés elevado.

Cf\RACl‘ERiSTlCAS CLINICAS Y POLISOMNOGRAFICAS DEL
SINDROME DE APNEAS DEL SUENO LOCALIZADO EN FASE REM

F. Campos Rodriguez', A. Reina Gonzalez', . Gallego Borrego!,
N. Reyes Niifiez! y A. Fernandez Palacin?

Hospital Universitario Valme: 'Neumologia, 2Unidad de Investigacion.
Introduccion: Objetivos: analizar las caracteristicas clinicas y poli-

somnograficas del sindrome de apneas del suefio (SAS) localizado en
fase REM (SAS-REM).
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Material y métodos: Se analizaron retrospectivamente todos los pa-
cientes diagnosticados de SAS (indice de apneas-hipopneas
[IAH] > 10/h) mediante polisomnografia completa en el periodo
2004-2006, catalogandose como SAS-REM aquellos casos en los que
la ratio IAH-REM [ IAH-noREM fue > 2. En todos los pacientes se reco-
gi6 clinica diurna y nocturna de SAS, datos polisomnograficos, facto-
res de riesgo cardiovascular y eventos cardiovasculares previos. Se
realizé una regresion logistica para identificar variables predictoras
de SAS-REM.

Resultados: Se analizaron un total de 419 pacientes, de los cuales
138 (32,9%) presentaban SAS-REM. Esta entidad fue mas frecuente
en paciente con SAS leve-moderado que en casos graves (114/217 vs
24/202; OR 8,21; 1C95 % 4,83-14,03). En el analisis de regresion lo-
gistica, las variables asociadas de forma independiente al SAS-REM
fueron el sexo femenino (Exp[B] 1,96, IC95% 1,05 a 3,57, p=0,03), el
IAH (Exp[B] 0,92,1C95% 0,89 a 0,94, p < 0,0005) y el indice de masa
corporal (IMC) (Exp[B] 1,07, 1C95% 1,02 a 1,13, p = 0,002). No se en-
contraron diferencias entre pacientes con SAS-REM y SAS-noREM en
cuanto a clinica de SAS, hipersomnia diurna subjetiva, estructura de
suefio, factores de riesgo cardiovascular o antecedentes de eventos
cardiovasculares.

Conclusiones: El SAS-REM se puede considerar una variante del SAS
relativamente frecuente, que acontece preferentemente en mujeres
obesas y con trastorno del suefio leve-moderado, y que no presenta
caracteristicas especificas en cuanto a presentacion clinica, estructu-
ra de suefio o comorbilidad cardiovascular.

COLABORACION ENTRE UNA UNIDAD DE TRASTORNOS
RESPIRATORIOS DEL SUENO (UTRS) Y ATENCION
PRIMARIA (AP): IMPLANTACION DE UN PROTOCOLO
ESPECIFICO DE DERIVACION

C. Carmona Bernal', A. Sdnchez Armengol’, A. Ruiz Garcia',
D. Gonzalez Vergara', G. Botebol Benhamou? y F. Capote Gil'

Hospitales Universitarios Virgen del Rocio: 'U.M.Q. Enfermedades
Respiratorias, *Servicio de Neurociencias.

Introduccion: El sindrome de apneas e hipopneas del suefio (SAHS)
es una entidad frecuente, aunque ampliamente infradiagnosticada. El
papel del médico de AP en la deteccion precoz del SAHS es fundamen-
tal, aunque atin debe adquirir mayor protagonismo mediante un nivel
de sospecha adecuado y la biisqueda activa de esta patologia ante
determinados sintomas clinicos o comorbilidad asociada. Objetivos:
1. Actualizar los conocimientos sobre el SAHS en el ambito de la APy
mejorar la identificacién de posibles pacientes con esta enfermedad.
2. Implantar un protocolo especifico de derivacion a una UTRS para
dar prioridad a los casos preferentes.

Material y métodos: En un periodo de 12 meses se han visitado
9 centros de AP. En cada centro se llevaron a cabo las siguientes acti-
vidades: 1. Contacto con el director del centro y envio de documenta-
cién informativa. 2. Charla sobre el SAHS y sobre el proyecto a desa-
rrollar al personal sanitario del centro, impartida por un médico de la
UTRS. 3. Entrega y discusién del protocolo especifico de derivacién de
pacientes a la UTRS. 4. Seguimiento hasta la finalizacién del proyecto
del nimero de pacientes derivados adecuadamente con la aplicacién
del protocolo.

Resultados: Los pacientes derivados a la UTRS procedentes de los
centros de AP incluidos en el proyecto, divididos segtin la derivacién
fuera o no con el protocolo especifico, se muestran en la tabla. De los
pacientes derivados de los dos primeros centros de AP, que han sido
considerados como centros piloto, 10 se pudieron clasificar como pre-
ferente gracias a la informacién aportada por los protocolos: 1 por
ictus previo y 9 conductores habituales.

Centro AP Con protocolo Sin protocolo Total
1 38 (88,4%) 5 (11,6 %) 43
2 29 (53,7%) 25 (46,3%) 54
3 4(80%) 1(20%) 5
4 19 (79,1%) 5(20,8%) 24
5 3(23%) 10 (77%) 13
6 0(0%) 1(100%) 1
7 6(54,5%) 5 (45,5%) 1
8 4(80%) 1(20%) 5
9 4(50%) 4(50%) 8
Total 107 (65,3 %) 57 (34,7%) 164

Conclusiones: Tras una visita informativa a un centro de AP, la mayo-
ria de las derivaciones de pacientes con sospecha de SAHS se han
llevado a cabo siguiendo un protocolo especifico que permite optimi-
zar la derivacién de pacientes a una UTRS. Por tanto, es posible mejo-
rar la derivacion de estos pacientes desde AP mediante la implanta-
cién de programas sencillo de colaboracién.

COMPARACIO}V DE DOS FéRMULAS MATEMATICAS
DE PREDICCION DE LA PRESION DE CPAP EN PACIENTES
CON SAHS

E.M. Rosillo Hernandez, L. Hernandez Blasco, L. Sacristan Bou,
B. Herrero Gonzélez, S. Asensio Sanchez, P. Lladser Gonzalo
y S. Romero Candeira

Hospital General Universitario de Alicante: Neumologia.

Introduccion: La titulacién mediante PSG ha sido tradicionalmente
el método recomendado para ajuste de la presién de CPAP. Debido al
coste y a las largas listas de espera, se han propuesto otros métodos
de ajuste como la autoCPAP o el empleo inicial de formulas de predic-
ci6én matematicas. Objetivos: analizar si existe una buena correlacion
entre el ajuste de presiéon por autoCPAP y el calculado mediante las
férmulas de prediccién matematicas propuestas por Hoffstein et al
(Am ] Respir Crit Care Med 1994) y Sériés et al (Chest 2008).
Material y métodos: Inclusién de pacientes que contaban con un es-
tudio de suefio valido realizado en nuestro servicio, y que recibian
tratamiento con CPAP a una presién empirica > 4 cm H,0 calculada
seglin la féormula de Hoffstein. Analizamos datos basicos como la
edad, el indice de masa corporal (IMC), el perimetro cervical (PC),
comorbilidades, la Escala de Somnolencia de Epworth y el IAH. Las
variables se expresan en media y desviacion tipica. Analizamos las
correlaciones entre la presién obtenida mediante la férmula de Hoffs-
tein [(0,16 x IMC) + (0,13 x PC) + (0,04 x IAH) - 5,12], la propuesta por
Séries [(0,193 x IMC) + (0,077 x PC) + (0,02 x IAH) - 0,611)] y la obte-
nida mediante titulacion con autoCPAP (REMSTAR®) después de 6 a
12 semanas de tratamiento, mediante el coeficiente r de Pearson. El
nivel de significacion estadistica se estableci6 con una p < 0,05.
Resultados: Estudiamos 265 pacientes, el 100% hombres. Los valores
medios fueron: edad 55,5 afios + 12; PC44,7 cm + 18,4; IMC 32,7 £ 5,4;
IAH 51,5 £ 20,7. En cuanto a la comorbilidad, 50 pacientes (19%) tenian
HTA'y 34 pacientes (13 %) eran EPOC. Aunque existié una buena corre-
lacién entre las presiones calculadas por ambas férmulas (r = 0,968,
p < 0,001), fue inferior entre las presiones obtenidas por la autoCPAP
y Hoffstein (r =0,25; p <0,001) o Sériés (r=0,29, p < 0,001). Al restar
ambas presiones en cada paciente, en nueve (3 %) la presién obtenida
por la autoCPAP fue 2 cm H,0 inferior a la calculada por la férmula de
Hoffstein, mientras que en 127 (45%) fue 2 cm H,0 superior. En cam-
bio, al compararla con la férmula de Séries fue inferior en 2 cm H,0
para 90 pacientes (34%) y superior en 23 (8%).

Conclusiones: Al compararlas con la titulacién de presiones median-
te autoCPAP, la formula de Hoffstein tiende a infraestimar la presion
necesaria de CPAP, mientras que ocurre lo contrario con la férmula de
Séries.
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COMPORTAMIENTO DE LA CPAP AUTOMATICA EN PACIENTES
CON SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO Y EPOC

C.M. Lucena Pozo!, C. Embid’, R. Farré?, F. Masa?, ]. Duran*
y J.M. Montserrat!

Hospital Clinic: "Neumologia y Alergia Respiratoria; *Universidad de
Barcelona: Unidad de Biofisica y Bioingenieria; *Hospital San Pedro
de Alcdntara: Neumologia; “Hospital Txagorritxu: Neumologia.

Introduccion: El uso de un dispositivo de CPAP automatico para la
titulacién de CPAP ha demostrado ser (til en pacientes con SAHS. Sin
embargo, su utilidad no es tan clara en pacientes con severas comor-
bilidades asociadas como la EPOC, debido a que esta patologia puede
dificultar la titulacién automatica. El objetivo del estudio fue valorar
el funcionamiento de la CPAP automadtica durante la realizacién de
una PSG convencional en pacientes con SAHS y EPOC grave, compara-
dos con pacientes con SAHS sin comorbilidad asociada. Las variables
analizadas fueron las siguientes: 1) respuesta adecuada frente a even-
tos respiratorios; 2) presencia de cambios inadecuados de la presién;
3) presencia de fugas y 4) comportamiento durante los periodos de
microdespertar.

Material y métodos: Se analizaron 10 pacientes con SAHS sin comor-
bilidad asociada (60 + 12 afios, BMI 32,3 + 4,3, IAH 62 + 34,
CT90 31 + 19%) y 10 pacientes con SAHS y EPOC grave (64 + 8 afios,
BMI 32,1 £ 6,2, IAH 51 + 37, CT90 29 + 22 %, FEV1/FVC < 0,70,
FEV1 38 + 8%) con indicacion de CPAP (IAH > 30 y somnolencia signi-
ficativa subjetiva diurna). Cada paciente fue estudiado durante una
noche mediante una PSG convencional utilizando un dispositivo de
CPAP automatica (AutoSet Spirit ResMed). La codificacién de las va-
riables neurolégicas y respiratorias fue realizada acorde a los criterios
habituales y en un segundo tiempo se analizé a ciegas el comporta-
miento de la CPAP automatica en ambos grupos de pacientes.
Resultados: Tras comparar el comportamiento de la CPAP automatica
entre los dos grupos, no se hallaron diferencias significativas respecto
a la eficiencia y estructura del suefio, indice de microdespertares, IAH
residual o periodos de cambios de presion inadecuados. Sin embargo
el grupo de pacientes con SAHS y EPOC grave si mostré un incremen-
to estadisticamente significativo de los periodos de fugas aéreas, asi
como un mayor CT90 residual, respecto a los pacientes con SAHS sin
comorbilidad asociada (periodos de fugas de 14+ 12vs 1 +4 p<0,05,
CT90de 14+ 1% vs CT90 de 1+ 3% p <0,05).

Conclusiones: El comportamiento de la CPAP automatica en pacien-
tes con SAHS y EPOC presenta considerables fugas, lo que podria in-
terferir en el uso de la CPAP automadtica para la titulacién de este gru-
po de pacientes.

CUMPLIMIENTO CON CPAP'Y CONSULTA HOSPITALARIA
DE ENFERMERIA

J.M. Benitez Moya y O. Pavén Masa

Hospital Virgen Macarena: Neumologia.

Introduccion: La base del tratamiento con CPAP es el cumplimiento.
Lo conocemos de forma poco precisa a través de la informacién dada
por el paciente y habitualmente tras la visita domiciliaria de la em-
presa suministradora de terapia respiratoria. En septiembre de
2007 pusimos en marcha una consulta hospitalaria de enfermeria en
contacto directo con la consulta médica, y dedicada a la revisién de
pacientes con SAHS y VMNI. Tras un afio de funcionamiento nos he-
mos planteado, entre otras, las siguientes cuestiones. Objetivo: 1. Co-
nocer el cumplimiento, medido por n? de horas/dia (ratio), de uso de
CPAP antes y después de la consulta especifica de enfermeria. 2. Ana-
lizar los principales factores relacionados.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes tratados
con CPAP, estableciendo dos cortes, previo y posterior a la consulta de

enfermeria, donde se recogieron: ratios, presiones y tipos de masca-
rillas. Para el estudio estadistico utilizamos el test de Mc Nemar-
Bowker.

Resultados: 451 pacientes, 74,7 % hombres y 25,3 % mujeres. 1. Ratio:
El 93,8% de los pacientes que tenian una ratio > 4 horas en el 2007,
seguian teniéndola en 2008. El 50% de los que cumplian entre 2-4 ho-
ras pasan a > 4 horas. Y en el grupo de peores cumplidores, ra-
tio = 2 horas, el 28,3% se sitian entre 2-4 horas, y el 26,7 % llegan a ser
buenos cumplidores. 2. Factores relacionados: A) Presiones utilizadas:
Para presiones entre 7-9,5 cmH,0 la mejoria del cumplimiento al afio
es significativa (p media < 0,02). Para presiones > 10 (10-13) la mejo-
ria no es significativa, lo que implica que, de alguna manera, ese factor
no lo evitamos con el programa de educacién e instrucciones cuida-
dosas. B) Mascarillas: El grupo con mascarilla nasal -367 pacientes—
mejoran significativamente el cumplimiento al afio (p < 0,001). Con
mascarilla oronasal los cambios en la ratio no son significativos, lo
que indica que también este tipo de mascarilla influye independien-
temente del programa. En cuanto a un subgrupo de 45 pacientes con
problemas nasales y con mascarilla nasal, tras hacer el cambio a oro-
nasal la mejoria en el cumplimiento también fue significativa
(p<0,01).

Ratio 2008 <2 2-4 >4
Ratio 2007
<2 45% 28,3% 26,7%
2-4 12,9% 371% 50%
>4 12% 5% 93,8%

Los porcentajes se refieren a mejora del cumplimiento. Test de McNemar-Bowker
(p<0,001).

Conclusiones: 1. La consulta hospitalaria de enfermeria, anexay coor-
dinada, demuestra su utilidad, mejorando el cumplimiento de nues-
tros pacientes. 2. Presiones altas o mascarillas oronasales son aspectos
a abordar mas especificamente, pues en esos casos el programa habi-
tual no consigue un mejor cumplimiento.

DESCRIPCION DE LAS ALTERACIONES RESPIRATORIAS
DURANTE EL SUENO EN UNA POBLACION DE PACIENTES
OBESOS MORBIDOS CANDIDATOS A CIRUGIA BARIATRICA

M. Gasa, N. Salord, T. Brinquis, S. Pérez, P. Garriga y C. Monasterio

Hospital Universitario de Bellvitge: Neumologia.

Introduccion: La obesidad es el principal factor de riesgo para el de-
sarrollo del sindrome de las apneas-hipoapneas del suefio (SAHS).
Existen pocas series que estudien las caracteristicas de los trastornos
del suefio en sujetos con obesidad mérbida (OM). Objetivo: estudiar
la frecuencia de SAHS y definir las caracteristicas de los trastornos
respiratorios del suefio en una poblacién con OM candidatos a cirugia
bariatrica (CB).

Material y métodos: Se estudiaron de forma retrospectiva los pacien-
tes con OM incluidos en el programa de CB en nuestro centro durante
dos afios. Se incluyeron pacientes con IMC 35-50 Kg/m? si presenta-
ban sospecha clinica de SAHS (incluyendo Gnicamente el ronquido) y
todos los pacientes con un IMC > 50 Kg/m?. Se recogieron variables
antropométricas, de funcionalismo pulmonar, clinicas, de estudio del
suefio (polisomnografia o poligrafia respiratoria), asi como la indica-
cion de CPAP y, se compararon con una muestra de sujetos consecu-
tivos remitidos al laboratorio de suefio por sospecha de SAHS durante
el mismo periodo.

Resultados: Los pacientes con OM mostraban un indice de apnea-hi-
poapnea muy elevado a pesar de presentar escasa clinica (porcentaje de
pacientes con escala de Epworth < 10: 55%). Los pacientes con OM res-
pecto los pacientes del grupo control eran mas jévenes y con un predo-



232 42 Congreso Nacional de la SEPAR

minio femenino. El estudio nocturno mostré un indice de apnea-hi-
poapnea mas elevado con un mayor grado de hipoxemia en los
pacientes con OM. En la tabla se resumen los hallazgos mas relevantes.

Moérbidos Control p

(n=85) (n=100)
Edad (afios) 449+23,0 56,0+ 11,8 0,000
Sexo (% mujeres, n? sujetos) 68% (58) 24% (24) 0,000
IMC (kg/m?) 51,0+ 74 30,6 £3,8 0,000
IAH (eventos/hora) 55,9+34.3 36,5 + 20,9 0,000
CT90 (%) 26,4+276 11,4+173 0,000
IAH > 10/h (% sujetos) 93% 90% ns
Patrén de hipoventilacién (% sujetos) 40% 8% 0,000
E. Epworth 10,7+ 6,4 12,2+6,1 ns
Indicacién CPAP (% sujetos) 72% 61% 0,000
Presi6n 6ptima CPAP 11,14+ 2,1 98+22 0,001

Conclusiones: La prevalencia de SAHS en la muestra estudiada de
pacientes con OM candidatos a CB es muy elevada, a pesar de presen-
tar escasa somnolencia. Ademas, en comparacién con la poblacién
habitualmente estudiada por sospecha de SAHS, presentan un SAHS
mas grave. Todo ello hace recomendable el estudio nocturno sistema-
tico de estos pacientes, previo a la cirugia.

DIFERENCIAS DE LOS)PARAMETROS DEL ESTUDIO DEL SUENO
EN PACIENTES CON SINDROME DE APNEA DEL SUENO
SEGUN EL SEXO

I. Escribano Gimeno, R. Garcia Lujan, T. Diaz Cambriles, M.D. Hisado
Diaz, R.M. Diaz Campos y M.]. Diaz de Atauri

Hospital 12 de Octubre: Neumologia

Introduccion: Objetivos: analizar si existe relacién entre el sexo y
diversos parametros de estudio del suefio: escala de Epworth (EE),
indice de desaturaciones de oxihemoglobina (ODI), indice de apneas
hipopneas (IAH) durante el suefio.

Material y métodos: Estudio transversal de todos los pacientes valo-
rados en nuestra Unidad de Trastornos Respiratorios del Suefio, entre
junio 1996 hasta abril 2008 a los que se ha realizado una poligrafia
cardiorrespiratoria (PGR) o una polisomnografia convencional (PSG).
Para estudiar las diferencias entre las dos poblaciones (varones vs
mujeres) con la EE, ODI e IAH se utiliz6 el test de la t de Student con-
siderando significativa una p < 0,05; para la correlacion entre la EE y
el IAH, el coeficiente de correlacién de Pearson.

Resultados: De los 4.405 pacientes con datos completos de la EE y del
registro PGR o PSG, 4.086 (92,7 %) tenian Sindrome de apnea hipopnea
del suefio (SAHS) definido por un IAH = 10 eventos/hora. No hay dife-
rencias significativas entre la proporcién de casos con SAHS entre
hombres (93,9%) y mujeres (90,1 %). No existen diferencias entre am-
bos grupos en la edad, IMC, parametros funcionales o gasométricos.
El andlisis de las diferencias del estudio del suefio de los pacientes con
SAHS segtn el sexo se resume en la tabla. Las variables se expresan en
media y desviacion tipica. No hemos encontrado correlacion entre
los valores de la EE y el IAH ni en el andlisis de la poblacién general
(p=0,18) ni en el andlisis por sexo.

Epworth 0ODI IAH
Hombres (n = 2.919) 13,6 (5,9) 31,3 (26,1) 46,2 (24,3)
Mujeres (n = 1.167) 12,8 (5,1) 29,7 (26,5) 42,4 (25,4)
p 0,01 0,12 00,01

Las variables se expresan en media y desviacién tipica.

Conclusiones: En nuestra Unidad de Trastornos del Suefio los varones
diagnosticados de SAHS tenian mayor gravedad y mayor puntuacién
en la escala de somnolencia que las mujeres.

EFECTOS METABOLICOS DEL IGF-1 EN EL SINDROME
DE APNEA DEL SUENO (SAHS)

J.R. Diaz Gémez!, M.C. Aguar Benito?, J.J. Ortega Albas',
J.E. Vera Lorenzo?, P.L. Prada Alfaro? y M.D. Latorre Ibafiez*

Hospital General de Castellon: 'Unidad de Suefio, 2Neumologia,
3Neurofisiologia; “Consorcio Hospitalario Hospital Provincial:
Laboratorio de RIA.

Introduccion: La hormona del crecimiento (GH) estimula la sintesis del
factor de crecimiento ligado a la insulina (insulin growth factor; IGF-1)
en el higado y otros tejidos. El IGF-1 se considera el principal mediador
de la accion de la GH. La GH es liberada principalmente durante las
fases de suefio lento profundo (fases III-IV NREM).Hipétesis: La super-
ficializacién y fragmentacion de suefio existente en el SAHS disminuye
los niveles de GH y consiguientemente los de IGF-1. Los niveles
IGF-1 esta disminuidos en el SAHS, con repercusién metabdlica.
Material y métodos: Estudio trasversal de 140 varones remitidos a la
Unidad de Suefio del Hospital General de Castellén por sospecha SAHS.
Los criterios de exclusion: niveles de glucemia basal > 110 mg/dl, no pre-
sentar enfermedad renal, hepatica, cardioldgica. Todos los pacientes
fueron diagnosticados mediante una polisomnografia (PSG) nocturna
vigilada y se obtuvo una muestra de sangre al despertar para la deter-
minacién de los datos bioquimicos. La interleucina-6 y IGF-1 se deter-
minaron mediante técnicas de RIA. Los pacientes fueron distribuidos en
grupo control (IAH < 10 y grupo SAHS (IAH = 10). Se aplicaron los esta-
disticos de andlisis de distribucién t de Student para datos no apareados
y correlacién. Considerandose un nivel de significacién de p < 0,05
Resultados: Los pacientes con SAHS presentan una disminucién sig-
nificativa de IGF-1. Los niveles de IGF-1 depende negativamente de la
edad (r=-0,36, p=0,003), el IAH (r = -0,24, p = 0,02), colesterol LDL
(r=-0,43, p=0,0001) y con la interleucina-1 (r = -0,24, p = 0,02);
positivamente con la densidad de suefio lento profundo (r = 0,20,
p=0,03) (tabla).

Control (n =29) SAHS (n=111) p

Edad (afios) 38,1+38.22 534+12,4 0,002
IMC (kg/m?) 28,872 31,8+5,6 0,02
IAH (eventos/h) 48+28 40,5+25.1 0,0001
Sat. mas baja (%) 85,7126 76,8 +18,9 0,02

% fase (3 + 4) 23,8+ 14,5 17,8+ 14,9 0,09
IAH (eventos/h) 42+29 44,3 + 24,6 0,03
Colesterol LDL (mg/dl) 456+ 32,2 78,0 £ 58,5 0,02
Interleucina-6 (pg/ml) 16,2 + 24,1 39,0 £46,8 0,01
IGF-1 (ng/ml) 1874+ 753 135,8 £ 62,3 0,0001

Conclusiones: En el SAHS el fraccionamiento de suefio se acompafia
de descenso en la sintesis de IGF-1, lo que unido al incremento de la
interleucina-6 supone un estado metabélico e inflamatorio que con-
tribuye al desarrollo de la arteriosclerosis.

EFICACIA DEL TRATAMIENTO CON PRESION POSITIVA EN VIA
AEREA (CPAP) EN INSUFICIENCIA CARDIACA ESTABLE CON
FRACCION DE EYECCION CONSERVADA (ICD) Y TRASTORNOS
RESPIRATORIOS EN EL SUENO (TRS). PROYECTO DIDAS.
RESULTADOS PROVISIONALES

CJ. Egea', M.L. Alonso?, M. Gonzalez?, F. Payo Losa*, C. Zamarron®,
J. Amilibia®, A. Alonso’, F. del Campo?, F. Garcia Rio®,

A. Alonso-Fernandez', R. Nafiez', F. Aizpuru" y Grupo Espafiol
de Suefio (GES)

Hospital Txagorritxu: 'Respiratorio, “Cardiologia, "Unidad de
Investigacion; 2Hospital General Yagiie: Respiratorio; *Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla: Respiratorio; “Hospital de Asturias:
Respiratorio; SHospital Universitario de Compostela: Respiratorio;
SHospital de Cruces: Respiratorio; *Hospital Rio Hortega: Respiratorio;
Hospital La Paz: Respiratorio; ®’Hospital Son Dureta: Respiratorio.
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Introduccién: La ICD, es una causa reconocida cada vez mas frecuen-
te de morbimortalidad. Objetivo: evaluar el papel de los TRS en la ICD.
Para ello en una primera fase (epidemiolégico) estudiamos la preva-
lencia de TRS y las caracteristicas de dicha poblacién. La Fase II (tra-
tamiento) trata de evaluar la eficacia del tratamiento con CPAP, a los
6 meses mediante el analisis del NT-proBNP y de variables ecocardio-
graficas.

Material y métodos: Desde abril del 2006, 8 centros han incluido un
total de 100 pacientes con diagnéstico de ICD, de manera prospectiva
en la Fase I, aleatorizandolos para la Fase Il a CPAP o tratamiento con-
vencional. Se analizan 66 pacientes validos completados para exponer
los resultados hasta ahora encontrados. Los criterios de Inclusién fue-
ron: ambos sexos de 45 a 85 afios. Al menos un episodio de Insuficien-
cia cardiaca y en situacién clinica estable. Ritmo sinusal. Datos eco-
cardiograficos: fraccién de eyeccién > 45%, sin dilatacién ventriculo
izquierdo (DTDVI < 60 mm).Dos indices anormales de la funcién dias-
télica: 1. TRI: > 105 ms (> 50 afios), > 100 ms (30-50 afios). 2. Relacién
E/A: <50 afios: < 1y tiempo de deceleracién > 220 ms; > 50 afios: <0,5y
tiempo de deceleraciéon > 280 ms. 3. Relacién entre la onda sistélica y
diastélica del flujo de venas pulmonares (S/D) siguiente: > 1,5 (meno-
res de 50 afios) y > 2,5 (mayores de 50 afios). 4. Velocidad de la onda
A del flujo de venas pulmonares Ar > 35 cm/s. 5. Velocidad de propa-
gacién del flujo por modo M color < 45 cm/s. 6. Relacién de velocidad
pico onda E'/A’ < 1 (por DTI del anillo).

Resultados: El 86,4% (57/66) presentan un IAH > 10, con una edad
media de 71,4 + 11,9 afios. La clase NYHA mayoritaria fue II (45%). S6lo
el 25,3% presentaba presiones de llenado elevadas (E/E > 12 = congestién
pulmonar). No existe una relacién entre la severidad de la ICD
(E/E'> 12) y la presencia de TRS (p = 0,51). Ademas, el IAH es menor
en el grupo con congestion 15,3 + 7,9 que en el grupo sin congestién
26,8 + 17,9. Dif medias 11,5 (IC 4,8-18,1) p = 0,006. De igual forma no
existe una relacion entre la TRS y el NT-pro BNP (p = 0,65).
Conclusiones: 1. Elevada prevalencia de TRS, superior a las citadas
para la poblacién general. 2. No hemos encontrado, asociacion entre
NT-pro BNP y TRS.

Financiado por Ministerio de Sanidad FIS PI 05/1847 y Sociedad Vasco
Navarra de Respiratorio 2007.

EL SAHS ES UN FACTOR DE RIESGO PARA NEUMONIA
ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD. ESTUDIO PROSPECTIVO
CASO CONTROL

E. Chiner Vives, M. Llombart Cant6, A. Camarasa Escrig,
J.N. Sancho Chust, C. Senent Espaiiol, E. Gémez-Merino,
A.L. Andreu Rodriguez y |. Signes-Costa Mifiana

Hospital Universitario San Juan de Alicante: Neumologia.

Introduccién: Los eventos obstructivos en el SAHS podrian predis-
poner a infecciones de via aérea inferior y neumonia comunitaria
(NAC), debido a microaspiraciones. En un trabajo previo demostra-
mos una prevalencia aumentada de SAHS en pacientes con NAC.
Nuestro objetivo fue valorar si el SAHS pudiera ser un factor de ries-
go para NAC.

Material y métodos: Durante 1 afio se incluyeron todos los pacien-
tes ingresados con NAC (grupo A) y como controles, infecciones no
respiratorias (grupo B) en proporcién 2:1, pareados por edad, sexo
e IMC. Se realiz6 en el ingreso una poligrafia respiratoria (PR) (Star-
dust®, corte IAH > 12) en ambos grupos, y en A se repitié en domi-
cilio, tras resolucion de NAC. Se obtuvo etiologia y PSI en Ay se
compararon los tests de Epworth, actividad y sintomas entre gru-
pos. Se realizé andlisis multivariante tipo regresién logistica para
identificar los factores predictores de neumonia, incluyendo los de
riesgo habituales para NAC, ademas de la comorbilidad y los para-
metros de la PR.

Resultados: Se estudiaron 82 pacientes de A, 44 hombres y 38 muje-
res, edad 63 + 19, IMC 27 £+ 4, cuello 40 + 3, FINE 76 + 31 (39% PSI I-1I,
61% I1I-V) y Epworth 6,2 + 3,7 y 41 de B, 23 hombres y 18 mujeres,
edad 59 + 18, IMC 26 + 5, cuello 40 + 4 y Epworth 7 + 3. Se observé
diferencia significativa entre Ay Ben el IAH (21,2 + 14,3 vs 14,8 + 11,4,
p<0,01),0DI(14,5+12,9vs 9,6 £ 9, p < 0,014), Satmed (93,3 £ 3,6 vs
94,7+ 1,8, p<0,005), Satmin (79,8 £+ 9,9 vs 83,7 + 7,7, p < 0,03) y TC90
(14,4 +24,5% vs 2,3+6,5, p<0,001) y actividad (23,4 + 6 vs 19,5+ 3,
p < 0,001), sin diferencias en sintomas ni Epworth. Al comparar los
parametros de la PR entre fase aguda y tras resolucion en el A, no se
apreciaron diferencias. Se observé un IAH > 12 en 60 pacientes de A
(73%) frente a 16 de B (39%), p < 0,001 y IAH > 30 en 23 (28%) en A,
frente a 4 en B (9,7%), p < 0,005. Se observé correlacién entre el IAH
y el FINE (r = 0,49, p < 0,001), ODI (r = 0,37, p < 0,001), TC90 (r = 0,41,
p <0,001) Satmed (r = -0,36, p < 0,001), Satmin (r =-0,32, p < 0,01).
En el analisis multivariante, el tinico factor que se asoci6 de manera
independiente a NAC fue el SAHS, con una OR 4,72 (IC95% 2,12-10,53),
p <0,001.

Conclusiones: La prevalencia de IAH anormal es muy elevada en pa-
cientes con NAC (tanto en fase aguda como tras su resolucién), supe-
rior y de mayor gravedad que en los controles. La gravedad de la NAC
esta en relacion con el [AH. Un IAH anormal es un factor de riesgo para
NAC, no considerado previamente.

ENDOTELINA-1 E INTERLEUCINA-6 EN EL SINDROME
DE APNEAS-HIPOPNEAS DURANTE EL SUENO (SAHS)

J.R. Diaz Gémez', M.C. Aguar Benito?, J.J. Ortega Albar?,
J.E. Vera Lorenzo?®, P.L. Prada Alfaro? y M.D. Latorre Ibafiez*

"Hospital General de Castellén: Unidad de Suefio, 2Neumologia,
3Neurofisiologia; “Complejo Hospitalario Hospital Provincial:
Laboratorio de RIA.

Introduccion: Los estudios prospectivos realizados asocian el SAHS
con la HTA y las enfermedades cardiovasculares. La hipoxia intermi-
tente secundaria a los episodios de apnea y el subsiguiente aumento
en la actividad simpatica explican esta asociacion. La disfuncién en-
dotelial es probablemente el mecanismo fisiopatol6gico subyacente
responsable de la relacién SAHS, HTA y enfermedad cardiovascular. La
endotelina-1 es un péptido con accién vasoconstrictora e inhibidora
de la sintesis de 6xido nitrico. La interleucina-6 es una citoquina con
acci6n inflamatoria. Ambas parecen estar relacionadas con la disfun-
cién endotelial. Hip6tesis: los niveles de endotelina-1y de interleuci-
na-6 estan incrementados en el SAHS y se relacionan con la HTA.
Material y métodos: Estudio prospectivo de 102 varones remitidos
a la Unidad de Suefio del Hospital General de Castell6n por sospe-
cha SAHS. Los criterios de exclusién: fumadores, niveles de gluce-
mia basal < 110 mg/dl, no presentar enfermedad renal, hepatica,
cardiolégica. Todos los pacientes fueron diagnosticados mediante
una polisomnografia (PSG) nocturna vigilada y se obtuvo una
muestra de sangre al despertar para la determinacion de los datos
bioquimicos. La interleucina-6 y la endotelina-1 se determinaron
mediante técnicas de RIA. Los pacientes fueron distribuidos en gru-
po control (IAH < 10) y grupo SAHS (IAH > 10). Se aplicaron los
estadisticos de andlisis de distribucién t-student para datos no
apareados y regresion lineal. Considerandose un nivel de significa-
cién de p < 0,05.

Resultados: Los pacientes con SAHS presentan un aumento de la
endotelina-1 y la interleucina-6. El aumento de endotelina-1 se
asocia positivamente con el IAH (r = 0,31, p =0,001), con Tc < 90%
(r=0,24, p=0,02), TA diastélica (r = 0,21, p=0,001) y con la inter-
leucina-6 (r = 0,33, p=0,002). La interleucina-6 se correlaciona con
TA sistélica (r = 0,33, p = 0,002) y la TA media (r = 0,25, p = 0,002)
(tabla).
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Control (n = 24) SAHS (n=78) p

Edad (afios) 50,8 +13,2 54,8 £11,3 ns
IMC (kg/m?) 319+84 322+58 ns

T. sistélica (mmHg) 129,6 £ 16,5 1413+ 19,6 0,009
T. diastélica (mmHg) 78,3+9,8 83,0+ 10,1 0,04
T. media (mmHg) 95,4+ 11,3 102,4 £ 11,4 0,009
IAH (eventos/h) 42+29 44,3 + 24,6 0,03
Sat. media (%) 94,8 +2,6 91,0£8,7 0,03
Tc Sat < 90% (min) 3,8+15,0 14,2 +18,2 0,03
Interleucina-6 (pg/ml) 19,0+22,4 370+ 39,8 0,01
Endotelina-1 (fmol/ml) 04+0,3 11+£1,7 0,04

Conclusiones: El desarrollo fisiopatol6gico en el SAHS (hipoxia inter-
mitente, liberacién de catecolaminas, vasoconstriccion, disfuncion
endotelial, HTA, enfermedad cardiovascular) parece estar mediado
por la endotelina-1 y la interleucina-6.

EPIDEMIOLOGIA DEL SAHS EN NUESTRA AREA Y FACTORES
PREDICTORES DE CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO

PJ. Menchén Martinez', M.M. Valdivia Salas’,

M.L. Barrionuevo Garcia?, M. Guillamén Sanchez!,

J.J. Martinez Garceran', A. Santacruz Siminiani’,

J. Pérez Pallarés', J.L. de La Torre Alvaro' y P. Berlinches Acin!

"Hospital Ntra. Sra. Del Rosell: Neumologia; ?Abell6 Linde: Neumologia.

Introduccion: Analizar caracteristicas de nuestros pacientes con
SAHS y buscar factores predictores de cumplimiento de CPAP.
Material y métodos: Estudio prospectivo consecutivo de pacientes en
su primera revision tras prescribir CPAP, atendidos de abril a octubre
2008. Recogida de datos iniciales para estudiar su relacién con cum-
plimiento de CPAP.

Resultados: Valoracion de 231 pacientes, 79% varones, edad media
53,8 (13,2) afios. Comorbilidad cardiovascular 61,7 % y tabaquismo
28,7%. Al inicio el 95,2 % roncaban, el 84,2 % presentaba apneas noc-
turnas, y su Epworth era 11,8 (4,6). Un 32,2 % sufria cefalea matutina
y un 71,4 % referia cansancio diurno. IMC medio 33,3 (6,1) con perime-
tro de cuello 43,3 (4,9) cm, alguna alteracién ORL 44,9 % (retrognatia
14,9%). Diagnéstico mediante poligrafia (PR) en 60% y polisomnogra-
fia (PSG) en 39%, IAH medio 44,7 (23,2) y CT90 medio 17,3% (19,3).
Titulacién mediante férmula empirica en 84% y noche partida en 14%.
Presion CPAP media 7,6 (1,4) cm, mascara nasal en 93,9% de los casos.
Pasan 2,18 (1,1) meses hasta la primera revision, en la que el 70,1% se
encontraba mejor que en cita previa. Cumplimiento CPAP > 4h por
noche en 65,8 %, Epworth 6,5 (4,6) tras CPAP. Algtn efecto adverso
aparecia en 53,3 % (claustrofobia 18 %, obstruccién nasal 18%). E1 61,9%
de los pacientes precis6 alglin cambio en el tratamiento (cambio de
presién 42 %, cambio de mascara 22 %), y el 84,4% fue derivado a con-
sulta de enfermeria. Encontramos asociacién estadistica directa del
IAH y la presién de CPAP con el cumplimiento subjetivo (p < 0,01 am-
bos). Los métodos de diagnéstico (cumplia 70% PSG vs 61% PR,
p=0,167) o de titulacién (cumplia 60% PSG vs 66 % formula, p = 0,507)
no influyen de forma determinante en el cumplimiento. La presencia
de efectos adversos se asocia a falta de cumplimiento (p < 0,001). Un
buen cumplimiento se asocia a un Epworth actual menor y un mejor
estado general (p < 0,001 ambos). No existe asociacion estadistica del
cumplimiento con el resto de variables descritas.

Conclusiones: 1. Mas de un tercio de los pacientes no cumple co-
rrectamente CPAP en su primera revision. 2. Ni la presencia de sin-
tomas iniciales ni los datos antropométricos o de la exploracién, ni
el método diagnéstico o de titulacién, nos permiten predecir el
cumplimiento. 3. Los casos mas graves (IAH) y los que precisan
mayor presién CPAP son mejores cumplidores. 4. Como consecuen-
cia del buen cumplimiento, el Epworth disminuye y mejora el es-
tado general

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA EFICACIA EN EL CONTROL DE
LOS EVENTOS RESPIRATORIOS DE TRES MODELOS DE AUTO-CPAP

M.J. Mufioz Martinez, M. Mosteiro Afién, M.L. Torres Duran,
C. Gil Campo y L. Pifieiro Amigo

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo: Neumologia.

Introduccién: El tratamiento con auto-CPAP se indica en los pacien-
tes con sindrome de apneas-hipoapneas del suefio (SAHS) con perfil
de mal cumplidor (uso < = 3,5 h/dia) o con intolerancia a la CPAP. Se
sabe que no todos los modelos de auto-CPAP funcionan igual ni obtie-
nen los mismos resultados. El objetivo de este estudio es analizar la
capacidad de control de los eventos respiratorios en 3 modelos distin-
tos de auto-CPAP y determinar los posibles factores que puedan influir
en la eficacia de la correccién.

Material y métodos: Estudio experimental prospectivo en el que in-
cluyeron pacientes diagnosticados de SAHS ya tratados con CPAP. Se
realiz6 poligrafia respiratoria domiciliaria bajo tratamiento con tres
sistemas distintos de auto-CPAP: Breas pv10i (modelo A), Tyco good-
nigth 420E (modelo B) y Resmed S8 (modelo C) seleccionados de for-
ma aleatoria.

Resultados: Se incluyeron 41 pacientes diagnosticados de SAHS, con
una edad media de 59 + 9,2 afios, el 78% eran varones y el IAH medio
de 43,5 + 20,2. Los grupos eran homogéneos para edad, sexo, indice
de masa corporal (IMC) y diametro del cuello (tabla I). Eran mas gra-
ves los pacientes tratados con el modelo A. La media de presién visual
fue significativamente menor para el modelo A que la obtenida en el
modelo C. El IAH residual medio fue de 7,5 + 5,8/h siendo menor de
5/h solamente en el 44,7 % de los casos y menor de 10/h en el 73,7%.
Las diferencias entre la correccién de los eventos respiratorios de las
auto-CPAP no fueron significativas (tabla II). Los pacientes con IAH
residual < 5, tenian fugas superiores a 1/3 en el 29,4% de los casos
frente a un 70% de los que presentaban IAH mayor o igual de 5, pero
las diferencias no fueron significativas. Las fugas superiores a 1/3 fue-
ron mas frecuentes en mujeres (62,5%M/22,6 %V; p=0,02) y en IAH
basales mayores (53,2/38; p = 0,04) con diferencias estadisticamente
significativas.

Tabla I

A-Breas Pv10i  B-Tyco 420E C-Resmed S8 spirit p
N 14 14 13
Edad 59,21 £ 8,11 56,36 £ 11,06 61,58 + 7,82 NS
Sexo (V/M) 11/3 10/4 11/2 NS
IMC 33,53 +£5,92 34,94 +6,38 27,83 £1,93 NS
Diametro cuello 41,16 + 4,31 43,20 + 1,48 41,12 £ 4,47 NS
IAH basal 5737 +224 43,05+12,93 30,08 + 14,44 p=0,002
Tabla II

A-Breas Pv10i B-Tyco 420E  C-Resmed S8 spirit p

P. visual 81+26 92+24 103+23 0,03 (A/C)
IAH residual 59+29/h 8,4+75/h 8,4+ 6,4/h NS
IAH < 5 (% pac) 46,2% 50% 38,5% NS
IAH < 10 (% pac) 84,6% 66,7% 69,2% NS
Fugas > 1/3 (% pac) 28,6% 50% 15,4% NS
IAH basal 5737 +£22,4 43,05+12,93 30,08 + 14,44 p=0,002

Conclusiones: Ninguno de los tres modelos de auto-CPAP estudiados
corrige todos los eventos, por lo que podriamos considerarlos ttiles
para el tratamiento del SAHS s6lo en casos seleccionados. El IAH resi-
dual fue menor para la Breas Pv10i, pero las diferencias no fueron
significativas, aunque si en la presion visual que fue significativamen-
te menor en la Breas Pv10i respecto a la Resmed S8. Las fugas fueron
mayores en las mujeres y los pacientes con mayor IAH. No se han
encontrado factores que determinen la eficacia en la correccion del
IAH.
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ESTUDIO DE ASOCIACION DEL POLIMORFISMO NO Sll:l(')NlMO
RS4751440 EN EL GEN DEL PRECURSOR DEL NEUROPEPTIDO S
EN PACIENTES CON SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO

M. Sanchez de la Torre!, Z. Hussain?, J. Pierola®, C. Vidal4, A. Barcelé?,
M. de la Pefia’, F. Capote?, ]. Duran®, A.G.N. Agusti® y L. de Lecea’

'IRB Lleida, CIBERes: Neumologia; IRB Lleida: Neumologia; *Hospital
Son Dureta, CIBERes: Neumologia; “Hospital Son Dureta: Neumologia;
SHospital Virgen del Rocio: Neumologia; SHospital Txagorritxu, CIBERes:
Neumologia; “Universidad de Stanford: Departamento de Psiquiatria

y Ciencias del comportamiento.

Introduccion: El neuropéptido S se ha relacionado con la regulacién
del ciclo suefio/vigilia y la somnolencia diurna. El objetivo del estudio
fue evaluar la asociacién del polimorfismo no sinénimo rs4751440 en
pacientes con el sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS). El
polimorfismo rs4751440 produce un cambio (Val/Leu) en la secuencia
de la proteina del precursor del neuropéptido S.

Material y métodos: Se incluyeron 253 pacientes (89,7 % hombres,
50,04 + 10,88 afios, indice de masa corporal (IMC) 32,12 + 5,58 kg/m?)
con SAHS (indice de apnea-hipopnea (IAH) 50,76 + 24,57, escala Ep-
worth 11 £ 5) y 70 controles sanos (85,7 % hombres, 48,88 + 12,69 afios,
IMC 26,58 + 2,09 kg/m?). El genotipado se realiz6 mediante secuencia-
cion, a partir de una reaccién de PCR con primers especificos con el
objetivo de amplificar la regién gendémica que incluye el polimorfismo
de interés. El analisis estadistico se llevé a cabo mediante el uso de test
paramétricos para las variables con distribucién normal y test no para-
métrico para el resto de variables.

Resultados: Se observé una distribucién similar de las frecuencias
alélicas y genotipicas del polimorfismo rs4751440, tanto en pacientes
como en controles (tabla). No se observd una interaccion significativa
entre la somnolencia diurna excesiva o variables metabdlicas, y geno-
tipos analizados.

Tabla. Distribucién de alelos y genotipos del polimorfismo rs4751440 del gen
precursor del neuropéptido S en pacientes con apnea del suefio y controles sanos.

Variables genéticas OSAS (n =253) Controles (n = 70)
Alelo G (16G) 185 (73,1%) 50 (71,4%)
Heterozigotos (16G/C) 63 (24,9%) 18 (25,7%)

Alelo C:16G — C (valina — leucina) 5(2,0%) 2(2,9%)

Conclusiones: 1. Tanto los alelos como los genotipos del polimorfis-
mo 1rs4751440 se distribuyen de igual forma en los pacientes con
SAHS y controles sanos. 2. No se ha encontrado una asociacién signi-
ficativa entre el polimorfismo rs4751440 del gen del precursor del
neuropéptido S y la apnea del suefio. 3. El riesgo de SAHS no esta
asociado con la presencia de las distintas variables alélicas del poli-
morfismo analizado.

ESTUDIO DE LA SlNCRONlZf\Cl()N ENTRE LA FRECUENCIA
CARDIACA Y LA SATURACION DE OXIHEMOGLOBINA
EN PACIENTES CON TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO

F. del Campo Matias', R. Hornero Sanchez?, C. Zamarrén Sanz3,
D. Alvarez Gonzélez? y ].V. Marcos Martin?

"Hospital Universitario Rio Hortega: Neumologia; 2Universidad
de Valladolid: ETSI-Telecomunicacién; *Hospital Clinico Universitario:
Neumologia.

Introduccion: El sindrome de apnea hipopnea del suefio (SAHS) se va
a caracterizar por la colapsabilidad recurrente de la via aérea superior
durante el suefio, induciéndola presencia de modificaciones caracte-
risticas tanto en la saturacién de oxihemoglobina como en la frecuen-
cia cardiaca, siendo su comportamiento complejo e irregular. En el
presente estudio, se pretende estimar la asincronia entre las sefiales

de Sa0, y FC procedentes de la oximetria nocturna mediante métodos
no lineales (entropia cruzada aproximada)y su utilizacién como ayu-
da diagndstica.

Material y métodos: Se incluyen 187 sujetos (147 varones y 40 mu-
jeres) remitidos de forma consecutiva a la consulta de neumologia por
sospecha clinica de sindrome de apnea hipopnea del suefio, a los que
se realiz6 simultaneamente un estudio polisomnografico y pulsioxi-
métrico. La edad media de los pacientes fue de 57,9 (12,8) afios, el
indice de masa corporal medio fue de 29,5 kg/m?. El estudio polisom-
nografico nocturno permitié diagnosticar de SAHS al 59,3 % de los
sujetos incluidos en el estudio. Como medida de irregularidad se uti-
liz6 la entropia aproximada y la Entropia Aproximada Cruzada (EnAp-
Cr) como medida de la asincronia entre frecuencia cardiaca y Sa0,.Un
valor elevado de EnApCr indica una asincronia elevada.

Resultados: La frecuencia cardiaca mostré una mayor irregularidad
que la Sa0,, tanto en sujetos con SAHS (1,33 vs 1,08) que en sujetos no
SAHS (1,16 vs 0,47). Los pacientes con SAHS presentaron valores me-
nores de EnApCr que los pacientes sin SAHS (p < 0,01). Los valores de
EnApCr se mostraron bastante constantes durante el registro en pa-
cientes con SAHS, pero no asi en pacientes sin SAHS. La EnApCr se
correlacion6 significativamente con el IAH. La utilizacién de la EnAp-
Cr como método de screening en pacientes con sospecha de SAHS
proporcioné una sensibilidad del 83,7 %, una especificidad del 84,3%
y una precision diagnoéstica del 84 %.

Conclusiones: En pacientes con SAHS la frecuencia cardiaca y la sa-
turacion de oxihemoglobina muestran un mayor grado de sincroniza-
cién en sus variaciones medido por entropia aproximada cruzada que
los pacientes sin SAHS. En pacientes con SAHS la determinacién de la
sincronizacién de ambas sefiales aporta una sensibilidad y especifici-
dad elevada como ayuda diagnéstica en el SAHS.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA POBLACION REMITIDA CON
SOSPECHA DE SAHS A LA UNIDAD DE SUENO DEL AREA 19
DE LA COMUNIDAD VALENCIANA. DIFERENCIAS POR GENERO

L. Sacristan Bou, E.M. Rosillo Hernandez, L. Hernandez Blasco,
A. Candela Blanes, E. Gonzalez Ortiz y S. Romero Candeira

Hospital General Universitario de Alicante: Neumologia.

Introduccion: El sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
estd asociado a un deterioro del estado de salud y constituye un pro-
blema sanitario que en Espafia sufren entre 1 y 2 millones de perso-
nas. Diferentes estudios epidemiolégicos han evidenciado que el SAHS
es una enfermedad muy prevalente que afecta entre 4-6% de hombres
y 2-4% de las mujeres en la poblacion general adulta de edades me-
dias. Objetivo: determinar las caracteristicas clinicas de la poblacién
remitida a nuestra Unidad de Neumologia en el Hospital General Uni-
versitario de Alicante con sospecha clinica de SAHS entre enero de
1998 y enero de 2007.

Material y métodos: Estudio observacional sobre 3.037 pacientes
adultos consecutivos y estudiados de forma protocolizada incluyen-
do: a) Historia clinica completa; b) Variables antropométricas: peso,
talla, indice de masa corporal (IMC), perimetro del cuello (cm); clasi-
ficacién de Mallampati; c) Evaluacién de la somnolencia mediante la
escala de Epworth y gradacién de su severidad; d) comorbilidad;
e) polisomnografia convencional (PSG) y /o poligrafia. El diagndstico
de SAHS fue establecido en base a un IAH > 5. Para analizar las varia-
bles cuantitativas continuas se utilizé una t de Student y para las va-
riables dicotémicas una Chi Cuadrado. Se utiliz6 el programa SPSS
11.0® para Windows.

Resultados: Se diagnosticé de SAHS un 91% de los hombres frente a
un 81% de las mujeres (p < 0,001). Mientras que en los hombres fue
significativamente mas frecuente un antecedente de EPOC, en las mu-
jeres fue de HTA. No hubo diferencias por género en la frecuencia de
hiperlipemia o la presencia de hipersomnolencia diurna. La presencia
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de apneas objetivadas por el conyuge fue significativamente mas fre-
cuente en los hombres (84%) que en las mujeres (69%). En la tabla se
muestran los resultados medios para ambos géneros. Significacion
estadistica (p < 0,01).

Hombres SAHS Mujeres SAHS

(n=2121) (n=572)
Edad 55+12 59 + 12*
BMI 32+6 36 +8*
Perimetro cervical 44 + 4* 39+4
Puntuacién test Epworth 12+5 11+5
Saturacién media 92+4 91+4
Saturacién minima 76 + 11 74 +12*
CTT90 24 +28 27 £ 32
IH 16£12 19 + 15*
1A 25+23* 20+ 22
IAH 39 +24* 36+26

Conclusiones: Existen diferencias clinicas entre los hombres y muje-
res remitidos por SAHS. El IAH es mas elevado en hombres a costa de
un mayor IA, mientras que las mujeres presentan mayor IH.

EVALUACION DE DOS METODOS FEED-BACK
PARA EVALUAR HABILIDADES EN LA LECTURA )
DE LA POLIGRAFIA DE UN RESIDENTE DE NEUMOLOGIA

C. Alcalde Rumayor, ]. Guardiola Martinez, E. Paya Pefialver,
EJ. Ruiz Lépez, 1. Parra Parra, C. Soto Fernandez, J. Latour Pérez,
E. Garcia Martin y M. Lorenzo Cruz

Hospital Virgen de la Arrixaca: Neumologia.

Introduccién: Un objetivo dentro de la formacién de nuestros resi-
dentes es adquirir habilidades en la lectura de los estudios de suefio.
Por ello nosotros evaluamos su progresién antes y después de su ro-
tacion especifica. Objetivo: determinar si la evaluacién por un algorit-
mo que controla la calidad de la poligrafia, previamente publicado por
nuestro grupo, es igual de valido que la evaluacién de un lector habi-
tuado en la misma.

Material y métodos: Se seleccionaron 31 estudios de poligrafia en
domicilio leidos por un lector habitual (L). Posteriormente se evalu
la lectura del L, utilizando el algoritmo de lectura automatica previa-
mente publicado. Se detectaron los estudios que estaban fuera de
rango y se dio oportunidad de releer estos estudios para confirmar
una lectura definitiva. Posteriormente, un residente (R) previo a la
rotacion especifica en suefio realizé las lecturas. Dichas lecturas se
corrigieron por el algoritmo y por el lector habitual, considerando en
ambos casos como estudio no valido si estaba fuera del rango del al-
goritmo (+ 10 eventos/hora). Terminada la rotacién especifica del re-
sidente se proporcionaron los estudios no validos para una nueva
lectura definitiva. Se seleccionaron el IAH, IA y el IH como variables a
estudio. Se realiz6 una t de Student pareada si las lecturas las realiza-
ba el mismo lector y no pareada entre lectores, siendo significativo
p < 0,05. Los datos se expresan como media + error.

Resultados: De los 31 estudios realizados por L, 2 estaban fuera de
rango y seguian estando tras la relectura (IAH inicial 26,02 + 4,31 vs
IAH relectura 26,02 + 4,31). En caso de R, 3 estaban fuera de rango con
el algoritmo y 8 segiin L. No existia diferencias sin embargo en el IAH
26,02 + 4,31 vs 19,28 + 4,17, tampoco en el IA (12,59 + 3,55 vs
9,88 + 3,35), pero si en el IH (14,16 + 1,98 vs 9,39 + 1,73, p < 0,05). La
relectura del R una vez acabada la rotacion tras la correccién del algo-
ritmo tampoco dio diferencias en el IAH vs L (26,02 + 4,31 vs
19,86 +4,11) ni tras correccién del lector (26,02 + 4,31 vs 24,10 + 4,17).
Sin embargo, en el R tras la correccién del lector el IAH era diferente
de la lectura inicial (24,10 £ 4,17 vs 19,28 + 4,17, p< 0,001) y no en el
caso del algoritmo (19,86 + 4,11).

Conclusiones: La correccién de un lector habituado con ran-
go + 10,1 eventos/hora es un buen método de correccién y evaluacién
feed-back de la lectura de poligrafia de un residente, superior a un
algoritmo.

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LA POLIGRAFIA
EN DOMICILIO REALIZADA POR EL PROPIO PACIENTE

J. Guardiola Martinez, C. Alcalde Rumayor, E. Paya Pefialver,
FJ. Ruiz Lopez, J. Latour Pérez, C. Soto Fernandez, I. Parra Parra,
E. Garcia Martin y M. Lorenzo Cruz

Hospital Virgen de la Arrixaca: Neumologia.

Introduccion: En nuestro medio, la poligrafia en domicilio es realiza-
da por el propio paciente previo adiestramiento del mismo en talleres
grupales. Objetivo: evaluar la calidad de la poligrafia realizada por el
propio paciente en el domicilio, respecto a la realizada por personal
de enfermeria en la sala de hospitalizacion.

Material y métodos: Estudio retrospectivo que compara, de un total
de 1235 poligrafias realizadas entre agosto de 2007 y septiembre
2008, la proporcion de registros validos obtenidos en domicilio res-
pecto a los realizados en planta de hospitalizacion. Posteriormente se
seleccioné una muestra aleatoria de los registros validos realizados en
el domicilio en igual nlimero que los registros validos realizados en el
hospital con el mismo poligrafo Breas SC20. Se comparé el tiempo
total (los estudios se pactan a 8:00 h de duracién) y el tiempo valido
de registro. También se compararon los tiempos validos para las se-
fiales de oximetria, flujo nasal y bandas toracica/abdominal para eva-
luar la correcta colocacién de sensores de forma individual. Las me-
dias de los tiempos se compararon con t de Student y las proporciones
por 2. Se consider¢ significativo p < 0,05.

Resultados: Se realizaron 1172 estudios en domicilio fueron validos
1099 (93,77 %), siendo frecuente esta asociacion p < 0,01. En el hospital
se realizaron 63 fueron validos 52 (82,54 %). No se encontré diferencias
significativas en el tiempo total de registro entre las poligrafias realiza-
das en domicilio y en el hospital (6,96 vs 7,3 h). Tampoco en el tiempo
valido de registro (6,49 vs 6,51 h) ni en el registro de oximetria (6,62 vs
6,76 h), flujo (6,69 vs 6,97) y banda tordcica (6,32 vs 6,57 h).
Conclusiones: La instruccién de los pacientes o familiares en talleres
para realizar ellos mismos la poligrafia en domicilio es un instrumen-
to eficiente por el gran nimero de registros validos. La colocacion de
sensores de oximetria, flujo y banda toracica es tan buena como en el
medio hospitalario.

EVALUACION DE LA INFORMACION QUE OFRECE
EL PACIENTE SOBRE SU CUMPLIMENTACION DE LA CPAP

J. Ruiz Illan?, C. Alcalde Rumayor?, J. Guardiola Martinez?,
E. Paya Pefialver?, FJ. Ruiz Lopez?, C. Soto Fernandez?,
I. Parra Parra?, J. Latour Perez?, E. Garcia Martin? y M. Lorenzo Cruz?

1Air Liquide Medicinal. Hospital Virgen de la Arrixaca: Neumologia;
2Hospital Virgen de la Arrixaca: Neumologia.

Introduccién: Con objeto de mejorar la cumplimentacién del uso de
la CPAP, nos plantemos si la supervision telefénica puede ser de ayuda
en el primer afio de tratamiento. Sin embargo la informacién que
ofrece el paciente sobre el tiempo de cumplimentacién nos ofrece
dudas de su utilidad. Objetivo: evaluar si la informacién verbal que
aporta el paciente sobre la cumplimentacién de CPAP es fiable.

Material y métodos: Estudio retrospectivo que recogi6 todos los pa-
cientes que acudieron durante una semana a la consulta de terapias
respiratorias en nuestro hospital. Se recogen de las hojas de segui-
miento de consulta los datos de edad, sexo, IAH, IMC, presién de CPAP,
tipo de mascarilla (cémoda [olivas, apoyo frontal, hipoalegénica] o
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normal [nasal simple u oronasal]), tiempo de uso de CPAP, tiempo de
cumplimentacién referido por el paciente y el tiempo de cumplimen-
tacién registrado por la CPAP. Utilizamos como cumplimiento acepta-
ble > 4:00 h de uso registrado en CPAP. Los datos se expresan en me-
dianas y rangos intercuartilico. Se utiliz6 un analisis Kruskal-Wallis,
con post test Dunn para variables cuantitativas y y? para cualitativas,
se consider6 p < 0,05 significativo.

Resultados: Se analizaron 53 pacientes y se encontrd asociacion entre
el tiempo referido y el registrado en la CPAP p < 0,01. Todos los pacien-
tes que decian usar menos de 4:00 h efectivamente lo hacian (n =6,
11,3 %) y era frecuente que los decian usarla mas de 4:00 h lo hicieran
(n=28,52,8%), pero el 35% (n = 19) de los pacientes decian usar
CPAP > 4:00h CPAP y sin embargo el registro era menor. No encontra-
mos diferencias en la cumplimentacién para el IAH (46 vs 40,9), IMC
(33,1 vs 34,02), presion de CPAP (8 vs 8), comodidad de la mascarilla,
edad (57 vs 58 afios) o sexo. Si encontramos diferencias en el tiempo
de uso de CPAP y una cumplimentacién no aceptable o aceptable
(6 meses [5 a 24]) vs 24 meses [12 a 48] P < 0,001). El grupo de pa-
cientes discordante entre lo referido e inadecuada cumplimentaciéon
present6 una mediana de 6 meses de tratamiento [5 a 24].
Conclusiones: La informacién referida por el paciente respecto a la
cumplimentacién de CPAP es titil en caso de referir inadecuada cum-
plimentacién o cumplimentacién adecuada con uso mayor a 24 me-
ses, no es Gtil para un seguimiento durante los primeros 12 meses de
terapia.

EVOLUCION DE LOS VALORES DE NT-PROBNP EN PACIENTES
CON SAHS DURANTE EL TRATAMIENTO CON CPAP

S. Ponce Pérez!, E. Fernandez Fabrellas’, L. Almenar Bonet?,
J.A. Moro Lépez?, A. Navarro?, C. Gil3, R. Blanquer Olivas!
y A. Salvador Sanz?

Hospital Universitario Dr. Peset: 'Neumologia, *Andlisis Clinicos;
2Hospital Universitario La Fe: Cardiologia.

Introduccion: El NT-proBNP parece tener un papel como marcador
de disfuncion cardiaca silente en los pacientes con SAHS, tal como ha
publicado nuestro grupo. Nos proponemos evaluar la modificacion de
los valores basales de este péptido durante el tratamiento con CPAP.
Material y métodos: Estudiamos 114 pacientes consecutivos diagnos-
ticados de SAHS a los que se determiné niveles séricos de NT-proBNP
antes de iniciar tratamiento. Se realiz6 seguimiento durante 1 afio
(103 pacientes), con determinaciones de NT-proBNP a los 6 y 12 me-
ses de tratamiento con CPAP. Los pacientes fueron divididos en dos
grupos: tolerantes a CPAP (>4 h/noche) y no tolerantes; y los toleran-
tes, en hipertensos y no hipertensos. Andlisis estadistico: test de los
rangos de Wilcoxon. Significacién p < 0,05.

Resultados: 103 pacientes cumplimentaron las visitas de seguimien-
to, 73,8 % hombres, de edad 54 + 13 afios, IMC 32 £ 5,5, 65 % con SAHS
grave (IAH = 30). 71 de ellos (68,9%) toleraron CPAP (>4 h/noche), y
de ellos 35 (49,3 %) eran hipertensos. Los valores basales de BNP en el
grupo de SAHS eran (mediana y rango intercuartil) 34 (61) pg/ml, a
los 6 meses (6m) 11 (25) pg/ml, y al afio 26 (71) pg/ml, con diferencias
entre basal-6m y basal-afio (p < 0,05) y no entre basal-afio. En el gru-
po de pacientes tolerantes (n = 71) encontramos diferencias entre los
valores basales-6m (33 (57) vs 10 (27) pg/ml), 6m-afio (10(27) vs
27(49)pg/ml)y basal-afio (33(57) vs 27(49) pg/ml)(p < 0,05); en los no
tolerantes (n = 32), tras disminuir a 6m se incrementaron al afio sin
diferencias entre basal-afio (36 (94) vs 25 (98) pg/ml). Los tolerantes
con HTA (n = 35) mostraban diferencias en todos los tramos, con dis-
minucién progresiva del nivel de NT-proBNP: basal-6m fue 61,5(120)
vs 16 (44) pg/ml, 6m-afio 16 (44) vs 39 (69) pg/ml y basal-afio 61,5
(120) vs 39 (69) pg/ml (p < 0,05). Los no tolerantes con HTA(n = 14) no
mostraron cambios significativos en sus niveles de NT-proBNP aunque
era mas elevado que el basal al afio del seguimiento (fig. 1).

‘~.Dx"
Basal 6 meses Afo
—a— CPAP
--0--- no CPAP

—e— HTA + CPAP
-0~ HTA no CPAP

Conclusiones: En nuestra serie, las cifras de NT-proBNP disminuyen
con el tratamiento mantenido con CPAP. Los valores del péptido mejo-
ran mds y progresivamente en los pacientes SAHS que asocian HTA.

FACTORES PREDICTIVOS DE ADHERENCIA PRECOZ Y TARDIA
AL TRATAMIENTO CON CPAP EN PACIENTES CON SAHS

D. de Santis’, S. Lépez Martin’, ].M. Rodriguez Gonzalez-Moro!,
S. Lucero’, ].M. Bellon Cano? y P. de Lucas Ramos!’

Hospital Gregorio Marafién: 'Neumologia, ?Fundacién de Investigacion.

Introduccion: El tratamiento con presion positiva continua es de
eleccion en pacientes con sindrome de apnea-hipopnea del suefio que
cumplen los criterios establecidos. Sin embargo, el incumplimiento
del tratamiento constituye un importante problema. El objetivo de
este estudio es evaluar la adherencia al tratamiento con CPAP y su
relacién con datos clinicos y poligraficos.

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes remitidos a
una unidad de trastornos respiratorios del suefio por sospecha de
SAHS. En todos los casos se realizo historia clinica (habitos, sintomas
y comorbilidad) asi como poligrafia o polisomnografia. El diagnéstico
se confirmé con un indice apnea-hipopnea (IAH > 5. El tratamiento
con CPAP se indico siempre que el IAH era > 30 o cuando era >de 5y
el paciente asociaba Epworth > 12, comorbilidad cardiovascular o fallo
respiratorio. Se establecieron tres niveles de cumplimiento: bueno:
superior a 4,5 horas/dia, regular: entre 3 y 4,5 horas; mal: < 3 horas.
Se consideraron como posibles factores predictores: edad, IAH, Ep-
worth, comorbilidad, profesién de riesgo y habitos toxicos.
Resultados: De 563 pacientes diagnosticados de SAHS, 346, 61%,
cumplian criterios de indicacién de tratamiento con CPAP y han sido
vélidos para el analisis. La tasa de abandonos o mal cumplimiento al
mes fue de 22,2%y al afio del 21,4%. El analisis ponderado de predic-
tores de cumplimiento se muestra en la tabla.

Primer trimestre Primer afio
OR IC p OR IC p
Edad 0,987 0,9-1,008 0,222 0975 0,955-0,996 0,022
Sexo 0,714 0,393-1,29 0,270 0524 1852 0,963
IAH > 30 0,462 0,253-0,845 0,012 0,672  0,360-1,251 0,209

Epworth > 12 0,805
Profesion riesgo 2,552
Comorbilidad CV 1,5

Exfumador 0,474

0,451-1,4 0,463 1,223
1,219-5,340 0,013 2,522
0,831-2,990 0,163 1,178

0,23-0,0 0,031 0,475

0,683-2,189 0,498
1,211-5,253 0,013
0,602-2,309 0,632
0,234-0,966 0,040
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Conclusiones: Nuestro estudio confirma tasas de abandono o mal
cumplimiento tanto precoz como tardio en torno al 20%. Aunque ini-
cialmente el IAH influye en la adherencia, a largo plazo sélo la edad
avanzada y el hecho de ser exfumador se asocia a un mejor cumpli-
miento, reflejando la importancia de la actitud general del paciente
en relacién con habitos de salud.

HABITOS DE SIESTA EN LOS PACIENTES DE UNA UNIDAD
DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO

C. Castillo Quintanilla’, P. Garcia Torres’, J. Caballero Rodriguez!,
R. Anddjar Espinosa’, M. Castilla Martinez', ].M. Sanchez Nieto’
y A. Carrillo Alcaraz?

Hospital Morales Meseguer: 'Neumologia, 2UCI.

Introduccién: La siesta es un hdbito extendido en la poblacién gene-
ral. En los pacientes con Sindrome de Apneas-Hipopneas durante el
Suefio (SAHS) la somnolencia diurna excesiva es un sintoma cardinal.
En este estudio valoramos la prevalencia de siesta y los factores rela-
cionados con ella en los pacientes que acuden a la Unidad de Trastor-
nos Respiratorios del Suefio (UTRS).

Material y métodos: Estudio retrospectivo de todos los pacientes eva-
luado en la UTRS durante los afios 2006 y 2008. Se define siesta como
la presencia de cualquier suefio post-prandial tras el almuerzo. Se
recogen variables demograficas y patolégicas: edad, género, presencia
de hipertension arterial, el grado de somnolencia subjetivo (leve, mo-
derada y grave) y la escala de Epworth, el grado de IAH, obesidad e
indice de masa corporal (IMC), duracién en horas del suefio nocturno
y de la siesta. Las variables se expresan como medias + desviacién
estandar y porcentajes, la comparacién entre variables se ha realizado
mediante prueba %2 de Pearson y t de Student. Se ha creado un mode-
lo multivariante mediante regresién logistica.

Resultados: Se analizan 623 pacientes, edad media 51,6 + 12,5 afios,
479 (76,9%) hombres, IMC 36 + 25 e hipertensos 267 (43,3 %). Ausen-
cia de somnolencia la referia el 10,7 % de los pacientes, leve el 25,5%,
moderada el 44,4% y grave el 19,4%. Ausencia de IAH lo presentaba el
8,7% y la forma mas grave el 55,2 %. Las horas de suefio nocturno eran
de 6,9 £ 1,4. Refieren dormir la siesta 328 pacientes (52,6%), el 70% de
forma habitual y la duracion 0,5 + 0,7 horas. Las variables relacionadas
con la siesta en andlisis univariante fueron la edad (54 + 12 en los que
duermen siesta frente a 49 + 12 afios en los que no la duermen;
p < 0,001, la horas de suefio nocturno (7,1 + 1,5 frente a 6,8 + 1,4,
p = 0,030, respectivamente), IAH (38,1 + 25,4 frente a 34 + 23,9; p:
0,042), Epworth (13,6 +4,9 frente a 12,2 +£5,9; p=0,017) y la presen-
cia de hipertensién arterial (57 % frente 49%, p = 0,042). Mediante
andlisis multivariante las variables independientes relacionadas con
el dormir la siesta fueron edad (OR: 1,045, IC-95%: 1,023 a 1,068;
p<0,001)y las horas de suefio nocturno (OR: 1,204; IC-95%: 1,028 a
1,411; p: 0,021).

Conclusiones: Dormir la siesta es frecuente en los pacientes atendidos
en las unidades de trastornos del suefio, relacionandose con la mayor
edad de los pacientes y la mayor duracién del suefio nocturno.

IMPACTO POSITIVO DEL TRATAMIENTO CON CPAP
SOBRE LA MORTALIDAD A 5 ANOS EN PACIENTES CON APNEA
DEL SUENO QUE HAN SUFRIDO UN ICTUS ISQUEMICO

M.A. Martinez-Garcia', ].J. Soler Cataluiia’, L. Ejarque Martinez?,
Y. Soriano?, F. Barbé Illa® y ].M. Montserrat Canal*

Hospital de Requena: 'Neumologia, 2Medicina Interna; *Hospital Arnau
de Vilanova: Neumologia; “Hospital Clinic-IBAPS: Neumologia.

Introduccion: El sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
(SAHS) es un factor de riesgo independiente para sufrir un ictus isqué-

mico, pero no existen datos sobre el papel del tratamiento con CPAP
sobre la mortalidad en estos pacientes. El objetivo de este estudio es
analizar el papel del tratamiento con CPAP tras 5 afios de seguimien-
to sobre la mortalidad general y cardiovascular en pacientes con SAHS
que han sufrido un ictus isquémico.

Material y métodos: 223 pacientes consecutivos fueron ingresados
en nuestro centro con el diagnéstico de accidente cerebrovascular
isquémico. Tras aplicar los criterios de inclusién/exclusion, fue reali-
zada una poligrafia respiratoria en 166 de estos pacientes tras dos
meses del episodio agudo (en fase de estabilidad clinica). Treinta y un
pacientes presentaron un indice de apneas hipopneas (IAH) < 10;
39 present6 AHI entre 10-19 y 96 un AHI = 20. El tratamiento con
CPAP fue ofrecido a aquellos pacientes con un IAH = 20. Todos los pa-
cientes (con o sin tratamiento con CPAP) fueron citados al mes, tres y
seis meses de su inclusidn en el estudio y posteriormente cada seis
meses hasta completar 5 afios de seguimiento. Los datos de mortali-
dad fueron recuperados de los certificados de defuncién y de la base
de datos informatizada de nuestro centro.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 73,3 (11) afios (59%
varones). El IAH medio fue de 26 (mas del 90% de los eventos de na-
turaleza obstructiva). Aquellos pacientes con SAHS moderado-grave
(IAH = 20) que no toleraron el tratamiento con CPAP (n = 68) presen-
taron un incremento en la mortalidad ajustada (13 variables de ajuste)
especialmente cardiovascular(HR 1,58 [CI95 %:1,01-2,49]; p = 0,04)
comparada con el grupo que si toleré este tratamiento (n=28) y con
aquellos pacientes con SAHS ligero (IAH entre 10-19; n = 36) o sin
SAHS (IAH < 10; n=31) (fig. 1).
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Conclusiones: Nuestros resultados sugieren que el tratamiento a lar-
go plazo con CPAP presenta un impacto positivo sobre la mortalidad,
sobre todo cardiovascular, en pacientes con SAHS moderado-grave
que han sufrido un ictus isquémico. (Estudio en estado actual de acep-
tacién para correcciones en el American Respiratory Journal and Cri-
tical Care Medicine, noviembre 2008).

INDICACION, CUMPLIMIENTO Y TOLERANCIA DEL TRATAMIENTO
DEL SAHS INFANTIL MEDIANTE CPAP/BIPAP

J.N. Sancho Chust, E. Chiner Vives, A. Camarasa Escrig,
M. Llombart Canté, E. Gémez-Merino, G. Mediero Carrasco
y C. Senent Espafiol

Hospital Universitario San Juan de Alicante: Neumologia.
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Introduccion: El cumplimiento, tolerancia y efectividad del trata-
miento con CPAP/BIPAP en nifios es menos conocido que en adultos.
Nuestro objetivo fue conocer las caracteristicas de la poblacién infan-
til de nuestra Unidad en la cual se indicé CPAP/BIPAP por SAHS y eva-
luar su evolucién.

Material y métodos: Se revisaron los pacientes menores de 15 afios
diagnosticados de SAHS a los cuales se indic6 CPAP/BIPAP como tra-
tamiento primario o tras cirugia. A partir de la historia clinica y entre-
vista telefénica se obtuvieron datos de cumplimiento, tolerancia,
efectos adversos, seguimiento y retirada, y se compararon los nifios
con hipertrofia adenoidea/amigdalar (Grupo A) y con enfermedad
concomitante (Grupo B) mediante el test de Fisher y la t de Student.
Resultados: Se estudiaron 91 nifios con PSG, 18 de los cuales iniciaron
CPAP/BIPAP (14 nifios y 4 nifias, edad 10 * 4, talla 138 + 23 cm,
46 + 23 kg, IMC 23 + 7, cuello 33 £ 5 cm). Pertenecieron al grupo A 7
(39%) y 11 al B (41%): Down 3, Prader-Willi 3, Pierre-Robin 1, Rett 1,
Rubinstein-Taybi 1, enfermedad neuromuscular 1y obesidad 1. En 16
(89%) se paut6 CPAP (5 + 2 cmH,0) y en 2 (11 %) BIPAP por asociar hi-
poventilacién (IPAP 10 £ 0, EPAP 5 + 1 cmH,0). En 22 % se practicé ade-
noamigdalectomia previa, 33 % con posterioridad y en 6% cirugia maxi-
lo-facial. La interfase fue nasal en 15 (83 %), oronasal en 2 (11 %) y olivas
nasales en 1 (6%). El cumplimiento fue de 6 + 3 horas/nochey 7 £ 1 no-
ches/semana. La tolerancia fue buena en 12 (67%) y mala en 6 (33 %).
Aparecieron efectos secundarios en 4 pacientes (22 %): atrofia cutanea,
lesién hiperpigmentada, otalgia e hipertrofia gingival. El tratamiento se
interrumpi6 en 8 pacientes (44 %) por: rechazo 4 (22 %), curacién 3
(17%) y exitus 1 (6%). No existieron diferencias entre grupos en edad,
peso, IMC, cuello, RDI, indice Arousals, Sa0, basal, tolerancia, horas/
noche y noches/semana. Se observaron diferencias en ODI (5 + 3 vs
27 £22,p<0,01),Sa0, min (89 £4 vs 67 £ 19, p<0,01), TC90 (0 + 0 vs
23 +28.p<0,02) y meses de uso (14 + 9 vs 50 £ 37, p < 0,01), sin dife-
rencias en la presién CPAP aplicada ni en el confort (p = 0,09).
Conclusiones: El tratamiento con CPAP/BIPAP es necesario en la quin-
ta parte de los nifios con SAHS, especialmente con enfermedad con-
comitante. La tasa de abandono no es alta, aunque el cumplimiento es
moderado. Es necesaria una especial dedicacién a esta poblacién para
mejorar el cumplimiento.

LA DETERMINACION DE‘PROTEiNAS CARBONILADAS
NO DETECTAN OXIDACION PROTEICA EN PACIENTES
CON UN SAHS MODERADO

M.C. Fernandez Marin!, J.L. Gémez Chaparro?, ].C. Jurado Garcia®,
N. Feu Collado?, B. Jurado Gamez*, L. Mufioz Cabrera*
y A. Cosano Povedano*

Hospital Santa Bdrbara de Puertollano: ' Neumologia; *Distrito
Sanitario Centro: Pedi atria; *Facultad de Ciencias de la Salud
Fisioterapia UCAM; “Hospital Universitario Reina Sofia: Neumologia.

Introduccion: Los episodios frecuentes de hipoxemia-reoxigenacién
observados en pacientes con un Sindrome de Apneas-Hipopneas del
Suefio (SAHS) se han relacionado con la produccién de sustancias oxi-
geno reactivas y estrés oxidativo.

Material y métodos: Con el objetivo de valorar si la hipoxemia noc-
turna puede provocar oxidacién proteica en pacientes con un SAHS,
se realiz6 un estudio prospectivo en el que fueron incluidos 38 pa-
cientes (edad =41 + 5,9 afios, 31 hombres y 7 mujeres, IMC=31+6,2)
que presentaron sintomas sugestivos de un SAHS e indicacién de po-
lisomnografia diagnéstica. Fueron excluidos los sujetos con enferme-
dad sistémica conocida. El indice de apnea-hipopnea (IAH) clasific6 a
los pacientes en un grupo clinico (IAH = 10) y en un grupo control
(IAH < 5).

Resultados: Los valores de proteinas carboniladas en los 24 pertene-
cientes al grupo clinico (IAH = 24 + 10,5) fueron de 0,14 + 0,168 nmol/
mg y en los 14 enfermos del grupo control (IAH = 3 £+ 1,2) de

0,10 + 0,058 nmol/mg (p = 0,343). Las cifras séricas de proteinas car-
boniladas no mostraron correlacion significativa con el indice de ap-
neas-hipopneas (rho = 0,197, p = 0,249), indice de desaturaciéon > 3%
(rho = 0,128, p = 0,454) ni porcentaje de suefio con Sa0, < 90%
(rho = 0,058, p = 0,751).

Conclusiones: En pacientes con un SAHS moderado las proteinas car-
boniladas séricas no determinan la posible repercusion del estrés
oxidativo sobre la oxidacién proteica ni muestran correlacién signifi-
cativa con las variables respiratorias.

LA EDAD (ES UN DETERMINANTE EN LA DURACION
Y NUMERO DE EVENTOS RESPIRATORIOS EN EL PACIENTE
CON SINDROME DE APNEA-HIPOAPNEA DE SUENQ?

C. Wagner Struwing!, C. Zamarro Garcia', M. Alonso Plasencia’,
E. Mafias Baena', R. Esteban Calvo, S. Diaz Lobato’, J. Garcia’,
A. Muriel? y A. Sueiro Bendito’

Hospital Ramén y Cajal: "Neumologia, *Bioestadistica.

Introduccién: La edad podria influir en la respuesta del centro respi-
ratorio y sistemas que controlan la dindmica respiratoria, de forma
que los pacientes mas jévenes presentaran eventos respiratorios de
menor duracién, en comparacién con los pacientes de mayor edad,
cuyos mecanismos de alerta estuvieran mas alterados, que presenta-
rian eventos mas prolongados. Objetivos: Valorar la influencia de la
edad en pacientes con Sindrome de Apnea-hipoapnea de suefio
(SAHS) sobre el perfil cuantitativo y cualitativo (duracién) de los
eventos respiratorios.

Material y métodos: Se recogieron prospectivamente los datos poli-
graficos de 81 pacientes con SAHS durante los meses de septiem-
bre-noviembre de 2008. Se valor6 la correlacién de la edad con la
duracién y nimero de apneas respiratorias. Se utilizé la correlaciéon
de Rho de Spearman. Se utiliz6 para el analisis estadistico el programa
SPSS vs 15.0, considerando como significativo un valor de p < 0,05.
Resultados: Existe una correlacion significativa entre la edad de los
pacientes con SAHS y la duracién y nimero de eventos respiratorios,
con un coeficiente de correlacién de 0,447 y 0,21, respectivamente.

Regresion lineal

50—
(o]
[%2]
@
2 40 fo)
o
o © o o
8 30- ° o o
@]
5 ® 8 o2
£ 20 S 8
8 O(% 3008
Q© a8 o ©
% [e]e)
10— o °©

I I I [ I I
20 30 40 50 60 70

Edad

1 duraciéon media apneas = 8,11 + 0,234 edad
Recuadro = 0,17

Conclusiones: En los pacientes con SAHS se evidencia una mayor du-
racion de los eventos respiratorios en aquellos de mayor edad, sin
poder confirmar si se debe sdlo al deterioro debido al envejecimiento
de los mecanismos de control respiratorios o también a la propia his-
toria natural de la enfermedad.
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MODELO ANIMAL PARA EL ESTUDIO DE HIPQXIA/REOXIGENACION
TISULAR EN CEREBRO, HIGADO, RINON Y MUSCULO

I. Almendros!, M. Torres’, ].M. Montserrat’, D. Navajas® y R. Farré?

"Hospital Clinic-IDIBAPS CIBER Enfermedades Respiratorias:
Neumologia; *Universitat de Barcelona-IDIBAPS CIBER Enfermedades
Respiratorias: Unitat de Biofisica i Bioenginyeria. Facultat de Medicina.

Introduccién: El sindrome de la apnea obstructiva del suefio (SAOS)
esta caracterizado por eventos repetidos de desaturacién de oxigeno
arterial. Sin embargo, atin se desconoce el tiempo de respuesta expe-
rimentado en la presion parcial de oxigeno en tejidos relevantes du-
rante la hipoxia/reoxigenacién. El objetivo del presente trabajo fue
estudiar en tiempo real los cambios experimentados por la presién
parcial de oxigeno tisular (PtO,) en el cerebro, higado, rifién y misculo
durante la aplicacion de apneas obstructivas similares a las experi-
mentadas en pacientes con SAOS.

Material y métodos: Dieciséis ratas Sprague-Dawley (250-300 g) fue-
ron anestesiadas con uretano (1 g/Kg) y se expusieron el cortex cere-
bral (n = 8), higado, rifién y el mdsculo gracil (n = 8). Los animales se
sometieron mediante una mdascara nasal a apneas obstructivas de 15 s
de duracién con un patrén temporal de 60 apneas/h. Las caidas en la
saturacién de oxigeno arterial se monitorizaron mediante un pulsoxi-
metro colocado en una de las extremidades del animal resultando ser
de 8,7 + 0,9% (media + ES). La PtO, en los tejidos del cortex cerebral,
higado, rifién y masculo se registr6 de forma ininterrumpida durante
10 min mediante la insercién de un microelectrodo de oxigeno (50 mi-
cras de didmetro) (OX50, Unisense).

Resultados: Durante los 10 minutos registrados, todos los tejidos es-
tudiados experimentaron una respuesta temporal similar en la
PtO2 durante la aplicacién de apneas obstructivas repetidas. En cortex
cerebral, higado, rifién, y el mtsculo grécil la PtO, basal fue de
46,3+4,2,41,0+£2)9,35,0+2,5y 38,8 + 1,9 mmHg, respectivamente.
Durante las apneas obstructivas estos tejidos experimentaron unas
caidas en la presién parcial de oxigeno de 12,0 + 2,1, 12,9 + 1,3,
13,8 +2,0y 10,7 £ 1,9 mmHg, respectivamente.

Conclusiones: Los datos obtenidos en el presente estudio sugieren
que existe un comportamiento similar en todos los tejidos estudiados
en respuesta a la hipoxia intermitente inducida por las apneas obs-
tructivas repetidas caracteristicas del SAOS.

PERFIL DEL PACIENTE CON SINDROME DE APNEA-HIPOAPNEA
DEL SUENO

C. Zamarro Garcia', E. Mafias Baena’, R. Esteban Calvo',
J. Garcia de Leaniz!, M. Alonso!, R. Gomez Garcia', A. Royuelo?,
S. Diaz Lobato', E. Pérez Rodriguez! y A. Sueiro Bendito'

Hospital Ramon y Cajal: "Neumologia, 2Bioestadistica.

Introduccion: La alta prevalencia del Sindrome de Apnea-Hipoapnea
(SAHS) del suefio, obliga a perfilar las caracteristicas clinicas, antro-
pométricas y analiticas de los pacientes con sospecha de este sindro-
me. Objetivo: caracterizar a nuestra poblacioén diagnosticada de SAHS
y compararla con aquéllos con sospecha de SAHS en los que no se
confirma este diagndstico.

Material y métodos: Estudio descriptivo, en el que se recogen pros-
pectivamente en los meses de septiembre a noviembre de 2008, datos
clinicos, antropométricos, y analiticos de una serie de pacientes en-
viados a nuestra Unidad para descartar SAHS. Una vez realizado el
estudio de poligrafia cardiorrespiratoria, se comparan las caracteris-
ticas de los pacientes diagnosticados de SAHS, frente a los que no
fueron diagnosticados de SAHS. Se considerd un RDI > 5 como positi-
vo para SAHS. Andlisis estadistico: programa SPSS 15.0. Para las varia-
bles continuas se muestran mediana y rango intercuartilico, para las
discretas frecuencias absoluta y relativa. Para la asociacién entre va-

riables discretas se utiliz el test de Chi-cuadrado o la prueba exacta
de Fisher y para cuantitativas la U de Mann-Whitney. Todos los con-
trastes fueron bilaterales.

Resultados: Se recogié informacién de 102 pacientes, observando en
el grupo de pacientes diagnosticados de SAHS, comparado con el gru-
po en el que se descarté SAHS, una mayor prevalencia de varones, de
mas edad, una mayor frecuencia de evidencia de pausas respiratorias
nocturnas, un mayor indice de masa corporal, de perimetro cervical y
abdominal y una cifra superior de triglicéridos, de manera estadisti-
camente significativa (tabla). Al analizar otras variables, no encontra-
mos diferencias significativas, sin embargo, los pacientes con factores
de riesgo o comorbilidad (cardiopatia isquémica, arritmias, ACVA, ta-
baquismo, HTA, DM, EPOC y depresién) prevalecian en el grupo SAHS.
Asimismo, comparamos los grupos de SAHS leve-moderado frente al
grupo de SAHS severo, observando la mayor comorbilidad en los pa-
cientes mas severos.

No SAHS (n = 14) SAHS (n = 88)

Demogrdficas/clinicas

Edad, afios 47 (38;58) 56 (47;64)*

Sexo (varén) 6 (8,1%) 68 (91,9%)*

Evidencia pausas 5(6,5%) 72 (93,5%)*
Antropométricas

IMC kg/m> 28,4 (26;33,3) 32 (28,4;35,5)"

Perimetro cuello, cm 39,5 (36,3;41,7) 42,5 (40;46)*

Perimetro abdominal, cm
Analiticas

Triglicéridos, mg/dl

Colesterol, mg/dl
Polisomnogrdficas

RDI, eventos/h suefio 3,4(1,5;4,3)

oDI3 4(3,6)

94,5 (93,6; 104,7) 109,5 (102;121)*

76 (65;117)
195 (164;216,5)

112,5 (87;152,2)*
202 (178;231)

33,6 (14,4;50,8)
30 (15;52)

*p <0,05.

Conclusiones: Nuestra poblacién de pacientes con SAHS presenta una
mayor edad, mayor frecuencia de varones, son mas obesos, con peri-
metros antropométricos superiores y con mayor frecuencia de hiper-
trigliceridemia, en comparacién con los pacientes sin SAHS.

PRESENCIA DE SAHS RESIDUAL EN POBLACION INFANTIL
TRAS ADENOAMIGDALECTOMIA

J.N. Sancho Chust, E. Chiner Vives, A. Camarasa Escrig,
C. Senent Espafiol, E. Gémez-Merino y G. Mediero Carrasco

Hospital Universitario San Juan de Alicante: Neumologia.

Introduccion: Pese a que la adenoamigdalectomia (AA) se ha mostra-
do efectiva en el sindrome de apneas-hipoapneas del suefio (SAHS) de
la poblacién infantil, puede existir SAHS residual. Evaluamos los cam-
bios clinicos y en polisomnografia (PSG) en pacientes con sospecha
clinica de SAHS residual tras AA.

Material y métodos: Se evalué prospectivamente a los pacien-
tes < 15 afios con sospecha clinica de SAHS residual tras AA. Se obtu-
vieron datos antropométricos y clinicos, y tras PSG basal se indicé AA
en funcién de la gravedad. En un periodo de 6-12 meses tras la AA se
repitié PSG. Se recogieron los mismos datos del estudio preoperatorio,
para comparar los cambios entre la evaluacién pre-AA y post-AA. Se
registré la evolucién y actitud tras la segunda evaluacion.
Resultados: Se incluyeron 18 pacientes (7 + 3 afios, enfermedad con-
comitante en 44 %). Entre la evaluacién clinica pre-AA y post-AA, se
obtuvo una disminucién significativa del porcentaje de pacientes con
ronquidos (94% vs 67 %, p < 0,02), apneas referidas (83 % vs 33%,
p < 0,01), respiracion dificultosa (72 % vs 44 %, p < 0,03) y bajo rendi-
miento escolar (22% vs 0%, p < 0,02), sin observarse diferencias en el
resto (suefio inquieto, rinorrea crénica, obstruccion nasal, respiracién
bucal diurna, infecciones de vias altas, vomitos y nduseas, sudoracién
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nocturna, somnolencia diurna, mal apetito, otitis media frecuente,
timidez, déficit de atencién/hiperactividad, enuresis, cefalea, sibilan-
cias y retraso ponderal). Se observaron diferencias entre pre-AA 'y
post-AA en: peso (29 + 13 vs 32 + 15 kg, p < 0,01), talla (122 + 18 vs
125 + 18 cm, p < 0,01) y perimetro del cuello (28 + 4 vs 29 +4 cm,
p <0,01). Al comparar la PSG, no se observaron diferencias significa-
tivas pre-AA y post-AA en eficiencia de suefio (87 £ 6% vs 81 +23%),
porcentaje suefio REM (29 + 16% vs 28 + 10%), porcentaje suefio su-
perficial (43 + 15% vs 43 £+ 16 %), porcentaje suefio profundo (27 £ 13%
vs 29 + 10%), indice arousals (19 + 8 vs 16 + 11), RDI (23 + 17 vs
16+ 15), 0DI (14 + 24 vs 7 + 11), Sa0, basal (96 + 2% vs 96 + 2 %), Sa0,
minima (75 +20% vs 75+ 15%) y TC90 (4 + 8% vs 5+ 10%). Mejor6 la
severidad del SAHS en 56 % y persistié en 44 %, pautaindose medidas
higiénico-dietéticas en 67 %, CPAP en 28%, y BiPAP en 6%.
Conclusiones: La AA puede no ser curativa en los pacientes con SAHS
infantil, por lo que se debe realizar una evaluacién clinica para iden-
tificar a los pacientes con sospecha de SAHS residual. En estos pacien-
tes es necesario realizar una PSG para el diagndstico y reevaluacién
terapéutica.

PULSIOXIMETRIA NOCTURNA {QUE NOS APORTA
EL INDICE DE DESATURACION?

C. Zamarro Garcia’, D. Kopecna!, R. Esteban Calvo’,
E. Mafias Baena!, ]. Garcia de Leaniz', A. Hernando’,
A. Muriel?, P. Navio' y A. Sueiro Bendito!

Hospital Ramén y Cajal: "Neumologia, *Bioestadistica.

Introduccion: Entre los parametros medidos por pulsioximetria noc-
turna, el indice de desaturacién de oxihemoglobina por debajo del 3%
(ODI 3%) de la saturacién previa, parece ser un buen indicador de la
severidad del Sindrome de Apnea-Hipoapnea del suefio (SAHS). Seria
interesante valorar si se relaciona con otros parametros clinicos. Ob-
jetivo: valorar la relacién que presenta el ODI 3 % con parametros po-
ligraficos y clinicos de pacientes con sospecha de SAHS.

Material y métodos: Estudio descriptivo, en el que se recogieron
prospectivamente durante los meses de septiembre a noviembre de
2008, datos clinicos y poligraficos de una serie de pacientes enviados
a nuestra Unidad para descartar SAHS. Una vez realizado el estudio
con poligrafia cardiorrespiratoria, se estudi6 la correlacién entre el
indice de desaturacion y el indice de disturbio respiratorio (RDI) y la
relacién del mismo con la presencia o no de comorbilidad, definiendo
ésta como la presencia de cardiopatia isquémica o arritmias o ACVA.

IAH

Regresion lineal

11AH = 4,15 + 0,84* odi
Recuadro = 0,78

Andlisis estadistico: programa SPSS 15.0. Para las variables numéricas,
los estadisticos que se muestran son mediana y rango intercuartilico.
Para las variables discretas, frecuencias absoluta y relativa. Los tests
estadisticos utilizados fueron la Rho de Spearman y la U de
Mann-Whitney. Todos los contrastes fueron bilaterales. Se considerd
como significativo un valor de p < 0,05.

Resultados: Se recogi6 informacién de 105 pacientes, existiendo una
alta correlacién significativa en el estudio poligrafico manual entre el
ODI 3%y el RDI, con un coeficiente de correlacién de 0,87 (figura). De
los 105 pacientes, 17 presentaron comorbilidad y 88 no, observando-
se una relacion significativa entre la severidad del ODI y la presencia
o no de comorbilidad (p 0,038), y en concordancia una asociacién
significativa entre el RDI y la presencia o no de comorbilidad (p 0,024)
(tabla).

Comorbilidad
No (n=17) Si(n=88)
ODI 3% 20 (9;45) 51 (22;65)*
RDI 22,3 (8,5;44,95) 51,25 (13,5;70,22)*
*p < 0,05.

Conclusiones: El ODI 3% se presenta como un buen parametro para
estimar la gravedad del SAHS y se asocia con una mayor comorbi-
lidad.

PULSIOXIMETRIA NOCTURNA AMBULATORIA EN EL SEGUIMIENTO
DE LOS PACIENTES CON SAHS EN TRATAMIENTO CON CPAP

L. Lores Obradors', E. Arellano Marcuello, J. Abad Capa?,
X. Casas Garcia' y R. Hernando Salvador!

'Hospital de Sant Boi: Neumologia; 2Hospital Germans Trias i Pujol:
Neumologia.

Introduccion: En el seguimiento de los pacientes con SAHS (Sindro-
me de Apneas-Hipopneas del Suefio) no se realiza de forma rutinaria
ningin estudio que valore la correccién de las alteraciones respirato-
rias una vez los pacientes siguen tratamiento con CPAP. En este estu-
dio se analizan las alteraciones que presentan los pacientes SAHS en
tratamiento con CPAP a los que se les realiza ambulatoriamente una
pulsioximetria nocturna.

Material y métodos: Se han estudiado 60 pacientes consecutivos que
seguian controles en consultas de neumologia y tratamiento con
CPAP. Todos los pacientes tenian ademas que presentar buena toleran-
cia ala CPAPy seguir tratamiento con la presion de titulacién. A todos
los pacientes se les ha realizado de forma ambulatoria una pulsioxi-
metria domiciliaria con su CPAP a la presién habitual.

Resultados: La edad media era de 61,06 afios, 78,3 % eran hombres y
21,7% eran mujeres, IMC medio de 33,6. Un 62,5% eran no fumadores.
El FEV1% medio era del 78,3% y la FVC% media del 75,7%. Un 31%
presentaban ademas otras enfermedades respiratorias (12 EPOC, 6 as-
maticos, 1 fibrosis pulmonar. Epworth medio de 10, siendo un 40%
SAHS graves. El IAH/h medio fue de 36,36, IDH medio de 45,9, y un
CT90 medio de 24,8 %. Todos habian sido titulados con AutoCPAP ob-
teniéndose una presiéon media de 7,7 cmH,0. El 77,1% presentaban
una gran mejoria clinica. El 12,5% sélo presentaban leve o ninguna
mejoria con CPAP. La pulsioximetria realizada con CPAP mostré un
CT90 < 10% en el 83,12%. 42 pacientes (69,5 %) presentaban un IDH
< 15. S6lo 1 paciente de este grupo presentaba leve mejoria, en el
resto la mejoria era significativa. IMC medio 32,9. En este grupo 9 pa-
cientes (21 %) presentaban ademas otras enfermedades respiratorias.
18 pacientes (29,5 %) presentaban un IDH = 15, aunque sélo 3 pacien-
tes presentan leve o nula mejoria clinica. El IMC medio 34,74. En este
grupo 10 pacientes (55,6 %) presentaban otras enfermedades respira-
torias (6 EPOC, 4 asma).
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Conclusiones: La pulsioximetria detecta desaturaciones importantes
en 18 pacientes (29,5%) a pesar de llevar tratamiento con CPAP a la
presi6n de titulacién y de mejorar clinicamente. En los pacientes que
ademas del SAHS asocian otra enfermedad respiratoria este porcen-
taje es mas alto (52,6 %).

REFLUJO GASTROESOFAGICO Y SAHS: DATOS PRELIMINARES

M.A. Fernandez Jorge', H. Ntfiez Rodriguez?, T. Ruiz Albi’,
G. Sobrino Garrido' y J.A. Iglesias Guerra!

'Complejo Asistencial de Palencia: Neumologia, *Digestivo.

Introduccion: Partimos de la hipétesis de que los pacientes con SAHS
deben tener mas reflujo gastroesofagico (RGE) por sus condicionantes
fisiopatolégicos y que los eventos acidos pueden generar arousals,
fragmentar el suefio e inducir alteraciones del flujo respiratorio. Al
mejorar la presion intratoracica nocturna con CPAP debe disminuir el
gradiente transdiafragmatico, dificultando el reflujo y mejorando los
eventos acidos y los sintomas. Objetivo del estudio: valorar la posible
relacion entre RGE y PSG. Comprobar si CPAP mejora el RGE.
Material y métodos: Ensayo clinico, aleatorizado, abierto, con control
placebo que pretende evaluar la relacién RGE-SAHS y la influencia de
la CPAP. La muestra se obtiene reclutando pacientes enviados para
estudio PSG que aceptan realizar el estudio digestivo simultdneamen-
te (cuestionario clinico, manometria y pHmetria de 24 h).Cuando se
comprueba SAHS se oferta CPAP, aleatorizando a placebo o terapéuti-
ca si hay RGE durante 1 mes.

Resultados: Reclutamos 40 pacientes pero sélo 23 estudios son vali-
dos, hay 5 pendiente de evaluar o realizar. Los perdidos lo son por
diferentes motivos: intolerancia a la sonda, problemas técnicos, etc.
74% son hombres.50 afios (11 DE) 30 Kg/m? IMC (5,5 DE) 54/hIAR
(32 DE). NGiimero de reflujos distales 105 (86 DE). De Meester distal 18
(13,6 DE). 75% no fumadores. 82 % no alcohol. 70% SAHS severo. 56,5 %
RGE. No detectamos diferencias significativas entre los grupos con o
sin RGE en ninguna de las variables analizadas aunque se observa una
importante tendencia en IMC. Se instaura CPAP a todos los pacientes
con SAHS severo aunque no tengan RGE. En 13 casos con SAHS y RGE
la CPAP se aleatoriza a placebo/terapéutica resultando 5 placebos y
8 terapéuticos. El grupo terapéutico ha mejorado clinicamente en to-
dos los casos menos en uno. El grupo placebo ha mejorado en tres
casos. Ninguno ha empeorado. En el grupo terapéutico la mejoria es
tal que no necesitan firmacos para control de sintomas en 7 casos.
Conclusiones: Aunque la muestra es pequefia para determinar con-
clusiones sugiere que: 1. E1 IMC no parece tan determinante para RGE
como podia suponerse. 2. Los sintomas clinicos no se relacionan con
los resultados pHmétricos. 3. El tratamiento con CPAP puede contri-
buir a mejorar los sintomas de RGE.

Estudio financiado por Socalpar y Gerencia Regional de Salud de JCYL.

RELACION ENTRE EL GEN DE LA LEPTINA Y EL SAOS

J.A. Lloret Queralté’, S. Ragull Tisner?, J. Abad Capa3,
C. Martinez?, X. Formiguera Sala%, M. Casadella’,
D. Sanchez?, J. Morera®y J. Roldan?

"Hospital de Viladecans; 2Instituto de Investigacién Germans Trias

i Pujol, CIBERES: Neumologia; Hospital Universitario Germans
Trias i Pujol: 3Neumologia, “Unidad de Obesidad Morbida; >Instituto
de Investigacion Germans Trias i Pujol: Neumologia.

Introduccién: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQS) se
caracteriza por la inestabilidad de la via aérea durante el suefio, pro-
vocando marcada reduccién (hipopnea) o ausencia (apnea) del flujo
aéreo. Tiene una prevalencia del 4% en varones y 2% en mujeres de la
poblacién general y de un 40-90% en las personas obesas. SAOS es un

factor de riesgo asociado a enfermedad cardiovascular y a un claro
aumento del riesgo de sufrir accidentes de trafico. La leptina es una
hormona secretada principalmente por el tejido adiposo y tiene un
papel importante en la regulacién del apetito, la activacién del siste-
ma nervioso simpatico y la funcién respiratoria y cardiovascular. Se
ha observado que las concentraciones de leptina estan incrementadas
en sujetos afectos de obesidad y SAOS. Un polimorfismo del gen de la
leptina (LG) ha sido asociado con obesidad e hipertensién en diferen-
tes estudios. Objetivo: investigar la relacion entre SAOS y las variantes
polimérficas de LG determinadas por la repeticion del tetranucledtido
(TTTC)n.

Material y métodos: Se incluyeron 109 individuos referidos a la con-
sulta de SAOS del Servicio de Neumologia (HUGTIP). En todos los ca-
sos se realiz6 PSG respiratoria. Los datos demograficos, caracteristicas
clinicas y antropométricas fueron recogidos en una base de datos in-
formatizada online, como parte del proyecto LUNGNOME. Para el es-
tudio de las variables polimérficas de LG se realizé una PCR y se cla-
sificaron en 2 grupos que determinan el ndmero de repeticiones del
TTTC: Clase I: 150 a 170 pb y Clase 1I: 220 a 252 pb.

Resultados: La distribucion alélica demostré una mayor frecuencia
para el alelo I1 (57,4 %), con una distribucién genotipica de: I/1 19,3%,
II/11 34% y 1/11 46,7 %. El andlisis estadistico demostré que existe una
relacién significativa entre la severidad de SAOS y la hipertensiéon
(p=0,047), el IMC (p=0,013) y el indice cintura-cadera (p = 0,02). Por
otra parte no encontramos relacién significativa entre el grado de
SAOS y el polimorfismo estudiado. Sin embargo, observamos que la
presencia del alelo II se asocia a obesidad mérbida p = 0,04.
Conclusiones: Existe una correlacién directa entre la severidad del
SAOS medida por el grado de IAH y la obesidad mérbida (IMC > 35),
el indice de cintura cadera y la hipertensién.Las variantes genéticas
del polimorfismo de LG no se han relacionado de forma significativa
con los parametros relacionados con el SAOS. Sin embargo, si que he-
mos observado que la presencia del alelo II se relaciona con el grado
de obesidad.

RELACI(‘)N’ENTRE LOS INDICES POLISOMNOGRAFICOS
Y EL PATRON “NO-DIPPER” EN PACIENTES CON SAHS

T. Ruiz Albi, M.A. Fernandez Jorge, G. Sobrino Garrido,
J.L. Delgado Bregel, J.A. Iglesias Guerra y A.l. Garcia Carpintero

Complejo Asistencial de Palencia: Neumologia.

Introduccion: El SAHS es una de las causas mas frecuentes de la ausen-
cia del descenso fisiolégico de la presién arterial (PA) durante la noche
(patrén “no-dipper”). Nuestro objetivo es conocer la relacién entre los
indices polisomnograficos y este tipo de alteracién en la monitoriza-
ci6én ambulatoria de la presion arterial (MAPA) para determinar la im-
portancia que la fragmentacién del suefio o la saturacién nocturna
pudieran tener sobre los cambios de la PA durante la noche.

Material y métodos: Estudio prospectivo en pacientes con SAHS
(IAR > 5) sin HTA conocida a los que se realiza MAPA y PSG conven-
cional. Se recoge: edad, sexo, IMC, IAR, I. microdespertar (IM), I. des-
aturacién (ID), sat. media, porcentaje del tiempo con saturacién < 90%
(CT90%), PA sistélica media (PAS) diurna y nocturna, PA diastdlica
media (PAD) diurna y nocturna, cambio (en%) de la presién sistélica
y diastélica nocturna respecto a la diurna. Se considera patrén “No
dipper” una caida < 10% en la PA sistdlica o diastélica durante la no-
che. Se realiza estadistica descriptiva, andlisis bivariado y analisis
multivariante con regresion lineal y logistica.

Resultados: Se incluyen 108 pacientes, edad 53 Afios (DE 12), 76 %
varones, IMC 28,9 kg/m? (DE 4,9), IAR 51 (DE 27), IM 49 (DE 24), ID 37
(33), Sat. media 91,7 % (DE 2,9), CT90% 22,2 % (DE 26,6), PAS diurna
128 mmHg (DE 14), PAS nocturna 123 mmHg (DE 16), Cambio PAS
-4% (DE 7,5), PAD diurna 77 mmHg(DE 9), PAD nocturna 72 mmHg(DE
10), Cambio PAD -7,5% (DE 10). Un 82% tenian patrén “no-dipper”.
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Existe una fuerte correlacion entre IAR, IM e ID (r2 > 0,89) y entre Sat.
mediay CT90% (r? > 0,88) por lo que sélo incluiremos para el analisis
IAR y CT90%. En el andlisis multivariante unicamente el IAR presentd
relacién independiente con el cambio de PAS y PAD (p 0,014 y
0,028 respectivamente) y con la presencia de patrén “no-dipper” (p
0,042, OR 1,028; 1C95% 1,001-1,058). Edad, sexo IMC y CT90% no mos-
traron relacién significativa con el cambio de PAS o PAD ni con la pre-
sencia de patrén “no-dipper”.

Conclusiones: Tanto la presencia de patrén “no-dipper como el cam-
bio de PA en la MAPA se relaciona de forma significativa e indepen-
diente con el IAR, IM e ID. indices relacionados con la saturacién noc-
turna como la saturacién media y el CT90% no muestran relacién con
el cambio de PA durante la noche ni con la presencia de patrén “no
dipper” en la MAPA.

RONQUIDO MOLESTO. CARACTERISTICAS

A. Sanchez Fernandez', F. del Campo Matias’,
J. de Frutos Arribas' y C. Zamarrén Sanz?

"Hospital Universitario Rio Hortega: Neumologia;
2Hospital Clinico: Neumologia.

Introduccion: El ronquido es un fenémeno actstico complejo que se
produce durante el suefio y cuya intensidad puede alcanzar facilmen-
te los 40-60 dB cada noche, pudiendo producir alteraciones en el rit-
mo del suefio y de la calidad de vida del conviviente. El objetivo del
presente estudio ha sido conocer la prevalencia del ronquido molesto
en sujetos roncadores y determinar cual son sus caracteristicas.
Material y métodos: Estudio de seguimiento sobre una cohorte de
pacientes de base poblacional para valorar la historia natural del ron-
quido. Se incluyen 408 pacientes, a los que se realiza cuestionario
clinico, valoracién clinica del ronquido, escala de somnolencia Ep-
worth y medidas antropométricas. A los pacientes roncadores se les
clasificé en roncadores molestos o no molestos segtn refiriese el com-
pafiero de habitacién.

Resultados: 269 sujetos fueron roncadores, de los cuales el 43,9%
eran roncadores habituales y ocasionales el 22,1%. La prevalencia de
ronquido molesto fue del 50,6 %, de los cuales un 43,8 % su ronquido
sélo ocasiona molestias al compafiero de habitacién y en un 6,3 % al
resto de la casa. Un 7,7 % el ronquido constituia un problema social. El
ronquido molesto fue mas prevalente en roncadores habituales. Las
personas cuyo ronquido era molesto fueron mas frecuentemente va-
rones, significativamente mas jovenes, presentaban un mayor peri-
metro de cuello (36,6 vs 37,7) y un mayor indice cintura/cadera, ob-
tuvieron una mayor puntuacién en la escala de somnolencia de
Epworth, habia un mayor porcentaje de bebedores (36,8% vs 16,5,
p <0,05), y referian mas frecuentemente la existencia de apneas noc-
turnas. El andlisis de regresion logistica binaria, utilizando como va-
riable dependiente la existencia de ronquido molesto, permiti6 cons-
tatar que la presencia de apneas nocturnas referidas por el
conviviente, la ingesta de alcohol y el perimetro del cuello fueron los
factores que se asociaron de forma independiente a la presencia de
ronquido molesto.

Conclusiones: Los sujetos roncadores ocasionan frecuentemente mo-
lestias a su acompafiante, siendo la presencia de apneas nocturnas, la
ingesta de alcohol y el perimetro del cuello los factores de riesgo in-
dependiente asociados a la presencia de ronquido molesto.

SiNDRpME DE RESISTENCIA A LA INSULINA EN PACIENTES
CON SINDROME DE APNEA HIPOPNEA DEL SUENO

A.M. Andrés Blanco, F. del Campo Matias, J. de Frutos Arribas,
C.A. Arroyo Domingo, A. Sanchez Fernandez y M. Gonzalez San Pedro

Hospital Universitario Rio Hortega: Neumologia.

Introduccion: La resistencia a la insulina (RI) y el SAHS estan estre-
chamente vinculados con la presencia de alteraciones cardiovascula-
res. El grado de obesidad y su distribucién se encuentran relacionados
con ambos procesos En el presente trabajo se pretende caracterizar la
presencia de RI en pacientes con SAHS y su relacién con la distribu-
cién de la obesidad.

Material y métodos: Se incluyen 296 pacientes diagnosticados de
forma consecutiva de SAHS, a los que se realizé6 anamnesis clinica,
escala de Epworth, determinacién variables antropométricas y anali-
ticas. La determinacién de insulina fue mediante enzimoinmunoana-
lisis. El indice de RI fue estimado mediante el modelo HOMA, consi-
derdndose RI a un HOMA > 3,8. A todos los pacientes se les realiz6 una
poligrafia respiratoria nocturna o polisomnografia.

Resultados: El 14,5% fueron mujeres. La prevalencia de resistencia a
la insulina fue del 23,8%, sin diferencias con respecto al sexo (23,9%
vs 23,3%). La prevalencia de RI en no obesos fue 3,7 %, con sobrepeso
12,3% y obesos 35,7 %. En los varones una correlacién entre la resis-
tencia a la insulina y el IAH (r = 0,145, p < 0,05), controlado por la
cintura, con el indice de desaturacién, pero no con la saturacién mi-
nima ni con S90%. La RI se correlacion6 con todos los parametros de
obesidad y su distribucién. Los pacientes con RI presentaron mayor
perimetro de cintura (12,7 vs 103,3), mayor IAH (42,7 vs 33,3), mayor
TAD (86,5 vs 80,7), mayor riesgo cardiovascular (4,7 vs 4,3), niveles
mas elevados triglicéridos (192 vs 134),menor HDL (53,8 vs 47,2), ma-
yor porcentaje de Sa > 90% (19,2 vs 28,2) y mayor indice de
desaturacién(33,3 vs 43,2). Los pacientes con RI presentaron HTA
2,3 veces mas (1,26-4,2 no significativa al considerar el perimetro de
la cintura. El andlisis de regresién lineal, tomando como variable de-
pendiente la RI, el perimetro de cintura y el IAH fueron las variables
que se mantuvieron en el modelo en varones mientras que en las mu-
jeres el perimetro del cuello fue la variable explicativa. En la curva
ROC el perimetro de la cintura predecia mejor la presencia de RI que
el IAH, aunque sin significacion pero si con respecto al perimetro del
cuello (AUC 0,73, 0,65y 0,57).

Conclusiones: El IAH y el perimetro de la cintura son los factores
predictores para el desarrollo de RI en varones y el perimetro del cue-
llo en mujeres. Los pacientes con SAHS y RI presentan mayores tras-
tornos metabélicos y mayor riesgo cardiovascular.

SOMNOLENCIA AL CONDUCIR (SAC) COMO PREDICTOR
DE ACCIDENTES DE TRAFICO

]J. Corral Pefiafiel’, F. Masa Jiménez', E. Garcia Ledesma’,
M. Rubio Gonzalez?, O. Diaz Jiménez' y R. Gallego Dominguez!

'Hospital San Pedro de Alcdntara; *Centro de Salud Cdceres Centro.

Introduccion: La somnolencia esta considerada cldsicamente como
causa comun de accidentes de trafico. Los trastornos respiratorios
durante el suefio como el SAHS, son causas comunes de excesiva som-
nolencia e incrementa el riesgo de accidentes de tréfico. Dentro de los
parametros predictores de accidentes de trafico podemos asociar la
somnolencia diurna medida mediante el test de Epworth, la gravedad
del SAHS segtin el indice de apneas-hipoapneas o bien la somnolencia
al conducir especificamente cuya prevalencia es de 1 cada 30 conduc-
tores.

Material y métodos: Objetivos: analizar si la somnolencia especifica-
mente al conducir (SAC) se correlaciona con mayor riesgo de acciden-
tes, mediante el calculo de la Odds Ratio (OR) en comparacién a otras
medidas como el test de Epworth (TEpw) y teniendo en cuenta varia-
bles confundentes como hipertensién arterial, firmacos causantes de
somnolencia, consumo de alcohol, edad, agenda personal de suefio,
indice de masa corporal, insomnio, condicién de conductor profesio-
nal y horas conducidas por mes y afios de conduccién. Método: de
una cohorte de 4.002 conductores, 216 se estudiaron mads intensa-
mente en base a presentar o no SAC, estos Gltimos apareados por edad
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y genero y calculamos mediante regresion logistica la OR para acci-
dentes de trafico cuando la variable dependiente era la SACy a su vez
cuando se ajustaba mediante variables confundentes y cuando se
ajustaba por TEpw. Por otro lado con TEpw > 9 como variable depen-
diente se calculaba la OR y asimismo al ajustar la muestra por varia-
bles confundentes y por SAC.

Resultados: La OR de la SAC cuando se consideraba como variable
dependiente fue la siguiente: OR de SAC no ajustada fue 9,6; OR de
SAC ajustada por variables confundentes fue 13; OR de SAC ajustada
por variables confundentes y por test Epworth fue 12. La OR del
TEpw > 9 como variable dependiente fue: OR de TEpw > 9 no ajus-
tada fue 2,9; OR de TEpw > 9 ajustada por variables confundentes
fue 2,3; OR de TEpw > 9 ajustada por variables confundentes y SAC
fue 1,3.

Conclusiones: 1. El riesgo de accidentes es mas alto considerando
como predictor la SAC, respecto al TEPw con una mayor OR (9,6 fren-
te 2,9). 2. Al introducir el TEpw en el modelo, no modifica la OR, sin
embargo en este caso al introducir o ajustar la muestra por SAC, pro-
voca una pérdida de asociacidn entre accidentes de trafico y TEpw,
perdiendo eficacia el test de Epworth.

SOMNOLENCIA DIURNA Y SINTOMAS RELACIONADOS
CON SAHS EN SUJETOS ENTRES 40'Y 80 ANOS
DE UN AREA SANITARIA DEL SUR DE GALICIA

M.M. Mosteiro Afién, M.J. Mufioz Martinez, V. Leiro Fernandez,
M. Botana Rial, C. Represas Represas, M. Torres Duran
y A. Fernandez Villar

Hospital Xeral. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo:
Neumologia.

Introduccion: Conocer la prevalencia de somnolencia diurna, sinto-
mas relacionados tipicamente con apnea-hipopnea del suefio (SAHS)
en nuestra poblacién y analizar si los habitos de suefio influyen.
Material y métodos: Estudio transversal realizado mediante encues-
ta especifica. Se utilizé la cohorte de sujetos de Vigo incluidos en el
estudio multicéntrico de prevalencia de EPOC (EPI-SCAN). De
382 completan el cuestionario 348 (IR =91 %). El cuestionario era au-
tocumplimentado, incluia 18 preguntas sobre habitos de suefio, sin-
tomas relacionados con SAHS y escala de somnolencia de Epworth. Se
realiza un estudio descriptivo general y se compara en funcién del
sexo, edad y sintomatologia referida.

Resultados: 348 sujetos entre 40 y 80 afios, edad 57 + 10 afios, 53 %
mujeres, hacen siesta el 37 % un promedio de 48 + 34 minutos, el des-
canso nocturno es 7,8 + 1,4 h e inferior a 8 h en 51%. Roncan intensa-
mente 35%, Epworth 7 £ 4, Epworth > 10: 24%, Epworth > 12: 18,7 %.
Por sexos las mujeres tienen: menor prevalencia de ronquido (27 % vs
43%, p=0,002), mayor prevalencia de suefio no reparador (24 % vs
12%, p =0,01), falta de concentracién (11% vs 2%, p = 0,001) y fatiga
diurna (19% vs 4%, p < 0,001), pero sin diferencias en cuanto a exce-
siva somnolencia. Por grupos de edad (decenios): el ronquido, la ex-
cesiva somnolencia (Epworth > 10 y Epworth > 12) tienden a incre-
mentar hasta los 70 afios, para después reducirse, pero sin diferencias
significativas. El andlisis de correlacién entre sintomas tipo SAHS y
habitos de suefio con somnolencia segtin Epworth > 10 y Epworth
> 12, muestra correlacion entre Ronquido, suefio no reparador, fatiga,
falta de concentracién y Epworth > 12 (% Epworth > 12 vs %Ep-
worth < 12: ronquido 47 % vs 32 %, p 0,01;suefio no reparador 31%, vs
15% p 0,004, fatiga 20% vs 10% p 0,02; falta de concentracion 47 % vs
14% p 0,01); no hubo diferencias en el tiempo de descanso nocturno,
tiempo de siesta ni edad entre grupos con Epworth > 12 y < 12, ni Ep-
worth > 10y < 10.

Conclusiones: En nuestra poblacién entre 40 y 80 afios el ronquido
intenso y la somnolencia diurna son muy prevalentes (35%y 18,7 %),

sin diferencias significativas con la edad. Las mujeres roncan menos
y se sienten menos descansadas. Los roncadores estin mas somno-
lientos, y también aquellos que refieren suefio no reparador o fatiga.
Los habitos de suefio no tienen relacién con la presencia de excesiva
somnolencia ni otros sintomas SAHS.

SOMNOLENCIA Y COMORBILIDAD ASOCIADA EN PACIENTES
CON SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO (SAHS)

R. Tejedor, A. Boldova, P. Royo, V. Moya, S. Carrizo y ].M. Marin

Hospital Universitario Miguel Servet: Neumologia.

Introduccién: Los pacientes con SAHS presentan un nivel variable de
somnolencia diurna (SD). El grado de SD se relaciona moderadamen-
te con la severidad del SAHS y su presencia determina en parte el tipo
de tratamiento a realizar. No se conoce sin embargo si la SD esta rela-
cionada con la comorbilidad asociada ni si posee valor predictor de
morbi-mortalidad en pacientes con SAHS. Objetivos. Evaluar la rela-
cién entre el grado de SD y la co-morbilidad basal al momento del
diagnéstico en pacientes con SAHS.

Material y métodos: A partir de un estudio longitudinal de pacientes
remitidos para estudio por sospecha de SAHS se registré de forma
protocolizada en primera consulta: datos clinicos generales, de cali-
dad de suefio, somnolencia mediante el cuestionario de Epworth
(desde enero 1996), antropométricos y analiticos. La comorbilidad
general se cuantific6 mediante el test de Charlson y se registraron
especificamente los factores de riesgo cardiovascular asociados. Las
variables de suefio fueron obtenidas a partir de polisomnografia o
poligrafia cardiorespiratoria vigiladas. El grado de SD fue valorado por
la escala de Epworth y se agruparon a los pacientes seglin presentaran
SD leve (Epworth = 9), moderada (Epworth 10 a 14) o severa (Ep-
worth = 15).

Resultados: El analisis del estudio croseccional incluye 1.645 pacien-
tes estudiados en primera consulta entre enero 1996 y diciembre
1999. La tabla muestra la prevalencia de comorbilidad de los grupos
estudiados. La presencia de insuficiencia coronaria (IC), insuficiencia
cardiaca (ICC), hipertensidn, diabetes y dislipemia fue significativa-
mente mayor (p < 0,002 en todos los casos) en los grupos con SD se-
vera o moderada respecto al grupo con SD leve. Tras ajustar por varia-
bles antropométricas y por el indice de apnea-hipopnea, la tasa de
probabilidad de padecer IC, ICC, HTA y diabetes de pacientes con SD
moderada y severa fue significativamente mayor respecto al grupo
con SD leve. No existieron diferencias entre los grupos con SD mode-
rada y severa. En el andlisis estratificado para sujetos con peso nor-
mal, sobrepeso y obesidad, se mantuvo de forma significativa la aso-
ciacién de SD moderada-severa y exceso de riesgo de comorbilidad
respecto a SD leve.

Epworth<9  Epworth 10-14 Epworth > 15
(n=359) (n=651) (n=635)
Edad, afios 54+ 4 53+9 53+6
Indice apnea-hipopnea 243 +14,2 37,6 + 13,1 44,8 £ 13,5
Sin comorbilidad, % 10,2 6,2 74
Insuf. coronaria, % 7,5 91 93
Insuf. cardiaca, % 10,6 124 13,1
Factores riesgo CVS, %
Hipertension 38,7 423 431
Diabetes 10,1 13,5 14,1
Dislipemia 16,8 19,2 19,4
Fumador activo 433 441 43,8
> 2 factores riesgo CVS 6,2 79 8,4

Conclusiones: En pacientes con SAHS, la SD esta asociada con una
mayor prevalencia de cardiopatias y factores de riesgo cardiovascular
partir de una puntuacion de 10 en el cuestionario de Epworth.
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SOMNOLENCIA Y ESTRES OXIDATIVO EN PACIENTES CON SAHS
C. Hernandez', J. Abreu’, P. Abreu?, J. Ortega’, A. Castro' y A. Jiménez3

Hospital Universitario de Canarias: 'Neumologia, *Unidad de
Investigacion; 2Universidad de La Laguna: Fisiologia Humana.

Introduccion: Los pocos datos que existen en la literatura en los que
se ha estudiado la relacién entre somnolencia en pacientes con SAHS
y la morbimortalidad indican que la somnolencia medida de forma
subjetiva no predice la morbimortalidad. Objetivo: estudiar si existe
correlacién entre la somnolencia y el estrés oxidativo en un grupo de
pacientes con SAHS.

Material y métodos: Se incluyeron en el estudio 62 pacientes conse-
cutivos que fueron remitidos a nuestra Unidad de Suefio con la sospe-
cha de padecer SAHS. Los criterios de exclusion fueron presentar HTA,
diabetes, dislipemia, cardiopatia isquémica, ACV previo, o cualquier
enfermedad respiratoria crénica. Se les realizé una poligrafia cardio-
rrespiratoria (PCR) en nuestra unidad y a la mafiana siguiente se les
extrajo una muestra de sangre en ayunas para cuantificar el estrés
oxidativo midiendo niveles plasmaticos de Malondialdehido (MDA) y
de Capacidad Antioxidante Total (TAS). Se utilizé el coeficiente de co-
rrelacién de Pearson para estudiar la correlacion entre los niveles de
estrés oxidativo y los parametros de la poligrafia respiratoria. Se rea-
liz6 un modelo de regresién multiple para analizar si el Epworth pre-
decia los niveles de estrés oxidativo.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 45 + 21 afios; el
IMC: 31,07 £ 6,65; el IAH: 35,37 + 30,5; el Epworth: 10,12 + 5,12; el
CT90: 10,92 + 19,03; Minima Saturacién (MinSat): 80,52 + 10,39. En-
contramos buena correlacién entre los niveles de MDA y los pardme-
tros de la PCR (tabla). En un modelo de regresion lineal miltiple con
el Epworth como variable independiente principal, el IAH y el IMC
como variables independientes secundarias y el MDA y TAS como va-
riable dependiente no se encontré que el Epworth predijera los nive-
les de estrés oxidativo.

r p
MDA IAH 0,32 0,039
CT90 0,4 0,001
Min Sat O, -03 0,049
TAS IAH -0,27 0,08
CT90 -0,19 0,22
Min Sat O, 0,3 0,05

Conclusiones: Los niveles de MDA se correlacionan bien con los pa-
rametros de la Poligrafia cardio respiratoria en nuestros pacientes,
pero no asi los niveles de TAS. La somnolencia cuantificada mediante
la escala de Epworth no predice los niveles de estrés oxidativo.

TITULACION DE CPAP REMOTA A TIEMPO REAL
MEDIANTE TELEMETRIA EN PACIENTES
CON UN SINDROME DE APNEA DURANTE EL SUENO

R. Farré’, .M. Montserrat?, L. Govoni?, A. Pedotti3, D. Navajas'
y R.L. Dellaca?

'Universidad de Barcelona-CIBER de Enfermedades Respiratorias:
Unidad de Biofisica y Bioingenieria. Facultad de Medicina;
2Hospital Clinic-CIBER Enfermedades Respiratorias: Neumologia.
Laboratorio del suefio; 3Politécnico de Mildn: Departamento de
Bioingenieria.

Introduccion: La titulacién del nivel de CPAP en pacientes con un
SAHS se hace habitualmente mediante una PSG o mediante sistemas
automaticos. En el primer caso se trata de una técnica compleja 'y
cara. En el segundo, al ser un sistema ciego pueden producirse

anomalias incontroladas en ciertos enfermos tales como fugas o des-
pertares. Aunque ello no es un problema en la mayoria de pacientes
hay un subgrupo de ellos que podrian beneficiarse de una titulacion
realizada a tiempo real en su domicilio controlada a distancia que de
alguna manera seria una optimizacién muy notoria de la titulacién
domiciliaria pues, la presion se podria modificar y visualizar remo-
tamente.

Material y métodos: En el presente estudio se ha desarrollado un
nuevo sistema telemétrico en el que la CPAP que el paciente tiene en
el domicilio estd conectada a un sistema que en tiempo real monito-
riza del flujo y la presion del paciente (GPRS) sin la necesidad de In-
ternet en casa del paciente ni de teléfono moévil. Este sistema permite
a un técnico situado remotamente incrementar la presion hasta que
se normalizan todos los eventos respiratorios. Posteriormente se
practica una PSG a la presion recomendada para valorar la eficacia del
sistema.

Resultados: Se han titulado 12 pacientes en domicilio (edad
56 + 11 afios; BMI: 32 + 8 kg/m?, IAH: 61 + 25 eventos/h con un
Epworth de 14 + 4). Posteriormente se ha practicado una PSG a la
presién recomendada por el sistema telemétrico para valorar su efi-
cacia. El IAH residual fue de normal en todos los casos excepto en uno
de ellos en el que el IAH fue de 10. Una hora antes del final del estudio
se vari6 la presién de CPAP para valorar la concordancia de las presio-
nes recomendadas (PSG vs sistema telemétrico) y también si la pre-
sién prescrita por el sistema telemétrico mostraba valores excesiva-
mente elevados. Los niveles de CPAP requeridos fueron similares en
9 pacientes. En el resto el nivel mediante PSG fue menor (1 cmH,0 en
dos casos y 2 cmH,0 en un caso).

Conclusiones: Se concluye que el sistema desarrollado permite una
correcta titulaciéon de CPAP. Probablemente también podra ser em-
pleado para valorar puntualmente las caracteristicas y control de uti-
lizacion de la CPAP en un grupo especifico de pacientes.

UTILIDAD DE LA POLIGRAFjA RESPIRATORIA DOMICILIARIA
EN EL DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA
DEL SUENO EN LA INFANCIA

I. Cano Pumarega!, A. Abad Fernandez', Z. Visquez Gambasica!,
]. de Miguel Diez?, M.A. Juretschke Moragues' y ].A. Serrano Iglesias’

'Hospital Universitario de Getafe: Neumologia; 2Hospital General
Universitario Gregorio Marafién: Neumologia.

Introduccién: La poligrafia respiratoria (PR), de utilidad diagndstica
en el adulto, no estd adecuadamente validada en nifios y existen po-
cos estudios al respecto. El objetivo de este estudio es evaluar la uti-
lidad diagnéstica de la PR domiciliaria nocturna en un grupo de nifios
con sospecha clinica de SAHS, asi como sus caracteristicas clinicas.
Material y métodos: Se evalud, de forma prospectiva, a todos los ni-
fios remitidos a la consulta de Neumologia por sospecha clinica de
SAHS entre febrero de 2007 y enero de 2008. Se realiz6 historia clini-
ca, exploracion fisica, radiografia lateral de cavum, PR domiciliaria
nocturna (Breas SC-20®/Embletta) y grabacién de video nocturno. Se
considerd patolégico un indice de apnea-hipopnea (IAH) obstructivo
=3/h. A la mayoria de nifios remitidos desde el Servicio de Pediatria
se les habia realizado previamente una pulsioximetria nocturna hos-
pitalaria.

Resultados: Se estudiaron 91 pacientes de entre 2 y 13 afios (edad
media: 5,6 + 2,6 afios). Las manifestaciones clinicas mas frecuentes
fueron: ronquido (94,5 %), pausas de apnea (68,1 %), hiperextension
del cuello nocturna (27,5%) y enuresis (19,8 %). E1 22,0% mostré sobre-
peso u obesidad y el 53,8 % present6 una hipertrofia amigdalar grado
Il o IV. En la radiografia lateral de cavum se objetivé hipertrofia de
adenoides en el 56,0%. A un total de 58 nifios (63,73 %) se les habia
realizado previamente una pulsioximetria nocturna hospitalaria: sen-
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sibilidad 6,4 % (IC 95%: 0-16,7) y especificidad 96,2 % (IC 95 %:
86,8-100). La grabacién nocturna con video fue aportada por sélo el
27,5%: sensibilidad: 58,8% (IC 95%: 32,5-85,2) y especificidad 87,5%
(IC95%: 58,3-100). En la PR domiciliaria, se objetivé un IAH obstruc-
tivo patolégico en 31 pacientes (34,0%), siendo el IAH medio de
8,6 £ 16 (DS) y el IAH obstructivo medio de 7,8 + 15,3. Hubo que repe-
tir la poligrafia inicamente en 9 casos (9,9%) y en 3 nifios (3,3 %) hubo
que realizar una polisomnografia nocturna. No se encontraron asocia-
ciones significativas entre los sintomas presentados por los pacientes
y el diagndstico de SAHS.

Conclusiones: No existe relacion entre los sintomas presentados por
los pacientes y el diagnéstico de SAHS. La PR domiciliaria nocturna es
una prueba (til y rentable que permite establecer el diagnéstico de
SAHS en pacientes pediatricos de una manera temprana y con mayor
precision que la grabacién nocturna o la pulsioximetria nocturna hos-
pitalaria.

UTILIDAD DE LA POLIGRAFIA RESPIRATORIA
EN LA SIESTA PARA EL DIAGNOSTICO DEL SAHS

J.A. Lloret Queralté?, M. Palau Benavent’, N. Celorrio Jiménez!,
C. Plans Bolibar', J. Abad Capa?, J. Sanz Santos?, C. Martinez Rivera?
y E. Olmeda Arcos!

"Hospital de Viladecans; *Hospital Universitario Germans Trias i Pujol.

Introduccién: El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) tie-
ne una elevada prevalencia. En la poblacién general, al menos un 4%
de los varones y un 2% de las mujeres estan afectos de SAHS. Esto
provoca que las listas de espera para la atencidn de los pacientes con
sospecha de SAHS sean demasiado largas y que la practica de un es-
tudio poligrafico respiratorio (PR) se dilate mas de lo deseable. En el
ambito de un hospital comarcal nos propusimos el uso de la PR en la
siesta para diagnosticar el SAHS en aquellos sujetos con sospecha cli-
nica que tienen por costumbre hacer la siesta o que presentan una
somnolencia importante.

Material y métodos: En el servicio de neumologia del Hospital de
Viladecans reclutamos 38 pacientes adultos (30 varones y 8 muje-
res) desde marzo hasta octubre del 2008. Las medias de edad, IMCy
somnolencia fueron de 53,9 afios, IMC 33 y Epworth 12,3. A cada
paciente se le realizaron una PR nocturna y una PR durante la siesta,
con al menos dos dias de separacién entre ambos estudios. Todas las
PR fueron realizados con el poligrafo Somnea de Compumedics y en
la misma habitacién de la unidad de suefio. Definimos apnea como
la ausencia de flujo respiratorio de al menos 10 segundos y la hipop-
nea como una discernible reduccién en la amplitud del flujo respi-
ratorio que se acompaiia de una desaturacién de O, al menos del 3%.
Con respecto a la clasificacién de la gravedad del SAHS, considera-
mos un IAH < 5 como no SAHS, 5 < IAH < 15 como SAHS leve,
15 < IAH < 30 SAHS moderado e IAH > 30 como SAHS grave. Tenien-
do en cuenta Ginicamente los resultados de la PR, consideramos tri-
butarios de tratamiento con CPAP aquellos pacientes que tienen un
IAH superior o igual a 30.

Resultados: La duracién media de la siesta fue de 161,8 + 33,5 y la del
estudio nocturno de 423,3 + 31,1 minutos. La media del IAH durante
la noche/siesta fueron de 33,7 y 32. La media del CT90 noche/siesta
del 14,5%/13,83 %. De los 38 pacientes analizados, Ginicamente hay
3 en los que haya discrepancia en el resultado de la gravedad que in-
fluya en la decision de tratar o no con CPAP.

Conclusiones: En nuestro estudio existe una buena correlacién entre
el resultado en cuanto a gravedad de la poligrafia respiratoria duran-
te la noche y la poligrafia respiratoria en la siesta. Pensamos que la
poligrafia respiratoria durante la siesta es una herramienta muy vali-
da para diagnosticar el SAHS y que puede contribuir a disminuir las
listas de espera en esta patologia.

UTILIDAD DEL PERIMETRO DEL CUELLO CORREGIDO
EN LA ESTIMACION DE LA GRAVEDAD DEL SAHS

M. Hernédndez Bonaga, T. Gutiérrez Urra, J.A. Cascante Rodrigo,
V.M. Eguia Astibia, I. Pascal Martinez, ].J. Lorza Blasco
y J. Hueto Pérez de Heredia

Hospital Virgen del Camino: Neumologia.

Introduccion: El objetivo de nuestro trabajo ha sido determinar si el
perimetro del cuello corregido es (til en la prediccién de la gravedad
del SAHS.

Material y métodos: Estudio descriptivo en el que se han incluido
162 pacientes remitidos a la Unidad del Suefio por sospecha clinica de
SAHS, entre el 1 enero 2007 y el 31 de octubre 2008, a los que se les
realiz6 una polisomnografia. El cilculo del perimetro corregido lo rea-
lizamos segtn la férmula de Flemong, que afiade al perimetro medido
3 cmsi el individuo es roncador, otros 3 cm si tiene episodios de aho-
gos nocturnos y 4 cm si es hipertenso. Se consideran tres grados de
severidad: 1 si el perimetro es inferior a 43, 2 si estd entre 43 y 48 y
3 si supera 48 cm. Consideramos un SAHS leve si el IAH es > 5-30;
moderado si es > 30-50 y grave si el IAH > 50. Para el andlisis estadis-
tico se ha utilizado el programa G-stad 2.0. Para analizar las variables
cuantitativas se ha realizado comparacién de medias mediante Anova
un factor y se ha realizado un contraste de diferencia de proporciones
mediante y2

Resultados: La edad media de nuestros pacientes es de 52 afios
(23-79) siendo el 78,53 % de ellos varones. El perimetro del cuello
corregido medio es de 48.03 cm (35-60). De los 166 pacientes estu-
diados, el perimetro de cuello venia recogido en 133. El porcentaje de
pacientes con distintos grado de severidad de SAHS segiin su perime-
tro de cuello corregido se expresa en la siguiente tabla. La media de
IAH en el grupo con perimetro de cuello inferior a 43 cm fue 13,77, en
el de 43-48 30,47 y en el de mas de 48 fue 41,88 siendo la diferencia
estadisticamente significativa (p 0,0006). Realizado contraste de pro-
porciones resulta estadisticamente significativa la diferencia entre el
grado de severidad del SAHS y el perimetro del cuello codificado en
los tres grupos mencionados (p 0,0009).

IAH<5  IAH5-30  [AH31-50  IAH>50
Cuello c. <43 (n = 13) 4(30,77%) 8(61,54%) 0 1(7,69%)
Cuello c. 43-48 (n = 49) 7(1429%) 21 (42,86%) 12(24,49%) 9(18,31%)
Cuello c. > 48 (n=71) 2(2,82%) 32(4507%) 9(12,68%) 28(39,44%)
N total = 133 13 61 21 38

Conclusiones: 1. El perimetro del cuello en los pacientes en nuestro
medio con sospecha clinica de SAHS es elevado. 2. El perimetro del
cuello ajustado se correlaciona significativamente con la severidad del
SAHS. Tan sélo el 8% de los pacientes con un perimetro corregido in-
ferior a 43 cm tenian un SAHS moderado-grave frente al 52,2% con un
perimetro > 48 cm.

UTILIDAD DEL TRATAMIENTO CON CPAP NASAL EN PACIENTES
CON PRIMER EPISODIO DE ICTUS Y SINDROME DE APNEAS
OBSTRUCTIVAS DEL SUENO (SAOS). ESTUDIO MULTICENTRICO
(PII DE SUENO). RESULTADOS DEFINITIVOS

0. Parra', M.A. Sanchez-Armengol2, M. Bonnin', A. Arboix3, A. Gil4,
F. Campos?, A. Castela®, ]. Duran’, G. de la Torre®, M. de la Pefia®,
C.Jiménez ', F. Masa ", I. Casado 2, M.L. Alonso "y ]. Macarr6n™

Hospital Universitario Sagrat Cor: 'Neumologia, 3Neurologia; Hospital
Virgen del Rocio: 2Neumologia, “Neurologia; Hospital Valme:
SNeumologia, °Neurologia; Hospital Universitario Txagorritxu:
“Neumologia, Neurologia; Hospital Son Dureta: °Neumologia,
Neurologia; Hospital San Pedro de Alcdntara: "Neumologia,
2Neurologia; Hospital General Yagiie: *Neumologia, “Neurologia.
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Introduccién: Disponemos de evidencia cientifica que avala la rela-
cién Ictus y SAOS, pudiendo considerar a este tiltimo como factor de
riesgo y/o pronéstico. Distintos estudios han intentado explorar la
influencia de la CPAP nasal con resultados variables. Objetivos: eva-
luar la eficacia del tratamiento con CPAP nasal en pacientes con pri-
mer episodio de Ictus isquémico y SAOS en términos de: recuperacion
funcional neurolégica, calidad de vida, recurrencias vasculares y su-
pervivencia.

Material y métodos: Disefio: estudio clinico aleatorizado, caso-control,
multicéntrico. Pacientes: primer ictus isquémico, edad < 75a., roncador
0 apneas observadas o somnolencia diurna o HTA o Cardiopatia isqué-
mica. Mediciones: protocolo Unidad de Ictus (definir subtipo, localiza-
cién parenquimatosa y vascular); indice de Brathel, escala canadiense
y rankin; cuestionario SF36; cuestionario de suefio; Poligrafia Respira-
toria (PR). Se definen 3 grupos: IAH < 20 Grupo NoSAOS; si la PR mues-
tra un IAH > 20, de predominio obstructivo, los pacientes se distribuyen
en dos grupos mediante tabla aleatoria: Grupo SAOS Control (trata-
miento convencional) y Grupo SAOS Tratamiento (CPAP nasal mas tra-
tamiento convencional). Seguimiento: 1,3, 12 y 24 meses. Comparacién
entre grupos del grado de mejora (prueba T para comparacién de me-
dias y Chi Cuadrado). Andlisis de supervivencia y superviviencia libre
de eventos vasculares (curvas de Kaplan-Meyer).

Resultados: Pacientes incluidos: 235 (No SAOS: 109, SAOS-NoCPAP: 69,
SAOS-CPAP: 57). Se observa un grado superior de mejora en todos los
parametros analizados (Barthel, canadiense y rankin, asi como en la
esfera fisica y mental del SF36) en el seguimiento a 3 meses 1y 2 afios,
en el grupo con CPAP nasal, sin obtener, sin embargo, diferencias esta-
disticamente significativas. No se observan diferencias en la supervi-
vencia ni en la supervivencia libre de eventos, entre los dos grupos.
Conclusiones: 1. No se observan diferencias significativas a corto, me-
dio y largo plazo en la evolucion neurolégica o en la calidad de vida,
a pesar de mostrar una tendencia positiva en los pacientes con CPAP
nasal. 2. No se observan diferencias en recurrencias y mortalidad glo-
bal entre los dos grupos. Sin embargo, la mortalidad de causa vascular
es mds frecuente en los paciente con SAOS sin CPAP nasal que en el
grupo SAOS con CPAP nasal.

VALIDACION DE UN ALGORITMO PARA EL CONTROL DE CALIDAD
DE LA POLIGRAFIA EN DOMICILIO A DIFERENTE TIEMPO MEDIO
DE REGISTRO DE OXIMETRIA

J. Guardiola Martinez', C. Alcalde Rumayor?, J. Ruiz Illan?,
E. Paya Pefialver!, FJ. Ruiz Lépez!, I. Parra Parra’, ]. Latour Pérez!,
C. Soto Fernandez', E. Garcia Martin' y M. Lorenzo Cruz!

"Hospital Virgen de la Arrixaca: Neumologia; ?Air Liquide Medicinal:
Neumologia.

Introduccion: Recientemente nuestro grupo ha publicado un algorit-
mo para el control de calidad de la poligrafia en domicilio. Dicho al-
goritmo se construyé con un oximetro con tiempo medio de registro
cada 4 segundos y sensor de presién a 200 Hz. Pero no hemos evalua-
do si el tiempo medio en el registro de la sefial de oximetria influiria
en el resultado del algoritmo.

Material y métodos: Estudio retrospectivo que recoge 150 poligrafias
realizadas en domicilio de forma consecutiva entre mayo y agosto de
2008 leidas por uno de los lectores que construyo el algoritmo. Dichas
poligrafias se realizaron con un poligrafo Somnea compumedics que
utiliza un oximetro con tiempo medio de medida cada segundo, ban-
das tordcica, y flujo inferido por la transformacién cuadratica de la
sefial presion a 32 Hz. Las lecturas se realizaron con el programa Pro-
fusion PSG 2 con objeto de eliminar las porciones de trazado que no
fueron validas (por pérdida de sefial) para su lectura. Posteriormente
se programo el sistema de lectura automatica de forma independien-
te para la sefial de oximetria (para detectar desaturaciones < 3%)y
flujo (para detectar apneas de amplitud maxima del 10% e hipopneas

de amplitud maxima del 70%). Se realiz6 un contraste Z para propor-
ciones para determinar si el porcentaje de lecturas del algoritmo fue-
ra de limites (+ 10,1 eventos/h) diferia del porcentaje obtenido previa-
mente de 6,41 %. También se evalué si la existian diferencias entre la
media del IDR obtenido por el algoritmo y el IDR del estudio median-
te una t-de Student pareada, asi como la correlacion obtenida entre
indices segtln r de Pearson siendo significativo p < 0,05.

Resultados: La media del IDR fue 43,94 + 2,22 y la del algoritmo de
44,48 + 2,16. No encontramos diferencias significativas entre medias. La
correlacion entre ambos indices fue significativa r = 0,97 significativa
con correlacién intraclase de 0,97. Sin embargo, si encontramos diferen-
cias significativas entre la proporcién de medidas fuera de los limites,
encontrando 7,33% (n=11) y la previa obtenida 6,41% p < 0,001.
Conclusiones: Con una sefial de oximetria mas precisa e IDR medio
de apnea del suefio severo existe una buena correlacién entre algorit-
mo y lectura, sin embargo el nimero de lecturas fuera de rango aun-
que pequefio parece ser mayor.

VALIDEZ DE LA DURACION MEDIA DE APNEA Y TIEMPO
TOTAL EN APNEA EN RELACION A OTRAS VARIABLES
POLISOMNOGRAFICAS Y ANTROPOMETRICAS

L. Cancelo!, ]. Jorquera?, M. Diaz?, 1. Ajuria’, C. Martinez-Null*,
C. Gonzalez!, N. Parraza’, E. Leuza', M.A. Larrafiaga’, R. Rubio’,
F. Aizpuru’ y J. Duran-Cantolla!

"Hospital Txagorritxu: Unidad de Suefio, “Biobanco Vasco de
Investigacion, *Epidemiologia; 2P. Universidad Catélica de Chile:
Neumologia; *Hospital Clinico Universidad de Chile: Neurologia.

Introduccion: La polisomnografia (PSG) es el método recomendado
para el diagnéstico de pacientes con sospecha de SAHS, en la que se
registran simultaneamente variables neurofisiol6gicas y cardio-res-
piratorias durante el suefio. Entre ellas, el IAH es la que se usa para
establecer el diagnéstico y la severidad del SAHS. Sin embargo hay
pocos estudios que comparen la utilidad de otras variables de la poli-
somnografia. El objetivo de este estudio es determinar si la duracién
media de apnea (DMA) y el tiempo total en apnea (TTA) se correlacio-
nan de forma similar al IAH con otras variables antropométricas y
polisomnograficas.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, en el que se revisan
8447 registros de pacientes que acuden a consulta de suefio por sos-
pecha de SAHS, entre enero 1992 a octubre 2008. Se incluyeron ma-
yores de 14 afios, que presentaran un IAH > 5 en la PSG. Las variables
analizadas fueron sexo, edad, Epworth, indice de masa corporal (IMC),
ronquido, tiempo total de suefio (TTS), T 90, porcentaje de suefio 3-4,
y porcentaje de suefio REM.

Resultados: Se incluyen 2.442 pacientes (edad media 53,3 + 12,7 afios),
82 % hombres, con IMC medio de 30, + 5,8, Epworth de 12,7 £ 5y con
un IAH medio de 27,9 + 20. El IAH se correlaciona directamente con
variables de severidad de SAHS (edad, sexo masculino, ronquido, IMC,
T90) e inversamente con parametros de calidad de suefio (% suefio
REM y etapas 3-4). EL IAH no se correlacioné con el Epworth. El TTA
se correlacion6 de manera similar al IAH con el resto de las variables,
salvo con el T90. Sin embargo, la variable de DMA sélo se correlaciond
de manera directa a la edad y al IMC.

Duracién media apnea Tiempo total en apnea IAH
Edad, afios 0,084** 0,114** 0,183*
IMC (kg/m?) -0,152** 0,085** 0,233**
Epworth 0,014 -0,007 -0,026
T 90 (%) -0,020 0,158** 0,333**
Suefio 3-4 (%) 0,092** -0,102** -0,255™*
Suefio REM (%) 0,046* -0,055* -0,191**
TTS (min) -0,015 0,057 0,222**

*Correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral). **Correlacién es significativa
al nivel 0,01 (bilateral).
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Conclusiones: Este trabajo muestra que el TTA se correlaciona prac-
ticamente a las mismas variables que el IAH. Sin embargo, la variable
DMA, sélo se correlaciona con la edad y el IMC, por lo que su utilidad
en la practica clinica es discutible. Los hombres presentan mayor
tiempo total en apnea y mayor IAH que las mujeres. A mayor seve-
ridad del ronquido, mayor tiempo total en apnea y mayor IAH. Nin-
guna de estas variables es superior al IAH a la hora de correlacionar-
las entre si.

VALIDEZ DE UN SISTEMA SUPERSIMPLIFICADO (APNEALINK)
PARA EL DIAGNOSTICO DE PACIENTES CON SOSPECHA CLiNICA
DE SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO (SAHS).
ESTUDIOS PRELIMINARES

J. Duran Cantolla’, . Aizpuru', C. Egea?, R. Rubio!, C. Gonzalez?,

C. Martinez-Null%, N. Gonzalez-Mangado®, M. Troncoso®,

J.M. Montserrat$, E. Ballester®, M.M. Centellas$, J.F. Masa’,

M. Rubio’, F. Capote?, M.A. Sanchez-Armengol?, M. Gonzalez®,

M. Cabello?®, C. Queipo?®, A. Ferrer™, F. Garcia-Rio', M. Mayos'2,

A. Fortuna'?, A. Ruiz®, L. Larrategui'4, J. Rey™, J. Abad™,

M.A. Bazurto', J. Teran", M.L. Alonso?, F. Barbé®, C. Monasterio®
y C. Zamarr6n?°

Hospital Txagorritxu: 'Unidad de Trastornos del Suefio. Instituto de
Salud Carlos III. CIBERES, ?Respiratorio. CIBERES, 3Unidad de Trastornos
del Suefio, “Biobanco Vasco para Investigacion. Instituto de Salud Carlos
I11. CIBERES; *Hospital Jiménez Diaz: Respiratorio; *Hospital Clinic:
Unidad de Suefio. Instituto de Salud Carlos III. CIBERES; “Hospital

San Pedro de Alcdntara: Respiratorio. Instituto de Salud Carlos III.
CIBERES; $Hospital Virgen del Rocio: Respiratorio; Hospital Marqués
de Valdecilla: Respiratorio; ’Hospital de Sabadell: Respiratorio;
"Hospital La Paz: Respiratorio; ?Hospital San Pablo: Respiratorio;
BHospital Reina Sofia: Respiratorio; “Centro de Medicina Respiratoria
de Parand: Respiratorio; “Hospital Germans Trias i Pujol:

Respiratorio; "Fundacién Neumolégica Colombiana: Respiratorio;
7"Hospital General Yagiie: Respiratorio. Instituto de Salud Carlos III.
CIBERES; ®*Hospital Arnau de Vilanova: Respiratorio. Instituto

de Salud Carlos III. CIBERES; "Hospital de Bellvitge: Respiratorio;
20Hospital de Santiago: Respiratorio.

Introduccion: El diagnéstico del SAHS requiere pruebas de suefio
costosas que generan largas listas de espera, por lo que necesitamos
herramientas diagnésticas simplificadas y rapidas. El ApneaLinkTM,
es un dispositivo que permite evaluar los eventos respiratorios mi-
diendo el flujo ventilatorio con una canula nasal conectada a un
transductor de presién. Objetivos: evaluar la validez del Ap-
nea-LinkTM (en domicilio y en el hospital) para el diagnéstico de
pacientes con sospecha clinica de SAHS estudiados en unidades de
suefio, comparando sus resultados con los obtenidos con la polisom-
nografia (PSG).

Material y métodos: Estudio de validez multicéntrico, prospectivo,
aleatorizado y cruzado.

Resultados: Se han estudiado 346 pacientes (50% de la muestra pre-
vista) -IAH medio de 40,4 + 30,9-. Se comparan los resultados del IAH
obtenido con la PSG (IAH-PSG) con el IAH obtenido con el Apnea-
LinkTM (IAH-Link) en lectura automatica y manual, realizado en el
hospital y en el domicilio. El andlisis del coeficiente de correlacién
intraclase (CCI) para el IAH-Link en el domicilio fue 0,735 (IC 95%
0,681-0,780) para el analisis automatico y mejor6 levente a 0,787 (IC
95% 0,742-0,825) con el andlisis manual. Estos resultados son discre-
tamente mejores con el IAH-Link realizado en el hospital con un CCI
de 0,816 (IC 95% 0,776-0,849) que atin mejoran mas con el analisis
manual con un CCl de 0,875 (IC 95% 0,847-0,898). La tabla representa
el andlisis de validez del IAH obtenido con el Apnea-Link frente al IAH
obtenido con la PSG para un punto de corte de IAH < 30/ > 30 con los
IC95%.

Sensibilidad Especificidad V. predictivo+ V. predictivo-
Domicilio
IAH-Link (m) 0,75 0,88 0,89 0,73
(0,68-0,81) (0,82-0,93) (0,84-0,94) (0,67-0,80)
IAH-Link (a) 0,77 0,85 0,86 0,75
(0,71-0,83) (0,79-0,91) (0,81-0,92) (0,67-0,81)
Hospital
IAH-Link (m) 0,82 0,87 0,89 0,77
(0,76-0,87) (0,81-0,92) (0,85-0,94) (0,71-0,84)
IAH-Link (a) 0,84 0,85 0,87 0,81
(0,78-0,89) (0,79-0,90) (0,82-0,92) (0,74-0,87)

IAH-Link: indice de apnea-hipopnea por hora de registro de acuerdo a los resulta-
dos del Apnea-Link™ leido manual (m) o automatico (a).

Conclusiones: 1. El andlisis manual es discretamente superior al ana-
lisis automatico pero ambos muestran buenos resultados. 2. Los re-
sultados son mejores en el hospital que en el domicilio. 3. Estos resul-
tados sugieren que el ApneaLinkTM es una herramienta til para el
diagnéstico del SAHS que es capaz de clasificar adecuadamente en
torno al 82% de los pacientes con sospecha de SAHS enviados a una
unidad de suefio.

Financiado por: FIS (PI05/0402), Departamento de Sanidad del Gobierno
Vasco (2005111010), FEPAR (2005), Caja Vital (2005).

VA}.ORAC]@N DE LA UTILIDAD DE UNA REGLA DE DEQIS[ON
CLINICA EN PACIENTES CON SOSPECHA CLINICA DE SINDROME
DE APNEAS-HIPOPNEAS DURANTE EL SUENO (SAHS)

P. Garcia Torres', J. Caballero Rodriguez!, R. Anddjar Espinosa’,
M. Castilla Martinez', C. Castillo Quintanilla’, .M. Sadnchez Nieto!
y A. Carrillo Alcaraz?

Hospital General Universitario Morales Meseguer: Neumologia’, 2UCI.

Introduccién: Dada la gran prevalencia de pacientes con SAHS, las
listas de espera para la realizacién de una prueba diagnéstica cada vez
son mayores. Por ello evaluamos una regla de decisién clinica valida-
da previamente [Rodsutti | et al. Sleep 2004;27(4)] en nuestros pa-
cientes para valorar su empleo rutinario en la priorizacion de la rea-
lizacién de estudios de suefio.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes valorados y
estudiados mediante poligrafia o polisomnografia en la UTRS entre
2006y 2008. Variables recogidas: edad, sexo, IMC, presencia de ron-
quido y apneas observadas. Regla de decision clinica basada en las
variables anteriores, rango entre 0 y 7,3, y definiendo 3 grados de ries-
go: bajo riesgo < 2,5, riesgo moderado 2,5 a < 4,2 y alto riesgo > 4,2.
Los resultados se comparan con el IAH de nuestros pacientes. Analisis
estadistico: las variables se expresan como medias, desviacién estan-
dar y porcentajes. La exactitud diagnosticada de la regla de decisién
con el diagnéstico de SAHS se ha realizado con la construccién de
curva ROC y determinacién del area bajo la curva (AUC) y la compa-
racién entre variables mediante prueba %2 de Pearson, t de Student y
correlacién de Pearson.

Resultados: 935 pacientes, 723 hombres (77,3%), edad media:
51,5 + 12,6, IMC medio 32,4 + 6,2, roncadores 98%, apneas 81%, IAH
medio 36,3 + 25,5. Clasificacién segiin la regla de decisién clinica: bajo
riesgo 13 (1,4%); Moderado 102 (10,9%); Alto 820 (87,7 %). El area bajo
la curva muestra un valor 0,762. La relacion entre gravedad del IAH y
el riesgo de la regla de prediccién muestra una relacién estadistica-
mente significativa: E1 59% de los pacientes con IAH < 5 muestra alto
riesgo, elevandose al 80,6 % si el IAH esta entre 5y <15y al 88 % entre
aquellos que presentan IAH entre 15y < 30 y 94,4% en pacientes
con = 30. El 8,4% de los pacientes con IAH < 5 muestra bajo riesgo
disminuyendo al 2,2% con IAH entre 5y < 15y 0% en pacientes con
IAH = 30. La correlacién entre IAH y la regla de decisién muestra un
valor r de 0,312 con p < 0,001.
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IAH Riesgo Total

Bajo (< 2,5) Moderado (2,5-4,2) Alto (>4,2)
<5 7 (8,4%) 27 (32,5%) 49 (59,0%) 83 (100%)
5-15 3(2,2%) 24 (17,3%) 112 (80,6 %) 139 (100%)
15-30 3(1,4%) 22 (10,5%) 184 (88,0%) 209 (100%)
>30 0(0%) 28 (5,6%) 475 (94,4%) 503 (100%)
Total 13(1,4%) 101 (10,8%) 820 (87,8%) 934 (100%)

Conclusiones: 1. En nuestros paciente, la regla de decisiéon muestra
un resultado aceptable para la prediccién del diagndstico de SAHS.
2. Los pacientes con Bajo riesgo tienen muy poca probabilidad de te-
ner un SAHS severo, aunque el alto riesgo no descarta la ausencia de
enfermedad.

VALORACION DE UNA CONSULTA DE SUENO INTEGRADA
ENTRE LA ASISTENCIA PRIMARIA Y HOSPITALARIA:
INTERES DE LA PULSIOXIMETRIA NOCTURNA

A. Obrador Lagares, ].C. Calderén Lopez, M. Haro Estarriol,
L.A. Alvarez Castillo, G. Sabater Talaverano, F. Rodriguez Jerez
y S. Sendra Salillas

Hospital Josep Trueta: Neumologia.

Introduccion: Establecemos un protocolo(P) para el diagndstico
del sindrome de apnea en el suefio (SAHS) en una consulta coordi-
nada entre la asistencia primaria(AP) y la unidad del suefio hospi-
talaria (USH). El médico de AP realiza la primera visita con una
historia clinica informatizada (valora los sintomas, factores de ries-
go y actividad laboral) y remite el resultado a la USH a través de un

formulario de la Intranet Sanitaria, en la USH se realiza una pul-
sioximetria nocturna (PON) a todos los pacientes y segiin el resul-
tado y la historia clinica de AP se indica el P para el diagnéstico del
SAHS.

Material y métodos: Durante el periodo julio 2007 a julio 2008 se
remiten 209 pacientes (127 hombres y 82 mujeres) de AP a la USH
para valorar SAHS. Protocolo diagnéstico: P1. Si la PON presenta un
patrén Tipico en dientes de sierra y un indice de desaturaciones de O,
del 3% (IDO3 %) igual o superior a 15/h, se considera Indicativo de
SAHS y se programa una poligrafia preferente, independientemente
de los datos de la historia de AP. P2. Si la PON presenta una saturacién
0, uniforme, un IDO3% < 5/h y un CT90 < 1%, sin clinica, ni factores
de riesgo, ni actividad laboral de riesgo, se considera No indicativo de
SAHS y se da de ALTA sin mas exploraciones. P3. Si no puede incluirse
el paciente en uno de los dos patrones anteriores se considera dudoso
y se programa una polisomnografia completa.

Resultados: 14 pacientes no se presentan a la PON, se aplica el P diag-
néstico a 195 pacientes: a 55 pacientes el P2, a 73 pacientes el P1
(73 SAHS) (diagnéstico a los 37 + 23 dias) y a 67 pacientes el P3
(53 SAHS, 7 roncadores y 7 otras alteraciones del suefio) (diagnéstico
alos 7 £ 2 meses). La sensibilidad de realizar el diagnéstico por medio
de la pulsioximetria (P1) fue de 0,57, la especificidad de 1,el VPP 1y
VPN 0,29.

Conclusiones: 1. La coordinacién primaria hospitalaria y el uso de
medios informaticos protocolizados prioriza y mejora la atencion del
paciente con SAHS. 2. La pulsioximetria nocturna es una técnica de
seleccion fiable en una consulta de suefio MIXTA, permite dar de alta
a los pacientes roncadores sin sobrecargar la lista de espera, prioriza
una técnica simplificada como la poligrafia en los pacientes mas gra-
ves y se indica la polisomnografia a un grupo de pacientes mas selec-
cionado.
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA INDICADA EN UNA
UNIDAD DE TRASTORNOS RESPIRATORIOS DURANTE EL SUENO

M.D. Hisado Diaz, R. Garcia Lujan, T. Diaz Cambriles,
R. Diaz Campos, 1. Escribano Gimeno, F. Pozo Rodriguez
y MJ. Diaz de Atauri

Hospital Universitario 12 de Octubre: Neumologia.

Introduccion: Objetivos: describir las caracteristicas de los pacientes
con Ventilacién Mecanica no Invasiva (VMNI) seguidos en una unidad
de trastornos respiratorios durante el suefio (UTRS) y analizar las di-
ferencias entre los pacientes en los que la VMNI fue el tratamiento
inicial y aquellos que iniciaron tratamiento con CPAP y posteriormen-
te se cambi6 a VMNI.

Material y métodos: Estudio transversal de todos los pacientes valo-
rados en la UTRS desde junio 1996 hasta abril 2008 que, tras la reali-
zacion de una poligrafia cardiorrespiratoria o polisomnografia con-
vencional, han recibido tratamiento con VMNI. Para estudiar las
diferencias entre las dos poblaciones (VMNI inicial vs cambio a VMINI)
empleamos como método el test de la t Student considerando signi-
ficativa una p < 0,05.

Resultados: Se realiz6 el estudio en 6555 pacientes. Fueron tratados
con VMNI 59 (lo que supone un 0,9% del total) con una mediana de
edad de 64,2 afios, de los que 32 eran mujeres. En 34 casos la VMNI
fue el tratamiento inicial y en 25 la VMNI se instaur6 posteriormente.
Los resultados del analisis de las diferencias (variables sociodemogra-
ficas, gasométricas, funcionales y del registro nocturno) entre las dos
poblaciones se resumen en la tabla. Las variables se expresan en me-
dia y desviacion tipica.

Edad IMC Pa0O2 PaCO, FEV1% Epworth ODI IAH
Inicio VMNI 63,8 39 61,1 53,9 58,2 11,9 26,1 26,8

(n=34) (133) (111) (105) (141) (236) (53) (211) (20,7)
Cambio VMNI 646 362 588 478 677 126 315 391
(n=25) (79) (73) (121) (77) (221) (5) (302) (23,6)
D 081 028 046 004 015 064 047 0,04

Conclusiones: En nuestra unidad de trastornos respiratorios durante
el suefio la decision de tratamiento inicial con VMNI es poco frecuen-
te. Los casos con esa terapia precoz presentan un IAH mas bajo y una
PaCO, mas elevada.

CLASSIFICACAO DAS APNEIAS DO SONO ATRAVES
DO USO DE PRESSAO NASAL, RESPIRATORY INPUT
IMPEDANCE E OSCILAGOES CARDIACAS

R. Staats'?, H. Steltner?, T. Paiva?, ]. Valenga', S. Moreira’,
A. Bugalho' y ].C. Virchow*

"Hospital de Santa Maria: Neumologia, Lisboa, Portugal;

2Center for Data Analysis and Modeling, University of Freiburg;
3Centro de Electroencefalografia e Neurofisiologia Clinica (CENC),
Lisboa; *Departamento de Neumologia, Hospital Universitario Rostock,
Alemania.

Introducdo: Nos aparelhos de pressdo positiva automatica (APAP)
com o algoritmo baseado no fluxo aéreo e a existéncia de ressonar ha
em geral uma dificuldade na distingdo correta entre as apneias cen-
trais e as obstrutivas. N6s demonstramos resultados preliminares de
diferenciamento entre apneias centrais e obstrutivas apenas usando
dados adquiridos pela mascara nasal do APAP.

Métodos: Em 14 doentes com apneia/hipopneia do sono diagnosti-
cados por polissonografia (PSG), 100 apneias obstrutivas (OAs) e
100 apneias centrais (CAs) foram selectionadas aleatoriamente. Os
eventos respiratérios foram re-avaliados por dois médicos do sono
usando altera¢des da pressdo na mascara nasal (P), a impedancia

respiratéria indutiva com forced oscillation technique (FOT) e a oco-
rréncia das oscilagdes cardiacas (COs) nos dois sinais. As apneias
foram consideradas obstrutivas quando o FOT signal foi elevado e
ndo se observasse Cos. Nos outros casos as apneias foram classifica-
das como centrais.

Resultados: 95% e 92% das OAs e 89% e 90% das CA foram classifica-
das correctamente pelos dois médicos do sono, respectivamente. Sem
analisar COs, s6 73% e 71% das CAs coincidiram com os resultados da
PSG e na andlise baseada apenas na variagdo da pressdo e na existén-
cia das COs sem FOT a correspondéncia entre os médicos e os resul-
tados da PSG foi reduzido para 57% vs 51%.

Conclusdo: Os nossos resultados indicam que o método usando
variagdo da pressao, FOT e oscilagdes cardiacas podem melhorar o
diagndstico das doengas respiratérias pela mascara nasal mas a
aplicacdo nos aparelhos da pressdo positiva precisa de verifi-
cacdo.

SINDROMA DE APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO: |
WATCHPAT 100® UM NOVO METODO DE DIAGNOSTICO

J. Teixeira, A. Bugalho, P. Garrido, M. Anciaes,
C. Canhao, A.R. Dias, A.S. Oliveira, P. Pinto
y C. Barbara

Departamento de Neumologia, Unidade de Fisiopatologia Respiratoria,
Centro Hospitalar Lisboa Norte-Hospital Pulido Valente. Centro de
Estudos de Patologia Respiratéria, Faculdade de Ciéncias Médicas,
Lisboa, Portugal.

Introducdo: Um novo método de diagndstico da sindroma de apneia
obstrutiva do sono (SAOS), designado por WatchPAT 100, detecta in-
diretamente os eventos de apneia/hipopneia através da avaliacdo do
toénus simpatico arterial periférico (PAT). Adicionalmente este equi-
pamento possui também actigrafia, registro de saturacdo periférica de
oxigénio e frequéncia cardiaca. Objectivos: comparar os resultados e
custos da polissonografia (PSG) convencional (Embla®) com os do
WatchPAT 100°.

Métodos: Foram realizadas 14 PSG simultaneamente ao registo com
WatchPAT 100°. Nos exames efectuados comparou-se a PSG conven-
cional vs WatchPAT 100® em termos de: calculo de eficiéncia do sono,
registro de saturacdo periférica de oxigénio e frequéncia cardiaca, in-
dice de apneia-hipopneia, hipnograma do sono (sono ndo-REM/REM),
relacdo vigilia vs sono. Pela dimensdo da amostra, a andlise estatistica
foi efectuada recorrendo ao equivalente ndo paramétrico do teste
t-Student (teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas). O estudo
da sensibilidade e especificidade do WatchPat 1009, relativo ao diag-
ndstico de SAOS, foi feito com base na analise da curva ROC. Calcula-
ram-se os custos diretos nos dois métodos com base nos materiais e
recursos humanos utilizados.

Resultados: Ndo se verificaram diferencas estatisticamente significa-
tivas entre os dois métodos de diagnéstico relativamente ao calculo
de eficiéncia do sono, registro de saturacdo periférica de oxigénio,
frequéncia cardiaca média e indice de apneia-hipopneia. No entanto,
foram encontradas diferencas significativas entre os dois métodos nos
seguintes parametros: observagdo directa e sobreposi¢do de hipno-
gramas, quantificacdo e qualificacdo do sono ndo-REM/REM e rela¢do
vigilia/sono (p < 0,05). A sensibilidade e especificidade WatchPat 100®
face ao diagnostico de SAOS (indice de apneia/hipopneia > 5/h) foi
respectivamente de 100% e 98.4%. Os custos da PSG convencional com
Embla® foram avaliados em 420€ e do WatchPat 100® em 110€ por
exame.

Conclusdes: O WatchPat 100® apresenta uma elevada sensibilidade e
especificidade para o diagnéstico de SAOS. Algumas vantagens deste
equipamento sdo a portabilidade, simplicidade, fiabilidade e custo
comparativamente a PSG convencional.
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VENTILACION MECANICA

{COMO ES LA CALIDAD DE VIDA DE NUESTROS PACIENTES
CON VENTILACION MECANICA DOMICILIARIA (VMD)?

N. Marina, M. Iriberri, P. Sobradillo, S. Pedrero, V. Cabriada,
M. Inchausti, M. Alfonso y P. Pilar Marin

Hospital de Cruces: Neumologia.

Introduccién: La VMD es una terapia aplicada a un grupo heterogé-
neo de pacientes con insuficiencia respiratoria crénica y grave con un
impacto en su calidad de vida relacionada con salud (CVRS). Nuestro
objetivo ha sido valorar CVRS en pacientes con VMD aplicando un
cuestionario especifico para la enfermedad, el de insuficiencia respi-
ratoria grave (SRI).

Material y métodos: Se realiza estudio trasversal durante los meses
de octubre a noviembre del 2008, en una cohorte de 52 pacientes
controlados en consulta monografica de VMD. Se administra a los pa-
cientes cuestionario SRI compuesto por 49 items; éstos recogen infor-
macién sobre 7 dimensiones o escalas de CVRS. Recodificacion y tras-
formacién matematica para expresar las escalas en porcentajes,
puntuacion final se obtiene de la media aritmética de cada una de las
escalas. Valores altos apuntan a una buena y bajos a una mala CVRS.
Andlisis de las caracteristicas generales de los distintos grupos por
patologias (edad, parametros funcionales, gasométricos, meses de
utilizacién de VMD, horas de uso VMD). Andlisis estadistico: base de
datos SPSS, comparacion de medias entre grupos.

Resultados: Incluimos 52 pacientes con VMD (32 varones/20 muje-
res), desglosados por patologias: EPOC: 12 (23 %), Restrictivos (PR)
(cifoescoliosis-postTBC): 13 (25%), neuromusculares (NM): 14 (26,9%)
y sd obesidad-hipoventilacién (SOH): 13(25%). La media de los meses
de VMD ha sido de 44 (2-144)y de horas de uso de VMD/dia de 9.
Analizamos las caracteristicas funcionales y gasométricas en los dife-
rentes grupos. El tiempo medio invertido en la realizacién del cues-
tionario ha sido de 7,6 minutos (4-15). Las puntuaciones del cuestio-
nario SRI total y desglosadas por escalas en las distintas patologias se
muestran en la tabla. Encontramos diferencias significativas entre el
grupo EPOC y SHO en cuanto a los sintomas respiratorios (mejor en
SHO), entre PRy NM en funcién fisica (mejor en PR) y entre NM y SHO
en funcién social (mejor en SHO).

SR FF Suefio RS Ansiedad BS FS SRI total

EPOC 46+26 43+18 69+20 73+20 61+28 68+20 68+20 61+14
PR 66+22 56+25 63+15 76+18 65+17 62+15 6027 64+14
NM 58+26 33+£30 55+27 69+4 63+24 59+25 54+29 56+22
SOH 67+21 54+23 69+21 82+19 64+32 70+23 76+15 68+15

Conclusiones: 1. La CVRS medida por cuestionario especifico, SRI, en
nuestros pacientes con VMD globalmente es buena; con una puntua-
cién media de 62. 2. Peor calidad de vida en el grupo de pacientes NM
y la escala con peor puntuacién en este grupo es la de funcién fisica.
3. Los pacientes SOH son el grupo con mejor CVRS con puntuaciénes
mas elevadas en casi todas las escalas. 4. Los pacientes EPOC presentan
peor CVRS en sintomas respiratorios comparando con pacientes SHO.

¢SE PUEDE REALIZAR VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
(VMNI) EN CUALQUIER LUGAR Y CON CUALQUIER VENTILADOR?

J.M. Hernandez Pérez! y P. Jadraque Jiménez?

"Hospital General de La Palma: Neumologia, 2Unidad de Medicina
Preventiva y Salud Piiblica.

Introduccion: La VMNI Aquel procedimiento que utiliza un aparato
mecanico para ayudar o suplir la funcién ventilatoria del paciente sin

necesidad de establecer una via endotraqueal. Su objetivo es la oxige-
nacion de los pacientes que acude por diferentes patologias en insu-
ficiencia respiratoria. Pacientes con VMNI son de clase II (Clasif de
pacientes criticos). La VMNI se debe aplicar en Unidad de Cuidados
Intermedios Respiratorios (UCIntREsp) o planta de hospitalizacién de
neumologia especializadas. Poseer un pH inicial < 7,20 se considera
de mal pronéstico. Es esencial para la VMNI disponer de un equipo
que disponga de Presién controlada, IPAP de al menos 30 cmH,0, mo-
dos de soporte de A/C y BIPAP, FR de unas 40 rpm, calculo de fuga,
Trigger sensibles al flujo y desconexién de alarmas.

Material y métodos: Se recogieron los datos de los pacientes so-
metidos a VMNI aguda ingresados en nuestro Hospital desde 1 ju-
lio de 2006 hasta 1 julio de 2008.Se realizé un andlisis estadistico
multivariante (p < 0,05) con las variable pH inicial, PCO2 inicial,
edad y sexo.

Resultados: La muestra incluyé 59 pacientes, por sexo: 31 Varones
(53%)y 28 Mujeres (47 %). Con una mediana de edad de 67 (36-87).
Una estancia media: 11,8 dias (IC 95% + 6). El motivo de ingreso
mas frecuente se reparti6 entre la agudizacion de EPOC y del Sin-
drome de Hipoventilacién-Obesidad (77,8 %). La evolucién fue fa-
vorable en un 96% de los casos y necesitaron VMNI domiciliaria en
un 78%. Se obtuvo que el pH inicial, PCO, inicial, sexo o edad in-
fluian en la mortalidad (p: ns) pero que el pH inicial (p: 0,01), PCO,
inicial (p < 0,01) y sexo (p: 0,04) influian en la estancia media, no
asi la edad (p: ns).

Conclusiones: La VMNI es un tratamiento eficaz. El pH inicial, PCO,
inicial y el sexo influyen en los dias de estancia pero no en la morta-
lidad. Se debe instruir a los profesionales al uso adecuado de la VMNI,
y por tanto se puede realizar fuera de la UCintRes. Otros tipos de ven-
tiladores también pueden ser efectivos.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL DE VMNI EN EL FRACASO
RESPIRATORIO AGUDO HIPERCAPNICO. NUESTRA EXPERIENCIA
EN UNA PLANTA DE NEUMOLOGIA DE HOSPITAL TERCIARIO

M. Iriberri Pascual, M. Intxausti Iguifiiz, M. Alfonso Imizcoz,
N. Marina Malanda, S. Pedrero Tejada, P. Sobradillo Ecenarro,
P. Marin Martinez y J.M. Antofiana Larrieta

Hospital de Cruces: Neumologia.

Introduccion: La VMNI representa en nuestros hospitales una activi-
dad emergente con indicaciones clinicas precisas. La infraestructura
y organizacién muy diferente en cada hospital. Nuestro objetivo es
valorar nuestra experiencia a lo largo de 7 afios enfocado principal-
mente en el fracaso respiratorio agudo hipercapnico (FRAH).
Material y métodos: Se analizan nuestros datos de actividad de VMNI
en los tltimos 7 afios desde 1/1/2001 al 31/12/2007. Se evalGan todos
episodios que han requerido VMNI en nuestra planta de neumologia.
Las indicaciones se dividen en 3 grupos: FRAH (pH < 7,30y pCO, > 45),
fracaso respiratorio crénico (FRC) que se inicia VM domiciliaria (VMD)
o0 precisa reajuste de parametros, FRC agudizado y destete. Analisis
descriptivo del grupo de FRA hipercapnico para analizar el nimero,
lugar de inicio, tasa de exitus durante el ingreso, tasa de VMD al alta.
Resultados: El total de episodios de VMNI en 7 afios ha sido 565. El
naimero de episodios de FRAH tratados con VMNI ha sido 300, por
lo que el FRAH representa el 53% de nuestra actividad de VMNI. En
nuestra casuistica en el caso de VMNI en el FRAH el inicio de VMNI
fue en el 48 % de los casos en urgencias; el 49% en planta y Ginica-
mente un 3% de los casos se iniciaron en UCI. La tasa de exitus global
durante el ingreso en el episodio agudo ha sido de un 14 %. De los
pacientes con FRAH tratados con VMNI al alta prescribimos VMD en
el 48% de los casos. Las indicaciones de VMD desglosadas por pato-
logias: 47 % sindrome obesidad-hipoventilacién, 28 % patologia res-
trictiva, 16 % EPOC, 9% patologia neuromuscular. Distribucién por
afios (tabla).
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Afio FRA% % exitus % VMD al alta
2001 26/45 (57 %) 6/26 (23%) 10/20 (50%)
2002 48/83 (57 %) 5/48 (10%) 21/43 (48%)
2003 46/0 (65%) 4/46 (8%) 27/42 (64%)
2004 31/67 (65%) 5/31 (16%) 16/26 (51%)
2005 32/53 (60%) 9/32 (28%) 9/23 (39%)
2006 52/128 (40%) 6/52 (10%) 23/46 (50%)
2007 65/139 (46 %) 7/65 (10%) 20/58 (41%)
Total 300/565 (53%) 42/300 (14%) 126/25 (48%)

Conclusiones: 1) Existe un incremento progresivo de actividad de
VMNI a lo largo de los afios. 2) Los pacientes con FRAH tratados con
VMNI representan mas de la mitad de nuestra actividad de VMNL.
3) La tasa de exitus durante el episodio agudo es del 14%. 4) Los pa-
cientes que ingresan con FRAH y son tratados con VMNI son remitidos
casi en la mitad de los casos con ventilacién domiciliaria.

ANSIEDAD Y DEPRESION EN UN GRUPO DE ENFERMOS
DE ELA 'Y SUS CUIDADORES

J.L. Diaz Cordobés’, J. Sancho Chinesta?, E. Servera Pieras?,
P. Baiiuls Polo3, M J. Compaii Aguilar' y M.P. Barreto Martin*

"Fundacién Hospital Clinico Universitario de Valencia/Conselleria de
Bienestar Social: Neumologia; 2Hospital Clinico Universitario de
Valencia: Neumologia; 3Fundacion Hospital Clinico Universitario de
Valencia/Vitalaire: Neumologia; “Facultad de Psicologia. Universidad de
Valencia: Personalidad, Evaluacion y Tratamientos Psicoldgicos.

Introduccién: Las personas con ELA asumen con mucha dificultad la
pérdida de capacidades funcionales y con frecuencia presentan sen-
timientos de desesperanza y de incertidumbre ante la sensacién de
falta de control de la situacién. También en sus cuidadores -que en
algunos casos estan totalmente dedicados a los enfermos- el miedo,
el desgaste emocional y el cansancio fisico son enormes. Objetivo:
evaluar los niveles de ansiedad y depresién en un grupo de enfermos
de ELA y en sus cuidadores principales.

Material y métodos: Se ha estudiado un grupo de 19 enfermos y
19 cuidadores atendidos, de forma consecutiva, bien en una de sus
visitas periddicas al hospital o en una visita programada al domicilio.
Todos los enfermos estaban en situacién de estabilidad clinica y el
68,4% eran portadores de ventilacién mecanica por traqueostomia.
Los niveles de ansiedad y depresion se evaluaron mediante la Escala
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de Ansiedad y Depresion Hospitalaria H.A.D. Consta de 14 items con
un rango de respuesta de 0 a 3, y sus subescalas de depresion y ansie-
dad son medidas validas de la severidad de las alteraciones emocio-
nales. La puntuacién maxima posible en cada dimensién es 21. Se
considera que puntuaciones entre 0 y 7 no tienen significacion clinica,
entre 8 y 10 tienen caracter de casos dudosos, y por encima de 10 pun-
tos —tanto en depresion como en ansiedad- la significacion clinica es
clara. Con niveles de ansiedad superiores a 10 en esta escala aparecen
manifestaciones fisicas (taquicardia, taquipnea, temblor, hiperactivi-
dad, insomnio) y psiquicas (sensacién de ahogo, de pérdida de control
y de debilidad y pensamientos negativos y obsesivos). Con niveles de
depresion superiores a 10 son caracteristicas la tristeza patolégica,
decaimiento, irritabilidad, limitacién de la actividad vital habitual,
pérdida de interés e incapacidad para disfrutar de actividades habi-
tuales y/o una vivencia poco motivadora.

Resultados: Como muestra la figura, el 42,1% de los enfermos y el
29,4% de los cuidadores presentan niveles clinicamente significativos
de ansiedad (14,25 + 2,55y 13,90 + 2,38 respectivamente). Ademas, el
31,6 % de los enfermos y el 52,9% de los cuidadores presentan sinto-
mas de depresion (13,33 + 2,50 y 15,40 + 2,51 respectivamente).
Conclusiones: En los enfermos de ELA en situacién de estabilidad
clinica y sus cuidadores, la ansiedad y la depresion alcanzan niveles
clinicamente significativos y tienen una alta prevalencia.

AUMENTO EN LOS NIVELES DE PRO-PEPTIDO ATRIAL
NATRIURETICO DURANTE EL FRACASO DEL WEANING

H. Loureiro Koechlin, ]. Sellares?, M. Ferrer?, C. Esquinas?,
R. Pifier?, S. Ebmeyer?, S. Giersdoff® y A. Torres?

Hospital Clinico de Barcelona: 'UVIR, 2UVIR-CIBERES; 3 BRAHMS
Aktiengesellschaft Berlin, Alemania.

Introduccion: Los pacientes que desarrollan fracaso del weaning re-
presentan hasta un 20% de los pacientes ventilados que inician el pro-
ceso de retirada de la ventilacion mecéanica (VM), presentando una
morbimortalidad incrementada. Durante la prueba de respiracion es-
pontanea (SBT), existe un incremento de la sobrecarga cardiovascular
en los pacientes que fracasan. El objetivo del estudio fue evaluar los
cambios en los niveles séricos de pro-péptido atrial natriurético (ANP)
durante la SBT en una poblacién mixta de pacientes en ventilacién me-
canica, medido mediante un nuevo método rapido de inmunoensayo.
Material y métodos: Se llevé a cabo un estudio clinico prospectivo en
la unidad de cuidados intensivos. Se incluyeron pacientes ventilados
que reuniesen criterios para iniciar la retirada de la ventilacién meca-
nica. Se extrajeron muestras de sangre antes y después de la SBT,y a
las 24 horas después de la prueba. El analisis de los niveles de pro-ANP
se realiz6 mediante la nueva técnica de inmunoensayo (BRAHMS Se-
ristralLIA; BRAHMS AG, Henningsdorf/Berlin, Alemania).

Resultados: Se realizaron treinta SBTs de 30-minutos de duracién en
27 pacientes, clasificados como fracaso (n = 13) o éxito (n = 17). Die-
ciocho pacientes (67 %) tenian trastornos respiratorios crénicos y 6
(22 %) enfermedades cardiovasculares. Los niveles de pro-ANP au-
mentaron globalmente en el grupo con fracaso de la SBT (80 pmol/l
(60-189) a 118 pmol/l (75-278), p = 0,02), mostrando una correlacién
significativa con el aumento de la frecuencia cardiaca (r = 0,74,
p =0,006). No se observaron cambios en los pacientes que toleraron
la SBT. El punto de corte optimo para detectar fracaso de la SBT fue de
62 pmol/l (AUC: 0,68, Sensibilidad: 46 %, Especificidad: 100%). Ningu-
no de los pacientes que presenté un mayor incremento en los niveles
de pro-ANP tolerd la SBT.

Conclusiones: Los niveles de pro-ANP se incrementaron en el grupo
que fracaso durante la SBT, probablemente por una inadecuada adap-
tacién cardiovascular en respuesta al incremento de la demanda res-
piratoria desarrollada durante el fracaso al weaning.

Proyecto Financiado por CIBERES(CB06/06/0028).
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CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
NEUROMUSCULAR EN PROGRAMA DE VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA DOMICILIARIA

G. Mediero Carrasco, C. Senent Espafiol, E. Gdémez Merino,
E. Chiner Vives, A. Camarasa Escrig, J.N. Sancho Chust,
N. Mella Tejeda y A L. Andreu Rodriguez

Hospital Universitario San Juan de Alicante: Neumologia.

Introduccion: La Ventilacién mecanica no invasiva domiciliaria (VM-
NID) puede afectar a una variedad de dominios fisicos y psicolégicos
en los pacientes sometidos a esta terapia, siendo los cuestionarios de
calidad de vida una forma de conocer el impacto en dichos aspectos.
Valoramos los factores asociados a la calidad de vida en los pacientes
con enfermedad neuromuscular (ENM) bajo VMNID, mediante la ver-
sién espafiola del cuestionario Insuficiencia Respiratoria Severa
(IRS).

Material y métodos: Cuestionario IRS. Pacientes con ENM en progra-
ma de VMNID. Se recogieron los datos antropométricos, de VMNID y
exploracién funcional respiratoria (EFR).

Resultados: 30 pacientes, 14 hombres y 16 mujeres, 8 ELA, 10 Steinert,
4 Miastenia gravis y 8 ENM diversas, 20% con afectacién bulbar. El
tiempo de evolucién de sintomas fue 158 + 125 meses, edad media
54 + 12 afios, BMI 28 + 5 kg/m2, perimetro de cuello 38 + 4 cm, indice
de Charlson 0,83 + 1,41. Presentaban FLMS (functional limitation motor
scale) =7 el 30% y el 47% MIRS = 4. Tenian disnea y desaturacion en
dectbito casi el 50%. Todos seguian VMNID, 77% durante la noche, me-
dia 21 £ 23 meses, 77 % con mdscara nasal, con buena tolerancia en el
67 %. La EFR mostré: TLC 4164 + 1251 ml, TLC% 77 + 19, FVC
2402 + 985 ml, FVC% 63 + 21, FVCdec 2409 + 974 ml, FVC%dec 61 + 21,
FEV1 1941 + 796 ml, FEV1% 66 + 23, FEV1/FVC 80 + 10, PIM% predicho
58 +29. No hubo diferencias en EFR y comorbilidad entre los distintos
subgrupos. Los pacientes con ELA tienen mayor edad respecto a Stei-
nert (62 + 7 vs 50 £ 6 afios) y menos tiempo de evolucién de sintomas
respecto al grupo Otros (101 + 70 vs 274 + 157 meses). El cuestionario
IRS fue completado en 11 + 4 minutos. Los resultados en los distintos
dominios del IRS y las diferencias encontradas se exponen en la tabla.
Conclusiones: Los pacientes con ENM presentan afectacion global de
la calidad de vida, mas manifiesta en pacientes con enfermedad de
Steinert. La funcion fisica esta mas afecta en la ELA y el bienestar psi-
cosocial en pacientes con enfermedad de Steinert y miastenia gravis.

CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA ACTIVIDAD
DE UNA UNIDAD DE VENTILACION NO INVASIVA INTEGRADA
EN EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA

M.A. Franco Campos’, L.M. Paz Gonzélez!, M. Castilla Martinez!,
P. Garcia Torres', R. Anddjar Espinosa’, C. Castillo Quintanilla’,
J.M. Sanchez Nieto!, A. Carrillo Alcaraz? y A. Caballero Mesa'

Hospital Morales Meseguer: '"Neumologia, 2UCIL.
Introduccion: La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) es actual-

mente un procedimiento terapéutico imprescindible en el tratamien-
to de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda o crénica agu-

dizada que cursa con acidosis respiratoria y retne los criterios
aceptados. El éxito de este tipo de ventilaciéon dependera de un ade-
cuado control y monitorizacién del paciente, que es mayor en unida-
des especificas de VMNI. La finalidad del estudio es realizar un anali-
sis descriptivo de los primeros 18 meses de la puesta en marcha de
una unidad de ventilacién no invasiva (UVNI) integrada en el servicio
de neumologia.

Material y métodos: Estudio descriptivo, consecutivo desde ju-
nio-2007 hasta noviembre-2008, de pacientes ingresados en la UVNIL
Se recogen datos demograficos, clinicos, gasométricos, estancia media
y nlimero de exitus.

Resultados: De los 121 casos, 68 eran varones (56%) y 53 mujeres
(44%) con edad media de 69 (14-90) e IMC medio de 32 + 8. La pato-
logia de base fue: EPOC 66, sindrome obesidad-hipoventilacién 47,
enfermedad de caja toracica 15, neuromusculares 8, insuficiencia car-
diaca aguda 24, y otras patologias. En un 27 % la VMNI se considerd
paliativa o/y con orden de no intubacién. Los pacientes procedian en
un 45% de UCI, 42 % de urgencias y 13% de hospitalizacién. El n? de
ingresos medios previos en el Gltimo afio fue 1,87 + 1,97, y de ingresos
previos en UCI 36 %. Los valores espirométricos medios registrados en
80 casos: FEV1 39%, FVC 50%, cociente 60%. La gasometria inicial era
pH 7,29, PaCO, 75 y PaO, 64, y al alta pH 7,41, PaCO, 51 y PaO,
66 mmHg. La VNI més usada fueron los sistemas de presién con IPAP
y EPAP de 18 (+ 3) y 6 (+ 1,2) respectivamente. S6lo un enfermo recibié
ventilacién con volumen. Las complicaciones que han impedido la
VMNI han sucedido en 8 casos (7 %) y otras menores en 10%. La estan-
cia media en UVNI fue 5 dias + 3, la estancia en neumologia 5,9 + 4,8,
y la total hospitalaria 15,7 + 13. Se registraron 9 exitus (7,4%), y ningtin
fracaso respiratorio precoz. El 74% de los enfermos precisé VNI al alta
y el 77 % oxigenoterapia asociada o no al ventilador.

Conclusiones: 1. En nuestra unidad de monitorizacién la VMNI se
consolida como tratamiento efectivo y bien tolerado en pacientes con
IRCA, con relativa escasa mortalidad. 2. No se registré ningin caso de
fracaso respiratorio precoz. 3. La procedencia de enfermos estaba di-
vidida fundamentalmente entre UCI y Urgencias.

CAUSAS DE TRAQUEOSTOMIA EN ENFERMOS
CON ELA MANEJADOS EN UNA UNIDAD DE REFERENCIA

E. Servera Pieras!, J. Sancho Chinesta' y J. Marin Pardo?

"Hospital Clinico Universitario. Universitat de Valencia:
Neumologia; *Universitat de Valencia: Medicina.

Introduccion: Para mantener la vida cuando han fracasado las medi-
das no invasivas de ayuda a los misculos respiratorios en los enfer-
mos con ELA, es imprescindible realizar una traqueostomia (TQT).
Objetivo: conocer las causas que obligan a realizar la TQT en los en-
fermos con ELA manejados en una Unidad de Referencia.

Material y métodos: Se incluyeron, de forma prospectiva, todos los
enfermos con ELA tratados segtn protocolo clinico y funcional entre
abril 2001 y agosto 2008. Todos habian aceptado la TQT en sus volun-
tades anticipadas. Valoracién de la disfuncién bulbar: escala de Norris
(NBS). Se indic6 la TQT ante: 1) la incapacidad de mantener una ade-
cuada ventilacién alveolar mediante ventilacién no invasiva (VNI),

Tabla

Sintomas Funcién Sintomas Relaciones Ansiedad Bienestar Funcién social Escala suma

respiratorios fisica acompaiiantes sociales psicosocial

y suefio

Global 63,38 £ 25,80 32,05+22,90 57,07 + 23,38 80,52 + 17,87 66,50 + 19,57 60,95 + 26,73 53,40 + 29,80 59,13 +17,95
ELA 55,21 + 28,66 14,05 + 13,16* 59,90 + 28,68 80,20 + 12,73 67,50 + 25,77 68,77 + 25,69 45,89 + 28,95 55,93 + 19,05
Steinert 56,66 + 28,54 31,60 + 19,14* 58,92 + 16,11 79,59 + 15,42 61,00 + 6,99 47,07 + 24,57 38,90 + 22,86 53,39 + 14,00
M. gravis 71,85 + 21,20 46,85 + 24,60* 47,63 + 26,84 67,68 £ 32,52 61,25 + 25,94 46,47 + 28,64* 63,80 + 34,73 57,93 + 25,52
Otros 75,74 + 18,49 4322 +25,10* 56,66 + 27,10 88,42 + 15,35 75,00 £ 20,70 7773 +19,64* 73,83 £2733 70,08 + 15,63

Los valores estan expresados en media + DE. *p < 0,05.
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2)intolerancia a la VNI, y 3) fracaso de las ayudas no invasivas para la
tos. Analisis estadistico: t de Student.

Resultados: De los 65 enfermos que precisaron TQT (edad:
64,69 + 11.42 afios), el 51% la habia aceptado. Todos tenian disfuncién
bulbar severa (NBS 10,94 + 8,48), excepto 2 enfermos (con NBS de 39y
32) en los que la VNI fue inefectiva por fugas incontrolables. Desde la
paricion de los primeros problemas neurolégicos hasta la TQT trans-
currieron 37,96 + 41,18 meses y desde el diagndstico de ELA,
21,30 + 30,05 meses. Las causas de la TQT fueron: fallo para mantener
ventilacion alveolar adecuada con VNI (42,9%), tos asistida inefectiva
(17,1%), fallo conjunto de VNI y de la tos asistida (34,3%) y causas no
respiratorias (cirugia: 5,7 %). E1 49% de las TQT se realizaron de forma
programada por deterioro progresivo y el 51% por infeccién respira-
toria aguda. Entre estos dos grupos habia diferencias en el indice de
masa corporal (23,58 + 2,62 vs 26,18 + 3,69 Kg/m?, p < 0,05), pero no
en las medidas previas de FVC (1,01 + 0,43 vs 0,89 + 0,43 1), maxima
capacidad de insuflacién (MIC: 1,36 + 0,60 vs 1,01 + 0,63 1), ni capaci-
dad espontanea de tos (PCF 2,53 + 1,04 vs 1,72 + 0,73 1/s). E1 40% de
los pacientes se dio de alta con ventilacién mecanica a tiempo com-
pleto, y el 60% a tiempo parcial (12,94 + 4,87 horas/dia). Al alta todos
llevaban nutricién por PEG (excepto los 2 con NBS de 39y 32).
Conclusiones: 1) la condicién determinante para la TQT en los enfer-
mos con ELA es la disfuncién bulbar severa, 2) las causas inmediatas
son el fracaso de la VNI y/o de la tos asistida, y 3) la TQT se realiza
tanto en condiciones de urgencia (infeccién aguda) como de forma
programada (agravamiento progresivo de la enfermedad).

coom)lNACI()y NEUMOLOGIA-NEUROLOGIA
EN LA ATENCION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD
DE MOTONEURONA. jA TRABAJAR!

M. Alfonso Imizcoz, M. Inchausti Iguiiiiz, P. Sobradillo Ecenarro,
N. Marina Malanda, S. Pedrero Tejada, V. Cabriada Nufio,
L. Garcia Echeberria, M. Iriberri Pascual y P. Marin Martinez

Hospital de Cruces: Neumologia.

Introduccion: En enero de 2008 se ha iniciado la derivacién sistema-
tica a nuestro servicio de pacientes con enfermedad de motoneurona
(EMN) para evaluacién de ventilacién mecanica domiciliaria (VMD),
por parte del neurélogo de referencia. Objetivo: describir las caracte-
risticas y evolucion de dichos pacientes asi como, comparar la activi-
dad asistencial con respecto al mismo periodo del afio 2007.
Material y métodos: Estudio descriptivo de pacientes con EMN ingre-
sados en nuestro servicio desde enero a septiembre 2008. Inclusién
de aquellos que han ingresado de forma programada en nuestro ser-
vicio para inicio de VMD, excluyendo los restantes. Se han recogido
parametros demograficos, funcionales, gasométricos, ventilatorios y
evolutivos. Programa estadistico SPSS 16.0. Descripcion de datos
cuantitativos mediante medianas.

Resultados: De un total de 21 pacientes, hemos incluido 11 pacientes
con EMN que ingresan para inicio de VMD. Se excluyen 7 pacientes
derivados para reevaluacién de VMD iniciada previamente de forma
empirica, 2 ingresados por fracaso respiratorio agudo (1 ya con VMD
y otro que debuta) y 1 derivado pero que no cumplia criterios para
iniciar VMD. Edad 62 afios, siendo 45,5 % de la muestra hombres. EMN
con afectacién bulbar 27 % de los casos. Desde el punto de vista fun-
cional encontramos los siguientes datos: FVC de 48,9%; PIM 32,7 %;
PEM 55,12 %. Gasometria al inicio de VMD: pH 7,38; pCO, 53,88. A to-
dos los pacientes se les prescribié ventilador de presion sin oxigeno
suplementario. El 45% de los pacientes usan mascarilla oronasal y
55% nasal. La IPAP media encontrada es de 13,9 y la EPAP media de
4,82. El uso medio de horas al dia es 9,27. Un total de 36,4% utilizan
cough assist. Un paciente durante el tiempo de observacién ha falle-
cido. Durante los 10 meses del afio 2007 Gnicamente iniciaron VMD
por EMN 4 pacientes.

Conclusiones: 1. La coordinacion ha ocasionado un considerable in-
cremento de la actividad asistencial de enfermos con EMN. 2. Unica-
mente el 27 % de nuestros pacientes tienen afectacién bulbar. 3. Los
parametros de PEM, PIM, pCO, estan severamente afectados cuando
iniciamos VMD. 4. Estos estudios apoyan la necesidad de coordinacién
multidisciplinar.

CORRELACION ENTRE LAS PRUEBAS FUNCIONALES
RESPIRATORIAS Y LAS TECNICAS TORACICAS DE IMAGEN
EN PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA.
ESTUDIO PILOTO

M.C. Puy Rién’, N. Calaf Sordo’, J.A. Hidalgo?, M.R. Giiell Rous!
y A. Antén Albisu!

Hospital de la SantaCreu i Sant Pau: 'Respiratorio, Radiodiagnéstico.

Introduccion: La monitorizacién de la funcién de los misculos respi-
ratorios en pacientes con Esclerosis Lateral Amiotroéfica (ELA) permi-
te valorar la progresion de la enfermedad, determinar el pronéstico y
establecer la necesidad de inicio del tratamiento con ventilacién no
invasiva (VNI). Nuestro objetivo es comparar y correlacionar las dife-
rentes técnicas de imagen que evaldan la movilidad diafragmatica con
las diferentes variables funcionales respiratorias que miden la fuerza
y funcién de los mdsculos respiratorios.

Material y métodos: Pacientes diagnosticados de ELA con estabilidad
clinica. Se analizard la evolucidn de siguientes variables al inicio, a los
3 meses, a los 6 meses y a los 12 meses: espirometria forzada, PIM/
PEM, VVM, PEF tos, SNIF/SNEF en sedestacién y en dectibito, GSA ba-
sales en sedestacion, pulsioximetria nocturna, radiografia de térax en
inspiracidn/espiracion forzadas, escopia diafragmatica y RMN de dia-
fragmas. Ademas de la evaluacion del cuestionario ALS-FRS.
Resultados: Hasta ahora se han evaluado 8 pacientes de 60 + 12 afios
de edad. 7 de los pacientes (87,5%) son varones y existe afectacion
bulbar en 4(50%). Los valores de funcién pulmonar muestran:
FVC=64,6% (+ 18%); FVC en dectbito = 56 % (+ 18%); PEFtos =385 L/
min (+ 155 L/min); pO, = 85 mmHg (+ 12 mmHg); pCO, = 39,7 mmHg
(£ 4,2 mmHg); SatO, media (pulsioximetria nocturna) = 94 %(+ 1,4%);
PIM = 51,4 cmH,0 (£ 19,9 cmH,0); PEM = 54 cmH,0 (+ 21,4 cmH,0);
SNIF = 61,25 cmH,0 (+ 29,34 cmH,0); SNEF = 53,25 cmH,0
(+ 14,6 cmH,0); ALS-FRS = 34,25 (+ 5). El coeficiente de correlacién
entre las dos variables (PIM/SNIF) ha sido r: 0,987 y el coeficiente de
correlacién intra-clase (CCI) 0,958, con (p = 0,005). En esta muestra
de pacientes con PFR preservadas, las pruebas de imagen y las PFR
tienen una buena correlacién.

Conclusiones: 1. Con el coeficiente de correlacién y el CCI obtenido
entre la PIM y la SNIF parece claro que ambas variables tienden a
medir lo mismo. Por lo tanto, es posible que por su simplicidad la SNIF
sustituya en un futuro a la PIM. 2. La RMN aporta una informacién
mas detallada que la Rx convencional en relacion a la movilidad dia-
fragmatica pero no parece ofrecer mas informacién y es mas dificil de
tolerar para los pacientes. 3. Al tratarse de un estudio piloto no pode-
mos saber si esta buena correlacién se podra ver en pacientes con
mayor afeccién funcional respiratoria.

EFECTO DE LA VENTIE‘ACI()N MECANICA NO INVASIVA i
EN PACIENTES CON SINDROME DE OBESIDAD HIPOVENTILACION
AGUDIZADOS

J.E. Gavela Garcia', P. Gavari Ferrus? y E. Cabreros Pisonero!
'Hospital de Leén: Neumologia; ?Area de Salud de Astorga:
Medicina de Familia.

Introduccidén: Se ha demostrado que la ventilacién no invasiva favo-
rece el intercambio pulmonar de gases arteriales a través de una ade-
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cuada sincronizacion entre el paciente y el ventilador durante el ciclo
respiratorio, produciendo un aumento de la ventilacién alveolar sin
cambios en la relaciones ventilacién perfusién (VA/Q).

Material y métodos: En este estudio comparamos los efectos de la
presién de soporte (PSV) con la ventilacién asistida por volumen
(VAV) en veinte pacientes con Sindrome de Obesidad-Hipoventilacién
(IMC: 39 + 3 kg/m?) durante la fase de recuperacion de un episodio de
insuficiencia respiratoria hipercdpnica severa (FIO, 0,26, PaO,
55 + 10 mmHg, PaCO, 62 + 5 mmHg, pH 7,34 + 0,05).

Resultados: Se midi6 el intercambio pulmonar de gases a través de
gasometria arterial después de 30 minutos en cada una de las condi-
ciones: a) basal; b) PSV (BiPAP Vision System, Respironics) y c) VAV
(BREAS, PV), manteniendo constantes FIO, y PEEP (4 cm H,0). El orden
de VAV/PSV se decidié de forma aleatoria. Los parametros del venti-
lador se establecieron de acuerdo con los niveles mas altos permitidos
por la confortabilidad del paciente.

Conclusiones: La PSV comparada con basal incrementé la PaO,
(64 +10 mmHg, p <0,02) y descendié la PaCO, (50 + 8 mmHg, p <0,01)
de manera similar a la VAV (PaO, 62 + 12 mmHg, ns y, PaCO,
52 + 10 mmHg, p < 0,01). Los cambios en la PaO, durante PSV y VAV
fueron explicados por el incremento en la ventilacién alveolar. Las dos
modalidades de ventilacién producen un similar descenso en la PaCO,
y aumento en la Pa0,.

EFECTOS DE LA VARIACION DE LA PRESION INSPIRATORIA
EN LA PRODUCCION DE TOS EFECTIVA UTILIZANDO
UN SISTEMA DE INSUFLACION-EXUFLACION MECANICA

V. Pajares Ruiz, M.C. Puy Rié6n, N. Calaf Sordo, M.R. Giiell Rous,
A. Antén Albisu y P. Casan Clara

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau: Neumologia.

Introduccién: El sistema mecanico de insuflacién-exsuflacién cons-
tituye una herramienta til en la obtencién de una tos efectiva para
producir la expulsion de secreciones de la via aérea de los pacientes
neuromusculares. Sin embargo, existen pocos datos sobre el nivel 6p-
timo de presion que deberia emplearse.

Material y métodos: Estudio piloto, prospectivo y aleatorizado, que
incluy6 10 voluntarios sanos. Se utilizé una mascarilla facial conecta-
da por una tubuladura coarrugada al equipo insuflacién-exuflacién
(Cough-Assist).La sefial de flujo se analiz6 mediante un neumotacé-
grafo conectado entre la mascarilla y la tubuladura y fue integrada,
digitalizada y registrada continuamente mediante un software apro-
piado. Cada individuo realizé dos ciclos de insuflacién-exsuflacién
para cada una de las presiones siguientes: 15 a -40 cm H,0; 20 a
-40 cm H,0; 30 a -40 cm H,0 y 40 a -40 cm H,0 y se analiz6 el pico
flujo de tos (PFT) en cada rango de presién. Las mismas mediciones se
llevaron a cabo utilizando tiempos inspiratorios 1,5 y 3 segundos. La
tolerancia de la técnica fue valorada utilizando una escala visual ana-
légica (EVA) en la que un mayor niimero indicaba mayor disconfort.
Resultados: Se estudiaron 10 individuos sanos (4 hombres y 6 muje-
res con edad media de 35 afios). Los resultados del PFT y de la EVA se
muestran en las tablas I y II. El mayor nivel de presion de insuflacién
produce mayores PFT (p = 0,003) aunque, tal vez, sin relevancia clini-
ca. El factor tiempo no indujo diferencias en los resultados (p = 0,148).
El mayor nivel de presién fue peor tolerado (p = 0,004) pero no se
observaron diferencias en la utilizacién de las diferentes tiempos.

Tabla 1. Valores de PFT (L/s) utilizando los diferentes rangos de presién de
insuflacion/exuflaciéon con un tiempo de insuflacion de 1,5 segundos y 3 segundos.

Presi6n insuflacién/exuflacion (cmH,0) PFC (L/s) 1,5 s PFC (L/s)3's
+15/-40 516 (+0,73) 5,00 (+0,79)
+20/-40 5,30 (£ 0,74) 5,17 (£ 0,79)
+30/-40 5,19 (+ 0,49) 5,16 (+ 0,65)
+40/-40 5,55 (£ 0,86) 5,32 (+0,81)

Tabla IL Resultados de EVA en centimetros utilizando los diferentes rangos
de presion de insuflacién/exuflacién con un tiempo de insuflacién de 1,5 segundos
y 3 segundos.

Presi6n insuflacién/exuflacion (cmH,0) EVA (cm) 1,5 s EVA (cm) 3 s
+15/-40 2,62 (+2,61) 2,26 (+2,72)
+20/-40 2,32 (£221) 2,61 (£2,64)
+30/-40 3,97 (+ 2,96) 3,21 (+£2,70)
+40/-40 454 (+3,48) 6,17 (£2,73)

Conclusiones: La utilizacién de una presién de insuflacién elevada
y un tiempo inspiratorio prolongado contribuyen en escasa medida
a aumentar la magnitud del pico flujo de tos, siendo el procedi-
miento peor tolerado utilizando tales parametros. Es necesario
realizar estudios similares en pacientes neuromusculares y tos in-
eficaz.

ENFERMOS CON ELA: FACTORES PREDICTIVOS DE SUPERVIVENCIA
DURANTE EL PRIMER ANO DE VENTILACION MECANICA
POR TRAQUEOSTOMIA EN DOMICILIO

J. Sancho Chinesta', E. Servera Pieras! y J. Marin Pardo?

"Hospital Clinico Universitario. Universitat de Valencia:
Neumologia; 2Universitat de Valencia: Medicina.

Introduccion: Aunque su complejidad limita su disponibilidad como
tratamiento, la ventilacién mecanica por traqueostomia en domicilio
(VMTD) mantiene artificialmente la vida en algunos enfermos con
ELA. Objetivo: evaluar los factores predictivos de supervivencia du-
rante el primer afio de VMTD en un grupo de enfermos con ELA ma-
nejados en una Unidad de Referencia.

Material y métodos: Se han estudiado, de forma prospectiva, todos
los enfermos con ELA que precisaron TQT desde enero de 2004 hasta
agosto de 2008. La TQT se realizaba —-durante un episodio infeccioso
agudo o de forma programada tras empeoramiento progresivo— cuan-
do la ventilacién no invasiva (VNI) no era tolerada o era incapaz de
mantener una adecuada ventilaciéon alveolar y/o cuando fracasaban
las ayudas para la tos. Los enfermos con VMTD estaban incluidos en
un programa de seguimiento a domicilio y en las hospitalizaciones
eran tratados en una Unidad de Cuidados Respiratorios. La VMTD se
proporciond mediante ventiladores volumétricos (PV 501R, PV 403R,
Legendair®) en modo A/C. Las secreciones se manejaron con el
Cough-Assist®. Analisis estadistico: Curvas de Kaplan-Meier y analisis
de Cox.

Resultados: El tiempo medio de supervivencia de los enfermos estu-
diados fue de 9,71 + 0,61 meses (95 % intervalo de confianza
8,52-10,90), y el 65,71% de ellos seguian vivos tras el primer afio de
VMTD. La principal causa de muerte el primer afio fue la muerte st-
bita (33,3% de las muertes (n = 4)) y habia diferencias significativas
(p <0,05) en las horas de VMTD al momento del alta entre los que
murieron el primer afio y los que no. La media de supervivencia en los
que llevaban la ventilacién a tiempo completo fue de 8,25 + 1,01 me-
ses y la de los que la llevaban a tiempo parcial fue de 10,95 + 0,59
(log-rank test p = 0,01). Sin embargo, en el modelo de regresién de
Cox, las horas de ventilacién en el momento del alta no aparecieron
como factor pronéstico (HR 1,12, 95% intervalo de confianza 1,00-1,27,
p=0,05). Pero si la ventilacién mecénica a tiempo completo/a tiempo
parcial se considera como una variable dicotémica, el tiempo de ven-
tilacién mecanica en el momento del alta esta relacionada de forma
significativa con la supervivencia (HR 4,30, 95% intervalo de confian-
za 1,12-16,44, p =0,03).

Conclusiones: 1) La causa principal de muerte fue la muerte stbitay
2) La ventilacién mecanica a tiempo parcial aparece como un factor
independiente de supervivencia.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE PACIENTES EN VENTILACION
MECANICA DOMICILIARIA INICIADO EN 1992 CON OTRO INICIADO
EN 2005

D. Sdnchez Mellado, R.M. Gémez Garcia, A. Sam Cerna,
A. Hernando Sanz, M. Alonso Plasencia, D. Kopecna, C. Wagner,
C. Zamarro Garcia, E. Pérez Rodriguez y S. Diaz Lobato

Hospital Universitario Ramén y Cajal: Neumologia.

Introduccién: Analisis comparativo descriptivo de los 100 prime-
ros pacientes incluidos en un programa de ventilacién mecanica
domiciliaria iniciado en el afio 1992 con otro iniciado en el afio
2005.

Material y métodos: 100 primeros pacientes incluidos en un progra-
ma de ventilacién mecanica domiciliaria iniciado en un hospital de
tercer nivel en el afio 1992 (Hospital A) y 100 primeros pacientes in-
cluidos en un programa de ventilacién mecanica domiciliaria iniciado
en otro hospital de tercer nivel por el mismo responsable en el afio
2005 (Hospital B). Analisis de las caracteristicas de los pacientes y
enfermedad de base.

Resultados: Entraron en el estudio 200 pacientes con ventilacién me-
canica domiciliaria. Sus caracteristicas se muestran en la tabla.

Hospital A (1992)  Hospital B (2005)  p

Pacientes 100 100

Edad (afios) 52+7 675 < 0,005
Sexo (H/M) 70/30 55/45

Neuromusculares 30 5 < 0,005
ELA 5 22 < 0,005
Toracégenos 42 15 < 0,005
SHO 12 35 < 0,005
EPOC 6 19 < 0,005
Otros 5 4 NS

Conclusiones: 1. En el afio 1992 el perfil del paciente incluido en el
programa de VMD era un varén joven, afectado fundamentalmente
por enfermedad neuromuscular o por defecto de caja tordcica. 2. Los
pacientes que se incluyen en programas de ventilacién domiciliaria
actualmente se caracterizan por ser de mayor edad, sin predominio
de sexo y afectados principalmente por ELA o por sindrome hipoven-
tilacién-obesidad.

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE UNA CONSULTA CONJUNTA
DE ALTA RESOLUCION NEURO-NEUMOLOGICA PARA PACIENTES
CON ELA

A. Gémez Mendieta', A. Santiago Recuerda’, P. Diaz Blazquez?,
FJ. Rodriguez de Rivera?®, C. Oreja®, C. Carpio Segura',
C. Garcia Quero' y R. Alvarez-Sala Walther!

Hospital La Paz: "Neumologia, *Neurologia; Hospital Clinico San Carlos:
Rehabilitacion.

Introduccion: La Esclerosis Lateral Amiotréfica (ELA) requiere de
unos cuidados multidisciplinares muy complejos. El desarrollo de
Unidades Multidisciplinares y vias clinicas podria organizar y procu-
rar una mejor asistencia. Objetivo: evaluar los resultados obtenidos
durante los dos primeros afios de funcionamiento de la unidad de ELA
en el hospital La Paz, en relacién a la precoz intervencién por neumo-
logia.

Material y métodos: Estudio observacional analitico de los pacientes
atendidos en la Unidad de ELA del Hospital Universitario La Paz du-
rante el periodo de marzo 2006 a diciembre 2007. Se han recogido los
siguientes datos: edad, sexo, tipo de ELA (bulbar o espinal), meses de
evolucién hasta ventilacién no invasiva (VNI), adaptacién a VNI, tipo

de ventilador utilizado, tolerancia a la ventilacién y realizacién de
traqueostomias.

Resultados: En el periodo estudiado, 45 pacientes diagnosticados de
ELA se han revisado en la consulta neuro-neumoldgica, de ellos
24 hombres y 21 mujeres, con una edad media de 65,88 afios (rango
de 41 a 91 afos). La mortalidad en estos dos afios ha sido del 37,8 %.
Se ha perdido el seguimiento de 3 pacientes, por no continuar asis-
tiendo a consulta. Segin el tipo de ELA, 30 pacientes eran espinales
(66,7%) y 14 bulbares (31%), con una mortalidad mayor en el grupo
espinal (46 %) respecto al bulbar (21,42 %). 20 pacientes se han adap-
tado a VNI (44,4 %), con un uso mayor de los ventiladores volumétri-
cos (60%), que los de presién (40%), dejando las BIPAP para los pacien-
tes que precisaban mascarilla orofacial. 53,33 % de ELA espinales se
han adaptado a VNI (37,5% a BIPAP y 62,5% a volumétrico) y 28,57 %
de ELA bulbares se adaptaron a VNI (50% a BIPAP y 50% a volumétri-
co). El tiempo de evolucion de la enfermedad hasta el inicio de VNI
fue muy variable (35,88 meses de media, con DE 47,74), lo que mues-
tra la variabilidad de la enfermedad. La tolerancia de la VNI fue buena
en el 66,7 % de los casos. Se hizo traqueostomia a 5 pacientes (4 espi-
nales y 1 bulbar), con supervivencia hasta el momento actual de 3 de
ellos.

Conclusiones: Durante los dos primeros afios de funcionamiento de
la unidad de ELA, el tipo ELA espinal fue mas numeroso que el bul-
bar, con una mayor adaptacién a VNI. Se utilizaron con mayor fre-
cuencia ventiladores volumétricos y su tolerancia fue buena. Las
traqueostomias fueron practicadas en mas pacientes espinales que
bulbares.

EVALUACION DE EFECTIVIDAD DE UNA CONSULTA
HOSPITALARIA DE ENFERMERIA PARA RESOLUCION
DE PROBLEMAS EN RELACION AL TRATAMIENTO
CON CPAP EN PACIENTES CON SINDROME DE APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO

L. Parfs Musolas’, ].M. Frau Morro’, A. Melero Palomares’,
C. Morro Rotger?, I. Mir Viladrich?, A. Maimé Bordoy?
y A. Pareja Bezares®

Hospital Son Llatzer: 'Gabinete de Neumologia, 2Neumologia,
3Unidad de Epidemiologia.

Introduccion: El SAHS es una enfermedad muy prevalente que afec-
ta entre el 2 y el 4% de la poblacion. El tratamiento de eleccion es la
presion positiva en la via aérea (CPAP). La frecuente aparicion de
problemas relacionados con los generadores e interfaces conduce
con frecuencia a la mala adherencia e incumplimiento terapéutico,
siendo importante la soluciéon precoz y efectiva de estos. Se ha suge-
rido que la implicacién de enfermeria especializada en el seguimien-
to y la resolucién de problemas relacionados con la CPAP, puede ser
una alternativa que facilite el seguimiento y la mejora de la adhe-
rencia.

Material y métodos: Estudio retrospectivo, que incluye las primeras
visitas en el periodo comprendido entre enero y octubre de 2008. El
protocolo de actuacién fue disefiado conjuntamente entre enfermeria
del Gabinete de Exploracion Funcional Respiratoria y el personal fa-
cultativo de la Unidad de Suefio. El formulario utilizado para la reco-
gida de datos consta de cuatro grupos basicos: 1). Tipificacién de
problemas manifestados por el paciente. 2) Necesidad de cambios en
la presién de CPAP. 3) Tipo de intervenciones realizadas. 4) Resolucion
o no del problema.

Resultados: Se han analizado los datos 393 pacientes (77 % varones,
edad 57 + 12 afios) visitados. De estos 317 (81 %) fueron visitados por
problemas y 76 (19%) para ajustes en presién de CPAP determinada
inicialmente de forma empirica. Los problemas e intervenciones mas
frecuentes se detallan en la tabla.
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Problemas % total  Intervencién con resolucién
significativa p < 0,05 (%)

Sequedad en mucosas 9,1 Humidificador

Molestias con mascarilla 79 Cambio de mascarilla

Fugas 58 Cambio de mascarilla o ajuste

Frio en mucosas 3.8 Humidificador calentador

Apertura involuntaria de la boca 33 Cambio de mascarilla

Otros 12

Somnolencia diurna persistente 20 Cambios en presion de CPAP

Presion excesiva o insuficiente 14 Cambios en presion de CPAP

Défici de conocimientos 14 Refuerzo de conocimientos sobre

en limpieza y utilizacién utilizacién del equipo e interfaces

del equipo

No utilizacion de la CPAP 10 Refuerzo de conocimientos

sobre su patologia

Conclusiones: La resolucion de los problemas analizada de forma
global, se alcanzé en 283 pacientes (72 % total de casos) en la primera
consulta. Un 23 % de los pacientes precisaron de una segunda consul-
ta para valorar los cambios efectuados. El resto de pacientes en los que
no fue posible Ia solucién de sus problemas por parte de enfermeria
(5%), se derivaron a la consulta del neumélogo. La consulta de enfer-
meria para deteccion y resolucién de problemas relacionados con la
adherencia al tratamiento con CPAP en pacientes con SAHS resulta ser
altamente resolutiva.

E)IOLUCI()N DE LA FUNCION PULMONAR EN PACIENTES CON
SINDROME DE OBESIDAD HIPOVENTILACION (SOH) TRATADOS
MEDIANTE VENTILACION MECANICA DOMICILIARIA (VMD)

P. de Lucas Ramos', E. Ojedad Castillejo', S. Lopez Martin’,
S. Lucero!, ].M. Bellon Cano? y .M. Rodriguez Gonzalez-Moro!

Hospital Gregorio Marafién: '"Neumologia, ?Fundacién de Investigacion.

Introduccién: La VMD ha mostrado ser eficaz en el tratamiento de
la insuficiencia respiratoria secundaria a obesidad (SOH). Aunque
atendiendo a las bases fisiopatoldgicas, la VMD aplicada a estos pa-
cientes podria mejorar la funcién pulmonar de los mismos, pocos
resultados confirman esta hipétesis. Objetivo: evaluar los cambios
observados en las pruebas de funcién pulmonar e intercambio ga-
seoso en una cohorte de pacientes con SOH incluidos en un progra-
ma de VMD.

Material y métodos: Se estudio un grupo de pacientes diagnosticados
de SOH y tratados con VMD a largo plazo. Los criterios de indicacién
eran obesidad con IMC > 30 e hipercapnia con PaCO, diurna
> 45 mmHg o nocturna > 50 mmHg, con o sin sindrome de apnea de
suefio asociados. Se excluyeron pacientes con patologia obstructiva
asociada.

Resultados: Se han estudiado 75 pacientes (67V, 8 M) incluidos en
VMD a lo largo de 12 afios. En el momento de iniciar la VMD los pa-
cientes presentaban restriccién moderada o grave (FVC%
65,96 + 19,1 FEV1/FVC 81,9 + 7,2) hipercapnia e hipoxemia (PaCO,
61,1 + 15, Pa0, 51 + 14) El tiempo medio en VMD ha sido de 8,4 afios,
con un IC de 7,21 a 9,67, registrandose 18 exitus y 8 abandonos. Se
observé un incremento significativo en el FEV1 y en la FVC que per-
sistia al 52 afio. También se observé un incremento de la PaO, y una
reduccion de la PaCO, mantenidas a lo largo del tiempo.

Inicio 1 afio 5 afios 10 afios
%FEV1 66,3 +19 78,3 +21,6* 73,81+ 16,8* 68,8 + 18,6
%FVC 65,9+ 19 80,4 +20* 75,31 + 16,6* 70,43 £ 20,4
FEV1/FVC 81,0+7.2 78,25 +8,3 75,5+ 8,2 769+53
pao, 52,6 + 14,0 63,8 £9* 61,85 £ 7,8* 59,57 +4,8
pacCo, 61,07 + 15* 43,53 +10,6* 42,34 +4,8* 42 +2*
*p < 0,05

Conclusiones: En nuestra serie la VMD aplicada a enfermos con SOH
se asocia no sélo a una mejoria del intercambio gaseoso sino también
de la mecanica ventilatoria. Estos resultados, unidos a la baja morta-
lidad, confirman Ia eficacia del procedimiento.

FACTORES DE EXITO DE VENTILACION MECANICA
NO INVASIVA EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

D. Kopecna, M. Alonso Plasencia, C. Zamarro Garcia,
A. Hernando Sanz, R. Gémez Garcia, C. Wagner Struwing, A. Sam,
D. Sanchez Mellado, S. Diaz Lobato y E. Pérez Rodriguez

Hospital Ramén y Cajal: Neumologia.

Introduccion: Objetivos: ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) es
una técnica que puede prevenir intubacién y sus complicaciones. En
este estudio pretendemos estudiar los factores de éxito de VMNI
como el pH y las diferencias en diferentes grupos segiin enfermedad
de base.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo. Se seleccio-
naron todos los pacientes con VMNI desde enero 2005 a diciembre
2007. Consideramos fracaso de la VMNI cuando el paciente fallecié
durante ingreso o tuvo que ser intubado. Todas las demas situaciones
fueron consideradas éxito de la VMNI. Variables demograficas y clini-
cas. Se identificé si el paciente habia recibido VMNI en planta de neu-
mologia o fuera. Se analizaron parametros ventilatorios pautados y
tolerancia a la técnica, tratamiento al alta y supervivencia a los 6 me-
ses, mediante contacto telefénico. Para estudio de pH se estableci6 un
punto de corte (pH al inicio < 0 > 7,25) y se agruparon los pacientes
seglin enfermedad de base.

Resultados: Fueron estudiados 107 pacientes (38,5% mujeres y 61,5%
hombres), con una media de edad de 68,28 + 13,68 afios. 15 pacientes
fueron excluidos por la ausencia de datos gasométricos en la historia
clinica. El 63 % de los pacientes estaban ingresados en la planta de
neumologia y un 37 % fuera de ella. Encontramos diferencias estadis-
ticamente significativas en el porcentaje de éxitos y fracasos en el
grupo de pacientes con pH al inicio > 7,25 respecto al grupo con pH
< 7,25 (tabla I). En cuanto al estudio relativo sobre la enfermedad de
base como predictor de éxito de VMNI no encontramos diferencias
estadisticamente significativas al comparar el porcentaje de fracasos
y éxitos entre los distintos grupos (tabla II).

Tabla I
pH N2 Exito Fracaso
>725 64 (68,8%) 52 (813%) 12 (18,8%)
<725 29 (31,2%) 17 (58,6%) 12 (41,4%)
*p 0,039. OR 3,059 (1,160-8,066)
Tabla II
Enfermedad de base N? Exito Fracaso
EPOC 37 (343%) 26 (70,3%) 11 (29,7%)
SAHS, SHO 25 (23,1%) 23(92%) 2(8%)
Overlap 26 (24,1%) 23 (88,5%) 3 (11,5%)
Enf. neuromuscular 6(5,6%) 4 (66,7%) 2 (33,3%)
Torac6genos 4(3,7%) 2 (50%) 2 (50%)
Neumonias 6 (5,6%) 3 (50%) 3(50%)
Icc 4(3,7%) 3(75%) 1(24%)
*p=0,96.

Conclusiones: 1. pH < 7,25 indica mayor gravedad, mayor riesgo de

fracaso y necesidad de ser estrechamente vigilado y monitorizado.
2. La severidad del episodio de IRA, determinada por el nivel de aci-
dosis al inicio, es un factor predictivo de éxito de VMNI. 3. En Ia lite-
ratura no se encuentra clara asociacién entre el desencadenante de
IRAy el éxito de VMNI.
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FACTORES PREDICTIVOS DE FRACASO DE LA VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA (VMNI) EN PACIENTES INGRESADOS
EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS INTERMEDIOS
(UCRI)

J. Moraza', C. Esteban’, M. Aburto’, M. Egurrola’, L. Uribe’,
M.J. Gémez', U. Aguirre? y A. Capelastegui’

Hospital de Galdakao-Usansolo: "Neumologia, 2Epidemiologia.

Introduccién: La identificaciéon de forma precoz del fracaso de la
VMNI permitiria identificar a los pacientes subsidiarios de mayor mo-
nitorizacién, en los que no se puede demorar la intubacién orotra-
queal. Objetivo: determinar los factores predictivos de fracaso de la
VMNI en pacientes ingresados en una UCRI.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional de 18 meses de
duracion en el que se incluyeron todos los pacientes ingresados en la
UCRI que requirieron VMNI. Se analizaron variables sociodemograficas,
funcionales, clinicas y de ventilacion. Se realizé un andlisis estadistico
utilizando el test de la t de Student o el test de Wilcoxon para variables
continuas, y el test exacto de Fisher o el de la Ji-cuadrado para las cate-
goricas. El nivel de significacién elegido fue para una p < 0,05.
Resultados: Evaluamos 155 episodios (67 % varones) de VMNI. La tasa
de fracaso de la VMNI fue del 20,6 %.Las causas del fracaso fueron en
un 74% por deterioro del proceso agudo que causé la VMNI, un 15%
por IOT y un 11 % por intolerancia del paciente. El 52,7 % tenian un
indice de Charlson > 3, un 74% presentaban una escala ECOG > 1. Un
73 % de los pacientes presentaban un grado de disnea 2-3 de la escala
MRC. E1 64 % de los pacientes procedian del s? de Urgencias. En el 97 %
se eligi6 un sistema bipresién, modo de presion de soporte en el 100%,
con mascarilla oronasal en el 91,24 %.La IPAP media en la UCRI fue de
13,9 + 3,2, 1a EPAP de 5,5 + 1,78. El n? de horas de VMNI en las prime-
ras 24 horas fue de 13,2 + 5,6, de 10,7 + 5,2 en el 22-32 dia y de
9,2 + 4,7 a partir del 32 dia. Variables predictoras de fracaso de la
VMNI: pH previo a la VMNI (p = 0,0046), una mayor FiO2 previo a la
VMNI (p=0,03), pH a la hora y a las 4 horas del comienzo de la VMNI
(p=0,002y p=0,0021), APACHE en la UCRI (p = 0,02), lugar de inicio
de la VMNI (p = 0,002), la no instauracién de VMNI en s? de
urgencias(p = 0,0002) y un mayor tiempo transcurrido desde el s? de
urgencias hasta su ingreso en UCRI (p = 0,04).

Conclusiones: -La acidosis respiratoria previa a la VMNI y la persis-
tencia de ésta a la horay a las 4 horas del comienzo de la ventilacién
predicen el fracaso de ésta. -Un manejo inadecuado de la oxigenote-
rapia previa al inicio de la VMNI se asocia con un mayor indice de
fracasos de la misma. -Es crucial una instauracién precoz de la VMNI
y un traslado precoz a una unidad especializada en VMNI para evitar
fracasos de ésta.

FACTORES PRONOSTICOS DE EVOLUCION A LARGO PLAZO

EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
HIPERCAPNICATRATADOS MEDIANTE VENTILACION MECANICA
NO INVASIVA

T. Gémez Garcial, J. Lazaro Sierra?, J.M. Rodriguez Gonzalez-Moro’,
S. Lucero!, .M. Bellén Cano® y P. de Lucas Ramos!

Hospital Gregorio Marafién: 'Neumologia, 3Fundacion de Investigacion;
2Hospital Clinico Universitario de Zaragoza: Neumologia.

Introduccion: La eficacia contrastada de la VMNI en el tratamiento
de la insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica ha determinado un
aumento progresivo de indicaciones, incluyendo pacientes con orden
de no intubar. No se ha analizado el papel de factores prondsticos en
la evolucién a largo plazo de los pacientes. Objetivo: analizar el im-
pacto de las caracteristicas clinicas en la evolucién a largo plazo de
pacientes que requieren VMNI por insuficiencia respiratoria aguda
hipercapnica (IRAH).

Material y métodos: Estudio prospectivo longitudinal, de pacientes
con IRAH tratada con VMNL. Los criterios de VMNI eran: a): insuficien-
cia respiratoria aguda o crénica agudizada con PaCO, > 45, pH < 7,35.
b) pacientes con ventilacién mecanica domiciliaria previa. Durante el
ingreso se recogieron datos de edad, diagndstico, ingresos previos,
comorbilidad, funcién pulmonar, gasometria al alta y prescripcion de
VMD. Durante un afio de seguimiento se registraron: estado vital, y
nuevos ingresos.

Resultados: Se incluyeron 100 pacientes, de los que en 99 (52 H, 47 M,
edad 74,2 + 11,7) ha sido posible el seguimiento. Los diagndsticos en-
contrados eran EPOC: 43,4%, SOH: 28,3 %, enfermedad de caja toraci-
ca 8,1%, neuromusculares 5,1% y otros 10,1 %. Durante el periodo de
estudio se registraron 17 exitus, y 43 pacientes requerido al menos un
nuevo ingreso hospitalario. El n? de muertes fue mayor en pacientes
con enfermedad neuromuscular, en los que presentaban un mayor n?
de ingresos hospitalarios previos y en los que requerian mas ingresos
durante la evolucién, aunque no se alcance significacion estadistica.
Por el contrario, en los pacientes que continuaron en VMD la morta-
lidad fue significativamente menor (10% vs 25%, p 0,034). En cuanto
a reingresos, solamente se observaron diferencias en relacién con el
n? de ingresos previos (IP: 0-1, R: 26%, IP: 2-4, R 50%; IP > 4, R 66 %;
p <0,0001). No se observaron diferencias ni en mortalidad ni en rein-
gresos en relacion con edad, gasometria de alta o funcién pulmonar.
Conclusiones: En nuestra serie, la evolucién a largo plazo de pacien-
tes que requieren VMNI durante un episodio de IRAH es peor en aque-
llos que tiene una historia de ingresos previos repetidos. La indicacién
de VMD al alta no disminuye el n? de nuevos ingresos por exacerba-
cién pero si reduce de forma significativa la mortalidad.

FATIGA CRONICA DE LA MUSCULATURA INSPIRATORIA
EN PACIENTES NEUROMUSCULARES

C. Senent Espaiiol, E. Chiner Vives, E. Gémez-Merino,
A. Camarasa Escrig, ].N. Sancho Chust, G. Mediero Carrasco,
A.L. Andreu Rodriguez, N. Mella Tejada y J. Marco Such

Hospital Universitario San Juan de Alicante: Neumologia.

Introduccidn: La fatiga de la musculatura inspiratoria, incluyendo la
diafragmatica, precede al fallo ventilatorio en pacientes con enferme-
dad neuromuscular (ENM). Ciertos indices no invasivos de la funcién
de la musculatura inspiratoria podrian ser Gtiles para valorar la situa-
cién basal de los pacientes con ENM previa al inicio de la VMNIL
Material y métodos: Se realizé pletismografia corporal, espirometria,
curva flujo-volumen, P100, patrén ventilatorio, presiones maximas
estaticas (PIM, PEM), Vt/ti, elasticidad activa (P100/Vt), impedancia
efectiva (P100/Vt/ti), P100/PIM, e indice tensién tiempo del diafragma
(TTmus) tanto en bipedestaciéon como en dectbito.

Resultados: Se estudiaron 27 hombres y 21 mujeres, 14 ELA, 2 Du-
chenne, 10 Steinert, 7 miastenia gravis, y 15 ENM diversas, 29% de las
cuales presentaban afectacién bulbar. La edad media fue de
53 + 18 aflos, BMI 27 + 5, perimetro de cuello 39 + 4, indice de Charl-
son 0,6 + 0,7, tiempo de evolucién de sintomas de la ENM 92 + 103 me-
ses. Los valores funcionales fueron: TLC 4.189 + 1.153 ml, TLC% 77 £ 15,
FVC 2.645 + 1.099 ml, FVC% 66 + 21, FVCdec 2.389 + 1.091 ml, FVC%dec
58 +22, FEV1 2.105 + 887 ml, FEV1% 70 + 23, FEV1/FVC 80 + 10, PIM %
predicho 59 + 31. Se observaron diferencias significativas en bipedes-
tacién y dectibito en FVC (255 + 302 ml, p < 0,0001), FVC% predicho
(8 £ 13, p < 0,0001), Ve (1,40 £ 1,78, p < 0,0001), Vt (0,12 £ 0,17,
p <0,0001), fr (-1,44 + 3,74 p < 0,01), Vt/ti (0,05 £ 0,07, p < 0,0001),
P100/Vt (-0,63 £ 1,26 p < 0,001). Las diferencias en Ttmus no fueron
significativas (0,17 £ 0,19 vs 0,15 £ 0,15). Al compararlo entre las dis-
tintas enfermedades neuromusculares, no hubo diferencias significa-
tivas, si bien los pacientes con ELA presentaban el Ttmus mas elevado
(0,21 + 0,29 sedestacion, 0,15 + 0,14 dectbito).
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Conclusiones: La funcién de la musculatura inspiratoria, incluyendo
la diafragmatica, puede ser facilmente obtenida en pacientes con ENM
mediante métodos no invasivos. Los valores elevados del TTmus re-
flejan la fatiga muscular crénica y los cambios del patrén ventilatorio
en dectbito, la adaptacién a la misma.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA SECUNDARIA A PARALISIS
DIAFRAGMATICA. TRATAMIENTO CON VYMD

A. Cérdoba, E. Farrero, E. Prats’, R. Ramos?, C. Masuet?,
J. Dorca' y F. Manresa'

Hospital Universitari de Bellvitge: '"Neumologia, 2Cirugia Tordcica,
3Medicina Preventiva.

Introduccion: El objetivo del presente estudio fue determinar las ca-
racteristicas clinicas y la evolucién de los pacientes con insuficiencia
respiratoria (IR) secundaria a paralisis/paresia diafragmatica (PD) que
reciben tratamiento con VMD.

Material y métodos: Estudio retrospectivo mediante revisién de his-
torias clinicas de una cohorte de pacientes (n = 34) con PD uni o bila-
teral tratados con VMD durante el periodo 1995-2008. Se excluy6 la
patologia neuromuscular sistémica. Se recogieron datos clinicos y de
eficacia de la ventilacién. Andlisis estadistico descriptivo y bivariado
realizado con el paquete estadistico SPSS v.11.0.

Resultados: En total 34 pacientes (19 hombres) de edad media + DE
64 £ 2, un 20% con PD derecha, 41% PD izquierda, y 38 % PD bilateral,
mayoritariamente idiopatica (52 %). Al diagnéstico (media + DE):
FEV1 %tedrico 51 + 4, FVC%tebrico 53 + 2, dFVC% dectibito 28 + 4, PO,
64 +2 mmHg, PCO, 53 + 2 mmHg, CT90%nocturno 65 + 8. E1 91% tenia
disnea grado 3-4 MRC, 82 % intolerancia al dectbito. El 67 % tenia obe-
sidad asociada (IMC 31,6 + 2 kg/m?), el 6% EPOC moderada, el 8%
SAHS. El grupo de PD unilateral mostré, con respecto al grupo de PD
bilateral, una comorbilidad respiratoria significativamente superior
(p=0,001)y una dCVF dectbito significativamente menor (p =0,002).
Se inici6 soporte ventilatorio de forma programada en el 65 % pacien-
tes y durante un ingreso hospitalario por IR hipercapnica en el 45%
casos, en mas del 85% con ventiladores de presion. Se corrigieron las
alteraciones gasométricas en todos los casos. La evolucion durante el
seguimiento (3,25 afios mediana, rango 0,2 a 13 afios) fue favorable
en la mayoria de pacientes (cumplimiento 8 h/dia, franca mejoria de
sus sintomas, mantenimiento de la normalidad gasométrica). Duran-
te este periodo se retir6 VMD a 5 pacientes: 3 por recuperacién PD,
2 por mejoria clinica tras pérdida del 20% peso. El resto de pacientes
siguen recibiendo VMD en la actualidad a excepcién de 3 exitus por
causa no respiratoria.

Conclusiones: La VM corrige las alteraciones clinicas y gasométricas
de los pacientes con IR secundaria a PD. La VMD permite mantener
estos beneficios a lo largo del tiempo. La comorbilidad respiratoria es
mas frecuente en el grupo de PD unilateral.

NIVEL DE CONCIENCIA Y PH EN PACIENTES TRATADOS )
CON VENTILACION MECANICA NO INVASIVA POR AGUDIZACION

M. Aguilar Pérez, ]. Sayas Catalan, V. Pérez Gonzélez,
P.D. Benavides Mafias, R. Garcia Lujan, J.M. Echave-Sustaeta
Maria-Tomé y A. Lépez Encuentra

Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid: Neumologia.

Introduccion: El nivel de conciencia y el pH se han considerado mar-
cadores prondsticos en la ventilacién mecanica no invasiva (VM) en
insuficiencia respiratoria aguda o reagudizada (IRGA). Objetivo: en
pacientes que reciben VM por IRGA valorar la relacion existente entre
la mortalidad hospitalaria y el nivel de conciencia y el pH arterial
inicial. Poblacién: pacientes que recibieron VM por IRGA entre el 1 de

octubre de 2007 y el 30 de septiembre de 2008. Se excluyeron pacien-
tes con ventilacién domiciliaria, pacientes con VM proporcionada por
otros servicios (UCI, anestesia), y los tratados exclusivamente con
CPAP.

Material y métodos: Recogida prospectiva de datos demograficos,
gasométricos y clinicos de los pacientes al inicio de la VM asi como la
supervivencia hospitalaria. Se agruparon los pacientes seglin puntos
de corte para el pH de 7,25 y para el nivel de conciencia de 12 en la
escala de Glasgow (GCS).

Resultados: Se incluyeron 77 pacientes: mediana de edad de 74,7 afios
(DE: 14,5), 49 de ellos varones (63%). La mediana del tiempo de ob-
servacion hospitalaria hasta el fallecimiento fue de 4 dias (DE: 16,3) y
la mediana del tiempo hasta el alta fue de 18,5 dias (DE: 11,9). Se dis-
pone del GCS en 74 pacientes con una mediana de 13 (DE: 3,7), una
mediana de pCO, al inicio de la VM de 81,5 mmHg (DE: 23,5) y una
mediana de pH de 7,26 (DE: 0,094). Las causas de inicio de VM fueron
EPOC (con o sin insuficiencia cardiaca) en 36 pacientes, IC (sin EPOC)
en 21, infeccién respiratoria y/o neumonia en 8, SAHS/SOH en 8 y
otras etiologias en 4. Los resultados, segtin grupos de pH y GCS inicia-
les se muestran en la tabla.

Supervivencia Total p
Vivo Muerto
GSC< 12 20 15 35 0,04
GCS>12 34 5 39
Total 54 20 74
pH <725 18 10 28 0,73
pH > 7,25 34 10 44
Total 52 20 72

Conclusiones: En esta serie, los pacientes con bajo grado de concien-
cia al inicio de la VM (GCS < 12) presentaron una significativa mayor
mortalidad hospitalaria (43 % vs 14%). Sin embargo, no se detectaron
diferencias en la tasa de mortalidad dependiendo del valor del pH al
inicio de la VM.

SlTU{\CI()N DE UN HOSPITAL TERCIARIO SIN UCRI:
{QUE HACEMOS EN VMNI?

A. Santiago Recuerda, A. Gdmez Mendieta, D. Romero Ribate,
C. Prados Sanchez, B. Ortega Cuesta, D. Romera Cano,
M. Gonzalez Vifiolis y R. Alvarez-Sala Walther

Hospital La Paz: Neumologia.

Introduccion: Actualmente se estan desarrollando en Espaiia unida-
des de cuidados respiratorios intermedios (UCRI) que permiten reali-
zar de forma mas completa y eficaz la VMNI. Sin embargo, la mayoria
de los hospitales espafioles sigue desarrollando la VMNI con pocos
medios técnicos y humanos. Nuestro objetivo consiste en evaluar la
VMNI que se realiza en un hospital terciario en una planta de hospi-
talizacién neumolégica convencional.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo que muestra a
los pacientes ingresados en planta de Neumologia de un hospital ter-
ciario de la Comunidad de Madrid, desde enero de 2006 a octubre de
2008. Los datos se han recogido a partir de los informes de alta hos-
pitalaria y son: edad, sexo, estancia media, enfermedad de base, tipo
de VMNI o invasiva, motivo de ingreso, necesidad de intubacién oro-
traqueal, mortalidad, VMNI al alta y gasometria al ingreso y al alta.
Resultados: Ingresaron 207 pacientes (edad media 66 afios, 63 % va-
rones y 37 % mujeres). 46% eran pacientes agudos sin VMNI previa,
29% tenian VMNI en domicilio e ingresaban por agudizaciény 25%
eran adaptaciones programadas. La estancia media fue de 18 dias (es-
tancia media habitual en pacientes neumolégicos fue de 10,5 dias).
Las enfermedades de base mas frecuentes que indicaban la VMNI eran
EPOC agudizado (21%), sindrome de hipoventilacién-obesidad (25 %),
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sindrome overlap (15%), secuelas de tuberculosis (10%) y ELA (11 %).
El modo ventilatorio utilizado fue BIPAP (88%) y ventilador volumé-
trico (11%). Se atendi6 a 18 pacientes con traqueostomia, 7 de ellos
con ventilacion invasiva. El motivo de ingreso mas frecuente fue agu-
dizacién de enfermedad de base por infeccién respiratoria (45 %), se-
guido de insuficiencia cardiaca descompensada (26 %). 12 % pacientes
eran traslados procedentes de UCI. La mortalidad fue de 8,7%. 78%
fueron dados de alta con VMNIL. El pH inicial de los pacientes ingresa-
dos (excluyendo adaptaciones) fue de 7,32 y el final de 7,39, siendo
pCO, inicial 68 y final 55 mmHg, resultando el cambio significativo.
Conclusiones: 1. La estancia media de los pacientes que precisaban
VMNI o eran trasladados de UCI fue mayor que la estancia media glo-
bal en una planta de Neumologia. 2. La enfermedad de base que indi-
c6 la VMNI con mas frecuencia fue el sindrome de hipoventilacién-
obesidad, seguido de la EPOC agudizada y del sindrome overlap. 3. La
acidosis respiratoria de los pacientes que precisaron VMNI al ingreso
fue leve. 4. La mortalidad global fue baja.

UTILIDAD DE LA CAPNOGRAFIA TRANSCUTANEA

EN LA MONITORIZACION DE PACIENTES HOSPITALIZADOS
EN UNA UNIDAD DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
INTEGRADA EN UN SERVICIO DE NEUMOLOGIA

M. Castilla Martinez', P. Garcia Torres', R. Anddjar Espinosa’,
C. Castillo Quintanilla’, A. Caballero Mesa!, L. Paz Gonzalez!,
M.A. Franco Campos' y A. Carrillo Alcaraz?

Hospital Morales Meseguer. Murcia: 'Neumologia, 2Medicina Intensiva.

Introduccion: Los pacientes hospitalizados en una unidad de venti-
lacién no invasiva con insuficiencia respiratoria hipercapnica requie-
ren determinaciones gasométricas frecuentes para el control de los
niveles de pCO,. La monitorizacién de la presién transcutanea de CO,
(PtCO,) podria constituir una alternativa no invasiva fiable

Material y métodos: Se analizaron un total de 41 pacientes, 23 hom-
bres y 18 mujeres, a los que se les tenia que practicar una gasometria
arterial. En sedestacion, con el sensor transcutaneo sobre la regién
anterior del térax y, tras respetar el periodo de calibracién de 15 mi-
nutos recomendado por el fabricante, se anotaron los valores de Pt-
CO0,, PtO, y la saturacién de O, (Sp0,), al tiempo que se realizaba la
gasometria. Se recogieron ademas, la patologia respiratoria, edad,
sexo, indice masa corporal (IMC) y habito tabaquico de cada paciente.
Para el andlisis estadistico se empled el coeficiente de correlacion in-
traclase para la concordancia y la prueba de comparacién de medias
de datos apareados para variables cuantitativas y cualitativas.
Resultados: La edad media fue de 70,1 + 15,2 aios, el IMC de
32,9 + 8,3 Kg/m?, ninguno de los pacientes era fumador activo. Las
patologias mas frecuentes fueron la EPOC (26,8 %), las enfermedades
toracégenas (14,6 %) y las neuromusculares (14,6 %). El valor promedio
transcutaneo y arterial era de 51,7+ 9,2 y 52,9 + 8,4 mmHg para el CO,
(p=0,020); 68,8+ 10,8 y 67,0 + 12,6 mmHg para el O, (p =0,386) y
92,9+3,1y92,3 £4,4% para la SatO, (p =0,229), respectivamente. Los
coeficientes de correlacion intraclase fueron 0,966 para el CO,;
0,470 para el 0, y 0,679 para la SatO, (p < 0,001). La medicién trans-
cutanea de CO, infraestimo el valor arterial en el 63,4% de los casos
(media: 3,2 + 1,8 mmHg) y lo sobrestimé en el 34,1 % (media:
2,3 £ 1,9 mm Hg). La SatO, lo sobreestimé en el 43,9 % (media:
2,3%+3,9%) y lo infraestimé en el 31,7% (1,3 £ 0,5%), y la PtO, lo so-
brestim6 en el 46,3% (media: 10,2 + 8,5 mmHg) y lo infraestimé en el
39% (media: 8,1 £ 7,3 mmHg).

Conclusiones: 1. La medici6n de la PtCO, constituye una buena alter-
nativa a la gasometria arterial en pacientes hospitalizados con insufi-
ciencia respiratoria hipercapnica que requieren determinaciones fre-
cuentes, dada la buena concordancia obtenida. 2. Tanto la SpO, como
la PtO, no se correlacionaron bien con los niveles arteriales, con valo-
res de desviacién elevados.

UTILIDAD DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
EN PACIENTES NO SUBSIDIARIOS DE INGRESO EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS

M. Cabello Ndjera, C. Casillas Ruiz, M. Gonzalez Martinez,
A. Hernandez Gil, M. Iglesias Heras, P. Rodriguez Anton,
D. Iturbe Fernandez y C. Queipo Corona

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla: Neumologia.

Introduccién: Conocer las caracteristicas y la respuesta a la VMNI de
los pacientes que ingresan en nuestro hospital en situacién de acido-
sis respiratoria no susceptibles de ingreso en UCI.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y descriptivo. Se incluye-
ron a los pacientes con acidosis respiratoria considerados susceptibles
de VMNI en los que se rechazé el ingreso en UCI, entre febrero de
2006 y diciembre de 2007. Se analizaron datos epidemiolégicos, co-
morbilidad asociada, causa de la agudizacién, respuesta a la VMNI,
mortalidad intrahospitalaria y supervivencia al afio.

Resultados: Se recogieron 23 pacientes. Edad media 67,9 afios (31-85).
52,2% hombres. El 82,6 % de los pacientes tenian patologia respiratoria
previa: EPOC 5, restrictivos por alteraciones de la caja toracica 5, neu-
romusculares 4, trasplante 2, otros 3. Los valores medios de la gaso-
metria basal fueron: pH 7,39 + 0,03; pO, 58,23 + 9,7 mmHg; pCO,
53,47 + 10,9 mmHg. El grado de disnea basal fue de II/IV en el 21,7%
de los casos, I1I/IV en el 60,9% y IV/IV en el 13%. 5 enfermos tenian
VMNI domiciliaria y 11 OCD. La causa de la agudizacién fue: infeccién
respiratoria (43,5 %), insuficiencia cardiaca (43,5 %), yatrogenia por O,
(8,7%) y neumonia (4,3 %). Se inicié la VMNI en Medicina Interna en
8 casos (34,8%), Neumologia en 7 (30,4%), Urgencias en 5 (21,7 %) y en
otras plantas de hospitalizacién convencional 3 (12,9%). La media de
pH, pCO, y pO,/FiO, antes de iniciar la ventilacién fueron 7,24 + 0,07;
90,7 + 21,9 mmHg y 225,3 + 94 respectivamente. Estaban en encefa-
lopatia 16 enfermos y 6 en coma. Un 56,5 % de los pacientes presenta-
ban 2 o mas fallos organicos. En el 87 % de los enfermos se utilizé
modo ventilatorio A/C con una media de IPAP de 17,3 + 2, EPAP
5,8 + 1,2 y frecuencia 16,5 + 1,4. El incremento medio del pH en la GSA
realizada en las primeras 3 horas fue de 0,085 + 0,06 y el descenso de
la pCO, de 17,9 + 16,8 mmHg. En 4 pacientes no se consiguié la nor-
malizacién del pH. La mortalidad hospitalaria fue del 30,4% y la mor-
talidad al afio del 43,5%. El tinico factor relacionado con la mortalidad
fue la ausencia de patologia respiratoria crénica (p = 0,03).
Conclusiones: En nuestra serie, la VMNI en plantas de hospitalizacién
convencional para pacientes no subsidiarios de traslado a UCI fue una
alternativa de tratamiento, fundamentalmente para pacientes con
patologia respiratoria crénica.

VEN’!'ILACI()N MECANICA DOMICILIARIA (VMD)
EN SINDROME DE OBESIDAD HIPOVENTILACION (SOH).
RESULTADOS A LARGO PLAZO Y FACTORES PRONOSTICOS

E. Ojeda Castillejo’, ].M. Rodriguez Gonzalez-Moro!, S. Lé6pez Martin’,
T. Gémez Garcia', ].M. Bell6n Cano? y P. de Lucas Ramos!

Hospital Gregorio Marafién: '"Neumologia, *Fundacién de Investigacion.

Introduccion: El uso de VMD en el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria crénica secundaria a obesidad ha aumentado a lo largo de
la dltima década, aunque son todavia poco numerosos los estudios
que evaldan sus resultados a largo plazo. Objetivo: analizar los resul-
tados a largo plazo observados en un grupo de pacientes incluidos en
programa de VMD con diagnéstico de SOH de identificar factores pro-
nosticos.

Material y métodos: Estudio prospectivo observacional de 12 afios de
duracién, de un grupo de pacientes incluidos en un programa de VMD
con diagnéstico de SOH. Criterios de inclusién: pacientes con obesi-
dad definida como indice de masa corporal > 30 e hipercapnia diur-
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na > 45 o nocturna > 50. Criterios de exclusién: presencia de obstruc-
ci6n al flujo aéreo con FEV1/FVC < 0,7. Se establecieron dos subgrupos:
A: pacientes con SOH puro y B pacientes con SOH asociado a y sindro-
me de apnea del suefio (SAHS)

Resultados: De 153 pacientes incluidos en la base de datos, 70 pre-
sentaban datos de obstruccién y 83 pacientes (60 M, 23 H, edad
64 +9), han sido validos para el andlisis. 50 pacientes, 60,2 %, padecian
un SOH puro y 33. 39,8 %, un SHO asociado a un SAHS. En el momento
de iniciar la VMD los pacientes presentaban restriccién ventilatoria
(FVC%65.96 + 19.1 FEV1/FVC 81.9 + 7,2) hipercapnia e hipoxemia (Pa-
CO, 61,1 + 15, Pa0, 51 + 14). Los pacientes del grupo A presentaban
una PaCO, significativamente mayores que la del grupo B. (p < 0,05).
La supervivencia acumulada al 1er, 32, 52y 102 afio ha sido del 93, 84,
72 y 60% respectivamente. El analisis multivariante de riesgo puso de
manifiesto que sélo la alteracién ventilatoria constituia un factor de
mal ponéstico. (FVC: RR: 0,953, 1C 0,924-0,983, p 0,002). Los pacientes
con SOH-SAHS mostraban una mejor supervivencia pero sin alcanzar
la significacién estadistica.

Conclusiones: En nuestra serie la evolucién a largo plazo de pacientes
con SOH en VMD es muy buena aunque la presencia de limitaciéon
ventilatoria grave constituye un factor de mal pronéstico. Si bien no
se ha demostrado significacién estadistica, los resultados mejores se
observan en los pacientes con SAHS asociado.

VENTILACION MECANICA EN DOMICILIO POR TRAQUEOSTOMIA
EN ENFERMOS CON ELA: UTILIDAD DE LAS CANULAS SIN BALON

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

Hospital Clinico Universitario. 'Universitat de Valencia: Neumologia,
2Fundacién para la Investigacion HCUV, Neumologia. Beca Vitalaire.

Introduccion: Durante la ventilacién mecanica por traqueostomia en
domicilio (VMTD) mediante canulas con balén (CCB) son frecuentes
las lesiones traqueales relacionadas con el balon. Las canulas sin balén
(CSB) podrian ser una alternativa si permiten una VMTD efectiva. Ob-
jetivo: valorar la utilidad de las CSB para la VMTD en enfermos con
ELA que precisaron traqueostomia (TQT) por disfuncién bulbar severa
(DBS).

Material y métodos: Se incluyeron, de forma prospectiva, todos los
enfermos con ELA tratados en una Unidad de Referencia que precisa-
ron y aceptaron TQT desde enero 2004 a enero a 2008. La disfuncién
bulbar se valoré con la escala de Norris (NBS). Las CSB eran Shiley n.
26 y la VMTD se realiz6 con ventiladores volumétricos, modo A/C, con
ntmero de horas/dia adecuado a las necesidades individuales. Para
manejar las secreciones respiratorias se emple6 el Cough-Assist®. La
valoracion de la utilidad de la CSB se realiz6 a partir de la repercusién
subjetiva de las fugas, la calidad de la ventilacién alveolar (enfermo
confortable y sincrénico, SpO, > 95% y PaCO, < 45 mmHg), el control
de las secreciones (no sensacion de secreciones estancadas ni ruidos
tordcicos y reversibilidad de las caidas de SpO, tras aplicar ayudas) y
la ausencia de lesiones traqueales atribuibles a la falta de balén. De no
mantenerse los criterios de utilidad, se sustituia la CSB por una Shilley
n? 6 con balén (CCB). Andlisis estadistico: Mann Whitney y Wil-
coxon.

Resultados: En 15 enfermos la TQT se realizé de forma programaday
en 13 durante un episodio agudo. En 18 de los 28 enfermos estudia-
dos, la VMTD con la CSB no plante6 ning(in problema. En 10 (todos
con la VMTD continua) fue necesario cambiar a CCB: en 8 por venti-
lacién alveolar insuficiente a pesar de aumentar Vt, en uno por into-
lerancia a las fugas y en otro por lesion por contacto del extremo de
la canula. Entre los que precisaron cambio y los que no, no habia di-
ferencias en la exploracién funcional previa a la TQT, excepto en la
FVC (1,06 + 0,43 vs 0,70 + 0,44 L, p < 0,05). Durante el periodo entre la
colocacién de las CSB y su sustitucién por las CCB (5,65 + 7,80 meses,
rango 0,50-24,00) se produjo un empeoramiento de la NBS

(8,00 + 3,20 vs 3,20 + 1,30, p < 0,05) en los enfermos a los que se les
cambié por fugas aéreas excesivas.

Conclusiones: Las CSB permiten el control de las secreciones en en-
fermos con ELA y VMTD, pero pueden no ser Gtiles para mantener una
adecuada ventilacion alveolar.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VNI) Y DEPENDENCIA
EN ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES DE LENTA EVOLUCION
(ENMLE) Y ELA

C. Cabrera Lacalzada, R. Fernandez Alvarez, G. Rubinos Cuadrado,
R. Galindo Morales, I. Suarez Toste, ].A. Gullén Blanco,
A. Medina Gonzalvez e I. Gonzélez Martin

Hospital Universitario de Canarias: Neumologia.

Introduccién: Objetivo: Describir diferencias entre pacientes afectos
de ENMLE y de ELA en cuanto a clinica, necesidades de VNI, tiempos
de evolucién y grado de dependencia.

Material y métodos: Anilisis retrospectivo de pacientes con ENMLE
(enfermedad de Steinert y otras distrofias) y pacientes con ELA con-
trolados en Consulta Monografica de VNI entre enero 1998 y noviem-
bre de 2008. Se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo, edad
de diagnéstico, sintomas respiratorios, necesidad de VNI, nivel de de-
pendencia (indice de Katz), necesidad diaria expresada en horas y
tiempo en VNI expresado en meses. Para el andlisis estadistico se em-
pleé la prueba de la chi cuadrado para variables cualitativas y la com-
paracién de medias (t de Student), para las cuantitativas. Considera-
mos estadisticamente significativo la p < 0,05.

Resultados: Se incluyeron 53 pacientes, 28 con ELA: 62 DE 9 afios,
61% varones; y 25 con ENMLE 46 DE 16 afios y 68 % varones. La edad
de diagnéstico fue de 60 DE 9 afios en ELA y 31 DE 16 afios en ENMLE
(p<0,001). Los sintomas respiratorios mas frecuentes en ELA fueron:
intolerancia al dectibito y tos ineficaz; en ENMLE: disnea, hipersom-
nia diurna y mala calidad de suefio. Un 82 % de los pacientes con ELA
presentaban I. Katz = C o superior frente al 44 % en ENMLE (p =0,025).
Recibieron VNI un 86% de ELA 'y un 48 % en ENMLE (p < 0,05), el tiem-
po en VNI fue 9,5 DE 6 meses en ELA y 36 DE 26 meses en ENMLE
(p<0,005). En ELA el 37,5% de pacientes consume > 12 horas ventila-
cién/dia frente al 8,3 % de ENMLE (p < 0,05).

Conclusiones: 1. Hay diferencias significativas en edad de presenta-
cién y sintomas respiratorios entre los grupos. 2. Las necesidades ven-
tilatorias y dependencia para actividades basicas son mayores en los
pacientes con ELA. 3. Sin embargo pacientes con ENMLE han perma-
necido en VNI durante periodos de tiempo largos, cuatro veces supe-
riores de media a los pacientes con ELA, por ello el subgrupo de los
mads dependientes tendra una necesidad de cuidados domiciliarios y
recursos sociosanitarios muy prolongada.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA DOMICILIARIA (VMD)
EN PACIENTES EPOC. ;A QUIENES DECIDIMOS VENTILAR?

V. Cabriada Nufio', L. Garcia Echeberria’, N. Marina Malanda’,
M. Iriberri Pascual’, P. Marin Martinez', A. Etxeberria Salutregi?,
S. Pedrero Tejada', B. Gdmez Crespo' y L. Lopez Roldan?

Hospital de Cruces: 'Neumologia, 3Urgencias; 2Centro de Salud
Repelega: Comarca Ezkerraldea-Enkarterri.

Introduccion: El objetivo del presente estudio es describir las carac-
teristicas de nuestros pacientes con VMD debida a EPOC, y ver las
diferencias entre quienes la inician de forma programada y quienes
siguen la VMNI iniciada en una agudizacion.

Material y métodos: Estudio transversal descriptivo. Revisién de his-
torias de los pacientes con VMD dependientes de nuestro servicio con
fecha 1/07/08. Seleccién de EPOC graves sin SAS severo ni ningiin otro
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diagnéstico afiadido que indique VMD. Descripcién mediante media-
nas; comparacién de variables cuantitativas mediante pruebas no
paramétricas (Mann-Whitney, Wilcoxon) y cualitativas mediante test
de Fisher.

Resultados: 13 casos (4,9%) de 263 pacientes con VMD, 12 varones.
Edad 72 afios, IMC 29,02; 62,5% con SAS leve-moderado. 8 casos
(61,5%) habian precisado VMNI en agudizacién (1 paciente 2 veces,
otro 3 veces y otro 4 veces). 7 casos (53,8 %) inician VMD siguiendo un
episodio de este tipo. Datos gasométricos y funcionales previos al ini-
cio de VMD y tras tltimo control en tabla adjunta. Parametros venti-
latorios: IPAP 15, EPAP 6, mascarilla nasal el 84,6 %. Tiempo de evolu-
cién de VMD: 19 meses, con promedio de uso de 7,4 horas/dia. Ingresos
el afio previo al inicio VMD: 1,15; durante el primer afio con VMD: 0,38
(p=0,029). La puntuacién global del test de calidad de vida SRI fue de
59,19, siendo la peor puntuacion para la funcién fisica (39,58) y la me-
jor para las relaciones sociales (77,08). Comparando el grupo de inicio
en agudizacién con el de inicio programado, existen diferencias signi-
ficativas en pH y pCO, previos, en ingresos el afio previo y en n? de
episodios de VMNI aguda. El tiempo de VMD (p =0,052) y el promedio
de horas de uso al dia (p = 0,051) rozan la significacién. La mejoria
gasométrica (pH y pCO,), y la disminucién del niimero de ingresos
durante el primer afio de VMD, sélo alcanzan significacion estadistica
en el grupo que inicia agudizado, pero no en los programados.

pH* pCO, pO, FVC% FEV1% FEVI%[FVC%  DCO% IAH
PreVMD 734 68 435 60% 42%  448% 55% 10,5
Ultimo 738 55 58 62% 39%  451% 60%
*p < 0,05

Conclusiones: 1. La indicacién de VMD en EPOC “puros” es poco fre-
cuente en nuestro servicio. 2. Mas de la mitad de los casos han preci-
sado VMNI en agudizacién previo al inicio de VMD. 3. La hipercapnia
mejora y el nimero de ingresos disminuye tras iniciar VMD, a expen-
sas de quienes inician VMD siguiendo una agudizacién que requiere
VMNI; este grupo ademas parece tender a mayor adherencia a la
VMD. 4. Se necesitan estudios de mejor calidad y con mas nimero de
pacientes para confirmar estos aspectos

VENTII:ACI()N MECANICA NO INVASIVA DOMICILIARIA
EN EL AREA DEL HOSPITAL CLINICO DE VALLADOLID

A. Herrero Pérez!, D. Vielba Duefias!, M.F. Mufioz Moreno?,
VJ. Roig Figueroa', FJ. Pagan Buzo', ]. Arana Ruiz', M. Arroyo Cézar’,
S.A. Juarros Martinez', E. Macias Fernandez' y ].L. Aller Alvarez'

Hospital Clinico Universitario de Valladolid: '"Neumologia, 2Unidad de
Investigacion.

Introduccion: La Ventilacién Mecédnica No Invasiva (VMNI) domici-
liaria se ha convertido en un arma terapéutica en auge. Hemos eva-
luado la situacién actual de la VMNI domiciliaria en cuanto a indica-
ciones, forma de incio y evolucién clinica.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de pacientes
con VMNI domiciliaria desde 1995 hasta noviembre 2008. Analisis
estadistico: programa SPSS 14.0; test de Chi-cuadrado de Pearson o
test exacto de Fisher usados para asociacion entre variables; t de Stu-
dent para muestras independientes o en la comparacién de valores
medios; significacion estadistica: p < 0,05.

Resultados: Muestra: 225 pacientes, edad media 68,5 afios, Indice de
Masa Corporal medio 34,2, varones 60,9 %. Forma de inicio de la VMNI:
agudo 56,3 %. Causas de inicio de VMNI (como porcentaje acumula-
do): Sindrome Obesidad-Hipoventilacién (SOH) 51,7 %, Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) 34,1 % y Sindrome de Apnea-Hi-
popnea del Suefio (SAHS) 33,3 %. En mujeres la causa mds frecuente
de VMNI fue SOH 51,7 %; en varones SOH 51,2 %, seguida de EPOC 51 %.

Causas en pacientes en que se inicié VMNI de forma programada: SOH
52,9%, SAHS 44,6 % y EPOC 26,9 %. Causas en pacientes en que se inicid
de forma aguda: SOH 50,7 %, EPOC 38,2% y SAHS 24,1%. En Chey-
ne-Stokes se ha iniciado el uso de terapia ventilatoria con presién de
soporte auto-modulable, con buenos resultados. Ingresos previos en
paciente con inicio agudo: 95,9%, frente a 43,8 % de programados
(p <0,001). Ingresos previos en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
en inicio agudo: 17,6 %, frente a 3,4% en programado (p < 0,001). Re-
ingreso en UCI en inicio agudo: 3,1%, frente a ninguno en programado.
Valores gasométricos medios al inicio de VMNI: pH 7,3, pCO, 70,3. pO,
54, Sat0, 85,1, HCO, 36,2; al tercer mes mejoria significativa en todos
los valores (p < 0,001). Suspensién de VMNI en 26,1 %; causas: exitus
por la causa de VMNI 9,7 %, intolerancia 6,2 %.

Conclusiones: La causa mas frecuente de VMNI domiciliaria en nues-
tro medio es SOH, aumentando EPOC en varones y en inicio agudo. La
VMNI domiciliaria es efectiva para mejorar la ventilacién pulmonar.
La VMNI domiciliaria reduce significativamente los ingresos posterio-
res en UCI. Estos datos apoyan que el diagndstico y tratamiento pre-
coces mejoran la calidad de vida, el gasto sanitario y probablemente
la supervivencia. La VMNI domiciliaria es bien tolerada. La mayoria de
los exitus corresponden a EPOC o enfermedades neuromusculares.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
EN PLANTA DE HOSPITALIZACION CONVENCIONAL

A. Sanchez Garrido, D. Gonzalez Vergara, ] L. Lépez-Campos,
V. Jiménez Castro, C. Marin Legido y J.A. Rodriguez Portal

Hospital Universitario Virgen del Rocio: UMQER.

Introduccion: La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) es una he-
rramienta terapéutica fundamental, cada vez mas extendida en las
plantas de hospitalizacién, donde se ha demostrado su eficacia fun-
damentalmente en situaciones de insuficiencia respiratoria aguda
hipercapnica (IRAH). Si bien, existen determinados factores relacio-
nados con el éxito de la técnica. El objetivo de este trabajo es evaluar
nuestra experiencia en el uso de la VMNI en pacientes ingresados en
planta de hospitalizacién.

Material y métodos: Se recogieron de manera prospectiva los ingre-
sos hospitalarios con indicacién de VMNI durante un afio (octubre
2007 a octubre 2008), recogiendo datos sociodemograficos, antece-
dentes, causa de la descompensacion, gasometria arterial al inicio de
la VMNI y 24 horas después, junto con la demora en la aplicacién de
la técnica. Las variables resultados recogidas fueron exitus, estancia
hospitalaria y necesidad de ingreso en UCL

Resultados: Durante el afio de estudio se aplicé VMNI a un total de
110 pacientes, 79 (71,81 %) de ellos por IRAH, de los cuales 50 ingresa-
ron por EPOC reagudizado (15 con patologia del suefio asociada),
12 pacientes con sindrome obesidad-hipoventilacién (SOH), 8 con
OCFA y 2 pacientes con enfermedad neuromuscular/toracégena.
16 pacientes (14,5%) sometidos a VMNI fallecieron y 4 (3,63 %) requi-
rieron ingreso en UCL. Comparando los datos de los pacientes some-
tidos a VMNI en nuestra planta de Neumologia con los pacientes ven-
tilados en el resto de plantas se observé una estancia media similar
(8,777 vs 8,6 £ 9). Los niveles de pH/PaCO, al inicio de la VMNI
(7,24 +0,97 y 89,29 + 18,5 mmHg vs 7,26 + 0,07/82,19 £ 17,36 mm) y
24 horas después de aplicar la técnica (7,36 + 0,05y 62,82 + 10,91 mmHg
vs 7,37 £ 0,03 y 59,39 + 10,16 mmHg) fueron similares. Sin embargo,
si hubo diferencias en la demora de aplicacién de la VMNI
(0,4 +1,83 dias desde el ingreso en Respiratorio frente a 2,07 + 4,07 en
el resto del hospital), siendo esta demora atin mayor en los pacientes
que fallecieron (3,06 + 6,19).

Conclusiones: La VMNI es una practica cada vez mas extendida en
una planta convencional de Hospitalizacién, alcanzando aceptables
tasas de éxito en los casos de IRAH. La demora en el inicio de la misma
es un factor a tener en cuenta con vistas a reducir la mortalidad.
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VMNI EN PACIENTES CON IRA O IRC AGUDIZADA EN UN SERVICIO
DE NEUMOLOGIA CON GUARDIA DE ESPECIALIDAD

C. Zamarro Garcia, C. Wagner Struwing, M. Alonso Plasencia,
D. Kopecna, R. Gomez Garcia, S. Diaz Lobato, E. Mafias Baena,
E. Pérez Rodriguez y A. Sueiro Bendito

Hospital Ramén y Cajal: Neumologia.

Introduccion: Objetivos: describir la experiencia de un servicio de
neumologia con guardia de especialidad y estudiar las caracteristicas
de los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) o insufi-
ciencia respiratoria crénica (IRC) agudizada tratados con VMNI.
Material y métodos: Estudio retrospectivo, observacional y descrip-
tivo de una serie de casos de pacientes con IR tratados con VMNI por
parte del Servicio de Neumologia desde enero de 2005 a diciembre de
2007. Se analizaron variables demograficas (edad, sexo), clinicas
(diagndstico y comorbilidad), analiticas (bioquimica, gasometria ba-
sal, tras 1 hora de VMNI), tiempo de demora del inicio de VMNI y
funcionalismo pulmonar. Se registré también: ubicacién del paciente,
fecha del episodio, parametros ventilatorios, tolerancia a la técnica,
tratamiento al alta, estancia media, seguimiento a los 6 meses poste-
riores al alta y supervivencia a los 6 meses. Se consider6 fracaso el
exitus del paciente o la necesidad de intubacién. Los datos fueron
analizados con el programa estadistico SPSS v 11.0.

Resultados: Se recogié informacién de 108 episodios de VMNI en
91 pacientes: 38,5% mujeres y 61,5% varones (edad media:
68,28 £ 13,67 afios). Un total de 75 episodios se produjeron en el se-
mestre octubre-marzo frente a 33 en abril-septiembre (p < 0,05). La
VMNI se aplicé en planta de neumologia sélo en el 63% de los casos.
Pacientes: 37 EPOC (34,3 %), 26 sd. overlap (24,1%) y 25 sd. Hipoven-
tilacién-Obesidad (23,1 %). Un 83,3% de pacientes presentaron comor-
bilidad asociada, siendo en un 46,3 % de los casos patologia cardio-
vascular. La VMNI fracasé en el 22,2 % de episodios (figura). Hubo
intolerancia a la VMNI con retirada en el 10% de los episodios. La su-
pervivencia a los 6 meses fue de un 78,7 %. La mayoria de los pacientes
no requirieron ingreso en los 6 meses siguientes al episodio de
VMNIL

Resultados tras VMNI
Exitus
10T
Alta
VMNI
Alta
sin VMNI

Conclusiones: 1. El perfil de los pacientes que reciben VMNI en nues-
tro medio es un varén de 68 afios de edad, con insuficiencia respira-
toria debida a agudizacién de EPOC o complicaciones de obesidad, con
comorbilidad asociada fundamentalmente cardiovascular. La estancia
media es de 14 dias y la incidencia es mayor en el semestre octu-
bre-marzo. 2. Un 43,5% es dado de alta con VMNI domiciliaria. 3. La
tasa de éxitos, fracasos y supervivencia a los 6 meses es acorde a lo
encontrado en otras series.

USO DOMICILIARIO DA IN-EXSUFLAGCAO MECANICA:
SEGURANCA E EFICACIA EM DOENTES NEUROMUSCULARES

J. Bento!, M. Gongalves'?, N. Silva®, T. Pinto!, A. Marinho!
y J.C. Winck!?

'Hospital de S Jodo: Neumologia, EPE; *Faculdade de Medicina
Universidade do Porto; >Linde Home Care.

Introducao: Os doentes neuromusculares (DNM) tém, frequentemen-
te, tosse ineficaz. A acumulagdo de secre¢oes bronquicas pode ser
causa de insuficiéncia ventilatéria. Esta demonstrado que a MI-E me-
lhora a higiene brénquica, através do aumento da capacidade de tos-
se, contudo existem poucos dados relativamente ao seu uso domici-
lidrio. Objectivos: determinar a seguranca, aderéncia e eficacia do
tratamento domicilidrio com MI-E em DNM.

Material e métodos: Andlise retrospectiva de 20 DNM (14 do sexo mas-
culino) sob terapéutica com MI-E desde de Fevereiro de 2005. A media-
na das idades foi 54,5 anos. Todos os doentes incluidos tinham tosse
ineficaz, comprovada pelo valor de PCF < 270 1/min, efectuavam venti-
lagdo mecanica volumétrica continua (volume médio de 1.000 ml), 5 por
traqueostomia, e MI-E, sempre que SpO, < 95%. A MI-E foi sempre rea-
lizada por cuidadores previamente treinados por fisioterapeutas do ser-
vigo, com apoio de um enfermeiro especialista em regime de chamada
ao domicilio. Dos dados analisados constaram diagndstico, espirometria,
pressdes maximas respiratérias (PIM e PEM) e “peak cough flow” (PCF).
Foram avaliadas tolerdncia, frequéncia de uso diario e eficacia, de acordo
com o nimero de complicacdes e hospitaliza¢des relacionadas com a
acumulagdo de secre¢des e infec¢des respiratérias. Foram, igualmente,
avaliadas complicagdes relacionadas com a técnica.

Resultados: Os doentes foram divididos em 5 DNM diferentes: Escle-
rose Lateral Amiotréfica (ELA) (12), Distrofia Muscular tipo Duchenne
(DMD) (3), outras Distrofias Musculares (DM) (3), Esclerose Mdltipla
(EM) (1) e Mielite Transversa (MT) (1).

Tabela: Caracteristicas da populagdo

Diagnéstico ELA DMD OutraDM EM MT
N2 de doentes 12 3 3 1 1

Mediana da idade (no inicio 62 (43-71)  23(22-28) 25 (5-51) 68 75

da insuficiéncia respiratéria)

Ventilagdo ndo Invasiva 8 3 2 1 1

Traqueostomia 4 0 1 0 0

Funcgdo respiratéria antes do inicio de MI-E: mediana FVC = 0,75 1
(29%), mediana FEV1 = 0,68 1 (28 %), mediana PIM = 28 cmH,0, me-
diana PEM = 22 cmH,0 e mediana PCF = 100 I/min. A mediana do
periodo de follow-up sob tratamento com MI-E domiciliaria foi de
8 meses (3-41 meses). Oito doentes (7 com ELA, 1 com outra MD) usa-
ram a MI-E diariamente (62,5% por traqueostomia). Doze fizeram um
uso intermitente, durante exacerbagdes, nos quais, em 8 doentes, o
inicio atempado de MI-E (quando SpO, < 95%) evitou o internamento.
Todos os doentes com traqueostomia usaram a MI-E diariamente e
com maior frequéncia do que os doentes sob VNI, porém nenhum
destes doentes precisou de antibioterapia. A MI-E foi bem tolerada e
ndo foram observadas complica¢des relacionadas com a técnica. De
um modo geral, a MI-E foi considerada eficaz pelos familiares ou pres-
tadores de cuidados. Apenas 4 doentes (em 5 ocasides) tiveram de ser
hospitalizados devido a dificuldade em manusear secre¢des. Durante
este periodo, 4 doentes morreram (3 com ELA bulbar e 1 com ELA ndo
bulbar), 3 devido a progressdo da doenca e 1 de causa desconhecida.
Conclusdo: Em pacientes com DNM e tosse ineficaz a MI-E foi bem
tolerada e eficaz. O seu uso domiciliario é seguro, quando utilizado
por cuidadores bem treinados. O uso acrescido da MI-E durante as
infec¢des respiratdrias evitou o internamento em doentes ndo tra-
queostomizados. O uso diario de MI-E diminuiu a frequéncia de infe-
ccdes traqueobrdnquicas em doentes traqueostomizados. A MI-E de-
ver ser considerada como complemento a Ventilagdo mecanica em
pacientes com DNM.



