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postales, cultivos, y determinacién resistencia a tratamiento antitu-
berculoso.

Resultados: Se analizaron 175 casos ingresados con diagnéstico TBC,
con resultados se encontré una mayor poblacién de TBC con CP per-
teneciendo al drea de Alcantarilla con 29 casos (16,6%) seguido del
area de El Palmar con 14 (8%), CP del area de Mula 9 (5,1%) y CP que
pertenece a una area urbana del centro de Murcia con 8 casos (4,6%),
Alhama con 7 casos (4%). Siendo el resto de zonas con 5 casos de TBC
(2,9%) por cada area de La Murta, Sagonera la Verde. Para los CP de
Jumilla, Torrepacheco, Aljucer, Beniel, La Albatalia con 4 casos (2,3%)
por cada comunidad. Con 3 casos por cada area (1,7%) estan La Nora,
Guadalupe, Javali Nuevo, Alguezares, El Puntal. Con 2 casos (1,1%) por
area Los Garres, Nonduermas, Campos del Rios, Las Torres de Costillas,
Puebla de Soto, Gea y Truyols, Ceuti, Puente de Tocino, La Raya, Javali
Viejo. Las 30 comunidades restantes presentan 1 caso (0,6%) por zona.
De los 175 pacientes se datan los cultivos y antibiogramas realizados
para objetivar resistencia al tratamiento antituberculoso encontramos
un 70,9% de casos sensibles al tratamiento y en cuanto a resistencia
para isoniacida se observé en un 2,9% de los casos.

Conclusiones: El area de mayor prevalencia de TBC en Murcia es la
comunidad de Alcantarilla seguida de El Palmar, Mula, y un area Ur-
bana del centro de Murcia, mientras que el resto se distribuyen de una
manera homogénea. La presencia de resistencia al tratamiento anti-
biético es por debajo del 5%, siendo sensible las cepas al tratamiento.

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

CuIDADOS RESPIRATORIOS CRITICOS

AUDITORIA SOBRE LA PRESCRIPCION Y ADMINISTRACION DE
OXIGENO EN SITUACIONES AGUDAS DENTRO DEL HOSPITAL.
MEDICION BASAL, ESTUDIO ANTES Y DESPUES

E. Rodriguez Gonzdlez, S. Marti Beltran, J. Ferrer Sancho,
M. Sevillano Lalinde, E. Ruiz Rodriguez, D. Osorio Sanchez,
M.S. Romea Lecumberri y M. Ballesteros Silva

Hospital Vall d’Hebron, Barcelona, Espaiia.

Introduccion: El oxigeno esta catalogado como un medicamento pero
varios estudios han mostrado que o no es prescrito, o su prescripcién
es incorrecta. Objetivo principal: promover la prescripcion, adminis-
tracion y seguimiento del oxigeno intrahospitalario de manera segura
y efectiva. Objetivos especificos: obtener la proporcién de prescrip-
cién del 02, determinar la calidad de la prescripcién, generar una es-
trategia multimodal que fomente la prescripcion segura y efectiva y
establecer estrategias que empoderen al paciente en el uso de 02.
Material y métodos: Estudio antes y después: 302 adultos de servi-
cios quirdrgicos y no quirdrgicos que corresponden al 67% (451/302)
de las camas. Procedimiento: (1) revision de la historia clinica; (2)
revision de la plataforma de registro de prescripcién y seguimiento de
medicamentos SILICON/GACELA (3) entrevista al paciente.
Resultados: De 302, 111 (36,7%) con 02, de los cuales 31 (28%) eran
portadores OCD y 51 (46%) tenian riesgo de hipercapnia (tabla). En un
84% de los pacientes se habia realizado la prescripcién (SILICON), y en
un 14% se especificaba el rango de saturacion deseado. El dia de la
evaluacion, un 40% coincidia el oxigeno prescrito con el administrado,
un 16% se especificaba el rango. Monitorizacién en GACELA, el 94% de

Caracteristicas

Oxigeno 111 (36.7%) con 02

191 (63.34%) sin 02
Edad Mediana: 73 afios (Rango: 31-95)
Sexo Masculino: 75 (67 %)

Fernenino: 36 (33%)

Quirirgico 14 (13%)

Mo quinirgico : 97 (87 %)
Enfermedades A, Circulatorio 40 (36%)
Enfermedades A Respiratorio 39 (35%)
MNeoplasias 15 (13%)

Enfermedades A genitourinario 5 (4%)
Resto 12 (12%)

Tipo de sewicio

Diagndstico (CIE-10)

los pacientes tenian registro de 02 y en un 30% se especificaba el
método y el flujo.

Conclusiones: Existe un amplio margen de mejora en la prescripcion,
administracién y registro del oxigeno intrahospitalario en nuestro
centro.

NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA: PAO,/FIO,
COMO CRITERIO DIAGNOSTICO

C. Dominedo’, T. Sequeira?, C. Cilloniz?, I. Martin-Loeches?,
M. Ferrer® y A.Torres?

Department of Anesthesiology and Intensive Care Medicine,
Fondazione Policlinico Universitario A, Gemelli, Universita Cattolica del
Sacro Cuore, Roma, Italia. >Pulmonology Department, Hospital Prof.
Doutor Fernando Fonseca, EPE, Amadora, Lisboa, Portugal. *Department
of Pneumology, Hospital Clinic of Barcelona; August Pi i Sunyer
Biomedical Research Institute-IDIBAPS, University of Barcelona;
Biomedical Research Networking Centres in Respiratory Diseases
(CIBERES), Barcelona, Espatia. “St. James’s Hospital, Multidisciplinary
Intensive Care Research Organization (MICRO), Dublin, Irlanda.

Introduccién: La neumonia asociada a la ventilacién mecanica
(NAVM) es la principal infeccién del paciente critico, esta relacionada
con estancia prolongada y peor pronéstico. A falta de criterios diag-
noésticos definitivos, se utilizan criterios clinicos y radiolégicos. Re-
cientemente se ha propuesto una alteracion del intercambio de gases
traducido en Pa0O2/FIO2 < 240 mmHg como un criterio diagndstico de

Caracteristicas de los pacientes al inicio de la neumonia

Pa0,/F0, 5240 | Pa0,/F0,>240 | P Value
N=171 N=84

Estancia hospitalaria antes de neumonia, d 11412 11+10 0.69
Estancia enla UCl antes de neumonia, d 747 949 0.15
Puntuacién de SOFA 8+3 T£3 0.004
Infiltrados pulmonaresbilaterales, n (%) 55(32) 19(23) 0.11
Criterios de ARDS, n (%) 32{19) 1(1} <0.001
Derrame pleural, n (%) 56{33) 18(22) 0.10
Pa0,/FOy, mimHE 161+47 301449 <0.001
Shock, n (%) 96 {56) 32(38) 0.007
Temperatura (>382C or <362C), n (%) 36.9+1.4 37.0+1.3 0.37
Creatinina, mg/dL 11 1+1 0.85
Hamoglebina, g/L 1142 1042 0.67
Recuento de glébulos blancos, L® 14%7 13+6 0.11
Sodio, 1407 l41£8 0.042
Potasio, EENE LES 0.75
Proteina Creactiva, mg/dL 14+9 12+9 0.14
CPIS dial 7x1 S+l <0.001
CPISdia3 62 S+2 <0.001
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Supervivencia a 90 dias.

NAVMIL. El objetivo del estudio es establecer si la PaO2/FIO2 < 240
mmHg sea un criterio adecuado para diagnosticar la NAVM.
Material y métodos: Estudio observacional prospectivo en las UCI de
un hospital universitario. 255 pacientes consecutivos con diagnostico
clinico de NAVM, agrupados de acuerdo con PaO2/FIO2 < 240 frente a
> 240 mmHg al inicio de la neumonia.

Resultados: La media de PaO2/FIO2 fue 195 + 82 mmHg al diagnoésti-
co de NAVM; 171 (67%) casos tenian PaO2/FIO2 < 240 mmHg. Los pa-
cientes con PaO2/FIO2 < 240 mmHg tenian menor gravedad al ingre-
so por APACHE-II, mayor puntuacién de CPIS, SOFA e incidencia de
shock séptico al inicio de la neumonia (fig. 1) y menos frecuente con-
firmacién microbiolégica (117, 69% frente a 71, 85%; OR 0,40, IC95%
0,21-0,79, p = 0,008), comparado con los pacientes con PaO2/FIO2 >
240 mmHg. Tras ajustar por factores de confusién, PaO2/FIO2 < 240
mmHg siguié asociada con menor probabilidad de diagndstico micro-
biolégico (OR ajustado 0,34, IC95% 0,12-0,94, p = 0,038). La falta de
respuesta al tratamiento empirico inicial, la estancia en UCl y hospital
y la mortalidad fueron similares en ambos grupos (fig. 2).
Conclusiones: El mayor deterioro en la oxigenacién predice peor la
confirmacién microbiolégica en la sospecha clinica de NAVM y no se
asocia a diferente mortalidad, lo que sugiere que la PaO2/FIO2 < 240
mmHg no es (til para el diagnéstico de la NAVM.

OXIGENOTERAPIA CRONICA DOMICILIARIA EN NUESTRA AREA
SANITARIA

]. Rodriguez Lopez!, ]. Jiménez Pérez', I. Garcia Fernandez?,
B. Gonzalez Prieto!, M. Ballesteros Solares', D. Caravia Duran’,
A. Garcia Moran' y P. Luis Abad Requejo!

"Hospital del Oriente de Asturias, Arriondas, Asturias, Espafia. ?Area
Sanitaria III, Avilés, Asturias, Espafia.

Introduccion: Nuestro objetivo es conocer la situacién actual de la
oxigenoterapia crénica domiciliaria en nuestra area sanitaria.
Material y métodos: Estudio descriptivo transversal, obteniendo to-
dos los pacientes a tratamiento con oxigenoterapia crénica domicilia-
ria en nuestra area en agosto de 2018. Los pacientes se obtuvieron a
través de la base de datos proporcionada por la empresa suministra-
dora de las terapias respiratorias. Obtuvimos datos de género y edad;
tabaquismo en el momento de indicacién, motivo de indicacién, ser-
vicio y ambito en el que se indic6, realizacién de gasometrias y datos
sobre el seguimiento. Se excluyeron pacientes que, a pesar de perte-
necer a nuestra area sanitaria, tenian indicaciéon de oxigenoterapia
crénica realizada en el centro de referencia; ademas de pacientes con
los que no se tuvo ningiin contacto en este hospital.

Resultados: Obtuvimos un total de 97 pacientes, con ligero predomi-
nio femenino (52,5% del total). El antecedente de tabaquismo no cons-
taba en el momento de la prescripcién en 33 (34%) y 4 pacientes eran
fumadores activos en ese momento. El tiempo medio de tratamiento
era de 2,47 afios (0-12), con una edad media de los pacientes de 77,28.
El servicio que mas prescribié dicha terapia fue Medicina Interna
(50,5%), seguido de Neumologia (41,2%) y Urgencias (3,1%). Habia
otros 5 casos prescritos por otros servicios (1 Medicina Familiar).
Principalmente se prescribié durante un ingreso hospitalario (58,8%),
seguido de consultas (34%) y, finalmente, Urgencias (7,2%). Se realizé
gasometria arterial en el momento de la prescripcién en 74 (76,3%)
pacientes. Se cit6 en revision a los 3 meses de la indicacién a 30 (31%)
de los pacientes, realizando gasometria arterial en 11 de ellos. Se in-
dicaron otras revisiones en 55 (56,7%) pacientes; siendo en Neumolo-
gia 45 (46,4%) del total.

Tabla 1. Motivos de indicacion por servicio

Neumologia MI Otros Total
EPOC 20 13 2 35 (36%)
Insuficiencia cardiaca 0 18 3 21 (21,6%)
Hipertension pulmonar 6 0 1 7 (7,2%)
Enfermedad intersticial 8 0 0 8 (8,2%)
SAHS 1 1 0 2(2%)
Otros 5 17 2 24 (24,7)

Tabla 2. Diferencias entre los servicios de indicacién

N Edad Indicacién Gasometria Revision Gasometria Seguimiento
media inicial 3 meses 3 meses Neumologia
Neumo- 40 71,9  Consultas 27 (67,5%) 17 6 (15%) 34 (85%)
logia afios  67,5% (42,5%)
Medicina 49 81,05 Hospital 43 (87,7%) 10 5(102%) 9(18,4%)
Interna afios  87,7%. (20,4%)
Otros 8 Consultas 4 (50%) 3(37,5%) 0 2 (25%)
80%.

Total 97 7728 Hospital 74(76,3%) 30(31%) 11(11,3%) 45 (46,4%)

afnos  58,8%

Conclusiones: Dadas las caracteristicas de nuestro hospital, el peso
principal de la Hospitalizacion recae en el servicio de Medicina Inter-
na, lo que repercute en la indicacion de la oxigenoterapia crénica do-
miciliaria, siendo el servicio que mas prescribe dicha terapia y sus
pacientes de edad significativamente mas alta. La mayor parte de las
indicaciones se realizan en fase aguda (hospitalizacién) y se mantie-
nen durante muchos afios sin revisiones en hasta el 43% de los pacien-
tes. La oxigenoterapia crénica domiciliaria es una terapia respiratoria
no exenta de costes y posibles efectos secundarios, por lo que debe-
mos involucrarnos mas y ofrecer informacién y ayuda al resto de es-
pecialidades.

PREDICTORES DE MORTALIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTERMEDIOS RESPIRATORIOS MEDIANTE INTELIGENCIA
ARTIFICIAL

S. Heili Frades!, P. Minguez Paniagua?, I. Mahillo Fernandez?,
L. Jiménez Hiscock?, A. Santos Oviedo®, D. Heili Frades®,

M.P. Carballosa de Miguel', I. Fernandez Ormaechea’,

L. Alvarez Sudrez', A. Naya Prieto’, N. Gonzalez Mangado’

y G. Peces-Barba'’

!Intermediate Respiratory Care Unit, IIS-Fundacién Jiménez Diaz Quirén
Salud, Madrid, CIBER de Enfermedades Respiratorias (CIBERES), REVA
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Network, Madrid, Espafia. *Genetics and Genomics Department, IIS-
Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espafia. *Department of Biostatistics
and Epidemiology, IIS-Fundacién Jiménez Diaz UAM, Madrid, Espaiia.
“Thoracic Surgery Dept., Sanchinarro University Hospital, HM Hospitals
Group, Madrid, Espafia. SITC Ingenieria y Técnicas Clinicas, CIBER de
Enfermedades Respiratorias (CIBERES), Madrid, Espafia. °Civil
Engineering, Soletanche-Bachy, Paris, Francia. “IIS-Fundacion Jiménez
Diaz Quirén Salud, Madrid, CIBER de Enfermedades Respiratorias
(CIBERES), REVA Network, Madrid, Espaiia.

Introduccion: La prediccién del riesgo de mortalidad para los pacien-
tes de la Unidad de cuidados respiratorios intermedios (UCIR) puede
facilitar el tratamiento 6ptimo en los sujetos de alto riesgo. El objetivo
de nuestro estudio es clasificar nuestros predictores de mortalidad de
la UCIR utilizando un novedoso algoritmo de inteligencia artificial.

Material y métodos: Variables relevantes de 1966 pacientes ingresa-
dos desde enero de 2007 a diciembre de 2017 en la UCIR del Hospital
Universitario Fundacion Jiménez Diaz se analizaron utilizando Neural
Network (NN). Utilizando el anélisis de regresién logistica multivaria-
ble, obtuvimos los puntos de corte que mejor discriminaban el estado

413

de mortalidad para cada uno de los parametros estudiados. Se aplicé
después un algoritmo de modelo NN disefiado por nuestra Unidad
utilizando el paquete caret R. El algoritmo incluye ademas un método
de remuestreo que resuelve el problema de los datos no balanceados
en la UCIR.

Resultados: Nuestra clasificacién de variables es, en orden de impor-
tancia: 1) plaquetas (PLQ) < 266, 2) bicarbonatos (SBC) < 26,4, 3) PH <
7,33, 4) Hemoglobina (Hg) < 10,4, 5) frecuencia respiratoria > 24,5, 6)
edad > 63, 7) niveles de sodio (NA) > 140, 8) presién parcial de oxige-
no (P02) < 68 mmHg, 9) leucocitos (LEUCOS) < 3,230y 10) niveles de
potasio (K) > 3,68. NN AUC (0,71), sensibilidad (0,59) y especificidad
(0,59). El AUC para el modelo logistico fue de 0,75 y la validacién in-
terna de bootstrap de 0,016, refleja la robustez del modelo.
Conclusiones: Nuestros resultados conducen a una interpretacién
interesante: los pacientes con sepsis respiratoria, hipoxemia y tras-
tornos hematolégicos secundarios o pacientes onco-hematolégicos
primarios que sufren insuficiencia respiratoria, deben ser evaluados
de manera extremadamente cuidadosa. El desarrollo de una herra-
mienta de estratificacién de riesgos en la UCIR es factible. Hemos ge-
nerado una red neuronal mediante perceptrén multicapa basada en
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Figura 2. Combinacion de 100 redes neuronales. El algoritmo incluye ademas un método de remuestreo.
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un algoritmo de aprendizaje automatico capaz de identificar y clasi-
ficar los predictores de mortalidad en una UCIR de un hospital gene-
ral. Cuando se combina con el analisis de regresion logistica multiva-
riante, nos proporciona una herramienta extremadamente (til para el
monitoreo en tiempo real de los pacientes con el fin de detectar ries-
gos de mortalidad especificos. El algoritmo general puede escalarse a
cualquier tipo de unidad ofreciendo resultados personalizados y se
espera que aumente su precision en el futuro con la adicién de mas
pacientes a la cohorte.

PROCESO ASISTENCIAL INTEGRADO PARA EL PACIENTE QUE
INGRESA EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS RESPIRATORIOS
INTERMEDIOS

M. Galdeano Lozano, ].C. Alfaro Alvarez, D. Zayas de los Santos
y O. Parra Ordaz

Hospital Universitario Sagrat Cor, Barcelona, Esparia.

Introduccion: Las Unidades de Cuidados Respiratorios Intermedios
(UCRI) asumen pacientes que no son candidatos para una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) ni para una sala de hospitalizacién conven-
cional. Estos pacientes son agudizadores frecuentes. Para gestionar y
facilitar el seguimiento tras el alta y evitar reingresos creamos un pro-
ceso asistencial integrado (PAI) que nos proponemos describir y ana-
lizar.

Material y métodos: En 2015 inauguramos nuestra UCRI, una unidad
funcional con 6 habitaciones individuales (adyacentes a la Unidad de
Suefio y al Hospital de dia) que se relaciona a través de la sala de
Hospitalizacién con otros servicios. En 2016 iniciamos relacién con los
equipos de atencién primaria (AP) para gestionar y facilitar el segui-
miento tras el alta y evitar reingresos. Los ingresos en UCRI tienen una
valoracién por la Unidad Funcional Interhospitalaria y Sociosanitaria
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Proceso asistencial integrado para el paciente que ingresa en la Unidad de Cuidados
Respiratorios Intermedios.

Resumen evolutivo del periodo 2015-2017

(UFISS) que contacta con AP e informa sobre el estado del paciente y
los tratamientos especificos que recibira en domicilio (fig.). Describi-
mos las caracteristicas de los ingresos en UCRI entre el 2015 y 2017;
valoramos la gravedad que motiva su ingreso (GRD), el nimero de
reingresos, de consultas especializadas y visitas a Urgencias.
Resultados: En éste periodo tuvimos 757 ingresos: 50,7% mujeres,
edad media de 80,3 afios, escala Barthel de 78,6 y GRD de gravedad
media (0,987). En 2015 la tasa de reingresos fue del 23,65%, al crear
en 2016 el PAI ésta fue del 10,20% y mejor6 la estancia media a 7,19
dias (0,12-14,08). La tasa de fallecimientos se mantuvo. Observamos
una reduccién de visitas del 45,9% en consultas externas especializa-
das y del 28,8% al servicio de urgencias (tabla). En 2016 un 64,9% de
nuestros pacientes, hubiesen ingresado en UCI (segtin GRD). Asi evi-
tamos 735,1 dias de estancia en UCI y conseguimos que el coste evi-
tado anual oscile entre 135.118.204 y 214.649 euros/afio.
Conclusiones: El modelo integrado de continuidad asistencial puede
disminuir los costes hospitalarios, reducir la estancia media y la ocu-
pacién en UCI, sin incrementar la estancia media en el hospital. Exis-
te un crecimiento de las UCRIs a partir de unos estandares que se
adaptan a cada centro. Su especializacién neumolégica implica la in-
terrelacién con distintas unidades y servicios hospitalarios. Nuestro
sistema PAI muestra que también es posible establecer de manera
efectiva, una relacién directa con el domicilio de nuestros pacientes a
través de los equipos de AP.

PROTOCOLO DE DESTETE Y DECANULACION MEDIANTE
COLOCACION DE HEMICANULA EN ESTOMA TRAQUEAL. ANALISIS
DE LOS RESULTADOS DE LA UCIR DE LA FUNDACION JIMENEZ
DIAZ DE 2007 A 2017

I. Fernandez Ormaechea, P. Carballosa de Miguel, L. Alvarez Sudrez,
A. Naya Prieto, G. Peces-Barba Romero y S. Heili Frades

Intermediate Respiratory Care Unit, IIS-Fundacion Jiménez Diaz Quirén
Salud, CIBER de Enfermedades Respiratorias (CIBERES), Reva Network,
Hospital Universitario Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espaiia.

Introduccion: En nuestra Unidad de Cuidados Intermedios Respira-
torios (UCIR) seguimos un protocolo de destete y decanulaciény a la
mayor parte de los pacientes se les acaba colocando un hemicanula
traqueal. El andlisis de los resultados de este protocolo en los Gltimos
10 afios (2007-2017) pone en valor el uso de este dispositivo para
evitar reintubaciones y reingresos en UCI, consiguiendo un descenso
en la mortalidad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes traqueo-
tomizados ingresados en nuestra unidad para destete y decanulacion,
desde el afio 2007 hasta el afio 2017. Para analizar los factores de ries-
go en las variables SAPS II, edad, estancia en UCI se realizé la prueba
de normalidad mediante los test de Kolmogorov-Smirnov y Levene y
se aplicé la t de Student para muestras no relacionadas. Para las va-
riables presencia de polineuropatia y presencia de enfermedad mul-
tiorganica se realiz6 la prueba de chi Cuadrado y el test exacto de
Fisher. Se asumié como estadisticamente significativa una p < 0,05.
Resultados: En este periodo de 10 afios ingresaron en la UCIR un total
307 pacientes, con una edad media de 64 * 8 afios. En 252 pacientes
(82,1%) se colocd un hemicanula traqueal. La decision de colocar la
hemicanula se basé en la fragilidad del paciente y riesgo de fracaso de

Ingresos Edad Barthel Estancia (dias) Fallecimientos Ndmero urgencias Ntmero visitas Reingresos en UCRI
2015 186 79 77 10,2 10,2% 107 111 23,6%
2016 277 78 79 7.8 12,9% 60 82 15,1%
2017 294 84 80 72 10,5% 58 79 10,2%
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la decanulacién relacionado con su gravedad y/o fragilidad. Los pa-
cientes decanulados con hemicanula traqueal eran mas mayores, con
mayor gravedad medida mediante la escala SAPS II, estancia en UCI
mas larga y mayor presencia de polineuropatia y fallo multiorganico.
La mortalidad global fue del 17,5% (54 pacientes), de los cuales 53
pacientes pertenecian al grupo de decanulaciéon con hemicanula. En-
tre los pacientes decanulados con hemicanula traqueal 41 pacientes
(13% del total) requirieron recanulacién urgente lo cual fue posible
por la permeabilidad del estoma gracias a este dispositivo.
Conclusiones: El hemicdnula traqueal es una herramienta til en el
destete de pacientes con alto nivel de complejidad que permite la
recanulacién evitando asi un 13% de reintubaciones y reingresos en
UCI. Con nuestro protocolo la mortalidad entre los pacientes traqueo-
tomizados en proceso de decanulacién es del 17,5%, inferior a series
similares espafiolas y europeas con mortalidades respectivas del
29,5% (Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo afio 2017) y 29,8%
(The WIND Study. Am J Respir Crit. Care Med. 2017;195(6):772-83). La
reduccion del 13% en las reintubaciones podria estar en el origen de
esta mejora en la mortalidad.

SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO EN PACIENTES
CON NEUMONIA ASOCIADA A LA VENTILACION MECANICA

A. Ceccato, E. Barbeta Vifias, N. Albacar Ingla, P. Oscanoa,
M. Ferrer Monreal y A. Torres Marti

Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Espaiia.

Introduccion: El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) es un
sindrome clinico-radiolégico caracterizado por infiltrados pulmona-
res bilaterales de origen no cardiogénico e insuficiencia respiratoria
grave. La neumonia asociada a la ventilacion (NAV) es una complica-
cién que se desarrolla en pacientes que requieren ventilacién meca-
nica y que puede evolucionar a SDRA. EL objetivo de este estudio es
describir aquellos pacientes que presentan NAV y desarrollan SDRA 'y
compararlos con aquellos que no lo desarrollan.

Material y métodos: Se analiz6 una cohorte de pacientes recolectada
prospectivamente en un Hospital Universitario de 800 camas. El diag-
ndstico de ARDS se consideré de acuerdo con los criterios de Berlin.
Resultados: De 301 pacientes incluidos con NAV, 41 (14%) presenta-
ron SDRA. Los pacientes que presentaron SDRA fueron mas jévenes
(SDRA mediana 56 afios q1-q3 47-69, no-SDRA 66 53-74 p: 0,02). En-
tre los pacientes con NAV y SDRA hubo una mayor prevalencia de
hepatopatia crénica. La insuficiencia organica al diagnéstico de la NAV
fue igual entre ambos grupos (SOFA: 7,8). La PaO2/Fi 02 fue significa-
tivamente mayor en los pacientes que no presentaron SDRA (SDRA
mediana 145 q1-q3 126-182 frente a No-SDRA 212 152-272). La tasa
de aislamiento microbiolégico fue similar en ambos grupos (SDRA n:
25 (70%) noSDRA n: 190 (76%)). El tratamiento inicial fue adecuado en
mayor proporcién en los pacientes sin SDRA (noSDRA n: 169 [85%]
SDRA n: 20 [67%] p: 0,017). La mortalidad fue similar en los pacientes
cony sin SDRA tanto a los 28 como a los 90 dias (28 dias no SDRA 48
[19%] frente a SDRA 9 [22%], 90 dias no SDRA 89 [35%] frente a SDRA
18 [45%]). Tampoco encontramos diferencias significativas en dias li-
bres de ventilaciéon mecanica (SDRA mediana 4,5 dias q1-q3 0-18
frente a NoSDRA 12 0-22 p: 0,14) o estancia en UCI (SDRA mediana 20
dias q1-gq3 12-42 frente a NoSDRA 19 12-29 p: 0,34). De los pacientes
que presentaron SDRA el 70% fue categorizado como moderado, el
15% leve y el 15% grave. No hubo diferencias en la mortalidad entre
estos grupos.

Conclusiones: El SDRA es una condicién poco frecuente en los pa-
cientes con NAV, es mas frecuente en pacientes jévenes y con hepa-
topatias. El SDRA es una complicacion de la NAV que no parece estar
asociada a mayor mortalidad.

TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO

ADHERENCIA A LARGO PLAZO A LA PRESION POSITIVA CONTINUA
EN LA ViA AEREA (CPAP) EN PACIENTES CON HIPERTENSION
ARTERIAL RESISTENTE Y APNEA DEL SUENO

C. Navarro Soriano', F. Campos Rodriguez?, N. Reyes Nufiez?,

G. Torres Cortada®, C. Caballero Eraso?, P. Lloberes Canadell®,

T. Diaz Cambriles®, M. Somoza Gonzélez’, J.F. Masa Jiménez?,
M. Gonzalez Martinez®, E. Mafias Baena'®, M. de la Pefia Bravo',
F. Barbé Illa®, F. Garcia Rio®, ].M. Monserrat Canal*,

A. Muriel Garcia', M.J. Selma Ferrer', A. Garcia Ortega®,

G. Oscullo Yépez', ].D. Gémez Olivas's y M.A. Martinez Garcia™

"Hospital General de Requena, Valencia, Espafia. >Hospital
Universitario de Valme, Sevilla, Espafia. *Hospital Universitario de
Santa Maria, Lérida, Espafia. “Hospital Virgen del Rocio, Sevilla,
Espafia. *Hospital Vall d’Hebron, Barcelona, Espafia. °Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia. “Consorcio Sanitario

de Terrassa, Barcelona, Espafia. *Hospital Universitario San Pedro de
Alcdntara, Cdceres, Espaiia. °Hospital Universitario Marqués

de Valdecilla, Santander, Cantabria, Espafia. ’Hospital Universitario
Ramoén y Cajal, Madrid, Espafia. "Hospital Universitario Son Espases,
Palma de Mallorca, Islas Baleares, Espafia. PInstituto de Investigacion
Biomédica, Lérida, Espafia. *Hospital Universitario La Paz, Madrid,
Espafia. “Hospital Clinic, Barcelona, Espafia. *Hospital Universitario y
Politécnico La Fe, Valencia, Espafia.

Introduccién: La CPAP es el tratamiento de eleccion del sindrome de
apnea hipopnea del suefio (SAHS). Sus efectos positivos estan en re-
lacién con una buena adherencia y cumplimiento. Una de las indica-
ciones mejor establecidas de la CPAP en pacientes con patologia car-
diovascular y SAHS es la presencia de una hipertensién resistente al
tratamiento (HR). El objetivo del presente estudio es analizar la adhe-
rencia a largo plazo al tratamiento con CPAP en pacientes con HR.
Material y métodos: Andlisis observacional, prospectivo y multicén-
trico en 177 pacientes con HR diagnosticada mediante monitorizacion
ambulatoria de 24 h de la tensién arterial en las unidades de hiperten-
sién correspondientes (24h-TAS > 130 y/o 24h-TAD > 80 mmHg a pesar
de la toma de al menos 3 farmacos antihipertensivos). A todos los pa-
cientes se les realizé un estudio de suefio para valorar el nimero y
gravedad de los trastornos respiratorios del suefio. Se paut6 tratamien-
to con CPAP siguiendo las recomendaciones de las actuales normativas
nacionales. Se definié como una buena adherencia el uso de CPAP de
al menos 4 horas por noche de tratamiento. La medidas fueron tabu-
ladas como media (rango intercuartil) o porcentaje sobre el total.
Resultados: La edad mediana fue de 58 (52-65) afios (66,1% varones);
IAH 37 (26-51,5), IMC 30,8 (28-34,2) Kg/m?, Epworth 9 (6-12) y una
presién de CPAP: 9 (8-10) cmH20; 24h-TAS y 24h-TAD: 142 (135-152)
y 83 (76-89) mmHg respectivamente. Los pacientes fueron seguidos
una mediana de 57,6 (42-72) meses después de iniciar el tratamiento
con CPAP. Al finalizar el estudio la mediana de uso de la CPAP fue de
5,7 (3,9-6,6) horas por noche. El 74,5% de los pacientes presentaron
una buena adherencia. En el andlisis multivariado el antecedente de
ictus (HR: 4 [IC95%: 1,98-8,3]; p < 0,005) fue la variable que mas se
asoci6 a una mala adherencia a largo plazo. Por el contrario, una bue-
na adherencia a corto plazo (primer mes de tratamiento) fue la varia-
ble que mas se asocié a una buena adherencia a largo plazo (HR 14,4
[1C95%: 4,9-56]; p < 0,005).

Conclusiones: Conseguir una buena adherencia a largo plazo a la
CPAP es un objetivo factible en pacientes con HR y SAHS a pesar de
presentar escasos sintomas. En aquellos pacientes con ictus y durante
el primer mes de tratamiento debe monitorizarse mas estrechamen-
te el tratamiento con CPAP para mejorar su adherencia a largo plazo.



416 52 Congreso Nacional de la SEPAR

ALTERACIONES HEMATOLOGICAS EN EL SINDROME DE APNEAS-
HIPOPNEAS DEL SUENO

J. Margallo Iribarnegaray, I. Pina Maiquez, F. Revuelta Salgado,
J. Mufioz Méndez, E. Arias Arias y M.T. Diaz Cambriles

Hospital 12 de Octubre, Madrid, Espatia.

Introduccion: El sindrome de apnea hipopnea del suefio (SAHS) com-
porta desaturaciones nocturnas. El objetivo de este trabajo es descri-
bir la relacién entre el indice apnea hipopnea (IAH), indice de desatu-
racion de oxigeno (ODI) y el porcentaje de tiempo con una saturacién
inferior al 90% (T90%) con la hemoglobina, hematocrito y plaquetas.
Material y métodos: Se trata de un estudio retrospectivo, analitico,
en el que se han revisado un total de 5.085 pruebas de suefio realiza-
das entre octubre de 2014 y octubre de 2018 en un hospital terciario,
de las cuales, en 1979 pacientes se disponia de un hemograma reali-
zado previamente al estudio de suefio. Se ha valorado el IAH, el ODI y
el T90%, asi como la hemoglobina, hematocrito y plaquetas obtenidos
de un hemograma rutinario realizado en el mes previo al estudio. Se
ha considerado como indicativo de desaturacién nocturna significati-
va un T90% > 12% en base a estudios previos. Se realizaron correlacio-
nes utilizando el test de Spearman y comparaciones de medias me-
diante el test de U de Mann Whitney.

Resultados: Las caracteristicas de la poblacién se definen en la tabla
1. Se obtuvieron los valores medios de hemoglobina (14,2 + 2 g/dl),
hematocrito (44,02 + 5,35%), plaquetas (246,000 + 85,000/mm?) y
medianos de IAH (24 £ 35/hora), ODI (22 + 33/hora) y T90% (9 + 38%).
Las relaciones obtenidas entre las distintas variables se muestras en
la tabla 2. Se han obtenido correlaciones estadisticamente significati-
vas entre el hematocrito y el ODI (p = 0,05) y el hematocrito y el IAH
(p=0,01), con un valor de r igual en ambos casos (r = 0,05). Se obser-
va una relacién estadisticamente significativa entre hemoglobina y
hematocrito y T90% (p < 0,01 en ambos casos). Si excluimos de la
poblacién a los sujetos fumadores, se observa una relacion estadisti-
camente significativa entre hematocrito e IAH (p = 0,05) con una co-

Tabla 1. Descripcién de las variables de la poblacién

Sexo

Varones 2,981 (58,6%)
Mujeres 2,104 (41,4%)
Edad 60 = DE 15

Tabaco

No fumador 2,198 (43,2%)
Fumador 1,074 (21,1%)
Exfumador 1,679 (33,0%)
Sin datos 134 (2,6%)
Método diagndstico

Polisomnografia 1,916 (37,6%)
Poligrafia respiratoria 2,476 (48,6%)
Métodos simplificados 693 (13,6%)

Tabla 2. Correlaciones entre parametros hematolégicos y del estudio de suefio en la
poblacién general

IAH ODI Tc90%
Hemoglobina p=032r=0,22 p=0,29r1=0,02 p < 0,001
Hematocrito p=0,01r=0,05 p=0,01r=0,05 p < 0,001
Plaquetas p=0,29r=-0,02 p=0,55r=-0,01 p=037

Correlaciones entre parametros hematol6gicos y del estudio de suefio en la
poblacién no fumadora

IAH 0ODI Tc90%
Hemoglobina p=0,751r=0,08 p=094r=0,02 p=0,57
Hematocrito p=0,04r1=0,05 p=0,08r1=0,04 p=0,06
Plaquetas p=0,04r1=-0,05 p=0,161=-0,03 p=0,70

rrelacion positiva muy débil (r = 0,05). No hay relaciones estadistica-
mente significativas entre IAH, ODI y T90% y plaquetas, ni en la
poblacién general ni excluyendo a la poblacién fumadora.

Conclusiones: Con los datos del presente estudio se puede concluir
que no existe una correlacion relevante entre la gravedad y repercu-
sién oximétrica del SAHS y la hemoglobina, hematocrito y plaquetas.

ANALISIS CLINICO-PATOLOGICO DE LOS NINOS QUE ACUDEN A LA
UNIDAD DEL SUENO DEL HOSPITAL SAN PEDRO

A. Roncero Lazaro, M. Bretén Ruiz, M. Torres Muga,
M.D. Ramirez Martinez, C. Ruiz Martinez, J. Lazaro Galan,
J.A. Molina Espejo, R. Garcia Herndez y D. del Puerto Garcia

Hospital San Pedro, Logrofio, La Rioja, Espaiia.

Introduccion: El nifio presenta particularidades anatémicas y funcio-
nales de las VAS; los sintomas, percepciones y correlacion de estos
con los resultados en un estudio de suefio pueden variar y sus conse-
cuencias.

Material y métodos: Se han analizado los cuestionarios realizados
por enfermeria a todos los nifios a los que se realiza un estudio de
suefio de junio del 2017-2018 y se ha comprobado resultados.
Resultados: 119 pacientes: varén 63%, edad 5,6 * 3,5, peso 22,49 +
13,5, talla 111,0 £ 24,2, didametro cuello 27,24 + 3,2. Clinica: Ronca
81,5%, respiracion ruidosa 84%, pausas 57,1%, resoplidos 42%, suefio
inquieto 73,9%, dolores 32,8%, sudoroso 58,8%, nicturia 31,1%, boca
abierta 72,3%, congestioén 61,3%, respira por la boca por el dia 58%,
boca seca 57,1%, rechina dientes 28,6%, moja la cama 28,6%, camina
durante el suefio 3,2%, habla en suefio 56,3%, pesadillas 38,7%, des-
pierta llorando 49,6%, dificultades para conciliar 36,1%, rituales para
dormir 32,8%, se despierta > 2 veces 37%, se levanta cansado 43,7%, se
queja de suefio 34,5%, se evidencia somnolencia 13,4%, hiperactividad
29,4%, agresividad 16%, IQ amigdalas 10,9%, condicién de dificultad
respiratoria 33,6%, present6 dificultad respiratoria en 1Q 9,2%, debili-
dad importante tras risa 9,2%, imposibilidad de movimiento en la
cama 5%, necesidad irresistible de siesta 21,8%, sofiar despierto 10,9%,
toma cafeina 5%, medicacién para hiperactividad/suefio 3,4%, enfer-
medad 37%, H® familiar suefio 16%, medicaci6én 26,1%. Enfermeria va-
loré: hipertrofia amigdalar 1: 19,3%, 2: 35,3%, 3: 35,3%, 4: 7,6%. respi-
racioén nasal: 47,9%, probabilidad de SAHS: baja 31,9%, moderada
51,3%, alta 15,1%. PSG en 81,5%: No 37%, SAHS leve 33,6%, moderado
8,4%, grave 20,2%. PG: 47,6% no, 38,1% leve, 4,7% moderado, 9,52% gra-
ve. Hora de acostarse es la 21:30 y levantarse las 8. Latencia 20,8+-
19,9. El diagnéstico principal hipertrofia amigdalar y 2° laringomala-
cia. La probabilidad establecido por la enfermera presentaba s.e:
probabilidad baja se descarta 50% y en sospecha alta 55,5% SAHS gra-
ve. Se realiz6 tabla de contingencia y analisis estadistico de cada uno
de los sintomas-resultado, tuvo s.e: pausas de apneas, congestion
nasal, hablar en suefios, despertarse llorando y somnolencia.
Conclusiones: El tipo es vardn de 5,6 afios con ronquidos, respiracién
nasal y pausas de apnea, HA grado 2-3. La probabilidad pre-test por
enfermera tiene s.e y tener pausas de apneas, congestion nasal, hablar
en suefios, despertarse llorando y somnolencia.

ANALISIS DE COSTO-RENTABILIDAD DE LOS PROCEDIMIENTOS DE
EVALUACION DEL METABOLISMO HIDROCARBONADO EN
PACIENTES CON SOSPECHA DE APNEA DEL SUENO

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

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Paz-IdiPAZ, Madrid,
Esparia.
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Introduccion: Objetivos: establecer una comparacién de coste-ren-
tabilidad entre la determinacién rutinaria de la glucemia en ayunas,
hemoglobina glicosilada (HbA1c), indice HOMA o sobrecarga oral de
glucosa en pacientes con sospecha de AOS y sin evidencia previa de
diabetes. Identificar los subgrupos de pacientes con una mejor rela-
ci6én costo-rentabilidad.

Material y métodos: Se lleva a cabo un andlisis de imputaciones de
coste de las cuatro determinaciones analiticas mencionadas, contabi-
lizando el coste de personal (médico/analista, enfermera y técnico de
laboratorio), de material (reactivos y fungible), de amortizacién de
equipos y los costes repercutidos o generales, en colaboracién con el
Servicio de Contabilidad Analitica de nuestro centro. Se evalta la ren-
tabilidad de las distintas determinaciones para la deteccién de altera-
ciones en una muestra de 92 sujetos consecutivos remitidos a nuestra
unidad por sospecha de AOS y sin evidencia previa de diabetes.
Resultados: El coste total de la determinacion de glucemia en ayunas
son 8,22 €, de HbA1c 12,45 €, del indice HOMA 12,56 € y de la sobre-
carga oral de glucosa (SOG) de 75 g 49,16 €, por lo que asumiendo una
prevision de 968 pacientes nuevos por afio, el coste total de las deter-
minaciones de glucemia en ayunas seria 7.957 €, el de HbAlc de
12.052 €, el del indice HOMA de 12.158 € y el de la SOG 47.587 €. En
la muestra de sujetos analizados, 33 mujeres y 59 hombres, de 58 +
11 afios de edad, BMI 28,5 + 3,2 Kg/m?, se detecté un IAH > 5 en 74
pacientes (88%) y superior a 30 en 38 pacientes (45%). En 11 pacientes
(12%) se obtuvo una glucemia en ayunas > 126 mg/dl, en 63 (73%) un
indice HOMA > 2, en 12 (13%) una HbAlc > 6,5% y en 18 (19%) una
glucemia 2-h post-SOG > 200 mg/dl. Segtn esto, el costo para la de-
teccion de un paciente con alteracién de la glucemia en ayunas seria
de 68,5€, de 93,6 € para la HbA1c, de 17,1 € para el indice HOMA y de
250,8 € para la SOG. Al analizar subgrupos de riesgo, la relacién costo-
rentabilidad mas id6nea para el indice HOMA serian los sujetos con
BMI > 30 (13,6 € por paciente con alteracién), para la glucemia en
ayunas y la HbA1c los pacientes con un Epworth > 11 (24,7 y 37,4 €,
respectivamente) y para la SOG-75 los pacientes con un BMI > 30
(1531 €).

Conclusiones: En pacientes con sospecha de AOS, tiene una mejor
relacién coste-rentabilidad la identificacion de resistencia a la insuli-
na que de diabetes. Estas determinaciones alcanzan un mayor rendi-
miento en los pacientes con obesidad y somnolencia diurna excesiva.

ASEGURANDO UN ADECUADO CUMPLIMIENTO DE LA CPAP EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS

M.T. Ramirez Prieto, A.M. Diaz Rubio, R. Rodriguez Pérez,
R. Moreno Zabaleta, A. Rodriguez Cueto, M J. del Estal Lopez
y V. Lores Gutiérrez

Hospital Universitario Infanta Sofia, San Sebastidn de los Reyes, Madrid,
Espana.

Introduccion: El SHAS es un problema de salud ptblica que afecta a
cerca del 6% de la poblacién general, siendo la CPAP el tratamiento de
eleccién, teniendo en nuestro area de referencia mas de 5.000 pacien-
tes en tratamiento. Esta demostrado que los SAHS con un inadecuado
cumplimiento del CPAP consume mads recursos que los que lo emplea,
a pesar de esto, la CPAP no es considerado como tratamiento tanto por
la poblacién general como por el personal sanitario, siendo este el
motivo de que un importante namero de pacientes que ingresan no
inicien su tratamiento desde el primer momento o incluso durante
todo su estancia hospitalaria. Por este motivo nos planteamos el de-
sarrollo de un procedimiento orientado a mejorar el cumplimiento
del CPAP en los pacientes ingresado en nuestro centro. Objetivos:
principal: asegurar el cumplimiento del CPAP en los SAHS ingresados
en el Hospital. Secundarios: definicién de circuitos para deteccién de

casos e identificacién y resolucion de los problemas de cumplimiento
y adherencia durante el ingreso y al alta.

Material y métodos: A diario la enfermera gestora revisa los pacien-
tes del S. de Urgencias identificando los SAHS en tratamiento con
CPAP y evalda los siguientes puntos: 1. Prescripcion del tratamiento.
2. Disponibilidad y estado del equipo. 3. Tolerancia. 4. Horas de uso.
Posteriormente se analizan los problemas con el neumélogo y solven-
tan los problemas, al tiempo que se difunden las medidas al resto del
personal sanitario. En los casos en que se ha hecho intervencién se
mantiene seguimiento durante su ingreso y si es dado de alta, me-
diante revisién programada.

Resultados: Tras dos afios han sido valorados 581 SAHS (67% varo-
nes), con una edad media de 72 + 10. Los motivos principales de in-
greso fueron disnea (72%), dolor toracico (7%) y fiebre (8%). Al analizar
los problemas de cumplimiento del CPAP identificamos como mas
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Figura 1. Evolucion disponibilidad CPAP al ingreso.
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Cambio de fungible

Piezas de O2 ya instaladas

Figura 2. Cambio de fungible y conexién de O.,.

frecuentes; disponibilidad del equipo (40%), fungible (21%) y falta de
conexi6n de 02 (45%). Tras la intervencién se ha logrado una mejoria
del 11% en la disponibilidad del CPAP (tabla 1), 8,6% fungible y 33%
para las conexiones de oxigeno (tabla 2).

Conclusiones: El SAHS es una enfermedad muy prevalente con un
tratamiento que precisa de la continua formacién del personal sani-
tario, asi como de la supervision tanto técnica como de los problemas
de adaptacion para lograr adherencia. La formacién especifica de per-
sonal en este campo y la elaboracién de circuitos conocidos en el hos-
pital son una herramienta fundamental en este proceso.

ASOCIACION ENTRE LA APNEA DEL SUENO Y LA AGRESIVIDAD DEL
CANCER DE MAMA

M.C. Fernandez Criado’, ]. Hilares Vera', M. Rodriguez de la Borbolla?,
A. Sanchez Vega?, M.J. Selma?, M.A. Martinez Garcia?, F. Ripoll Orts*
y F. Campos Rodriguez'

IServicio de Neumologia; *Servicio de Oncologia, Hospital Universitario
de Valme, Sevilla, Espafia. *Servicio de Neumologia; “Unidad de Cdncer
de Mama, Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, Espafia.

Introduccion: La apnea del suefio (AS) se ha asociado con una mayor
agresividad del cancer en general, pero apenas existen estudios cen-
trados en tumores especificos. En este estudio hemos investigado si
existe asociacion entre la presencia y gravedad de la AS y la agresivi-
dad del cancer de mama (CM).

Material y métodos: Se incluyeron 83 mujeres entre 18 y 65 afios
diagnosticadas consecutivamente de CM primario en dos hospitales
universitarios espafioles. A todas las mujeres se les realiz6 un cuestio-
nario clinico y una poligrafia respiratoria domiciliaria. Se utiliz6 el
indice de apneas hipopneas (IAH) y el indice de desaturacién de oxi-

geno al 4% (ODI4) como marcadores de gravedad de AS. Como marca-
dores de agresividad del CM se analizaron el indice de proliferacién
celular Ki67, la ausencia de receptores hormonales (RH-), el grado
histolégico de Nottingham (GHN), el estadio del tumor (TNM), y los
subtipos moleculares de CM.

Resultados: La media (DE) de edad fue de 48,8 (8,8) aflos y el indice
de masa corporal de 27,4 (5,4) Kg/m?. El 50,6% de las mujeres fueron
posmenopausicas. La mediana (IQR) de IAH fue de 5,1 (2-9,4), y de
0DI4 1,5 (0,5-5,8). La prevalencia de AS fue del 51,8% (43 casos). De las
43 pacientes con AS, 32 presentaron un IAH 5-14,9 y 11 IAH > 15. La
prevalencia de un IAH > 5 asociada a excesiva somnolencia diurna
(Epworth > 10) fue del 10,8% (9 casos). La mediana (IQR) de IAH no
difirié entre los grupos con Ki67 > 28% y Ki67 < 29% [5,1 (2,6-8,3)
frente a 5,0 (1,5-10), p = 0,89)], RH- y RH + [5,7 (1,6-12,4) frente a 4,9
(2-9,4), p = 0,68], GHN Grado 3, Grado 2 y Grado 1; p = 0,86), estadio
tumoral (estadio III-IV, estadio II, y estadio I; p = 0,62), o subtipos
moleculares (Luminal A, Luminal B, HER2 y triple negativo; p = 0,90).
La prevalencia de un IAH > 5 no difiri6 entre los grupos con Ki67 > 28%
y Ki67 < 29% (51,2% frente a 52,3%, p = 0,90), RH- y RH + (58,3% frente
a49,1%, p = 0,47), ni en las categorias de GHN (p = 0,89), estadio del
tumor (p = 0,71), o en los subtipos moleculares (p = 0,73). Los resul-
tados fueron similares para un IAH > 15. Estos resultados no cambia-
ron cuando se usé el ODI4 en lugar del IAH.

Conclusiones: Nuestros resultados no apoyan una asociacion entre la
presencia o gravedad de la AS y la agresividad del CM.

ASOCIACION ENTRE NICTURIA E HIPERTENSION ARTERIAL
NOCTURNA EN PACIENTES CON SAHS MODERADO-GRAVE

M.G. Silveira Silveira’, J. Sampol Sirvent?, E. Espinel Garuz?,
M. Gonzalo Carballes?, G. Sampol Rubio?, ].M. Suazo Garcia?
y P. Lloberes Canadell?

IServicio de Neumologia, Hospital de Sant Boi, Barcelona,
Espaiia. *Servicio de Neumologia; 3Servicio de Nefrologia;
4Servicio de Radiologia, Hospital Vall d’Hebron, Barcelona, Espafia.

Introduccion: La falta de descenso fisiolégico de la presion arterial
(PA) durante el suefio es un factor de peor pronéstico cardiovascular.
La nicturia se asocia de forma independiente con somnolencia, mor-
talidad y cifras mas elevadas de PA segtn recientes estudios, y es un
sintoma muy prevalente en el sindrome de apnea-hipopnea del suefio
(SAHS). El objetivo de este estudio es valorar si en pacientes con SAHS
moderado-grave, la presencia de nicturia se asocia a hipertension ar-
terial nocturna.

Material y métodos: Estudio observacional unicéntrico, realizado en
un hospital terciario de Barcelona. Poblacién: 80 sujetos con SAHS
moderado-grave estudiados por poligrafia respiratoria (PCR). Deter-
minaciones: cuestionarios especificos (Epworth, Pittsburg, frecuencia
y volumen miccional nocturnos), firmacos, comorbilidades, monito-
rizacién de PA de 24 horas (MAPA), hormonas natriuréticas en suero
y ecografia reno-vésico-prostatica con calculo del residuo miccional.
La nicturia se define como una frecuencia miccional nocturna > 2.
Andlisis estadistico: estadisticos descriptivos de las variables, test t
para comparar determinaciones en pacientes con y sin nicturia.
Resultados: La frecuencia miccional nocturna media fue 0,7 (0,6) y
2,3(0,5), p=0,001 en pacientes sin y con nicturia respectivamente. La
tabla 1 muestra las caracteristicas generales y de la PCR en la pobla-
cion estudiada. Respecto a los pacientes sin nicturia, los afectos de
nicturia mostraron valores mas elevados del indice de desaturaciones/
hora (IDH) 4% y del volumen miccional nocturno, pero una concen-
tracion significativamente inferior de hormona antidiurética (1 (1)
frente a 1,9 (1,5) mg/mL, p 0,02). Los resultados del MAPA (tabla 2)
mostraron HTA nocturna en 60,5% y en 42,1% de sujetos sin y con
diagnostico de HTA respectivamente (p = 0,099). La PA sist6lica media
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Tabla 1
Caracteristicas Todos los Sin nicturia ne55 Nicturia n=25 P valor
generales pacientes
Edad [afos) 5.6(1.1) 54.6(11,3) 58,7 (9,6) n
Género (H) 67 (82.72%) 47 (B5.5%) 19 (76%) 03020
IMC (Kg/m2) 32.5 (66) 31.5 (0.9) 3a9(n 00375
Tabaquismo activo 18(22,5%) 11 (20%) 6 [24%) s
Acohol (UBEdIa) 11(2.5) 0.8(L2) 1,7(4,7) ns
Epworth 7.3(4) 7638 64 (4,5) L]
Pittsburgh 8,1(3.4) 78(3.5) 87(3,1) ns
rn;uumqm 15{37,1%) 12 (21,8%) 3{12%) s
n,
PCR
1AM 44.2(21,1) 41,6(20) s1.2(2.7 ns
IDH3 415(20,1) 38.8(19.3) 48,2 (20.8) s
IDH4 s 8.7 (19.3) 421(24.7) 00223
CT90% 19,4 (21.2) 17.5(19.1) 2464(251) ns
Sp07 basals 95.5(3.5) 96 (2.8) 54.3(4.,5) ns
Tiempo en supino(%) 52,8 (45) 73.8(56,7) L]
Valores en media (30)
excepto o enpresados en
n%
Tabla 2
MAPA
Satdbcs medis MK 1206 (114) 1188 (113) 1257 10} o0
Ountébca media 14k MIn 74,1 (8,5) ThA (59 s
Citdhics media durna 1341 (10.8) 1226 (12) 1186 (10.3) s
Duntobca media diurnas nsel 75 7.9 (6) "
Sstolics media nocturna 1141 (12.9) 1115 (106) 1218 (17 0,004
Dlantobca media nocturna 68,1 (8,4) 67.6(8.5) 883 L
Patrén TA 0.0170
dpper extremo 4057 204.1) 20100
Sepper 11329 21(42.9) 100
non dipper 13470 11 (449) 101(50)
riser 10(14,3) 4m2) 6130
Valores en media (50)
excepto s expresados
enn, %

de 24 horas y la PA sistélica media nocturna fueron significativamen-
te superiores en pacientes con nicturia. La prevalencia de patrén cir-
cadiano de la PA no dipper y riser fue significativamente mads elevado
en los pacientes con nicturia. No hubo diferencias en el tipo de farma-
cos utilizados ni en el tipo de comorbilidades en ambos grupos.

Conclusiones: En pacientes con SAHS moderado-grave, la presencia
de nicturia se asocia a cifras mas elevadas de PA nocturna, a mayor
prevalencia de patrén no dipper o riser, a mayor exposicion a hipoxia
intermitente y a una menor secrecién de hormona antidiurética. La
presencia de nicturia podria ser un marcador de HTA nocturna.

CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON SAHS GRAVE ATENDIDOS
EN NUESTRA UNIDAD

A.B. Gdmiz Molina, C. Rodriguez Cabrero, S. Pimentel Diniz,
N. Arroyo Diaz, N.A. Barba Gyengo y S.J. Sinchez Noguera

Hospital Clinico de Granada, Granada, Esparia.

Introduccion: EI SAHS es una enfermedad muy prevalente, relacio-
nado con deterioro en la calidad de vida y accidentes de trafico, inclu-
so en pacientes asintomaticos, han hecho cambiar el concepto que
teniamos de poblacién diana. La eficacia de la CPAP en pacientes con
enfermedad grave (IAH > 30) presenta una evidencia robusta en re-
duccién de IAH y calidad de vida. El objetivo fue analizar aspectos
relacionados con la calidad de vida en pacientes diagnosticados de
SAHS severo en un grupo de pacientes de nuestra Unidad de Trastor-
nos Respiratorios del Suefio (UTRS).

Material y métodos: Estudio descriptivo de pacientes diagnosticados
de SAHS severo en los meses de abril, mayo y junio de 2018 en el
Hospital Clinico de Granada, se recogié informacién acerca de la som-
nolencia diurna que presentan y cémo interacciona tanto en la capa-
cidad de conducir del paciente como en el empeoramiento de su es-
tado de animo. La informacién se obtuvo realizando una revisién
retrospectiva de la historia clinica de estos pacientes y confirmada en
una sucesiva consulta.

Resultados: El tamafio muestral fue de 170 pacientes Un 31% no eran
conductores y un 69% si lo eran, del porcentaje de conductores el 32%
reconocieron la presencia de hipersomnia al conducir, correlacionan-
dose en la mayoria de los casos de manera positiva con la escala de
Epworth, sin embargo se puede observar como algunos pacientes
presentaban un Epworth no significativo a pesar de la cual su riesgo
de accidentes de trafico debido a la hipersomnia era mayor. En cuan-
to a la aparicién de alteraciones en el estado de animo (irritabilidad =
76) o agravamiento de sus patologias psiquicas (depresién = 29, an-
siedad = 7, sindrome ansioso depresivo = 16, trastornos adaptativos o
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fobias = 5) se observa como estan presentes en el 78% de los casos,
siendo lo mas frecuente el cambio de caracter con tendencia a la irri-
tabilidad y destacando la presencia de depresion en nuestros pacien-
tes. De los 170, 48 tenian prescrito o confesaban la toma de miorrela-
jantes o inductores de suefio.

Epworth

Positivo > 12 61 35,88%

No significativo 109 64,11%
170 100

Conclusiones: La hipersomnia diurna que puede ser derivada de la
presencia de un SAHS grave afecta a la calidad de vida de nuestros
pacientes potenciando el empeoramiento del estado de animo, siendo
en nuestra revisién ligeramente superior a la media Espafiola, lo cual
puede dificultar las relaciones sociales asi como favorecer la presencia
de accidentes de trafico, a pesar de que en muchos casos pueden no
tener mucha clinica. La toma de farmacos miorrelajantes o inductores
de suefio como sabemos lo potenciarian.

CALIDAD DE VIDA Y CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO DE PACIENTES
SAHS EN TRATAMIENTO CON CPAP. UTILIDAD DE CUESTIONARIOS
NO ESPECIFICOS DE CALIDAD DE VIDA (SF-36 Y ESCALAS
ANALOGICAS)

S.A. Juarros Martinez', L. Liquete Marin?, M. del Olmo Chiches’,
I. Mufioz Diez?, V. Roig Figueroa, D. Vielba Duefias?,

B. Cart6n Sanchez?, A.l. Garcia Onieva!, C. Iglesias Pérez?,

M.J. Chourio Estaba“, M. Belver Blanco* y C. Disdier Vicente*

'Unidad de Trastornos Respiratorios del Suefio; 3Servicio de
Rehabilitacion, Unidad de Fisioterapia; “Servicio de Neumologia,

Hospital Clinico Universitario, Valladolid, Espafia. *Facultad de
Medicina, Universidad de Valladolid, Valladolid, Espafia.

Introduccion: La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) de
pacientes con SAHS en tratamiento con CPAP puede estar vinculada
con el cumplimiento que a su vez puede verse afectado por diversos
factores: aspectos socio-demogréficas, configuracion de terapia, efec-
tos adversos. Nuestro objetivo ha sido analizar los factores que influ-
yen en el cumplimiento y determinar si existe correlacién entre éste
y la CVRS de dichos pacientes.

Material y métodos: Estudio analitico prospectivo y descriptivo de
pacientes con SAHS en tratamiento con CPAP que acuden a revision
programada. Evaluados mediante cuestionario de Salud SF-36, test de
Epworth, escala anal6gica de percepcion subjetiva de enfermedad y
de satisfaccion con tratamiento de CPAP. Otras variables estudiadas:
sociodemograficas, clinicas, configuracion de CPAP, cumplimiento y
grado de control por autoCPAP (IAH residual) o pulsioximetria (ODI).
Andlisis estadistico con pruebas no paramétricas de comparacion y
modelos de regresion lineal, (limite significacién estadistica p < 0,05).
Resultados: Se reclutaron 102 pacientes entre los meses de enero a
mayo de 2018. En el grupo de buen cumplimiento de CPAP (> 4 horas/
noche) habia mayor porcentaje de varones (82,4% frente a 58,8%, p
0,031), presién configurada de CPAP superior (8,5 frente a 7.9 cmH20,
p 0,049) y mayor proporcién de pacientes controlados (IAH residual
<5,0DI<5)(70,6% frente a 41,2%, p 0,340). Se encontraron diferencias
de cumplimiento en factores relacionados con la calidad de vida (fig.
1). Se encontraron evidencias de peor cumplimiento asociado a peor
CVRS en varias dimensiones del cuestionario SF-36 (tabla). Las muje-
res tratadas con CPAP tenian peor calidad de vida que los varones en
todas las dimensiones del SF-36 (fig. 2).

Conclusiones: El ajuste adecuado de presion de CPAP puede condi-
cionar mejor eficacia terapéutica y mayor cumplimiento. Los efectos
adversos son motivo de mal cumplimiento: su deteccién y tratamien-
to precoz deben ser prioritarios. El nivel de satisfaccién con el trata-
miento de CPAP y la percepcion subjetiva de enfermedad influyen en
el cumplimiento: el seguimiento adecuado de nuestros pacientes es

Tabla 1. Dimensiones SF-36 y cumplimiento en pacientes tratados con CPAP (> 4 horas/noche)

SF-36 media (DE) FF RE D FS SM RE \% SG sC
Buen cumplimiento 809(196)  756(393)  742(393) 90,4 (17.0) 781(19.8)  812(358)  657(250)  609(168)  579(23.3)
Mal cumplimiento 683(352) 603 (451)  662(349)  721(349)  584(295)  529(472)  479(272) 544(229) 50,0 (28,0)
p 0,264 0,118 0,559 0,025 0,011 0,012 0,011 0,177 0,361

FF: funcionamiento fisico; RF: rol fisico; D: dolor corporal; FS: funcionamiento social; SM: salud mental; RE: rol emocional; V: vitalidad; SG: salud general (percepcién); SC:

salud comparada con el afio anterior.

Variables relativas a la calidad de vida de los pacientes con SAHS en
tratamiento con CPAP, divididos seguin su cumplimiento domiciliario.

Variables relacionadas con la calidad de vida

Buen cumplimiento Mal cumplimiento o
(n 85) (n17) p-

Efectos adversos: 84.7% 100% 0.084
- Heridas 5.9% 23.5% 0.019

- Claustrofobia 3.5% 17.6% 0.024

- Insomnio 15.3% 41.2% 0.014
Somnolencia residual (Epworth = 10) 17.9% 29.4% 0.276
Epworth (0-24) 5.58 + 3.67 7.47 + 4.66 0.105
Escala percepcion enfermedad (0-100) 69.14 + 16.37 52.83 +13.77 0.000
Satisfaccion CPAP (0-100) 80.35+17.09 65.29 + 26.95 0.028

Figura 1. Variables relacionadas con calidad de vida y cumplimiento.
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Tabla 2. Regresion lineal miltiple sobre dimensiones SF-36 y cumplimiento de CPAP

SF-36 FF FS SM RE \%

Buen cumplimiento +12,6 +18,4 +19,8 +28,2 +17,8
1C95% 0-24,7 7,4-29,4 8,3-21,3 8,3-48,2 4,4-31,1
p 0,040 0,001 0,001 0,006 0,010

FF: funcionamiento fisico; FS: funcionamiento social; SM: salud mental; RE: rol emocional; V: vitalidad.

dimensiones del SF-36.

Regresion lineal multiple sobre la influencia del género sobre las

SF-36 FF RF D FS SM RE V SG
Genero 116 287 206 -18.9 19.7 326 184  -108
femenino

IC95% 217,-15 -48,-94 -343,-7 -29.3, -85 -302,-93 -51.3,-13.8 -31,-51 -20,-1.6
p-valor 0.025 0.004 0.003 0.001 0.000 0.001 0.007  0.022

Emocional; V: Vitalidad; SG: Salud General (percepcion).

FF: Funcionamiento Fisico; RF: Rol Fisico; D: Dolor corporal; FS: Funcionamiento Social; SM: Salud Mental; RE: Rol

Figura 2. Influencia del género femenino en SF-36.

fundamental. Las mujeres tratadas con CPAP tienen peor calidad de
vida por lo que pueden precisar atencién diferenciada para mejorar
este hecho. Los pacientes con peor calidad de vida son malos cumpli-
dores. Herramientas no especificas para valorar la CVRS, como escalas
analégico-visuales y el Cuestionario SF-36, son ttiles para distinguir
diferencias que ayuden a abordar los problemas de cumplimiento.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y POLISOMNOGRAFICAS DE LOS
PACIENTES TRATADOS CON SERVOVENTILACION ADAPTATIVA EN
NUESTRO CENTRO

C. Mosquera Gorostidi, M. Alfonso Imizcoz, I. Jiménez Setuain,
S. Lecumberri Garriz, A. Iridoy Zulet, I. Garcia de Gurtubay
y S. Herrrero Martin

Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Navarra, Espafia.

Introduccion: La servoventilacién adaptativa (SVA) es una modalidad
terapéutica para tratar apneas centrales, mixtas y apneas complejas.
Administra una presion de soporte ajustada a las necesidades del pa-
ciente para estabilizar la ventilacién minuto. Objetivo: describir las
caracteristicas clinicas y polisomnogréficas de los pacientes en trata-
miento con (SVA) en nuestro centro.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacien-
tes que requirieron tratamiento con SVA en nuestro centro en los tl-
timos tres afios.

Resultados: Se incluyeron 27 pacientes. Todos eran varones, con una
edad media de 71 afios e IMC medio 30 Kg/m? El 23% presentaba al-
guna patologia respiratoria previa. Entre el consumo de téxicos des-
tacaba un 26% pacientes con tabaquismo activo, 44% exfumadores,
48% consumo de hipnéticos y ninguno de ellos consumo de opioides.
Entre los factores de riesgo cardiovascular se objetivaba hipertension
arterial en el 74% de los pacientes y diabetes mellitus en el 30%. E1 48%
presentaban arritmias, 12% insuficiencia cardiaca, con FEVI medio del
65%; y inicamente el 4% eran portadores de marcapasos o DAI. Gaso-
métricamente, objetivamos una pO2 media de 75 mmHg, pCO2 media
35 mmHg y bicarbonato medio 23 mmHg. En cuanto a las variables
polisomnogréficas, el indice apneas hipopneas medio (IAH) fue 43/h,

indice desaturacion medio (IDH) 48/h, con saturacion oxigeno media
91% y tiempo por debajo del 90% saturaciéon del 22%. El 48% de los
pacientes presentaron SAHS central, 41% obstructivo y 11% mixto. En
11 pacientes se inici6 terapia con SVA de inicio: en 8 pacientes por
objetivar respiraciéon Cheyne-Stokes y en 3 pacientes debido a SAHS
central. En los 16 pacientes restantes, el tratamiento inicial fue me-
diante c-PAP. El cambio a servoventilador se produjo tras objetivar
CRS elevado en la lectura de la tarjeta de la cPAP en 12 de los 16 pa-
cientes y tras titulacién manual con polisomnografia en 4 de los 16
pacientes. En este dltimo grupo, se objetiva un SAHS complex en 3
pacientes y respiracion Cheyne-Stokes en un paciente. La media de
cumplimentacién de todos los pacientes fue de 6,2 horas/dia.

Conclusiones: 1. Todos los pacientes son varones con edad media ele-
vada pese a lo cual presentan una buena cumplimentacién de la tera-
pia. 2. Un alto porcentaje de pacientes presentan FRCV, siendo el mas
frecuente la presencia de arritmias. 3. Todos los pacientes en trata-

Caracteristicas demogréficas pacientes con SVA

Variables demograficas N =27
Tabaquismo

Tabaquismo activo 26%

Ex tabaquismo 44%

No fumadores 30%
Consumo sedantes

Hipnéticos 42%
Opiaceos 0%
HTA 74%
DM 30%
Arritmia (FA/Flutter) 48%
Insuficiencia cardiaca 12%
FEVI 65 + 8%
Marcapasos/DAI 4%
Ictus 4%
Patologia respiratoria previa 23%
Funcién respiratoria

FEV1 85 +19%
FEV1/FVC 72+ 8%
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Pacientes con SVA y causas

I ASVINICIO
(11 pacientes)

CAMBID CRAP A SV
[16 pacientes)

Pacientes con SVA y causas.

miento tienen FEVI mayor 45%. 4. A una mayoria de pacientes se les
modificé de terapia tras la lectura de la tarjeta de cPAP.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON SAHS “MUY GRAVE”

M.C. Vera Sanchez, N. Reina Marfil, E. Cabrera César, A. Ruiz Martin,
M. Garza Greaves, A. Martinez Mesa, A.M. Aguilar Galvez,
M.V. Hidalgo Sanjuan y J.L. Velasco Garrido

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga, Esparia.

Introduccion: La clasificacion de la gravedad del SAHS se establece
en base al indice de apneas e hipoapneas (IAH). Se considera SAHS
grave cuando el IAH es de al menos 30 eventos por hora de registro de
suefio, sin embargo, en la practica clinica habitual existen pacientes
con un IAH muy superior a 30, en los que el tratamiento y seguimien-
to en la actualidad no difiere de cualquier paciente con SAHS grave. El
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objetivo de este estudio es estimar la prevalencia y describir las carac-
teristicas de los pacientes diagnosticados de SAHS grave que presen-
tan un IAH > 60 eventos/hora.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo mediante el
acceso a la historia clinica informatizada de los pacientes diagnosti-
cados de SAHS mediante poligrafia respiratoria en la Unidad de Suefio
de nuestro hospital en el periodo comprendido desde mayo 2017 a
octubre de 2018. Se han considerado como SAHS “muy grave” a todos
aquellos pacientes que presentaban un IAH igual o superior a 60 even-
tos/hora. Se han recogido variables sociodemograficas, antropométri-
cas, clinicas y del estudio diagnéstico.

Resultados: En el periodo del estudio se diagnosticaron 599 pacientes
con SAHS grave, de los cuales 207 (34,6%) eran SAHS “muy grave”. La
edad media de este grupo fue de 56,6 afios, 147 (70,9%) eran hombres,
su IMC medio de 35,2 kg/m?, la circunferencia del cuello fue de 42,6
cm, la puntuacién media en el test de Epworth de 10,7 puntos. 144
(69,6%) pacientes presentaban alguna comorbilidad cardiovascular,
las patologias mas frecuentes fueron HTA (58,3%), DM (16,6%), acci-
dente cerebrovascular (10,4%), fibrilacién auricular (9%) y cardiopatia
isquémica (7,6%). En cuanto a las caracteristicas del estudio, el IAH
medio fue de 80,6/hora (60-106,9), presentaron un indice de desatu-
racién (ID) medio de 68,6/hora y un T90 medio de 54,2%. Todos los
pacientes se trataron con CPAP, con una presion media de 9 cmH20.
Conclusiones: En nuestro medio, mas de un tercio (34,6%) de los pa-
cientes diagnosticados de SAHS grave tienen un IAH igual o superior
a 60 eventos/hora. Estos pacientes son en su mayoria hombres, obe-
sos, de edad media, con elevada comorbilidad cardiovascular.

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE SAHS
TRATADOS CON CPAP

J. Lazaro Polo!, C. Bujalance Cabrera’, I. Ordéiiez Dios’,
B. Herrero Gonzalez', P. Mata Calderén' y T. Ferndndez Ferndndez?

'Neumologia, Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad
Real, Espafia. °Facultad de Medicina, Universidad de Castilla-La
Mancha, Ciudad Real, Espafia.

Introduccidn: El sindrome de apnea-hipopnea del suefio es una en-
fermedad muy prevalente e infradiagnosticada, siendo la CPAP su
principal tratamiento. Nuestro objetivo es conocer las caracteristicas,
métodos diagndésticos y cumplimiento terapéutico de los pacientes
diagnosticados de sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) con
indicacién de CPAP.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo en el que se
incluyeron a todos los pacientes diagnosticados de SAHS y tratados
con CPAP en una consulta monografica de trastornos respiratorios del
suefio. Periodo de inclusién comprendido entre enero de 2017 y abril
2017 con seguimiento posterior de un afio. El andlisis de realizé con
el paquete estadistico SPSS.

Resultados: Durante el periodo estudiado se incluyeron a 114 pacien-
tes. E1 66,7% eran hombres, con una edad media de 56 + 14 afios e IMC
de 32. El 81,6% presentaba algiin factor de riesgo cardiovascular
(FRCV), siendo hipertensos el 40% de los pacientes. La puntuacién me-
dia del test de Epworth fue de 9, siendo mayor de 12 en el 27%. El
87,6% de los pacientes se diagnosticaron con una poligrafia respirato-
ria (domiciliaria 78,7%) y el resto mediante polisomnografia. En cuan-
to a los resultados de los estudios de suefio el IAH medio fue de 37. El
6,1% de los pacientes tenian un SAHS leve, un 38,6% un SAHS modera-
do y un 55,3% un SAHS grave. Respecto al cumplimiento terapéutico,
el 78% de los pacientes que aceptaron el tratamiento con CPAP tenian
un cumplimiento medio de uso 2 4 horas al afio de seguimiento.
Conclusiones: En nuestra area de referencia el perfil clinico de los
pacientes con SAHS tratados con CPAP es un varén de mediana edad,
obeso, con al menos un FRCV, con un test de Epworth no patolégico y
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con un SAHS moderado o grave. Los FRCV predominantes son la obe-
sidad y la HTA. El método diagnéstico mayoritario es la poligrafia do-
miciliaria. El cumplimiento terapéutico es aceptable y acorde a lo
descrito en la literatura.

CARACTERIZACION DE LAS COMORBILIDADES METABOLICAS
ASOCIADAS A ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CRONICAS

B. Aldave Orzaiz', P. Landete Rodriguez’, E. Zamora Garcia’,
M. Hernandez Olivo', C. Acosta Gutiérrez', A. Sanchez Azofra’,
A. Gonzélez Rodriguez2, C. Garcia Monzén?, ].B. Soriano!

y J. Ancochea Bermudez!

'Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Princesa,
Universidad Auténoma de Madrid, Madrid, Espaiia. *Instituto de
Investigacion del Hospital Universitario La Princesa, Madrid, Espaiia.

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
el sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) son enfermedades
respiratorias crénicas de gran prevalencia con una elevada morbimor-
talidad. Tanto la hipoxia continua de los pacientes con EPOC como la
hipoxia intermitente de los SAHS, se han relacionado con un aumento
del riesgo de comorbilidades metabdlicas y cardiovasculares. El obje-
tivo de este trabajo ha sido la caracterizacién de las alteraciones me-
tabélicas relacionadas con estas enfermedades.

Material y métodos: Se disefi6 un estudio clinico prospectivo, obser-
vacional, de corte transversal, de tres cohortes de pacientes con en-
fermedades respiratorias (EPOC, SAHS y ambas) y un grupo control
sin enfermedad respiratoria. Ademads de una exhaustiva caracteriza-
cién clinica global, se determiné un amplio panel de parametros an-
tropométricos y bioquimicos, y se realizé el test metabolémico OWLi-
ver para el diagnéstico no invasivo de la enfermedad del higado graso
no alcohélico (EHGNA).

Resultados: Se estudiaron 39 pacientes con criterios de EPOC, 112 con
criterios de SAHS, y 38 con EPOC y con criterios poligraficos de SAHS
(sindrome overlap) y se compararon entre si y respecto a 32 sujetos
sin enfermedad respiratoria. Tanto el perimetro del cuello como el de
la cintura fueron significativamente mayores en los pacientes con
SAHS y en aquellos con sindrome overlap, que en los EPOC y en el
grupo control (p < 0,05), aunque sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el indice de masa corporal. La prevalencia de sindrome
metabdlico fue alta (20%) y significativamente mayor en los pacientes
con enfermedades respiratorias que en aquellos sin patologia pulmo-
nar (6%), destacando los SAHS que mostraron la prevalencia mas alta
(24%), seguido por los sindrome Overlap (21%) y los EPOC (13%). Asi-
mismo, se encontré una muy elevada frecuencia de EHGNA en pacien-
tes con SAHS (80%) mediante el test OWLiver. Tanto los pacientes con
SAHS como aquellos con sindrome overlap presentaron, de manera
estadisticamente significativa, una mayor prevalencia de esteatohe-
patitis no alcohdlica (49,1% y 53,8%, respectivamente) en comparacion
con los EPOC (34,3%) y con el grupo control (21,9%).

Conclusiones: Las comorbilidades metabélicas como la obesidad cen-
tral, el sindrome metabdlico y la esteatohepatitis no alcohélica fueron
mas frecuentes en las enfermedades respiratorias que cursan con hi-
poxia intermitente nocturna como el SAHS y el sindrome overlap.

CARACTERIZACION DEL SINDROME DE APNEA DEL SUENO EN
NINOS CON Y SIN OBESIDAD

M.L. Alonso Alvarez, J. Teran Santos, E. Martinez Cuevas,

A. Amo Alonso, B. Barriuso Esteban, C. Mufioz Peldez, L. Martin Vifié,

N. Manchado Garcia, C. Ciorba Ciorba y E. Ordax Carbajo

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

Introduccion: El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) afec-
ta 2-4% de niflos entre 2-6 afios, siendo la hipertrofia adenoamigdalar,
la causa mas frecuente. La obesidad infantil condiciona un aumento
en la prevalencia del ronquido y del SAHS en los nifios con obesidad
(estudio NANOS).

Material y métodos: El objetivo fue evaluar las diferencias clinicas,
antropométricas y otorrinolaringolégicas del SAHS en nifios obesos y
no obesos. Se trata de un estudio prospectivo, con nifios entre 3y 14
afios remitidos a la Unidad de Suefio por sospecha de SAHS. A todos
ellos se les realizé una polisomnografia (PSG), cuestionarios especifi-
cos de suefio, exploracion fisica y analitica sanguinea en dos fases
(inicial y a los 12 meses). Los pacientes fueron clasificados en dos
grupos (obesos y no obesos), y estos a su vez en SAHS y no SAHS en
funcién del resultado de la PSG.

Resultados: Se han estudiado 66 nifios (59,1% varones, edad media de
6,45 + 2,89), 47% fueron diagnosticados de SAHS, 47% no presentaron
patologia respiratoria, 4,5% present6 limitaciones al flujo y 1,5% pre-
sent6é SAHS con hipoventilacién. De los 66 nifios estudiados el Chervin
fue positivo en el 74,2%. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre nifios obesos (23) y no obesos (43), en edad 8,85
+2,98 frente a 5,14 + 1,83 (p < 0,001), respiracién bucal diurna 34,8%
frente a 72,1% (p = 0,003), IAH 3,92 + 5,30 frente a 9,68 + 12,80 (p =
0,013) y grado de hipertrofia amigdalar (p = 0,046), siendo ésta signi-
ficativamente menor en los obesos. En el grupo de nifios con SAHS, el
grado de severidad del SAHS fue menor en los obesos frente a no
obesos (IAH 8,04 + 6,55 frente a 16,31 £ 13,94; p = 0,029).En el grupo
de nifios con obesidad, el percentil IMC fue mayor en los diagnostica-
dos de SAHS frente a no SAHS (97,44 + 0,88 frente a 96,43 £ 0,94; p =
0,017).

Global (66) Obesos (23) No obesos (43) p (obesos frente
a no obesos)

Sexo (V) 59,1% 47,8% 65,1% 0,173
Edad 6,45 + 2,89 8,85 £2,98 514 +1,83 < 0,001
Percentil IMC 54,39 +3891 96,83 + 1,03 31,70 £28,79  <0,001
Hipertrofia 92,4% 82,6% 97,7% 0,046
amigdalar
Ronquido 90,9% 91,3% 90,7% 1,000
Respiracién 59,1% 34,8% 72,1% 0,003
bucal
Test de Chervin 74,2% 65,0% 79,0% 0,220
IAH 7,67 £ 11,09 3,92 £5,30 9,68 + 12,80 0,013

Conclusiones: Existen diferencias significativas en edad e hipertrofia
amigdalar entre nifios con SAHS y obesidad y nifios con SAHS y sin
obesidad, lo que nos permite caracterizar los dos fenotipos de SAHS.

COMPARACION DE UN SISTEMA DE ANALISIS AUTOMATICO DE
IMAGENES DE VIDEO CON LOS METODOS CONVENCIONALES PARA
EL DIAGNOSTICO DEL SAHS

A. Muiioz Ferrer’, I. Vicente Causarano’, I. Garcia Olivé’,
S. Baeza Mena!, F. Gongalves dos Santos Carvalho', J. Abad Capa’
y C. Esquinas L6pez?

"Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona,
Espaiia. *Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, Espafia.

Introduccion: El diagnéstico del SAHS es técnicamente complejo,
costoso y lento. Desde hace afios se investiga en el desarrollo de nue-
vos métodos diagnosticos simplificados, menos invasivos y mas coste-
efectivos. SleepWise es un software capaz de procesar imagenes de
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Tabla 1. Coeficiente de correlacién de concordancia absoluta de Lin entre las diferentes pruebas realizadas para el indice de apnea-hipopnea (IAH)

IAH PSG PR SWO0 SW1 Sw2 SW3
PSG 0,759 0,933 0,809 0,745 0,813
PR 0,759 0,770 0,842 0,763 0,809
SWo 0,933 0,770 0,856 0,807 0,824
SW1 0,809 0,842 0,856 0,895 0,932
SwW2 0,745 0,763 0,807 0,895 0,926
Sw3 0,813 0,809 0,824 0,932 0,926

Tabla 2. Grado de concordancia entre las diferentes pruebas realizadas para medir la gravedad del SAHS mediante un coeficiente kappa

Gravedad PSG PR SWO0 SW1 SW2 SW3
PSG 0,600 0,930 0,806 0,753 0,766
PR 0,600 0,576 0,571 0,424 0,446
SWo 0,930 0,576 0,847 0,787 0,772
SW1 0,806 0,571 0,847 0,704 0,795
SwW2 0,753 0,424 0,787 0,704 0,837
SW3 0,766 0,446 0,772 0,795 0,837

video de la respiracion de un paciente mientras duerme y determinar
la presencia de eventos respiratorios. El objetivo de nuestro trabajo es
analizar el grado de concordancia entre Sleepwise y otras técnicas
convencionales en el diagnéstico de SAHS.

Material y métodos: Se calcularon el coeficiente de correlacién de Lin
para el IAH entre las diferentes técnicas y el coeficiente kappa para
analizar el grado de concordancia para medir la gravedad del SAHS de
las diferentes técnicas.

Resultados: Se incluyeron 39 individuos en el estudio (61% mujeres,
edad media 47,4 afios, IMC medio 30,73). El coeficiente de correlacién
de Lin oscil6 entre 0,745 y 0,933 entre Sleepwise y la polisomnografia
(PSG), y entre 0,763 y 0,842 entre Sleepwise y la poligrafia respirato-
ria (PR). El coeficiente kappa oscilé entre 0,753 y 0,930 entre Sleepwi-
se y la PSG, y entre 0,446 y 0,576 entre Sleepwise y la PR.
Conclusiones: Existe una buena correlacién tanto a nivel del nimero
de eventos respiratorios detectados como a nivel de la severidad del
SAHS entre Sleepwise y las técnicas diagnosticas convencionales para
la deteccién del SAHS.

COMPRENSIBILIDAD, FIABILIDAD INTERNA Y VALIDEZ
CONVERGENTE DE LOS CUESTIONARIOS DE BERLIN Y STOP-BANG
PARA EL CRIBADO DEL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL
SUENO EN PACIENTES DE 40 ANOS O MAS CAPTADOS EN
ATENCION PRIMARIA: ESTUDIO PILOTO

J. Serrano Merino!, E. Navarrete Martinez', L. Pérula de Torres',
M. Vaquero Abellan?, F. Silva Gil', R. Mufioz Gémez!,

E. Martin Rioboo, ]. Gonzalez Lama, ]. Ruiz Moruno!

y A. Roldan Villalobos!

ISAS, Cordoba, Esparia. 2Universidad de Cordoba, Cérdoba, Esparia.

Introduccion: El sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS) es
una enfermedad crénica con elevada prevalencia (en Espafia: 3-6%)
que se ha relacionado con multiples comorbilidades. Sin embargo,
s6lo son diagnosticados el 5-9% de los enfermos, atribuyéndose como
causa principal la falta de accesibilidad al diagnéstico. El cuestionario
de Berlin (CB) es una herramienta de cribado de SAHS en la poblacién
en general, que demostré buenas propiedades psicométricas en su
versi6n original. En 2013 se publicé su validacién en la poblacién co-
lombiana, no existiendo actualmente una versién espafiola validada.
Previo a realizar un estudio de validacién de este cuestionario, efec-

tuamos un estudio piloto para comprobar la comprensibilidad su y
validez convergente con respecto al cuestionario el STOP-Bang (CSB)
validado recientemente en Espafia, y la fiabilidad interna de ambos
instrumentos.

Material y métodos: Estudio piloto, observacional descriptivo. Obje-
tivos: analizar la comprensibilidad del CB, la validez convergente en-
tre CB y CSB, y la fiabilidad interna de ambos. Disefio: edad > 40 afios
que acudieron a los centros de referencia. Muestra: Se estimé un mi-
nimo de 15 pacientes, captados mediante muestreo consecutivo. Cri-
terios de inclusién: edad > 40 afios y que otorgase el consentimiento.
Criterios de exclusién: SAHS previo, cualquier imposibilidad para
cumplimentar los cuestionarios. Uso de hipndticos. Poblacién inmi-
grante (< 6 meses de residencia en Espafia) y/o no hablar espafiol.
Variables: sociodemograficas, CB y CSB. Procedimiento estadistico:
andlisis de validez convergente coeficiente de correlaciéon de Spear-
man y evaluacion de fiabilidad interna mediante el coeficiente alfa de
Cronbach (p < 0,05).

Resultados: Total de 19 pacientes, 13 (68,4%) fueron mujeres. Edad
media fue de 54,47 afios. El 84,7% con estudios primarios. El 42,1%
presentaron alto riesgo de padecer SAHS medido CB y el 57,9% bajo
riesgo. En cuanto al CSB el 57,9% presentan bajo riesgo, el 26,3% riesgo
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moderado y el 15,8% alto riesgo de padecer SAHS. El coeficiente de
correlacién de Spearman fue de 0,632. El alfa de Cronbach del CB fue
de 0,722, mientras que el CSB fue de 0,379. El 100% comprendio las
preguntas de ambos test. Las que resultaron mas dificiles de contestar
era en cuanto al volumen del ronquido o la frecuencia de ronquido por
semana.

Conclusiones: Los dos cuestionarios son facilmente comprensibles.
Existe una aceptable convergencia entre los CB y CSB. El CB muestra
una mejor fiabilidad interna que el CSB.

CONCORDANCIA ENTRE LA VALORACION CLINICA Y LOS DATOS DE
LA POLISOMNOGRAFIA EN LA INDICACION DE CIRUGIA
OROFARINGEA DE NINOS CON SOSPECHA DE SINDROME DE
APNEA-HIPOAPNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (SAHS) INFANTIL

A.M. Fortuna Gutiérrez', S. Giménez Badia?, P. Pefiacoba Toribio?,
R.M. Miralda Galan?, A. Farré Maduell?, A. Asensio Fernandez?,
M. Carreras Ferrer?, M. Gutiérrez Rouco?, K.A. Kolanczak3,

J.R. Gras Cabrerizo?®, ]. Montserrat Gili?, P. Febles Gonzalez*

y M. Mayos Pérez!

"Unidad Multidisciplinar de Trastornos del Suefio, Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau, CIBERES, CB/06, Barcelona, Espafia. 2Unidad
Multidisciplinar de Trastornos del Suefio; *Otorrinolaringologia;
“Pediatria, Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Espaiia.

Introduccion: El SAHS infantil es una patologia prevalente cuya cau-
sa mas frecuente es la hipertrofia adenoide/amigdalar y en la que el
tratamiento de eleccién es la cirugia orofaringea. Un SAHS grave se
asocia con mayores complicaciones postoperatorias y SAHS residual.
El objetivo fue evaluar la concordancia entre la valoracién clinica pre-
via y los datos de la polisomnografia (PSG) en la indicacién de cirugia
orofaringea de nifios con sospecha de SAHS infantil.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo en el que se
incluyeron 64 nifios con sospecha de SAHS infantil derivados desde el
Servicio de Otorrinolaringologia (ORL). En todos se realiz6, explora-
cioén fisica y valoracién de la indicacion de cirugia orofaringea por ORL
ademas de, cuestionario abreviado de suefio pediatrico (PSQ Chervin)
(Sleep Med. 2000;1:21-32; An Pediatr (Barc). 2007;66:121-8) y PSG
convencional (Compumedics E series. Profusion 3,4. Melbourne, Aus-
tralia).

Resultados: El 59,4% fueron varones, con edad media de 5,9 + 4,2
afios, ((rango 1-17 afios, 68,8% < 3 afios), la mayoria caucasicos (85,9%)
e IMC medio de 18 £ 4,2 kg/m?. En la exploracién orofaringea el 79,7%
de los nifios presentaban hipertrofia amigdalar (71,9% grado II-II, obs-
truccion > 50%) E1 PSQ score medio fue de 0,4. El IAH medio fue de 3,6
+5,3/h; Sat 02 media: 97,1 + 1,45%; Ct90; 0,6 * 2,4%; TcpCO2 media
42,4 + 5,7 mmHg; Eficacia de suefio: 83,1 = 7,7%. Ningiin dato clinico
fue predictor del diagnéstico ni de la gravedad de SAHS infantil. Segtn
los resultados de la PSG (Consenso Nacional de SAHS infantil. Arch
Bronconeumol. 2011;47(Supl 5):2-18) la cirugia orofaringea se reco-
mendo en 23,4% y segin la valoracion clinica de ORL, en 59,4% de los
nifios. La concordancia global entre la valoracién clinica del ORLy la
valoracion de la PSG fue de 45,4% (indice Kappa: 0,09; indice MacNe-
mar p = 0,00). La PSG diagnostic6 6 pacientes con SAHS grave que

Comparacién de decision terapéutica entre la valoracién clinica por ORL y la PSG

Valoracién clinica por ORL

No candidato a Sicandidatoa Total

cirugia cirugia
PSG No cirugia 20 (40,8%) 29 (59,2%) 49 (100%)
Si cirugia 6 (40%) 9 (60%) 15 (100%)
Total 26 (100%) 38 (100%) 64 (100%)

inicialmente fueron descartados para cirugia segin la valoracién de
ORLYy, la desestimé en 29 nifios que habian sido propuestos para ci-
rugia (17,2% por infecciones de repeticion).

Conclusiones: La PSG es til en la identificacién de nifios con SAHS
infantil candidatos a cirugia orofaringea que clinicamente puede ser
infraestimado. Por otra parte, complementa la valoracion clinica pre-
via, desaconsejando la indicacién de cirugia en un porcentaje elevado.
Estos datos apoyan la utilidad de un estudio de suefio en la valoracién
clinica preoperatoria de cirugia orofaringea.

CORRELACION ENTRE LA PRESION DE LA CPAP CALCULADA
MEDIANTE TITULACION CON AUTO-CPAP Y LA MEDIA
ARITMETICA DE LAS FORMULAS DE HOFFSTEIN Y SERIES

PJ. Rodriguez Martin!, R. Perera Louvier?, J.A. Delgado Torralbo’,
M. Velarde Rodriguez?, P. Guerrero Zamora', M. Ferrer Galvan',
A. Gbmez-Bastero Fernandez', V. Alamadana Pacheco’,

J. Sanchez Gémez', .M. Benitez Moya' y A.S. Valido Morales!

'UGC de Neumologia, Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla,
Espafia. *Servicio de Terapias Respiratorias, Vivisol, Sevilla, Espaiia.

Introduccion: El sindrome de apnea del suefio (SAHS) es considerado
como un problema de salud pblica. La presién positiva en la via aérea
superior (CPAP) es su tratamiento de eleccion. Para medir el nivel de
presién necesario los métodos mas adecuados son la titulacién con
polisomnografia o con autoCPAP, pero por cuestiones asistenciales y
econdmicas se han desarrollado diferentes métodos, como el calculo
empirico mediante estimacion matematica con diferentes formulas.
En la comunicacion que presentamos, estudiamos la correlacion entre
la presién empirica de la media aritmética de las formulas de Hoffs-
tein y Séries y la presiéon mediana tras una titulacién con autoCPAP.
Material y métodos: Estudio prospectivo en el que a 50 pacientes
diagnosticados de SAHS, le realizamos autoCPAP durante una noche,
y analizamos la correlacién entre la presién mediana obtenida por
este método y la presién media entre las formulas de Hoffstein y Sé-
ries. Se excluyeron aquellos estudios cuya P90 de fuga por autoCPAP
fuera mayor o igual a 25 Ipm; en consecuencia, 36 fueron los registros
que finalmente estudiamos.

Resultados: 50 autoCPAP con 34 hombres (68%) y 16 mujeres (32%)
con edad media: 53,70 afios. IMC medio 31,7; IAH medio por poligra-
fia: 53 e IAH medio por autoCPAP: 2,86. Se obtuvo una presién media-
na de las 36 autoCPAP de: 8,478 cmH20. Y de las férmulas: 6,7456,
para Hoffstein, y 9,3592 cm H20 para Séries respectivamente, y
8,3792 fue la media aritmética entre ambas. La correlacion entre me-
diana de las autoCPAP y media de las dos férmulas fue: 0,0988. Pos-
teriormente se analizaron las 50 autoCPAP, sin excluir los estudios con
fugas superiores a 25 1/min, y no se encontraron diferencias con los
resultados anteriores.

Conclusiones: En nuestro estudio, limitado por una “n” baja, existe
muy buena correlacién entre la media de ambas férmulas y la presiéon
mediana de la autoCPAP, que nos invita a continuarlo, para ver si con
una muestra mas amplia, se confirma esta relacién. Coincidimos con
los estudios publicados, que no existe buena correlacion entre la pre-
sién de CPAP por autoCPAP y las férmulas de Hoffstein y Séries. Con
la féormula de Hoffstein disminuye la presién con respecto a la auto-
CPAPy con la de Séries la aumenta. No hay diferencias en este estudio
excluyendo los registros de autoCPAP con P90 de fuga superior a 25.

CPAP VS. NIV COMO TRATAMIENTO A LARGO PLAZO DEL
SINDROME HIPOVENTILACION-OBESIDAD: ESTUDIO PICKWICK

M. Orta Caamaiio!, M. Jiménez Arroyo’, M. Sanchez Quiroga?,
B. Mokhlesi?, . Corral Pefiafiel*, M.L. Alonso Alvarez’,
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E. Ordax Carbajo®, M.F. Troncoso Acevedo®, M. Gonzalez Martinez’,
S. Lépez Martin?, .M. Marin Trigo® y ].F. Masa Jiménez*

'Hospital Universitario San Pedro de Alcdantara, Cdceres, Espaiia.
2Hospital Virgen del Puerto, Plasencia, Cdceres, Espafia. 3University of
Chicago, Chicago, Estados Unidos. “Hospital Universitario San Pedro de
Alcdntara, CIBER de Enfermedades Respiratorias, Cdceres, Esparia.
SHospital Universitario de Burgos, Burgos, Espafia. °Hospital Fundacion
Jiménez Diaz, Madrid, Espafia. "Hospital de Valdecilla, Santander,
Cantabria, Espafia. *Hospital Gregorio Marafién, Madrid, Espaiia.
9Hospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia.

Introduccion: La ventilacién mecénica no invasiva (VMNI) y la pre-
sién positiva continua en las vias aéreas (CPAP) son las modalidades
de tratamiento mas prescritas para pacientes con sindrome hipoven-
tilacién obesidad (SHO). A pesar de las diferencias en costo y comple-
jidad entre la VNI y la CPAP, no existen estudios de efectividad que
comparen las dos modalidades de tratamiento.

Material y métodos: Realizamos un ensayo clinico controlado, alea-
torio, abierto y multicéntrico (Estudio Pickwick) para comparar la
efectividad, a largo plazo, de la VMNI y la CPAP utilizando los dias de
hospitalizacién como objetivo primario. Se seleccionaron pacientes
con SHO y sindrome apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHS)
grave, asignandose al azar al grupo de tratamiento con VMNI o con
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CPAP. Se siguieron a estos pacientes durante 3 afios. Cuantificamos
también la utilizacion de los recursos hospitalarios, la mortalidad, los
eventos cardiovasculares, los abandonos, el cumplimiento y los efec-
tos secundarios. El analisis estadistico se realizé por intencién de tra-
tar.

Resultados: 215 fueron aleatorizados a CPAP o VMNI, y 202 fueron
incluidos para el analisis primario. La mediana de seguimiento fue de
5,42 afios. Los dias de hospitalizacién por 100 personas-afios (IC95%)
fueron 158,5 dias (148,3-169,3) para CPAP y 156,2 dias (155,5-167,5)
para NIV. Las hospitalizaciones incluidas las visitas al departamento
de emergencia y los dias de ingreso en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) tuvieron resultados comparativos similares. Los eventos
cardiovasculares incidentes por 100 afios (IC95%) fueron 5,1 (2,95-8,1)
para CPAP y 7,46 (4,62-11,4) para NIV. La tasa de mortalidad fue de
14,7% para CPAP y 11,3% para NIV. Los abandonos, adherencia al trata-
miento y los efectos secundarios fueron similares entre los dos gru-
pos. En el andlisis por subgrupos, segiin la adherencia al tratamiento,
mostraron resultados similares entre NIV y CPAP. Sin embargo, en las
comparaciones intragrupo, se observo, que la utilizacién de recursos
hospitalarios y supervivencia fue mejor en los subgrupos de VNI y
CPAP que tenian una alta adherencia al tratamiento (> 4 horas/dia).
Conclusiones: La VMNI y la CPAP tienen una efectividad a largo plazo
similar. Dado que el tratamiento con CPAP es menos costosa y mas
facil de implementar, debe ser la modalidad de tratamiento de elec-
cién para pacientes con SHO y SAHS grave concomitante.

CUMPLIMIENTO INADECUADO DE LA TERAPIA CON PRESION
POSITIVA CONTINUA (CPAP) EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO (SAHS)

A. Martinez Vergara, E. Zamora Garcia, P. Landete Rodriguez,

A. Sanchez Azofra, B. Aldave Orzaiz, A. Roca Noval, M. Erro Iribarren,
C. Acosta Gutiérrez, M. Hernandez Olivo, M. Churruca Arréspide,

J. Soriano Ortiz y J. Ancochea Bermudez

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Princesa, Instituto de
Investigacion Sanitaria Princesa, Universidad Auténoma de Madrid
(UAM), Madrid, Espafia.

Introduccion: La CPAP durante el descanso nocturno es el tratamien-
to de referencia del SAHS. Sin embargo, existen varios factores que
interfieren en su adecuado cumplimiento y que, por tanto, afectan de
forma directa a su eficacia. El objetivo de este estudio fue analizar las
causas mas relevantes de incumplimiento terapéutico, asi como posi-
bles propuestas que puedan contribuir a mitigar este problema.
Material y métodos: De las consultas de Neumologia del Hospital
Universitario La Princesa de Madrid hemos seleccionado 175 indivi-
duos cuyo cumplimiento es inferior a 60 minutos diarios, segtn re-
porta la empresa suministradora de los dispositivos. Se analizaron
variables como: lugar de seguimiento, cumplimiento subjetivo del
tratamiento, horas de tratamiento diarias, motivos que puedan estar
relacionados con el inadecuado cumplimiento y posibles propuestas
que puedan ayudar a mejorar la adherencia terapéutica. Para ello, se
contacté telefénicamente con estos 175 pacientes, y se les realizé un
cuestionario estandarizado.

Resultados: De estos 175 pacientes, el 68,57% contestaron a la prime-
ra llamada, el 7,42% a la segunda, y el 24% fueron ilocalizables. De los
133 pacientes contactados (76%), el 83,45% se encuentran en segui-
miento actual en las consultas de Neumologia de nuestro hospital; 9
realizan el seguimiento en otros centros y 13 no realizan seguimiento.
El 62,4% admitieron que su cumplimiento era inadecuado, mientras
que el 37,31% restantes, refirieron un uso correcto. El 35,3% refiri6 no
utilizar la CPAP; 11,27% la utilizan entre 1y 2 horas, 18% entre 3y 5
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horas, 32,3% entre 6 y 8 horas y un 3% mas de 8 horas. Entre los moti-
vos mas frecuentes de incumplimiento se encontraban: intolerancia
a la interfase en un 44%, elevada movilidad en el 13% y ausencia de
mejoria clinica en un 16%. En relacién a las posibles propuestas diri-
gidas a mejorar el cumplimiento, 55% sugirieron realizar cambios en
la interfase, 16% solicitaron recibir mas informacién sobre la enferme-
dad y el dispositivo y 16% demandaron una nueva valoracién clinica.
Finalmente, un 15% prefiri6 como medida la retirada de la terapia.
Conclusiones: Un gran porcentaje de pacientes reclamaba cambios
en relacion con la interfase, instrucciéon sobre el dispositivo e infor-
macion sobre su enfermedad. Uno de cada 4 pacientes mal cumplidor
no se pudo localizar telefénicamente. La referencia subjetiva del cum-
plimiento horario del paciente difiere de la objetiva del contador ho-
rario que refiere la empresa.

DIFERENCIAS EN NUESTRO MEDIO ENTRE EL TEST DE EPWORTH
AUTORRELLENADO Y EL CORREGIDO DURANTE LA ENTREVISTA
CLINICA EN LA CONSULTA DE UNA UNIDAD DEL SUENO

J.A. Delgado Torralbo, PJ. Rodriguez Martin, R. Perera Louvier,
J.M. Benitez Moya, J. Gordillo Fuentes y A. Valido Morales

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Espaiia.

Introduccion: El test de Epworth (ESS) es el método mas extendido
para medir la somnolencia diurna en los pacientes con sindrome de
apnea del suefio (SAOS). Sin embargo, presenta una débil correlacién
con su gravedad, de manera que solamente el 40% de los pacientes
con SAOS grave presentan un ESS > 10 puntos. Ademas al tratarse de
un cuestionario autorrellenado, son reconocidos, desde su validacién
en castellano, algunos inconvenientes como la ocasional dificultad en
su comprension o lectura, o la falta de adaptacién a la cultura del pais
o regién determinada. Objetivo: comparar los resultados obtenidos en
el ESS autocumplimentado y el ESS corregido por el médico en un
grupo de pacientes con SAOS y test positivo (> 10 puntos).

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre una
base de datos de 164 pacientes diagnosticados de SAOS en tratamien-
to con CPAP seleccionados, mediante muestreo de casos consecutivos,
que cumplimentaron el test de Epworth previo a la entrada en con-
sulta de revision, siendo corregido durante la entrevista clinica por
parte del médico realizandose las aclaraciones relativas a cada item,
anotando ambas puntuaciones. Establecemos una comparacioén entre
ambos resultados teniendo en cuenta en el analisis posterior especial-
mente aquellos pacientes con ESS > 10 puntos. Ademas se analizaron
datos del nivel de estudios y si vivian solos.

Resultados: 164 pacientes con 112 hombres (68,29%) y 52 mujeres
(31,71%), edad media: 60,2 + 12,5. El nivel de estudios mas frecuente
el primario (96 pacientes: 58,54%) y viven acompafiados el 85,37%
(140). La puntuaciéon media del ESS autocumplimentado es 11,56 +
2,92 y ESS corregido es 7,68 + 2,15. 124 pacientes presentan ESS auto-
cumplimentado > 10 (75,6%) y solamente 34 pacientes (20,73%) man-
tienen esa puntuacion tras la correccion. La comparacién de muestras
emparejadas resulta estadisticamente significativa. Los items mas
frecuentemente corregidos son 1y 2 con un 81,10% (133 pacientes) y
un 92,68% (152 pacientes) respectivamente. La media de puntuaciéon
restada con la correccién es 3,88 + 1,83.

Conclusiones: El test de Epworth no refleja con exactitud la adapta-
cién a las costumbres propias de nuestro medio. La correccién se cen-
tra fundamentalmente en los dos primeros items que son los que
presentan peor interpretacién. Estos resultados muestran un alto
porcentaje de falsos positivos. Y es estadisticamente significativo. Por
tanto, seria conveniente que su cumplimentacién fuese directamente
observada, para valorar con mayor seguridad la somnolencia.

DIFERENCIAS ENTRE SEXOS DE LOS PACIENTES CON SAHS
E INDICACION DE CPAP

J. Lazaro Polo’, I. Ordéiiez Dios', C. Bujalance Cabrera’,
B. Herrero Gonzélez', P. Mata Calderén' y T. Fernandez Fernandez?

'Neumologia, Hospital General Universitario de Ciudad Real, Ciudad
Real, Espafia. ?Facultad Medicina, Universidad de Castilla-La Mancha,
Ciudad Real, Espaiia.

Introduccion: Nuestro objetivo es conocer las posibles diferencias
segtin el género en los pacientes diagnosticados de sindrome de ap-
nea-hipopnea del suefio (SAHS) con indicacién de CPAP.

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo en el que se
incluyeron a todos los pacientes diagnosticados de SAHS y tratados
con CPAP en una consulta monografica de trastornos respiratorios del
suefio. Periodo de inclusién comprendido entre enero de 2017 y abril
2017 con seguimiento posterior de un afio. Analizamos si hay diferen-
cias entre los hombres (H) y las mujeres (M) con respecto a la obesi-
dad, test de Epworth, comorbilidad, variables respiratorias durante el
suefio y cumplimiento del tratamiento con CPAP. El andlisis de realizé
con el paquete estadistico SPSS.

Resultados: Durante el periodo estudiado se incluyeron a 114 pacien-
tes de los que 76 (66,7%) eran hombres y 38 mujeres (33,3%). La edad
media de los hombres fue de 55 £ 15 afios y la de las mujeres de 59 +
12 afios. No hubo diferencias estadisticamente significativas con res-
pecto al IMC medio (H: 32,8; M: 31,4 p > 0,05). La puntuacién media
del test de Epworth fue de 9,6 en hombres y de 8 en mujeres (p > 0,05)
siendo patolégico (> 12) en el 31,6% de los hombres y en el 16,7% de
las mujeres (p > 0,05). En cuanto a la comorbilidad asociada observa-
mos que hay diferencias estadisticamente significativas con respecto
al tabaquismo (H: fumador 27,6%, exfumador 34,2%, nunca fumador
38,2%; M: fumadora 13,2%, exfumadora 15,8%, nunca fumadora 71,1%,
p 0,004), y la presencia de patologia psiquiatrica (H 22,4%, M 44,7%, p
0,018). No presentaron diferencias en el resto de comorbilidades es-
tudiadas. Los hombres presentaron un IAH medio de 39,8 y las muje-
res de 31,6 (p < 0,05) sin presentar diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el resto de las variables respiratorias durante el suefio.
Respecto al cumplimiento terapéutico no hubo diferencias con res-
pecto al rechazo ni al cumplimiento del tratamiento con CPAP, tenien-
do los hombres una media de uso al afio de 5,23 h y las mujeres de
5,94 h (p > 0,05).

Tabla comparativa de variables estudiadas por sexos

Hombres Mujeres p

n 76 (66,7%) 38 (33,3%)

Edad (afios) 55+15 59 +12 NS
IMC 32,79 314 NS
Epworth 9,6 8 NS
IAH (n%/hora) 39,8 31,6 0,041
Sat02 media (%) 90+3 91+3 NS
CT90 (%) 2438 223 NS
HTA 36,8% (28) 47,4% (18) NS
Cardiopatia isquémica 6,6% (5) 2,6% (1) NS
DM 10,5% (8) 10,8 (4) NS
DLP 25% (19) 26,3% (10) NS
Enfermedad cerebrovascular 2,6% (2) 0% (0) NS
EPOC 6,6% (5) 2,6% (1) NS
Asma 6,6% (5) 2,6% (1) NS
Rinitis 11,8% (9) 53 (2) NS
Patologia psiquiatrica 22,4% (17) 44,7% (17) 0,018
Uso CPAP medido (h) 523 5,94 NS
Uso CPAP > 4 73,8% (48) 87.1% (27) NS
Rechazo CPAP 14,5% (11) 18,4% (7) NS
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Conclusiones: Entre los pacientes diagnosticados de SAHS y con in-
dicacion de CPAP el tabaquismo es mads frecuente entre los hombres
no existiendo diferencias de género en el resto de factores de riesgo
cardiovascular. El IAH es mas alto en los hombres y la comorbilidad
psiquiatrica es mas frecuente entre las mujeres. No existen diferencias
entre sexos con respecto al cumplimiento terapéutico con CPAP.

DIFERENTE RESPUESTA DE LA PRESION ARTERIAL AL
TRATAMIENTO CON CPAP SEGUN EL PATRON CIRCADIANO EN
PACIENTES HIPERTENSOS CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

E. Sapifia Beltran', G. Torres Cortada?, I. David Benitez',
F. Santamaria Martos?, J. Duran Cantolla®, M. Sanchez de la Torre',
F. Barbé Illa' y M. Dalmases Cleries!

"Hospital Universitario Arnau de Vilanova y Santa Maria, Grupo de
Investigacion Translacional de Medicina Respiratoria, IRB Lleida,
Universitat de Lleida, Centro de Investigacion Biomédica en Red de
Enfermedades Respiratorias (CIBERES), Lleida, Espafia. ?Hospital
Universitario Arnau de Vilanova y Santa Maria, Grupo de Investigacion
Translacional de Medicina Respiratoria, IRB Lleida, Universitat de
Lleida, Lleida, Espaiia. *Instituto de Investigacion Bio-Araba, Hospital
Universitario de Araba, Departamento de Medicina, Universidad del
Pais Vasco, Vitoria-Gasteiz, Espafia. Centro de Investigacion Biomédica
en Red de Enfermedades Respiratorias (CIBERES), Vitoria, Alava, Espafia.

Introduccion: Se ha observado un efecto heterogéneo de la presion
positiva continua en la via aérea (CPAP) sobre la presion arterial (PA)
en pacientes hipertensos. Ademas, recientemente se ha observado en
pacientes normotensos, una respuesta distinta de la PA al tratamien-
to con CPAP segiin el patron circadiano. Sin embargo, los efectos de la
CPAP sobre la PA en sujetos hipertensos teniendo en cuenta el patrén
circadiano de PA nunca han sido explorados. El objetivo del estudio
fue evaluar el efecto de la CPAP sobre la PA, considerando el patron
circadiano en pacientes hipertensos no tratados.

Material y métodos: Este estudio es un andlisis post-hoc de la cohor-
te espafiola para el estudio del efecto de la CPAP en la hipertensién
(CEPECTA); un ensayo multicéntrico y aleatorizado CPAP frente a
sham-CPAP con pacientes hipertensos y con un indice de apnea/hi-
popnea (IAH) > 15/h-1. Se incluyeron pacientes con monitorizacién
ambulatoria de la presién arterial (MAPA) de 24h al inicio del estudio
y al final (12 semanas). Los sujetos se clasificaron en funcién del pa-
trén circadiano (dippers/no-dippers). Se evalu6 el efecto de la CPAP
en los parametros de la MAPA tras 12 semanas de tratamiento.
Resultados: Se incluyeron un total de 272 sujetos hipertensos en el
analisis (113 dippers/159 no-dippers). Las variables clinicas y polisom-
nograficas basales fueron similares entre los grupos. El tratamiento con
CPAP en pacientes no-dippers se asoci6é con una reduccion en la media
de la PA ambulatoria de 24h y en la media de la PA nocturna. Sin em-
bargo, no se observé un efecto significativo en el grupo dipper. El efec-
to diferencial de la CPAP entre los grupos fue de -3,14 mmHg (-6,02 a
-0,26) en la media de la PA ambulatoria de 24h y de -5,24 mmHg (-8,81
a-1,67) en la media de la PA ambulatoria nocturna.

Conclusiones: Nuestros resultados muestran un efecto diferencial del
tratamiento con CPAP sobre la PA en pacientes hipertensos segtn el
patrén circadiano. Solo los pacientes no-dippers se beneficiaron del
tratamiento con CPAP en términos de PA.

DISPOSITIVO DE AVANCE MANDIBULAR EN EL TRATAMIENTO DEL
SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO. EXPERIENCIA DE
2 ANOS

C. Rodriguez Calle, F. Le6n Roman, D. Chiluiza Reyes,
E. Mercedes Noboa, A. Garcia Sanchez, E. Mafas Baena,

A. Carrefio Alejandre, A. Albalat Rodriguez, B. Pintado Cort
y A. Pedrera Mazarro

Hospital Ramén y Cajal, Madrid, Esparia.

Introduccioén: El sindrome de apnea hipopnea del suefio (SAHS) se
constituye como un importante problema de salud. Un adecuado tra-
tamiento supone un reto para su buen manejo. El tratamiento de elec-
cién hasta el momento es la presién positiva continua sobre la via
aérea (CPAP). Sin embargo, ante pacientes con intolerancia a CPAP, el
dispositivo de avance mandibular (DAM) se posiciona como una al-
ternativa terapéutica.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo en 37 pacientes
diagnosticados de SAHS en tratamiento con DAM entre los afios 2016-
2018. Se evaluaron las caracteristicas de los pacientes, asi como la
modificacién del test de Epworth y de los parametros poligraficos
respiratorios con el uso del DAM.

Resultados: Se estudi6 a un total de 37 pacientes. La edad media fue
de 55 afios (DT 10), 28 (73,7%) varones y 10 (26,3%) mujeres. El indice
de masa corporal (IMC) medio de los pacientes al inicio del estudio
fue de 27,5 (DT 3,5) y el IMC en el momento de realizar la poligrafia
de control con el DAM fue de 27,2 (DT 3,4), sin objetivar diferencias
significativas. Los pacientes presentaron una distancia media retrusi-
vade 5,6 mm (DT 2,1), una distancia media protrusiva de 6,6 mm (DT
1,7 mm), con una longitud total media de 12,3 mm (DT 1,4). El avance
inicial medio fue de 2,5 mm (DT 0,8) y el avance final medio de 6,3
mm (DT 1,6). El porcentaje medio de avance fue de 51,2% respecto a la
media de longitud total. Respecto al test de Epworth, eventos respira-
torios y perfil oximétrico se objetivé una mejoria significativa con el
uso del DAM en todos los pardmetros evaluados, excepto en la satu-
racién media (fig. 1). El perfil de los pacientes respecto a la severidad
del SAHS y su correccion con el uso del DAM se refleja en la figura 2.

Variacion de test de Epworth y pardmetros poligraficos tras uso de DAM

Antes del DAM Después del DAM
(medla+0oT) [medl £ OT) P
Test Epworth 80825 3642254
1AH 24fh£125 10/h£73
N2 apneas 59+53 15+24
<0,005
N2 hipoapneas 93+70 48 +34
oDl 25/h +24 12/h+ 76
T30 12,1%+17 .2 8%+ 186
Saturacién media 924% +15 9234%+ 16 0,918

Severidad del SAHS tras uso del DAM

Ne de pacientes
—
]

5 .
v

Leve [lAH<15)

Moderado/Severo(lAH215)

m Antes delDAM  m Después del DAM

Gravedad del SAHS tras uso del DAM.
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Previo a la utilizacion del DAM, el 73% (27 pacientes) presentaban IAH
> 15/hora y con el uso del DAM, solo un 10,8% (4 pacientes) persistia
con un IAH > 15. Ninguno de ellos mantenia el grado grave. El cambio
fue estadisticamente significativo (p < 0,005). De los 4 pacientes que
permanecian en grado moderado, 2 de ellos eran severos inicialmen-
te, uno se mantuvo en grado moderado y uno empeor6 por motivos
no filiados. Todos los pacientes mostraron preferencia por el DAM y
un cumplimiento superior a 5 horas/noche.

Conclusiones: El DAM constituye un tratamiento alternativo benefi-
cioso en pacientes que rechazan el uso de CPAP, presentando un ele-
vado control de la enfermedad.

EFECTO DE LA PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA VIA AEREA
(CPAP) EN PACIENTES CON HTA REFRACTARIA Y APNEA DEL
SUENO

C. Navarro Soriano!, G. Torres Cortada?, F. Barbé Illa,

C. Caballero Eraso?, P. Lloberes Canadell®, T. Diaz Cambriles®,

M. Somoza Gonzalez’, J.F. Massa Jiménez?, M. Gonzalez Martinez®,
E. Mafias Baena', M. de la Pefia Bravo', F. Garcia Rio™2,

J.M. Montserrat Canal', A. Muriel Garcia®®, M.J. Selma Ferrer",

A. Garcia Ortega™, F. Campos Rodriguez®, G. Oscullo Yépez™,

L. Feced Olmos™, ].D. Gémez Olivas', D.A. Calhoun'®

y M.A. Martinez Garcia™

"Hospital General de Requena, Valencia, Espafia. 2Hospital Universitario
de Santa Maria, Lérida, Espafia. *Instituto de Investigacion Biomédica,
Lérida, Espafia. “Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia.
Hospital Universitario Vall d’'Hebron, Barcelona, Espafia. °Hospital
Universitario 12 de Octubre, Madrid, Espafia. “Consorcio Sanitario de
Terrassa, Barcelona, Espafia. 8Hospital Universitario San Pedro de
Alcdntara, Cdceres, Espaiia. °Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, Santander, Cantabria, Espafia. "’Hospital Universitario
Ramoén y Cajal, Madrid, Espaiia. "Hospital Universitario Son Espases,
Palma de Mallorca, Islas Baleares, Espafia. ?Hospital Universitario La
Paz, Madrid, Espafia. ®Hospital Clinic, Barcelona, Espafia. “Hospital
Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, Espaiia. *Hospital
Universitario de Valme, Sevilla, Espafia. ®Programa de Biologia Vascular
e Hipertension, Universidad de Alabama, Birmingham, Estados Unidos.

Introduccion: Esta mas que demostrada la relacién entre la apnea del
suefio y la HTA, sobre todo en la HTA resistente (HR) (aquella hiper-
tension que persiste descontrolada a pesar de 3 o mas farmacos anti-
hipertensivos), asi como el efecto de la CPAP sobre el mejor control y
la reduccion de cifras tensionales. Sin embargo, no se ha analizado
dicho efecto sobre un grupo de HTA de peor control, la HTA refractaria
(HFR).

Material y métodos: Realizamos un andlisis posthoc del estudio HI-
PARCO en el que 194 pacientes con hipertension resistente y apnea
del suefio (IAH > 15) se aleatorizaron a recibir tratamiento con CPAP
o no durante 3 meses. A todos los pacientes se les realizé6 un MAPA
tanto al inicio como al final del estudio. Se analizé el grupo de pacien-
tes que cumplian criterios de HTA refractaria (24h-TAS > 130 y/o 24h-
TAD > 80 mmHg a pesar de 5 0 mas farmacos antihipertensivos).
Resultados: De los 194 pacientes que participaron 42 cumplieron cri-
terios de HTA refractaria, de ellos 19 fueron aleatorizados a recibir
CPAP, al igual que 79 de los 152 pacientes hipertensos resistentes res-
tantes. Tras el andlisis de los datos se observa que la CPAP desciende
las cifras de TA en ambos grupos, siendo este descenso mayor en pa-
cientes con HTA refractaria, siendo significativo para la TAS-24h (HRF/
HR -9 frente a -1,6 mmHg, p = 0,021). Con respecto al resto de medidas
también se objetivé este descenso mas marcado en el grupo de hiper-
tensos refractarios, siendo el descenso de la TAD-24 horas de -7,3

frente a -2,3 mmHg, en la TAS nocturna de -11,3 frente a-3,8 y en la
TAD nocturna de -8,8 frente a -2,2.

Conclusiones: El tratamiento con CPAP en pacientes con sindrome de
apnea del suefio e HTA refractaria produce un descenso mayor de las
cifras tensionales, especialmente nocturnas, en comparacién con los
pacientes con HTA resistente.

EFECTO DEL TRATAMIENTO CON CPAP SOBRE LOS
BIOMARCADORES DE DEPRESION E INFLAMACION EN MUJERES
CON APNEA DEL SUENO

F. Campos Rodriguez!, M. Asensio Cruz?, J. Cordero Guevara’,

M. Gonzalez Martinez*, B. Jurado Gamez>, F. Troncoso Acevedo®,
A. Abad Fernandez’, M L. Alonso Alvarez?, V. Sinchez Lépez®

y M L. Garcia Sanchez'

IServicio de Neumologia, Hospital de Valme, Sevilla, Espaiia. *Servicio
de Neumologia, Hospital Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia. *BioAraba,
Vitoria, Alava, Espaiia. “Servicio de Neumologia, Hospital de Valdecilla,
Santander, Cantabria, Espafia. *Servicio de Neumologia, Hospital Reina
Sofia, Cérdoba, Espaiia. ®Servicio de Neumologia, Fundacion Jiménez
Diaz, Madrid, Espafia. “Servicio de Neumologia, Hospital de Getafe,
Madrid, Espafia. Servicio de Neumologia, Hospital General de Burgos,
Burgos, Espaiia. °IBiS, Laboratorio de Enfermedades Respiratorias,
Sevilla, Espafia. ’Nodo Biobanco Hospitalario Virgen Macarena, Sevilla,
Espaiia.

Introduccién: La apnea obstructiva del suefio (OSA) se asocia a infla-
macion sistémica, que podria constituir una de las vias fisiopatologi-
cas tanto del dafio cardiovascular como de la depresién. Actualmente
no existe evidencia del efecto del tratamiento con presién positiva
continua en la via aérea superior (CPAP) sobre marcadores de depre-
si6n ni inflamacién sistémica en poblacion femenina. El objetivo de
este estudio es analizar el efecto del tratamiento con CPAP sobre di-
versos biomarcadores inflamatorios y de depresién en mujeres con
OSA.

Material y métodos: Estudio multicéntrico, aleatorizado y controla-
do. Se incluyeron 247 mujeres entre 18 y 75 afios diagnosticadas con-
secutivamente de OSA moderado-grave (indice apnea-hipopnea [IAH]
> 15). Las pacientes se aleatorizaron a tratamiento con CPAP (n = 120)
o conservador (n = 127) durante 3 meses. En todas las pacientes se
realizaron las siguientes determinaciones, tanto en situaciéon basal
como al final del seguimiento: proteina C reactiva de alta sensibilidad
(hs-PCR), interleucina 6 (IL-6), factor de necrosis tumoral alfa (TNFa.),
moléculas de adhesién intercelular (ICAM1), y factor neurotréfico de-
rivado del cerebro (BDNF). Se analizé el cambio en los niveles de estos
marcadores a los 3 meses, en relacion a la situacién basal. Los datos
se analizaron por intencién de tratar. Los resultados se expresan como
diferencias no ajustadas entre ambos grupos (1C95%).

Resultados: Las mujeres tenian una mediana (RIQ) de edad 58 (51-
65) afios, IMC 33,5 (29-38,3) Kg/m?, e IAH 33,3 (22,8-49,3). En com-
paracién con el grupo control, el grupo tratado con CPAP no modificd
significativamente ninguno de los marcadores analizados; BDNF
(0,148 [-3,217 a 3,514; p = 0,931), IL-6 (0,07 [-0,95 a 1,1]; p = 0,394),
TNFa (0,15 [-0,08 a 0,38]; p = 0,198), hs-PCR (-0,106 [-0,469 a 0,256];
p=0,563),y ICAM1 (5,1 [-14,6 a 24,8); p = 0,610). Tampoco existieron
diferencias entre ambos grupos cuando se analizaron especificamen-
te los subgrupos de mujeres con OSA grave (IAH> 30), excesiva som-
nolencia (Epworth > 10), o buena adherencia a CPAP (> 5 horas/noche)
(p > 0,05 para todas las comparaciones).

Conclusiones: En mujeres con OSA moderado-grave, 3 meses de tra-
tamiento con CPAP no modifica los valores de diversos marcadores
inflamatorios y de depresion, respecto a tratamiento conservador.
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EFICACIA DE UN DISPOSITIVO DE AVANCE MANDIBULAR EN
PACIENTES CON SINDROME DE APNEAS-HIPOAPNEAS DEL SUENO
MODERADO-GRAVE

T. Gémez Garcia, S. Gonzalez Pondal, M F. Troncoso Acevedo,
C. Cenjor Casas, P. Rodriguez Rodriguez, J.J. Arrieta Blanco,
F. Ezzine de Blas y N. Gonzalez Mangado

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espafia.

Introduccién: El tratamiento de eleccién en el sindrome de apneas-
hipoapneas del suefio (SAHS) es la CPAP. Sin embargo, la dificultad de
algunos pacientes de tolerar la CPAP ha creado una demanda de solu-
ciones terapéuticas, no quirdrgicas. Por ello, han surgido como alter-
nativa los dispositivos de avance mandibular (DAM) que al adelantar
la mandibula de forma transitoria durante su uso, modifican la ana-
tomia de la via aérea superior aumentando el volumen de la misma.
Objetivos: analizar la utilidad objetiva del uso de un DAM en pacien-
tes diagnosticados de SAHS moderado-grave.

Material y métodos: Se realizé un estudio protocolizado, prospectivo
para evaluar la eficacia de un DAM validado por la FDA (SomnoDent)
en pacientes diagnosticados con SAHS moderado y grave mediante
poligrafia (NOX-T3). Se incluyeron 58 pacientes (37 varones y 21 mu-
jeres) a los que se les realiz6 una poligrafia respiratoria domiciliaria
basal y otro a los 3 meses tras ajuste y adaptaciéon con el DAM, con el
mismo poligrafo. En los casos con insuficiente control se procedi6 a
aumentar el avance y posteriormente se realizé nueva poligrafia. Se
analizaron variables poligréaficas, antropométricas y de calidad perci-
bida antes de comenzar el tratamiento y después del ajuste final. Se
analizan los resultados mediante Prueba t para medias de dos mues-
tras emparejadas.

Resultados: Edad media 53 afios, IMC promedio 27,3 (10 normopeso,
39 sobrepeso, 8 obesidad, 1 obesidad grave). El IAH promedio fue de
34,14. Tras un primer estudio de control se consigui6 un IAH prome-
dio de 14 y tras aumentar avance un IAH promedio de 11. Resultados
estadisticamente significativos. En el grupo de SAHS moderados se

obtuvo una disminucién media de IAH de 10, obteniendo un IAH re-
sidual inferior de 15 el 88% de este grupo. En el grupo de SAHS graves
se obtuvo una disminucién media de IAH de 27, obteniendo un IAH
residual inferior de 15 el 73% de este grupo. En el grupo de SAHS muy
severos se obtuvo una disminucién media de IAH de 42, obteniendo
un [AH residual inferior de 15 el 66% de este grupo. Las escalas visua-
les analégicas de alteracion de calidad de suefio percibida, cefalea, y
cansancio muestran mejoras estadisticamente significativas en trata-
miento con el DAM.

Conclusiones: El DAM ha demostrado ser una alternativa en el trata-
miento del SAHS moderado y grave con altas tasas de éxito a nivel de
correccion de IAH y de calidad percibida si utiliza el material y proto-
colo adecuado.

EL SINDROME DE APNEA-HIPOAPNEA DEL SUENO EN JOVENES

M.C. Vera Sanchez, E. Cabrera César, N. Reina Marfil, A. Ruiz Martin,
M. Garza Greaves, A. Martinez Mesa, A.M. Aguilar Galvez,
M.V. Hidalgo Sanjuany J.L. Velasco Garrido

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga, Espafia.

Introduccion: La triada clasica asociada al SAHS consiste en ronquido
estruendoso, pausas respiratorias observadas por la pareja y excesiva
somnolencia diurna. En la actualidad se reconocen diferentes fenoti-
pos de SAHS, que van desde el tipico paciente obeso, varén, de edad
media, con sintomas tipicos, hasta pacientes muy poco sintomaticos
en lo que es importante un correcto diagnéstico ya que a la larga pue-
den tener repercusion cardiovascular. Dentro de este Gltimo grupo se
encuentran los jévenes. El objetivo de este estudio es estimar la pre-
valencia y describir las caracteristicas de los pacientes jovenes diag-
nosticados de SAHS en nuestro medio.

Material y métodos: Estudio retrospectivo mediante el acceso a la
historia clinica informatizada de los pacientes diagnosticados de
SAHS mediante poligrafia respiratoria en la Unidad de Suefio de nues-
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tro hospital en el periodo comprendido desde mayo 2017 a octubre de
2018. Se han elegido para el estudio los pacientes menores de 40 afios.
Se han recogido variables sociodemogréficas, antropométricas, clini-
casy del estudio diagndstico.

Resultados: Durante este periodo han sido diagnosticados de SAHS
1152 pacientes, de los cuales 161 (14%) tenian menos de 40 afios. De
estos, 123 (76,4%) era hombres, con una edad media de 34,7 afios (20-
40) y un IMC medio de 32,9 kg/m?. La puntuacién media en el test de
Epworth fue 9,3 puntos. El 36,5% (59) de los pacientes presentaban
alguna comorbilidad cardiovascular, las patologias mas frecuentes
fueron HTA (25%), diabetes (5,8%) y fibrilacién auricular (5,8%). En
cuanto a la gravedad, 35 (21,6%) pacientes fueron diagnosticados de
SAHS leve, 41 (25,5%) de SAHS moderado y 85 (52,9%) de SAHS grave.
El TAH medio fue 41,8/hora (5,9- 106,7), el indice de desaturacién (ID)
medio fue 40,3/hora y el T90 medio 21,9%. Se trat6 con CPAP a 133
(82,6%) pacientes y 28 (17,4%) pacientes fueron tratados con medidas
generales. La presiéon media utilizada fue 7,5 cmH20.

Conclusiones: En nuestro medio, el 14% de los pacientes diagnostica-
dos de SAHS tienen menos de 40 afios. Los jovenes con SAHS suelen
ser hombres, obesos, que no presentan excesiva somnolencia diurna
a pesar de tener un nimero elevado de eventos respiratorios. La ma-
yoria de los pacientes jovenes diagnosticados de SAHS (82,6%) nece-
sitan tratamiento con CPAP.

{EL SINDROME OVERLAP CON LA EPOC AUMENTA EL RIESGO DE
INFARTO DE MIOCARDIO EN PACIENTES CON APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENQ?

C. Martinez, R. Casitas Mateo, ]. Ferndndez-Lahera Martinez,
I. Fernandez-Navarro, B. Sinchez Sanchez, A. Jaureguizar Oriol,
C. Plaza Moreno y F. Garcia Rio

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

Introduccion: Tanto la apnea obstructiva del suefio (AOS) como la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) constituyen facto-

res de riesgo para cardiopatia isquémica, por lo que su combinacién
en un mismo paciente podria tener un efecto sinérgico. Objetivo:
comparar el riesgo de presentar un infarto agudo de miocardio entre
sujetos control, pacientes con AOS y enfermos con sindrome de sola-
pamiento AOS-EPOC.

Material y métodos: Se seleccioné una muestra de 192 pacientes con-
secutivos ingresados en la unidad coronaria por un infarto de miocar-
dio y un grupo de 96 sujetos sin evidencia de cardiopatia isquémica
(ergometria negativa). Ambos grupos fueron homogéneos en edad,
sexo e indice de masa corporal. Se recogieron las caracteristicas clini-
cas y se realiz6 espirometria y polisomnografia. Los pacientes con un
IAH > 5 fueron considerados AOS y se clasificaron como sindrome
overlap cuando ademads tenian un FEV1/FVC post-broncodilatador <
0,7.

Resultados: Los pacientes con infarto de miocardio eran mas fuma-
dores, tenian mas comorbilidades, un menor cociente FEV1/FVC, te-
nian mas latencia de suefio con menos eficiencia y un suefio mas
superficial, ademas de presentar un IAH mas elevado que los sujetos
sin cardiopatia isquémica (15,2 = 14,4 frente a 8,2 + 11,5, p < 0,001).
En funcién de la polisomnografia y la espirometria 113 sujetos del
total de pacientes seleccionados (44,5%) fueron considerados control,
126 (49,6%) AOS y 15 (5,9%) sindrome overlap AOS-EPOC. Con respec-
to a los sujetos control, los pacientes con AOS o sindrome overlap
tenian mas riesgo de pertenecer al grupo de infarto de miocardio,
tanto en el andlisis crudo (odds ratios 5,86 [IC95%: 3,18-10,80], p <
0,001y 9,49 [2,66-33,89], p = 0,001, respectivamente) como ajustado
por sexo, edad, indice de masa corporal, tabaquismo y dislipidemia
(odds ratios ajustadas 7,98 [4,01-15,85], p < 0,001 y 9,64 [2,41-38,56],
p =0,001, respectivamente). Sin embargo, no se apreciaron diferencias
significativas entre el grupo AOS y el overlap (p = 0,466).
Conclusiones: Tanto la AOS como el sindrome overlap AOS-EPOC
aumentan el riesgo de sufrir un infarto de miocardio, aunque nuestro
estudio no logra identificar diferencias entre ambas entidades, proba-
blemente debido a la menor prevalencia del sindrome overlap.

¢ES SUFICIENTE LA TERAPIA CON PRESION POSITIVA PARA LA
CORRECCION DE LAS ALTERACIONES OXIMETRICAS EN LOS
PACIENTES SAOS?

A. Urrutia Gajate, S. Castro Quintas, B. Ortiz de Urbina Antia,
N. Ortiz Laza, 1. Torres Martinez, C. Valverde Novillo,

Y. Rey Fernandez, M.L. Zaldibar Barinaga, E.M. Otaolea Burzaco
y V. Cabriada Nufio

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espafia.

Introduccion: El Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS)
provoca una obstruccién completa o parcial de la via aérea provocan-
do apneas obstructivas o hipopneas, con una posterior desaturacion
en la mayor parte de las ocasiones. Los pacientes con SAOS presentan
habitualmente datos oximétricos muy alterados en la poligrafia res-
piratoria (PR) que con frecuencia asumimos que se solventan tras le
resolucion de los eventos sin necesidad de afiadir oxigeno suplemen-
tario. El objetivo del estudio es comprobar este hecho en nuestra serie
de pacientes, y secundariamente predecir factores de riesgo presentes
en la PR que nos sugieran la necesidad de oxigenoterapia afiadida.
Material y métodos: Estudio retrospectivo de pacientes a los que se
ha realizado una pulsioximetria o PR con alguna terapia de presiéon
positiva, sin oxigeno suplementario. Se han comparado los cambios
en parametros oximétricos respecto a la PR diagnéstica basal. Se han
recogido datos demograficos (edad, sexo, IMC), datos de la PR diag-
nodstica y de la pulsioximetria o PR con la terapia prescrita (Tto).
Resultados: Se han estudiado 145 pacientes, 59,3% hombres, 40,7%
mujeres, con una edad media de 61,6 £ 13,1 afios e IMC al diagnéstico
de 36,5 £9,5. En la PR diagnostica se observa un IAH medio de 53,3
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Tabla 1
PR diagnostica Pulsioximetria Cambios p
basal con Tto
Indice desaturacién 52,4 + 32,9 15,2 +£20,9 -36,67 (IC95% < 0,001
-42,58 - 30,75)
Sat02 media (%) 87,7+4,6 929+4 5,25 (IC95% 4. <0,001
56 - 5,96)
SatO2 minima (%) 70,4 11,2 80,3 + 10 9,97 (1C95% < 0,001
7,96 - 11,98)
CT90% (%) 56,8 +30,8 16,3 27,4 -40,6 (IC95% < 0,001
-46,11 - -35,06)
Tabla 2
CT90% con Tto <10% CT90% conTto >10% P
N 93 (67.4%) 45(32.6%)
Sexo
Mujer 32(51.1%) 24(42.9%)
Hombre 61(74.4% 21(25.6%) 0.042
Edad 60.4£125 64.5%14.2 0.086
IMC 348275 389105 0.023
IAH (PR diagnostico) 48.5£32.2 60.7 £25.4 0.033
indice desaturacion 46.9£33.7 612286 0.017
5at02 media (PR 89439 B854 8 0.000
diagnostico)
5at02 minima (PR 72.9+106 6524113 0.000
diagnostico)
CT90% (PR di tico) | 47.8432.2 75.324.7 0.000

sin componente posicional (IAH supino 61,3, IAH lateral 46,3). El tiem-
po medio transcurrido entre la PR diagnostica y la pulsioximetria con
Tto es de 9,61 meses. La tabla 1 muestra los resultados oximétricos de
la PR diagnostica y la pulsioximetria con Tto. La SatO2 media mejora
5,25 puntos porcentuales de promedio, la SatO2 minima 9,97 y el
CT90% desciende en 40,6 puntos, un 69,4% del valor previo. En la tabla
2 se muestra como los pacientes que permanecen con un CT90% > 10%
en la pulsioximetria Tto son mas obesos, de mayor edad, con un IAH
mayor y peores datos oximétricos iniciales.

Conclusiones: 1. El tratamiento con presién positiva sin oxigeno su-
plementario mejora los parametros oximétricos de forma considera-
ble, reduciendo el CT90% de un 56,8% a 16,3%. 2. Hasta un 30% de pa-
cientes mantienen un CT90% por encima del 10%. Estos pacientes
tienen un SAHS mas grave, son mas obesos y tienen peores parame-
tros oximétricos basales. La correccién de las alteraciones oximétricas
es mas frecuente en los hombres. 3. Para poder establecer un modelo
predictivo es necesaria la correlaciéon con comorbilidades y otros da-
tos clinicos.

ESTIMACION AUTOMATICA DEL INDICE DE APNEA-HIPOPNEA
MEDIANTE LOS REGISTROS DE OXIMETRIA Y FLUJO AEREO
REALIZADOS EN EL DOMICILIO

D. Alvarez Gonzalez!, A. Cerezo Hernandez!, A. Crespo Sedano’,
G. César Gutiérrez Tobal?, F. Vaquerizo Villar?, V. Barroso Garcia?,
F. Moreno Torrero', C. Ainhoa Arroyo Domingo’, T. Ruiz Albi',

R. Hornero Sanchez? y F. del Campo Matias!

"Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espafia. >’Grupo de
Ingenieria Biomédica, Universidad de Valladolid, Valladolid, Espaiia.

Introduccion: La prueba diagndstica estandar del sindrome de ap-
nea-hipopnea del suefio (SAHS) presenta baja accesibilidad, limitando
su efectividad como técnica tnica de deteccion. En los tltimos afios
se ha producido un incremento de estudios domiciliarios buscando
reducir listas de espera. Sin embargo, la complejidad excesiva, pérdi-
da de sefial y disminucién del rendimiento diagnéstico son problemas

que requieren investigacion adicional. El objetivo del estudio consiste
en evaluar la capacidad diagnéstica de un método automatico de ma-
chine learning entrenado para estimar el indice de apnea-hipopnea
(IAH) empleando Ginicamente 2 sefiales registradas en el domicilio:
saturacion de oxigeno en sangre (Sp02)y flujo aéreo (FA).

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo. La poblacién
de estudio estd compuesta por pacientes derivados a la Unidad de
Suefio con sospecha clinica moderada-alta de padecer SAHS. Los pa-
cientes realizaron una polisomnografia (PSG) nocturna no supervisa-
da en su domicilio (estandar de referencia). Las sefiales de SpO2 y FA
se extrajeron de la PSG y se procesaron offline. Cada paciente se ca-
racterizé6 mediante 38 variables (temporales, espectrales y no linea-
les) procedentes de los registros de SpO2 y FA. Se realizé un filtrado
automatico de caracteristicas aplicando bootstrap. Para estimar el IAH
se emple6 un modelo de regresién basado en support vector machi-
nes (SVM). La poblacién se dividié en entrenamiento (60%) y test
(40%) para optimizacion y validacién independientes.

Resultados: Un total de 239 pacientes formaron la poblacién de estu-
dio, un 68,6% de los cuales eran varones, con una edad mediana de 56
afios e indice de masa corporal igual a 28,4 kg/m?. Se seleccionaron
automaticamente 18 variables (8 de Sp0O2 y 10 de FA) por su relevan-
ciay complementariedad. El IAH estimado por el modelo SVM domi-
ciliario alcanzé un indice de correlacién intra-clase de 0,93. Analizan-
do las 4 clases de gravedad tipicas del SAHS (no SAHS, leve, moderado,
grave), se alcanz6 un coeficiente kappa de 0,71 y una precisién global
del 81,3%. El modelo alcanzé una precisién diagnéstica del 90,6% en la
deteccion de SAHS moderado-grave (IAH > 15 eventos/h).

Tabla 1. Matriz de confusion de 4 clases para el modelo automatico de regresion
basado en los registros de SpO2 y FA domiciliarios respecto del gold standard

Modelo de regresién SVM (Sp02 y flujo
domiciliarios)

No SAHS SAHSleve SAHS mod. SAHS grave

PSG domiciliaria No SAHS 5 1 0 0
SAHS leve 4 6 6 0
SAHS mod. 0 3 23 1
SAHS grave 0 0 3 44

Tabla 2. Métricas de rendimiento diagndstico en la poblacién de test independiente
considerando los diferentes puntos de corte de SAHS para el indice de desaturacién
de oximetria del 3% (ODI3) y el modelo de regresién del IAH basado en Sp0O2 y FA

Umbral diagndstico de SAHS: IAH > 5 eventos/h

Método*  Se(%) Sp(%) PPV(%) NPV (%) LR+ LR-  Acc(%)
0ODI3 76,67 100 100 22,22 N.D. 0,23 78,13
SVM 95,56 83,33 98,85 55,56 573 0,05 94,79
Umbral diagndstico de SAHS: IAH > 15 eventos/h

Método*  Se(%) Sp(%) PPV(%) NPV (%) LR+ [R-  Acc(%)
ODI3 45,95 100 100 35,48 N.D. 0,54 58,33
SVM 95,95 72,73 92,21 84,21 3,52 0,06 90,63
Umbral diagnéstico de SAHS: IAH 2 30 eventos/h

Método*  Se(%) Sp(%) PPV(%) NPV (%) LR+ IR-  Acc(%)
ODI3 23,40 100 100 57,65 N.D. 0,77 62,50
SVM 93,62 97,96 97,78 94,12 45,87 0,07 95,83

*Tanto para el ODI3 como para el IAH estimado se han aplicado los puntos de corte
convencionales 5, 15 y 30 eventos/h en el conjunto de test.

Conclusiones: El registro conjunto de las sefiales de SpO2 y FA se
puede emplear como método simplificado de screening de SAHS en
el domicilio.

Financiacion. Proyectos DPI2017-84280-R y RTC-2015-3446-1 Minis-
terio de Economia, Industria y Competitividad; 66/2016 SEPAR,;
GRS/1472/A/17 Junta Castilla y Leén.
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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LA POLISOMNOGRAFIA
HOSPITALARIA Y DOMICILIARIA EN PACIENTES CON SOSPECHA
MODERADA-ALTA DE SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL
SUENO. RESULTADOS FINALES

M.D. Terranova Rios', C.A. Arroyo', D. Alvarez', A. Cerezo’,

A. Crespo', F. Moreno!, ]. de Frutos', T. Ruiz!, A. Andrés’, A. Gomez',
G. Gutiérrez Tobal?, F. Vaquerizo Villar?, R. Hornero?

y F. del Campo Matias!

"Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espafia. >’Grupo de
Ingenieria Biomédica, Universidad de Valladolid, Valladolid, Espaia.

Introduccion: La polisomnografia (PSG) es la prueba de referencia en
el diagnostico del sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS). La
PSG domiciliaria puede ser una buena alternativa diagnostica, si bien
la Academia Americana del Suefio considera que hay pocos estudios
para recomendar su uso rutinario.

Material y métodos: La poblacion de estudio estd compuesta por pa-
cientes 411 derivados a la Unidad de Suefio con sospecha clinica mo-
derada-alta de padecer SAHS. Los pacientes realizaron una polisom-
nografia (PSG) nocturna hospitalaria y el dia previo/siguiente una PSG
no supervisada en su domicilio. La distribucion de las pruebas se rea-
liz6 de forma aleatorizada. La valoracién de la concordancia entre los
dos métodos diagnésticos utilizados se realiz6 a través del coeficiente
de correlacion intraclase y el andlisis de las diferencias individuales
mediante las graficas de Bland-Altman.

Resultados: Un total de 411 pacientes formaron la poblacién de estu-
dio, de los cuales 15 pacientes no realizaron alguna de las dos prue-
bas. Un total de 324 pacientes tuvieron las dos pruebas validas. El
98,0% de las PSG hospitalarias y el 83,6% de las PSG domiciliarias fue-
ron validas. El 67,6% de los pacientes incluidos eran varones, con una
edad media de 55,1 + 13,1 afios e indice de masa corporal igual a 29,8
kg/m?. El IAH estimado por la PSG domiciliaria obtuvo un indice de
correlacién intraclase de 0,83 (IC95% 0,79-0,87). En la figura se mues-
tra el andlisis de concordancia de los IAH estimados mediante el dia-
grama Bland-Altman. Analizando las 4 clases de gravedad tipicas del
SAHS (no SAHS, leve, moderado, grave), se alcanzé un coeficiente
kappa de 0,47 (1C95% 0,38-0,56) y una precision global del 96,3%. El
modelo alcanzé una precisién diagnostica del 85,8% (81-90,3%) en la
deteccién de SAHS moderado-grave.

Conclusiones: La polisomnografia domiciliaria es una buena alterna-
tiva diagnéstica a la polisomnografia hospitalaria.

Financiacién. Proyectos DPI12017-84280-R y RTC-2015-3446-1 Minis-
terio de Economia, Industria y Competitividad; 66/2016 SEPAR;
GRS/1472/A/17 Junta Castilla y Le6n.

Diferencias (PSG Domicilio vs, PSG Hospsital)
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Analisis grafico de la concordancia. Diagrama Bland-Altman.

(EXISTEN DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE LA LECTURA
MANUAL VS. LA AUTOMATICA DE POLIGRAFiAS REALIZADAS CON
POLIGRAFO ALICE PDX DEVICE® PARA EL DIAGNOSTICO DEL
SINDROME DE APNEA-HIPOAPNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO?

N.J. Diaz Alfaro, S. Diaz Soriano, L. Perdomo Pérez,
A.G. Santana Torres, .M. Moure Abelenda, F. Le6n Marrero
y G. Julia Serda

Hospital Universitario Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria, Espafia.

Introduccion: El sindrome de apnea-hipoapnea obstructiva del suefio
(SAHS) es una enfermedad muy prevalente que puede causar deterio-
ro de la calidad de vida, hipertensién arterial, enfermedades cardio-
vasculares y cerebrovasculares. A pesar de que la polisomnografia sea
la técnica GOLD estandar para el diagnostico de SAHS, la laboriosidad
de la prueba, su coste econdmico, y su no disponibilidad en todos los
centros, hacen que la poligrafia respiratoria domiciliaria juegue un
papel importante en el diagndstico de esta patologia. Objetivos: com-
parar y observar si existen discrepancias entre las lecturas manuales
del observador y las realizadas de forma automaticas por medio del
poligrafo Alice PDx device® y Software Sleepware G3, Version 3.7.4.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo comparativo
de las lecturas manual y automatica registradas por el poligrafo Alice
PDx device, desde mayo del 2017 hasta octubre del 2018. Para el estu-
dio se incluyeron las variables: género, edad, IMC, perimetro cuello y
abdominal, hipertensién arterial, somnolencia diurna, ronquido y
apneas visualizadas, asi como las lecturas comparativas manual y au-
tomatica de apneas, hipoapneas e indice total de apnea-hipoapnea del
suefio.

Resultados: Se recogieron 115 registros realizados con poligrafo Alice
PDx device®, de los cuales el 69% fueron hombres y 31% mujeres, la
media de edad fue de 51,6 + 10,2 afios, la media de IMC fue de 32,1 +
7,07. De los casos estudiados, el 25% eran fumadores y el 47% exfuma-
dores de mas de 1 afio. Presentaban HTA el 57%, somnolencia diurna
71% y apneas visualizadas en el 52% de los casos. El indice de apneas
centrales de lectura manual fue de 1,09 + 3,08 y 1,84 + 2,98 de la lec-
tura automatica (p < 0,0001); el indice de apneas obstructivas de lec-
tura manual fue de 5,69 + 12,02 y 6,82 + 11,08 de la lectura automati-
ca (p <0,001); el indice de apneas mixtas de lectura manual fue de
0,43 + 1,64 frente a 1,6 + 2,8 de la lectura automatica (p < 0,001); el
indice de hipoapneas de lectura manual fue de 15,7 + 14y 12,2 + 11,9
de la lectura automatica (p < 0,001), mientras que el indice total de
apneas e hipoapneas en la lectura manual fue de 22,8 + 23,2 frente a
24,2 24,1 de la lectura automatica (p < 0,010).

Conclusiones: Existen diferencias estadisticamente significativas en-
tre los resultados obtenidos mediante lectura manual Vs lectura au-
tomatica con el poligrafo Alice PDx device®, con tendencia a la sobres-
timacién mediante lectura automatica.

EXPLORACION ENDOSCOPICA DEL SUENO INDUCIDO POR
FARMACO (DISE) CON Y SIN DISPOSITIVO DE AVANCE
MANDIBULAR (DAM) PARA LOCALIZAR Y EVALUAR EL COLAPSO
DE LA VIA SUPERIOR (VAS) EN PACIENTES CON APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO

M.F. Troncoso Acevedo, J. Sanabria Brossart, S. Gonzalez Pondal,
T. Gomez Garcia, E. Teixeira de Freitas, C. Cenjor Casas,

P. Rodriguez Rodriguez, L. Boiguena Campos, F. Ezzine de Blas,
].J. Arrieta Blanco y N. Gonzalez Mangado

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid, Espaiia.

Introduccién: El DISE es una prueba realizada en quir6fano que per-
mite analizar los puntos de obstruccién en la VAS y comparar los cam-
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bios introduciendo una impresion dental al 70% de la maxima protru-
siva del paciente. Objetivo: evaluar el nivel y la localizacién de los
colapsos en la VAS y medir la variacion del colapso con una impresién
dental con un avance mandibular al 70%.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo en 121 pa-
cientes evaluados en la Unidad Multidisciplinar de Suefio de la Fun-
dacién Jiménez Diaz. Se evalu6 en quir6fano una comparativa del
grado y localizacién del colapso en diferentes puntos de la VAS basal
(sin avance) y con molde dental al 70% de la maxima protusiva del
paciente (con avance). La exploracién se realiza con un nasofibrola-
ringoscopio flexible Storz bajo sedacién inducida con propofol (dosis
media 2,0-2,5 p1g/Ml) con BIS entre 50 y 70. La obstruccién de la VAS
se estudia en 4 zonas: velo del paladar (V), orofaringe (O), base de la
lengua (T) y epiglotis (E). El grado de colapso por zonas puede ser:
Total 90-100% (2 puntos), Parcial < 90% (1 punto) y Ausencia del co-
lapso (0 puntos).

Resultados: En el velo del paladar (V): sin molde dental existe un
colapso total (CT) en el 88%, un colapso parcial (CP) en el 9% y ausen-
cia de colapso (AC) en el 3% de los pacientes. Con molde dental existe
un CTen el 71%, un CP en el 18% y AC en el 11% de los pacientes. En la

Tabla 1. Datos demograficos

Edad en aiios (intervalo) 18-80

Varones (n,%) 74 (75%)

Mujeres (n %) 25(25%)

IMC en Kg m2 (media + DT) 26+3

Grasa corporal total en % (media = DT) 28+7

Perimetro cervical en cm (media = DT) 38+3

TAH en apneas por hora (media = DT) 20£19

IMC: indice de masa corporal; IAH: indice de apnea/hipopnea; DT:
desviacion tipica.

orofaringe (0): sin molde dental existe un CT 47%, CP 24%, AC 29% de
los pacientes. Con molde dental existe un CT 28%, CP 16%, AC 56% de
los pacientes. En base de la lengua (T): sin molde dental existe un CT
49%, CP 34%, AC 17% de los pacientes. Con molde dental existe un CT
12%, CP 37%, AC 51% de los pacientes. En epiglotis (E): sin molde den-
tal existe un CT 41%, CP 36%, AC en el 23% de los pacientes. Con molde
dental existe un CT 18%, CP 30%, AC 52% de los pacientes. Efecto posi-
tivo en 96 pacientes (2,0 + 1,8) p < 0,001.

Tabla 4

Sin impresi6n dental:
Velo del paladar (V)
Orofaringe (0)

97% colapso/3% ausencia de colapso
71% colapso/29% ausencia de colapso
(p <0,001)

Base de la lengua (T) 83% colapso/17% ausencia de colapso
Epiglotis (E) 77% colapso/23% ausencia de
colapso

Colapso multinivel 97%/Colapso uninivel 3%

Con impresion dental:

Velo del paladar (V) 89% colapso/11% ausencia de colapso

Orofaringe (O) 44% colapso/56% ausencia de
colapso
Base de lengua (T) 49% colapso/51% ausencia de colapso
(p<0,001)
Epiglotis (E) 48% colapso/52% ausencia de
colapso

Colapso multinivel 74%/Colapso uninivel 22%/Ausencia colapso 4%

Velo del paladar (V) 97 pacientes no mejoran/24 pacientes mejoran
(0,2 +0,5) p <0,001

Base de la lengua (T) 46 pacientes no mejoran/71 pacientes mejoran
(0,7+0,8) p<0,001

Efecto positivo en 96 pacientes (2,0 £ 1,8) p < 0,001 79,3% mejoria global IC
(71,0 - 86,2)

Efecto negativo en 6 pacientes

Tablas 2 y 3. Resultados VOTE

88%  47%*  49%*
COLAP P 9% 24% 34%*
NO COLAP gy 29%* 17%*

23%*

oo VL O LT LE STolT]E

41%*

1% 28%* 12%* 18%*
36% * 18% 16% 37%* 30%
11% 56%* 51%* 52%*

*: Porcentajes significativamente estadisticos con p<0,001 respecto al colapso en V.

Tabla 2. Porcentaje y significacion estadistica de colapso total, parcial y ausente en
cada nivel VOTE sin y con la impresion dental avanzada puesta.
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Conclusiones: La impresion dental con avance demuestra mejoria en
todos los niveles. Velo del paladar es la regién anatémica que con mas
frecuencia se colapsa. La base de la lengua es la zona con mayor por-
centaje de mejoria con impresion dental. Hay un pequefio grupo de
pacientes donde el molde de impresion dental con avance mandibular
muestra un aumento de colapso en la VAS.

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE ARRITMIAS
MALIGNAS EN PACIENTES CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
Y DISFUNCION VENTRICULAR SISTOLICA

E. Zamarrén de Lucas’, R. Peinado Peinado?, R. Casitas Mateo’,
A. Jaureguizar Oriol', ]. Fernandez-Lahera !, M. Sudrez’,
A. Falcone Ortiz!, P. Mariscal' y F. Garcia'

1Servicio de Neumologia; *Servicio de Cardiologia, Hospital
Universitario La Paz-IdiPAZ, Madrid, Espafia.

Introduccion: Resulta poco conocida la relacion de la apnea obstruc-
tiva del suefio (AOS) con alteraciones malignas del ritmo cardiaco asi
como los factores de riesgo para dichos eventos en pacientes con car-
diopatia estructural grave. Objetivos: identificar la frecuencia de arrit-
mias graves en pacientes con AOS y disfuncion ventricular sistélica y
los factores de riesgo relacionados con dichos eventos.

Material y métodos: 84 pacientes con disfuncién ventricular sistolica
grave (FEVI < 40%), con un nuevo diagnéstico de AOS (IAH 26,9 + 14,5).
Antes de valorar la colocacién de desfibrilador automatico implanta-
ble y del inicio de tratamiento con CPAP, se recogieron caracteristicas
antropomeétricas y clinicas, parametros de suefio, biomarcadores en
plasma (proteina C reactiva, homocisteina, NT-proBNP, IL2, IL1, IL6,
IL8, TNFa, leptina, adiponectina, 8-isoprostano, neuropéptido Y,
VCAM-1, ICAM-1 y VEGF) y se realizé un holter de 24 horas.
Resultados: Tres pacientes (4,2%) tuvieron episodios de fibrilacién
ventricular, 12 (16,7%) taquicardia ventricular monomérfica (TVM),
26 (36,1%) taquicardia ventricular no sostenida (TVNS), 3 (4,2%) taqui-
cardia supraventricular, 6 (14,0%) fibrilacién ventricular y 2 (4,7%)
taquicardia supraventricular no sostenida. La presencia de TVM o
TVNS no mostré relacién alguna con las caracteristicas antropométri-
cas, tabaquismo, comorbilidades, parametros de suefio ni biomarca-
dores sistémicos. Sin embargo, en aquellos pacientes que presentaron
eventos arritmicos, el nimero de episodios de TVM se relacioné con
el indice de apneas obstructivas (r = 0,369, p = 0,019) y los niveles de
homocisteina (r = 0,632, p = 0,002), IL2 (r = 0,862, p £ 0,001), VCAM-1
(r=0,647, p <0,001) e ICAM-1 (r = 0,485, p = 0,003). El nimero de
episodios de TVNS se relacion6 con los niveles de proteina C reactiva
(r=0,579, p=0,009),IL2 (r= 0,831, p <0,001), VCAM-1 (r = 0,445, p =
0,007) e ICAM-1 (r = 0,529, p = 0,001), mientras que el namero de
episodios de fibrilacién auricular inicamente se relacioné con los ni-
veles de leptina (r = 0,680, p < 0,001). En los modelos multivariantes,
la IL2 se retuvo como predictor independiente del nimero de episo-
dios de TVM, mientras que la proteina C reactiva y la IL2 resultaron
predictores independientes del nimero de episodios de TVNS.
Conclusiones: Los episodios de arritmias malignas son frecuentes en
pacientes con AOS y disfuncién ventricular sist6lica. Aunque no se
logran identificar factores de riesgo, su intensidad resulta dependien-
te del nivel inflamatorio sistémico determinado por la IL2 y la protei-
na C reactiva.

FENOTIPOS CLINICOS Y COMORBILIDAD DEL SINDROME DE
APNEA-HIPOAPNEA DEL SUENO (SAHS) EN ATENCION PRIMARIA

S. Orozco Echeverria!, P. Pefiacoba Toribio', A.M. Fortuna Gutiérrez',
X. Flor Escriche?, M.A. Santos Santos?, M.M. Fraga Martinez?,
A.M. Pedro Pijoan?, P. Valverde Trillo?, M.A. Llauger Rossellé?,

L. Dominguez Olivera?, J. Juvanteny Gorgals®, M. Reverté Simé2,
J.I. Aoiz Linares®, J. Bay6 Llibre®, N. Argemi Saburit®,

C. Medrano Medrano®, M. Puig Garcia$, C. Santiveri Gilabert?,
G. Sampol Rubio?, P. Lloberes Canadell?, N. Grau Sanmartf®,

V. Plaza Moral' y M. Mayos Pérez!

"Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona, Espaifia. >EAP
Chafarinas, Barcelona, Espafia. *ABS Gaudi (CSI), Barcelona, Esparia.
“EAP Encants, Barcelona, Espaiia. >EAP Via Barcino, Barcelona, Esparia.
SEAP El Clot, Barcelona, Espafia. "Hospital Dos de Mayo, Barcelona,
Espafia. $Hospital Vall d"Hebron, Barcelona, Espaiia. °Hospital del Mar,
Barcelona, Espafia.

Introduccion: El SAHS es una entidad heterogénea que abarca pa-
cientes con un amplio espectro de sintomas y comorbilidades. Estu-
dios recientes ya han definido en poblacién seleccionada, diversos
fenotipos clinicos con implicacién en el pronéstico o en la respuesta
al tratamiento. El objetivo de este estudio ha sido analizar el perfil
clinico y la clasificacién fenotipica de una muestra de pacientes no
seleccionados provenientes de AP.

Material y métodos: De forma aleatoria se incluyeron 195 pacientes
atendidos por cualquier motivo en 6 centros de AP de Barcelona, en
los que se recogieron variables antropométricas, comorbilidades y
cuestionarios especificos de sintomas. 98 (50,3%) fueron diagnostica-
dos de SAHS (IAH > 15) en sus Unidades de Suefio de referencia. Los
pacientes se agruparon en 3 fenotipos (clusters) segtin su sintomato-
logia: “Excesiva Somnolencia diurna” (ESD): si escala de Epworth > 12
puntos o ATS = 4 puntos; “Paucisintomadtico”: si ausencia de ESD y
Gnicamente ronquido y/o apneas objetivadas, “Suefio fragmentado”:
ausencia de ESD y despertares con sensacion de ahogo, nicturia o sen-
sacion de falta de descanso.

Descripcion fenotipos clinicos para IAH = 15 (n = 98)

“Suefio “Paucisinto- “excesiva p
Fragmentado”  matico” Somnolencia
diurna”
N (%) 52(53,1) 16 (16,3) 30(30,6) NS
Sexo (H:M) 35:17 11:5 18:12 NS
Edad (DE) 58,5(9,8) 58,1 (8,3) 56,8 (12,6) NS
IMC (DE) 30,4 (5,1) 31,5 (5,1) 31,4 (5,2) NS
Epworth (DE) 54 (2,9) 5,9 (4) 15,2 (3,4) <0,01*
<0,01**
HTA (%) 25(48,1) 9 (56,3) 9(30) 0,035**
DM (%) 13 (25) 3(18,8) 6 (20) NS
DLP (%) 20(38,5) 9 (56,3) 14 (46,7) NS
Depresi6n (%) 6(11,5) 2(12,5) 4(13,3) NS
Ansiedad (%) 9(17,3) 1(6,3) 6 (20) NS
Enf. 8(15,4) 2(12,5) 5(16,7) NS
cardiovascular
(%)
Tabaquismo 10 (19,2) 6(37,5) 8(26,7) NS
activo (%)
Ingesta de 30 (57,7) 4(25) 13 (43,3) 0,018*
alcohol (%)
Situacién laboral NS
Activo (%) 24 (46,2) 5(31,3) 16 (53,3)
Inactivo (%) 26 (50) 9 (56,3) 13 (434)
IAH (DE) 34,1 (17,3) 36,8 (15,6) 38,1(21,3) NS
Sat02 med% (DE) 92,9 (2) 92,7 (2) 92 (2,1) NS
%CT90 (DE) 11,2 (16,2) 14,3 (17,8) 12,6 (17,4) NS

*Suefio fragmentado frente a Paucisintomatico **Paucisintomatico frente a ESD
***Suefio fragmentado frente a ESD.
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Resultados: La tabla muestra la descripcién de cada uno de los 3 clus-
ters. El fenotipo que predominé fue el “Suefio fragmentado” (53,1%),
seguido del grupo con “ESD” (30,6%) y por ultimo, el “Paucisintoma-
tico” (16,3%). Sin diferencias significativas en los pardmetros antropo-
métricos, gravedad del SAHS ni comorbilidades, con excepciéon de la
HTA que fue mas frecuente en el grupo “Paucisintomatico” en relacién
al grupo con “ESD” (p = 0,035). Los pacientes con “Sueflo fragmenta-
do” mostraron una mayor tasa de ingesta endlica en comparacién con
el cluster “Paucisintomatico” (p = 0,018).

Conclusiones: Los fenotipos clinicos descritos hasta ahora en la lite-
ratura son extrapolables a poblacién no seleccionada de AP. La preva-
lencia de HTA es superior en el grupo “Paucisintomatico”, tal y como
se ha descrito en series previas. La diferenciacion fenotipica ha de ser
un primer paso necesario en el manejo personalizado del SAHS.

FRECUENCIA DE HIPERCAPNIA EN PACIENTES CON SINDROME DE
APNEA-HIPOAPNEA DEL SUENO EN UN HOSPITAL TERCIARIO

I. Pina Maiquez, F. Revuelta Salgado, ]. Margallo Iribarnegaray
y E. Arias Arias

Hospital 12 de Octubre, Madrid, Espaiia.

Introduccion: Varios estudios han descrito un subgrupo de pacientes
con Sindrome apnea hipoapnea del suefio (SAHS) que presentan hi-
percapnia diurna, cuya prevalencia varia entre el 13 y 40%. El objetivo
de este estudio es describir la prevalencia de hipercapnia en pacientes
con SAHS en un hospital terciario y buscar posibles asociaciones entre
los valores de hipercapnia o la clinica de hipoventilacién, con datos
antropométricos o la gravedad de las alteraciones respiratorias duran-
te el suefio.

Material y métodos: Estudio retrospectivo en el que se selecciona-
ron pacientes diagnosticados de SAHS (IAH > 5 junto con clinica
compatible) que presentaron hipercapnia (pCO2 > 45 mmHg) en
una gasometria en situacion estable hasta 3 meses antes del diag-
néstico de SAHS en un hospital terciario entre septiembre de 2016
y septiembre de 2018. Se recogieron variables antropométricas
(edad, género, IMC, indice cintura cadera), tipo de prueba diagnés-

Tabla 1. Variables demogrificas y clinicas

Edad (aios) 61,6+2,25
Varones 30 (53,6%)
IMIC 32,809
indice cintura cadera 0,97 £0,1
Excesiva somnolencia diurna 23 (41,4%)
Cefalea matutina 19 (33,9%])
Embotamiento cabeza 25 (44,6%)
PSG 51 (77,3%)
PGR 13 (19,7)
Registros simplificados 2{3%)|
Tabla 2. Variables del suefio y gasometria
1AH 29,5 (119 -5)
oDi 22 (121 - 2}
€190 (%) 33 % (100 -0)
pCo2 (mmHg) 48 (54 - 46)
pCO2 medio en capnografia (mmHg) 47 (40 - 34)
pCO2 maximo en capnografia (mmHg) 52 (48-38)

tica y sus resultados (IAH, ODI, T90, capnografia), la pCO2 en la ga-
sometria, clinica de hipoventilacién (somnolencia diurna, cefalea 'y
embotamiento matutino), posibles factores de riesgo de hipercap-
nia: fairmacos (benzodiacepinas/opioides) y enfermedades que pue-
dan cursar con hipercapnia (EPOC/enfermedades restrictivas de la
caja toracica/enfermedades neuromusculares); y la presencia de
SHO (hipercapnia junto con IMC > 30, sin otra causa de hipercap-
nia).

Resultados: Se realizaron 2.193 registros de suefio siendo 1.997
(91%) diagnéstico de SAHS. Presentaron hipercapnia 103 (5,2%), se
descartaron 47 por presentar hipercapnia en situacién de fracaso
ventilatorio, quedando 56 pacientes (2%) con hipercapnia en situa-
cién estable. El 50% presentaba algiin factor de riesgo de hipercapnia
siendo: 32,1% consumo de farmacos, 1,8% enfermedades neuromus-
culares, 16,1% alteraciones restrictivas, 28,6% EPOC, de los cuales
18,8% presentaban obstruccion grave al flujo aéreo (FEV1 < 35%). El
35,7% presentaba SHO, siendo estos pacientes de menor edad y con
valores de pCO2 menores, en gasometria y capnografia. Se encontré
asociacién estadisticamente significativa (p = 0,009) entre los valo-
res de pCO2 en la gasometria, se encontré asociacién estadistica-
mente significativa con el cT90% (p = 0,009) pero no con el resto de
variables.

Conclusiones: En nuestro estudio, la asociacién entre SAHS e hiper-
capnia es infrecuente. La mitad de los casos de hipercapnia presenta-
ron un factor de riesgo, siendo los mas frecuentes el consumo farma-
cos depresores del SNCy la EPOC, sin olvidar el SHO, presente en mas
de un tercio de los casos.

GANANCIA DE ASA EN CONDUCTORES DE VEHICULOS PESADOS
EXPUESTOS CRONICA E INTERMITENTEMENTE A LA ALTURA.
EVALUACION DE 3 NOCHES (DiAS 1,3 Y 5)

E. Rosales Mayor', ]. Rey de Castro Mujica?, D. Rodriguez Alvarado®,
W. Oyola Neyra“y C. Liendo®

Hospital General de Catalufia, Barcelona, Espaiia. *Clinica
Angloamericana, Universidad Peruana Cayetano Heredia, Lima, Perti.
3International Council of Occupational Health, Lima, Pertl. “Antamina
Mining Company, Lima, Pertl. °Louisiana State University,
Multidisciplinary Clinic at Shereveport, Louisiana, Estados Unidos.

Introduccion: El objetivo de este trabajo es medir el ciclo del patrén
respiratorio con apneas centrales (AC), asi como la ganancia de asa
(GA) en los conductores de vehiculos pesados que estan expuestos
crénica e intermitentemente a la altitud (4.300 msnm) durante el sue-
flo nocturno de las noches 1, 3 y 5 de los dias de trabajo.

Material y métodos: Este es un estudio transversal y descriptivo, apli-
cado a conductores de camiones de alto tonelaje que trabajan en una
mina a cielo abierto ubicada a 4.300 msnm en Perd. Los conductores
alternan diez dias habiles en el sitio de la mina con diez dias de des-
canso en casa. Utilizamos un dispositivo tipo IIl (Apnea Link Plus de
Resmed). La adquisicién se realiz6 durante la primera, tercera y quin-
ta noche mientras los trabajadores dormian en el sitio de la mina.
Medimos el ciclo respiratorio y la GA. Criterios de inclusion: a) al me-
nos 3 o mas AC consecutivas separadas por un patrén de crescendo y
decrescendo; b) un indice de AC (IAC) de > 5 eventos/hora; y c) mas
del 50% de los eventos eran AC. Para ser incluidos en el andlisis, los
trabajadores debieron cumplir los tres requisitos en la primera noche.
Resultados: Fueron incluidos en el estudio 17 trabajadores, edad 41,6
+9,7 afios y todos varones. Indice de masa corporal 27,2 + 1,9 kg/m?,
Escala de Somnolencia de Epworth 4,8 + 3,5 y con residencia habitual
(los dias de descanso) a una altura de 1.426 + 1.498 msnm. Los valores
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Variables de la poligrafia en las noches 1,3y 5 (n=17)

Dia 1 Dia 3 Dia 5 Valor p

Tiempo total de registro (TTR), min 370,4 + 58,6 383,4 + 4358 + 0,002
46,9 69,3

Indice de apnea hipopnes 334+16,8 216+163 279+169 0,012

Indice de apnea 209+139 108+114 16,8+ 151 0,010

Indice de apneas obstructivas 04+0,6 12+3,8 14+3,6 0,507

Indice de apneas centrales 204+135 95+98 14,2 +149 0,022

Indice de hipopneas 125+82 93+76 119+6,8 0,607

Indice de desaturacién de oxigeno 34,8 + 16,5 21,6+ 10,7 29,9+ 13,8 <0,001

Saturacion de 02 basal despierto 874+29 884+16 871+20 0451
Saturacién de 02 media 836+21 849+21 838+35 0,019
Méxima desaturacién de 02 728+98 767+59 750+59 0,078
Porcentaje del TTR con Sat02 <90 99,6+0,8 985+29 992+13 0,572

Duty Ratio 0,57 +0,12 0,51+0,08 046+0,10 0,028

Ganancia de asa 195+1,88 2,10+£120 3,35+4,23 0,028

% del TTR con respiracién periédica 14,1 +13,6 6,6 +7,9
de la altura

78 £ 111 0,015

de la poligrafia para las noches 1, 3 y 5 se muestran en la tabla. Duran-
te las noches primera, tercera y quinta, la GA tuvo una mediana supe-
rior a 1.

Conclusiones: Los trabajadores tenian un alto indice de eventos res-
piratorios con predominio claro de eventos centrales y con presencia
de una desaturacion profunda. El valor de la GA fue mayor a 1y docu-
ment6 inestabilidad ventilatoria. No se evidenci6 atenuacién de la GA
ni del IAC en las 3 noches, lo que podria sugerir que no se alcanzé la
aclimatacién en las 5 primeras noches de trabajo en la altura en estos
trabajadores.

IDENTIFICACION DE FACTORES DETERMINANTES DE LAS
ALTERACIONES DEL METABOLISMO LIPIDICO EN PACIENTES CON
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

A. Jaureguizar Oriol’, E. Martinez Cerén’, D. Barros?, R. Casitas’,
R. Galera Mateo', E. Zamar6n Martinez', M. Suarez de Lucas’,
D. Laorden Ortiz' y F. Garcia Escudero’

1Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Paz-1diPAZ, Madrid,
Espafia. *Servicio de Neumologia, Hospital de Montecelo, Pontevedra,
Esparia.

Introduccién: Diversas evidencias sugieren que la apnea obstructiva
del suefio (AOS) puede afectar al metabolismo lipidico, pero se dispo-
ne de menos informacién sobre los factores que contribuyen a dicha
asociacion. Objetivos: identificar la prevalencia de dislipidemia en
sujetos con sospecha de AOS y evaluar los parametros de suefio rela-
cionados con esta alteracion, asi como los principales determinantes
del perfil lipidico.

Material y métodos: Se evaluaron 831 pacientes consecutivos remi-
tidos a la unidad de suefio para realizacién de videopolisomnografia
por sospecha de AOS. Se recogieron las caracteristicas antropométri-
cas, composicion corporal, tabaquismo, comorbilidades, espirometria,
somnolencia diurna (EES o puntuacién cuestionario de Epworth) y se
realiz6 una videopolisomnografia convencional. A la mafiana siguien-
te, se realiz6 extraccion de sangre venosa para determinacion del per-

fil lipidico, estableciendo el diagnéstico de dislipidemia segin los
criterios ESC/EAS 2016.

Resultados: En 247 pacientes (30,5%) no se detect6 AOS, mientras que
ésta fue leve en 195 (24,1%), moderada en 153 (18,9%) y grave en 214
(26,5%). La prevalencia de dislipidemia incrementé segin la gravedad
de la AOS (50,8% en AOS grave, 41,9% en AOS moderada, 32,8% en AOS
leve y 30,8% en no AOS; p < 0,001). En modelos univariantes, la disli-
pidemia se asoci6 con la edad, el tabaquismo, indice de apneas-hipop-
neas (AHI), indice de desaturacion (DI), Sa02 media nocturna, SaOs
minima nocturna y tSp02 < 90%, aunque en el analisis multivariante
los tnicos factores de riesgo independientes fueron el AHI (odds ratio
ajustada: 1,078 [1C95% 1,013-1,148], p = 0,018) y la Sa02 media noc-
turna (odds ratio ajustada: 0,752 [IC95% 0,658-0,860], p < 0,001).
Existieron diferencias significativas entre los cuatro grupos en los ni-
veles medios de colesterol total, LDL-colesterol y cocientes colesterol/
HDL y LDL/HDL. En los pacientes con AOS, el cociente LDL/HDL fue
mayor en varones y se relacion6 con la EES, el cociente FEV1/FVC, el
AHI, DI y la Sa02 media nocturna, aunque los Gnicos determinantes
independientes en el analisis multivariante fueron la EES (B -0,478, p
=0,001)y el AHI (B -0,047, p = 0,027).

Conclusiones: Se identifica una relacién independiente entre la AOS
y la dislipidemia, en la que los principales determinantes resultan ser
el indice de apneas-hipopneas y la hipoxemia nocturna. Sin embargo,
la somnolencia diurna excesiva también se relaciona con algunos in-
dices del perfil lipidico.

IMPACTO DE LAS ESTRATEGIAS PARA LA MEJORA DE LA
ADAPTACION Y EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO DE LA CPAP EN
EL SINDROME DE APNEA DEL SUENO (SAHS)

V. Lores Gutiérrez, M.T. Ramirez Prieto, R. Moreno Zabaleta,
M.J.Abenza Abildua, R. Rodriguez Pérez, B. Sainchez Garcia
y A. Diaz Rubio

Hospital Universitario Infanta Sofia, Madrid, Espafia.

Introduccion: El empleo de la presion positiva continua sobre la via
respiratoria, conocido como CPAP, es el tratamiento de eleccién en el
SAHS. La CPAP no es un tratamiento curativo, lo que implica que su
aplicacion debe de ser continua. En Europa mas del 30% de los pacien-
tes cumplen < 4 h noche. Teniendo en cuenta estas cifras nos plantea-
mos la mejora de adaptacién y cumplimiento terapéutico de aquellos
pacientes remitidos a una consulta monografica de enfermeria deno-
minada “Siesta CPAP” con unos motivos de derivacién concretos (fig.),
identificacién de problemas y asociada a una determinada interven-
cién.

Material y métodos: Andlisis prospectivo de los pacientes remitidos
al recurso “SIESTA-CPAP” desde abril 2016 hasta noviembre de 2018.
Se incluyeron un total de 412 pacientes (tabla) Fueron evaluaron: mo-
tivos de derivacién, identificacién de problemas, intervencién reali-
zaday porcentaje de resolucion de problemas (fig.).

Resultados: Tal como muestra la tabla (tabla) se incluyeron 412 pa-
cientes, de los cuales 275 son varones con una edad media de 61
afios, y 137 mujeres con una edad media de 64 afios. Los motivos
mas relevantes de derivacion (fig.) fueron la mala adaptacién y la
presencia de fuga constatadas mediante Autoset. Dentro de los pro-
blemas detectados y de las intervenciones destaca el ajuste y adap-
tacién a interface. Estas medidas supusieron la resolucién de los
problemas en mas del 90% de las ocasiones, y una reduccién de
pruebas solicitadas.

Conclusiones: En nuestra area el cumplimiento de CPAP mayor de 4h
noche es de 88,7%, superior a la media de nuestro entorno, siendo uno
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de los motivos fundamentales tanto la formacién como la implicacién
de la enfermeria en el seguimiento y toma de decisiones terapéuticas
de nuestros pacientes.

IMPACTO DEL TRATAMIENTO CON CPAP EN LA CORRECCION DE
LA HIPOXEMIA NOCTURNA EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE
SAHS DE CARACTER GRAVE Y ALTERACION EN LA OXIMETRIA
NOCTURNA

M. Mor6n Ortiz, V. Ignacio Barrios, 1. Asschert Agiiero,
A. Pereira Vega, L. Marin Barrera, R. del Pozo Rivas, L. Padrén Fraysse,
J.A. Maldonado Pérez y ]. Hilares Vera

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Juan Ramoén Jiménez,
Huelva, Espaiia.

Introduccion: El sindrome de apnea del suefio (SAHS) es un trastorno
caracterizado por apneas e hipopneas debido al colapso repetitivo de
la via aérea superior durante el suefio. Una vez que un paciente ha
sido diagnosticado con SAHS, debe determinarse si el tratamiento
estd indicado y, de ser asi, qué tipo de terapia es la mas adecuada. Para
la mayoria de los pacientes, la terapia con presién positiva en la via
aérea (CPAP por sus siglas en inglés) es la terapia de primera linea. El
objetivo principal fue medir la correccién de la hipoxemia nocturna
en pacientes diagnosticado de SAHS de caracter grave y alteracién en
la oximetria nocturna, tras 3 meses de tratamiento con CPAP.
Material y métodos: Se ha realizado un estudio prospectivo, obser-
vacional. Se recogieron las variables de las caracteristicas de la mues-
tray los principales parametros medidos tanto en la poligrafia respi-
ratoria (PR) y en la pulsioximetria nocturna. Se realiz6 una
comparacién de medias para muestras no paramétricas. Se incluyeron
los pacientes que fueron diagnosticados de SAHS de caracter grave
con alteracion de la hipoxemia nocturna mediante una PR, durante los
meses de marzo a julio del afio 2018, que aceptaron tratamiento con
CPAP. A los 3 meses se les realiz6 una pulsioximetria nocturna con
CPAP para valorar correccién de la hipoxemia nocturna.

Resultados: Se incluyeron 19 pacientes, 8 mujeres con una edad me-
dia de 62 afios y 11 varones con una edad media de 52 afios. La adhe-
rencia se midi6 objetivamente siendo catalogados como buenos cum-
plidores aquellos que presentaba un uso mayor o igual a 4 horas
diarias, 18 pacientes fueron catalogados como buenos cumplidores y
1 fue no cumplidor. El CT90 medio de la poligrafia respiratoria fue 55%
y el CT90 medio de la pulsioximetria con CPAP fue 18,50%, siendo esta
mejora estadisticamente significativa. En el andlisis multivariante
ninguna de las variables edad, indice de masa corporal (IMC), indice
de apnea hipopnea (IAH) de la PR, horas de uso diarias tubo significa-
cioén independiente para predecir mejoras en el CT 90. En el anélisis
lineal encontramos que el IMC se correlaciona con el IAH (a mayor
IMC, mayor IAH). E1 IAH se correlaciona con el CT 90 en la PR, (a mayor
IAH, mayor alteracion en la oximetria nocturna).

Conclusiones: La mayoria de pacientes presentan una correccion ade-
cuada de la hipoxemia nocturna tras el inicio de CPAP. Probablemente
en base a estos resultados no seria necesario la prescripcion de oxige-
noterapia si el paciente presenta un uso adecuado de su CPAP.
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IMPLANTACION DE UNA CONSULTA ONLINE EN LA UNIDAD DE
SUENO DEL HOSPITAL DE GALDAKAO

T. Zabala Herndndez, A. Garcia Loizaga, P. Garcia Hontoria,

A. Jédar Samper, A. Aramburu Ojembarrena, A. Artaraz Erefio,
S. Dorado Arenas, O. Bronte Moreno, L. Chasco Eguilaz

y P.P. Espafia Yandiola

Hospital Galdakao, Osakidetza, Galdakao, Vizcaya, Espafia.

Introduccién: La importancia de la patologia relacionada con el sue-
fio ha ido en aumento durante los tltimos afios, consecuentemente
incrementando también el nimero de consultas por este motivo. Ello,
conlleva una saturacién de las consultas de neumologia y de las Uni-
dades de Suefio, requiriendo mayor uso de los recursos sanitarios y
con un aumento de las listas de espera. Esto obliga a plantear nuevos
circuitos para el manejo de estas patologias. Objetivo: analizar la ex-
periencia tras la implantacién de una valoracién online de los pacien-
tes que consultan por patologia de suefio.

Material y métodos: Hemos realizado un andlisis retrospectivo, des-
criptivo, en el que hemos incluido todos los pacientes valorados en la
Unidad de Suefio del Hospital de Galdakao desde octubre de 2016 a
diciembre de 2017 mediante esta nueva ruta. Los pacientes derivados
ala Unidad de Suefio desde primaria u otras especialidades son valo-
rados inicialmente por enfermeria de neumologia en el ambulatorio
de zona. Enfermeria realiza una valoracion inicial y rellena un cues-
tionario de 12 items (divididos en criterios de derivacién mayores y
menores (cuestionario). Este cuestionario es valorado de manera on-
line por el neumadlogo de la Unidad de Suefio decidiendo si el pacien-
te presenta criterios para realizar prueba de suefio, ser citado en la
unidad de manera presencial o ser remitido nuevamente a primaria.
Resultados: Fueron valorados un total de 644 pacientes, siendo la
mayoria hombres (73%), con una edad media de 54 afios (DE 12,83).
El 46% de los pacientes presentaban un IMC > 30. El sintoma mas
prevalente fue el ronquido (presente en el 88% de los pacientes), se-
guido de las apenas objetivadas (76%). La hipersomnolencia diurna
estaba presente solamente en el 52% de los pacientes (definido me-
diante puntuacién mayor de 10 en el test de Epworth). Tras la valora-
cién online la decisién tomada esta representada en la figura 1. De los
pacientes a los que se les solicit6 una prueba de suefio, a 82 pacientes
finalmente no se les realizé la prueba; del resto de 246 pacientes se
diagnosticaron SAHS a 196 pacientes (en 61 pacientes SAHS leve, 49
moderado y 86 grave) (fig. 2).

Conclusiones: La implantacién de este modelo de consulta podria ser
una buena manera de descongestionar las consultas neumoldgicas y

Criterios mayores

Apneas observadas Si No
Excesiva somnolencia diurna (que no sea después de comer o Si No
cenar, lo que se considera normal. Test de Epworth > 10

Suefio no reparador, al menos 3 dias/semana: sensacién de Si No

levantarse cansado/a, con la “cabeza torpe” o “cargada”, a pesar
de haber dormido las horas necesarias

Cansancio diurno, al menos 3 dias/semana: mantenido a lo largo Si No
del dia y que se suele/puede combatir tomado cafés, colas, etc.

Somnolencia al conducir al menos de una hora Si No
Antecedentes de accidentes por somnolencia: trafico, laborales  Si No
Criterios menores

Ronquido habitual (> 5 dias/semana) Si No
Despertares por ronquidos/apneas Si No
Obesidad: IMC 2> 30 Si No
HTA de dificil control Si No
Trabajos de riesgo: Chofer de camion, bus, taxi Si No
Comorbilidades. Cardiacas, stents, IAM, angor. Neurolégicas: Si No
ictus

Criterios de derivacion: 3 mayores; 1 mayor + 3 menores.

Figura 1. Decision tras valoracion on-line de los pacientes.

SAHS grave
35%

Figura 2. Resultado de las pruebas de suefio.

de la Unidad de Suefio. Gracias a la implantacion de esta nueva ruta
podemos dirigir las pruebas complementarias a realizar en los pacien-
tes mas graves.

INFLUENCIA DE LA HIPOXIA INTERMITENTE EN EL SINDROME
DE APNEA DEL SUENO Y SU RELACION CON LOS FACTORES DE
ANGIOGENESIS

E. Bondia', J. Signes-Costa?, J. Gavara?, C. Rios?, P. Bafiuls?, V. Bodi*,
P. Racugno', M.P. Lopez-Lereu?’, ].V. Monmeneu®, N. Garrido®
y E. Servera*

"Hospital Clinico, Valencia, Espafia. ?Hospital Clinico, INCLIVA, Valencia,
Espaiia. Universidad de Valencia, INCLIVA, Valencia, Espafia. “Hospital
Clinico, INCLIVA, Universidad de Valencia, Valencia, Espafia. >ERESA,
Valencia, Espafia. °INCLIVA, Valencia, Espafia.

Introduccion: El sindrome de apnea del suefio (SAS) causa disfuncién
endotelial y se considera como un factor de riesgo independiente de
hipertensioén y enfermedad cardiovascular. El objetivo del estudio es
analizar la posible relacion existente entre los factores de crecimiento
endotelial y angiogénesis con la hipoxia intermitente y su influencia
en el sindrome de apnea del suefio (SAS).

Material y métodos: Estudio prospectivo, longitudinal y observacio-
nal llevado a cabo en un hospital de tercer nivel, en pacientes ingre-
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sados por infarto de miocardio (IM), sin antecedentes de SAS y trata-
dos con angioplastia primaria. Como parte del protocolo, se les

Tabla 2. Niveles en suero de los factores angiogénicos analizados segtin la saturacion
minima del grupo de pacientes

realizé una RMN cardiaca a la semana y a los 6 meses, y una PSG al 5 <
mes del evento. Se extrajeron muestras de suero al mes del infarto, Factor SatO2min | SatO2min p
que fueron analizadas mediante un kit de Luminex para el estudio de <00% 200%
factores angiogénicos y de crecimiento humano (EGF, HB_EGF,
VEGF_A, PLGF, etc.). Se analizaron a su vez las variables demograficas EGF 380 334 U’SE
y de suefio (IAH, ODI, SatO2min). El estudio estadistico se hizo me- Aﬂﬂz 2557 2725 l'.],?{t
diante el uso del programa SPSS, con el test de la t de Student y el
analisis de la varianza (ANOVA, Bonferroni y Dunette), segin fue G CSF 40 28 0,41
apropiado. =
Resultados: Se reclutaron 30 pacientes de edad 62 * 11 afios, 80% BMPS 145 111 ﬂ.34
varones, 40% fumadores, IMC 28,9 kg/m? y perimetro de cuello 40,7 +
3 cm. La TA media diastélica y sistélica pre-PSG fue 71 (90-55 mmHg) Endoglin 1884 1471 0.12
y 124 (150-100 mmHg), y post-PSG fueron 72 (90-60 mmHg) y 126
(180-100 mmHg). En cuanto a la sintomatologia, en la escala de Endot1 11 10 0,92
Epwoth, la puntuacién media fue de 5 * 3. Presentaba SAS el 67,7% de
los pacientes, y para los analisis posteriores se estratificaron en gru- Leptin 17493 21635 0,60
pos A (IAH < 15) y B (IAH> 15); C(ODI < 5)y D (ODI > 5); y E (SatO- P
2min% < 90) y F (Sat02min% > 90). Se obtuvieron resultados estadis- FGF1 30 13 0.49
ticamente significativos en cuanto al HB_EGF (p < 0,05), mas elevado 36 67 0.16
en el grupo B (223,5 pg/mL) en comparacién con el grupo A (150 pg/ FGF__: L]
mL); en el VEGF_A (p < 0,048), mayor (1.066 pg/mL) en el grupo D
respecto al grupo C (661 pg/mL); y en la follistatina (p < 0,045), mayor Follistatina 316 374 0,05
(516 pg/mL) en el grupo E que en el F (374 pg/mL).
Conclusiones: Los pacientes con un IAH> 15, que permanecen mas IL8 58 39 [],43
tiempo < 90% saturacién y un ODI > 5/h, presentan mayores niveles HGF T93 T27 0.68
de algunos factores pro-angiogénicos (HB_EGEF, follistatina y VEGF_A,
HB EGF 192 171 0,60
PLGF 7 6 0,57
Tabla 1. Niveles en suero de los factores angiogénicos analizados segtn el ODI del gru-
po de pacientes vEG F ,ﬂ ] ﬂnj‘ ."rﬂn ﬂg l 6
: ODI ODI p VEGF C 1887 1711 0,56
actor <5d/h >5d/h VEGF D 402 351 0,69
EGE 409 337 0,29
A“gz 2161 2915 0,19 respectivamente), posiblemente en relacién con la hipoxia intermi-
G CSF 36 36 0,98 tente nocturna. Estos factores podrian tener un efecto beneficioso en
— el pronéstico de pacientes con IM y SAS.
BMPS 150 122 0,42
Endoglin | 1702 1775 0,78
10 11 ﬂ‘-f? INFLUENCIA DEL SINDROME DE APNEA DEL SUENO SOBRE LAS
Endot1 ALTERACIONES ESTRUCTURALES MIOCARDICAS EN LA
Leptin 24080 15402 0,20 CARDIOPATIA ISQUEMICA
FGF1 13 32 0.42 E. Bondia', ]. Signes-Costa?, J. Gavara®, C. Rios®, P. Bafiuls?, V. Bodi*,
s P. Racugno?, M.P. Lopez-Lereu?, ].V. Monmeneu?®, N. Garrido®
FGF 2 73 29 0,01 y E. Servera*
Follistatina 421 500 0,26 !Hospital Clinico, Valencia, Espafia. 2Hospital Clinico, INCLIVA, Valencia,
Espaiia. *INCLIVA, Universidad de Valencia, Valencia, Espaiia. “Hospital
ILB 65 43 0,35 Clinico, INCLIVA, Universidad de Valencia, Valencia, Espafia. >ERESA,
Valencia, Espafia. °INCLIVA, Valencia, Espaiia.
HGE 831 730 0,51 P P
3
HB RGF 170 195 0,51 Introduccién: El sindrome de apnea del suefio (SAS) es un factor de
riesgo importante e independiente en la morbimortalidad cardio-
e 7 7 091 i i ind di 1 bi lidad cardi
PLGF 4 vascular. La hipoxia intermitente crénica, se relaciona directamente
VEGF A 1066 661 0,05 con lg cardiopatia i§quémica ysu graveda.d. El objetivo del festudio es
analizar las alteraciones estructurales miocardicas en pacientes con
lizar las al 1 ard
vEGF_c 1914 1737 0,55 infarto agudo de miocardio (IM) y su relacién con el SAS.
316 432 0.36 Material y métodos: Estudio prospectivo, longitudinal y observacio-
VEGF_D 2 nal llevado a cabo en un hospital de tercer nivel, en pacientes ingre-
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Alteraciones RMN

lr;: _m

Miocardio salvado Area de infarto oMV

miAH<S m5<IAH<30 m lAH=30

*p<0,019 *p<0,021 *p<0,025

Comparativos de las alteraciones cardiacas en RMN entre los 3 grupos de pacientes
segiin gravedad del SAS.

sados por IM, sin antecedentes de SAS y tratados con angioplastia
primaria. Se les realiz6 una RMN cardiaca a la semana y a los 6 meses,
y una PSG al mes del evento. Se analizan las variables demograficas,
de suefio (IAH) y estructurales cardiacas (fraccién de eyeccién, obs-
trucciéon microvascular (OMV), area de infarto, volumen telediastélico
del ventriculo derecho (VDVTD), porcentaje de miocardio salvado,
etc.). El estudio estadistico se hizo mediante el uso del programa SPSS,
con el test de la t de Student y el andlisis de la varianza (ANOVA, Bon-
ferroni y Dunette), segtin fue apropiado.

Resultados: Se reclutaron 30 pacientes (edad 62 + 11 afios, 80% varo-
nes, 40% fumadores, IMC 28,9, kg/m? y perimetro de cuello 40,7 + 3
cm). La TA media diast6lica y sist6lica pre-PSG fueron 71 (90-55
mmHg) y 124 (150-100 mmHg), y post-PSG fueron 72 (90-60 mmHg)
y 126 (180-100 mmHg). En cuanto a la sintomatologia, en la escala de
Epwoth, la puntuacién media fue de 5 + 3. Presentaba SAS el 67,7% de
los pacientes, y para los andlisis posteriores se estratificaron en gru-
pos A (IAH < 5), B (IAH > 5y < 30), C (IAH > 30). Se obtuvieron resul-
tados estadisticamente significativos solo comparando el grupo B con
el C. Los del grupo C presentaron menor area de infarto (9,9%; p <
0,021) y mayor porcentaje de miocardio salvado (60,4%; p < 0,019), a
la primera semana del IM, respecto al grupo B (26,1% y 28,9%, respec-
tivamente). Asimismo, los del grupo C tuvieron un menor % de OMV
al mes (0,1%; p < 0,025) y menor VDVTD al 6 mes del IM (54,8 mL/m?;
p <0,009).

Comparativa de las alteraciones estructurales cardiacas medidas por RMN

Variable n Media | Deswv.t | Errort | t-Dunette ]

Porc_miocardio_ A 47,9 24,2 9,9 A-B <0,314
salvado RMIN1 B 28,9 22,2 6,7 A-C <(,511
c 60,4 19 7.7 B-C <0,019

A 68,2 13,5 55 A-B <10
VOVTDEM B 72 10,3 31 A-C <0,075
C 548 7.9 32 B-C <0,009
Porc_INF_RMN1 A 173 13 53 A-B <(,081

B 26,1 10 3 A-C <1,0
C 9.9 B9 3.6 B-C <0,021

Porc_OMV_ A 0,7 12 0,5 A-B <10
RMN1 B 55 55 1,7 A-C <(0,947
C 0,1 03 01 B-C <0,025
A 78 19 1.2 A-B <0950

VTDEm B B5 15,7 4,7 A-C <3,07
C 64 25,6 9,1 B-C <0,061

Conclusiones: La gravedad del SAS se relaciona con menor obstruc-
cién microvascular, area de infarto y volumen telediastélico del ven-
triculo derecho, junto con un mayor % de salvacién miocardica al pri-
mer mes del infarto. La hipoxia intermitente podria relacionarse con
mayor remodelado y acondicionamiento miocardico en pacientes con
SAS grave y cardiopatia isquémica.

LA FRAGMENTACION DEL SUENO NO ALTERA LA EXPRESION DE
PD-L1

E. Diaz Garcia', C. Cubillos Zapata!, M. Torres Lopez?,
I. Almendros Lopez?, R. Casitas Mateo?, A. Jareuguizar Oriol?,
R. Galera Martinez®, E. Lé6pez Collazo?, R. Farré® y F. Garcia Rio®

Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Respiratorias, IdiPAZ, Madrid, Espafia. >Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias, Hospital Clinic de
Barcelona, Barcelona, Espaiia. *Servicio de Neumologia, Hospital
Universitario La Paz, IdiPAZ, Madrid; Centro de Investigacion Biomédica
en Red de Enfermedades Respiratorias, Madrid, Espafia.
“Tumorlmmunology Laboratory IdiPAZ, Madrid; Innate Immune
Response Group, IdiPAZ; CIBER de Enfermedades Respiratorias, Madrid,
Espaiia. *Unitat de Biofisica i Bioenginyeria, Facultat de Medicina i
Ciencies de la Salut, Universitat de Barcelona; Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias, Barcelona, Espaiia.
8Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Paz-IdiPAZ; Centro
de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias;
Facultad de Medicina, Universidad Auténoma de Madrid, Madrid,
Espaiia.

Introduccién: Los pacientes con apnea obstructiva del suefio (AOS)
sufren fragmentacion de suefio e hipoxia intermitente. Se ha demos-
trado que la hipoxia intermitente es capaz de generar la expresion del
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Figura 2.

factor inducido por la (HIF1a) promoviendo una alta expresion de
PD-1 (“program death-1") y su ligando PD-L1. Objetivo: en este estu-
dio nos hemos propuesto evaluar el efecto de la fragmentacion del
suefio en la modulacién del inmunocheckpoint de PD-1/PD-L1. Para
ello, se utiliz6 un modelo animal, asi como un modelo in vitro de
monocitos humanos de sujetos sanos sometidos a hipoxia intermiten-
te y/o en combinacién de estrés oxidativo.

Material y métodos: La expresion de PD-L1 se estudid en 28 ratones,
14 de ellos fueron sometidos a fragmentacién de suefio y 14 fueron
animales control. En el modelo in vitro, se utilizé peréxido de hidré-
geno (H202) en cultivos realizados en normoxia o hipoxia intermiten-
te de monocitos aislados de sujetos sanos para evaluar la modulacién
de la expresién de PD-L1. Se utiliz6 citometria de flujo para determi-
nar la expresion de PD-L1.

Resultados: Nuestros resultados han mostrado que la fragmentacién
de suefio no tiene efecto sobre la expresién de PD-L1 en un modelo
animal (fig. 1A). De igual manera, se ha observado que la expresion de
PD-1 en linfocitos T CD8+ no se modula en animales con fragmenta-
cién de suefio (fig. 1B). Los resultados obtenidos del modelo in vitro
muestran que el estrés oxidativo no tiene un efecto en la expresién de
PD-L1 en monocitos aislados de sujetos sanos y tampoco en PD-1 en
linfocitos T CD8+ (fig. 1Cy 1D, respectivamente).

Conclusiones: Estos datos sugieren que la fragmentacién de suefio no
regula la expresion PD-L1 en monocitos.

LA HIPERTROFIA AMIGDALAR Y SU RELACION CON EL INDICE DE
ALTERACION RESPIRATORIA EN PACIENTES EN EDAD PEDIATRICA

V. Guevara Velazquez', ].L. Ferndndez Sanchez',
A.R. Sanchez Serrano’, M.T. Rosales Dedids’, P. Gudiel Arriaza?
y S.C. Garcia Vicente®

IComplejo Asistencial Universitario de Salamanca, Salamanca,
Espafia. ’Complejo Asistencial Universitario de Leon, Leon, Esparia.
3Centro de Salud Alamedilla, Salamanca, Espafia.

Introduccion: La hipertrofia amigdalar se considera un factor de ries-
go importante para el desarrollo del sindrome de apneas-hipopneas
durante el suefio (SAHS) en los nifios. No obstante, el grado de hiper-
trofia amigdalar no ha demostrado relacién directa con la gravedad
del SAHS. El objetivo de nuestro estudio es valorar la relacion entre
grado de hipertrofia amigdalar y el parametro mas importante de los
registros polisomnograficos (PSG), como es el indice de alteracién
respiratoria (IAR), como determinante de presencia y gravedad de
SAHS en los pacientes sometidos al protocolo de estudio quirdrgico
en nuestro centro.

Material y métodos: Se recogieron consecutivamente los datos de
184 nifios, remitidos para realizar estudio polisomnografico en Uni-
dad del Suefio, por sospecha de SAHS. Se incluyeron datos clinicos, de
la exploracion fisica y pardmetros PSG. Todos los pacientes realizan
protocolo de estudio que incluye valoracién otorrinolaringolégica
(ORL). La hipertrofia amigdalar fue clasificada como no existente o
segln los grados de hipertrofia descritos por Friedman. Se excluyeron
del estudio los pacientes con hipertrofia amigdalar y evidente clinica
asociada a esta patologia, con registro domiciliario pulsoximétrico y
videovaloracién de Sivan patolégicos, que fueron remitidos directa-
mente para tratamiento quirdrgico. Se practicé estudio estadistico
con programa IBM SpSS.20. Se realiz6 test ANOVA de un factor para
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valorar el estudio de las distintas medias de IAR en relacién con cada
grado de hipertrofia amigdalar.

Resultados: La edad de los pacientes oscil6 entre 1y 14 afios, con
una media de 6 * 3 afios. El IAR medio fue de 6,6/hora (0,1-84,5). Los
datos de exploracion ORL reflejaron: 66 (35,9%) pacientes sin hiper-
trofia amigdalar, 13 (7,1%) grado 1, 47 (25,5%) grado 2, 50 (27,2%)
grado 3y 8 (4,3%) grado 4. Al utilizar el test ANOVA, las muestras en
cada grado seguian una distribucién normal. No se encontré diferen-
cia significativa intergrupos (p = 0,6), ni en el analisis post hoc (p =
0,61-0,97), incluso comparando los que no tenian hipertrofia amig-
dalary el resto.

Conclusiones: El protocolo de realizacién de estudios PSG para diag-
noéstico de SAHS pediatrico en nuestro centro incluye una alta propor-
cién de pacientes sin hipertrofia amigdalar. Los pacientes de nuestra
muestra no presentan asociacion entre la gravedad del SAHS, segiin
IAR, y la hipertrofia amigdalar. Presumiblemente el protocolo de se-
leccién de los pacientes influye en este resultado.

LA HIPOXIA INTERMITENTE Y LA FRAGMENTACION DEL SUENO
INDUCEN LA APARICION DE ESTEATOSIS HEPATICA

P. Landete Rodriguez!, E. Rey Fernandez?, D. Gozal?,

C. Garcia Monzo6n?, R. Farré Ventura?, I. Almendros Lépez?,
B. Aldave Orzaiz®, A. Sanchez Azofra®, E. Zamora Garcia®

y A. Gonzalez Rodriguez®

1Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Princesa, Instituto de
Investigacion Sanitaria Princesa, Universidad Autéonoma de Madrid
(UAM), Madrid, Espafia. 2Unidad de Investigacion, Hospital
Universitario Santa Cristina, Madrid, Espafia. 3School of Medicine,
University of Missouri, Columbia, Missouri, Estados Unidos. “Unitat de
Biofisica i Bioenginyeria, Facultat de Medicina i Ciéncies de la Salut,
Universitat de Barcelona-CIBERES-IDIBAPS, Barcelona, Espafia. *Servicio
de Neumologia, Hospital Universitario La Princesa, Madrid, Espafia.
SUnidad de Investigacion, Hospital Universitario Santa Cristina,
Instituto de Investigacion Sanitaria Princesa, CIBERehd, Madrid, Espaiia.

Introduccion: El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) es
un trastorno consistente en el cese total o parcial del flujo aéreo por
el colapso de la via aérea superior. Estos episodios provocan des-
censos de la saturacién de oxigeno que producen hipoxia intermi-
tente y microdespertares que dan lugar a trastornos neuropsiquia-
tricos, respiratorios y cardiacos. El SAHS se ha asociado con todas
las manifestaciones del sindrome metabdlico, incluyendo la enfer-
medad del higado graso no alcohélica (EHGNA), que es la causa mas
frecuente de enfermedad hepética cronica en los paises occidenta-
les. Recientemente, se ha sugerido que la hipoxia intermitente y la
fragmentacion del suefio puede jugar un importante papel en la
progresion de la EHGNA. El objetivo de este estudio se centré en
estudiar los mecanismos moleculares que vinculan la hipoxia inter-
mitente y la fragmentacién del suefio en el metabolismo hepatico
de lipidos

Material y métodos: Para la realizacién de este estudio, se utiliza-
ron ratones sometidos a un protocolo de hipoxia intermitente o a
un protocolo de fragmentacién del suefio. Se realiz6 un andlisis
histopatolégico de los higados de estos ratones mediante una tin-
cion de hematoxilina/eosina y se midi6 el contenido de lipidos en
el higado mediante una tincién de Oil Red O. Se analizaron las pro-
teinas implicadas en el metabolismo lipidico en los higados de estos
ratones.

Resultados: El andlisis histopatoldgico revel6 la presencia de una es-
teatosis hepatica leve en ratones sometidos a hipoxia intermitente.

Asimismo, los ratones higados de los ratones sometidos a fragmenta-
cién del suefio presentaron signos de esteatosis e inflamacién. La tin-
cién Oil Red O mostré que ambos protocolos favorecieron la acumu-
lacién de lipidos en el higado. A nivel molecular, se observé que tanto
la hipoxia intermitente como la fragmentacién del suefio favorecieron
la expresién hepatica de las enzimas claves en la sintesis de acidos
grasos (SREBP1, FAS y SCD1), sin afectar de manera significativa pro-
teinas implicadas en otras rutas fundamentales para el metabolismo
lipidico en el higado como son la b-oxidacién de acidos grasos o la
captacion de los mismos.

Conclusiones: Tanto la hipoxia intermitente como la fragmentacién
del suefio, caracteristicas fisiopatolégicas del del SAHS, favorecen la
aparicion de esteatosis hepatica ya que ya que inducen la expresién
de genes lipogénicos.

LA REGULACION DE PD-L1 INDUCIDA POR HIPOXIA EN PACIENTES
CON APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO (AOS) DEPENDE DE LA
EDAD

C. Cubillos Zapata', R. Casitas Mateo?, E. Diaz Garcia?,
A. Jareugizar Oriol?, R. Galera Martinez?, E. Lopez Collazo*
y E. Garcia Rio®

Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Respiratorias; IdiPAZ, Madrid, Espaifia. *Servicio de Neumologia,
Hospital Universitario La Paz-1diPAZ; Centro de Investigacion Biomédica
en Red de Enfermedades Respiratorias, Madrid, Espafia. *Centro de
Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias; IdiPAZ,
Madrid, Espafia. “Tumorinmunologia, Innate Immune Response IdiPAZ;
Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Respiratorias, Madrid, Espafia. *Servicio de Neumologia, Hospital
Universitario La Paz-IdiPAZ; Centro de Investigacion Biomédica en Red
de Enfermedades Respiratorias; Facultad de Medicina, Universidad
Auténoma de Madrid, Madrid, Espafia.

Introduccién: Los pacientes con apnea obstructiva del suefio (AOS)
sufren hipoxia intermitente que promueve la alta expresién de PD-1
(“program death-1") y su ligando PD-L1, lo que podria comprometer
la inmunovigilancia y, por tanto, favorecer el desarrollo de procesos
neoplasicos. Por otra parte, se ha reportado una alta incidencia y mor-
talidad de cancer en pacientes jévenes. Objetivo: comparar la expre-
sién de PD-L1 inducida por la hipoxia intermitente en pacientes con
AOS, en funcién de la edad.

Material y métodos: La expresion de PD-L1 se estudié en 41 pacien-
tes con AOS grave y 40 voluntarios sanos divididos en dos grupos (<
55y > 55 afios de edad). También se utiliz6 un modelo de ratones
sometidos a 6 semanas de hipoxia intermitente, comparando anima-
les de 2 meses con animales de 18 meses. Se utiliz6 citometria de
flujo, qPCR y ELISA para determinar la expresién de PD-L1 en mono-
citos aislados y niveles plasmaticos de la proteina PD-L1.
Resultados: En sujetos de hasta 55 afios, se comprueba que la presen-
cia de AOS incrementa la expresiéon de PD-L1 en monocitos aislados
(fig. 1A-B). Ademads, se aprecia un incremento de la concentracién de
proteina soluble de PD-L1 en plasma de pacientes jovenes con AOS
frente a sujetos control. Por el contrario, en los pacientes mayores de
55 afios, no se observé que la presencia de AOS se acompafie de una
mayor expresién de PD-L1 (fig. 1C). Tanto la expresién de PD-L1 como
del factor inducido por hipoxia (HIF)-1o. se correlacionan directamen-
te con la edad en sujetos sanos, mientras que en los pacientes con AOS
se encontraron relaciones negativas. La expresién de HIF-1a fue sig-
nificativamente mayor en pacientes menores de 55 afios en compara-
cién con sujetos sanos (fig. 1D).



444 52 Congreso Nacional de la SEPAR

A) a0 B) 10000,
» P=0.016 2 P=0.043
3 g
g & 1000 —
5 T :
? 20 g
E T E 100
10-
Q -
= a
. - o 0 r T
<55y =55y fﬁﬁy =55y | <55y =55 y <S5y =55y
L ] L ] | ]
C) r HV 1 I OSA 1 T HV 1. OSA 1
200 1000- 1000 r=0.2560
. ol P=0038 r=0.7051 p=0.065
E _ g p=00001 g .
2w g E 5 T8
5 = = 100- 5 =100 o® .
a W - . v. - . o>
o = PP A a l.
@ g = £ . = b
0 <55 >55 <55 >55 i x : : : L i ' r » - 2
i ¥, ¥ Y, 0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
! HV - 0OSA : Age Age
D)
§ 57 p=0.007
B e 154 e 604
1 8 8 r=-0.374
g @ 1=0.4578 2 ~0.3745 3
g 6 g : § | p=0.0451 %
L p=0.021 °
< 2 104 ) 2 40 .
% o p=0.38 3 . 5
E = § [
3 L E «® e o, * .
£ 16 £ 54 o 6 E 201 >y
IEL 0 3 "o : g L] :
T T o o 5 .
| <55y :-Eg,r= :<55y =55y { I, . . _‘8 ] : .. ! - .‘ .‘ . ;
HV OSA 0 20 60 80 0 20 10 60 80
Age Age

Conclusiones: Estos datos sugieren que la sobre-regulacién de PD-L1
descrita en pacientes con AOS es un efecto HIF-1a-dependiente que
se atentia o desaparece en sujetos de edad, posiblemente como con-
secuencia de una alteracién en la sensibilidad del oxigeno.

MEDIDA DE RESISTENCIAS POR OBTURACION EN LAS VIiAS
AEREAS. UNA FORMA SENCILLA DE PREDECIR SU
COLAPSABILIDAD EN EL SAHS

J. Herrero Huertas, G. Rubinos Cuadrado, R. Fernandez Alvarez,
M. Iscar Urrutia, M.J. Vazquez Lopez, C.J. Madrid Carbajal,
A.M. Ortiz Reyes, 1. Ruiz Alvarez y P. Casan Clara

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

Introduccién: La colapsabilidad en la via aérea superior (VAS) es un
factor clave en la patogenia del sindrome de apnea-hipopnea del sue-
fio (SAHS), y el parametro que mejor la define es la presion critica. Sin
embargo, su medida es compleja y no estd introducida en la practica
habitual. Nuestra hipdtesis es que la medicion de resistencias en VAS
podria ser un marcador de colapsabilidad. Nuestro objetivo es relacio-
nar las resistencias medidas en la VAS con la presencia de SAHS de-
terminada por polisomnografia (PSG).

Material y métodos: Utilizando un disefio transversal, observacional
con grupo control, se reclutaron consecutivamente entre marzo-mayo
2018 casos que acudian a la Unidad de Suefio tras realizar una PSG. Se
analizaron datos clinicos, funcién pulmonar y el valor del indice ap-

nea hipopnea (IAH). Se considerd SAHS la presencia de unIAH> 10y
controles aquellos con IAH < 10. En vigilia, se midieron resistencias en
VAS en sedestacion y en dectibito supino utilizando el método de ob-
turacién (RINT) valorando la relacién presion/flujo (PF) y determinan-
do su recta de regresion. La colapsabilidad se determiné comparando
las rectas PF entre ambas posiciones, midiendo el angulo formado
entre ellas, angulo PF. Un angulo cerrado indica una VAS estable y uno
abierto una VAS colapsable. Los resultados se expresan como valores
medios (DE) y proporciones. En el estudio estadistico se utiliz6 el pro-
grama SPSS 18,0. Se realiz6 comparaciéon de medias (t Student) y co-

Tabla 1. Comparativa entre el grupo SAHS y control

SAHS (n=91) Grupo Control (n = 31) p

Edad 54 (12) 55 (12) 04
Sexo 55 varones 12 varones 0,01
IMC 34 (8) 32 (10) 0,7
FEV1 92 (18) 95 (11) 0,7
FVC 97 (17) 100 (13) 0,2
IAH 38 (20) 6(3) < 0,001
Angulo PF (grados) 7,5 (4) 4(2) < 0,001

Tabla 2. Categorizacién entre SAHS y controles en funcién del valor del angulo

SAHS Control Total
Angulo PF < 10° 68 30 98
Angulo PF > 10° 23 1 24
Total 91 31 122




52 Congreso Nacional de la SEPAR 445

rrelacién para variables cuantitativas. El angulo PF se categorizé to-
mando como umbral el valor que proporcionaba mayor especificidad
para SAHS (10°). Se calculé Sensibilidad (S), Especificidad (E) y Valores
Predictivos (VPP y VPN).

Resultados: Se reclutaron un total de 91 pacientes y 31 controles. El
angulo PF en el SAHS fue superior al del grupo control (tabla 1). Se
confirmé una asociacién significativa entre el angulo PF y el IAH (r:
0,28; p = 0,03). Un 48% de los casos tenian SAHS grave y en ellos su
angulo PF fue de 92 (3) frente a 52 (3) en el SAHS moderado (p = 0,02).
Situando en 102 el valor umbral (tabla 2) se obtiene una S: 25%, E: 96%,
VPP: 95% y VPN: 30%.

Conclusiones: La medida de resistencias en VAS (RINT) ha mostrado
utilidad para detectar de forma sencilla su colapsabilidad con una
elevada especificidad y VPP. Con esta técnica se podria caracterizar a
un grupo de pacientes con SAHS y ayudar a personalizar su tratamien-
to. Los resultados en el SAHS grave ayudarian a priorizar pacientes en
listas de espera y optimizar recursos.

MONITORIZACION TRANSCUTANEA DEL CO, EN UNA UNIDAD DE
SUENO

A.A. Iridoy Zulet!, S. Lecumberri Garriz?, M. Alfonso Imizcoz?,
M. Iridoy Zulet?, S. Herrero Martin? e L. Jiménez Setuain?

"Hospital Garcia Orcoyen, Estella, Navarra, Espafia. ?‘Complejo
Hospitalario de Navarra, Pamplona, Navarra, Espaiia.

Introduccion: El monitor transcutdneo es un instrumento que permi-
te conocer de manera continua, no invasiva y a tiempo real la presién
parcial de CO2. Se utiliza para el diagnéstico de la hipoventilacion
nocturna, presente en pacientes con obesidad, enfermedades neuro-
musculares, EPOC, ingesta de hipnéticos o alteraciones de la caja to-
racica. La hipoventilaciéon nocturna se define por valores de PaCO2
mayores de 55 mmHg durante al menos 10 minutos. Desde diciembre
de 2017 nuestra Unidad Multidisciplinar de Suefio cuenta con este
dispositivo, siendo una variable analizada en el registro polisomno-
grafico. El objetivo de nuestro estudio es analizar las caracteristicas
clinicas, resultados obtenidos y la actitud terapéutica adoptada en una
muestra de pacientes a los que se les ha solicitado una polisomnogra-
fia (PSG) con monitorizacién transcutanea de CO2 (MTCO2).
Material y métodos: Estudio descriptivo de 55 pacientes a los que se
les ha realizado una PSG con MTCO2 en los tltimos 6 meses (marzo-
septiembre 2018). Se han analizado la edad, sexo, indicacién, IMC,
IAH, saturacién de 02 media, CO2 medio, tTTs > 50 mmHg, tipo de
apneay tratamiento. Para el andlisis estadistico se ha utilizado el pro-
grama SPSS version 20.

Resultados: La media de edad es de 55 (12) afios siendo el 52% muje-
res. El IMC medio 37 (10) kg/m?. Los principales motivos de solicitud
son descartar hipoventilacién en pacientes con obesidad (59%), enfer-

Tabla 1. Tratamiento nocturno instaurado en cada grupo

TRATAMIENTO Total
NADA  [CPAP hMNI
OBESIDAD({SHO) 5 23 X 32
NEUROMUSCULAR 3 3 4 10
MOTIVO
EPOC 2 5 il B
OTROS 2 2 il 5
ffotal h2 |3 “ho 55

Tabla 2. Tratamiento instaurado en pacientes con y sin hipoventilacién nocturna

TRATAMIENTO Total
NADA CPAP VMNI
; ... [No 8 19 0 27
Hipoventilacién . : - 7% 0
Total 12 33 10 55|

medades neuromusculares (18%), EPOC (14%) y otros (9%). En el regis-
tro del monitor transcutaneo se observa una PCO2 media de 49 (6)
mmHg, tiempo medio de mas de 55 de CO2: 68 (113) minutos. El 51%
de los pacientes cumplen criterios de hipoventilacién nocturna. Se ha
encontrado un IAH medio 44 (30), siendo obstructivo en el 88% de los
pacientes, con saturacién media de 88 (10)%. T90 medio 43 (36)%. Un
3% no presentan SAHS ni hipoventilacion. Un 60% fueron tratados con
cPAP, un 18% iniciaron tratamiento con VMNI y el resto no precisaron
soporte nocturno por el momento.

Conclusiones: 1. La MTCO2 es una herramienta atil para valorar la
hipoventilacién nocturna. 2. En nuestro estudio cerca de la mitad de
los pacientes analizados cumple criterios de hipoventilacion. 3. La
mayor parte de los estudios se solicitan en contexto de obesidad por
lo que la mayoria tiene un SAHS grave asociado. 4. Aunque un porcen-
taje bajo de pacientes necesitaron tratamiento con VMNI de inicio, el
40% de los pacientes con patologia neuromuscular necesit6 trata-
miento con VMNI.

OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA EN EL TRATAMIENTO DE LA
CEFALEA EN RACIMOS EN CATALUNA

C. Santiveri Gilabert y P. Millet Balanz6
Hospital Dos de Maig, Consorci Sanitari Integral, Barcelona, Espafia.

Introduccidn: La cefalea en racimos pertenece a un grupo de entida-
des de cefalea idiopatica con ataques de cefalea unilaterales, a menu-
do graves, y sintomas autonémicos acompaiiantes tipicos. La oxige-
noterapia es, junto al sumatriptan, el tratamiento de eleccién para
abortar dichos ataques. No hay datos sobre el uso de la oxigenoterapia
domiciliaria (OD) en esta patologia en nuestra area geografica. Nos
proponemos conocer el uso de la OD en la cefalea en racimos en Ca-
talufia.

Material y métodos: Se revisa en la base de datos del registro de te-
rapias respiratorias domiciliarias del CatSalut todos los pacientes en
que consta cefalea de Horton como motivo de prescripcién de OD
hasta el 31 de octubre de 2018.

Resultados: La prescripcién de OD en la cefalea de racimos represen-
ta 0,03% del total de la prescripcién de OD. No constan prescripciones
previas al 2012. En el 2013 se incluyen todos los pacientes que lleva-
ban OD por dicho motivo. La prescripcién ha ido aumentando de afio
en afio (2014: 58; 2015: 82; 2016: 86; 2017: 114; oct’2018: 90). Se ha
prescrito en 862 pacientes (673 hombres, 189 mujeres) con mayor
prescripcién entre los 40-60 afios: < 30 afios 33; 30-40 afios 170; 40-
50 afios 257; 50-60 afios 227; 60-70 afios 120 y mayores de 70 55.
Durante el seguimiento se ha retirado en 228 pacientes por: 161 baja
clinica, 15 baja voluntaria, 14 exitus, 4 incumplimiento, 34 otros mo-
tivos. La distribucion de la OD por regi6én sanitaria: Barcelona 591
(66,02% poblacién 68,2% prescripcion), Girona 117 (11,22% poblacién
13,7% prescripcién), Catalunya central 80 (6,85% poblacién 9,4% pres-
cripcién), Lleida 38 (4,76% poblacién 4,5% prescripcién), Camp de Ta-
rragona 29 (7,9% poblacién 3,4% prescripcion), Ebre 6 (2,35% pobla-
cién 0,7% prescripcién), Alt Pirineu 1 (0,9% poblaciéon 0,1%
prescripcién). El nimero de prescripciones entre las 7 regiones sani-
tarias es proporcional a su namero de habitantes, excepto en las areas
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de Terres de I'Ebre y Alt Pirineu donde proporcionalmente reciben OD
menor nimero de pacientes.

Conclusiones: La prescripcion e OD es menor a la esperada en funcién
de la prevalencia de la enfermedad en la poblacién general. La distri-
bucién por sexos y edad es la esperable en esta patologia. La prescrip-
cién de OD es menor a la esperada en areas con menor densidad de
poblacién. Un protocolo especifico de oxigenoterapia domiciliaria
para la cefalea en racimos podria mejorar el acceso de todos los posi-
bles candidatos.

PATRON VENTILATORIO EN LA APNEA DEL SUENO OBSTRUCTIVA Y
CENTRAL

M. Entrenas Castillo!, MJ. Vazquez Lopez?, ]. Herrero Huertas?,
I. Ruiz Alvarez?, R. Fernandez Alvarez?, G. Rubinos Cuadrado?,
M. Iscar Urrutia? F. Rodriguez Jerez? y P. Casan Clara?

'Unidad de Gestion Clinica de Neumologia, Hospital Universitario Reina
Sofia, Instituto Maiménides de Investigacién Biomédica de Cordoba,
Facultad de Medicina, Universidad de Cérdoba, Cérdoba, Espafia. ?Area
de Pulmén, Neumologia, Hospital Universitario Central de Asturias,
Facultad de Medicina, Universidad de Oviedo, Oviedo, Asturias, Espafia.

Introduccion: El patrén ventilatorio esta controlado por un circuito
de retroalimentacién que responde a variaciones en el medio interno
donde tiene un papel fundamental la PaCO2. Nuestra hipdtesis es que
diferentes patologias, como el sindrome de apneas centrales (SAC) y
el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), tendran distintos
patrones ventilatorios. El objetivo fue comparar las caracteristicas del
patrén ventilatorio entre ambas entidades.

Material y métodos: Se reclutaron 81 pacientes consecutivamente,
24 diagnosticados de SAC frente a 57 con diagnéstico de SAOS. Se
compararon con un grupo control de 21 personas, que no presentaban
apnea del suefio. De cada paciente se determind el patrén ventilatorio
con mediciones del impulso generado por el centro respiratorio
(P0O,1), el tiempo inspiratorio (Ti), tiempo total de cada ciclo (Ttot),
relacién Ti/Ttot, volumen corriente (VT) y respuesta a la hipercapnia
por reinhalacién, con la pendiente de la recta de regresién resultante
de P0,1/PETCO2 (cmH20/mmHg). Se utiliz6 para ello el dispositivo
Hyp’Air compact + Muscle Study (Medisoft).

Resultados: El porcentaje de apneas centrales en los SAC fue 59 (14)
frente a 7 (12) de los SAOS, con una p < 0,001. El IAH en pacientes con
SAC fue de 25 (16)/hora. Los datos del patrén ventilatorio se muestran
en la tabla.

Control p* SAOS pT SAC
P,; (cmH,0) 2,3(0,8) NS 2,5(1,7) 0,001 1,4(0,7)
VT (ml) 600 (140) NS 700(280) 0,001 1000 (410)
Ti (s) 1,3(0,2) NS 1,3(0,4) 0,02 2,5(0,9)
Ttot (s) 2,7(04) NS 2,5(1,2) 0,02 3,1(1,0)
Ti/Ttot 0,5 (0,8) NS 0,6 (0,3) NS 0,6 (0,2)
P,;/PCO, (cmH,0/mmHg) 0,46 (0,24) NS**  0,20(0,15) 0,001 0,43 (0,35)

Desviaci6n estandar (). NS: No significativo. *Comparacién entre grupo control y
SAOS. **Comparacién entre grupo control y SAC. fComparacién entre SAOS y SAC.

Conclusiones: 1) Las principales diferencias en el patrén ventilatorio
fueron: a. Los pacientes con SAC movilizaron mayor VT. b. El Ti fue
significativamente superior en el SAC sin diferencias en el Ti/Ttot. c.
La PO,1 es significativamente inferior en el grupo de SAC. d. La res-
puesta a la hipercapnia fue menor en el grupo de SAOS. 2) Los datos
del estudio avalan la hipétesis de que el tipo de apnea condiciona
diferencias en la forma de la ventilacién en reposo que sugiere meca-
nismos de adaptacion.

PERFIL CLINICO Y POLIGRAFICO DE PACIENTES CON SINDROME
DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO Y SU COEXISTENCIA CON EL
DIAGNOSTICO DE EPOC

M. Albani Pérez’, L. Anoro Abenoza?, J. Izquierdo Alabau?,
L.M. Cabrera Pimentel“, D.A. Lozano Cartagena? y T. Herrero Jordan*

IServicio de Neumologia, Hospital Obispo Polanco, Teruel, Espaiia.
2Servicio de Neumologia, Hospital General de la Defensa, Zaragoza,
Espaiia. *Centro de Salud Teruel Ensanche, Teruel, Espaiia. “Servicio de
Neumologia, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza,
Esparia.

Introduccion: El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) se
considera un problema de salud piblica que puede converger en su
diagnostico con diversos trastornos entre los que destaca la EPOC,
configurando el sindrome de overlap o solapamiento SAHS/EPOC. La
casuistica global es variable, y ocurre en el 0,5 a 1% de los adultos
mayores de 40 afios. Se considera que un 19% de los pacientes con
SAHS tienen EPOC. En este subgrupo, el prondstico aparenta ser mas
desfavorable.

Material y métodos: Estudio prospectivo, descriptivo y observacional.
Se incluyeron un total de 51 pacientes diagnosticados de SAHS por
poligrafia domiciliaria durante un periodo de 12 meses (de julio de
2017 a julio de 2018), remitidos a consultas externas de Neumologia
del Hospital Obispo Polanco de Teruel para descartar SAHS. Se regis-
traron datos antropomeétricos, clinicos y poligraficos de cada indivi-
duo, y se realizaron comparaciones entre los individuos con solapa-
miento SAHS/EPOC y aquellos diagnosticados solamente de SAHS. Los
datos fueron analizados con el programa SPSS v.21.

Resultados: De los 51 pacientes valorados, un 68,6% fueron hombres,
y la edad media al diagnéstico fue de 56,43 (11,13) afios. Un 70,6% de
los pacientes fueron derivados desde atencién primaria, seguido de
Neumologia, Cardiologia y otras (11,8%, 9,8% y 7,8%, respectivamente).
El motivo mas frecuente de derivacién fue la roncopatia asociada a
apneas presenciadas en un 80,4%. Del total, el 70,6% de los pacientes
tenian antecedentes de tabaquismo, y solo 14 casos (27,5%) fueron
diagnosticados o tenian diagnéstico establecido de EPOC. En este gru-
po de pacientes (overlap), las comorbilidades mas frecuentes fueron
la HTA (71,4%), diabetes (21,4%), dislipemia (64,3%) y cardiopatia is-
quémica (14,3%). De acuerdo al grado de obstruccién, la moderada fue
la mas frecuente (55,6%), seguida por la leve (33,3%). Al comparar los
grupos de pacientes con Overlap SAHS/EPOC y aquellos solamente
con SAHS se encontraron diferencias significativas en cuanto a el IPA
(p=0,012) y en los parametros espirométricos FEV1/FVCy FEV1 (0,00
y 0,033). No se evidenciaron otras diferencias al comparar parametros

Diferencias poligréficas entre pacientes diagnosticados de SAHS de acuerdo a la
coexistencia o ausencia de EPOC

Pacientes diagnosticados de SAHS (n = 51)

Parametros poligraficos SAHS Overlap SAHS/EPOC

Media DE Min Max Media DE Min  Max

Total eventos 288 194 38 861 307 168 25 584
respiratorios

Total apneas 129 173 0 820 115 95 6 338
Hipopneas 160 75 36 319 187 126 19 469
IAR 3703 2444 48 1079 4123 1985 12 73,7
IAR no supino 3147 2423 0 91,9 3417 21,72 53 74,8
CT90 (%) 5416 32,57 2,46 100 5571 26,93 16,82 100
IDO3 (d/h) 4391 21,22 119 893 4708 22,76 154 100,5
Indice de ronquido 2318 3424 0 2111 1805 89,7 223 345
Sat minima 64 10 41 83 67 9 44 75
Sat media 87 4 76 95 87 6 70 92
FC media 66 11 46 95 75 11 53 96
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espirométricos, antropométricos, clinicos ni poligraficos entre ambos
grupos.

Conclusiones: El diagnéstico y la documentacion de las comorbilida-
des en los pacientes diagnosticados de SAHS es esencial para una va-
loracién y un tratamiento integral. El sindrome de overlap SAHS/EPOC
es una entidad frecuente e infradiagnosticada que es preciso de tener
en cuenta debido a su peor pronéstico.

PERFIL DE LOS ADULTOS CON SINDROME DE DOWN EN
SEGUIMIENTO EN UNA CONSULTA MONOGRAFICA DE SUENO

B. Aldave Orzaiz, P. Landete Rodriguez, E. Zamora Garcia,
G. Iturricastillo Gutiérrez, A. Sanchez Azofra, C. Acosta Gutiérrez,
M. Erro Iribarren, J.B. Soriano y ]. Ancochea Bermidez

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Princesa, Universidad
Auténoma de Madrid, Madrid, Espafia.

Introduccion: Los pacientes con sindrome de Down (SD) presentan
una elevada prevalencia de sindrome de apnea-hipopnea del suefio
(SAHS). Sin embargo, tanto su prevalencia como su importancia clini-
ca, han sido poco estudiadas. El objetivo de este estudio es analizar las
caracteristicas clinicas de los pacientes con SD valorados en nuestras
consultas de suefio por sospecha de SAHS; asi como estudiar los re-
sultados de la poligrafia y la adherencia de aquellos con diagndstico
confirmado en tratamiento con CPAP.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo con 157 pa-
cientes con SD valorados al menos una vez en nuestras consultas de
suefio, remitidos desde una consulta monografica de SD por sospecha
de SAHS. A todos ellos se les realizé una historia clinica completa in-
cluyendo patologias especialmente prevalentes en el SD, como la dia-
betes, antecedentes de cardiopatia, patologia digestiva, sintomatolo-
gia relacionada con el SAHS, convulsiones o cambios en el
comportamiento entre otras; y a 114 (72,6%) de ellos se les realiz6 una
poligrafia o una polisomnografia.

Resultados: La edad media fue de 35,7 afios con un IMC de 29,38 kg/
m?2. 58,6% eran hombres y 40,1% mujeres. La tabla 1 muestra la preva-
lencia de distintas patologias relacionados con el SD y de los sintomas
caracteristicos del SAHS. Destaca el hipotiroidismo (58,7%), la historia
previa de cardiopatia (23,4%), la patologia digestiva (27,3%) o la eleva-
da prevalencia de somnolencia diurna (64,9%). La tabla 2 presenta la
media de las variables recogidas en la poligrafia y polisomnografia.
Las apneas obstructivas son las mas frecuentes, seguidas de las cen-
trales y las mixtas. Estos pacientes presentan un IAH medio de 35,04,
valor que es compatible con un diagndstico de SAHS grave; asi como
un ODI medio de 32,93 y un Tc90 de 24,74%. De los pacientes con
prescripcion de CPAP (64,7%), el 79,2% refieren buen cumplimiento;
el 74% de estos con una presion de 8 cmH20, el 75% con buena adap-
tacion y un 58,7% con mejoria clinica.

Tabla 1. Prevalencia de patologias relacionados con el SD y de los sintomas
caracteristicos del SAHS

Prevalencia (%) Prevalencia (%)

Roncador 80,6 Diabetes 78
Somnolencia diurna 64,9 Dislipemia 6,5
Apneas presenciadas 331 Hipovitaminosis D 28,6
Cefaleas 3,2 Hipotiroidismo 58,7
Patologia respiratoria 16,2 Cardiopatia 23,4
previa

Amigdalectomizado 20,6 Patologia digestiva 273
Adenoidectomizado 20,8 Cambios en el 39,4

comportamiento
PSG o PG 72,6 Demencia 4,6

Tabla 2. Media de variables recogidas en la poligrafia y polisomnografia

Media DS
Edad (afios) 35,70 10,14
IMC (kg/m?) 29,38 5,63
Cuello (cm) 40,66 4,50
Paladar (Mallampati) 3,32 0,86
EPWORTH 10,65 5,55
I obstructivas 20,10 23,12
I hipoapneas 17,14 15,59
I mixtas 2,47 422
I centrales 6,11 13,61
IAH 35,04 26,62
ODI 32,93 28,54
Saturacién minima de 02 (%) 77,21 11,81
Tc 90% 24,74 28,01

Conclusiones: El hipotiroidismo, la historia previa de cardiopatia, la
patologia digestiva, las alteraciones del comportamiento o el SAHS;
son patologias mas frecuentes en los pacientes con SD que en la po-
blacién general. El SAHS es una patologia frecuente en los pacientes
con SD. Nuestro grupo de pacientes presenta un IAH medio compati-
ble con SAHS grave. Alrededor de 1/3 estos utilizan la CPAP; y de es-
tos, un 75% con buena adaptacion y mejoria de los sintomas.

PERFIL DE LOS PACIENTES DERIVADOS POR SOSPECHA DE
SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO (SAHS)

A.B. Gamiz Molina, C. Rodriguez Cabrero, N. Arroyo Diaz,
S. Pimentel Diniz, S.J. Sdnchez Noguera y N.A. Barba Gyengo

Neumologia, Hospital Clinico de Granada, Granada, Espaiia.

Introduccion: El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) es
un trastorno respiratorio del sueflo prevalente que aumenta con la
edad. Se asocia con factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y existen
factores que podrian ser considerados de riesgo. El objetivo es analizar
parametros favorecedores de SAHS severo en pacientes derivados a
nuestra Unidad de suefio (UTRS), asi como ver qué porcentaje lo pa-
decen y en qué grado.

Material y métodos: Estudio descriptivo de 404 pacientes derivados
a la UTRS en los Gltimos 4 meses. Se clasificaron en 6 grupos (leve,
moderado, severo, sin SAHS, no acuden y que se niegan al estudio).
Quedaron 382 que se sometieron a poligrafia respiratoria domicilia-
ria. Se seleccionaron aquellos que presentaban SAHS grave (IAH> 30)
y se llevé a cabo el andlisis de edad, sexo, IMC, FRCV y Mallampati y
se vio su relacién con IAH. La informacion se obtuvo de la historia
clinica y para la asociacion se usé la t de Student.

Resultados: 192 tenian un SAHS severo, 72,35% eran hombres y
27,64% mujeres con una media de edad de 61,96 afios. 109 procedian
de Atencién Primaria, seguido por Neumologia y mas alejados Medi-
cina Interna, Cirugia Bariatrica y Otorrino entre otros. En mujeres el
IAH esta entre 30 y 32, y en hombres entre 35 y 38. La puntuacién
media en mujeres es de 44,42 y en hombres de 54,18. Esta diferencia
se acentia a partir de los 65 afios mas en varén. Hay asociacion signi-
ficativa entre IMC y SAHS. E1 95,31% superan el normopeso. El 72,63%
son obesos. El IMC medio en hombres es de 32,94 kg/m?, tres puntos
inferior a la media de la poblacion femenina. Se observa correlacién
positiva entre IMC e IAH grave. 162 tenian al menos un FRCV, el mas
prevalente la hipertension arterial que se observé en el 64,58%. La
distribucién de FRCV es similar entre distintos rangos de IAH. No se
encontré una asociacion significativa entre Mallampati y gravedad de
IAH.
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Tabla 1. indice de masa corporal en pacientes con IAH grave
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Normopeso 7 3,68%
Sobrepeso 45 23,68%
Obesidad tipo [ 73 38,42%
Obesidad tipo II 32 16,84%
Obesidad tipo III 33 17,36%
Tabla 2. Servicio de procedencia de los pacientes con IAH severo
Atencion primaria 109 56,77%
Neumologia 55 28,65%
Medicina interna 3,65%
Otorrinolaringologia 3 1,56%
Cardiologia 2,08%
Otros 10 5,21%
Cirugia bariatrica 4 2,08%
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Conclusiones: Distribucion similar a lo ya conocido en cuanto a pre-
valencia en sexo que influye en la gravedad acentuandose esta diferen-
cia a partir de los 65 afios, es fundamental la sospecha en servicios que
derivaron pocos pacientes. Asociacién positiva entre SAHS grave e IMC,
sin olvidar la relevancia de la distribucién de grasa, el incremento es
menor que el que se puede observar en la media espafiola. El SAHS
severo se asocia a un sindrome metabdlico incompleto y a otros FRCV.
No se ha encontrado una clara relacion entre gravedad y Mallampati
justificindose por la influencia de otros factores anatémicos.

PERFIL DEL PACIENTE NO CUMPLIDOR EN TRATAMIENTO CON
CPAP EN NUESTRO MEDIO

M. Morén Ortiz, V. Ignacio Barrios, C. Puchaes Manchon,
M.T. Gonzalez Garcia, V. Carpio Mufioz, A. Pereira Vega,
M.]. Cadenas D. Llano Conde, ].A. Maldonado Pérez y ]. Hilares Vera

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Juan Ramoén Jiménez,
Huelva, Espafia.

Introduccion: El sindrome de apnea del suefio (SAHS) afecta a un
6-8% de la poblacién en Espafia. Hasta nuestros dias se considera la
CPAP el tratamiento fundamental en el SAHS grave, ayuda a disminuir
la incidencia de patologias cardiovasculares y a mejorar la calidad de
vida del paciente. Todo esto sera asi cuando se asegure una buena
adherencia al mismo y siempre debemos tener en cuenta el coste ele-
vado que supone mantener este tipo de tratamiento de forma conti-
nuada. Los objetivos de nuestro estudio fueron analizar la prevalencia
de pacientes no cumplidores con CPAP en nuestro medio e identificar
un perfil que justifique la falta de cumplimiento a través del andlisis
de sus comorbilidades y la ausencia o no de seguimiento.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de todos los
pacientes en los que se ha iniciado tratamiento con CPAP en el afio
2017 y de ellos identificamos a los paciente no son cumplidores. Con-
sideramos que no son cumplidores cuando el nimero de horas/dia es
<4, Para ello recogemos datos de historias clinicas y aplicacién virtual
especifica de suefio y ventilacién.
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Resultados: En 2017 se prescriben un total de 226 CPAP e identifica-
mos 62 no cumplidores. Entre ellos la media de edad es 55 afios, IMC
33 Epworth 13, IAH 43 y CT90 17%. De los pacientes no cumplidores,
54 (87%) no tenia profesion de riesgo y 8 (13%) si tenian. En cuanto al
habito tabaquico vemos que eran fumadores activos 17 pacientes
(27,4%) y 45 eran no fumadores (72,6%). Se ha constatado abandono
del tratamiento en el 10% de ellos y ausencia de seguimiento en el
31%. Laincidencia de las comorbilidades analizadas en los no cumpli-
dores fueron: HTA: 63%, DM 29%, DLP 27%,tabaquismo activo 27%,
depresién 16%, ictus 3%, ca isquémica 5%,FA 5%,uso de tratamiento
ansiolitico 8% y profesion de riesgo 13%. Tras el analisis multivariante
de estas comorbilidades no se ha encontrado correlacién estadistica-
mente significativa que pueda predecir el abandono del tratamiento.
Comparando cada variable por separado, s6lo el tabaquismo tiene
relacion significativa para predecir el abandono.

Conclusiones: La prevalencia de no cumplidores en nuestro medio
alcanza el 27%. No parece existir correlacion entre las comorbilidades
analizadas y la probabilidad de que sea no cumplidor. Una mejora en
el seguimiento de los pacientes podria condicionar una mejor adhe-
rencia al tratamiento. El perfil de paciente no cumplidor que abando-
na tratamiento parece ser un paciente de mediana edad, que presen-
ta escasa hipersomnia diurna, y fumador activo.

POLIGRAFIA CARDIORRESPIRATORIA FRENTE A
POLISOMNOGRAFIA EN PACIENTES EN PROTOCOLO
PREOPERATORIO DE CIRUGIA BARIATRICA: VARIABILIDAD EN LA
DECISION TERAPEUTICA

D.V. Clofent Alarcén, J. Sampol Sirvent, P. Lloberes Canadell,
0. Romero Santotomas y G. Sampol Rubio

Hospital Vall d"Hebron, Barcelona, Espaiia.

Introduccidn: El sindrome de apneas obstructivas del suefio presen-
ta una elevada prevalencia en pacientes con obesidad mérbida y se
recomienda su despistaje dentro del protocolo preoperatorio de ciru-
gia bariatrica. Sin embargo, en estos pacientes se ha descrito una baja
eficiencia del suefio y que el SAOS cursa frecuentemente de forma
asintomatica. Dado el criterio de prescripcion de CPAP en funcién del
IAH y/o la presencia de sintomas, estos hechos, junto a la no deteccién
de hipopneas no acompariadas de desaturacién, podrian condicionar
una diferente decision terapéutica en funcién de si el método de diag-
néstico es una poligrafia respiratoria (PR) o una polisomnografia
(PSG). Objetivo: comparar la decisién terapéutica, tratamiento con
CPAP o no, en pacientes con obesidad mérbida en espera de cirugia
bariatrica en funcién de si el diagndstico de SAOS es realizado me-
diante PR o PSG.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de 295 pa-
cientes consecutivos con obesidad mérbida de las consultas externas
de Neumologia a quienes se les realiz6 una prueba de despistaje de
apneas del suefio dentro del protocolo preoperatorio de cirugia baria-
trica. La eleccién de la prueba de suefio se realiz6 de acuerdo con
criterios de accesibilidad, reservandose la PSG a los pacientes con
domicilio alejado de la zona de referencia del hospital. Se recogieron
datos de variables sociodemograficas, antropométricas, de comorbi-
lidades, los resultados del estudio de suefio y la decisién de trata-
miento con CPAP segn criterios SEPAR.

Resultados: Los pacientes eran predominantemente mujeres (71,5%)
y con una edad media de 44,6 afios (DE 10,5). Todos los pacientes
disponian de un estudio de suefio: PR en 200 sujetos y PSG en 95. El
andlisis comparativo de las variables sociodemograficas, antropomé-
tricas y de comorbilidad, segiin la prueba diagnéstica, no encontrd
diferencias significativas entre ambos grupos salvo en el tabaquismo.
El resultado de las exploraciones demostr6 un IAH significativamente

Resultados
PCR (n = 200) PSG (n = 95) p

Edad (media, DE) 44,7 (10) 44,22 (11,5) 0,6977
Género (H) (n, %) 56 (28%) 28 (29,5%) 0,793
IMC (media, DE) 44,8 (5,7) 46 (6,3) 0,1068
Perimetro cervical (media, DE) 41,9 (4) 41,8 (4) 0,9217
Epworth (media, DE) 59(4.2) 6,1(3,8) 0,6825
Charlson (media, DE) 0,55 (1) 0,6 (0,9) 0,8119
Tabaco (n, %) 73 (36,5%) 20 (21%) 0,008
Alcohol (n, %) 2(1%) 3(3,2%) 0,333
IAH (media, DE) 26,8 (25,2) 41,2 (35,7) 0,0001
CT90 (media, DE) 16,5 (22,5) 15,9 (24) 0,8143
Sp02 media (media, DE) 93 (4,3) 92,3 (4) 0,2126
Indicacién de CPAP (n, %) 79 (39,7%) 54 (58,7%) 0,002

grupo PCR grupo PSG

B
u no SAHS

o SAHS leve

® SAHS moderado

| SAHS grave

mayor (p <0,001) y una mayor prescripcion de CPAP (p < 0,005) en el
subgrupo de pacientes evaluado mediante PSG (tabla).

Diagnéstico y gravedad del SAHS segtin el método diagndstico empleado.
Conclusiones: La PR conduce a una menor indicacién de tratamiento
con CPAP respecto a la PSG en pacientes con obesidad mérbida en
protocolo de cirugia bariatrica. Cabe plantearse una modificacion del
valor del IAH subsidiario de tratamiento con CPAP en ausencia de sin-
tomas en este grupo de pacientes.

PRESENTACION DE UNA APP, AIRWAY GYM, PARA LA TERAPIA
MIOFUNCIONAL EN EL SINDROME DE APNEA DEL SUENO.
ESTUDIO PILOTO

J.M. Ignacio Garcia, C. O’Connor Reina, M.C. Morillo Dominguez,
E. Rodriguez Ruiz y FJ. Gonzalez Sanchez

Hospital Quirén Salud Marbella, Marbella, Mdlaga, Espaiia.

Introduccion: Desde hace muchos afios, se conoce que las personas
que tocan un instrumento denominado “Didgeridoo” tienen menos
apnea y que los pacientes con sindrome apnea suefio (SAHS) que to-
can durante unos 4 meses, este instrumento, reducen de forma signi-
ficativa el indice apnea-hipopnea y la somnolencia. Existen varios
estudio controlados que sugieren la utilidad de la terapia miofuncio-
nal para disminuir la somnolencia, indice apnea hipopnea y calidad
de vida de pacientes con SAHS. En esta linea de trabajo hemos desa-
rrollado una APP “AIRWAY GYM *“ para ayudar al paciente a realizar la
terapia miofuncional.

Material y métodos: Se ha disefiado la app “Airway Gym” que se pue-
de descargar, por el momento, en dispositivos de teléfonos Android,
es una herramienta que ayuda a realizar los ejercicios de la terapia
mio-funcional. El paciente interactta con el teléfono realizando los
ejercicios programados. La APP dispone de 9 ejercicios diferentes que
potencian la musculatura de la orofaringe implicada en el trastorno
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del SAHS. La app retroalimenta al paciente sobre la exactitud de los
ejercicios e informa al médico sobre la adherencia y correccién de los
mismo. Hemos realizado inicialmente un estudio piloto, en una mues-
tra reducida de pacientes, que no toleraban CPAP. Hemos medido in-
dice apnea hipopnea (IAH). Los pacientes realizan terapia miofuncio-
nal durante 3 meses. Actualmente hemos iniciado un estudio
controlado en pacientes con SAHS grave, no tratados, para demostrar
de una forma definitiva el papel de la terapia miofuncional en el SAHS.
Resultados: Inicialmente hemos realizado un pequefio estudio piloto
en el que hemos incluido a 5 pacientes, 4 hombres y 1 mujer, 3 tienen
un SAHS grave y 2 un SAHS moderado. Los resultados se muestran en
la tabla. El indice apnea hipopnea medio era antes de la terapia de
35,6 (24-55) y después de la terapia 19,3 (4,5-32). En 2 pacientes, la
terapia miofuncional funciond, los pacientes mejoraron y pudimos
retirar la CPAP; en 2 no mejoraron con el tratamiento miofuncional y
en 1 mejord significativamente aunque continuaba teniendo un SAHS
de intensidad moderada.

Indice apnea hipopnea antes y después de la terapia miofuncional

Paciente 1 24 4,5
Paciente 2 55 7
Paciente 3 38 32
Paciente 4 24 31
Paciente 5 37 22

Conclusiones: 1. Presentamos la app “Airway Gym” para ayudar a los
pacientes con SAHS a realizar la terapia miofuncional. 2. El estudio
piloto sugiere que la terapia mio-funcional puede jugar un papel en
el tratamiento del SAHS. 3. Anunciamos la puesta en marcha de un
estudio controlado en pacientes con SAHS grave, para aclarar el papel
de la terapia miofuncional en el sindrome apnea suefio.

PREVALENCIA DE LOS TRASTORNOS RESPIRATORIOS DURANTE EL
SUENO EN ALTITUD MODERADA Y DIFERENCIAS ENTRE GENEROS

P. Martin Salvador’, C. Navarro Soriano?, R. Navarro Ivafiez?,
E. Fernandez Fabrellas®, E.D. Meneses Petersen’ y G. Juan Samper?

'Facultad de Medicina, Universidad de Valencia, Valencia, Espafia.
2Hospital de Requena, Valencia, Espafia. 3Servicio de Neumologia,
Hospital General Universitario de Valencia, Valencia, Espafia.

Introduccion: Aunque es conocido que la exposicion a grandes altu-
ras (> 3000 m) en habitantes de poblaciones a nivel del mar produce
alteraciones del suefio, no se conoce bien si también sucede a alturas
inferiores, entre 2,000 y 2.500 m, siendo de interés ya que es frecuen-
te que suceda por motivos de turismo o trabajo. Tampoco se conoce
la influencia del género. Los objetivos son: Conocer si son prevalentes
los trastornos respiratorios durante el suefio en sujetos sanos expues-
tos a altitudes moderadas (2.425 m), si afectan a las habilidades cog-
nitivas y si el género influye en el grado de estas alteraciones.
Material y métodos: Participaron 19 sujetos sanos, 9 mujeres y 10
hombres, de 19 a 43 afios, habitantes a nivel del mar (Valencia 0 m).
Se estudiaron a nivel del mary en el refugio Llauset (Pirineo aragonés)
a 2.425 m. Se realizaron poligrafias respiratorias durante el suefio en
las dos condiciones experimentales. Se registré flujo nasal por canula,
saturacion de oxigeno por pulsioximetria, registro de esfuerzo respi-
ratorio y frecuencia cardiaca, mediante poligrafos Alice y Apnea-link.
A la mafiana siguiente se investigo la calidad del suefio con cuestio-
narios: cuaderno de suefio (escala de insomnio de Atenas y de mal de
altura de Lake Louis) y de vigilancia psicomotora.

Resultados: La mediana (cuartiles) de IAH en mujeres a nivel del mar
fue 3,6/hy 8,3/h a 2425 m, IC95% diferencia (-4,8; 14,6) p < 0,05 y para
hombres fue 4,1 a nivel del mary 21,1 a 2425 m, IC95% diferencia (7,9;
26,12) p < 0,001. La diferencia segtin genero fue significativa (p <0,05).
El CT90% durante el suefio fue en mujeres 0% a nivel del mar y 33,4%
en altura, IC95% diferencia (0,8; 66,0) p < 0,05 y en hombres 0% a nivel
del mar y 37,48 en altura IC95% diferencia (6,5; 68,4) p < 0,05 no ha-
biendo diferencias significativas por género. Como factores predispo-
nentes para las alteraciones del suefio, ademas de la altura y el géne-
ro, encontramos el IMC (p < 0,05). La escala de insomnio de Atenas (de
0a 21), mostr6 un incremento en altitud: de 3,3 a nivel del mar a 8 en
altura (p < 0,01) en mujeres y 5,2 a 8,2 en hombres (p <0,05). La prue-
ba de vigilancia psicomotriz no mostré diferencias entre nivel del mar
ya2.425m.

Conclusiones: Los sujetos sanos expuestos a la hipoxemia de 2.425 m
tienen un considerable nimero de alteraciones respiratorias durante
el suefio, siendo este fendmeno mas importante en varones que en
mujeres. Sin embargo, no hemos podido demostrar que se produzca
un efecto significativo en la capacidad de reaccién psicomotriz o en la
capacidad cognitiva.

PREVALENCIA DEL SINDROME DE APNEA E HIPOPNEA DEL SUENO
EN LA FASE AGUDA DEL TROMBOEMBOLISMO PULMONAR:
RESULTADOS PRELIMINARES DEL ESTUDIO ESAET

G. Oscullo Yépez!, A. Garcia Ortega’, E. Mafias Baena?,

A. Garcia Sanchez?, D. Jiménez Castro?, R. Lopez Reyes’,

M.]. Selma Ferrer?, L. Bouzas Yanez', ].D. Gémez Olivas’,

C. Navarro Soriano?, J. Tordera Mora' y M.A. Martinez Garcia!

"Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, Espafia. ?Hospital
Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, Espafia. *Hospital General de
Requena, Valencia, Espaiia.

Introduccion: Algunos estudios han observado una relacién entre el
tromboembolismo pulmonar (TEP) con el sindrome de apnea e hipop-
nea del suefio (SAHS), si bien hay pocos estudios que analicen la pre-
valencia de SAHS en pacientes consecutivos y con la realizacion de un
estudio de suefio, asi como el impacto del SAHS en la gravedad inicial
del TEP.

Material y métodos: Estudio multicéntrico y observacional, en el que
se estudi6 una cohorte de pacientes consecutivos diagnosticados de
TEP agudo sintomatico hemodinamicamente estables. Este andlisis
preliminar forma parte de un estudio en marcha de mayor tamafio
que pretende valorar los cambios en el ndmero y gravedad de los tras-
tornos respiratorios del suefio desde la fase aguda del TEP hasta su
estabilizacion (ESAET). A todos ellos se les realiz6é un protocolo de
recogida de datos que incluia clinica de SAHS, medidas antropométri-
cas, caracteristicas demograficas, presencia de comorbilidades y ha-
llazgos clinicos, ademas se les realiz6 un estudio de suefio y una eco-
cardiografia transtordcica en las primeras 48 horas desde el
diagnéstico del TEP.

Resultados: Fueron incluidos 47 pacientes (47% hombres) con una
edad media de 66 afios (DE 17,5), un IMC de 29 kg/m? (DE 4,5) y un
Epworth de 6,45 (DE 4,2). Al momento del diagnéstico un 61% presen-
t6 una afectacién trombética central y un 39% tenia una afectacioén
periférica o segmentaria. El 77% de los pacientes presentaron SAHS
(IAH > 5), y un 35% tenia un IAH > 30. Aquellos pacientes con SAHS
presentaron una tendencia a mas dias de ingreso (4,9 frente a 3,8
dias), mayor afectacién trombética radiolégica (65% frente a 45%) y
mayor afectacion cardiaca derecha: mayor dilataciéon de cavidades
derechas (36% frente a 27%), mayor ratio VD/VI (0,48 frente a 0,40) y
mayor elevacién del valor de péptidos natriuréticos cerebrales (55%
frente a 40%). EI IAH medio fue de 24,8/h (DE 21,7). Sin embargo en
aquellos pacientes que precisaron de oxigeno suplementario (30%)
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por encontrarse en situacion de insuficiencia respiratoria aguda aso-
ciada al TEP, se evidencié una menor prevalencia de todos los trastor-
nos respiratorios del suefio (IAH 16/h frente a 28/h, IDO 11/h frente a
26/h, IH 8/h frente a 14/h; todos p < 0,05).

Conclusiones: La prevalencia del SAHS se encuentra elevada en pa-
cientes con TEP aguda hemodindmicamente estable. La presencia de
SAHS se asocia a una mayor gravedad del TEP en fase aguda. El uso de
oxigenoterapia suplementaria en el momento agudo del TEP se asocia
a una menor prevalencia de TRS.

PREVALENCIA DEL SINDROME DE APNEA-HIPOAPNEA DEL SUENO
(SAHS) EN SUJETOS CON UNA ALTERACION MAXILOMANDIBULAR
CANDIDATOS A CIRUGIA ORTOGNATICA

J. Bordas Martinez!, M. Gasa Galmes', A. Izquierdo Miranda?,
C. Lopez Padroés', E. Prado Gala', N. Salord Oleo!, C. Arranz Obispo?,
A. Gerard Morla? y C. Monasterio Ponsa'

'Departamento de Neumologia, Unidad del Suefio; 2Departamento de
Cirugia Maxilofacial, Hospital Universitario de Bellvitge, IDIBELL,
L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espafia.

Introduccion: En pacientes con SAHS que ademads tienen alteraciones
maxilomandibulares clase Il o clase Il con hipoplasia maxilar, la ciru-
gia ortogndtica es una alternativa al tratamiento con CPAP con resul-
tados satisfactorios y permanentes. Sin embargo, en la poblacién
candidata a cirugia ortognatica se desconoce la prevalencia de SAHS
y si su cribado sistematico puede estar indicado. Por ello, el objetivo
de este estudio es determinar la prevalencia de SAHS en sujetos afec-
tos de alteraciéon maxilomadibular clase II o clase III con hipoplasia
maxilar candidatos a cirugia ortognatica.

Material y métodos: Todos los sujetos con una deformacién maxilo-
madibular clase II o clase III con hipoplasia maxilar incluidos en lista
de espera para cirugia ortognatica, fueron estudiados de manera con-
secutiva e independiente de sintomas sugestivos de SAHS mediante
un estudio de suefio. Se recogieron variables de la prueba de suefio

Tabla 1

Tabla 2

(Poligrafia respiratoria [PR] y Polisomnografia [PSG]), demograficas y
antropométricas y cuestionarios de sintomas de SAHS, de calidad del
suefio y de somnolencia (escala de Epworth [EE]).

Resultados: De los 34 sujetos en lista de espera, 22 realizaron el es-
tudio y 12 no realizaron el estudio (2 realizaron la intervencién qui-
rargica previa al estudio del suefio, 1 no pudo realizar el estudio por
estar fuera del pais, 3 no aceptaron y 6 no se presentaron a la prueba).
Entre los sujetos estudiados (n = 22) y los sujetos no estudiados (n =
12) no hubo diferencias respecto a la edad, el sexo ni el tipo de mal-
formacién maxilomandibular. La tabla 1 muestra las caracteristicas
demograficas, antropométricas y clinicas de los sujetos estudiados (n
=22). Las variables de la prueba del suefio se reflejan en la tabla 2. La
prevalencia de SAHS fue del 13,6% (3/22), siendo sélo uno de los casos
(4,6%) SAHS grave con indicacién de CPAP (PSG, femenino, 44 afios, 29
Kg/m?, EE 24, IAH 59/h, IAH supino 75/h, IAH no supino 57/h, 64% de
apneas obstructivas).

Conclusiones: La prevalencia de SAHS con indicacién de CPAP en su-
jetos candidatos a cirugia ortognatica es baja, por lo que el cribado
sistematico no parece justificado. Faltan estudios con tamafios mues-
trales mas amplios para confirmar estos resultados.

PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA APNEA DEL
SUENO EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE CANCER DE
PROSTATA

C.M. Carrasco Carrasco’, A. Garcia Romero?, B. Jurado Gamez?,
J. Salguero Segura“, A. Sanchez Armengol°, P. Mafias Escorza®
y F. Campos Rodriguez!

"UGC de Neumologia; 2UGC de Urologia, Hospital de Valme, Sevilla,
Espafia. *Servicio de Neumologia; “Servicio de Urologia, Hospital Reina
Sofia, Cordoba, Espaiia. *Unidad Médico-Quirtirgica de Enfermedades
Respiratorias, Hospital Virgen del Rocio, Sevilla, Espaiia.

Introduccion: La apnea del suefio (AS) se ha asociado a mayor inci-
dencia y progresion tumoral en general, pero apenas existen estudios
que hayan analizado tumores especificos. El objetivo de este trabajo
es analizar la prevalencia y las caracteristicas clinicas de AS en pacien-
tes con cancer de proéstata.

Material y métodos: Estudio multicéntrico, transversal, observacio-
nal. Se incluyeron 128 hombres entre 18 y 65 afios diagnosticados
consecutivamente de cancer de préstata en 3 hospitales Universita-
rios. A todos los pacientes se les realizé poligrafia respiratoria domi-
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ciliaria y cuestionario clinico. Se definié AS como un indice apnea-
hipopnea (IAH) > 5/hora, y se clasificé como leve, moderado o grave
si el IAH era 5-14,9, 15-29,9 y > 30, respectivamente. La excesiva som-
nolencia diurna (ESD) se definié como un Epworth > 10.

Resultados: Los pacientes tenian una mediana (RIQ) de edad 61 (57-
63) afios, IMC 27,7 (25,3-30,4) Kg/m?, perimetro cuello 40 (38-42) cm,
y Epworth 5 (3-8). La mediana de IAH fue 13,3 (6,0-23,6), ID4% 8,7
(3,0-16,9) y CT90 1,5 (0,3-6,6). La prevalencia de AS fue del 78,9% (101
casos), con un 40,5% de AS leve, 37,6% moderado, y 21,7% grave. En
ningan paciente se diagnostic6 AS central. La prevalencia de AS (IAH
> 5) asociada a ESD (Epworth > 10) fue del 10,1% (13 casos). Los pa-
cientes con y sin AS no presentaron diferencias en cuanto a edad (61
[57-63] frente a 61 [55-63], p = 0,669), Epworth (5 [3-8] frente a 5
[3-8], p = 0,603), indice cintura-cadera (0,99 [0,95-1,03] frente a 0,98
[0,94-1,01], p = 0,343), prevalencia de HTA (40,5% frente a 33,3%, p =
0,492), trabajo a turnos de noche (30,6% frente a 25,9%, p = 0,630),
caminar < 30 min diarios (38,6% frente a 37,0%, p = 0,891), presencia
de ronquidos (87,8% frente a 70,3%, p = 0,230), pausas observadas
(48,1% frente a 30,7%, p = 0,081), crisis asficticas (11,8% frente a 3,7%,
p = 0,211), o presencia de ESD (12,8% frente a 11,1%, p = 0,806). Los
pacientes con AS si tuvieron mayor IMC (28,0 [25,8-31,0] frente a 27,0
[23,5-29,3], p = 0,029), y perimetro de cuello (41 [38,7-42,7] frente a
38 [38-41], p = 0,008). En el analisis de regresion logistica, la Ginica
variable asociada de forma independiente a AS fue el IMC (OR 1,15,
1C95% 1,01-1,30; p = 0,024).

Conclusiones: En pacientes con cancer de prostata, la AS es muy fre-
cuente, con una elevada prevalencia de formas moderadas-graves. Sin
embargo, la presentacién clinica parece ser diferente, con menos pau-
sas observadas y poca ESD. El IMC fue la (inica variable que se asoci6
de forma independiente a AS en esta poblacién.

PROGRAMA EDUCATIVO Y FORMATIVO BASADO EN LA
ENTREVISTA MOTIVACIONAL PARA PACIENTES CON SAHS EN
TRATAMIENTO CON CPAP: MENTA®

D. Rudilla Garcia', P. Lantede Rodriguez?, E. Zamora Garcia?,
V. Motera Navarro?®, Y. Medina Pons® y J. Ancochea Bermudez*

IServicio de Neumologia, Hospital Universitario La Princesa-VitalAire,
Air Liquide Healthcare, Madrid, Espafia. *Servicio de Neumologia,
Hospital Universitario La Princesa, Instituto de Investigacion Sanitaria
Princesa, Universidad Auténoma de Madrid (UAM), Madrid, Espaiia.
3VitalAire-Air Liquide Healthcare, Madrid, Espafia. “Servicio de

Pruebas t de muestras relacionadas pre-post y tamaiio del efecto

Neumologia, Hospital Universitario La Princesa, Instituto de
Investigacién Sanitaria Princesa, Universidad Auténoma de Madrid
(UAM), Madrid, Espafia.

Introduccion: Teniendo en cuenta la naturaleza del SAHS, del trata-
miento de la CPAP y del objetivo terapéutico dirigido a la adherencia,
el proceso de educacién y formacién es fundamental. Este debe in-
cluir informacién sobre la terapia, entrenamiento en habilidades y el
fomento de la motivacién. La entrevista motivacional se presenta
como una metodologia de intervencién para el tratamiento del SAHS
con CPAP. Se define como una estrategia centrada en el paciente, que
facilita el cambio de comportamientos ayudandole a explorar y resol-
ver su ambivalencia, mejorando su motivacion intrinseca. Partiendo
de las evidencias encontradas por Olsen et al. se ha disefiado un pro-
grama educativo especifico para el tratamiento con CPAP en SAHS,
incorporado los principios de la entrevista motivacional. Este progra-
ma se ha denominado MEntA®: Motivacién y Entrevista para la Adhe-
rencia. El objetivo es comprobar la eficacia de un programa educativo
y formativo para el tratamiento con CPAP en SAHS basado en la entre-
vista motivacional frente al método estandar.

Material y métodos: Estudio con disefio de ensayo experimental,
aleatorizado y controlado, realizado en 40 pacientes con diagndstico
de SAHS (debut), tras firmar consentimiento informado. Los partici-
pantes se asignaron aleatoriamente a 2 grupos: estandar y MEntA. Se
citaba al paciente para la formacién en la Escuela de CPAP, en funcién
de la asignacion, y recibian la educacién correspondiente por parte de
una enfermera. La duracién de las sesiones fue de 45-60 min. Se to-
maron medidas pre y post intervencion con la Entrevista de Evalua-
cién de la Adherencia®.

Resultados: Participaron 40 pacientes diagnosticados de SAHS en el
Servicio de Neumologia del Hospital U. La Princesa; 28 hombres y 12
mujeres, con edad 60,9 + 12,7 y un IAH de 49,5 + 19,8, sin existir dife-
rencias significativas basales entre ambos grupos. Tras la interven-
cion, las pruebas t para muestras relacionadas mostraron mejoras
estadisticamente significativas para las 4 variables de la adherencia,
menos en el Grupo Estandar en el factor “Informacién SAHS” (tabla).
Los tamaiios del efecto medidos a través de la d de Cohen (tabla) fue-
ron de gran magnitud excepto para el factor “Informacién SAHS” en el
Grupo Estandar. Los resultados obtenidos en el Grupo MEntA (r =
0,95) fueron superiores que el Grupo Estandar (r = 0,74).
Conclusiones: Las dos propuestas de educacién y formacién mejoran
la adherencia de los pacientes SAHS a la CPAP, aunque el programa
educativo y formativo MEntA obtiene mejores resultados.

MEntA
Factores del cuestionario Pre-intervencién Post-intervencion Cambios

M DE M DE t gl p r d
Informacion SAHS 1,45 1,46 3,55 0,68 -6,842 19 < 0,001 0,67 1,83
Conocimiento CPAP 0,8 0,69 4,55 0,60 -17,920 19 <0,001 0,92 5,66
Uso CPAP 0,4 0,50 3,5 0,68 -20,142 19 < 0,001 0,95 6,78
Total adherencia 2,65 1,53 11,6 1,18 -28,853 19 <0,001 0,95 6,59
Estandar
Factores del cuestionario Pre-intervencién Post-intervencién Cambios

M DE M DE t gl p r d
Informacién SAHS 1,45 1,46 24 1,66 -1,395 19 0,179 0,17 0,35
Conocimiento CPAP 1,15 0,81 4,8 0,52 -5,704 19 <0,001 0,70 1,97
Uso CPAP 0,45 0,51 3,25 0,78 -5,712 19 <0,001 0,67 1,82
Total adherencia 3,05 1,66 10,45 1,95 -6,638 19 <0,001 0,74 2,24
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(REFLEJA LA POLIGRAFIA RESPIRATORIA (PR) EL PATRON
POSTURAL HABITUAL DEL PACIENTE AL DORMIR?

B. Ortiz de Urbina Antia, S. Castro Quintas, A. Urrutia Gajate,
J. Andia Iturrate, E. Garay Llorente, B. Gonzalez Quero,
S. Pedrero Tejada y V. Cabriada Nufio

Hospital Universitario Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espafia.

Introduccion: La posicién corporal es un factor de gran importancia
en el manejo de SAHS. Parece razonable suponer que la posicion re-
flejada en una PR sobreestime el tiempo habitual de suefio en supino.
Esto implicaria un aumento de la gravedad del cuadro y posibles tra-
tamientos innecesarios. Existen actualmente en el mercado actime-
tros sencillos con una minima interaccion con el paciente, que teéri-
camente nos permiten conocer la posicién durante el suefio de forma
mas ajustada a la realidad. El objetivo principal de nuestro estudio ha
sido comparar el % de tiempo en supino determinada por la PR, con la
determinada mediante actimetro nocturno. Como objetivo secunda-
rio, conocer el impacto que esta diferencia puede tener sobre la gra-
vedad del SAHS.

Material y métodos: Recogida retrospectiva de los resultados de las
actimetrias nocturnas (AN) realizadas desde julio de 2017 hasta octu-
bre de 2018. Andlisis de dichas AN asi como de las PR realizadas pre-
viamente a dichos pacientes. Se ha tomado como variable principal el
porcentaje de tiempo en supino en ambas pruebas y se ha estimado
un [AH global con los porcentajes de tiempo supino y no supino obte-
nidos en la AN. Para la realizacién de PR hemos utilizado poligrafos T3
(Nox Medical) y para las AN equipos Somnowatch plus (Somnome-
dics) y Somnibel pro (Sibelmed).

Resultados: Se ha realizado AN 42 pacientes (29 Somnowatch y 13
Somnibel) de los cuales 32 eran hombres La edad media era de 54,9
afios y el IMC medio 29,5. En la tabla 1 se reflejan los resultados de
ambas pruebas. El porcentaje del tiempo en supino ha disminuido de
42,38%enla PR a 18,62% en la AN. En 2/3 de los pacientes el porcenta-
je de tiempo en supino disminuy6 en al menos 10 puntos porcentua-
les. En la figura se presentan los cambios de porcentaje en supino de
cada paciente. Los datos obtenidos con la estimacién del IAH en fun-
cién de los resultados de la AN muestran una caida promedio del IAH
de 24,9 a 16 En la tabla 2 mostramos el cambio en los niveles de gra-
vedad de los pacientes segtin el IAH de la PR y el estimado por la AN.

Tabla 1. Resultados de PR y actimetria

Media DE

IAH global 24,88 9,612
IAH supino 48,02 16,475
IAH no supino 10,86 9,629

% supino PR 42,381 25,2478
% no supino PR 57,619 25,7328
SAT min PR 82,54 6,009
CT 90 PR% 7,126 10,7974
% supino actimetria 18,624 12,522
% no supino actimetria 81,376 12,8275
IAH estimado actimetria 16,00 8,690

Tabla 2. Nivel de gravedad segin PR y actimetria

Gravedad actimetria Total

No SAHS Leve Moderado Grave

Gravedad PR Leve 0 4 0 0 4
Moderado 2 15 10 1 28
Grave 0 2 5 3 10

Total 2 21 15 4 42

NG PR % SUPND ALT

Grafico comparativo de porcentaje en supino en cada prueba.

Conclusiones: 1. La PR sobreestima el porcentaje de tiempo en supino
con respecto a nuevos métodos menos invasivos (actimetria noctur-
na), que presumiblemente reflejan mejor la realidad de los pacientes.
2. Esto puede conducir a una sobrevaloracién de la gravedad del SAHS
y por tanto a tratamientos innecesarios. 3. Es necesario determinar
con mayor precision el grupo de pacientes que se puede beneficiar de
esta novedosa técnica diagnostica.

RELACION ENTRE SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA
DEL SUENO Y BENDOPNEA

A. Roncero Lazaro, R. Baeza Trinidad, C. Ruiz Martinez,
M.D. Ramirez Martinez, M. Torres Muga, M. Bret6n Ruiz,
J. Lazaro Galan, J.A. Molina Espejo, R. Garcia Hernaez

y E. Saiz Rodrigo

Hospital San Pedro, Logrofio, La Rioja, Espafia.

Introduccion: Bendopnea es el dltimo sintoma respiratorio descrito
en literatura. Es un tipo de disnea que ocurre durante los primeros 30
segundos mientras se inclina hacia adelante, presente en pacientes
con insuficiencia cardiaca, especialmente descompensada, pero tam-
bién en la poblacién general sin IC. Se realiz6 el presente estudio para
evaluar la prevalencia y caracteristica de la bendopnea en pacientes
con SAHS.

Material y métodos: Estudio de cohortes prospectivo. Incluimos a 120
pacientes atendidos en la consulta de suefio con diagnéstico de SAHS.
Consideramos como bendopnea a la falta de aire producida dentro de
los primeros 30 segundos durante la flexién anterior del tronco.
Resultados: Se incluyeron a 120 personas de los cuales 40 (33,3%)
presentaban bendopnea. La mediana de edad fue de 64,5 afios (52,2-
71), 84 (70%) eran hombres, el indice de masa corporal (IMC) fue de
33,6 + 6,8 kg/m? y la mediana de peso de 90,7 kg (80-106,6). El de
tiempo de bendopnea fue 5 (2,2-9,7) segundos. El 19,3% de los pacien-
tes eran fumadores. 95 pacientes (79,2%) presentaban SAHOS grave.
La mediana de indice de apnea-hipopnea fue de 43,1 (31-59,7) y de
desaturacion de 40 (30,4-60,9). La saturacién media nocturna fue de
89,9 (£4,9)y el CT90 de 18,5 (5,3-47,5). Se observé una relacién con
la edad (p < 0,001), la presencia de comorbilidades como el EPOC/
asma (p = 0,023) e insuficiencia cardiaca (p = 0,001), pero no asi con
la fibrilacién auricular, diabetes ni hipertension. El porcentaje de obe-
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sos en el grupo con bendopnea era mayor (82,5%) que en aquellos sin
este sintoma (57,5%) de manera significativa (p = 0,005), no asi en el
pesoy el IMC. No se objetivé un mayor uso de triple terapia. En cuan-
to a las variables poligraficas, se observé una relacion entre la presen-
cia de bendopneay CT90 (36,2 frente a 26,3), siendo significativo (p =
0,03) en el grupo de pacientes con SAHOS grave (tabla). Por otra parte,
la edad (RR 1,1, 1C95% 1,04-1,17, p = 0,001) y la obesidad (RR 4,3, 1C95%
1,3-14,8, p = 0,02) se relacionaron con la presencia de bendopnea en
el andlisis multivariante.

Relaci6n entre la presencia de bendopnea y las variables poligraficas en el grupo de
pacientes con SAHS grave

Total (n 95) Con endopnea Sin bendopnea p

(n33) (n62)
49,2 (37,5-62,6) 45,4 (31,5-60,8) 41,7 (29,8-62) ns

Indice de desaturacién
(ID)

Indice de apnea-
hipopnea obstructiva
del suefio (IAH)

50,3 (35,9-64,2) 39,5 (31-60,8) 39,7 (27,3-69)  ns

Tiempo de SO2 <90%, 28,1 (9-55) 36,6 (9,6-68,5) 26,4 (10,2-55) 0,03
mediana (CT90)
Saturacion media de 894 +53 88,2 +6,8 899+39 ns

oxigeno, media (DE)

Conclusiones: Pese a ser un sintoma de IC, un tercio de los pacientes
con SAHOS presentan bendopnea, que a su vez esté relacionada con
otros la presencia de patologia respiratoria (EPOC/asma), IC, obesidad
y edad. Los pacientes con bendopnea y obesidad presentan un mayor
CT90.

RELACION ENTRE APNEA DEL SUENO E HIPERTENSION
REFRACTARIA: MAS ALLA DE LA HIPERTENSION RESISTENTE

G. Oscullo Yépez', C. Navarro Soriano?, G. Torres Cortada?,

F. Barbé Illa%, F. Campos Rodriguez®, C. Caballero Eraso®,

P. Lloberes Canadell’, A. Garcia Ortega', M.J. Selma Ferrer?,

T. Diaz Cambriles?, M. Somoza Gonzélez?, ].F. Masa Jiménez'°,
M. Gonzalez Martinez", E. Mafias Baena'?, M. de la Pefia Bravo®,
F. Garcia Rio™, ]J. Monserrat Canal®, A. Muriel Garcia®?,

L. Bouzas Yanes!, ]. D. Gémez Olivas' y M.A. Martinez Garcia'

"Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, Espafia. ?Hospital
General de Requena, Valencia, Espaiia. *Hospital Universitario de Santa
Maria, Lérida, Esparia. “Instituto de Investigacion Biomédica, Lérida,
Espafia. *Hospital Universitario de Valme, Sevilla, Espafia.
SDepartamento Respiratorio, Hospital Universitario Virgen del Rocio,
Sevilla, Espaiia. "Departamento Respiratorio, Hospital Universitario Vall
d’Hebron, Barcelona, Espafia. éHospital Universitario 12 de Octubre,
Madrid, Espafia. °Consorcio Sanitario de Terrassa, Barcelona, Espafia.
°Hospital Universitario San Pedro de Alcdntara, Cdceres, Espafia.
""Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, Cantabria,
Espafia. “Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, Esparia.
BHospital Universitario Son Espases, Palma de Mallorca, Islas Baleares,
Espaiia. “Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia. »Hospital
Clinic, Barcelona, Espafia.

Introduccién: La hipertension refractaria (HT-Rf) es una entidad re-
cientemente descrita que hace referencia a la hipertension arterial sin
causa identificable y no controlada a pesar del uso de al menos 5
farmacos antihipertensivos. A pesar de que el sindrome de apnea e
hipopnea del suefio (SAHS) se ha asociado como causa independiente
a la hipertension resistente (HR), no se ha investigado su relacién con
la HT-Rf.

Material y métodos: Estudio multicéntrico y transversal, en el que se
incluyeron a pacientes consecutivos diagnosticados de HTA en Unida-
des de Hipertension de 24 hospitales universitarios de Espafia. Todos
los pacientes fueron sometidos a una monitorizaciéon ambulatoria de
presion arterial (MAPA) durante 24 horas. La HR fue definida como la
presencia de cifras > 130 mmHg de presion sist6lica y/o > 80 mmHg
de presion arterial media a pesar del uso de tres o cuatro antihiper-
tensivos a dosis plenas y con buena adherencia, mientras que la HT-Rf
fue definida como aquella que precisaba de al menos cinco farmacos
antihipertensivos a pesar de lo cual permanecia sin control. A todos
ellos se les realiz6 un estudio del suefio, y se pasé un protocolo con-
sensuado de recogida de datos que incluia clinica relacionada con el
SAHS, uso de medicacién actual, comorbilidad cardiovascular asocia-
da y datos antropométricos.

Resultados: Se incluyeron 229 pacientes. Edad media de 58 afios,
(63% hombres), IMC: 34,3 kg/m?. 42 pacientes (18,3%) presentaron
HT-Rf. Todos los pacientes con HT-Rf presentaron SAHS (IAH > 5). Un
IAH > 15 y un IAH > 30 (SAHS grave) fue observado 95,2% y 64,3%
respectivamente. Un analisis de regresion logistica revel6 que los pa-
cientes con HT-Rf presentaban un mayor perfil de riesgo cardiovascu-
lar, mayores cifras de presion arterial y mayor riesgo de padecer SAHS
grave (OR 2,1 1C95%) en comparacién con los pacientes con HR. La
presencia de SAHS aumentaba el riesgo cardiovascular en los pacien-
tes con HT-Rf al elevar el porcentaje de patrén tensional nocturno
no-dipper (especialmente las cifras diastélicas independientemente
de la edad, sexo o IMC.

Conclusiones: Los pacientes con HT-Rf asociaron una mayor preva-
lencia y gravedad de SAHS que los pacientes con HR. La presencia de
SAHS en estos pacientes se asocié a un mayor riesgo cardiovascular,
lo que destaca la necesidad de identificar a estos pacientes para remi-
tirlos a unidades de suefio de forma preferente.

RELACION ENTRE LA DURACION SUBJETIVA DEL SUENO Y LA
AGRESIVIDAD DEL MELANOMA. ESTUDIO PROSPECTIVO EN
443 PACIENTES

].D. Gémez Olivas', F. Campos Rodriguez?, L. Hernandez Blasco?,
V. Cabriada Nuifio?, J. Abad Capa®, O. Mediano®, E. Pastor Espla’,
M. Sanchez de la Torre?, I. Cano Pumarega®, M. Somoza',

C. Navarro Soriano’, M.J. Selma Ferrer’, A. Garcia Ortega’,

G. Oscullo Yépez' y M.A. Martinez Garcia'

"Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, Espafia. ?Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de Valme, Sevilla, Espaiia. *Hospital
General Universitario de Alicante, Alicante, Espafia. “Hospital
Universitario Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espafia. *Hospital
Universitario Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona, Espafia.
SHospital Universitario de Guadalajara, Guadalajara, Espaiia. "Hospital
San Juan de Alicante, Alicante, Espafia. 8Hospital Arnau de Vilanova,
Lérida, Espaiia. °Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid,
Espafia. "®Consorcio Sanitario de Terrassa, Terrassa, Barcelona, Espafia.

Introduccion: La duracién del suefio, tanto excesiva como corta, ha
sido asociada con la prevalencia e incidencia de diferentes tipos de
tumores, de los que el mas estudiado ha sido el de mama. Sin embar-
go se desconoce si este parametro se asocia a una mayor agresividad
del melanoma cutaneo maligno. El objetivo del presente estudio es
analizar la relacion existente entre el nimero de horas subjetivas de
suefio y el grado de agresividad del melanoma.

Material y métodos: Se incluyeron 443 pacientes con diagndstico
biépsico de melanoma procedentes de 29 hospitales espafioles. De
todos los pacientes fue obtenido un cuestionario protocolizado que
incluy6 preguntas generales, medidas antropométricas, antecedentes
de interés, clinica de apnea del suefio y factores de riesgo para mela-
noma. La duracién del suefio fue obtenida de forma subjetiva de los
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Relacién entre la duracion subjetiva del suefio y la agresividad del melanoma.

pacientes en horas a dia (incluyendo las siestas). El grado de agresivi-
dad del melanoma se midié mediante el indice de Breslow (mm de
profundidad). Se realizé en todos los pacientes un estudio poligrafico.
Resultados: La edad media fue de 55,9 (£ 15,3) afios siendo el 50,3%
varones. El indice de masa corporal (IMC) medio fue de 27,3 (+ 4,5) y
el Epworth de 6 (rango intercuartil [RIQ]: 3-8) La mediana del indice
de Breslow fue de 0,85 (RIQ: 0,49-1,20) mm. La mediana en el IAH fue
de 8,6 (RIQ: 2,8-20,2) eventos/hora, con un 65% con un IAH > 5y un
14,7% con un IAH > 30). La mediana del ID4% fue de 4,8 desaturacio-
nes/hora. La duracién media de suefio subjetivo fue de 7,4 (+ 1,27)
horas con un 21% que dormian menos de 6 horas, un 77,9% entre 6-8
horas y un 17,4% mas de 8 horas. El 37% padecia de insomnio (el 75%
de inicio). Existi6é una correlacién significativa entre las horas de sue-
flo con el indice de Breslow (r: 0,26; p = 0,001). Aquellos pacientes con
un melanoma mas grave (indice de Breslow > 4 mm) presentaban un
suefio mas prolongado (8,1h frente a 7,1h; p = 0,0001) que el resto de
pacientes ajustado por edad, IMC, IAH y sexo. En la grafica se muestra
como la agresividad del melanoma aumentaba conforme aumentaban
las horas de suefio. El riesgo de presentar un melanoma con un indice
de Breslow por encima de la mediana fue 4,7 (1C95% 1,3-17,9) veces
mayor en aquellos pacientes que dormian mas de 8 horas respecto a
los que tenian una duracién normal del suefio (entre 6-8 horas).
Conclusiones: Una duracién del suefio larga (mas de 8 horas) se aso-
cia a una mayor agresividad del melanoma independientemente de la
edad, sexo, gravedad del SAHS e IMC.

SAHS, EPOC Y OVERLAP EN NUESTRA UNIDAD DE SUENO

F. Pelaez Castro, B. Morales Chacén, G. Vargas Centanaro,
M.J. Bernabé Barrios, E. Forcén Vicente de Vera
y J.M. Fernandez Sanchez Alarcos

Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia.

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y
el sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) son dos enferme-
dades muy frecuentes en nuestro medio con una prevalencia de 10,2%
y 7% respectivamente. El sindrome overlap se da en pacientes que
sufren ambas enfermedades simultineamente y afecta al 1% de la po-
blacién espafiola.

Material y métodos: Hemos realizado un estudio descriptivo obser-
vacional en el que hemos analizado la prevalencia del sindrome de
overlap en pacientes estudiados de forma consecutiva en nuestra uni-
dad de suefio mediante poligrafia respiratoria. Se definié6 como EPOC
aquellos pacientes fumadores o ex fumadores con un cociente FEV1/
FVC < 70% y sindrome overlap los que ademas obtuvieron un IAH > 5
en la poligrafia respiratoria.

Resultados: De un total de 1.665 pacientes con IAH > 5, 178 (10,7%)
cumplian criterios de EPOC. La mayoria eran varones (70,8%) con una
edad media de 68,9 afios. Tenian un IMC medo de 32,7, un IAH medio
de 31 y un Epworth medio de 9,38. Un 63% sufrian HTA, un 30,7%
sufrian cardiopatia y un 5,8% tenian antecedentes de ictus previo. Al
estudiarlos por gravedad, vimos que 32 de ellos (18%) tenian SAHS
leve (IAH entre 5y 15), 61 (34%) tenian SAHS moderado (IAH entre 15
y 30) y 85 (48%) tenian SAHS grave. Nos llam6 la atencién que de to-
dos los pacientes analizados solo el 43% (796) tenian hecha una espi-
rometria en el momento de realizarse la poligrafia respiratoria.
Conclusiones: 1) En nuestra poblacién con SAOS hemos detectado
una prevalencia de EPOC (10,7%) similar a la de la poblacién general.
2) La mayoria de los pacientes correspondia a un SAHS grave. 3) En el
momento del estudio poligrafico del suefio solo un 43% de los pacien-
tes tenian hecha una espirometria. ¢ Infradiagnéstico?

¢SON LOS HOMBRES Y LAS MUJERES IGUALES ANTE LA
INDICACION DE CPAP?

K.F. Escobar Ramirez, T. Diaz de Teran Lépez, M. Cabello N4jera,
C. Queipo Corona, M.A. Martinez Martinez, M. Martin Garcia,

].J. Ruiz, O. Cantalejo, V. Mora Cuesta, S. Tello Mena, S. Izquierdo,
G. Andretta, M. Cristeto, J. Osorio, B. Abascal, C. Amado, D. Ferrer,
D. Iturbe, A. Martinez, R. Oc6n Quintal y M. Gonzalez Martinez

Hospital Universitario Marques de Valdecilla, Santander, Cantabria,
Esparia.

Introduccion: El género es, en algunas patologias, por si solo un po-
tente factor predictivo independiente de tratamiento (1). A la hora de
decidir el tratamiento en los pacientes con apnea obstructiva de sue-
fio (ASO) en nuestra practica diaria incluimos los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV), la excesiva somnolencia diurna medida por la
Escala de Epworth (EE) y el indice de apneas-hipopneas (IAH). Obje-
tivo: determinar si el género es un factor predictivo independiente de
tratamiento con CPAP en pacientes con ASO.

Material y métodos: Se recogieron datos antropométricos, comorbi-
lidad cardiovascular (HTA, DM y dislipemia), asi como el IAH, y la EE,
de los pacientes > 18 afios diagnosticados de ASO (definido por IAH >
15) desde 2005 hasta 2018. Para la descripcion de las variables cuan-
titativas se utilizaron la media y la desviacién estandar. Para las varia-
bles cualitativas, los porcentajes. Se realiz6 un analisis de regresién
logistica considerando la variable dependiente el tratamiento con
CPAP y la variable independiente el género. Se emplearon como otras
variables independientes, los factores de riesgo cardiovascular (FRCV),
laEEy el [AH.

Resultados: Se incluyeron un total de 6.898 pacientes (79% varones
con edad media de 60,41 + 13,11 afios, 21% mujeres con media 63,31
+ 15,47 afios) de los cuales el 74% de los varones recibieron CPAP y el
70% de las mujeres. El 53% de los varones y el 48,9% de las mujeres
eran hipertensos, el 19,4% de los varones y el 14,6% de las mujeres
eran DM, el 33% varones y el 31% de mujeres eran dislipémicos, con
un IAH medio de 44,30 + 21,09 y 38,48 + 11,77 respectivamente. La
escala de Epworth (EE) media en hombres y mujeres fue respectiva-
mente de 11,03 = 5,07 y 10,70 + 5,27. La prevalencia de tratamiento
entre los pacientes con ASO y género masculino era 1,22 veces mayor

Variables P OR

Sexo 0,546 0,953
Hta 0,000 1,837
Hipercolesterolemia 0,000 1,337
Diabetes mellitus 0,012 1,288
Escala de Epworth 0,000 1,113
IAR 0,000 1,074
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(p = 0,003). Sin embargo el género no permaneci6 como un factor
predictivo de tratamiento con CPAP tras ajustar por FRCV, EE e IAH
(OR 0,953, p = 0,546). El IAH condicion6 menos la decision terapéuti-
ca que la comorbilidad cardiovascular. Teniendo en cuenta exclusiva-
mente la edad y el sexo con respecto a la decisién de tratamiento con
CPAP, esta era mayor en hombres y se incrementaba porcentualmen-
te seglin avanza la edad.

Conclusiones: Atendiendo a los factores que influyen en la indicacién
de CPAP el género no es un factor predictivo independiente. No exis-
ten, por tanto, diferencias por género a la hora de tratar a los pacien-
tes atendidos en nuestra unidad de suefio y ventilacion.

SCREENING AUTOMATICO DE LA APNEA DEL SUENO A PARTIR DE
LA PULSIOXIMETRIA DOMICILIARIA

G.C. Gutiérrez Tobal', D. Alvarez Gonzalez?, A. Crespo Sedano?,
F. Moreno Torrero?, F. Vaquerizo Villar', A. Cerezo Hernandez?,
V. Barroso Garcia', F. del Campo Matias? y R. Hornero Sanchez!

'Grupo de Ingenieria Biomédica, Universidad de Valladolid, Valladolid,
Espaiia. ?Hospital Universitario Rio Hortega, Valladolid, Espaiia.

Introduccion: El indice de desaturaciones de oxigeno en sangre del
3% (0ODI3) infraestima el sindrome de la apnea-hipopnea del suefio
(SAHS). Recientes estudios han mostrado la utilidad de aplicar técni-
cas automaticas de andlisis a las sefiales de saturacion de oxigeno en
sangre (Sp02) y de variabilidad de pulso (PRV) para mejorar el poten-
cial diagnéstico de la pulsioximetria. Sin embargo, su utilidad clinica
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en pruebas realizadas en el domicilio no ha sido aun suficientemente
investigada. El objetivo de este estudio es evaluar dicha utilidad a tra-
vés de un protocolo de screening, basado en informacién pulsioximé-
trica obtenida en el domicilio y en modelos de estimacién automatica
del indice de apnea-hipopnea (IAH).

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo. Poblacién
derivada a Unidad de Suefio con sospecha clinica moderada-alta de
SAHS. Los pacientes realizaron una PSG nocturna no supervisada en
su domicilio (estandar diagnéstico). Simultaneamente, realizaron una
pulsioximetria portatil de la que se obtuvieron las sefiales SpO2 y PRV.
En total, se extrajeron automaticamente 93 caracteristicas (estadisti-
cas, espectrales y no lineales). Se obtuvieron subconjuntos éptimos
aplicando algoritmos genéticos a: (i) las caracteristicas de Sp0O2, (ii)
las caracteristicas de PRV y (iii) las 93 caracteristicas (SpO2 + PRV).
Con cada subconjunto de caracteristicas se entrené un modelo pre-
dictivo del IAH basado en support vector machines (SVM), validados
en un grupo de test.

Resultados: 322 pacientes (200 en entrenamiento y 122 en test) for-
maron la poblacién de estudio (67,7% varones). Mostraron una edad e
indice de masa corporal promedios de 55,7 afios y 30,3 kg/m?. El IAH
del modelo SVM-PRV no detecté ningiin sujeto con IAH < 5 e/h. El
modelo SVM-SpO2+PRV no realiz6 falsos positivos para un punto de
corte de IAH = 5 e/h (96,4% sensibilidad, tabla). El modelo SVM-SpO2
no realiz6 falsos negativos para el mismo umbral (20,0% especifici-
dad). La combinacién de ambos modelos en un protocolo de screening
(fig.), evitaria el 90,2% de las PSGs completas, mejorando al ODI3.
Conclusiones: Las sefiales pulsioximétricas domiciliarias, reunidas en
un protocolo de screening basado en la prediccién automatica del
IAH, se pueden emplear para reducir significativamente el nimero de
PSGs.

Sospechosos No Mo
de SAHS Modelo SYM cordyertes Modelo SVM ardyertes
:> automético :: automatico I:D,' Meédico
PO+ PRY 5p0: Especialista
Falsos positivos= 0 Falsos negativos =0
96.4%con Screeningde 20.0%con Screening de
IAHZ S verdaderos positivos IAH=5 verdaderos negativos 3E%IAHSS
80.0%1AH>5
Médico Especialista
u {l PSGs de casos
no
Tratamiento SAHS descartado concluyentes:
U ) 9.8%
PSGs evitadas: 90.2%

Esquema del método de screening basado en modelos SVM.

Matriz de confusion de 4 clases para el ODI3 y los modelos automaticos de regresion basado en los registros de SpO2 y PRV domiciliarios respecto de la PSG

oDI3 SVM Sp02 SVM Sp02 + PRV
No Lev Mod Sev No Lev Mod Sev No Lev Mod Sev
PSG No SAHS 10 0 0 0 2 6 2 0 10 0 0 0
SAHS Leve 13 7 0 0 0 17 3 0 4 12 4 0
SAHS Mod 4 26 10 0 0 10 21 9 0 9 25 6
SAHS Seve 0 5 20 27 0 2 3 47 0 0 8 44
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Financiacién. DPI2017-84280-R y RTC-2015-3446-1 Ministerio de
Economia, Industria y Competitividad; 66/2016 SEPAR; GRS/1472/A[/17
Junta Castilla y Le6n.

SINDROME DE APNEA DEL SUENO EN NINOS: CARACTERISTICAS,
EXPERIENCIA DEL USO DE LA POLIGRAFIiA RESPIRATORIA EN
POBLACION INFANTIL Y DESARROLLO DE UN MODELO
PREDICTIVO DE ENFERMEDAD

A. Abad Fernandez!, A. Esteban de la Torre’, I. Cano Pumarega’,
I. Thuissard Vasallo?, D. Sanz Rosas? y M.L. Alonso Alvarez?

"Hospital Universitario de Getafe, Getafe, Madrid, Espaiia. ?Universidad
Europea de Madrid, Villaviciosa de Odén, Madrid, Espafia. *Hospital
Universitario de Burgos, Burgos, Espaiia.

Introduccion: Entre el 1y el 5% de los nifios entre los 2 y los 8 afios
tienen Apnea del Suefio (SAHS). En nifios la clinica es poco especifica
y la poligrafia respiratoria (PR) se ha incorporado de forma tardia al
diagnéstico de SAHS, estando extendido el uso de la oximetria noc-
turna (ON). No existen estudios que hayan comparado ambos méto-
dos diagndsticos ni un modelo predictivo clinico que ayude a predecir
enfermedad. Objetivo: evaluar la rentabilidad diagnéstica de la PR en
poblacién infantil, determinar sus caracteristicas clinicas y antropo-
métricas de los nifios estudiados y desarrollar un modelo predictivo
de SAHS infantil.

Material y métodos: Estudio ambispectivo, observacional analitico
donde se evalta la PR como prueba diagnéstica en una cohorte de
nifios entre los 3 y los 14 afios, con sospecha de SAHS y una ON nor-
mal (Score1McGuill). Se recogieron los datos de 1085 pacientes remi-
tidos a Consulta Monografica (junio del 2007 y diciembre del 2016).
Criterios de Exclusién: diagnéstico de SAHS previo, asintomaticos y
con comorbilidades asociadas. Se realiz6 una PR, utilizando como
punto de corte patolégico un indice de apnea- hipopnea obstructivo
(IAHo) > 4,5. Se analizaron los antecedentes familiares, personales,
historia de suefio, test de Chervin, valores antropométricos y explo-
racion fisica. Se realiz6 regresion logistica y se desarrollé6 un modelo
predictivo de enfermedad utilizando particiones recursivas.
Resultados: Se recogieron 756 entre 3 y 14 afios con un Scorel de
McGuill. En 618 se solicité una PR, siendo diagndstica 495. Las carac-
teristicas clinicas se recogen en tabla 1. El 73,5% referian ronquido
constante, 69,5% apneas, 24,2% nicturia y 13,5% precisaban siestas.
103 nifios referian cansancio diurno y 92 hiperactividad diurna. El
27,3% de ellos tenian sobrepeso/obesidad. Los resultados de la PR:
AIH: IAH: 4,4 + 8,5, 1AHo: 3,9 + 8,0 y ODI: 4,6 % 8,2. El1 23,4% de las PR
(116) tenian un IAHo = 4,5. Se desarrollé6 un modelo predictivo a partir
del andlisis multivariante con una asociacion estadisticamente signi-

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Total pacientes (n = 490)

Edad (media, mediana y rango) 59+ 2,3 (3,0-13,3)

Sexo (Hombres) 294 (60)
Peso (Kg) 241 £ 119
IMC (kg/m?) 17,5 (3,0)
pIMC 58,4 (29,8)
Hipertrofia amigdalar

Grado III 200 (40,8)
Grado IV 52 (10,6)
Hipertrofia adenoidea < 90% 19 (3,8)
Otitis media de repeticién (< 4/afio) 136 (27,7)
Faringoamigdalitis de repeticion (> 4/afio) 120 (24,4)
Bronquiolitis/asma bronquial 146 (29,7)
Test Chervin > 33% 398 (81,2)

Tabla 2

Grupo de Riesgo SAHS n Incidencia (%) OR (IC95%) p

Siestas + Obesidad 8/12 66,7% 20,00 < 0,001
(4,78-83,55)

Siestas+ p < 95 > 4 afios 18/49  36,7% 5,80 < 0,001
(2,20-15,31)

No siestas+ Apneas+ Hipert. 46/167 27,5% 3,80 0,002

amigdalar > 3 (1,62-8,87)

Siestas+ Percentil < 95+ Edad <4 15/63  23,8% 3,12 0,021

afios (1,18-8,23)

No siestas+ Apneas+ Hipert. 22/122  18% 2,20 0,087

amigdalar < 3 (0,89-5,43)

ficativa, donde para un OR (95%CI): ronquido constante (1,57 (0,92-
2,69), apneas presenciadas (2,33 (1,36- 3,99) y la necesidad de siesta
(2,34 (1,42- 3,85)) predecian la existencia de SAHS. La ausencia de las
3 variables, descarta SAHS en un 91,17%. El modelo predictivo queda
recogido en la tabla 2.

Conclusiones: Casi 1 de cada 4 nifios con sospecha de SAHS y ON
normal, tiene apnea del suefio. La necesidad de siestas se asocia con
la probabilidad de presentar SAHS, sobre todo la poblacién obesa.

SINDROME DE APNEA-HIPOPNEA DEL SUENO EN PACIENTES
NORMOPESO. CARACTERISTICAS Y COMPARACION CON
PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD

S. Castro Quintas, A. Urrutia Gajate, L. Serrano Fernandez,
M. Garcia Moyano, B. Gonzalez Quero, B. Ortiz de Urbina Antia,
S. Pedrero Tejada y V. Cabriada Nufio

Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espafia.

Introduccién: Uno de los factores de riesgo que mads se asocia con el
SAHS es el indice de masa corporal (IMC). El objetivo es conocer la
frecuencia del SAHS en nuestros pacientes remitidos para estudio de
suefio con normopeso y sus caracteristicas, asi como determinar si
existen diferencias con aquellos con sobrepeso u obesidad.

Material y métodos: Estudio retrospectivo observacional de todos los
pacientes a los que se les realiz6 una poligrafia respiratoria (PR) diag-
noéstica entre 2014-2017. Las variables recogidas fueron: edad, sexo,
IMC, parametros de suefio (IAH, IAH supino, IAH no supino, CT90, IDO,
saturacion media de hemoglobina). Se diagnosticé SAHS cuando el
IAH era > 5. Se clasific6 en 3 grados: leve (5-15), moderado (16-29) y
grave (> 30). Se consideré SAHS posicional cuando el IAH en supino
fue al menos el doble que el IAH en lateral y este quedaba por debajo
de 5. Los pacientes se distribuyeron en 3 grupos segtin el IMC: nor-
mopeso (IMC < 25 kg/m?), sobrepeso (IMC 25-29,9 kg/m?) y obesos
(IMC> 30 kg/m?). Se compararon las caracteristicas entre los diferen-
tes grupos.

Resultados: Se estudiaron 5416 pacientes de los cuales 874 (16,1%)
eran normopeso, 2054 (37,9%) sobrepeso y 2488 (45,9%) tenian obe-
sidad. Se diagnosticé de SAHS a un 90,3% del total. En la tabla se reco-
gen las caracteristicas generales de nuestros pacientes asi como para-
metros de la PR. De los pacientes normopeso, la mayoria eran
hombres (536; 61,3%) con una edad media de 52,69 * 15,42 afios. En
pacientes con SAHS y normopeso, eran SAHS leve 41,6%, SAHS mode-
rado 32,6%, SAHS grave 25,8%. Un 51,89% eran SAHS posicional. En los
parametros del estudio del suefio se objetivd un menor IAH (16,93 +
17,02), menor CT90 (6,729 * 15,70), menor nimero de desaturaciones
por hora (15,51 + 15,96) y mayor saturacién media de oxigeno (93,53
+2,27) con respecto a los demads grupos. En la figura 1 se detalla el
porcentaje de diagnéstico de SAHS por grupos de peso: 72,3% normo-
peso, 90,5% sobrepeso, 96,3% obesos. En la figura 2 se muestra la gra-
vedad del SAHS en estos mismos grupos.
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STOP-BANG COMO METODO DE DETECCION Y DISCRIMINACION
DE LA GRAVEDAD DEL SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL
SUENO EN ATENCION PRIMARIA

A. Torrente Nieto', E. Rojas Calvera', S. Mota Casals’, M. Plana Pes’,
A. Obrador Legares’, M. Candel Serra?, E. Marco Segarra’,

I. Castella Daga“, M. Salvans Sagué’, X. Espuiia Capote?,

D.S. Torres Scianca’, M. Buxd Pujolras®, R. Ramos Blanes’

y R. Orriols Martinez!

IServicio de Neumologia, Hospital Universitario Doctor Josep Trueta y
Hospital de Santa Caterina de Salt, Grupo de Enfermedades
Respiratorias, Instituto de Investigacién Biomédica de Girona (IDIBGI),
Girona, Espafia. *Centro de Atencion Primaria de Sils, Sils, Gerona,
Espafia. 3Centro de Atencion Primaria de Sarria de Ter, Sarria de Ter,
Gerona, Espafia. “Centro de Atencion Primaria de Alfons Moré i Paretas,
Salt, Gerona, Espafia. SCentro de Atencion Primaria de Santa Clara,
Girona, Espafia. ®Instituto de Investigacion Biomédica de Girona
(IDIBGI), Girona, Esparfia. "Grupo de Epidemiologia e Investigacion en
Salud Vascular, Instituto de Investigacién Biomédica de Girona (IDIBGI),
Girona, Espafia.

Introduccién: El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAQS) es
una enfermedad con baja sospecha clinica e infradiagnosticada, hecho
que comporta un aumento de su morbimortalidad asociada. Una pun-
tuacién > 3 en el cuestionario STOP-BANG (SB) se ha mostrado qtil
para la deteccién de SAOS aunque no ha sido suficientemente estu-
diada en atencién primaria (AP). Se valora la aplicabilidad del SBy su
capacidad de prediccién de la gravedad del SAOS segiin la puntuacién
en AP.

Material y métodos: Estudio descriptivo, prospectivo y multicéntrico.
En 4 centros de AP se seleccionaron aleatoriamente a pacientes de
entre 30 y 70 afios que acudieron en AP durante 22 meses. El médico
de AP paso el cuestionario SB y los que obtuvieron una puntuacién >
3 se les realiz6 una poligrafia respiratoria (Apnealink Air, Resmed)
domiciliaria (PRD). En aquellos con un indice de apnea hipoapnea
(IAH) < 30/h se complet6 el estudio con una polisomnografia comple-
ta vigilada (PSGv) (E-series, Compumedics). El analisis manual de la
PRD y de la PSGv se realizé por un experto en suefio utilizando los
criterios SEPAR 2011. Se aplico el test de tendencia de Cochrane-Ar-

NORMOPESO | SOBREPESO OBESOS

N=874 N=2054 N=2488 P
HOMBRES 536 (61,32%) | 1579 (76,87%) | 1568 (6302%) | <0.001
EDAD 52,69115,42 56,0913 40 56,06+13,37 <0,001
IMc 22.98:176 27.54:1.39 35.87:5.54 S
SAHS 622 (72,31%) | 1860 (90,56%) | 2398 (96,38%) | <0,001
SAHS posicional | 328 (5189%) | 490 (26,34%) 193 (8,04%) <0,001
SAHS severo 163 (25.8%) 641 (34.5%) 1386 (57.8%) <0,001
IAH 16,93+17,02 24,44+19 44 30,91427,96 <0,001
IAH sup 27,44123 61 39,75426 62 51,49430,94 <0,001
1AH no sup 9,10£13 42 16,0617,90 34,17229.31 <0,001
SatO2media 93,534227 92714226 90,85+3,80 <0,001
CT0 6,729+15,70 11,07419,36 25308228 44 <0,001
IDO 15,51:15.96 23,04:18,29 38,76427,12 <0,001

Conclusiones: La prevalencia de SAHS es menor en pacientes con
normopeso respecto a sobrepeso y obesidad. No obstante, hasta un
72% de los pacientes con normopeso remitidos por sospecha de SAHS
presentan un IAH > 5y un 25,8% IAH > 30. Los pacientes con SAHS y
normopeso eran mas jévenes con un SAHS mas leve y con mayor fre-
cuencia posicional. Hasta un 52% de los pacientes SAHS con normo-
peso se resuelven por completo en lateral. La prevalencia de SAHS
posicional disminuye conforme aumenta la obesidad.

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. Data: SAOS: sindrome de apnea obstructiva del
suefio. SACS: sindrome de apnea central del suefio. ARS: alteraciones respiratorias del
suefio.
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Figura 2. Curva ROC en mujeres (a) y hombres (b). Data: AUC: area bajo la curva.

mitage y se calculé el area bajo la curva ROC (AUC) del SB segiin la
gravedad del SAOS.

Resultados: El 38,2% (216/564) de los pacientes que cumplian las con-
diciones del estudio presentaban un SB > 3 (edad 56,9 + 0,6 afios; IMC
30,4 + 0,4 kg/m?, Epworth 7,9 £ 0,3). De estos, fueron diagnosticados
de SAOS en un 93,1% (fig. 1). Todos los casos con SB > 6 presentaron
un IAH > 5/h. El SB mostré una capacidad de discriminacién significa-
tiva para detectar los pacientes con SAOS grave (IAH > 30/h) (n = 70;
AUC = 0,697; 1C95%: 0,621-0,773), que fue moderada en mujeres (n =
23; AUC = 0,733; 1C95%: 0,605-0,860) y menor en hombres (n = 47;
AUC = 0,679; 1C95%: 0,583-0,776) (fig. 2). En estos casos, en las muje-
res el punto de corte de SB > 5 mostré una sensibilidad (S) de 52,2%,
una especificidad (E) de 85,7%, una razén de verosimilitud positiva
(RVP) de 3,65 y una razén de verosimilitud negativa (RVN) de 0,56; y
en los hombres el punto de corte de SB > 6 mostr6 una S de 44,7%, una
E de 86,7%, RVP de 3,35 y RVN de 0,64.

Conclusiones: El SB > 3 podria ser una herramienta adecuada para el
cribaje del SAOS en AP. Una puntuacién de SB > 5 en mujeres y > 6 en
hombres podria ser un buen predictor oportunista de SAOS grave en
AP.

TITULACION DOMICILIARIA DE LA PRESION OPTIMA DE CPAP
MEDIANTE SENSORES INCORPORADOS EN LAS CPAP
CONVENCIONALES

I. Vicente Causarano', A. Mufioz Ferrer’, J. Abad Capa’,
N. Grau Sanmarti?, M. Félez Flor?, A. Sebastian Arifio?,
A. Rosell Gratacos' y J. Costan Galicia?

"Hospital Universitari Germans Trias i Pujol, Badalona, Barcelona,
Espafia. ?Hospital del Mar, Barcelona, Espaiia. *Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espafia.

Introduccién: Los CPAP mds actuales estan provistos de sistemas de
seguimiento capaces de registrar los datos referentes a su utilizacién
y la eficacia del tratamiento. Nuestro objetivo fue comparar la efecti-
vidad de un sistema de titulacion realizada a partir del registro de
eventos respiratorios detectados por los CPAP, con los sistemas con-
vencionales. Comparar los resultados segin la estrategia utilizada.
Valorar los cambios clinicos y la influencia del IAH residual.

Material y métodos: Estudio prospectivo aleatorizado compuesto por
dos grupos paralelos. Fueron incluidos pacientes con diagndstico re-
ciente de SAHS, quienes completaron los siguientes cuestionarios:
cuestionario del impacto funcional del suefio (FOSQ), la escala de
bienestar visual analégica (VAWS) y el cuestionario de Epworth. Se

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién estudiada

Variable Total APAP Algoritmo p
(n=41) (n=20) (n=21)

Hospital 0,719

HCULB 31(75,6%) 16 (80,0%) 15 (71,4%)

Mar 10 (24,4%)  4(20,0%) 6 (28,6%)

Sexo 0,067

Mujer 9(22,0%) 7 (35,0%) 2(9,52%)

Hombre 32(78,0%) 13(65,0%)  19(90,5%)

Edad 56,0 (10,6) 54,5(10,3) 57,3 (11,0) 0,407

Peso 95,8 (173) 96,1(16,2) 95,6 (18,7) 0,927

Talla 170 (8,81) 169 (10,8) 170 (6,70) 0,781

IMC 33,5(5,89) 33,5(4,95) 33,6(6,79) 0,959

Perimetro cuello 43,0(3,56) 43,0(4,04) 43,0(3,15) 0,966

Férmula predictiva 8,00(1,63) 7,86(1,60) 8,14 (1,69) 0,599

Epworth 13,0(517) 13,9(5,38) 12,2(4,94) 0,282

FOSQ 84,0(14,2) 785(143) 89,2(12,2) 0,014

VAWS 37,7 (24,7) 321(19,5) 43,1(28]1) 0,153

Tabaco 0,821

Nunca fumador 25(61,0%) 13 (65,0%) 12 (57,1%)

Fumador 6 (14,6%) 2 (10,0%) 4(19,0%)

Exfumador 10 (24,4%)  5(25,0%) 5(23,8%)

Farmaco para dormir 5(12,2%) 2 (10,0%) 3 (14,3%) 1,000

HTA 20(48,8%) 9 (45,0%) 11 (52,4%) 0,873

1AM 4(9,76%) 3(15,0%) 1(4,76%) 0,343

Arritmia 4(9,76%) 3(15,0%) 1(4,76%) 0,343

ACV 3(7,32%) 2 (10,0%) 1(4,76%) 0,606

IAH 56,4(20,5) 53,0(22,7) 59,7 (18,0) 0,310

CT90% 23,1(22,8) 211(18,8) 24,9(26,2) 0,603

Equipo de CPAP 0,786

RemStar Pro system one, 13 (31,7%)  6(30,0%) 7 (33,3%)

Philips Respironics

Isleep 20, BREAS 18 (43,9%) 10(50,0%)  8(38,1%)

Airsense 10 elite, ResMed 10 (24,4%)  4(20,0%) 6 (28,6%)

HCULB: Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa; IMC: indice de masa corporal;
FOSQ: cuestionario del impacto funcional del suefio; VAWS: escala del bienestar
visual analégica; HTA: hipertension arterial, IAM: infarto agudo de miocardio; ACV:
accidente cerebrovascular; IAH: indice de apnea-hipopnea; CT90%: porcentaje del
tiempo con una saturacién parcial de oxigeno menor al 90%. Se consideré farmaco
para dormir a los hipnéticos y sedantes.
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Tabla 2. Diferencias entre las presiones obtenidas por los diferentes métodos en comparacién con la polisomnografia de titulacién

PSG T FP APAP Dif (1C95%) p n
PSG T/FP 8 8 0[-0,77;0,76] 0,99 4
PSG T/APAP 8,12 9,51 -1,38 [-2,3:-0,47] <0,01 20
PSGT/P3 7,88 7,57 0,31 [-0,39;1,01] 0,37 21

Evolucién del IAH residual en el grupo Algoritmo.

calcul6 a todos los pacientes la presién 6ptima segtin la formula de
Mijijeteig-Hoffstein. Todos comenzaron con una presién empirica de
7 cmH20'y a los 30 dias fueron aleatorizados en dos ramas. Un grupo
fue sometido a titulacién automatica (grupo APAP) y en el otro (grupo
algoritmo) se titulo la presién en funcién del IAH re-gistrado por sus
CPAP en 3 visitas, utilizando el siguiente algoritmo: aumentamos 0,5
c¢mH20 la presién si presentaban IAH > 5 y aumentamos 1 cmH20 si
el IAH > 10. En la tltima visita todos realizaron nuevamente los cues-
tionarios FOSQ, Epworth y VAWS. Luego fueron sometidos a una po-
lisomnografia (PSG) de titulacién.

Resultados: Se reclutaron 53 individuos. Concluyeron el estudio 41
pacientes, las caracteristicas generales de ambos grupos fueron simi-
lares. En el grupo APAP obtuvimos una presién media de 9,51 cmH20,
el resultado de la PSG de titulacién fue de 8,12 cmH20, existiendo
diferencia estadisticamente significativa. El acuerdo fue regular. En el
grupo Algoritmo la presién media obtenida a través de nuestro méto-
do al fue de 7,57 cmH20 y mediante PSG de titulacion fue de 7,88
c¢cmH20, sin diferencias significativas. El acuerdo fue leve. Los cuestio-
narios mejoraron significativamente, en ambos grupos.
Conclusiones: El algoritmo mediante el sistema de seguimiento de
CPAP no muestra diferencias significativas con la PSG de titulacién,
pero el grado de acuerdo fue leve. Se produjo una mejoria clinica es-
tadisticamente significativa en ambos grupos de titulacion. En el gru-
po Algoritmo, el IAH residual final (< 10 eventos/hora), concuerda con
la mejoria clinica y la adherencia.

UTILIDAD DE LA CORRECCION MANUAL DE LAS POLIGRAFIAS
RESPIRATORIAS POR PARTE DE UN NEUMOLOGO. EXPERIENCIA
DE NUESTRO CENTRO

P. Alvarez Vega', I. Jiménez Jurado?, A.R. Expésito Villegas',
J. Apilanez Tomas', C. Rodriguez Rodriguez' y A. Alzueta Alvarez'

"Hospital Universitario de Cabuefies, Gijon, Asturias, Espafia. Hospital
San Agustin, Avilés, Asturias, Espafia.

Introduccién: El Sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
(SAHS) es una patologia con elevada prevalencia en la poblacion. Por
ello, es necesario un diagndstico precoz y eficaz, asi como una cuan-

tificacion adecuada del nimero de eventos respiratorios que se pro-
ducen durante el suefio para establecer diagnésticos correctos e indi-
car el uso de CPAP con presiones adecuadas, evitando ademas el
sobrediagnéstico. Nuestro objetivo fue valorar la necesidad de super-
vision por parte de un neumoélogo con formacion en patologia del
suefio de los resultados obtenidos tras la correccién automatica de las
poligrafias nocturnas domiciliarias.

Material y métodos: Andlisis prospectivo de 130 poligrafias respira-
torias domiciliarias registradas con poligrafo AlicePDx seleccionadas
de forma consecutiva realizadas en el Hospital Universitario de Ca-
bueifies. Se incluyeron variables demograficas, comorbilidades y el
indice de apneas-hipopneas (IAH) contabilizados automaticamente
(IAHa) y tras la correccién por parte del neumélogo (IAHc) asi como
si de estos resultados se derivé prescripcion de CPAP nocturna. Para
el andlisis estadistico se utiliz6 el programa estadistico SPSS 25.0.
Resultados: Se incluyeron un total de 130 pacientes, 48 de ellos mu-
jeres (36,9%), con una edad media de 59,78 12,26 afios. El JAHc medio
fue de 25,56 19,59, mientras que el IAHa medio fue de 28,96 16,69,
existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
(-5,58; -1,22; p = 0,02). La distribucién de diagnésticos de SAHS asi
como la indicacién o no de CPAP nocturna se muestran en la tabla.

Parametro Correccién por neumélogo Correccién automatica
SAHS Si/No N (%) 113 (86,9%)/17 (13,1%) 124 (95,4%)[6 (4,6%)
Gravedad SAHS no SAHS/ 17 (13,1%)/32 (24,6%)/40 6 (4,6%)/20 (15,4%)/46
leve/moderado/grave N° (31,8%)/41 (31,5%) (35,4%)/58 (44,6%)

(%)

CPAP Si/No N° (%) 81 (62,3%)[49 (37,7%) 104 (80%)/26 (20%)

Conclusiones: La correccién por parte de un neumologo cualificado
de las poligrafias nocturnas sigue siendo necesaria para realizar un
diagnéstico correcto de SAHS y una adecuada prescripcion de trata-
miento con CPAP nocturna. Seria interesante realizar un andlisis del
coste-eficiencia de la correccion por parte del neumélogo, al evitarse
asi un gran nimero de prescripciones inadecuadas de CPAP noctur-
nas.

UTILIDAD DE UN SISTEMA DE TELEMONITORIZACION
(RESTRAXX™) EN EL CONTROL DEL TRATAMIENTO DE CPAP Y SU
INFLUENCIA EN EL CUMPLIMIENTO A LARGO PLAZO

S.A. Juarros Martinez', M. del Olmo Chiches’, A. Mayoral Aguilera?,
I. Mufioz Diez?, A. Herrero Pérez4, E. Macias Fernandez?,

I. Ramos Cancelo?, B. de Vega Sanchez?, S. Soldarini de la Cruz?,
S.Jaurrieta Largo* y C. Disdier Vicente*

'Unidad de Trastornos Respiratorios del Suefio; 3Servicio de
Rehabilitacion, Unidad de Fisioterapia; “Servicio de Neumologia,
Hospital Clinico Universitario, Valladolid, Espaiia. 20Oxigen Salud S.L.,
Barcelona, Espaiia.

Introduccién: El SAOS es una patologia prevalente con un tratamien-
to eficaz (CPAP) cuya adherencia al mismo esta relacionada con la
respuesta terapéutica sobre todo en los momentos iniciales, por eso
es importante un seguimiento adecuado. Los sistemas de telemonito-
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Figura 1. Graficos de dispersion.

rizacién (TM) registran y transmiten datos de uso y control de dicho
tratamiento, y pueden mejorar su cumplimiento. El objetivo de este
trabajo es valorar la utilidad de un sistema de TM en la evaluacion del
cumplimiento y eficacia al inicio del tratamiento de CPAP, asi como su
influencia en el cumplimiento a largo plazo.

Material y métodos: Estudio prospectivo de pacientes con SAOS que
iniciaron tratamiento con CPAP en julio de 2012. Se les telemonitoriz
con sistema Restraxx™, que incluia un protocolo de intervencién pre-
coz de incidencias, durante la fase de titulacién mediante autoCPAP
domiciliaria (autoSet-S9, RESMED™), Se analiz6 el grado de correla-
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Figura 2. Curva ROC IAH residual por TM.

cién de los datos de cumplimiento y eficacia (IAH residual, fuga) entre
ambos sistemas. Después se realizé un seguimiento para valorar cum-
plimiento a los a los 3, 6, 12 meses y a los 5 afios. El andlisis estadisti-
co se ha hecho con gréficos de dispersién (Bland-Altman), coeficien-
tes de correlacién intraclase, curvas ROC, pruebas paramétricas de
comparacion y modelos de regresion logistica, (limite significacion
estadistica p < 0,05).

Resultados: Se estudi6 a 97 pacientes, con IAH basal medio de 41 (DE
25,5), edad media de 57,5 afios (DE 12) e IMC medio de 31,4 (DE 5,2).
El 81,5% eran varones. Ambos sistemas mostraron muy elevada corre-
lacién de registros (fig. 1y tabla 1). La TM demostré alta capacidad
para detectar IAH residual > 5 (fig. 2). El cumplimiento durante la
primera semana medido por TM fue peor en pacientes mal controla-
dos (mas IAH residual, mas fuga (tabla 2) y mas desajustes de masca-
rilla OR 6,8 (IC95: 2,5-20,9, p 0,001)). Los pacientes con cumplimien-
to > 4 horas (> 70% de las noches) durante la primera semana lo
mantenian a los 3 meses (OR 10,7 (IC95: 3,4-33,9); p 0,008), a los 6
meses (OR 3,4 (1C95: 1,2-9,5); p 0,019) y a los 12 meses (OR 4,5 (IC95:
1,5-13,5); p 0,007). El buen cumplimiento (> 4 horas diarias) fue ma-

Tabla 1. Correlacion entre datos registrados por TM y por autoCPAP

Correlacién entre TM y autoCPAP

Coeficientes de correlaciéon  1C95 p
intraclase
Uso del dispositivo 0,96 0,94-0,98 < 0,001
IAH residual 0,98 0,97-0,99 < 0,001
Fuga 0,36 0,31-0,57 0,017

Tabla 2. Factores relacionados con el cumplimiento durante la primera semana

Control y cumplimiento (> 4h > 70% noches) durante la primera semana

Mal cumplidor frente a buen 1C95 p
cumplidor
IAH residual 11,8 frente a 2,7 -179,-0,2 0,027
Fuga P95 (1/s) 0,45 frente a 0,31 -0,3,-0,01 0,047
N¢ desajustes de 2,8 frente a 1,8 -17,-03 0,06

mascarilla

yor en los pacientes TM respecto a pacientes de la poblacién general
no TM, después de un afio (78,3% frente a 63,9%, p 0,007) y después
de 5 afios (85,9% frente a 72,8%, p 0,009).

Conclusiones: La TM (Restraxx) proporciona datos fiables de cumpli-
miento y eficacia. Usada al inicio del tratamiento de CPAP, asociada a
un protocolo de intervencién precoz, puede mejorar su cumplimiento
a largo plazo.

UTILIDAD DEL TIEMPO DE TRANSITO DEL PULSO EN LOS
ESTUDIOS DEL SUENO INFANTILES

T. Gémez Garcia, M. Villajos Guijarro, G. del Rio Camacho,
M.E. Troncoso Acevedo, P. Rodriguez Rodriguez y F. Ezzine de Blas

Fundacion Jiménez Diaz, Madrid, Espafia.

Introduccioén: El tiempo de transito del pulso (PTT) es el tiempo que
tarda la onda de pulso en viajar entre dos puntos arteriales conocidos.
En la polisomnografia, puede estimarse a partir de la sefial recogida
por el electrocardiograma y el pulsioximetro. Estudios previos sugie-
ren su utilidad como herramienta diagnédstica en el sindrome de ap-
nea-hipopnea del suefio (SAHS). La mayor parte de la evidencia pro-
cede de estudios en poblacién adulta. En poblacién pediatrica existen
menos estudios y presentan un escaso niimero de pacientes. El PTT,
en los estudios polisomnograficos de pacientes en edad pediatrica
(menores de 18 afios), puede tener utilidad como marcador en la de-
teccion de trastornos respiratorios del suefio.

Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo observacio-
nal de los pacientes menores de 18 afios con polisomnografia reali-
zada en 2016. Se recogieron parametros antropomeétricos asi como

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién y valores de la polisomnografia

Variables Media DT Mediana P25 P75%
Talla (metros) 115,90 2194 112,00 100,00 124,00
Percentil de la talla 59,38 31,95 64,00 33,00 89,00
Peso (Kg) 23220 13,47 19,00 15,00 25,00
IMC 16,18 3,41 1540 14,10 17,00
Edad (afios) 115,90 21,94 112,00 100,00 124,00
Apneas obstructivas 035 158 0,00 0,00 0,10
Apneas mixtas 004 012 000 0,00 0,00
Apneas centrales 1,62 420 0,70 0,30 1,70
Hipopneas 323 797 1,00 0,10 2,70
IAH 361 858 110 010 2,80
DO 3% 692 1245 2770 1,10 6,80
Saturacion promedio de oxigeno 9785 105 98,00 98,00 98,00
Saturacién minima de oxigeno 90,37 525 92,00 89,00 93,00
Porcentaje de saturacién de oxigeno 9792 0,84 98,00 98,00 98,00
Tiempo con saturacion de oxigeno 066 430 0,00 0,00 0,00
menor de 90%

Frecuencia cardiaca maxima 128,40 17,72 128,00 116,00 137,00
(latidos por minuto)

Frecuencia cardiaca minima 60,04 1134 59,00 53,00 64,00
(latidos por minuto)

Frecuencia cardiaca promedio 8414 1355 85,00 76,00 93,00
(latidos por minuto)

Arousals totales 718 428 6,70 420 9,50
Arousals respiratorios 056 1,20 0,20 0,00 0,70
Arousals por PLM 0,41 064 0,20 0,00 0,50
Arousals espontaneos 2,75 232 240 1,10 3,50
indice PLM 586 528 450 190 820
Indice de TTP 86,60 70,36 83,80 6890 101,60
PTT maximo 354,70 43,42 367,00 327,00 389,00
PTT minimo 262,10 154,40 252,00 221,00 267,00

PTT promediado 303,50 40,48 309,00 268,00 335,00
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Tabla 2. Relacion entre el indice de PTT y SAHS

SAHS Mediana  RIC  Prueba estadistica (significacién
estadistica)

No SAHS 78,8 31,3 Kruskal-Wallis (p 0,003)

Leve 89 26

Moderado 88,9 26,5

Grave 102,1 22,4

No SAHS + Leve 82,9 30,7 Prueba de Mann-Whitney (p 0,034)

Moderado + Grave 95,6 21,4

No SAHS + Leve + Moderado 82,9 31,5 Prueba de Mann-Whitney (p 0,006)

Grave 102,1 224

las variables propias del estudio polisomnografico y el ptt. El anali-
sis estadistico se realiz6 mediante un programa de analisis estadis-
tico (SPSS). Para conocer la capacidad diagnéstica global de una
prueba, asi como su capacidad predictiva o de discriminacién de la
presencia de un evento, se utiliz6 una curva de rendimiento diag-
néstico (ROC).

Resultados: Se estudian 137 pacientes (72,3% nifios). Edad media 5
afios. El 60,6% de los pacientes no presentaron SAHS. Un 22,6% pre-
sentaron SAHS leve, 7,3% moderado y 8,8% grave. Se evaluo la relacion
entre el indice del PTT y la gravedad del SAHS (IAH cuantitativo) me-
diante coeficiente de correlacion de Spearman que fue de 0,3. La p de
esta correlacién fue inferior a 0,001. Para evaluar la relacién entre el
indice del PPT y el SAHS se utiliza la prueba de Kruskal-Wallis o bien
la prueba de Mann-Whitney (tabla 2). El indice del PPT se relacion6
con los grupos de SAHS; incrementandose los valores de la mediana
con el nivel de gravedad del SAHS. Todos los resultados mostraron
significacién estadistica. Para encontrar un punto de corte que permi-
ta discriminar los casos con SAHS grave del resto, podemos calcular
una curva ROC. La capacidad del indice del PPT para discriminar entre
SAHS grave o no, fue aceptable sin llegar a ser buena. El punto 6ptimo
segn el criterio de Youden fue 84,8. Este punto proporciona una sen-
sibilidad del 91% y una especificidad del 56%.

Conclusiones: La medicién del PTT es sencilla y bien tolerada por los
pacientes pediatricos. Podria ser Gtil para ayudar a la tipificacién del
SAHS, mediante su uso como test de cribado de los casos mas graves.

s
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UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LA ESCALA STOP-BANG EN EL
ESTUDIO DEL SAHS

B. Garcia Pulido!, ]. Rodriguez Lépez?, M.R. Rodriguez Seoane,

J.D. Alvarez Mavirez', I. Garcia Fernandez!, L. Gonzalez Justo’,

J.A. Gullén Blanco', M.A. Villanueva Montes', F. Alvarez Navascués',
J. Allende Gonzélez!, A. Sanchez Antufia' y M.A. Martinez Mufiiz

"Hospital Universitario San Agustin, Avilés, Asturias, Espafia. ?Hospital
Francisco Grande Covidn, Arriondas, Asturias, Espafia.

Introduccion: Valorar la relacién existente entre el IAH y el método
STOPBANG asi como las caracteristicas generales de los pacientes.
Material y métodos: Estudio retrospectivo donde se incluyeron todos
los pacientes a los que se les realizo poligrafia respiratoria nocturna
en un periodo comprendido entre enero de 2013 y diciembre 2015. Se
recogieron las variables incluidas en el analisis STOPBANG, ademas de
edad, sexo e IAH. Para el analisis estadistico se utilizo el programa
SPSS v 22.0, con los siguientes estudios: correlacion de Spearman y
curvas ROC con area bajo la curva (AUC).

Resultados: 484 pacientes de los cuales 353 eran hombres (72,9%) y
131 eran mujeres (27,1%). La edad media fue de 53,88 afios; el 64,3%
de los pacientes tenian mas de 50 afios. El valor de IAH medio fue de
30,56. 419 (86,6%) tenian un IAH mayor de 5. 210 (43,4%) tenian un
IAH mayor de 30. El valor medio de EPWORTH fue de 10,61 obtenién-
dolo en 384 de los 484 pacientes. El valor de STOPBANG medio fue de
4,92.Un 25% (121) de los estudios se realizaron de manera preferente.
Los sintomas mas frecuentes: ronquido en un 95,9% (464), apneas
presenciadas 76,9% (372), somnolencia 72,3% (350). 197 (40,7%) de los
484 pacientes eran hipertensos. 144 (29,8%) eran obesos (IMC > 35).
198 pacientes (40,9%) presentaban un perimetro cervical aumentado
(hombres > 43 cm y mujeres > 41 cm). El test de Spearman mostré
una correlacién positiva fuerte (p < 0,001) entre el STOPBANG y el IAH
(0,527). El STOPBANG tiene una AUC: 0,810 para IAH > 5y de 0,740
para IAH > 30.

Conclusiones: 1) En nuestra experiencia, existe una correlacion posi-
tiva fuerte entre el valor de STOPBANG e IAH. 2) El STOPBANG tiene
un mejor valor predictivo para el diagnéstico de SAHS y peor para
establecer gravedad, por lo que probablemente puede ser utilizado
como método de cribado. Su valor a la hora de tomar decisiones tera-
péuticas es mas controvertido.

VALIDACION PSICOMETRICA DE UN CUESTIONARIO PARA
EVALUAR LA ADHERENCIA A LA CPAP EN PACIENTES
CON SAHS

D. Rudilla Garcia', E. Zamora Garcia?, P. Landete Rodriguez?,
A. Bernal Bernal?, C. Santos Novoa®y ]. Ancochea Bermuidez?

"Hospital Universitario La Princesa-Air Liquide Healthcare, Madrid,
Espafia. *Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Princesa,
Instituto de Investigacion Sanitaria Princesa, Universidad Autonoma de
Madrid (UAM), Madrid, Espafia. 3VitalAire-Air Liquide Healthcare,
Madrid, Espaiia.

Introduccion: Los patrones de adherencia de CPAP se establecen muy
temprano en el curso de la terapia. Sin embargo aparte del cumpli-
miento horario, no contamos con instrumentos que nos permitan
conocer el grado de adherencia del paciente. Saberlo en etapas tem-
pranas de la terapia nos permite intervenir a tiempo. Nuestro objetivo
fue la elaboracién y validacién psicométrica de un cuestionario de
evaluacién de la adherencia a la CPAP basado en el paradigma de la
entrevista motivacional.
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Material y métodos: Se elabor6 un cuestionario de 18 items con 5
dimensiones: Informacién y conocimiento sobre la apnea de suefio,
Informacién y conocimiento sobre el tratamiento con CPAP, Percep-
cién de los beneficios de la terapia, Cumplimiento de otros trata-
mientos y Apoyo social. Se administré junto al test de Epworth (TE)
y a la Analogical Vital Well-Being Scale de Calidad de Vida (CV) a 174
pacientes adultos del Hospital Universitario La Princesa en su visita
programada al Servicio de Neumologia, Se llevé a cabo un analisis
factorial exploratorio (AFE) para conocer si el cuestionario refleja los
componentes del modelo teérico planteado. Ademas, realizamos un
analisis factorial confirmatorio (AFC) para verificar que el modelo
tedrico no sea diferente del modelo observado. Se llevaron a cabo
correlaciones bivariadas entre el cuestionario y el TE y calidad de
vida.

Resultados: Los pacientes tenian una edad de 64,3 + 10,5 afios, el 55%
eran hombres. Respecto a otras caracteristicas de la muestra la mayo-
ria estaban casados (61%), tienen un nivel de estudios basico (28%) o
medio (32%), y se encontraban en activo (44%) o jubilados (50%). Los
resultados de consistencia interna del AFE fueron aceptables (alfa de
Cronbach = 0,763) tras eliminar 5 items que no eran significativos; la
estructura del cuestionario quedé en 3 dimensiones. Los resultados
obtenidos con el AFC nos indican que el modelo de adherencia basado
en 3 factores (Informacién y conocimiento del SAHS, Informacién so-
bre el tratamiento y Uso del tratamiento) ajusta de una manera ade-
cuada con Composite Reliability Index = 0,949. Se encontraron corre-
laciones estadisticamente significativas entre el cuestionario y el TE
(r=-0,260; p <0,001),y CV (r=0,620; p < 0,001)

Conclusiones: El Cuestionario de Evaluacién de la Adherencia con 13
items presenta propiedades psicométricas adecuadas tanto en el AFE
como el AFC, lo que supone un instrumento para medir la adherencia
del paciente a la CPAP mas alla del cumplimiento.

VALIDEZ DE UN NUEVO DISPOSITIVO POSTURAL (SOMNIBEL)
PARA EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON APNEAS
DURANTE EL SUENO DE ORIGEN POSTURAL

J. Duran Cantolla', J. Cordero Guevara', G. Zamora Almeida’,

S. Inglés Borda', A. Fernandez Vicente', ]. Duran Carro?,

J. Ullate Mora?, N. Navarro Solano?, F. Barbé U143 R. Vaca Molina?,
M. Azpiazu Blocona?, A. Alvarez de Larrinaga?, J. Marcos Cabrero?,
J.L. Manjon Caballero? y C. Egea Santaolalla?

52 Congreso Nacional de la SEPAR

1Servicio de Investigacion; 2Unidad Funcional de Suefio, OSI Araba
Hospital Universitario, IIS Bioaraba, Vitoria, Alava, Espaiia.
3Investigacion Traslacional en Medicina Respiratoria, IRB Lleida, Lleida,
Esparia.

Introduccion: Alrededor del 60% de los diagndsticos de apnea del
suefio (AS) son posicién-dependientes. Evitar la posicion supina es
un tratamiento efectivo. Este estudio evaluo la efectividad de un nue-
vo aparato vibratil (Somnibel) para reducir el indice de apneas-hi-
popneas (IAH) y el tiempo en supino sin afectar la estructura del
sueflo.

Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado multicéntrico, para-
lelo, doblemente controlado con aparato placebo y recomendaciones
clinicas para evitar la posicion supina, en pacientes de > 18 afios, am-
bos sexos, con IAH > 10 e IAH supino > doble que en no supino. El
seguimiento fue de 12 semanas y los estudios de suefio se realizaron
mediante polisomnografia convencional (PSG). El estudio fue aproba-
do por los Comités de Etica de la OSI (expediente n® 2014142) y por el
ClinicalTrials.gov ID: NCT03336515. El disefio del equipo fue realizado
de manera conjunta entre las unidades de suefio de Vitoria y Lleida
con la colaboracién de la empresa Sibelhome (patente nacional PCT/
ES2010707108 e internacional P26018USPC).

Resultados: Un total de 128 pacientes fueron aleatorizados (80,5%
hombres), con una edad media de 52,2 + 11,6 afios, Escala de Somno-
lencia de Epworth 6,6 + 3,3 puntos; 41 pacientes fueron asignados al
grupo de recomendaciones clinicas para evitar la posicion supina, 44
pacientes al grupo de aparato placebo y 43 al grupo del aparato activo.
Los pacientes de los 3 grupos fueron comparables para todas las va-
riables basales. Sélo el grupo del aparato activo registr6 mejoria sig-
nificativa con una disminucién absoluta del IAH medio de 10,1 puntos
(33,1%; p = 0,014), alcanzando 11,8 puntos de reduccién en posicién
supina (p = 0,010). El aparato activo no alter6 la cantidad de suefio,
aumentando el tiempo total de suefio (TTS) en 22,1 + 57,5 minutos y
2,4% +11,6%, disminuyendo el TTS en supino 21% + 25,6%) ni la calidad
del suefio (increment6 el estadio N3 y REM en 3,6% + 10,9y 1,3% £ 6,0,
respectivamente), no produjo fragmentacién del suefio (disminuy6 el
Indice de arousal 2,2 + 11,6), mejoré la Sa02 minima (1,1 mmHg +4,9)
y disminuy6 el CT90 en 1,1% + 21,2).

Conclusiones: 1) El aparato posicional vibratil evaluado fue efectivo
en reducir el IAH y el tiempo en posicion supina, mejorando la satu-
racién de oxigeno y la estructura del suefio.

2) Este dispositivo puede utilizarse con éxito y seguridad en el trata-
miento de los pacientes con AS postural.

Diferencias entre los resultados basales y 12 semanas después del tratamiento, respecto de los tres brazos del estudio. * Ajustado por los valores basales

Variables de la PSG (n=128) Medidas generales para evitar

Dispositivo placebo

Tratamiento activo

la posicién supina (n=41) (n=44) {n=43) P valor P valor
(erudo) fajustado)*
Basal 3 Diferencias  Basal 3 Diferencias  Basal 3 Diferencias Diferencias intergrupo
meses intragrupo meses intragrupo meses intragrupo
Tiempo Total de Suefio (TTS) (min) 3634 368.7 -5.3x451 3546 348.2 6.4 +63.3 343.0 365.1 -22.1% 575 0.062 0.089
TTS (%) 82.1 80.1 2.0+ 103 BO.B 79.5 1.3+ 137 78.2 80.6 24+ 116 0.198 0.430
% de TTS en posicién supina 59.5 41.9 17.7+26.3 56.7 43.7 130+22.4 522 312 21.0+25.6 0.321 0.119
indice de grousals 238 244 060+115 282 28.4 0.2+109 255 233 224116 0.477 0.320
% de TTS en suefio N1 9.4 11.0 -1.6+£6.7 11.1 12.5 -14+93 12.7 10.6 21+88 0.072 0218
% de TTS en suefio N2 60.2 56.1 4.1+ 12.5 54.9 54.2 0.7+134 55.0 52.3 2.71£12.7 0.492 0.540
% de TTS en suefio N3 14.5 15.6 L1 +£7.5 16.5 16.0 0.5+83 16.2 19.8 364109 0.109 0.037
% de TTS en suefio REM 18.1 17.2 09+11.4 17.4 173 0.1 +6.8 16.1 17.4 -1.3+6.0 0.478 0.849
% de suefio N3 + REM 326 328 -0.2 £ 14.0 339 333 06+11.6 323 37.1 49128 0.106 0.066
indice de Apneas-Hipoipneas (IAH) 335 29.1 4.5+ 185 4.0 309 11+ 169 30.5 20.4 10.1 + 14.5 0.119 0014
LAH en posicién supina 48.1 45.5 2.6+ 24.8 52.9 54.3 -1.4 £ 24.1 48.1 363 11.8+223 0.033 0.010
IAH en posicién no supina 8.7 15.8 -f.1 = 18.2 o0 15.3 6.3 =158 10.1 13.5 344139 0.651 0.698
5202 minima (mm Hg) (n=113) 79.8 79.9 0155 B0.5 82.1 -1.6+£49 818 82.9 -l.1+49 0.434 0.204
CT90 (% TTS con Sa02 < 90%) (n=111) 8.0 4.5 3.5+13.2 .1 5.0 1.1=B.6 7.8 57 1.1+£21.2 0.725 0.630
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VALIDEZ DEL ANALISIS AUTOMATICO DE UN NUEVO SISTEMA
DE POLIGRAFIA RESPIRATORIA (APNIA) PARA EL DIAGNOSTICO
DE PACIENTES CON SOSPECHA DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL
SUENO

J. Durén Canrtolla’, ]. Cordero Guevara’, G. Zamora Almeida’,

S. Inglés Borda', J. Duran Carro?, J. Ullate Mora?, N. Navarro Solano?,
M. Azpiazu Blocona?, A. Alvarez Ruiz de Larrinaga?,

J. Marcos Cabrerizo?, J.L. Manjon Caballero?, A. Fernandez Vicente?
y C. Egea Santaolalla®

IServicio de Investigacion; 2Unidad Funcional de Suefio, OSI Araba
Hospital Universitario, IIS Bioaraba, Vitoria, Alava, Espafia.

Introduccion: La polisomnografia convencional (PSG) ha sido la prue-
ba de referencia para el diagndstico de las apneas del suefio (AS). Gra-
cias a los trabajos de la “Spanish Sleep Network” se ha demostrado
que la poligrafia respiratoria domiciliaria (PRD) es una alternativa
valida a la PSG. Sin embargo, la PRD contintia precisando una inter-
pretacion manual. Presentamos la validacién de un nuevo sistema de
PRD (APNiA), disefiado para la realizacién de un analisis automatico.
Material y métodos: Desarrollo piblico-privado, entre Osakidetza y
la empresa Biotecnology Institute (BT) validado por ensayo clinico
aleatorizado, prospectivo, cruzado y simple ciego para evaluar la va-
lidez diagnéstica del analisis automatico de la PRD APNiA frente a la
PSG. El estudio fue aprobado por el CEIC de la OSI Araba (N° expedien-
te 2015-026) y por el ClinicalTrials.gov ID: NCT03415633. Se estudia-
ron 251 pacientes evaluables [173 hombres (68,9%) y 78 mujeres
(31,1%)], evaluados en nuestra unidad de suefio por sospecha clinica
de apnea del suefio.

Resultados: Edad 51,6 afios (DE: 11,2). Por PSG, el indice de apneas-
hipopneas (IAH) medio fue de 32,5 (DE: 26,8); 14 pacientes (5,6%)
tuvieron IAH < 5; 70 (27,8%) entre 5 y 14,99; 35 (13,9%); 61 (24,3%)
entre 15y 29,99y 106 (42,2%) 30 o mas. La concordancia, medida por
el coeficiente de correlacion intraclase (CCI) entre el IAH de la PSG y
el IAH de la PRD automadtica fue excelente (CCI = 0,89; 1C95%: 0,86 a
0,91), con una media de las diferencias (Bland y Altman) de 6,17
(IC95%: 4,90 a 7,44) y unos limites de concordancia inferior = -13,87
(IC95%: -16,04 a -11,70), superior = 26,20 (IC95%: 24,03 a 28,38). La
concordancia entre el IAH de la PSG y el IAH de la PRD manual tam-
bién fue excelente (CCI = 0,91; IC95%: 0,88 a 0,93), una media de las

diferencia de 5,40 (IC95%: 4,22 a 6,59) y unos limites de concordancia:
inferior = -13,36 (1C95%: -15,39 a -11,32), superior = 24,16 (IC95%:
22,13 a 26,20. La concordancia entre el IAH de la PRD manual y auto-
matica fue también excelente con un CCI cercano a 1 (0,99; IC95%:
0,98 a 0,99) y una media de las diferencia de -0,76 (IC95%: -1,22 a
-0,31) y unos limites de concordancia inferior = -7,97 (1C95%: -8,76 a
-7,19), superior = 6,44 (IC95%: 5,66 a 7,22).

Conclusiones: 1) El andlisis automatico del software del equipo de
PRD APNiA presenta una alta validez cuando se comparan los resul-
tados del IAH frente a la PSG. 2) La comparacién del IAH de la PRD
APNIiA de su andlisis manual frente a su andlisis automatico es idén-
tica. 3) La PRD APNiA es una alternativa valida a la PSG.

VALOR PRONOSTICO DE LA DISFUNCION DIASTOLICA DEL
VENTRICULO IZQUIERDO EN PACIENTES CON APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO

A. Falcone', M.A. Arias?, A. Alonso Fernandez?, R. Casitas Mateo',
E. Zamarrén de Lucas!, A. Jaureguizar Oriol', D. Laorden Escudero’
y E. Garcia Rio’

1Servicio de Neumologia, Hospital Universitario La Paz-1diPAZ, Madrid,
Espafia. *Servicio de Cardiologia, Hospital Virgen de la Salud, Toledo,
Espafia. *Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Son Espases,
Palma de Mallorca, Islas Baleares, Espafia.

Introduccién: Hace aiios, se describi6 que la apnea obstructiva del
suefio (AOS) es un factor de riesgo para el desarrollo de disfuncién
diastolica del ventriculo izquierdo y que resulta posible revertir par-
cialmente dichas alteraciones después de 3 meses de tratamiento con
CPAP (Arias. Circulation 2005;112:375). Sin embargo, se desconoce el
impacto pronéstico a medio plazo de estas alteraciones. Objetivo:
analizar el riesgo de desarrollar eventos cardiovasculares mayores a
largo plazo en pacientes con AOS y disfuncién diastélica del ven-
triculo izquierdo (VI).

Material y métodos: Se realizé seguimiento clinico durante 15 afios
de los 34 varones con AOS (IAH > 10) y 15 hombres control incluidos
en la cohorte inicial de Arias et al. Ambos grupos fueron homogéneos
en caracteristicas antropométricas y tabaquismo y en los pacientes

Analisis de validez: Sensibilidad, especificidad y area bajo la curva para los diferentes puntos de corte del IAH por PSG, y los mejores puntos de corte seleccionados para el APNiA

segiin la puntuacién automdtica y manual (n = 251)

Valor del IAH | Lecturadel | Punto corte | Sensibilidad | Especificidad | Area bajo la curva
de la PSG APNiA APNiA (IC 95%) (IC 95%) (IC 95%)
5 Automatica 3,4 95,4% 71,4% 93,5%
Manual 4,3 95,3% 71,4% 93,4%
10 Automatica 6,9 93,1% 71,4% 93,7%
Manual 7,8 93,0% 73,5% 93,6%
15 Automatica 9,5 93,4% 71,4% 93,9%
Manual 10,5 94,0% 72,6% 94,2%
20 Automatica 12,1 93,4% 71,1% 94,6%
Manual 13 93,4% 71,1% 94,8%
30 Automadtica 20 96,2% 91,0% 98,0%
Manual 21 97,2% 91,0% 98,4%
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con AOS se estableci6 la indicacién de tratamiento con CPAP. En el
tratamiento, se registré mortalidad y desarrollo de eventos cardio-
vasculares mayores (MACE) (muerte o ingreso por infarto, angina
inestable, insuficiencia cardiaca descompensada, edema agudo de
pulmén o evento cerebrovascular).

Resultados: En situacion basal, 15 pacientes con AOS tenian disfun-
cion diastdlica del VI (alteracion relajacion en 11 casos y patréon seu-
donormal en 4), mientras que la funcién diastélica era normal en to-
dos los sujetos del grupo control. En los pacientes con AOS, se utilizé
una presién media de CPAP de 11 + 4 cmH20, con un cumplimiento
medio de 2,8 h/noche. Tras un seguimiento medio de 12 + 4 afios, 14
pacientes con AOS y 1 sujeto control presentaron un MACE (p = 0,014).
En el analisis crudo de la totalidad de la cohorte, tanto la AOS (hazard
ratio [HR] 8,07 [IC95% 1,06-61,47], p = 0,044) como la funcién diasto-
lica basal (HR 5,10 [IC95% 1,61-16,17], p = 0,006) fueron identificados
como factores de riesgo. Sin embargo, en el modelo multivariante
ajustado por edad, BMI, tabaquismo y presién arterial media diurna y
nocturna, se retuvo como factor de riesgo independiente a la disfun-
cion diastdlica basal (HR ajustada 3,64 [IC95% 1,13-11,77], p = 0,031),
mientras que la AOS no alcanzé significacién estadistica (HR ajustada
7,32 [1C95% 0,94-57,29], p = 0,058).

Conclusiones: La disfuncién diastélica del ventriculo izquierdo supo-
ne constituye un factor de riesgo cardiovascular a largo plazo, incluso
en pacientes con AOS tratados con CPAP.

VENTILACION MECANICA

AFECTACION COGNITIVO-COMPORTAMENTAL EN PACIENTES CON
ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA. PREDICCION DIAGNOSTICA
DE LOS TEST DE SCREENING

J. Luis Diaz Cordobés', H. Mondragén Llorca?, J. Sancho Chinesta’
y E. Servera Pieras'

"Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia, Espafia. ?Hospital
General de Castellon, Castellon, Espaiia.

Introduccion: Ya es una evidencia la posible aparicién de alteraciones
cognitivas y conductuales en la ELA y de su posible evolucién a una
demencia. Hasta ahora, la valoracién del estado cognitivo de los pa-
cientes, y por tanto de su capacidad para tomar decisiones, esta basa-
do en los resultados de las pruebas de screening. Estas pruebas, pue-

Tabla 1. Datos sociodemograficos y clinicos
Genero (H/M)

39,6% - 60,4%

ALSFRS-R 25,22 (+ 11,35)
FVC (L) 1,66 (+ 1,09)
FVC (%) 53,61 (+29,03)
MIC (L) 1,92 (+ 1,00)
PImax (cmH,0) -37.23 (£ 24,74)
PEmax (cmH,0) 62,86 (+ 39,96)
PCF (L/s) 3,62 (+2,41)
PCEMIC (L/s) 3,89 (+2,36)
PCCMI-E (L/s) 3,59 (+ 1,54)
NBS 24,83 (+ 11,73)
Tiempo desde inicio de sintomas (meses) 67,91 (£ 58,11)
Tiempo desde el diagnéstico (meses) 59,84 (+ 58,12)

Tabla 2. Medias de las puntuaciones tipicas de las pruebas neuropsicolégicas

Media + DT

Digitos, orden directo serie max (WAIS) 49,89 + 8,21
Localizacién espacial, orden directo (WMS) 50,48 + 10,67

Funcién evaluada Prueba neuropsicoldgica

Atencion

Test de trazados de colores, parte | 43,00 +£ 9,24
Aprendizaje y memoria Test Auditivo Verbal Espafia Complutense
Total aprendizaje 42,85 +9,93
RL-CP 46,19 + 10,97
RCI-CP 4520 £ 12,73
RL-LP 44,65 + 10,50
RCI-LP 44,37 £ 13,26
Hopkins Verbal Learning Test
RL-verbal 46,33 £ 11,57
RL-espacial 44,28 + 15,55
Digitos, orden inverso serie max (WAIS) 53,69 + 12,30
Localizacion espacial, orden inverso 55,87 + 8,93
(WMS)
Test de trazados de colores, parte Il 37,37 £ 12,12
Funcionamiento Test de clasificacion de cartas de Wisconsin
ejecutivo Errores perseverativos 50,10 + 8,84
Test de Asociacién controlada de palabras
FAS 40,99 + 10,44
Animales 43,87 + 12,23
Matrices (WAIS) 53,81 £9,84
Test de Brixton 50,04 + 15,11
Alteraciones de Dysexecutive Questionnaire (DEX)
conducta Frontal System Behavior Scale (FRSBe)
Post total 63,60 + 11,27
Post Apatia 72,31 £ 15,26
Post FFEE 56,77 + 10,89
Post desinhib 55,20 + 13,23
Screening cognitivo ECAS Lenguaje 23,32 +30,54
ECAS FLUIDEZ 23,25 £ 34,51
ECAS ejecutiva 27,77 + 15,64
ECAS memoria 35,44 + 17,61
ECAS visoespacial 43,30 + 22,07
ECAS especifico 20,27 + 25,71
ECAS no especifico 34,93 + 18,83
ECAS total 21,16 + 26,08

den dar lugar a resultados no fiables, ya que no tienen en cuenta las
limitaciones fisicas y las caracteristicas individuales de cada paciente,
pudiendo disminuir el rendimiento en alguna de las pruebas. El obje-
tivo de este estudio es saber si los test de screening, utilizados fre-
cuentemente en estos pacientes, son igual de sensibles que una bate-
ria neuropsicoldgica extensa.

Material y métodos: Estudio prospectivo que incluyé todos los pa-
cientes con ELA atendidos consecutivamente en el Servicio de Neu-
mologia de un hospital terciario y que aceptaron participar en el es-
tudio. Las pruebas empleadas fueron seleccionadas para proporcionar
una medida de rendimiento cognitivo de las funciones de atencién,
capacidad de aprendizaje, memoria y funcionamiento ejecutivo. Ana-
lisis estadistico: ANOVA de medidas repetidas.

Resultados: 40 pacientes realizaron tanto la valoracién neuropsico-
l6gica extensa como la valoracién a través de los tests de screening.
Los datos sociodemogréficos y clinicos se representan en la tabla 1.
Del total de los pacientes evaluados a través de la valoracién extensa,
el 40,7% presentaron alteraciones significativas en la capacidad aten-
cional, el 42,3% en la capacidad de aprendizaje y memoria y el 29% de
los pacientes presentan déficit de las funciones ejecutivas (tabla 2)
Respecto a los test de screening, existe una concordancia elevada en-
tre las pruebas neuropsicélogicas que valoran el dominio cognitivo de
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memoria y atencién (0,750 kappa). Sin embargo, mientras que en la
valoracién extensa el 29% de los pacientes muestran déficit relaciona-
dos con la funcién ejecutiva, en el cuestionario de screening ECAS la
afectacién ocurre en el 88,89% de los pacientes (-0,013 kappa).
Conclusiones: Los tests de screening no miden de forma precisa la
funcién ejecutiva, (directamente relacionada con la capacidad para
tomar decisiones) de los pacientes con ELA.

ANALISIS DE LA RESPUESTA FISIOLOGICA DE 4 VENTILADORES
COMERCIALES FRENTE A LA INTRODUCCION DE OXIiGENO EN EL
CIRCUITO A DIFERENTES CANTIDADES DE FLUJO (L/MIN) EN LA
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI). ESTUDIO EN UN
BANCO DE PRUEBAS

C. Lalmolda Puyol’, R. Larrosa Barrero?, M. Lujan Torné*
y J. Sayas Catalan?

"Fundacién Parc Tauli, Sabadell, Barcelona, Espafia. ?Hospital 12 de
Octubre, Madrid, Espafia. *Corporacién Sanitaria Parc Tauli, Sabadell,
Barcelona, Espafia.

Introduccion: Se encontraron diferencias de comportamiento entre
los ventiladores analizados en un estudio previo en el que se simul6
la terapia nebulizada en pacientes con VMNI. Dado el mayor impacto
de la oxigenoterapia sobretodo en cuanto a necesidad de horas de uso
del paciente junto a la VMNI, el objetivo del estudio fue comparar la
respuesta fisiolégica en cuanto a presencia y tipo de asincronias de
trigger de 4 ventiladores comerciales simulando una situacién de oxi-
genoterapia acoplada a la tubuladura de la VMNI a diferentes canti-
dades de gas introducido (I/min).

Material y métodos: Se compararon 4 ventiladores (V1, V1i: el mismo
ventilador con diferentes tipos de trigger se analizé por separado, V2,
V3, V4) a igual presion soporte y diferentes condiciones de patrén
ventilatorio (obstructivo/restrictivo), de nivel de sensibilidad trigger
(sensible/medio/duro), esfuerzo del paciente (bajo/alto) y cantidad de
gas introducido (3, 4 y 9 I/min) mediante un simulador respiratorio
conectado a un neumotacégrafo externo. Se grabaron y se compara-
ron las secuencias basales con las secuencias con gas, registrando la
presencia y tipo de asincronias en cada ventilador bajo las diferentes
condiciones.

Resultados: Se simularon 312 situaciones. La asincronia mas preva-
lente fue el autotrigger a todos los niveles de caudal introducido (y?;

Evolucién del Autotrigger segin cantidad de gas introducido (I'min)
254 tipo de elemento
externo
W aaspm
H gaz4pm
[ aasalpm

&
I

Awtotrigger (n)

S
1

W Wi “E v i
modelo ventilador

p < 0,001). Su presencia se detecté con mas frecuencia entre venti-
ladores a cantidades de flujo de 4 y 9 I/min (%% p < 0,05 en ambas).
V2 y V4 mostraron mas tendencia al autotrigger (%2; p < 0,01). La
incidencia del mismo varié en funcién de la cantidad de gas intro-
ducido en el andlisis global (% p < 0,05) y en el analisis individual
por ventilador: V1 y V3 mostraron mas incidencia de autotrigger a
3y41/minyV2a9l/min (% p <0,01, p <0,05, p <0,05 respectiva-
mente) (fig.).

Conclusiones: La respuesta fisiol6gica varia dependiendo del venti-
lador, de la cantidad de flujo de gas introducido y el tipo de trigger del
dispositivo, lo que puede conllevar a realizar cambios en la sensibili-
dad del trigger dependiendo del ventilador y cantidad de flujo intro-
ducido en pacientes portadores de VMNI de manera crénica que pre-
cisen de oxigenoterapia en situacién aguda o estable.

ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON
ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA EN EL CENTRO ASISTENCIAL
UNIVERSITARIO DE PALENCIA

A. Gomez Arenas, A. Garcia Molina, E. Alonso Mallo
e I. Alaejos Pascua

Hospital Rio Carrion, Palencia, Palencia, Espaiia.

Introduccion: La ELA es una enfermedad neuromuscular degenerati-
va progresiva de las neuronas motoras, que conduce a la debilidad y
paralisis de los misculos de las extremidades, cara, tronco, incluido
el diafragma, lo que conlleva a insuficiencia respiratoria, que habitual-
mente es la causa de muerte Su incidencia es de aprox. 1-2 casos por
100.000 habitantes/afio. El objetivo de nuestro estudio es determinar
las caracteristicas de nuestros pacientes con ELA y que porcentaje ha
estado con VMNL

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y observacio-
nal de pacientes diagnosticados de ELA en el periodo de enero de 2013
a mayo de 2018. Los datos han sido recogidos mediante la base de
datos del hospital y la revisién de las historias clinicas. Evaluando
datos como edad, sexo, tipo de presentacion, valoracién neumolégica,
y tratamiento con VMNI. Incluimos como pacientes con ELA los casos
en los que un neuré6logo estableci6 el diagnéstico definitivo o proba-
ble de ELA. Clasificamos como ELA bulbar los casos que al diagnéstico
presentaron dificultades de fonacién o deglucién. Tras la evaluacién
respiratoria, en los casos indicados, la ventilacion se inicié en régimen
de hospitalizacién o ambulatorio. El andlisis estadistico se realiz6 con
el programa SPSS version 20.0.

Resultados: Se incluyeron 16 pacientes, de los cuales 12 (75%) eran
hombres y 4 (25%) mujeres. La edad media al diagnéstico fue de 69,8
(rango de 50-91 afios). El inicio de la enfermedad con clinica bulbar
en 10 (62,5%) casos, y no bulbar en 6 (37,5%). El1 93,75% fueron evalua-
dos por un neumoélogo en algiin momento de la evolucién. Doce casos
(75%) tuvieron el primer contacto con el servicio de neumologia al
momento del diagnéstico. Se indic6 VMNI en 7 de los 16 casos
(43,75%), con una IPAP media de 14, una EPAP de 5,4 y una FR media
de 11. E1 42,85% necesit6 oxigeno suplementario. Y toleraron la VMNI
el 85,7% de los pacientes. Al final del periodo de seguimiento 5 pa-
cientes (36,37%) habian fallecido. De esos 1 tenia traqueotomia. Ex-
cluimos del anélisis de supervivencia un caso, ya que no se hallo la
fecha exacta del fallecimiento. La supervivencia media desde el diag-
néstico de la enfermedad fue de 17 meses.

Conclusiones: En nuestra provincia afecta 2/3 partes a varones. En
mas del 50% de los casos el comienzo de la enfermedad ha sido de
predominio bulbar. EI 75% tuvieron consulta con Neumologia en el
momento del diagnéstico. El 43% precis6 VMNI, con buena tolerancia
en el 85%.La supervivencia media fue de 17 meses.
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ANALISIS DESCRIPTIVO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
NEUROMUSCULAR EN UNA CONSULTA DE VENTILACION NO
INVASIVA

R. Perera Louvier, P. Rodriguez Martin, J.A. Delgado Torralbo,
J. Gordillo Fuentes, ].M. Benitez Moya, V. Almadana Pacheco
y A. Valido Morales

Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Espafia.

Introduccion: El soporte ventilatorio [ventilacién mecanica no inva-
siva (VMNI) o CPAP] es un pilar fundamental en el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria o apneas del suefio de los pacientes con en-
fermedades neuromusculares (NM), asi como el uso de tos asistida. La
gran mayoria lo necesitaran a lo largo de su vida. Objetivo: analizar el
perfil de pacientes con patologia NM dentro de una consulta de VMNIL
Material y métodos: Estudio retrospectivo descriptivo observacional
sobre una base de datos de pacientes con enfermedad NM, vivos y
fallecidos en el Gltimo afio, en una consulta de VMNI. Se valoré edad,
sexo, diagnostico, edad del diagnéstico, tipo de ventilacién, inicio e
indicacion de la ventilacion, presiones, tipo de mascarilla, oxigenote-
rapia domiciliaria (OCD), tos asistida, y CT90%.

Resultados: Se analizaron 87 pacientes con enfermedad NM, 62,1%
varones con una edad media de 55 afios. La edad media de diagnosti-
co fue de 46 afios. Por diagnéstico un 9,2% presentaban patologia del
encéfalo o medular, un 43,7% enfermedad de la motoneurona, un 23%
patologia muscular (60% Steinert), un 12,6% enfermedad en nervios
periféricos y un 11,5% otro tipo de enfermedad NM. Un 80,4% (70 pa-
cientes) usaban soporte ventilatorio (52,8% con VMNI, 24,1% CPAP y
3,44% VMI). Los motivos de inicio de VMNI fue la realizacién de Pox
en un 24,1% de los casos; tras ingreso hospitalario en un 18,4%; y por
gasometria arterial, espirometria, presiones musculares o por varios
de ellos en un 13,8% de los casos. En un 24,1% de los casos se inici6 tras
una poligrafia/polisomnografia. La IPAP media de los pacientes fue
16,5 y EPAP media de 6,6. Con respecto al tipo de mascarilla de uso,
un 53,6% usaba mascarilla oronasal, un 42% nasal, y un 4,3% se encon-
traban traqueostomizados con VMI. Un 29,9% (26 pacientes) tenian
tos asistida (inicio si pico de tos < 270 1/m). Con respecto al uso de
0OCD la utilizaban 22,9% (20 pacientes). EI CT90% fue valorado en 62
pacientes con una media de 5,45%. Las fugas se revisaron en 42 pa-
cientes, siendo la media de 31,2 Ipm.

Conclusiones: 1. El perfil del paciente neuromuscular es un varén de
55 afios, en tratamiento con VMNL 2. La enfermedad de la neurona
motora es la mas prevalente. 3. Es frecuente la asociacién de enferme-
dad neuromuscular y apnea del suefio que precisan tratamiento con
CPAP (fundamentalmente en musculares). 4. La tos asistida es un tra-
tamiento con una tendencia claramente ascendente. 5. En relacién
con un estudio previo ha disminuido de forma significativa el uso de
oxigenoterapia y mejorado el CT90%.

ANALISIS DESCRIPTIVO DE UNA CONSULTA DE VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA EN LA COMUNIDAD DE MADRID

C. Carpio Segura’, ].M. Padilla Brito’, C. Plaza Moreno’,
M. Mateos Ortega?, M. Martinez Redondo’, R. Alvarez-Sala Walther?,
A. Santiago Recuerda' y A. Gémez Mendieta’

IComplejo Hospitalario La Paz-Cantoblanco-Carlos IIl, Madrid, Esparia.
20Oximesa, Madrid, Espafia.

Introduccién: Evaluar las caracteristicas de los pacientes que se en-
cuentran en tratamiento con ventilacién mecanica no invasiva (VMNI)
y estan en seguimiento en una unidad ventilatoria de alta complejidad.

Material y métodos: Se analizaron los datos de 65 pacientes que se
encontraban en tratamiento con VMNI. Se excluyeron aquellos enfer-
mos que tenian diagnostico de enfermedad neuromuscular. Se reco-
gieron datos demograficos, funcionales respiratorios, de calidad de
vida, caracteristicas propias del ventilador y efectos adversos locales
del tratamiento.

Resultados: La edad, el indice de masa corporal y el volumen espira-
torio al primer segundo fue 69,4 + 10,1 afios, 35,1 + 6,9 kg/m?y 68,2 +
18,7% pred. respectivamente. Con respecto a la calidad de vida medi-
da con el cuestionario SF-36 se observ6 la menor puntuacién en la
dimensidn funcién fisica (50,8 + 27,1) y la mayor puntuacién en la
dimension rol fisico (69,4 + 41,6). Por otra parte, la puntuacién en el
cuestionario EuroQoL tarifa ET y EVA fue 0,7 + 0,2y 0,7 + 0,1, respec-
tivamente. El tratamiento ventilatorio en el 98,5% de enfermos era
ciclado por presion y el grado de satisfaccién con este tratamiento
medido mediante una escala visual analégica era de 8,6 + 1,6. En
cuanto al cumplimiento el nimero de horas de uso diario era 7,5 + 1,9.
El sindrome de obesidad hipoventilacion fue el motivo de inicio de
esta terapia en el 63% de pacientes. Con respecto a los efectos adver-
sos de este tratamiento, el porcentaje de pacientes que referian pro-
blemas nasales, faringeos y orales eran 23,1%, 16,9% y 23,4%, respecti-
vamente. Por otra parte, el 20,8% de enfermos referian hacer una
limpieza diaria del dispositivo mientras que el 18,9% indicaba que lo
limpiaba una vez al mes o no lo limpiaba nunca.

Conclusiones: Los enfermos tratados con VMNI tienen cierto compro-
miso de su calidad de vida. Por otra parte, presentan problemas loca-
les relacionados con este tratamiento, que sin embargo no condicio-
narian su utilizacién.

ASOCIACION DEL USO DE HUMIDIFICADORES CON LAS
INFECCIONES RESPIRATORIAS EN PACIENTES EN TRATAMIENTO
CON VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

C. Plaza Moreno!, ].M. Padilla Brito!, C. Carpio Segura’,

M. Mateos Ortega?, M. Martinez Redondo’, P. Diaz Blazquez',
R. Alvarez-Sala Walther", A. Santiago Recuerda’

y A. Gbmez Mendieta'

'Complejo Hospitalario La Paz-Cantoblanco-Carlos Ill, IdiPAZ, CIBERES,
Universidad Auténoma, Madrid, Espafia. 20Oximesa, Madrid, Esparia.

Introduccion: Evaluar la asociacion entre el uso de humidificador
asociado a la ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) y la aparicién
de infecciones respiratorias.

Material y métodos: Estudio prospectivo donde se analizaron culti-
vos de esputo, frotis faringeo, agua del humidificador y tubuladura del
ventilador de 65 pacientes en tratamiento con VMNI (25 pacientes
con humidificador [CH] y 35 sin humidificador [SH]). Se recogieron en
3 oportunidades durante 12 meses (0, 6 y 12 meses). Se registro las
aparicién de infecciones respiratorias altas (sinusitis y faringoamig-
dalitis) y bajas (traqueobronquitis, agudizacién de bronquiectasias,
exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva crénica [EPOC] y
neumonia) durante el seguimiento. Se evaluaron caracteristicas an-
tropométricas, comorbilidad, funcién respiratoria, calidad de vida 'y
aparicién de infecciones respiratorias.

Resultados: La edad y el indice de masa corporal fueron 69,7 + 10,2
aflos y 35,5 + 6,9 kg/m?. Al comparar el grupo CH frente a SH se obser-
varon diferencias significativas en el grado de disnea (escala mMRC)
(1,7 £0,9 frente a 2,2 + 0,8; p = 0,03, respectivamente), antecedente
de enfermedad neoplasica (2,1% frente a 15,3%; p = 0,014, respectiva-
mente), uso de corticoides inhalados (23,5% frente a 52,8%; p = 0,001,
respectivamente), uso de beta agonistas de larga duracién (27,5 fren-
te a 52,8%; p = 0,005, respectivamente), problemas nasales con la
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VMNI (45,1% frente a 15,7%; p < 0,001, respectivamente), problemas
faringeos (26,1% frente a 8,6%; p = 0,010, respectivamente) y hospita-
lizaciones (0% frente a 11,4%, p = 0,020, respectivamente). Se aislaron
en total 26 microorganismos diferentes en el agua del humidificador
y 23 en la tubuladura de la bipap. No hubo relacién entre el aislamien-
to de microorganismos en la BIPAP o en el humidificador y el desarro-
llo de infecciones respiratorias.

Conclusiones: El uso de humidificador en la VMNI se asocia a una
menor clinica respiratoria y hospitalizaciones. Sin embargo, en estos
pacientes se observa un mayor uso de medicacién inhalatoria y de
efectos adversos locales de la VMNI.

BIOMARCADORES COMO FACTOR PRONOSTICO A LARGO PLAZO
EN LOS PACIENTES CON VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
DOMICILIARIA

D. Lopez-Padilla, C. Castro Riera, V. Gallo Gonzalez, Z. Ji,
B. Recio Moreno, E.R. Jimeno, A. Cerezo Lajas, J.R. Teran Tinedo,
E. Ojeda Castillejo y S. Lopez Martin

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid, Espafia.

Introduccién: La presion parcial de diéxido de carbono y el bicarbo-
nato en sangre son los biomarcadores por excelencia en los pacientes
con indicacién de ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) domici-
liaria. El uso de otros biomarcadores como efecto de la VMNI o como
factores prondsticos han sido objeto de estudio, pero todavia no esta
claro su rol en este perfil de pacientes. El objetivo del estudio fue
evaluar el efecto de la VMNI en el fibrindgeno, ancho de distribucién
eritrocitaria, proteinas totales y albtimina, y también su valor pronds-
tico de mortalidad o reingresos por insuficiencia respiratoria crénica
agudizada.

Material y métodos: Estudio observacional de la cohorte de pacientes
diagnosticados de insuficiencia respiratoria crénica tratados con
VMNI domiciliaria, en el periodo de junio de 2009 a junio de 2017. Se
documentaron las cifras de fibrin6geno, ancho de distribucién eritro-
citaria, proteinas totales y albimina al inicio de la prescripcién de
VMNI domiciliaria y al afio de seguimiento. Estos valores se analiza-
ron mediante el analisis de regresion de Cox para evaluar su asocia-
cién a la mortalidad, y mediante la correlaciéon por el coeficiente de
Spearman para evaluar su asociacién con el consumo de recursos
sanitarios.

Tabla 1. Comparaciéon de medias de biomarcadores al inicio y un afio después de la
prescripcion de VMNI domiciliaria

Antes de VMNI Al afio de VMNI Valor-p

Fibrinégeno (mg/dl) 484,71+ 148,150 463,30 + 109,21 0,235

Ancho de distribucion 16,26 + 2,32 15,29 + 11,5 0,001
eritrocitaria (%)

Albdimina (g/dL) 7,20 £ 6,84 6,45 £ 0,48 0,638
Proteinas totales (g/dL) 3,46 £ 0,36 3,68 £ 0,34 0,009

Tabla 2. Asociacién de los biomarcadores en estudio con la mortalidad, evaluada
mediante la regresién de Cox

Coeficiente 1C95% Valor-p
Fibrinégeno (mg/dl) 1,00 0,99-1,00 0,53
Ancho de distribucién eritrocitaria (%) 0,94 0,88-1,00 0,07
Albtmina (g/dL) 0,60 0,36-1,02 0,06
Proteinas totales (g/dL) 0,94 0,83-1,05 0,29

Resultados: Se incluyeron un total de 281 pacientes con los resulta-
dos completos de los biomarcadores descritos. De estos, 149 eran
hombres (53,0%) con una edad media de 67,6 + 14,3 afios. En la tota-
lidad de pacientes analizados, se observé una diferencia estadistica-
mente significativa en las cifras de albtimina y ancho de distribucién
eritrocitaria al afio de tratamiento con VMNI domiciliaria (tabla 1).
Referente al efecto de estos biomarcadores como pronéstico de mor-
talidad, no se encontraron asociaciones estadisticamente significati-
vas (tabla 2). Por otra parte, la tinica correlacién estadisticamente
significativa encontrada fue entre las cifras de fibrinégeno y la fre-
cuencia de ingresos hospitalarios no programados (rho de Spearman
0,130; p = 0,032).

Conclusiones: Los biomarcadores analizados aportan escaso valor
pronéstico en pacientes con VMNI domiciliaria y referente al segui-
miento, la reduccién de las cifras de ancho de distribucién eritrocita-
ria o el aumento de la albtimina podrian traducir una reduccién del
estrés sistémico y mejoria nutricional respectivamente, pero no se
pueden extrapolar estos datos hasta no contar con mas estudios que
avalen esta hipotesis.

CAMBIOS DE AIREACION TRAS LA APLICACION DE 2 PRUEBAS DE
RESPIRACION ESPONTANEA EN EL WEANING DE PACIENTES
VENTILADOS

J. Marin Corral, P. Pérez Teran, I. Dot Jordana, R. Bosch,
A.Vazquez Sanchez y J. R. Masclans Enviz

Hospital del Mar-IMIM, Barcelona, Espaiia.

Introduccion: La desconexion de la ventilacién mecanica basada en
un protocolo acorta el tiempo de ventilacién mecanica. Hasta el mo-
mento la desconexién en tubo en T (T-T) y la presion de soporte (PS)
baja son las pruebas de respiracion espontanea (PRE) mas comin-
mente utilizadas en los pacientes ventilados.

Material y métodos: Estudio aleatorizado intervencionista prospec-
tivo en la UCI polivalente del Hospital del Mar (CEIC: 2015/6444/1). Se
incluyeron en el estudio de manera consecutiva aquellos pacientes
intubados y ventilados capaces de reasumir la respiracién segin cri-
terio médico. Se aleatorizaron a una prueba de respiracion esponta-
nea mediante T-T o PS. Se registraron datos demograficos, variables
evolutivas y pronésticas. Se tomaron constantes vitales y mediciones
de la aireacién mediante tomografia de impedancia eléctrica o TIE
(Swisstom, Landquart, Switzerland) en los mismos momentos (Grupo
TT: en PS, tras 30 minutos de T-T, 1 hora postextubacién; Grupo PS:
tras 2 horas en PS 8 cmH20, 1 hora postextubacién). Los datos se ex-
presaron como media (desviacién estandar) o como mediana (rango
intercuartil). La significacién se establecié en p < 0,05.

Resultados: Se reclutaron 13 pacientes, 6 de ellos se aleatorizaron al
grupo T-T y 7 de ellos al grupo PS. No hubo diferencias significativas
en la edad y sexo de los pacientes ni en los dias de intubacién. Al cabo
de 1 hora de la extubacidn, los valores de impedancia pulmonar al
final de la espiracion (EELI) en el grupo T-T tendieron a disminuir
respecto a los del grupo PS (53,767 (24,289) frente a 48,125 (15,622),
p =0,101) presentando una variacién de EELI (diferencia entre el EELI
inicial, previo a la PRE y el EELI tras una hora de la extubacién) signi-
ficativa entre los dos grupos (-4,361 (2,041) frente a -1,540 (1,621), p
=0,015). Sélo un paciente de cada grupo present6 fracaso de la extu-
bacién requiriendo reintubacién (16,6% frente a 14,7%).
Conclusiones: La prueba de respiraciéon espontanea en tubo en T ge-
nera una mayor pérdida de aireacién pulmonar en relacién con la
presion soporte baja tras la extubacion de pacientes con ventilacion
mecanica. Faltara completar el estudio con una poblacién mas amplia
para valorar las implicaciones clinicas de estos hallazgos.
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES QUE INICIAN VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA DOMICILIARIA (VMNID) EN EL PERIODO
2016-2018

]. Bolda Mitjans, B. Fernandez Infante, B. Marin Martinez,
M. Pérez de las Casas, I. Pascal Martinez, M. Alfonso Imizcoz
y ].J. Lorza Blasco

Servicio de Neumologia, Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona,
Navarra, Espaiia.

Introduccién: La VMNID es una terapia cada vez mas utilizada en un
amplio espectro de patologias. Las indicaciones han aumentado en los
altimos afios. El objetivo del estudio es revisar las caracteristicas de
los pacientes en los que se inicié VMNID en planta de hospitalizacién
en los dltimos dos afios.

Material y métodos: Estudio retrospectivo de los pacientes ingresa-
dos en planta de hospitalizacion que inician VMNID desde noviembre
2016-octubre 2018. Se recogen variables demogréficas, clinicas, gaso-
métricas y parametros ventilatorios.

Resultados: Se revisan 86 pacientes, 46 hombres (53,5%) y 40 mujeres
(46,5%), de edad media 61 afios (17-88). Fumadores y exfumadores
52%, y nunca fumadores 48%. 45 (52%) procedian de consulta, 4 de UCI
(5%) y resto de urgencias (43%). Los diagnésticos fueron: sindrome
obesidad-hipoventilacién (SOH) 43%, Enfermedades neuromusculares
28%, EPOC+SOH 12%, EPOC 9%, Restriccion toracégena 7%, Cheyne-
Stokes 1% (fig. 1). En 61 pacientes el criterio principal de inicio de
VMNID fue la hipercapnia diurna (PCO2 > 45), desaturacién nocturna

DIAGNOSTICOS

SAHS CStokes+Disf, VI (no serve) [l 1%
otraenm [l 2%
ToracoGene [ 7%
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Hipercapnia nocturna pero no diurna + . 6%

Desaturacion nocturna 10%

Figura 2.

en 9, hipercapnia nocturna y no diurna + bicarbonato elevado en 5,
hipoventilacion nocturna con clinica en 5, EPOC con mas de 2 episo-
dios de acidosis previos en 5y 1 paciente con Cheyne-Stokes e IC (fig.
2). Todos fueron ventilados con dispositivos de presién. El modo ven-
tilatorio fue: ST 58%, ST con volumen asegurado (VA) 40%, ST con VA
y presion espiratoria variable 2%. Mascarilla naso bucal en 52% y nasal
en 48%. La IPAP media en los pacientes sin VA fue 17 (12-25) y la EPAP
7 (4-9). En modo ST con VA, la IPAP maxima media fue 20 (14-29), la
IPAP minima 16 (10-20) y la EPAP 7 (5-10). El VA medio fue 470 ml
(350-650). Oxigeno suplementario en 42%. Un 15% de pacientes pre-
cisaban OCD. 48 pacientes tenian estudio de suefio previo al ingreso
(56%), SAHS 46 (96%). E1 IMC en los pacientes con SOH fue 41 (28-62).
En los pacientes con EPOC+SOH era 36 (29-49), y en los EPOC 28 (24-
34). Solo el 27% tomaban depresores del SNC. La estancia media de los
pacientes procedentes de consulta fue de 4,9 dias (2-10), de urgencias
11,3 dias (5-21) y UCI 16,2 dias (10-26).

Conclusiones: Los diagndsticos principales por los que se inicia la
VMNID en nuestro medio son el SOH y las Enfermedades neuromus-
culares. El principal criterio de inicio de dicha terapia fue la presencia
de hipercapnia diurna. La VMNID en EPOC no asociado a obesidad
sigue representando un bajo porcentaje de las indicaciones. La indi-
cacién de VMNID por restriccion toracégena es actualmente poco
frecuente.

CONTEXTO CLINICO DE LA PRESCRIPCION DE VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA DOMICILIARIA Y SU EVOLUCION A
LARGO PLAZO

B. Recio Moreno, V. Gallo Gonzalez, Z. Ji, C. Castro Riera, E.R. Jimeno,
A. Cerezo Lajas, J.R. Teran Tinedo, S. L6pez Martin, E. Ojeda Castillejo
y D. Lépez-Padilla.

Hospital General Universitario Gregorio Maraiién, Madrid, Espafia.

Introduccion: La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) domicilia-
ria se prescribe por diversas etiologias y con criterios distintos, siendo
uno de ellos la indicaciéon por necesidad previa de VMNI aguda en dos
0 mas ocasiones en el Gltimo afio. El objetivo del estudio fue describir
el contexto clinico del inicio de VMNI y determinar su efecto a largo
plazo en términos de mortalidad o uso de recursos sanitarios.
Material y métodos: Estudio observacional de los pacientes con indi-
cacién de VMNI domiciliaria por Insuficiencia respiratoria crénica
(IRC), de enero de 2008 a junio de 2017. Se excluyeron los pacientes
con traqueostomia y necesidad de ventilacién mecanica invasiva. Los
pacientes fueron divididos en tres grupos segtn el contexto clinico en
el que se inici6 la VMNI: en fase de estabilidad mediante ingreso pro-
gramado, por hipercapnia mantenida (pCO2 > 55 mmHg) durante un
primer ingreso por insuficiencia respiratoria hipercapnica aguda tra-
tada con VMNI, y por ingresos previos con necesidad de VMNI aguda
en el dltimo afio. Se document6 el uso de recursos sanitarios en ma-
teria de ingresos hospitalarios de cualquier causa, ingresos no progra-
mados, ingresos en situacion de IRC agudizada y visitas a Urgencias.
Se realizaron curvas de Kaplan-Meier para analizar la supervivencia
de los grupos descritos.

Resultados: Se incluyeron 378 pacientes durante el periodo de estu-
dio, de los cuales 200 eran hombres (52,9%), con edad media de 67,6
+ 13,9 afios y un IMC medio de 35,2 + 26,5 kg/m2. La prescripcién de
VMNI domiciliaria se realizé en el contexto de hipercapnia mantenida
durante un primer ingreso por insuficiencia respiratoria hipercapnica
aguda en 245 pacientes (64,8%), en fase de estabilidad mediante in-
greso programado en 108 (28,6%), y por ingresos previos con VMNI
aguda en 25 (6,6%). No se observaron diferencias significativas en
cuanto a la supervivencia de los tres grupos (fig.), pero si en cuanto al
uso de recursos sanitarios, de tal forma que el grupo de pacientes que
se habia tratado con VMNI aguda previamente utiliz6 de forma signi-
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Consumo de recursos sanitarios de acuerdo al contexto clinico de la prescripcion de VMNI domiciliaria

Total (n = 378) Estabilidad clinica (n = 108) Hipercapnia mantenida (n = 245) Ingresos previos (n = 25) Valor-p
Ingresos de cualquier causa 55+54 39+38 5856 92+69 0,001
IRC agudizada 22£35 1117 2,5+37 4251 0,001
Ingresos agudos 2941 1,6 £2,1 31+£43 596,11 0,001
Urgencias 23+39 2,0 41 24435 33+57 0,318
el buen control oximétrico se relaciona con la supervivencia depen-
diendo del tipo de patologia que motivo la indicacién de VMNI.
.nEir; Eégi PE&;ABLE Material y métf)c!qs: .Se incluyen todo.s los paci.entes adultos tratados
_MIMANTENIDA EN con VMNI domiciliaria durante el periodo abril/2000 a febrero 2015
m};"g&?@%@g&g" con diferentes patologias, se excluyen pacientes con ELA y con menos
g EREVIOS CON VIO de 3 meses con VMNI. Se considera buen control oximétrico cuando
E se obtienen los siguientes parametros: CT90 (tiempo de registro por
3 debajo de 90% de saturacién) < 10%, ODI (indice de desaturacién de
; oxigeno por hora) < 15 y Sat02 media > 90. Se considera un buen
§ control oximétrico mantenido (COM) cuando se alcanza esta situacion
% en alguna revision y se mantiene durante el seguimiento. Se conside-
§ ran los diagnésticos principales que motivaron la indicacién de la
o VMNI; cuando no se pudo determinar claramente la indicacion se
G catalogé como “no definido”, y en caso de existir multiples diagnds-
ticos como causa del fallo ventilatorio, sin una causa predominante
0.0 . ! : . que condicionaran la indicacién, se consideré como “multifactorial”.
0 50 100 150 200 Se valora la supervivencia segiin log rank en cada patologia segtin
Ll s UL COM. Se empled el programa estadistico SPSS 13.0 para el analisis.

Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier de acuerdo al contexto clinico del inicio de
VMNI domiciliaria.

ficativamente superior los recursos sanitarios, a excepcion de las vi-
sitas a Urgencias (tabla).
Conclusiones: El contexto clinico mas frecuente en el que se prescri-

Resultados: Se estudiaron un total de 396 pacientes, 50,7% de hom-
bres, con edad media de 66,1 £ 12,4 afios. Tiempo de seguimiento de
49,8 + 35,9 meses. Solo en el SHO se objetivan diferencias estadistica-
mente significativas en el % de exitus entre ambos grupos 3 (5,9%)

bié6 VMNI domiciliaria fue por hipercapnia mantenida durante un POBLACION TOTAL
ingreso hospitalario por insuficiencia respiratoria hipercapnica. Los Fiantiones dk suBenenRRi
pacientes cuya prescripcién de VMNI se realiz6 siguiendo el criterio =
de ingresos previos con necesidad de VNNI aguda consumieron mas
recursos sanitarios, salvo las visitas a Urgencias. i

3

H

3 os -
CONTROL OXIMETRICO NOCTURNO EN PACIENTES CON VMNI ; ol L
DOMICILIARIA: INFLUENCIA EN LA SUPERVIVENCIA SEGUN LA §~ -
PATOLOGIA " e

o
P. Valenzuela Reyes', R. Hidalgo Carvajal', M. Sanchez Casado?,
E. Lopez Gabaldén', F. Oliveri Aruete! y M. Pérez Gallan! e : 5 ) : ) :
o 200 1000 1500 000 200 000
Tiempo con VMNI (meses)
1Servicio de Neumologia; *Servicio de Medicina Intensiva, Hospital
Virgen de la Salud, Toledo, Espafia. LogRank {Mantel-Cox): p=0,039 B nocom
com
Introduccién: La oximetria nocturna se utiliza como método de mo-
nitorizacioén de pacientes con VMNI domiciliaria. Nos planteamos si Figura 1.
Datos COM y supervivencia de cada patologia
N (%) Total n (%) Exitus n (%) p Meses VM p
Log rank COM No COM COM No COM

Total 396 23 (15,8) 64 (28,2) 0,013 51,5 + 40,48 513 +33,3 0,937
EPOC 68 (17,2) 0,633 4(28,6) 11(28,2) 0,979 432+223 53,6 + 33,6 0,289
SHO 145 (36,6) 0,021 3(6,1) 20 (23) 0,012 58,1+ 35,4 553 + 33,6 0,649
Cifoescoliosis-toracoplastia 46 (11,6) 0,175 2 (12,5) 12 (41,4) 0,045 58,6 +49,8 65,6 + 36,7 0,590
Afectacién frénica 14(3,5) 0,114 0 1(25) 0,286 54,5 £ 50,1 282 +21,2 0,341
Multifactorial 45 (11,4) 0,756 4(30,8) 8(28,6) 1 453 +26,5 48,02 +30,8 0,787
No definido 41 (10,4) 0,296 8 (57.1) 8(36,4) 0,221 30,9 £ 28,1 34,5 4222 0,677
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COM, 22 (22,2%) no COM (p 0,009), y en cifoescoliosis toracoplastia, 2
(12,5%) COM, 12 (41,4%) no COM (p 0,044). Se exponen en la tabla los
datos de COM y supervivencia en cada patologia. Se muestran las cur-
vas de supervivencia total del SHO.

Conclusiones: En la poblacion total el buen control oximétrico man-
tenido se relaciona con una mejor supervivencia. Cuando se tiene en
cuenta el diagnéstico, solo en el SHO el buen control oximétrico man-
tenido muestra relacién con la supervivencia, y en los pacientes con
cifoescoliosis-toracoplastia, a partir del tercer afio. El tipo de patologia
puede determinar la influencia del control oximétrico mantenido en
la supervivencia.

COSTES DIRECTOS DE LAS TERAPIAS RESPIRATORIAS
DOMICILIARIAS

P. Casan Clara

Area de Pulmén, Hospital Universitario Central de Asturias, Facultad de
Medicina, Oviedo, Asturias, Espaiia.

Introduccion: Las terapias respiratorias domiciliarias (TRD) incluyen
los equipos de presion positiva continua de la via aérea (CPAP), oxige-
no en sus diferentes modalidades y la Ventilaciéon No Invasiva (VNI).
Los pagos de estos servicios se realizan en Espafia mediante diferentes
modalidades de concurso publico y no existe suficiente informacion
detallada entre los neumélogos prescriptores de lo que representa
este coste. Objetivo: calcular el coste unitario de cada uno de estos
servicios domiciliarios en el ambito de nuestra Comunidad Auténoma
(Asturias) y durante un periodo determinado.

Material y métodos: Se recogieron los datos administrativos relacio-
nados con el coste de las tres TRD durante el primer semestre de 2018
y el nimero total de pacientes en cada terapia. Los valores fueron
contrastados entre los disponibles en el propio servicio prescriptor y
los facilitados por la empresa suministradora (Airliquide). El resultado
se expresa en Euros/paciente/mes.

Resultados: Tipo de terapia N.® de pacientes Euros/paciente/mes.
CPAP 3,887 21,2. Oxigeno 858 56,6. VNI 346 83,2.

Conclusiones: El coste directo de las TRD es bajo comparado con las
actividades de la vida diaria en Espafia (Encuesta de Presupuestos Fa-
miliares. INE [2017]): (vivienda: 294; alimentos: 138; transportes:
123; hosteleria: 101; ocio y cultura: 56; vestido y calzado: 51; comu-
nicaciones: 31; alcohol + tabaco: 18 y ensefianza: 14 euros/mes). Por
contra, el coste directo de otros tratamientos (coste promedio en el

mismo centro) es mas elevado: fibrosis pulmonar idiopatica: 1.000-
1.200; hipertension pulmonar: 900-950; farmacos biolégicos en asma
grave: 850-900 euros/mes). Las TRD se utilizan en un gran ndmero de
pacientes y mejoran la calidad de vida relacionada con la salud y, en
muchos casos, la supervivencia. Su coste unitario es bajo, especial-
mente si lo comparamos con algunas actividades de la vida diaria y
con ciertos farmacos de uso en un menor nimero de pacientes.

DESARROLLO Y VALIDACION DE UN DISPOSITIVO PARA LA
DETECCION NO INVASIVA RESPIRACION A RESPIRACION DE LA
AUTO-PEEP Y HETEROGENEIDAD PULMONAR EN SUJETOS
SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA

S. Heili Frades’, F. Suarez Sipmann?, A. Santos Oviedo?,
M.P. Carballosa de Miguel', A. Naya Prieto’, C. Castilla Reparaz?,
M.J. Rodriguez Nieto®, N. Gonzalez Mangado® y G. Peces-Barba®

Intermediate Respiratory Care Unit, Pulmonology Department, IIS-
Fundacion Jiménez Diaz, UAM, CIBERES, Madrid, Espafia. Department
of Surgical Sciences, Section of Anesthesia and Critical Care, Uppsala
University Hospital, Hedenstierna Laboratory, Uppsala, Suecia;
CIBERES; Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario de La
Princesa, Madrid, Espafia. *ITC Ingenieria y Técnicas Clinicas, CIBER de
Enfermedades Respiratorias (CIBERES), Madrid, Espafia. “IIS-Fundacion
Jiménez Diaz, Experimental Surgery, Madrid, Espafia. >Pulmonology
Department; éIntermediate Respiratory Care Unit, Pulmonology
Department, lIS-Fundacién Jiménez Diaz, UAM, CIBERES, Madrid,
Espafia.

Introduccion: Presentamos un método no invasivo para la determi-
nacioén del nivel de autoPEEP basado en la dilucién del end-tidal del
capnograma volumétrico (etC02D) utilizando un sensor de CO2 mo-
dificado, una fuga controlada y una valvula unidireccional. Una de las
ramas esta conectada a un ventilador capaz de mantener una presién
espiratoria constante y la otra esta abierta a la atmésfera. Si situamos
el analizador de CO2 en el extremo préximo al paciente siempre que
la presién final espiratoria del paciente (autoPEEP) sea mayor que la
presion proveniente del ventilador se obtendra un capnograma com-
pleto. En cuanto la presién espiratoria del ventilador supere el nivel
de autoPEEP del paciente el capnograma se diluira con gas fresco pro-
veniente del ventilador indicando el punto de presién de autoPEEP.
Material y métodos: Se estudiaron 12 cerdos (30 kg) sometidos a
ventilaciéon mecanica bajo anestesia, en los que se indujo autoPEEP
mediante la interposicién de una resistencia en el extremo proximal
del tubo endo-traqueal. Los valores de presidn, flujo y CO2 espirado
se midieron en la via aérea. Para la deteccion del nivel de autoPEEP, el
nivel de presién final espiratoria del ventilador se modificé en pasos
de 0,2 cmH20. Mediante la combinacién de diferentes volimenes
corrientes, frecuencias respiratorias, y relaciones I: E se obtuvieron 52
niveles diferentes de autoPEEP (rango 1,8 a 11, 7 cmH20, Media 8,455
+ 0,32 cmH20). En cada condicién experimental el nivel de etCO2D
obtenido se comparé con la autoPEEP medida mediante el método de
referencia de “oclusion espiratoria.

Resultados: El método etCO2D fue capaz de detectar cambios en el
nivel de autoPEEP de 0,2 cmH20. La autoPEEP medida por etC02D y
la medida de referencia mostraron una buena correlaciéon (R2 0,80, p
<0,0001). Estos resultados mostraron una buena correspondencia con
el analisis residual grafico de Bland-Altman que mostré un bias de
-0,26 y limites de acuerdo + 1,96 DE (2,23; -2,74) (p < 0,0001). Sin
embargo este test mostré una tendencia. Cuanto mayor atrapamiento
mayor diferencia entre la medida de referencia y el etCO2D.
Conclusiones: Creemos que etCO2D mide la autoPEEP dindmica y el
método de referencia la estatica. El incremento en las diferencias al
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aumentar el atrapamiento pone de manifiesto la heterogeneidad de
la distribucién de la ventilacién gravitacional en estos animales sanos.
Este método podria convertirse en una forma no invasiva de monito-
rizar breath by breath la autoPEEP en pacientes en ventilacién meca-
nicay la heterogeneidad del pulmén.

DESCRIPCION DE LA ACTIVIDAD EN UNA CONSULTA
MULTIDISCIPLINAR DE ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA
(CMDELA) EN UN PERIODO DE 22 MESES

J. Boldd Mitjans', B. Ferndndez Infante!, I. Jeric6 Pascual?,
A. Zugasti Murillo® y ]. Hueto Pérez de Heredia'

IServicio de Neumologia; *Sevicio de Neurologia; Servicio de Nutricion,
Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, Navarra, Espaiia.

Introduccion: Las consultas multidisciplinares en patologias graves
y con pérdida de autonomia como la ELA, aportan una atencién mas
personalizada y coordinada. El objetivo del estudio consiste en eva-
luar la actividad de la unidad de Neumologia integrada dentro de una
consulta multidisciplinar hospitalaria.

Material y métodos: La CMDELA de nuestro centro atiende a todos
los pacientes con ELA de Navarra, en una cita simultanea con Neuro-
logia, Nutricion y Neumologia, y también con participacién de Cuida-
dos Paliativos, Psicologia, Trabajo Social, Neurofisiologia, Rehabilita-
cion y Enfermeria, que atienden a los pacientes en otro ambito fisico,
aunque con reuniones conjuntas al final de las dos consultas mensua-
les. Se revisan retrospectivamente los 60 pacientes atendidos en la
CMDELA de nuestro centro en el periodo enero 17-octubre 18.
Resultados: En 2017 se atendieron 41 pacientes, que generaron 14
primeras visitas y 93 revisiones (107 visitas), mientras que en los 10
meses de 2018, se atendieron 45 pacientes, que generaron 19 prime-
ras visitas y 76 revisiones (95 visitas). El total de pacientes atendidos
en este periodo fue de 60, con una media de visitas por paciente en
2017 de 2,6 y en 2018 de 2,2. De los 60 pacientes atendidos, varones
el 60% y mujeres el 40%. Edad media 65,5 afios (45-87). El tipo de ELA
presentado por los pacientes fue 27 (45%) espinales, 16 (27%) bulba-
res, 9 (15%) esclerosis lateral primaria y 8 (13%) con formas mas infre-
cuentes (fig.). Presentaban demencia 10 pacientes (17%). Se realizé
gastrostomia en 8 pacientes (13%), y se trataron con ventilacién me-
canica no Invasiva 12 pacientes (20%). De los 48 pacientes no ventila-
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dos, 27 (56%) fue por no tener indicacién respiratoria, 15 (31%) por
situacién (demencia, deterioro rapido, etc.) y 6 (13%) por negativa del
paciente. En 7 (12%) se indic6 Asistente de la tos. De los 60 pacientes
valorados en el periodo, a 31 de octubre de 2018 habian fallecido 25.
La supervivencia calculada desde el momento del diagndstico a 31 de
octubre de 2018, solo en los pacientes vistos en 2017 (se excluyen los
de 2018) fue de 24 meses (3-71).

Conclusiones: La ELA es una enfermedad neurodegenerativa de mal
prondstico y corta supervivencia que aunque no tenga tratamiento
curativo es tratable. La consulta multidisciplinar permite una atencién
integrada y personalizada que permite aquilatar con mayor precisién
la necesidad de terapéuticas ttiles pero que pueden ser agresivas e
incomodas para el paciente como son la ventilaciéon mecanica no in-
vasiva y la gastrostomia.

DISENO Y APLICACIONES DE UN SIMULADOR DE PULMON
HETEROGENEO COMO HERRAMIENTA PARA LA COMPRENSION Y
FORMACION EN MECANICA RESPIRATORIA AVANZADA

M.P. Carballosa de Miguel, A. Naya Prieto, I. Fernandez Ormaechea,
L. Alvarez Suérez, G. Peces-Barba y S.B. Heili Frades

Fundacién Jiménez Diaz, Madrid, Espaiia.

Introduccion: La ventilacién mecanica es uno de los pilares funda-
mentales en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria. Conocer
detalladamente la mecanica respiratoria asi como el manejo los equi-
pos es crucial para asegurar una adecuada interaccién paciente-res-
pirador. Presentamos un nuevo simulador de pulmén como herra-
mienta para la adquisicion de conocimientos y destreza en el control
y ajuste de la mecanica respiratoria.

Material y métodos: Generamos un sujeto pasivo en ventilacion me-
canica (VM) controlada, mediante un simulador de mecanica respira-
toria utilizando una caja de metacrilato herméticamente cerrada. En
la parte superior de la misma habra un orificio donde se colocard y
fijard una estructura fibroelastica, en este caso, un trozo de un globo,
creando asi un diafragma con retraccién pasiva. En el interior de la
caja se introducen y conectan en Y con el exterior dos globos de dife-
rente tamafio y textura que constituiran dos unidades alveolares con
distinta compliance, cada unidad dispone de una resistencia variable.
A través de un pleurecath que sera introducido sin fugas en cada glo-
bo se inyecta CO2 para, tras mezclado, mediante ventilacién mecani-
ca simular la existencia de CO2 espirado. El tubo Gnico que conecta
1a” Y” con el respirador dispone de un medidor de flujo, presién, vo-
lumen y de un capnografo volumétrico.

Resultados: El simulador conectado a un respirador Servo S (Maquet,
Suecia), ha realizado las siguientes mediciones y simulaciones: auto-
PEEP dinamica, mediante el uso del método de dilucién de capnogra-
ma patentado por nuestro grupo y en tiempo real en cada unidad
mediante sensores de presién. AutoPEEP estdtica, mediante oclusién
manual con pinza y sincronizacién al final de la espiracién o bien
automaticamente con pausa tele-espiratoria. Atrapamiento aéreo;
global homogéneo o el diferencial heterogéneo. El atrapamiento aéreo
se simulé mediante ventilacién invertida incremental. Calculo de la
heterogeneidad de la distribucién de la ventilacién, mediante la fase
III del capnograma y sustrayendo las autoPEEP dinamica-estatica.
Efecto temporal del atrapamiento incremental. Gracias a estas medi-
caciones el alumno podra evaluar la heterogeneidad del sistema res-
piratorio, aprender a compensar autoPEEP sin sobredistension, ver el
efecto del colapso pulmonar y del reclutamiento.

Conclusiones: El uso del simulador proporciona un aprendizaje pro-
fundo y practico sobre los aspectos fundamentales de la mecanica
respiratoria y permite optimizar de manera eficaz el tratamiento con
ventilacién mecanica.
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EFECTO DE VITABREATH EN LA RECUPERACION TRAS EL
EJERCICIO EN PACIENTES CON EPOC GRAVE Y MUY GRAVE
ESTABLES

E. Burés Sales', M.P. Bafiuls Polo?, M.C. Gonzalez Villaescusa?,
J. Sancho Chinesta? y E. Servera Pieras®

"Hospital Clinico Universitario de Valencia, Fundacion INCLIVA,
Valencia, Espafia. *Hospital Clinico Universitario de Valencia, Valencia,
Espaiia. 3Hospital Clinico Universitario de Valencia, Universitat de
Valéncia, Valencia, Espafia.

Introduccién: La hiperinsuflacién dindmica es un factor clave para la
aparicién de la disnea y la limitacién a la actividad fisica para los pa-
cientes con EPOC. La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) puede
contribuir a su control y mejorar la tolerancia al ejercicio, pero pre-
senta grandes inconvenientes para su aplicacion en la vida real. Vita-
Breath (VB) (Philips Respironics, fig.) es un dispositivo auténomo y
ligero de doble nivel de presién fija (18/8cmH20) para aplicar a través
de la boca que puede aliviar la disnea. El objetivo de este estudio es
valorar el efecto de VB tras el ejercicio sobre el tiempo de recupera-
cién en pacientes con EPOC en situacién estable.

Material y métodos: Estudio aleatorizado en el que se comparan dos
grupos de pacientes con diagnéstico de EPOC grave o muy grave (cri-
terios GOLD), en situacion de estabilidad clinica con tratamiento mé-
dico optimizado, indice de disnea basal de Mahler < 3 y posibilidad de
realizacién de una cicloergometria con carga constante de 20W du-
rante 6 minutos. A cada paciente se le realizé una exploracién funcio-
nal completa y se recogié su puntuacién en el indice de disnea basal
de Mahler, el CAT, la mMRC y el indice de comorbilidad de Charlson.
Se asigno para la recuperacién de la prueba, mediante una secuencia
de aleatorizacion, el uso de VB a demanda o de 400 ug de salbutamol
mediante pMDI y cdmara de inhalacién. El tiempo de recuperacion
fue medido desde la finalizacién de la prueba hasta alcanzar las con-
diciones basales previas al ejercicio determinadas por la escala de
Borg, TA, FCy Sp02 y la propia percepcion del paciente.

Resultados: Se reclutaron un total de 42 pacientes, de los cuales 19
fueron asignados para la recuperacién mediante salbutamol y 23 me-
diante VB. Los datos demograficos y de funcién pulmonar de ambas
muestras se muestran en la tabla, siendo las tinicas diferencias des-
criptivas encontradas entre ambos grupos el indice de masa corporal
(IMC) (p 0,19, chi cuadrado) y la disnea basal de Mahler (p 0,43, chi
cuadrado). No hubo diferencias entre ambos grupos respecto a los
valores obtenidos durante el test de ejercicio (VO2, VCO2, RR). El
tiempo de recuperacién medio en el grupo VB fue menor (2,42 + 1,09
min) que en el grupo que se recuperd con salbutamol (3,64 + 1,71
min) con diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05, t de
Student).

Valores medios de principales valores demograficos y funcionales de ambos grupos
muestrales

Variable Grupo VB (n = 23) Grupo Salbutamol
(n=19)
Edad (afios) 64,10 + 11,18 66,78 £ 7,05
IMC (kg/m?) 30,86 + 7,26 26,08 +4,92
CAT 18,21 £ 5,30 18,36 £ 5,92
mMRC 2,39 + 0,66 2,31+0,67
Mabhler basal 2,83+£0,38 2,53 £0,51
Charlson 3,30 £0,82 3,63 1,25
FEV1 (%) 36,91 £ 6,16 35,21 +784
DLCO-He (%) 38,47 + 15,56 38,31+ 26,81
VR-ple (%) 194,52 + 37,82 206,84 + 60,65
TLC-ple (%) 116,96 + 25,73 126,84 + 29,67
PaCO2 (mmHg) 40,25 + 4,92 41,92 £ 6,76
V02 (ml/min) 934,39 + 300,26 786,89 + 337,18
VCO2 (ml/min) 748,74 + 274,00 654,79 + 253,48
RR 0,79 + 0,06 0,77 £0,20
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Dispositivo VitaBreath.

Conclusiones: La recuperacion tras el ejercicio en pacientes EPOC
graves o muy graves estables resulté mas rapida mediante el uso de
VitaBreath respecto a la recuperacion con salbutamol.

ESTUDIO DE 433 PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA (IRA) O CRONICA AGUDIZADA (IRCA) TRATADOS CON
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI)

G. Bentabol Ramos, M. Arredondo Lépez, M. Arroyo Varela,
D.M. Martinez Rodriguez, J.L. de la Cruz Rios y ]. Torres Jiménez

Unidad de Gestién Clinica de Enfermedades Respiratorias, Hospital
Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga, Esparia.

Introduccion: La VMNI tiene demostrada evidencia en el tratamiento
de la IRA o IRCA. Nosotros no contamos, como en muchos otros hos-
pitales, con unidad especifica para este tipo de pacientes, lo que po-
dria afectar a la eficacia de esta técnica. Nuestro objetivo es analizar
las caracteristicas y eficacia de la VMNI en nuestro medio, asi como
su mortalidad.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre 500
pacientes tratados por nosotros con VMNI ante una situacion de IRA
0 IRCA en afio y medio. Hemos podido recoger datos generales, radio-
l6gicos y analiticos de 433.

Resultados: La edad media fue de 70 afios (14-95). 58% varones. Se
inici6 la VMNI en Neumologia (32%), M. Interna (22%), Urgencias
(14%) y el resto entre otros 18 servicios. El indice de comorbilidad de
Charlson modificado (m) fue de 5,8 (1-12). Radiolégicamente, el 53%
no tenia infiltrados, el 22% infiltrado unilateral y el 21% bilaterales. El
43% tenian un trabajo respiratorio moderado o intenso. Un 32% pre-
sentaba tendencia al suefio, un 17% despertar dificil, y un 8% estupor
o coma. El 65% present6 fallo claramente hipercapnico con acidosis

respiratoria (hipercapnicos), con gasometria venosa inicial media con
pH 7,22, pC0O2 81, HCO3 32, y de control pH 7,34, pCO2 59, HCO3 31, p
<0,001. Ingresaron en UCI el 11% del total. Se usé6 un respirador Trilo-
gy 100 en el 47% de los casos, un V60 en el 28% y uno domiciliario en
el 14%. La mortalidad global fue del 20%. Esta mortalidad fue signifi-
cativamente mayor en el grupo de los hipoxémicos que en los hiper-
capnicos (49% frente a 14%). También encontramos diferencias signi-
ficativas en el Charlson (m) (6,1 en exitus frente a 5,4 en altas), y en la
mayor afectacion radiolégica o el mayor trabajo respiratorio. La mor-
talidad de los que ingresaron en UCI doblé a los que no (36% frente a
18%). Dentro de los hipercapnicos, no encontramos diferencias con el
nivel de conciencia, pH o pCO2 iniciales, ni con radiologia. Si las en-
contramos con edad (75 afios en exitus, 70 en altas), I. Charlson (m)
(6,4 frente a 5,7), trabajo respiratorio y pH de control (7,30 frente a
735).

Conclusiones: La VMNI es ttil en nuestro medio a pesar de no con-
tar con unidad especifica. La mortalidad global es mucho més eleva-
da en el fallo hipoxémico agudo que en los hipercapnicos. También
se relacion6 con el indice de comorbilidad, el trabajo respiratorio y
la mayor afectacion radiolégica. No con la edad. En el subgrupo de
los hipercapnicos la mortalidad si se relacioné ademas con la edad
y, sobre todo, con el pH de control, no asi con los datos gasométricos
iniciales.

ESTUDIO DE UNA COHORTE DE PACIENTES CON EPOC Y
VENTILACION NO INVASIVA (VNI) A LARGO PLAZO (PROYECTO
CATCOVER): DESCRIPCION DE LOS PACIENTES

A. Sabater Montaner?, J. Escarrabill Sanglas', N. Pérez Marquez?,

P.A. Ant6n Albisu?, E. Loeb Melus?, S. Marti Beltran?,

]. Tarrega Camarasa®, A. Cérdoba Izquierdo®, A. Mas Esteve®,

F. Barbé Illa®, P. Carmona Arias®, M. Lujan Torné’, C. Lalmolda Puyol’,
L. Ovejero Garcia8, M.P. Ortega Castillo8, ]. Martinez Llorens?,

A. Balafia Corber6?, O. Garmendia Sorrondegui', C. Embid Lopez',

0. Bernadich Marquez™, T. Salas Fernandez! y C. Rubies Feijoo"

"Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, Espafia. 2Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau, Barcelona, Espafia. *Hospital Universitari Vall
d’Hebron, Barcelona, Espafia. “Hospital General de Granollers,
Granollers, Barcelona, Espafia. *Hospital Universitari de Bellvitge,
L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona, Espaiia. ®Hospital Universitari
Arnau de Vilanova, Lleida, Espafia. “Corporacié Sanitaria Parc Tauli,
Sabadell, Barcelona, Espafia. *Hospital de Mataré, Mataré, Barcelona,
Espaiia. *Hospital del Mar-IMIM, Barcelona, Espaiia. °Centre
Hospitalari Althaia, Manresa, Barcelona, Espaiia. "Agéncia de Qualitat i
Avaluacié Sanitaries de Catalunya (AQuAS), Barcelona, Esparia.

Introduccion: Los estudios sobre la VNI en EPOC no son concluyentes
para establecer criterios claros de indicacién. El Proyecto CatCoVer
pretende analizar la cohorte de todos los pacientes con EPOC + VNI en
Catalufia con el objetivo de describir a los pacientes, estudiar la varia-
bilidad e identificar clusters para definir criterios de indicacion.
Material y métodos: Se han incluido todos los pacientes con EPOC +
VNI financiados por el CatSalut identificados a través de la facturacién
a1,01.2018. Cada hospital aporta los datos clinicos. El andlisis se hace
mediante cohort multiple randomized controlled trial design (cmRCT)
(Relton et al BM]J. 2010;340:c1066). Las variables utilizadas para la
descripcion inicial fueron: edad, gasometria basal al inicio, afios con
VNI (separando los pacientes con mas de 5 afios de uso), horas de uso
VNI, horas uso de oxigeno domiciliario (OD) y centro prescriptor.
Resultados: Se han reclutado hasta el momento 206 pacientes (el
59,4% de los pacientes con EPOC+VNI). Los datos se expresan en la
tabla. Las diferencias en edad y PaCO2 entre el grupo con VNI > 5 afios
y el grupo con VNI < 5 afios son significativas. Se ha detectado varia-
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Resultados

Total (N = 206) VNI < 5 afios, VNI > 5 afios,

N = 137 (66,5%) N =69 (33,5%)

Edad (afios) 70,5+9,5 69,2 + 10 73+79
% varones 76,1% 73,5% 81,2%
FEV1 (%) 36,1 £13.3 34,9 £12,9 38,5+13,8
Pa0, 0,21 mmHg 58,5 +13,4 581+132 59,3+13,8
PaCO, 0,21 mmHg 60,5+ 12,2 61,8 + 12 578 +12,2
Afios VNI 46+34 2,7+1 8434
Horas/dia VNI prescritas 9+2 9+23 89+15
Uso OD 72,8% 75,2% 68,1%
Horas/dia O, 17£71 171 £6,9 16,7 + 7,6
% exitus (desde 01,01.18) 13,1% 11,7% 15,9%

bilidad en el uso de OD entre hospitales: entre el 33 y el 100% de los
Casos.

Conclusiones: El estudio de cohortes es til para abordar la VNI en
pacientes con EPOC. Se requieren mas estudios para analizar las ca-
racteristicas de los pacientes con supervivencia prolongada y VNI (>
5 afios). Sorprende que haya pacientes con VNI sin OD.

EVALUACION DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA EN SITUACION CRITICA TRATADOS CON
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI)

D. Martinez Rodriguez, E. Salcedo Lobera, M.P. Pérez Soriano,
M. Arroyo Varela, ].L. de la Cruz Rios y J. Torres Jiménez

Unidad de Gestion Clinica de Enfermedades Respiratorias, Hospital
Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga, Esparia.

Introduccién: La VMNI es una herramienta con demostrada eviden-
cia en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA), o
crénica agudizada (IRCA). En nuestro medio no contamos, como en
muchos otros hospitales, con unidad especifica para el tratamiento y
vigilancia de este tipo de pacientes, lo que podria afectar a la eficacia
de esta técnica. Nuestro objetivo es analizar las caracteristicas y efi-
cacia de la VMNI en el grupo de pacientes mas criticos, asi como ana-
lizar la mortalidad de los mismos.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre 500
pacientes que han sido tratados con VMNI por nosotros ante una si-
tuacion de IRA o IRCA en afio y medio. Hemos podido recoger datos
de 433, de los que hemos seleccionado para este estudio a los 123
casos mas graves, definidos como aquellos con, al menos, uno de los
siguientes datos: pH < 7,15, pCO2 venosa > 100 mmHg, trabajo respi-
ratorio muy intenso (préximo al agotamiento) o con una muy grave
afectacion del nivel de conciencia (estupor o coma). Se recogieron
datos generales, radiol6gicos y analiticos.

Resultados: El 61% eran varones con una edad media de 70 afios (23-
92). Las plantas donde se inicié la VMNI fueron Neumologia en un
28%, Urgencias 15%, M. Interna 14% o Hematologia 7%, siendo el resto
en otros servicios del hospital. El indice de comorbilidad de Charlson
modificado (m) fue de 5,6. A nivel radiol6gico un 48% no presentaban
infiltrados, 21% tenian infiltrado unilateral y un 26% bilaterales. En el
78% de los casos el fallo respiratorio fue hipercapnico, con gasometria
venosa inicial media de pH 7,16, pCO2 90, HCO3 31, y de control 7,34,
pCO2 58, HCO3 31, p < 0,001. En el 22% el fallo respiratorio fue hipoxé-
mico, con pH 7,34, pCO2 42, HCO3 24. UCI ingresé al 18% de los casos.
La mortalidad global fue del 31,7%. El respirador usado fue un Trilogy
100 en el 53% de los casos y un V60 en el 35%, siendo este Gltimo el
mas usado en el fallo hipoxémico. Dicha mortalidad se relacioné sig-

nificativamente con el tipo de fallo respiratorio (66% en el hipoxémi-
co, 19% en el hipercapnico) y, dentro de los hipercapnicos, con el pH,
tanto inicial como, sobre todo, de control. No existié diferencia signi-
ficativa en cuanto a mortalidad seg(n el ingreso en UCI.

Conclusiones: Consideramos que la VMNI es (til es este tipo de pa-
cientes agudos muy severos, a pesar de no contar con unidad especi-
fica. La mortalidad se relaciona claramente con el fallo respiratorio
hipoxémico agudo y, dentro del fallo hipercapnico severo, con el pH.

EXPRESION DE LOS FACTORES DE TRANSCRIPCION SENSIBLES A
LA HIPOXIA, DE LA RESPUESTA INFLAMATORIA, DEL ESTRES
OXIDATIVO Y DE LA AFECTACION MUSCULAR PERIFERICA EN

3 MODELOS CLINICOS DE HIPOXEMIA

M.L Asensio Cruz!, V. Sanchez Lépez?, E. Arellano Orden?,
C. Calero Acuiia', F. Ortega Ruiz!, P. Cejudo Ramos',

J.L. Lpez Villalobos!, C. Caballero Eraso!, S. Marin Romero’,
C. Carmona Bernal' y A. Sinchez Armengol’

"Hospital Universitario Virgen del Rocio, CIBERES, Instituto de Salud
Carlos 111, Sevilla, Espafia. ?Instituto de Biomedicina de Sevilla (IBIS),
Sevilla, Espafia.

Introduccién: Existen evidencias de las marcadas diferencias en la
respuesta de los sistemas fisiol6gicos frente a la hipoxia sostenida y
la hipoxia intermitente. Queremos valorar si tres modelos clinicos de
hipoxia como son SAHS, EPOC y EPOC-SAHS (hipoxemia intermitente,
hipoxemia continua e hipoxemia continua mas intermitente) tienen
un comportamiento diferente en la expresion de factores de trans-
cripcion sensibles a la hipoxia asi como en la respuesta inflamatoria
y el estrés oxidativo, tanto a nivel sistémico como muscular periférico.
Material y métodos: Hemos estudiado a 4 pacientes diagnosticados
de EPOC, a 12 diagnosticados de EPOC-SAHS y a 12 diagnosticados de
SAHS. A todos ellos se les ha realizado extraccién analitica y biopsia
muscular del cuddriceps. Ademas hemos incluido a 5 sujetos sanos
controles (sin biopsia muscular). Hemos medido en sangre y misculo
marcadores de hipoxia, de estrés oxidativo, marcadores inflamatorios
y marcadores de actividad antioxidante. Para la comparacién de las
variables numéricas entre los grupos se utilizaran pruebas paramétri-
cas 0 no paramétricas y para analizar la relacién entre las distintas
variables se utilizaran los coeficientes de correlacién de Pearson o de
Spearman.

Resultados: Las determinaciones analiticas en plasma y mdsculo se
muestran en la tabla. Respecto a los niveles en plasma y fibra muscu-
lar de los distintos parametros, no encontramos correlaciones entre
ellos en los pacientes EPOC ni en los EPOC-SAHS. En los pacientes con
SAHS hay una correlacién de los niveles de NF-KB en plasma y fibra
muscular (r = 0,579; p < 0,05) y también encontramos correlaciones

EPOC SAHS EPOC-SAHS Controles
HIF-1 254,8 £ 83,6 210,2+£124,8  178,2 £ 1571 22,8 +35,6
HIF-2 3+£34 15,68 £29,3 8,8+292 7,72 £ 8,01
NF-kB 8,47 +2,6 13,88 £4,3 11,23 +6,4 78+34
IL-6 215+12 1,61 +1 1,82 +0,77 0,96 + 0,88
ICAM 9,8 13,08 10,72 £7,5 10,99 £ 6,7 588+5
VCAM 42,4 +£39,9 29,55+21,36 3696 +2537 24,52+10,5
MDA 1.419,6 £514,8 11578 £491,9 1.215,1 + 421 903,9 + 504
AOPP 31+54 29,23 +48,7 24,3 £56,7 28,72 £ 475
CAT 80,22 £30,3 59,89 +25,4 67,53 £ 14,5 5,02 + 1,56
GPX 8,07 £ 16,1 45,28 +67,55 22,68 £36,78 39,76 + 46,59
SOD 1,32+0,15 1,05+ 0,24 1,37 £ 0,52 2,54+0,89
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entre el nivel de inflamacién y actividad antioxidante en plasmay
musculo: IL-8 plasma-SOD muscular (r = 0,692; p < 0,05), endotelina
plasma-catalasa musculo (r = 0,614; p < 0,05), ICAM plasma-IL-8
mdsculo (r = 0,713; p < 0,01), ICAM plasma-catalasa musculo (r =
0,804; p <0,01) y GPX plasma-IL-8 mdsculo (r = 0,7; p < 0,05).
Conclusiones: Los pacientes con hipoxia crénica (mantenida y/o in-
termitente) presentan niveles elevados de los factores de transcrip-
cion, parametros de inflamacién y de estrés oxidativo en plasma res-
pecto de los sujetos controles sanos. En los pacientes con hipoxia
crénica intermitente (SAHS) hemos encontrado que el proceso de
inflamacién y la actividad antioxidante presente en el plasma guarda
una correlacién con los mismos procesos producidos en las fibras de
musculo periférico no habiendo encontrado esta correlacién en los
pacientes con hipoxia cronica mantenida (EPOC y EPOC-SAHS).

FACTORES PREDICTORES DE ADAPTACION A LA PIPETA EN
PACIENTES CON ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA

M.A. Salvador Maya, CJ. Carpio Segura, M.A. Gémez Mendieta,
A. Santiago Recuerda, M. Mateos Ortega, M. Varela Cerdeira
y R. Alvarez-Sala Walther

Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espafia.

Introduccién: Nuestro objetivo fue evaluar caracteristicas clinicas,
demograéficas, funcionales y de ventilacién en pacientes con esclerosis
lateral amiotréfica (ELA) que inician pipeta como ayuda al soporte con
ventilacién mecanica no invasiva (VMNI).

Material y métodos: Se recogieron datos de 10 enfermos diagnosti-
cados de ELA evaluados en la consulta multidisciplinar de enferme-
dades neuromusculares que inician ventilacién con pipeta entre ene-
ro de 2017 hasta junio de 2018. Se analizaron variables
antropométricas, demograficas, clinicas, de funcién pulmonar y de
gases arteriales, al diagnéstico, inicio de la VMNI, inicio de la pipetay
tras tres meses de tratamiento con la misma. Asimismo, también se
evaluaron los resultados del cuestionario ALSFRSr (Amyotrophic La-
teral Sclerosis Functional Rating Scale) y de la escala Norris. Se reco-
gieron las horas de uso tanto de VMNI como de pipeta y se midié la
comodidad mediante una escala visual analdgica.

Resultados: Cuatro pacientes eran mujeres y la edad media fue 65,1
+ 8 afios. Las horas de VMNI antes de la pipeta fueron de 14 + 4,94
horas y después de la pipeta ascendieron hasta 21,30 + 3,46 horas.
Tras 3 meses de inicio de la pipeta, el cumplimiento medio fue de 3,50
+4,19 horas al dia, y la comodidad medida mediante una escala visual
analdgica fue de 6,60 + 3,83. Durante el seguimiento murieron 2 pa-
cientes y a ninguno se le realizé traqueostomia. Antes del inicio de la
pipeta la capacidad vital forzada (FVC) fue de 1,69 + 0,84 1 y del 46,73
+28,50% predicho, el volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do (FEV1) fue de 1,40 £ 0,76 1 y del 46,17 + 16,48% predicho y la pre-
sion de anhidrido carbénico arterial (PaC02) fue de 42,65 * 3,20
mmHg. Se encontraron diferencias significativas pre frente a post uso
de la pipeta en la puntuacién de la escala de Norris (33,40 + 5,46 y
28,70 + 10,37, (p = 0,028, respectivamente), del componente respira-
toria de la escala ALSFRS-1 (5,33 +2y 3,89 + 1,83, p = 0,026, respecti-
vamente) y del componente global de la escala ALSFRS-1 (23 £5,05y
19,33 £ 5,31, p = 0,011, respectivamente). Asimismo, no se encontraron
correlaciones significativas entre las horas de uso de la pipeta y el
cambio en la escala Norris.

Conclusiones: En los pacientes con ELA que inician pipeta se observa
una disminucién en la puntuacién tanto de la escala Norris, como del
componente respiratorio y el global de la escala ALSFRS-r antes y des-
pués de la aplicacion de la pipeta, pero sin observarse correlacion
respecto a las horas de uso de la pipeta.

FRACCION DE EYECCION DEL VENTRICULO IZQUIERDO
DEPRIMIDA E HIPERTENSION PULMONAR COMO FACTORES
PRONOSTICOS EN PACIENTES CON VENTILACION MECANICA
DOMICILIARIA

V. Gallo Gonzélez, B. Recio Moreno, C. Castro Riera, Z. Ji, E.R. Jimeno,
A. Cerezo Lajas, J.R. Teran Tinedo, D. Lépez-Padilla, S. Lopez Martin
y E. Ojeda Castillejo

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid, Espafia.

Introduccion: La comorbilidad cardiolégica puede ser causa y/o con-
secuencia de mayor deterioro de insuficiencia respiratoria crénica
tratada con ventilacién mecanica no invasiva (VMNI), sin embargo, la
interaccién a largo plazo del aumento de la presién intratoracica por
el ventilador con un corazén previamente afectado no ha sido estu-
diada con profundidad. El objetivo fue determinar la prevalencia de
fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) deprimida e hi-
pertension pulmonar (HTP) previas a la indicacién de VMNI domici-
liaria en pacientes con previas, y su efecto pronéstico a largo plazo.

Material y métodos: Estudio observacional de la cohorte de pacientes
diagnosticados de insuficiencia respiratoria crénica tratados con
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VMNI domiciliaria, en el periodo de junio de 2005 a junio de 2017. Se
incluyeron todos los pacientes a los que se les habia realizado una
ecocardiografia transtoracica o transesofagica en el periodo no mayor
a 12 meses previo a la prescripcion de VMNI. El efecto pronéstico se
evaltia mediante curvas de supervivencia de Kaplan-Meier.
Resultados: Se incluyeron 271 pacientes que reunian los criterios de
inclusion, de los cuales 137 eran hombres (50,6%), con una edad me-
dia de 68,4 + 14,4 afios. Se objetivé un total de 37 pacientes con FEVI
deprimida (13,7%), y 97 con HTP (35,8%). Se determiné una mayor
supervivencia en los pacientes con FEVI deprimida (70,4 meses [RIC
37,4-103,4]) que aquellos con FEVI normal (59,9 meses [RIC 49,7-
70,2]), sin alcanzarse la significancia estadistica (log-rank = 1,204; p
=0,273). Por otra parte, la supervivencia de los pacientes con HTP fue
estadisticamente inferior (61,0 meses [RIC 49,4-72,7]), que aquellos
con presion sistdlica arterial pulmonar normal (65,4 meses [RIC 52,1-
78,7]) (log-rank = 5,391; p = 0,020), en la figura se muestran las curvas
de Kaplan-Meier con estos analisis. Tanto con la FEVI deprimida como
la HTP las medias del uso de recursos sanitarios fueron mayores, pero
no se encontroé una diferencia significativa y tampoco una correlacion
significativa entre las cifras de presion sist6lica de la arteria pulmonar
y el uso de dichos recursos.

Conclusiones: Aproximadamente uno de cada tres pacientes a los que
se prescribe VMNI domiciliaria presentaban hipertension pulmonar
previa a su indicacién, y 14% tenian la FEVI deprimida. Como factores
pronésticos, la HTP se asocié a una mayor mortalidad, sin encontrar-
se mas diferencias significativas ya sea por FEVI deprimida o por las
cifras de la presion sistélica de la arteria pulmonar.

GASTROSTOMIA RADIOLOGICA PERCUTANEA EN PACIENTES CON
ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA

P. Lozano Cuesta, E. Ordax Carbajo, O. Sinchez Martin,
C. Ciorba Ciorba y M.L. Alonso Alvarez

Hospital Universitario de Burgos, Burgos, Espafia.

Introduccién: La disfagia es un problema comtn en pacientes con
esclerosis lateral amiotréfica (ELA) que conlleva importante comorbi-
lidad como pérdida de peso, desnutricién o riesgo de aspiracién; el
uso de la gastrostomia disminuye riesgo de estas complicaciones y
mejora la calidad de vida. El objetivo del estudio es evaluar la tasa de
complicaciones de la colocaciéon de GRP en pacientes con ELA y rela-
cionarlas con parametros clinicos y analiticos.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo.
Incluimos pacientes con ELA en los que se realizé PRG entre el
01/01/12 y el 30/11/18. Se estudiaron parametros clinicos y analiticos,
incluido perfil nutricional, complicaciones, mortalidad y superviven-
cia.

Resultados: Incluimos 20 pacientes (65% hombres) con una media de
edad de colocacién de GRP de 63,65 afios y 19,9 + 22,65 meses de
tiempo entre el diagnéstico y la colocacién de la misma. El 40% debu-
t6 con afectacion espinal y el 60% con bulbar. En el momento periPEG
la capacidad vital forzada fue del 54,71 £ 12,58% y el IMC de 23,56 *
3,22.El135% de los pacientes (7), presentaron alguna complicacién, en
6 (30%) clasificadas como menores y en 3 (15%) como mayores. Se
realiz6 un anélisis multivariante y los pacientes con algin tipo de
déficit nutricional (albumina, pre-albumina, trasferrina, calcio, fésfo-
ro, magnesio) tenian un mayor riesgo de complicaciones, siendo es-
tadisticamente significativo. No se observaron diferencian significati-
vas entre el tipo de ELA, la CVF y el riesgo de complicaciones. La
estancia hospitalaria en el grupo sin complicaciones fue de 8 dias
(4-17) y en los que presentaban complicaciones de 17 dias (14-50) y
el uso mediano de VMNI de 8 horas (5-16) y 9,5 horas (8-24) respec-
tivamente. La mortalidad a 1 mes y 6 meses en los pacientes con com-
plicaciones mayores fue de 66,6% y en el resto de pacientes de 6,25%
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y 25% respectivamente. La supervivencia global fue de 45,19 meses (IC
95: 23,35-67,02) desde el diagnéstico y 15,58 meses (IC 95: 7,62-
23,55) desde la GRP; siendo la supervivencia de 65,51 y 17,50 meses
respectivamente para la ELA de inicio espinal y de 25,22 y 14,24 me-
ses en la ELA de inicio bulbar.

Conclusiones: Los pacientes con déficit nutricional presentan mas
complicaciones en relacién a la colocacién de GRP, mayor estancia
hospitalaria y mortalidad. La tasa de complicaciones de la GRP es si-
milar a la de gastrostomia endoscépica percutanea (PEG), siendo am-
bos procedimientos relativamente seguros. La supervivencia postGRP
en ausencia de complicaciones es superior a 15 meses.

IMPACTO CLINICO DE LA INTERFASE EN LOS PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA DOMICILIARIA

Z.]i, C. Castro Riera, V. Gallo Gonzalez, B. Recio Moreno, E.R. Jimeno,
A. Cerezo Lajas, J.R. Teran Tinedo, S. Lopez Martin, E. Ojeda Castillejo
y D. Lépez Padilla

Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid, Espafia.
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Introduccion: El tipo de interfase ha sido objeto de estudio por su
impacto clinico en la evolucién del paciente con Insuficiencia respi-
ratoria hipercdpnica tratada con ventilacién mecanica no invasiva
(VMNI) de forma aguda, pero la evidencia sobre su efecto a largo pla-
zo en la indicacién de VMNI domiciliaria por insuficiencia respiratoria
crénica, es escasa. El objetivo fue determinar el impacto clinico de la
interfase nasal u oronasal en la evolucién de los pacientes con IRC
tratados con VMNI domiciliaria, medida en mortalidad, evolucion de
la hipercapnia o consumo sanitario en general.

Material y métodos: Estudio observacional de la cohorte de pacientes
diagnosticados de IRC tratados con VMNI domiciliaria, en el periodo
de enero de 2005 a junio de 2017. Se consider6 criterio de inclusién el
tener al menos tres meses de seguimiento después de la indicacién
de VMNI. Se documentaron variables clinicas, funcionales, antropo-
métricas, y se dividieron los pacientes en dos grupos de acuerdo con
la interfase definitiva prescrita para el uso de VMNI, la nasal y la oro-
nasal. El andlisis de supervivencia se realiz6 mediante las curvas de
Kaplan-Meier.

Resultados: Se incluyeron 413 pacientes durante el periodo de estu-
dio, de los cuales 219 eran hombres, con una edad media de 66,7 +
14,4 afios. La indicacién mas frecuente fue el sindrome de hipoventi-
lacién-obesidad (n = 123, 29,8%), la mediana de seguimiento fue de
57,0 meses (rango intercuartilico 18,2-92,6). A 269 pacientes se pres-
cribi6é una mascarilla nasal (65,1%), y fue necesario cambiar de inter-
fase nasal a oronasal en 38 casos por intolerancia o por fugas por boca
relevantes. Durante el seguimiento se documentaron 261 fallecimien-
tos (63,2%), una media de 2,2 + 3,4 ingresos por IRC agudizada, y se
objetiv hipercapnia mantenida sin acidosis en 120 pacientes (29,1%).
La mediana de supervivencia en el grupo con interfase nasal fue sig-
nificativamente superior (72,7 meses [RIC 60,3-84,9]) que los pacien-
tes con interfase oronasal (48,3 meses [RIC 34,5-62,2]) (log-rank =
7.23; p = 0,007); no se observaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en los ingresos por IRC agudizada segtn la interfase; la pro-
babilidad de tener una hipercapnia mantenida fue mayor en los pa-
cientes con mascarilla oronasal (n = 59, 40,9% de los pacientes con
mascarilla oronasal) (p = 0,001).

Conclusiones: La mascarilla oronasal se asoci6 a una menor supervi-
vencia y a corregir de peor forma la hipercapnia en los pacientes en
programa de VMNI domiciliaria.
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INTERCONSULTAS A LA UNIDAD DE VENTILACION NO INVASIVA

M. Aparicio Vicente, S.Y. Ruiz Martinez, J. Guardiola Martinez,
B. Fernandez Sudrez, ].A. Ros Lucas, R. Anddjar Espinosa,

C. Pefialver Mellado, M.D. Sanchez Caro, J. Anddjar Blesa,

M.L. Parra Parra, M.C. Soto Fernandez y FJ. Ruiz Lopez

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

Introduccion: La ventilacién no invasiva permite reducir la tasa de
morbimortalidad, la necesidad de intubacién y la estancia hospitala-
ria. Ademas, puede utilizarse fuera de unidades de cuidados intensi-
vos, lo cual permite un inicio mas precoz del soporte ventilatorio y un
menor consumo de recursos.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo retrospectivo,
donde se analizan las hojas de interconsulta (HIC) dirigidas a la Uni-
dad de Ventilacién No Invasiva (UVNI) del servicio de Neumologia del
Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia desde
enero a diciembre del afio 2017, con el objetivo de evaluar las comor-
bilidades y caracteristicas relacionadas con la terapia ventilatoria para
poder mejorar la asistencia.

Resultados: Se recogieron 243 pacientes. Los meses con mas HIC a la
UVNI fueron enero con 13,6% del total, diciembre 10,7% y marzo con
10,3%. El servicio que mas HIC realizé fue Medicina Interna (50,6%), el
segundo Urgencias (16,9%), Nefrologia y UCI (4,5%), Neurologia (4,1%).
21 servicios realizaron HIC. 55,1% eran mujeres y 44,9% hombres. Su
rango de edad fue 21 a 93 afios, con edad media de 75 afios. 78,2%
hipertensos, 50,6% diabéticos y 48,1% dislipémicos. El 15,6% fumado-
res activos y el 26,7% exfumadores. 39,5% obesos. 37% tenian apnea
del suefio (SAHS), 28,4% EPOC, 10,7% asma, 8,2% neuromusculares y
4,1% cancer de pulmén. 56% tenian alguna enfermedad cardiovascular
(61,8% fibrilacién auricular, 35,3% valvulopatia y 27,2% cardiopatia is-
quémica). 15,2% tenian hipertensién arterial pulmonar medida por
ecocardiografia. 38,3% tenian enfermedad renal crénica. 18,9% fueron
exitus durante el ingreso y 15,2% en los meses posteriores. Las gaso-
metrias arteriales que definieron el escenario clinico inicial tienen un
pH medio de 7,353, pCO2 media de 58,13 y pO2 media de 59,50
mmHg. 77,8% siguieron terapia con ventilacién no invasiva durante el
ingreso.

Hojas de interconsulta segiin el mes

Frecuencia Porcentaje
Valido Enero 33 13,6
Febrero 20 8,2
Marzo 25 10,3
Abril 15 6,2
Mayo 19 78
Junio 15 6,2
Julio 24 919
Agosto 17 7,0
Septiembre 15 6,2
Octubre 10 4,1
Noviembre 24 9,9
Diciembre 26 10,7
Total 243 100,0

Conclusiones: El servicio de Medicina Interna es el principal deman-
dante de la unidad de VNI. Las mujeres se ventilan mas frecuente-
mente. La VNI se demanda mads en invierno. En general, se trata de
pacientes de edad avanzada con comorbilidades, obesos. La enferme-
dad renal crénica es influyente en la demanda, la afectacion cardio-
vascular mas asociada es la fibrilacion auricular y, dentro de las neu-
moldgicas, el SAHS y la EPOC.
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LA CALIDAD DE VIDA DEL PACIENTE CON ESCLEROSIS LATERAL
AMIOTROFICA ES SIGNIFICATIVAMENTE PEOR QUE EN EL
PACIENTE ONCOLOGICO

C. Lépez Ramirez', C. Caballero Eraso’, P. Zamorano Imbernon?,
M.L Asensio Cruz', E. Barrot Cortés' y L. Jara Palomares'

'Neumologia, Unidad Médico-Quirtirgica de Enfermedades
Respiratorias, Hospital Universitario Virgen del Rocio, CIBERES, Instituto
de Salud Carlos IlI, Sevilla, Espaiia. ’Enfermera Gestora de Casos,
Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Esparia.

Introduccion: La esclerosis lateral amiotréfica (ELA) es una enferme-
dad neurodegenerativa incurable que afecta de forma importante a la
calidad de vida (CV) de los pacientes, aunque el conocimiento real del
impacto de la enfermedad se podria apreciar mejor si la comparamos
con otras enfermedades con mas relevancia social. Nuestro objetivo
fue analizar la calidad de vida en los pacientes con ELA y compararla
con una poblacién oncolégica.

Material y métodos: Estudio prospectivo cuasi-experimental de pa-
cientes con ELA a los que se les realiz6 cuestionarios de calidad de
vida. Usamos el ALSFRS-R (Amyotrophic Lateral Sclerosis Functional
Rating Scale), que es un cuestionario especifico de ELA que permite
valorar la situacién clinica y funcional del paciente. Ademas, analiza-
mos 2 cuestionarios de calidad de vida genéricos para poder analizar
las distintas esferas y poder comparar nuestra poblacién con la pobla-
cién oncolégica (el cuestionario de salud SF-36 y el cuestionario Euro
QoL-5D). Para el analisis de la poblacién oncolégica tomamos como
referencia el sub andlisis del estudio CATCH que aporta datos de cali-
dad de vida de 883 pacientes oncolédgicos) (Value in Health 2017,
JAMA 2016).

Resultados: En el estudio reclutamos a 23 pacientes, con una edad
media de 65,1 + 12,6 afios y un 57% de mujeres. El 44% (n = 10) pre-
sentaban sintomas bulbares, y el 26% estaban con ventilacién meca-
nica. El cuestionario SF-36 lo completaron 15 pacientes. De las 8 esfe-
ras, destacé una afectacién muy importante en la funcion fisica y rol
fisico (mediana * rango: 0 + 45 y 0 *+ 58, respectivamente), y con un
rol emocional y salud mental de 50 + 100 y 53 + 90, respectivamente.
En el andlisis de estado funcional y clinico, mediante el cuestionario
ALSFRS-R la mediana de puntuacién fue de 27 (rango: 29). En el cues-
tionario EuroQoL-5D los pacientes con ELA presentaron de forma glo-
bal una puntuacién de 0,21 + 0,39 (media + desviacion tipica) que fue
clinica y estadisticamente inferior a la de la poblacién oncolégica
(0,53 +0,26).

Conclusiones: La ELA es una enfermedad neurodegenerativa que
afecta de forma importante a la calidad de vida, siendo significativa-
mente inferior a la poblacién oncolégica. Sin embargo, nuestros resul-
tados estan limitados por un tamafio muestral pequefio.

LOS CAMBIOS DE AIREACION INDUCIDOS POR LA
OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO SON MAS HOMOGENEOS QUE
LOS GENERADOS POR LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
EN SUJETOS SANOS

P. Pérez Teran', J. Marin Corral', I. Dot Jordana’, S. Sans?,
Raquel Bosch', A. Vazquez Sanchez' y J.R. Masclans Enviz!

"Hospital del Mar-IMIM, Barcelona, Espafia. ?Universitat Pompeu Fabra-
Universitat Autonoma de Barcelona, Barcelona, Esparia.

Introduccion: La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) y la oxige-
noterapia de alto flujo (OAF) son técnicas de soporte respiratorio es-
tandar utilizadas en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Ambas
pueden crear una presion positiva en la via aérea orofaringea, pero no
esta claro cémo afecta su uso al volumen pulmonar.

Material y métodos: Estudio de cohortes intervencionista prospec-
tivo unicéntrico en el Servicio de Medicina Intensiva del Hospital del
Mar-IMIM (CEIC: 2015/6444/1). Se reclutaron 20 sujetos sanos, 10 de
los cuales recibieron VMNI (IPAP 10cmH20, EPAP 6 cmH20, Fi0O2
0,21)y 10 recibieron OAF (60 Ipm, FiO2 0,21). Se registraron los datos
clinicos y se realizaron mediciones de impedancia pulmonar
(Swisstom, Landquart, Suiza) y ecografia pulmonar y diafragmatica
(Vivid I, General Electric, Fairfield, CT, EEUU) antes y después de 30
minutos de soporte respiratorio. El Mar-index se defini6 cémo la re-
lacién entre el indice de excursién diafragmatica y la frecuencia res-
piratoria. Los datos se expresaron como media (desviacién estandar)
o como mediana (rango intercuartil). La significacién se estableci6 en
p <0,05.

Resultados: Después de 30 minutos de soporte respiratorio, los suje-
tos en ambos grupos mostraron una disminucién significativa de la
frecuencia respiratoria, mas pronunciada en el grupo OAF (VMNI: 14,4
(4,1) frente a 10,4 (1,6), p = 0,009; OAF: 13,6 (4,3) frente a 7,9 (1,5) Ipm,
p =0,002), y un aumento significativo en la impedancia pulmonar al
final de la espiracion (EELI) (VMNI: 66.348 (10.761) frente a 73.697
(6.858), p = 0,005; OAF: 66.252 (9.793) frente a 69.869 (9.135), p =
0,012). Los sujetos con VMNI también mostraron un aumento signifi-
cativo de los espacios silentes no dependientes (4,13 (2,25) frente a
5,81(1,49), p = 0,037), mientras que estos cambios fueron mas homo-
géneos en el grupo OAF. Ambas técnicas mostraron una variacion del
EELI (SEELI), que tendia a ser mayor en VMNI que en OAF (8.137,08
(6.152,04) frente a 3.616,94 (3.623,03), p = 0,077). El Mar-index fue
mayor en el grupo OAF (13,15 frente a 5,27, p = 0,02). No se objetivaron
cambios en el resto de parametros de la ecografia pulmonar ni dia-
fragmatica.

Conclusiones: La VMNI y la OAF aumentan el EELI en sujetos sanos,
lo que sugiere un aumento de la capacidad residual funcional en am-
bas modalidades. A pesar de que el incremento de EELI es mayor con
la VMNI, la OAF produce cambios mas homogéneos en la distribucién
de la ventilacién pulmonar, lo que podria asociarse a una mayor so-
bredistension con la VMNI.

MORBIMORTALIDAD DE LA ELA EN LA RIOJA ANTES/DESPUES DE
LA CONSULTA MULTIDISCIPLINAR. INTERVENCION RESPIRATORIA

J.A. Molina Espejo, A. Roncero Lazaro, C. Ruiz Martinez,
M.D. Ramirez Martinez, M. Torres Muga, M. Bret6n Ruiz,
J. Lazaro Galan y J. Ugedo Urruela

Hospital San Pedro, Logrofio, La Rioja, Espafia.

Introduccion: Las patologias neuromusculares precisan cada vez un
manejo mas especializado de profesionales sanitarios de distintas
disciplinas médicas y cientificas. Excepto algtn resultado controver-
tido, en general la literatura médica ha evidenciado que en la ELA el
manejo multidisciplinar mejora la morbilidad y la supervivencia in-
dependientemente de otros factores prondsticos conocidos. Sin em-
bargo, reconocen que seria precisa mas investigaciéon para estimar
mejor el efecto que supone la valoracién multidisciplinar.

Material y métodos: Se han recogido los datos de la historia clinica
de todos los pacientes diagnosticados de ELA entre al afio 2003-2011
(previo a la consulta multidisciplinar) y posteriormente los datos de
los pacientes ELA 2016-2018, una vez ya establecido la unidad multi-
disciplinar, para poder comparar los resultados entre la misma.
Resultados: Se adjunta tabla explicativa de analisis descriptivo de los
dos grupos estudiados. En cuanto a las peculiaridades en ventilacién
en el grupo post-multidisciplinar: modo de ventilacién por presion en
87,5%, se necesit6 cambiar el interfaz en un 37,5%. Tenian asistente de
la tos un 32%, traqueostomia un 8%, espirometria 92%, Presiones
musculares 84%, capnografia ambulatoria 72%, E. suefio 76%, polisom-
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nografia 68,4%. Parametros de VMNI: IPAP: 16,14 (10-24 DE: 4,6),
EPAP: 5,88 (4-8 DE: 1,8), FR: 12,86 (5-18 DE: 5,11). Esto difiere de lo
que ocurria en el grupo pre-multidisciplinar que sélo un pequefio
porcentaje tenia una espirometria y no varias sucesivas para vigilar
evolucidon como ocurre posteriormente, y la mayoria estudio de sue-
flo, 76% y en el grupo pre el 5%.

Analisis descriptivo comparando ambos grupos estudiados

Conclusiones: La consulta con el equipo multidisciplinar ha conseguido
disminuir los ingresos de forma urgente y la cifra de exitus en los mis-
mos. Previamente todos ingresaban de forma urgente, y en los post sélo
la mitad requiri6 ingreso, y la mitad de ellos eran de forma programada.
Mas pacientes tenian VMNI de forma precoz y gastrostomia programa-
da (con VMNI). De este modo también aumenté la esperanza de vida.

Pre-multidisciplinar

Post-multidisciplinar

Edad media

Dias hasta 1° consulta:
Dias hasta el diagnéstico:
Sexo:

Antecedentes personales:

39,19 (22-56 DE: 10,2)
118,25 (9-459 DE: 94,37)
132,19 (3-545 DE: 293,25)
Hombre: 48,4%,

Ninguno: 93,5%

64,24 (37-87) DE: 12,48
193,08 (0-1.163)

122,22 (0-1.460)
Hombre: 72%,

No: 40%
0. Bulbar: 24%

Antecedentes familiares: No: 6,5%
Region afectada al inicio 0. Bulbar: 38,7%
1 Cervical

2. Toracico: 22,6%

3. Lumbosacro: 38,7%

0. ELA clinicamente definida: 0%
1. ELA clinicamente probable: 29%

Categoria diagnéstica:

1. Cervical: 36%

2. Toracico: 4%

3. Lumbosacro: 36%

0. ELA clinicamente definida: 0%
1. ELA clinicamente probable: 68%

2. ELA clinicamente probable con ayuda de laboratorio: 61,3% 2. ELA clinicamente probable con ayuda de laboratorio: 24%

3. ELA clinicamente posible: 9,7%
Valoracién previa al ingreso por neumologia:  Si: 64,5%

VMNI previo al ingreso; No: 93,5%
Valoracién por paliativos previo al ingreso No: 100%
Valoracién por nutricién previo al ingreso No: 87,1%,
Gastrostomia previa al ingreso No: 96,8%
Riluzol Si: 74,2%
Tratamiento por parte de neumologia No: 74,2%
Tratamiento por parte de nutricién No: 71%,
Tratamiento por parte de RHB No: 71%
Tratamiento por parte de paliativos No: 71%
Tratamiento para el dolor No: 83,9%
Tratamiento para la sialorrea No: 93,5%
Tratamiento para la depresién No: 96,8%
Voluntades anticipadas realizadas No: 58,1%
Apoyo familiar Si: 61,3%
Exitus en ingreso urgente 96%

Motivo de primer ingreso 1 Infeccion respiratoria: 32,3%
2 Gastrostomia: 9,7%
3 Disnea 16,1%

4 Insuficiencia respiratoria: 22,6%

5 Colocar ventilacién mecanica no invasiva 12,9%. 6 Otros: 6,4%

Servicio de ingreso 1 Neumologia 32,3%
2 Neurologia 16,1%
3 M. Interna 22,6%
4 Paliativos 12,9%

5 Digestivo 12,9%

6 Otros 3,2%

ITC en ingreso: No
Neumologia 100%
Neurologia 90,3%
M. Interna 100%
Paliativos: 93,5%
Digestivo 93,5%
Otros 100%
Ingreso urgente 72%

Responsable de ultima CEX Neuro 87,1%,
Otros 12,9%
Exitus en 1¢ ingreso Si48,4%

Media de dias de ingreso 12,20

3. ELA clinicamente posible: 8%
Si: 85%
No: 68%
No: 73,3%
Si: 73,3%
Si: 32%.
Si: 96%
No 0%
No 0%
No: 20%
No: 48%
No: 64%
No: 72%
No: 80%
No: 36%
Si: 60%
Si: 33,3%
13,3%
26,7%
6,7%
13,3%
13,3%
26,7%
40%
20%
0%
6,7%
0%
33,3%
No
66,7%
73,3%
100%
93,3%
80%
53,3%
46,7%

1. 78,6%
2.214
No: 100%
5,72

O VA W= Uy WwN
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NUEVAS INDICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA NO
INVASIVA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA

A. Felipe Montiel, E. Vélez Segovia, M. Pallero Castillo,
J. Sampol Sirvent, D. Clofent Alarcén, S. Marti Beltran,
E. Rodriguez Gonzéalez y J. Ferrer Sancho

Hospital Universitario Vall d’Hebron, Barcelona, Espafia.

Introduccion: La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) esta indi-
cada en los pacientes EPOC con insuficiencia respiratoria hipercapni-
ca aguda (IRHA). En los tltimos afios la VMNI se ha usado en otras
patologias que cursan con insuficiencia respiratoria aguda (IRA), aun-
que exista poca evidencia cientifica lo sustente. Analizar las indicacio-
nes y resultados en los pacientes en los que se inici6 VMNI aguda en
un hospital de tercer nivel.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo en el que se
incluyeron todos los pacientes con IRA, a los que se inici6 VMNI desde
enero de 2017 hasta noviembre de 2018 en el servicio de Neumologia
del Hospital Vall d’'Hebron. Se excluyeron los pacientes en programa
de VMNI domiciliaria. Se consideré fracaso de la VMNI la necesidad
de intubacién, la intolerancia y la ausencia de mejoria clinica o gaso-
métrica (normalizacién del pH y reduccién de la paCO2) tras 2 horas
del inicio de la VMNL

Resultados: Se incluyeron 90 pacientes, 30 con EPOC (33,3%)y 60 con
otras enfermedades (66,7%). En 7 pacientes (7,7%) se inicié VMNI por
insuficiencia respiratoria hipoxémica. Las caracteristicas de los pa-
cientes se exponen en la tabla A. El inicio de la VMNI se llevé a cabo
generalmente en urgencias (63,3%) con una IPAP/EPAP media de
18,3/6,6 cmH20 respectivamente. La causa desencadenante mas fre-
cuente fue la infeccion respiratoria en ambos grupos (46,7%). La mor-
talidad global fue del 27%, principalmente durante el ingreso (95,8%)
(tabla By fig.). El grupo no EPOC present6 una mortalidad significati-
vamente mas elevada que el grupo EPOC (25,5% y 3,3% respectiva-
mente, p < 0,001). EI 33,3% del total de pacientes reingresaron en el
afio posterior al alta, de forma significativamente mayor en el grupo
EPOC (41,4% frente 27%, p < 0,001).

Conclusiones: En nuestra experiencia, la VMNI ha sido una técnica
muy eficaz en la IRAH de los pacientes con EPOC. De acuerdo con los

resultados de esta serie, la VMNI en pacientes no EPOC con IRA es una
indicacién frecuente, a pesar de no estar claramente recomendada en
todos los casos. En este grupo, la VMNI tiene una eficacia menor res-
pecto el grupo EPOC, pero probablemente ha contribuido a mejorar la
supervivencia en un niimero considerable de casos.

PAPEL DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI) EN
LA REALIZACION DE FIBROBRONCOSCOPIAS (FBC) DE ALTO
RIESGO

E. Salcedo Lobera', M. Arroyo Varela', F. Paez Codeso',
M. Mohamed Mimun?, I. Marquez Gémez?y ]. Torres Jiménez?

'Unidad de Gestion Clinica de Enfermedades Respiratorias; *Unidad de
Gestion Clinica de Enfermedades Infecciosas, Hospital Regional
Universitario de Mdlaga, Mdlaga, Espafia. *Facultad de Medicina,
Malaga, Espaiia.

Introduccion: Los pacientes inmunodeprimidos son susceptibles de
presentar multiples complicaciones, siendo las respiratorias una de

no EPOC EPOC

(n=60) (n=30) P-valor
Edad (aiios) 71,5(126) 686(129)  0.3068
Género (hombres) 28 (46,7%) 24:6 (80%)  0,0030
IMC 28,3 (1) 2809(71) 09154
Charlson 6.4 (3.1) 49(23) 0,0224
Tabaquismo 33 (55%) 28(93,3%)  0,0010
SAHS 10 (16,6%) 6 (20%) 0,3430 n Fallecidos
FVC (%) 528(201) 51.6(13.2) 0,7869 EPOC 30 3.3%
FEV1 (%) 522(24,5) 39.2(15.9) 0,0158 Enfermedad oncoldgica 16 56,3%
FEV1/IFVC 724(159) 533(128)  <0,001 Sindrome de obesidad-hipoventilacion 10 10%
Oxigenoterapia domiciliaria 6 (10%) 7 (23.3%) 0,0900 Insuficiencia cardiaca 7 57 1%
pCO2 estabilidad (mmHg) 46,7 (134) 46,3(12,3) 0,9279 Caja toracica 6 0%
GASOMETRIA Bronquiectasias / Fibrosis quisticas 6 16,7%
pH preVMNI 7,27 (0.1) 7.26 (0,12) 0,5907 Trasplante pulmonar 6 50%
pCO2 preVMNI (mmHg) 72,1 (20,3) 79,1 (21) 0.1311 Neuromusculares 4 50%
HCO3 preVMNI (mmol/L) N7(8.9 333713 0,4080 Enfermedad intersticial 3 100%
pH eficacia 7.33(0,1) 7.34(0.1) 0.4252 Asma 1 0%
pCO2 eficacia (mmHg) 63.8 (17.6) 63 (14.5) 0,8317 Lesion medular 1 0%
HCO3 eficacia (mmol/L) 326(8.1) 33.5(7.9) 0,6632
pH retirada 7.38 (0.1) 7.39(0.1) 0,5984
pCO2 retirada (mmHg) 58,7 (18,2) 55,8 (11,5) 0,4492
HCO3J retirada (mmol/L) 38,6 (19,3) 31,6 4.3) 0,0730
Fracaso VMNI 19 (31.6%) 2 (6.66%) 0.009
Duracion VMNI (dias) 430(3,2) 3.9 (2.4) 0,5237
Estancia hospital (dias) 17.7(22.7) 114(6.1) 01344
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sus principales causas de morbimortalidad. Para su diagnéstico, la
toma de muestras mediante FBC puede ser de gran utilidad, pero en
muchas ocasiones el severo compromiso respiratorio que ya presenta
el paciente implica un riesgo muy elevado. En este sentido se esta
utilizando la VMNI durante la realizacion de la FBC, aunque de forma
adn incipiente. Nuestro objetivo es valorar la utilidad de este apoyo
ventilatorio seglin nuestra experiencia.

Material y métodos: Estudio descriptivo y observacional con 22 pa-
cientes inmunocomprometidos y con grave compromiso respiratorio
con FBC programada ante la sospecha de infeccion oportunista. El
soporte ventilatorio se realiz6 con el respirador V60 (Respironics). Se
recogieron datos generales, clinicos, radiol6gicos y ventilatorios, com-
plicaciones y resultados obtenidos. Todos los casos estaban informa-
dos del elevado riesgo en sus circunstancias y habian firmado el con-
sentimiento.

Resultados: Se realizé la FBC en 20. 13 eran mujeres. Edad media 57
afios (22-76). 6 con neoplasia sélida, 5 hematoldgica (4 trasplante he-
matopoyético), 3 trasplante de érgano sélido, 2 VIH y 4 con otra in-
munosupresién. 18 tenian infiltrados pulmonares difusos. La PaFi
media estimada era de 137 (77-238), y en dos habia hipercapnia. To-
dos se realizaron en la sala de broncoscopias. De forma previa al inicio
de la FBC se optimiz6 la situacién respiratoria con la VMNI: IPAP 16
cmH20 (10-22), EPAP 8 (5-10), FiO2 media 0,62 (0,5 a 1), obteniendo
Sat02 media del 95% (94-99). La sedacion se realizé con midazolam
iv (2-4 mg) y en uno ademas se us6 fentanilo. Durante la FBC se toma-
ron muestras de BAS y BAL en todos los casos, y de forma ocasional
cepillado y biopsia bronquiales. Los parametros ventilatorios fueron
modificindose para mantener un volumen tidal y una SatO2 adecua-
das. La gasometria venosa al terminar la FBC fue pH 7,38 (7,28-7,45),
pCO2 42 (28-62), HCO3 24 (19-29). No hubo complicaciones en 17
casos y si en 3: un neumotorax y 2 casos de deterioro grave, uno in-
mediato y otro a las 48h, que ingresaron en UCI. Se obtuvo resultado
positivo en 16 casos (80%): 1 Acinetobacter, 2 Aspergillus, 4 CMV, 3
PCP, 4 CMV+PCP, 1 Aspergillus + CMV, 1 hemorragia alveolar.
Conclusiones: La FBC en pacientes de muy alto riesgo puede ser rea-
lizada con el apoyo de VMNI, al combinar un elevado grado de renta-
bilidad con escaso riesgo afladido al ya muy elevado que tienen este
tipo de pacientes.

RESULTADOS DE LA VNI EN EL TRATAMIENTO DE LA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (IR): MODELO DE
ORGANIZACION EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL SIN UNIDAD
DE CUIDADOS INTERMEDIOS (UCRI)

J.E. Sanchez Gémez', R. Ayerbe Gacia', V. Almadana Pacheco’,

M. Dominguez Pino?, C. Benito Bernaldez!, P.J. Rodriguez Martin',
J.M. Benitez Moya', P. Guerrero Zamora', M. Ferrer Galvan'

y A.S. Valido Morales’

"Hospital Universitario Virgen Macarena, Sevilla, Espafia. *Facultad de
Biologia, Sevilla, Espaiia.

Introduccién: La ventilacién no invasiva (VNI) es eficaz en el manejo
de la IR por diferentes causas. En nuestro hospital se puede iniciar
cuando el paciente acude, por S. Urgencias (U), o cuando ya esta in-
gresado por Neumologia, M. Interna (no existe guardia de Respirato-
rio) (MI/N) o UCI con seguimiento en planta de hospitalizacién corres-
pondiente siempre por Neumologia. Objetivos: evaluar los resultados
de este modelo analizando cifras de mortalidad hospitalaria segin
indicacion, intencién, lugar inicio y planta de ingreso.

Material y métodos: Estudio retrospectivo abril 2017-junio 2018. La
intencion de VNI se ha definido: Intencién de curar o activa (A); Limi-
tacion del esfuerzo terapéutico (LET); Paliativa (P).

Resultados: Se han ventilado 376 pacientes, 54% hombres; Edad me-
dia: 74 afios. Nimero medio de dias con VNI: 6 (1-66): EPOC (35%), 1.

cardiaca-hipercapnia (ICHC): (28%), hipoxemia (16%), sindrome hipo-
ventilacién-obesidad (SHO):11%, Destete UCI (5%), toracgenos (2%),
neuromusculares (2%). Mortalidad Hospitalaria (M) 106 pacientes
(28%). La edad media de los fallecidos/vivos fue 80/71 afios respecti-
vamente (p < 0,000). En la tabla 1 vemos la mortalidad (M) por diag-
nosticos. La intencién de VNI fue A en 51% (M 17%), LET en 43% (M
36%)y P en 6% (M 74%). Se inici6é VNI por S. Urgencias: 51% (M 22%),
por Neumologia 21% (M 37%), por M.Interna: 15% (M 53%), por UCI:
13% (M 12%). En la tabla 2 vemos el perfil, la intencion y resultados de
la VNI segiin ingresaran en MI o N.

Tabla 1. Diagndsticos y mortalidad

Diagnésticos N/% Exitus (N/%)

EPOC 132/35% 24 (18%)

I. cardiaca-HC 106/28% 47 (44%)

Hipoxemia 60/16% 25 (42%)

SOH 40/11% 4 (4%)

Destete UCI 20/5% 3 (15%)

ENM 7/2% 2 (29%)

Restrictivos caja 6/2% 0

Otros 5/1% 1

Total 376 106 (28%)

Tabla 2. Perfil de pacientes en Neumologia y M. Interna

Ingresos Neumo M. Interna
n=139; n=183;
64% hombres 44% hombres

Edad 68 78

Exitus 10% 38%

Intencion activa/LET/P 66%/31%/3% 37%[55%(8%

EPOC/I.C./Hipoxemia/SOH 58%[4%[9%|14%  26%]13%/13%/9%

Dias ventilados 7 5

Toleran buena + regular/mala 87%|13% 76/24%

Bipap de casa 32% 16%

Derivacion con Bipap 46% 21%

Dias estancia 95 10,3

Conclusiones: 1. La eficacia de la VNI parece mejor cuando se inicia
precozmente en Urgencias, con menor mortalidad. 2. Los pacientes
que mas fallecen son la IC-HC, los hipéxemicos y los de mas edad. 3.
La mortalidad es mayor en los pacientes ingresados en M. Interna,
donde la intencién es con mas frecuencia la LET y paliativa. 4. En Neu-
mologia se ventilan mas EPOC, con intenci6én activa y mayor supervi-
vencia.

SUPERVIVENCIA DE UN GRUPO DE PACIENTES TRATADOS CON
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA TRAS FRACASO
VENTILATORIO AGUDO

R. Moreno Zabaleta!, S. Jiménez Morales?,
J.A. Garcia Romero de Tejada' y M.T. Ramirez Prieto’

"Hospital Universitario Infanta Sofia, San Sebastidn de los Reyes,
Madrid, Espafia. 2Universidad Europea de Madrid, Madrid, Espafia.

Introduccion: La ventilacién mecénica no invasiva (VMNI) ha demos-
trado sin discusién su utilidad en el fracaso ventilatorio agudo, sin
embargo atin quedan dudas de cudl es la evolucién posterior de estos
pacientes. El objetivo de nuestro trabajo fue evaluar la supervivencia
a largo plazo de un grupo de pacientes que recibieron VMNI como
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tratamiento del fracaso ventilatorio agudo (FVA) y que factores pudie-
ron influir en la mismo.

Material y métodos: Se recogieron de forma retrospectiva distintas
variables de interés de todos los pacientes tratados por primera vez
con VMNI en el Hospital Universitario Infanta Sofia entre junio de
2008 y junio de 2014. Se revisaron los datos de reingreso y supervi-
vencia en la historia electrénica del hospital y de la Comunidad de
Madrid.

Resultados: Se revis6 la historia clinica de 177 pacientes de los cuales
156 se incluyeron en el estudio por haberse encontrado dato de su-
pervivencia y de las variables usadas en el estudio. La edad media fue
73 + 12 afos. El 51% eran varones. Habian estado 8 + 9 dias en VMNL
Las enfermedades de base que justificaron el FVA fueron: EPOC 56
(36%), obesidad hipoventilacién 48 (31%), overlap 19 (12%), toracoge-
na 16 (10%), edema agudo de pulmén 7 (5%), neuromuscular 5 (3%),
otro diagndstico 5 (3%). 19 (12%) pacientes fallecieron en el ingreso.
Ell pH al inicio de la VMNI fue de 7,27 £ 0,08 y la pCO2 83 * 24. 57
(36%) tenian el indice de Glasgow alterado y el APACHE medio fue 13
+5.98 (62%) tenian comorbilidad resefiable con indice de Charlson >
2. La IPAP usada fue 16 = 3 y la EPAP 6 + 1. Al alta, 117 (85%) tenian
insuficiencia respiratoria y 88 (64%) tenian pCO2 mayor de 50. 24
(17%) reingresaron antes de 90 dias. La mediana de supervivencia fue
de 36 (IC95 26-46) meses. Al afio el 74% seguian vivos y a los 3 afios
el 51%. No hubo diferencias en la supervivencia de EPOC u obesidad
hipoventilacién con el resto de patologias. En el andlisis univariante,
edad, comorbilidad, gravedad del ingreso por APACHE II, pCO2 al alta
y reingreso precoz influyeron en la supervivencia. En el analisis mul-
tivariante solo edad, pCO2 al alta y reingreso precoz mantuvieron la
significacién.

Conclusiones: EPOC y obesidad hipoventilacién justificaron mas fre-
cuentemente el FVA. El 12% de los pacientes fallecieron en el ingreso.
El 17% reingresaron en menos de 3 meses. El 26% habian fallecido al
afio y la mitad a los 3 afios. Edad, pCO2 al alta y reingreso precoz in-
fluyeron en la supervivencia.

TRANSICION DE PEDIATRIA A ADULTOS EN UNA CONSULTA DE
VENTILACION DOMICILIARIA

G.D. Granados Rosales, S. Marti Beltran,

M. Barrecheguren Fernandez, M. Pallero Castillo,

E. Rodriguez Gonzalez, E. Ruiz Rodriguez, ].J. Hernandez Diaz,
M. Morillo Serrano, I. Iglesias Serrano, M. Salvad6 Figueras

y J. Ferrer Sancho

Hospital Universitario Vall d’'Hebron, Barcelona, Espafia.

Introduccion: El nimero de pacientes peditricos tributarios de ven-
tilacion domiciliaria ha aumentado en las Gltimas décadas, dando
lugar a un incremento de pacientes transferidos a las consultas de
adultos. Presentamos las caracteristicas de los pacientes valorados en
una Consulta de Transicién de Ventilacién Mecanica Domiciliaria
(CTVMD).

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de los pa-
cientes que han sido visitados en una CTVMD desde 2014 hasta no-
viembre del 2018. Los pacientes eran valorados previamente a la tran-
sicién en una sesién conjunta entre los especialistas de pediatria y
adultos. El flujo de transicion de los pacientes se ilustra en la figura.
Se visitaban en consulta monografica de Neumologia de adultos o, los
casos mas complejos, en consulta multidisciplinar de pacientes Neu-
romusculares. Los pacientes mantenian las visitas pediatricas hasta
comprobar la adaptacién al seguimiento en la consulta de adultos.
Resultados: Fueron valorados 33 pacientes, 18 varones (54,5%), me-
diana de edad 19 (IQR 18-20) afios en el momento de la transicion.
Dieciséis pacientes (48,4%) eran portadores de ventilacién mecanica
domiciliaria (VMD) previa a la transicién, que habia sido instaurada a

los 16 afios (IQR 9-17). En 4 pacientes (12,1%) se inicié la VMD de
forma aguda durante la transicién. En 2 casos (6,1%) se ha iniciado la
VMD en el seguimiento posterior a la transicion. Del total de pacientes
ventilados (n = 22), el acceso fue no invasivo en 21 y 1 paciente fue
ventilado por traqueotomia 24h/dia. Cumplimiento > 4h/dia en 20/22
pacientes. Las patologias neuromusculares (57,6%) y los trastornos
restrictivos de caja tordcica (18,2%) han sido los diagndsticos mas fre-
cuentes (tabla). Los pacientes recibieron otras terapias respiratorias
domiciliarias: 2 OCD (6,1%), 7 asistente mecanico de la tos (21,2%), 2
Vest (6,1%). Portadores de PEG 2 (6,1%). Grado de dependencia: 17
leve-moderado (52%) y 8 grave (24%). Procedentes de nuestro centro:
20 (60,6%).

N° de casos %
57, 60%

Patologias subyacentes

—_
©

Neuromusculares

DMD (Duchenne)

Enfermedad de Steinert

SMA (atrofia muscular espinal)

Miopatia congénita

DM congénita no filiada

DM miotubular

Sindrome de RETT

Plicatura diafragma

Enfermedad de Charcot

DM cinturas

DM Becker

Déficit merosina
Enfermedades de la caja- restrictivo 18,20%
9,10%
6,10%

Pardlisis cerebral infantil
Sindrome de apnea obstructiva del suefio
Sindrome de Williams
Sindrome DE Down
3,00%
6,00%

Sindrome obesidad-hipoventilacién
Otros diagnosticos
MPS II, sindrome de Hunter

| NG NC T CC Y < ) Y S U UGS U S S L R

MPS 1V, sindrome de Morquio
Total de casos 33 100%

PACIENTE PEDIATRICO

VALORACION CONJUNTA
(Pediatria / Adultos)

Consulta Consulta Multidiciplinar de
Meonografica de Enfermedades
Neumologia Neuromusculares
n=21 n=12

Flujo de pacientes.
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Conclusiones: La transicion de los pacientes desde pediatria a una
unidad de ventilacién domiciliaria de adultos es un proceso complejo.
La experiencia en nuestro centro ha mostrado ser viable para asegurar
una correcta continuidad asistencial.

USO DE LA ACETAZOLAMIDA EN PACIENTES CON TRASTORNO
MIXTO DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE

A. Sanchez Azofra', E. Avalos Pérez-Urria!, G. Iturricastillo Gutiérrez!,
E. Zamora Garcia', E. Garcia Castillo', P. Landete Rodriguez’,

A. Ibafiez Zurriaga?, M.T. Pastor Sanz', ].B. Soriano Ortiz!

y J. Ancochea Bermudez'

IServicio de Neumologia; 2Servicio de Farmacia, Hospital Universitario
de La Princesa, Instituto de Investigacion Sanitaria Princesa,
Universidad Auténoma de Madrid (UAM), Madrid, Espafia.

Introduccion: La alcalosis metabdlica es una alteracién del equilibrio
acido-base, que frecuentemente concurre en la insuficiencia respira-
toria crénica. Los inhibidores de la anhidrasa carbdnica, como la ace-
tazolamida, bloquean la reabsorcién renal de bicarbonato, revirtiendo
la alcalosis metabdlica. Sin embargo, ha sido poco estudiada la in-
fluencia de estos farmacos sobre la duracion de la hospitalizacién, la
ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) y la mortalidad. El objetivo
de nuestro estudio fue describir las caracteristicas de los pacientes
con trastorno mixto del equilibrio acido-base que recibieron acetazo-
lamida durante un ingreso hospitalario en nuestro servicio, asi como
la evolucién durante el mismo.

Material y métodos: Estudio longitudinal de una serie de casos que
ingresaron en el servicio de neumologia, durante el periodo de enero
de 2015 a junio de 2018, y recibieron tratamiento con acetazolamida.
Incluimos a 125 pacientes, recogiendo las siguientes variables: edad,
sexo, indice paquete/afio, volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (FEV1), diagnéstico al ingreso, necesidad de ventilacién no

Variables Exitus No exitus p
n 14 110
Edad (media + DE) 829+59 774 £ 111 0,05
Sexo (%) Var6n 57,1 40,9 0,24

Mujer 429 59,1
Habito tabdquico ~ Fumadores activos 14,3 20 0,69
(%) Exfumadores 49,2 48,8

No fumadores 42,9 31,8
IPA (media + DE) 875+346 519+35 0,25
Diagnéstico al Agudizacién de 21,4 30 0,99
ingreso (%) EPOC

Insuficiencia 35,7 25,5

cardiaca (IC)/EAP

EPOC + IC 14,3 73

Infeccién 28,6 4,5

respiratoria

SAHS 0 12,7

Obesidad 0 1

Farmacos 0 1

Neumonia + EPOC 0 6,4

Neumonia + IC 0 3,6

Otros 0 3,6
EPOC (%) 429 59,1 0,24
FEV1 ml (media + DE) 856 £322,6 862+4781 0,52
FEV1% (media + DE) 31+10,7 354+ 15,1 0,49
VMNI si (%) 78,6 71,8 0,59
Diabetes mellitus (%) 422 16,4 0,018
Insuficiencia renal 50 24,5 0,044

invasiva, valores gasométricos antes de comenzar el tratamiento, a las
24 horas y al alta, desenlace, asi como, comorbilidades que podian
influir en el resultado (diabetes mellitus (DM), insuficiencia renal). Se
realiz6 un andlisis estadistico comparativo con las principales varia-
bles entre los pacientes que fallecieron durante el ingreso frente a los
que presentaron una evolucion favorable.

Resultados: Las principales caracteristicas de la muestra estudiada se
muestran en la tabla. Los pacientes que fallecieron presentaban mayor
grado de insuficiencia renal (p = 0,044) y un porcentaje mayor eran
diabéticos (p = 0,018), siendo estas diferencias estadisticamente sig-
nificativas. Los valores de los parametros gasométricos en funcion del
momento de tratamiento se muestran en la tabla. Se observé una ten-
dencia, estadisticamente significativa, a la disminucién de los valores
de bicarbonato (p < 0,001) y exceso de bases (EB) (p > 0,001) con el
uso de la acetazolamida mejorando la alcalosis metabdlica asociada a
la acidosis respiratoria.

Conclusiones: La acetazolamida mejora la alcalosis metabdlica (dis-
minuye el EB) asociada a la acidosis respiratoria en nuestra cohorte
de pacientes. Los pacientes que fallecieron presentaban un edad me-
dia y un IPA mayor, que los que evolucionaron favorablemente, asi
como mayor nimero de comorbilidades (DM e insuficiencia renal).

UTILIDAD DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI)
EN PACIENTES CON ELEVADA COMORBILIDAD EN NUESTRO
MEDIO

G. Bentabol Ramos, D.M. Martinez Rodriguez, E. Salcedo Lobera,
M. Arredondo Lépez, M.P. Pérez Soriano y J. Torres Jiménez

Unidad de Gestion Clinica de Enfermedades Respiratorias, Hospital
Regional Universitario de Mdlaga, Mdlaga, Espafia.

Introduccion: La VMNI es una herramienta con demostrada eviden-
cia en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA), o
crénica agudizada (IRCA), con acidosis respiratoria. Con frecuencia
nos encontramos con esta situacion en pacientes con elevada comor-
bilidad asociada, lo que puede plantear situaciones delicadas en su
gestién. En nuestro medio no contamos, como en muchos otros hos-
pitales, con unidad especifica para el tratamiento y vigilancia de este
tipo de pacientes, lo que podria afectar a la eficacia de esta técnica.
Nuestro objetivo es analizar las caracteristicas y eficacia de la VMNI
en este tipo de pacientes en nuestro medio, asi como analizar la mor-
talidad de los mismos.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo sobre 500
pacientes que han sido tratados con VMNI ante una situaciéon de IRA
o IRCA en afio y medio. Hemos podido recoger datos de 433, de los
que hemos seleccionado para este estudio a 157 con un indice de co-
morbilidad de Charlson modificado igual o mayor que 7. Se recogieron
datos generales, radiol6gicos y analiticos.

Resultados: La edad media de 77 afios (53-95) y el 59% fueron varo-
nes. Las plantas donde se inici6 mas la VMNI fueron M. Interna en un
36%, Neumologia 17% y Urgencias 15%, iniciando el resto en hasta 18
servicios del hospital. El Charlson (m) medio fue de 8 (7-12). En el
momento del inicio de la VMNI, el 40% presentaban un trabajo respi-
ratorio moderado o intenso y un 25% tenian una disminucién del nivel
de conciencia con dificil despertar o estupor/coma. Radiolégicamente,
un 54% no tenian infiltrados, un 23% lo tenian unilateral y un 22% bi-
laterales. La UCI ingresé al 9% de estos pacientes. El respirador utili-
zado fue un Trilogy 100 en un 54% de los casos, V60 en el 22% y en el
resto respiradores tipo domiciliario. El fallo fue hipoxémico en el 17%
de los casos e hipercapnico en el 82% (en éstos con gasometria veno-
sa inicial media con pH 7,24, pCO2 77, HCO3 32, y de control con pH
7,34, pC0O2 59, HCO3 31, p < 0,001). La mortalidad global fue del 22,9%,
siendo mayor de forma significativa en el fallo hipoxémico frente al
hipercapnico (44% frente a 18%, p < 0,001).



52 Congreso Nacional de la SEPAR 487

Conclusiones: Consideramos que la VMNI es de utilidad en el grupo
de pacientes con elevada comorbilidad, en nuestro medio. La morta-
lidad es claramente mayor en el fallo hipoxémico agudo.

VENTILACION MECANICA EN PACIENTES CON DISTROFIA
MUSCULAR DE DUCHENNE EN NUESTRO CENTRO

E. Garay Llorente, S. Pedrero Tejada, V. Cabriada Nufio,

S. Castro Quintas, B. Ortiz de Urbina Antia, P. Sobradillo Ecenarro,
M. Iriberri Pascual, J. Andia Iturrate, M. Santiago Burruchaga

y A. Urrutia Gajate

Hospital Universitario de Cruces, Barakaldo, Vizcaya, Espafia.

Introduccion: La distrofia muscular Duchenne (DMD) es una distrofia
hereditaria ligada al cromosoma X que afecta a 1/3.500 varones. En
estos pacientes, la causa mas frecuente de muerte es el fracaso venti-
latorio. E1 90% de los pacientes con DMD que no usan ventilacién me-
canica (VM) fallecen a los 16-19 afios de edad, mas infrecuentemente
después de los 25 afios. Objetivo: describir las caracteristicas de los
pacientes con DMD tratados en nuestro hospital en los Gltimos 20
anos.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo con todos los
pacientes DMD desde 1998-2018. Se recogieron los siguientes datos:
edad, afectacién cardiaca, fecha de muerte, uso de VM, edad de inicio
de la misma y si fue electivo o tras una agudizacién, modo ventilatorio
aplicado, uso de cough assist, gastrostomia e intervencién quirtrgica
de escoliosis. Se analizaron las pruebas funcionales (espirometria,
presiones y gasometria arterial) y test de suefio previas a al inicio de
terapia respiratoria.

Resultados: 19 varones DMD han sido valorados. Las edades actuales
estan representadas en la figura. E1 57,8% estan en tratamiento con VM
y se encuentran en seguimiento actual por NML de adultos. El 52,3%
de los pacientes precisan Cough Assist y el 10,5% gastrostomia. La
afectacion cardiaca esta presente en el 57,8%. El 36,8% han sido inter-
venidos de escoliosis. Durante este tiempo, 5 pacientes fallecieron con
una edad media de 26 + 6,52 afios. La VM fue iniciada en 11 pacientes,
a una edad mediana de 19 (15-25) y el tiempo medio con VM es de 6
afios (1-9). En el 90,9% el modo de ventilacién fue no invasivo, excep-

Caracteristicas de la ventilacion mecdnica en pacientes Duchenne. n = 11 pacientes

19 (15-25)

Programada 6/11 (54,5%)
Tras agudizacion 5/11 (45,4%)
10 (2-24)

6 (1-9)

Invasiva 1/11 (9,1%)

No invasiva 10/11 (90,9%)

Edad de inicio (afios)
Manera de iniciarla

Uso medio diario (horas)
Anos con VM

Tipo de ventilacién

Modo ventilatorio Presiométrico (72,7%)

Volumétrico 3 (27,2%)

IPAP 16 (12-18)
EPAP 5 (4-6)

FVC ml (%) 31% (16-56%)
FEV1 ml (%) 34% (19-66%)
PIM 37 (17-52)
PEM 34 (20-75)
pCo2 47 (38-94)
p02 78 (52-93)
Poligrafia respiratoria realizada 7/11 (63,63%)
IAH 10 (2-27)
SATO2 media nocturna 94% (93-97%)
CT 90 1% (0-85%)

*Datos en mediana y rangos.
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Edades actuales de los pacientes con DMD.

to en un paciente en el que fue via traqueotomia y no de forma pro-
gramada. En el 45,4% de los casos se inicié la VM de forma aguda en
un ingreso. Los parametros de la VM y las pruebas complementarias
previas a la VM se encuentran en la tabla. A partir del afio 2017 se ha
iniciado una valoracién conjunta Pediatria-Neumologia en 2 casos y
hay 1 paciente en fase de coordinacion. Con anterioridad, no existia
un paso coordinado conjunto.

Conclusiones: La DM Duchenne es poco frecuente en nuestro medio
pero en la actualidad el 57,8% se encuentra en seguimiento por NML
de adultos. Todos ellos requieren ventilacién mecanica y Cough assist.
La mayoria de las veces la VM se inicia en la adolescencia y en el 45,4%
de los casos se inicia en un proceso agudo. En los dltimos afios, se ha
iniciado un proceso de coordinacién entre Pediatria y NML adultos
para mejorar la calidad asistencial de estos pacientes.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA DOMICILIARIA EN LA
COMUNIDAD DE MADRID: PATRONES DE USO Y DIFERENCIAS

D. Lépez-Padilla’, R. Moreno Zabaleta?, M.F. Troncoso Acevedo?,
A. Abad Fernandez?, B. Arias Arcos®, L. Bravo Quiroga®,

M.P. Cano Aguirre’, M. Calle Rubio?, J.R. Donado Ufia®,

A.V. Encabo Motifio', F. Ezinne de Blas?, M.A. G6mez Mendieta",
A. Hernandez Voth'2, R. Herrero Mosquete', B. Jara Chinarro',
C. Lépez Riolobos™, R. Pérez Rojo'?, S. Salgado Aranda'®

y E. Zamora Garcia"

"Hospital General Universitario Gregorio Marafién, Madrid, Espaiia.
2Hospital Infanta Sofia, San Sebastidn de los Reyes, Madrid, Espaiia.
3Fundacién Jiménez Diaz, Madrid, Espaiia. “Hospital de Getafe, Madrid,
Espafia. *Hospital Infanta Leonor, Madrid, Espaiia. °Hospital Principe de
Asturias, Alcald de Henares, Madrid, Espafia. "Hospital de Torrejon,
Torrejon, Madrid, Espafia. *Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia.
Hospital de Fuenlabrada, Fuenlabrada, Madrid, Espafia. °Hospital de
Leganés, Leganés, Madrid, Espafia. "Hospital La Paz, Madrid, Espafia.
2Hospital 12 de Octubre, Madrid, Espafia. *Hospital Infanta Cristina,
Parla, Madrid, Espafia. “Hospital Puerta de Hierro, Majadahonda,
Madrid, Espaiia. "Hospital del Tajo, Aranjuez, Madrid, Espafia.
“Hospital de Arganda, Arganda, Madrid, Espafia. '"Hospital La Princesa,
Arganda, Madrid, Espafia.

Introduccion: En la actualidad la ventilacién mecanica no invasiva
domiciliaria (VMNID) se ha convertido en una terapia de uso habitual.
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Hospital Poblacién Pacientes Prevalencia

asignada con VMD VMD/100.000
habitantes

H. Universitario 12 de Octubre 434.541 369 85

H. Universitario La Paz 509.518 300 59

H. Universitario de Getafe 218.945 221 100

H. Universitario del Tajo 76.119 25 33

H. Universitario Infanta Cristina 161.051 162 101

H. Universitario de Fuenlabrada 224.016 51 23

H. Universitario Infanta Sofia 312.180 132 42

H. Universitario de Méstoles 162.318 262 161

H. Universitario La Princesa 318.282 189 59

H. Universitario Puerta de Hierro  375.385 91 24

H. Universitario Infanta Leonor 295.939 230 78

Fundacién Jiménez Diaz 427919 311 73

H. Universitario de Torrején 144.584 57 39

H. Universitario Severo Ochoa 189.929 115 61

H. Universitario Principe de 243.053 172 71

Asturias

H. Universitario Gregorio 316.858 394 124

Maraifién

H. Universitario del Sureste 176.384 127 72

H. Clinico San Carlos 365.998 459 125

La literatura al respecto refleja una importante variabilidad en los pa-
trones de indicacién, modos ventilatorios, e infraestructura para su
adaptacién, seguimiento y monitorizacion. El objetivo del estudio fue
conocer la situacion de la VMNID en los hospitales de la Comunidad
Auténoma de Madrid (CAM) adscritos al Sistema Nacional de Salud,
mediante una encuesta realizada a los facultativos encargados de esta
terapia.

Material y métodos: Estudio observacional realizado mediante una
encuesta on-line distribuida entre el Gltimo trimestre de 2017 y el
primero de 2018. Desde el Grupo de Trabajo de Trastornos del Suefio
y Ventilacién Mecanica de la Sociedad Madrilefia de Neumologia y
Cirugia Toracica, se contacté mediante correo electrénico con las per-
sonas encargadas de la VMNID de todos los hospitales pertenecientes

al Sistema Nacional de Salud adscritos a la CAM, con capacidad de
prescribirla. La encuesta const6 de 50 preguntas y se solicit6 que se
respondiera a las preguntas con datos reales y no estimaciones. Se
realizé un analisis estadistico con descriptivos basicos (media, desvia-
cién estandar, etc.) con el programa SPSS.

Resultados: De un total de 26 centros contactados, la encuesta fue
contestada por 18 (69,2%), y el cuestionario completo por 10 (38,5%).
La edad media de los pacientes fue de 69 afios (63-76) y el 56% eran
varones. La tasa de uso de VMNID en la CAM fue de 74/100.000 habi-
tantes, con una considerable variabilidad en los distintos centros (ta-
bla). La indicacién mads frecuente de VMNID fue el Sindrome de Obe-
sidad Hipoventilacién (41%, rango 25-70%), igualmente con
importante variabilidad por cada centro (fig.). Salvo en dos centros,
todos disponian de una consulta monografica de VMNID. La adapta-
cion se realiza fundamentalmente en planta de hospitalizacion (33%)
u hospital de dia (33%). Consultados sobre los factores mas importan-
tes para mejorar la calidad asistencial en la monitorizacion, se respon-
dié que mas tiempo, mas personal y mejores recursos técnicos eran
necesarios. La relacion con las empresas suministradoras de terapias
fue considerada como “buena”.

Conclusiones: La situacién actual de la VMNID en la CAM se define
por la variabilidad en la indicacién de la terapia, asi como en la forma
de adaptacién y seguimiento, de acuerdo con la literatura existente.

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN LA AGUDIZACION DE
LA EPOC: NUESTRA EXPERIENCIA

N. Reina Marfil, M. Garza Greaves, A.M. Aguilar Galvez,
E. Cabrera César, M.C. Vera Sanchez, L. Pifiel Jiménez, A. Ruiz Martin,
A. Martinez Mesa, J.L. Velasco Garrido y M.V. Hidalgo Sanjuan

Hospital Universitario Virgen de la Victoria, Mdlaga, Esparfia.

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
se asocia con exacerbaciones (APEOC) siendo las graves las que re-
quieren hospitalizacion. Los ingresos se asocian a un incremento de
la mortalidad, costes y deterioro en la calidad de vida. En caso de
acidosis respiratoria, la ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) ha
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demostrado disminucién de la mortalidad, reduccién de la necesidad
de intubacién y reduccién de la estancia media. El objetivo de este
estudio ha sido evaluar las caracteristicas de los pacientes hospitali-
zados por AEPOC que requieren VMNL

Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo,
donde fueron incluidos 175 pacientes seleccionados aleatoriamente
que ingresaron en nuestro servicio por AEPOC entre septiembre 2016
y septiembre 2017. Se registro si los pacientes habian requerido VMNI
y se analizaron variables demograficas, funcionales y clinicas.
Resultados: De los 175 pacientes, 9 fueron excluidos (repetidos por
reingreso), quedando 166 casos diferentes. El 15% (25 enfermos) ha-
bian requerido VMNI en algin momento del ingreso hospitalario y
son los que fueron incluidos en el andlisis de los datos. La edad media
fue 68 afios. EI 80% (20) eran hombres; el FEV1 medio, 41% y el 60%
(15) tenian una limitacién al flujo aéreo grave o muy grave. El indice
acumulado tabaquico fue 56 paquetes afio. El 48% (12) eran fumado-
res activos. La estancia hospitalaria fue 11 dias. En 11 casos la VMNI

se inici6 en el drea de urgencias (44%), 3 en UCI (12%), 4 en sala de
hospitalizacién (16%) y el resto tenian equipo domiciliario (7- 28%)
que sélo requirié ajuste de parametros. El 64% (16) no habia tenido
ingresos en el afio previo; 5 pacientes (20%) uno y el resto, dos o mas.
En cuanto a la gasometria inicial, el pH medio fue 7,25; pC02, 83 y
HCO3, 35,8. El 8% (2) requirieron intubacién orotraqueal. 6 enfermos
fallecieron durante el ingreso, 5 de ellos por causa respiratoria (20%).
Los otros 19 (76%) respondieron satisfactoriamente al tratamiento y
pudieron ser dados de alta. De éstos, 11 requirieron VMNI domiciliaria
(58%), de los que 6 ya la usaban previamente.

Conclusiones: La VMNI es un tratamiento de primera linea en los
pacientes con AEPOC cuando presentan insuficiencia respiratoria hi-
percapnica con acidosis respiratoria y no responden al tratamiento
médico. En nuestro estudio, el 15% de las AEPOC que ingresaron en
nuestro centro precisaron VMNI, con buena evolucién en la mayoria
de los casos (76%). Mas de la mitad de ellos ademas precisaron conti-
nuar con VMNI domiciliaria.
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