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Conclusiones: En esta cohorte de pacientes con EPOC el CC fue el
mejor predictor de MACE. El estudio y la deteccidn sistemadtica en la
practica clinica de diferentes marcadores de riesgo CV en pacientes
con EPOC podria ayudar a identificar a pacientes con alto riesgo de
futuros eventos CV.

655. VALORES SI:IR!COS DE ALFA1 ANTITRIPSINA
PARA LA DETECCION DE PACIENTES DEFICIENTES:
UN ANALISIS DE LA COHORTE AVATAR

Alba Fernandez Boza, Belén Muiioz Sdnchez,
Maria Rosario Ruiz Serrano, Carmen Calero Acuiia,
Marta Ferrer Galan, Laura Carrasco Hernandez,
Eduardo Marquez Martin, Francisco Ortega Ruiz

y José Luis Lopez Campos

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Espafia.

Introduccion: La determinacién del punto de corte ideal para
completar el estudio genético del déficit de alfal antitripsina (DAAT)
continda siendo un aspecto controvertido dentro del manejo de la
enfermedad. Aunque la mayoria de los documentos lo sitda en 110
mg/dl, existe una considerable variabilidad en las recomendaciones.
El presente estudio tiene por objetivo evaluar el punto de corte 6pti-
mo en los valores de AAT sérica para identificar a los pacientes de
deberian realizarse un estudio del genotipo.

Material y métodos: El estudio Andalusian Valuable and Trans-
disciplinary AATD Registry (AVATAR) es un analisis observacional de
cohortes prospectivas de pacientes con sospecha de DAAT que se
sometieron al protocolo de diagnéstico que incluye una medicién
inicial de AAT sérica seguida de genotipificacién. Mediante curvas
ROC se identificé el mejor punto de corte de AAT en tres escenarios
clinicos: 1) la deteccién de cualquier mutacién; 2) excluyendo los
pacientes con genotipo PI*"MS y 3) excluyendo los pacientes portado-
res del alelo PI*M. Con los valores encontrados se calculé la sensibi-
lidad (S) y especificidad (E) para cada escenario clinico.

Resultados: La muestra estuvo compuesta por 642 sujetos, de los
cuales 413 (64,3%) eran portadores de al menos una mutacién. Los
puntos de corte 6ptimos fueron: 107,75 mg/dl para el escenario 1 (S
72,4%, E 82,5%), 95,20 mg/dl para el escenario 2 (S 86,1%, E 92,2%) y
89,85 mg/dl para el escenario 3 (S 85,4%, E 80,3%). Existian 101 casos
portadores de mutaciones con un AAT sérico mayor de 110 mg/dl,
pero solo 3 portadores de mutaciones potencialmente graves en he-
terocigosis.

Conclusiones: El estudio de los puntos de corte de AAT nos indican
los valores que deben ser considerados para avanzar en el proceso diag-
noéstico del DAAT dentro de un algoritmo diagnéstico en dos pasos.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

972. +ACTIU: CO-DISENO DE ENTORNOS URBANOS
PARA INCREMENTAR LA PRACTICA DE ACTIVIDAD
FISICA EN PACIENTES CON PATOLOGIA CRONICA

Paula Jakszyn Filosof', Mercedes Gil Spinard', Olga Canet Velez?,
Marta Rofin Serra?, Celia Garcia Albertos?, Julia Ollé Gonzalez?,
Assumpta Casas Cami“, Elena Gimeno Santos*

y Jordi Vilaré Casamitjana*

'ICO-IDIBELL, Barcelona, Espafia. F. Barcelona, Espafia. *Bax
company-Healthy Cities, Barcelona, Espafia. “FCS Blanquerna,
Universitat Ramon Llull, Barcelona, Espaiia.
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Introduccion: El aumento de la incidencia del comportamiento
sedentario representa un desafio significativo para la salud publica
global, contribuyendo a una mayor prevalencia de enfermedades
crénicas y una reduccion del bienestar general.

Objetivos: El proyecto +ACTIU tiene como objetivo promover la
actividad fisica (AF) en entornos urbanos, abordando barreras y po-
tenciando facilitadores para estilos de vida activos.

Material y métodos: El proyecto +ACTIU, centrado en el Area Me-
tropolitana de Barcelona, especificamente en L'Hospitalet de Llobre-
gat, emplea metodologias basadas en evidencia de planificacién ur-
bana y cocreacién para disefiar espacios que fomenten la AF,
especialmente para personas con enfermedades crénicas (EC). En la
fase inicial, se realizé un andlisis del entorno urbano, evaluando di-
versos determinantes de salud y su impacto en los resultados de sa-
lud. Posteriormente, se establecié una Comunidad de Practica (CoP)
que reunio6 a profesionales de la salud, urbanistas y residentes locales
con EC para disefiar de forma colaborativa caracteristicas urbanas
que fomenten la AF. Tras 3 sesiones con 30 participantes, el analisis
identific6 barreras personales para la AF, como movilidad limitada,
dolor crénico y menor condicién fisica. Las barreras ambientales in-
cluyeron trafico intenso, aceras estrechas y falta de espacios verdes
accesibles. En contraste, los principales facilitadores de la AF fueron
parques bien mantenidos, areas amigables para peatones y condicio-
nes climdticas favorables, que motivan a las personas a realizar AF al
aire libre.

Resultados: A partir de los conocimientos recopilados, la CoP di-
sefi6 colaborativamente estrategias para superar barreras y poten-
ciar facilitadores, centrandose en intervenciones urbanas que se
implementaran en las siguientes fases del proyecto.

Conclusiones: El proyecto avanzara con una fase piloto de inter-
vencion junto con un programa de “Prescripcion Activa” que integra-
ra estrategias de salud urbana en las practicas rutinarias de atencién
médica para promover una actividad fisica sostenida.

860. ANALISIS DE LA FRAGILIDAD EN RECEPTORES
DE TRASPLANTE PULMONAR: CAPACIDAD
CARDIORRESPIRATORIA, FUNCION MUSCULAR

Y COMPLICACIONES CLINICAS

Monique Messaggi Sartor’, Vanessa Davalos Yerovi?,

Marta Sabaté Lépez?, Marta Amor Barbosa', Vicenta Pujol Blaya?,
Carme Simon-Talero Pena?, Marcio Vinicius Fagundes Donadio!
y Alba Gémez Garrido?

'Departamento de Fisioterapia, Facultad de Medicina y Ciencias de la
Salud, Universitat Internacional de Catalunya, Barcelona, Espafia.
2Unidad de Rehabilitacion Médica Compleja, Servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacién, Hospital Universitario Vall d’Hebron,
Barcelona, Espafia.

Introduccién: La fragilidad es una condicién prevalente en pa-
cientes receptores de trasplante pulmonar (TP), asocidndose a una
peor calidad de vida y un mayor riesgo de mortalidad. Los datos dis-
ponibles sobre esta condicién tras TP son limitados. Comprender los
factores que contribuyen a la fragilidad podria facilitar el disefio de
programas de rehabilitacién personalizados y mas efectivos. Asi, el
objetivo de este estudio fue analizar la capacidad cardiorrespiratoria,
la funcién muscular y las complicaciones segin el grado de fragilidad
en pacientes receptores de TP.

Material y métodos: Estudio transversal realizado en un hospital
terciario en Barcelona entre octubre de 2021 y marzo de 2023. Se
incluyeron 41 pacientes receptores de TP primario, mayores de
18 afios y con menos de 3 meses post-TP referidos a un programa de
rehabilitacion. Se evalud la fragilidad mediante SPPB (“Short Physical
Performance Battery”), clasificando a los pacientes en fragiles (SPPB
< 10) y no fragiles (SPPB > 10). Ademas, se analizaron: 1) capacidad
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Tabla 1. Comunicacion 860

Analisis de las diferencias en las variables clinicas y demograficas entre los dos grupos

Muestra total 41

SPPB < 10 (27)

SPPB > 10 (14) Diferencia de medias (p)

Edad (DE)
Sexo, (% mujeres)
Tipo de trasplante, n (%)

57,4 (8,5)
11 (40,7%)

Bilateral 25 (92,6)
Unilateral 2(74)
Indicacién de trasplante, n (%)
EPOC 8(29,6)
Enfermedad intersticial 9(33,3)
Otras 10 (37)
Indice de Charlson, media (DE) 3,0(1,38)
Indice de masa corporal, media (DE) 22,9 (4,8)
Variables de capacidad aerdbica
6MWD, media (DE) 297,6 (79,1)
Carga maxima, PEIC (w), media (DE) 46,1 14,4
Consumo de oxigeno - ml/kg/min, media (DE) 13,7 (2,7)
Ventilacion maxima, L/min, media <(DE) 41,6 (9,0)
Frecuencia cardiaca maxima, media (DE) 109,8 (14,7)
Pulso de oxigeno, ml/latido, media (DE) 74 (1,9)
Variables de funcién muscular
Fuerza de cuadriceps, media, (DE) 11,4 (4,6)
Fuerza de agarre de mano, media, (DE) 18,5 (6,2)
Fuerza muscular inspiratoria, PImax, media, (DE) 51,9 (25,1)
Fuerza muscular espiratoria, PEmax, media, (DE) 61,9 (22,9)
Parametros de composicién corporal
Fat Free Mass Index, media (DE)
Mujer 35,7 (2,4)
Hombre 47,2 (4,4)
Complicaciones
Ingresos hospitalarios, n (%) 18 (66,7)
Visitas a Urgencias, n (%) 15 (55,6)
Exitus, n (%) 4(14,8)

52,8 (11,4) 4,58; p = 0,155
8 (57,1%) p=0,252
p=0,596
12 (857)
2(14,3)
p=0,235
4(28,6)
8 (57,1)
2(14,3)
2,21 (1,12) 0,786; p = 0,755
21,1(3.8) 1,83; p=0,224
426,9 (110,2) 129,2; p = 0,000
66,7 (16,0) 20,6; p = 0,001
16 (3.5) 3,2; p = 0,006
44,6 (71) 2,81; p=0,351
1231 (13,2) 13,3; p=0,130
8,0(1,5) 0,58; p = 0,374
20,8 (6,2) 9,3; p=0,000
26,8 (8,5) 8,26; p = 0,001
717 (32.8) 19,8; p = 0,048
85,1 (27.3) 23,2; p = 0,009
425(87) 1,2; p = 0,586
48,4 (47) 6,7; p = 0,090
4(18,2) p=0,026
10 (71,4) p=0,501
1(71) p = 0,645

DE: desviacion estandar; PImax: presion inspiratoria maxima; PEmax: presién espiratoria maxima.

cardiorrespiratoria evaluada con la distancia recorrida en la prueba
de marcha de 6 minutos (6MWD) y el consumo de oxigeno maximo
(VO2max) en una prueba de esfuerzo incremental (PEIC); 2) funcién
muscular global, mediante fuerza de cuadriceps, agarre manual, y
presiones inspiratorias (PImax) y espiratorias maximas (PEmax); 3)
composicion corporal mediante “fat free mass index”; y 4) complica-
ciones (ingresos, visitas a urgencias y mortalidad). El seguimiento
fue de 2 afios pos-TP.

Resultados: No se observaron diferencias significativas en las
principales variables clinicas entre los grupos. En ambos, el trasplan-
te bilateral fue el mas frecuente, y el 57% de los pacientes no fragiles
tenia diagndstico de enfermedad pulmonar intersticial. En las varia-
bles de capacidad cardiorrespiratoria, los pacientes no fragiles pre-
sentaron valores significativamente mayores en el 6MWD, VO2max
y en la carga maxima en la PEIC. Asimismo, mostraron mayor fuerza
muscular tanto periférica como respiratoria. El nimero de ingresos
hospitalarios fue significativamente mayor en pacientes fragiles,
mientras que no se observaron diferencias significativas en visitas a
urgencias ni mortalidad.

Conclusiones: Los pacientes fragiles presentan menor capacidad
aerobica, funcién muscular global mas reducida y mayor nlimero de
ingresos hospitalarios y la mortalidad es superior en comparacién
con los pacientes no fragiles.

523. ANALISIS DE LOS EVENTOS ADVERSOS
RELACIONADOS CON LA DI§MINUCIéN

DE LA SATURACION DE OXIGENO DURANTE

LA EVALUACION DE LA CAPACIDAD DE EJERCICIO
EN LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CRONICAS

Mariona Font Garcia', Victoria Alcaraz Serrano?,

Maria Palomo Gil3, Xavier Alsina Restoy?, Yolanda Torralba Garcia3,
Ebymar Arismendi Ntfiez?, Judith Garcia Aymerich!

y Elena Gimeno Santos*
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!Instituto de Salud Global Barcelona (ISGlobal), Barcelona, Espafia.
2FCS Blanquerna, Universitat Ramon Llull; Instituto de Salud Global
de Barcelona (ISGlobal), Barcelona, Espafia. *Hospital Clinic

de Barcelona, Espafia. *nstituto de Salud Global de Barcelona
(ISGlobal); IDIBAPS-Hospital Clinic de Barcelona; FCS Blanquerna,
Universitat Ramon Llull, Barcelona, Espaiia, Barcelona, Espaiia.

Introduccién: Las personas que padecen enfermedades respirato-
rias cronicas suelen presentar limitaciones en la capacidad de ejercicio
fisico y una diminucién de la saturacién de oxigeno (SpO,) durante el
esfuerzo. La prueba de marcha de 6 minutos (PM6M) es una de las
pruebas mas utilizadas en esta poblacion para valorar la capacidad de
ejercicio fisico. Las guias clinicas establecen que se debe detener la
PM6M si la SpO, disminuye por debajo del 80% (SpO, < 80%), pero no
todas las personas presentan eventos adversos con saturaciones bajas
y podrian continuar realizando la prueba a pesar de esta desaturacién.
El objetivo del estudio fue observar si en personas con enfermedad
respiratoria crénica que presentan SpO, < 80% durante la PM6M apa-
recen eventos adversos durante su realizacién, en comparacién con
aquellas que mantienen la SpO, igual o por encima de 80%.

Material y métodos: Estudio descriptivo de caricter retrospecti-
vo en el que se analizaron las PM6M realizadas a personas con enfer-
medad respiratoria crénica en el Hospital Clinic de Barcelona. Se
evaluaron el nimero y la gravedad de los eventos adversos, la fre-
cuencia cardiaca, SpO,, escala de Borg de disnea y fatiga en basal y al
final de la PM6M, asi como el nimero y duracién de las paradas. De
la poblacién de estudio se recogi6 el diagnéstico y la gravedad de la
enfermedad respiratoria crénica, funcionalidad pulmonar, trata-
miento farmacolégico y otros datos sociodemograficos. El andlisis de
datos se realiz6 mediante t-Student pareado y pruebas de chi?.

Resultados: Se obtuvieron datos de 110 pacientes (50% con SpO,
< 80%) con una media de 70 afios (desviacion estandar, DE 11) (ta-
bla 1). Los pacientes con SpO, < 80% presentaban peor funcién pul-
monar y una Sp0, inicial en la PM6M menor que el grupo SpO, > 80%
(tabla 2). Solo se detectaron 3 casos de eventos adversos, todos cate-
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Tabla 1. Caracteristicas antropométricas, diagndstico, medicacién y funcién pulmonar de la muestra de los 110

sujelos anakzados.
Todos los
Sp0. < B0% Sply; = 80%
pacientes pvalue
=110 n=55 n=55
Sexo: mujeres, n (%) 56 (51) 24 (44) 32 (58) o127
Edad (afies), media (DE) 699 (11) 69,6 (11.1) T0.3 {11} 0,757
Pes (kg). media (DE) 68.8(15) 69.3 (15.3) 68,3 (14.8) 0723
Diagnéstico, n (%)
HTP 55 (500 21 (38) 14 (62) 0013
EPOC 23 (21) 11 (20) 12 (22} 0815
FP 23 21) 19 (35) 40 <0,001
BQ 1{1) 0 162 0,315
Asid 1{1) 0 1@ 0315
Patologla mixta 7{8) 4(7) 35 0,696
Tratamiento farmacologico, n (%)
Broncodilatadores inhalados! 24 (22) 15 (27) 9 {18) 0,166
Corficoides inhalados &N B (11} 24 0,142
Corticoldes orales 1817 14(25) 58 0,023
Tratamiento HTP* 61 (55) 30 (55) 31 (568) 0848
Antibidtico aral 33 0 38 0,078
Crigenaterapia (O ylo CPAP) 54 (49) (T 15 (27) <0,001
Trataméento FP? 14 (25) 12 (22) 2(4) 0,083
Inmunosupresor (MWF) 4(4) 3(5) 1) 0.308
Funcién pulmonar®, media (DE)
FEV1, % prediche 67,35 (18,57) 62,76 (19.63) 72,91 (15.68) 0,008
FVC, % prediche 70,30 (19,43) 65,27 (20.20) 78,52 (16.68) 0,005
FEVIFVC (%) 71,04 (13.73) 71,83 (1567) 70,07 (10,98) 0.541
DLCO, % predicho 33,72 (13.39) 30,66 (15.67) 37,74 (13.41) 0,013
KCO, % prediche 5248 (22,69) 51,36 (22.09) 54 (23.69) 0,504
RWTLC (%) 48,57 (10,75) 48,58 (11,60) 46,40 (9,58) 0929
RV, % prediche 101,31 (40,59) 97 .68 (47.32) 106,95 (27.32) 0431
TLC, % predicho  80.23 (22.76) 75,38 (24.19) B8 (18.24) 0.051
TBepresddatadares mhaladen stciin lega Yo cuta TTratameerto MTP. antagonists receptor endotel, nhibidor osfodwsternsa 5, sstimulbdor
puardats cxclass, ardloges | prostacschng "Tractamart FP. nisdedan | pifen
"Funcidn pulmonar compheta: esprometria forzada: 85% muestra; difusidn 82% muesin; volimenes 446% mussin
Abrevisturas: HTF: Hiperiensidn Puimonas, EFOC: Enfermedad Pulmonar Otsinuctiva Crénica, FP; Fioroais Pulmonar, B Brong
Taula 2 Variables de ke Prushas de Marcha § Minstics
Tinfik bk pZipnibind Sply; = 800 5D, o 2%
=118 n= 58 ne 88 A
Distancia {m rmedia [DE) 0.4 {1384y 3135 (138 T3 (138,09 o814
FC banal (pm) media {DE) Tl (158 §1.0{18.3) TrA(48 paie
FC fruad (Mg} rempcdin DE 24,5 24.T) 10T 258 100.7 23 .4) p23T
Sp0, Badal (%) meda (DE) 5.1 (2.0 530 5.7 (3.0 0035
Spid, Bnal (%) meda (DE) 25 B TE255) 85T =0,000
Borg derea basal media (D) 1.0 (1.5 082 1.3{1.8 0,050
Borg dereea Snal rmedia [OE) 4.5 25 408 (1.8 45 @25 689
Borg tasga baial mada (DE) BT iLH s 814 (AT
Borg Lasga Inal mads [DE) 105 31@8 305 b2
Paradas: n (%) 25(2%) 18 (33 21 {38 0,55
Mimero do paradas: media [DE) 15015 1.8 (1.3} 21019 0,318
Thempe de parada (segh: meda (DE) 1675 (854 128 (70.1) @18 (58,1) 0,108
0, suplermantano: n (%) &8 (3 0 {55 1% {20 noar
Evrten. advernon: n (%) IEN 1 {18 (38 0583
[543 S, B g ouige-g. Borp wecals de wWion i pemibedo
gorizados como graves, sin relaciéon con la SpO, < 80% ni con la gra- dad respiratoria crénica no presenta otros signos y/o sintomas de
vedad de la enfermedad. gravedad. La detencién prematura de la PM6M limitaria la evalua-
Conclusiones: Los resultados sugieren que no deberia ser necesa- cién adecuada del paciente, reduciendo asi la capacidad prondstica
rio detener la PM6M cuando la SpO, < 80% si la persona con enferme- de dicho test.
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691. ANALISIS DESCRIPTIVO DE MOVILIDAD

EN PACIENTES CON OXIGENOTERAPIA DOMICILIARIA
PORTATIL EN UN AREA DE SALUD MEDIANTE
CUESTIONARIO TELEFONICO

Claudia Marin Espin, Montserrat Sanclemente Mahecha,
Maria Fajardo Lépez, Maria José Cércoles Valenciano,
Andrea Mufioz Lajara, Juan Miguel Sinchez Nieto,
Andrés Carrillo Alcaraz, Maria Angeles Vives Manjon,
Maria Hernandez Roca y Roberto Bernabeu Mora

Hospital Morales Meseguer, Murcia, Espafia.

Introduccion: Desde finales de los ochenta la oxigenoterapia por-
tatil (OP) en pacientes capaces de realizar una vida activa, se ha con-
solidado como una “prestacion” adicional el oxigeno domiciliario en
pacientes que agravan su hipoxemia con el esfuerzo. Sin embargo,
tenemos la precepcion de que la OP se utiliza en pacientes con movi-
lidad reducida y de forma inadecuada.

Objetivos: Describir el patrén de movilidad de pacientes que re-
ciben OP. Determinar el porcentaje de uso inadecuado de esta pres-
tacién segiin la normativa vigente en referencia a la movilidad (CCAA
de Murcia).

Material y métodos: Estudio observacional transversal de muestra
seleccionada de 264 pacientes con OP del area VI, Murcia. Criterios de
inclusién: Prescripciones OP activas, base datos Vital Aire®,
06/06/2024. Fuente: historia clinica electrénica (SELENE/SIEMENS®).
Variables: sociodemograficas, clinicas (tabaquismo, disnea, ingresos,
diagnéstico), test marcha. Cuestionario telefénico: preguntas 3 domi-
nios de movilidad: Mantener/cambiar posicién (4 items), Llevar/mover
objetos (2 items), Andar/moverse (2 items). Utilizacién OP (frecuencia)
fuera domicilio (horas/dia, dias/semana). Definicién uso adecuado OP:
prescripcion en paciente que ya disponen de oxigeno estatico y man-
tienen actividades fuera del domicilio (> 2 horas/dia y > 4 dias/sema-
na). Analisis estadistico: variables cuantitativas: medias + desviaciéon
estindar o medianas (rango intercuartil), categéricas: frecuencias.
Comparacion variables categdricas: prueba Ji*> Pearson.

Resultados: 63 pacientes, 35 varones (55,6%). Edad media 70,47
(£ 14,44). Seis fuman (9,5%). E1 46% tuvo hospitalizacién el afio previo.
Veintisiete presentan movilidad reducida (42,9%). Diagnéstico EPOC:
31 (49,2%), EPI: 13 (20,6%). En 51 prescripciones (81%) no hay test
marcha previo. Encuesta telefénica: 15 no contestaron (23,8%) De 48
realizadas, 54% respondié el paciente. Movilidad: los pacientes no
pueden: agacharse/levantarse: 56%; permanecer en pie (> 15 minu-
tos): 44,1%; llevar pesos ligeros: 43,2%; subir/bajar escaleras: 50% y
andar 2-3 manzanas desde domicilio 55,8%. Veinticuatro pacientes
(50%) salian > 4 dias/semana, y 12 (26,1%) lo hacian > 2 horas/dia.
Adecuacién por movilidad: 8/46 (17,4%).

Tabla 1: Caracteristicas de la muestra. N=63
Sexo: hombre —n2 (%) 35 (55,6)
Edad: afios =M (DE) 70,47 (14,44)
Tabaquismo activo n? (%) 6(9,5)
[ndice Charslon — M (RIC) 3(3-4)
Pacientes con ingreso afio previo - n2 (%) 29 (46)
Movilidad reducida n® (%) 27 (42,9)
Diagndstico: Enfermedad respiratoria - n® (%) 56 (88,9)
EPOC 31(49,2)
EPI 13 (20.6)
Otras 12(19.1)
Diagnéstico: Enfermedad NO respiratoria - n® (%) 7(11,1)
Sat 02 (Oximetria) - M (DE) 37(58,7)
12 (19)

Test marcha 6 minutos previo a prescripcion — n2 (%)

Otras: Fibrosis post COVID, Neoplasias respiratorias, asma, misceldnea.
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Tabla 2: Resultados movilidad y frecuencia uso

Encuestas respondidas por el propio paciente -(%) 26/ 48 (54)
Movilidad - n® (34)
Agacharse / levantarse 23 /41 (56)
permanece pie (> 15 minutos) 19 /43 (44,1)
Lleva peso ligero (< 5 kg) 16/37(43,2)
Subir / bajar escaleras 19/38 (50)
Anda 2-3 manzanas alrededor del domicilio 19/34 (55,8)
Frecuencia utilizacién OP fuera domicilio - n® (%)
2 4 dias a la semana 24 /48 (50)
z 2 horas al dia 12 /46 (26)
Uso adecuado de OP por movilidad 8 /46 (17,4)

Conclusiones: Alrededor de la mitad de pacientes que reciben OP
tienen limitada la movilidad para: mantener la posicién, subir esca-
leras, cargar peso o andar alrededor de su domicilio. El uso adecuado
de OP por movilidad no alcanza una cuarta parte de prescripciones.

214. APOYO DE LA TELEFISIOTERAPIA AL SEGUIMIENTO
DE LOS PACIENTES CON BRONQUIECTASIAS: PAPEL

DE LA HERRAMIENTA DIGITAL HAPPYAIR®

EN EL PROYECTO BRONCAIR

Eva Maroto Lopez!, Marina Sainz Hernandez?,
Cinta Cumpli Gargallo?, Shane Fitch! y Esther Barreiro Portela?

'Fundacién Lovexair, Madrid, Espafia. 2Neumologia, Hospital del
Mar-IMIM, UPF, CIBERES, Barcelona, Espafia.

Introduccion: Un fin en el manejo de pacientes con bronquiecta-
sias es mejorar la adherencia al tratamiento mediante la digitaliza-
cion. El objetivo de este estudio fue el disefio y evaluacién de la he-
rramienta digital HappyAir® para la monitorizacién integral en
pacientes con bronquiectasias.

Material y métodos: En pacientes con bronquiectasias (Unidad
especializada, Hospital del Mar, Barcelona), ensayo clinico, simple
ciego, 2 ramas (1:1, intervencién y placebo, N = 20). Grupos: 1) in-
tervenido: visitas, cuestionarios, funcién pulmonar y seguimiento
telematico de fisioterapia (HappyAir®) y 2) placebo: seguimiento
estandar en consulta externa sin telefisioterapia en los siguientes
puntos: basal, 6 meses y 12 meses. Se evaluaron las variables: esca-
las de gravedad (BSI, FACED, EFACED), calidad de vida y actividad
fisica (cuestionarios EUROQOL-5D y Sant George e IPAQ, respecti-
vamente).

Resultados: Se ha reclutado la totalidad de los pacientes que han
completado los 12 meses de seguimiento. En situacién basal, no se
observaron diferencias significativas por lo que respecta a funcién
pulmonar, actividad fisica, sintomas, calidad de vida, y escalas de
gravedad. En la evaluacién de 12 meses, la puntuacion total del cues-
tionario respiratorio Saint George [-9,67 (11,12) versus +2,34
(8,99), p = 0,023] y las dimensiones actividad fisica [-9,79 (13,13) ver-
sus +2,96 (15,03), p = 0,049] y sintomas [-20,33 (15,57) versus -4,59
(15,99), p = 0,49] mejoraron en el grupo intervenido.

Conclusiones: La herramienta digital HappyAir® ha sido benefi-
ciosa por lo que respecta a la mejoria en las dimensiones de actividad
fisicay clinica, asi como en la puntuacién total del cuestionario Saint
George. A falta de evidencia con estudios mas amplios y multicéntri-
cos, esta herramienta resulta prometedora para su implementacion
en la practica clinica habitual mediante los profesionales de fisiote-
rapia.

Financiacion: SEPAR-2020, Beca-Becario 1595, FIS 21/00215,
INT19/00002, INT22/00008, 2021-SGR-00100, SLT028/23/000016,
Fundacién Lovexair.
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680. CONOCIENDO LA REALIDAD CLINICA

DE LOS PACIENTES QUE RECIBEN OXIGENOTERAPIA
CRONICA DOMICILIARIA (OCD) EN UN AREA DE SALUD
DE LA CCAA DE MURCIA

Claudia Marin Espin, Maria José Cércoles Valenciano,

Andrea Mufioz Lajara, Maria Fajardo Lépez,

Montserrat Sanclemente Mahecha, Juan Miguel Sanchez Nieto,
Andrés Carrillo Alcaraz, Maria Angeles Vives Manjén

y Maria Hernandez Roca

Hospital Morales Meseguer, Murcia, Espafia.

Introduccion: Existe la percepcién de que la oxigenoterapia cré-
nica domiciliaria (OCD), transcurridos mas de 40 afios de la demos-
tracién de su beneficio en la EPOC, se prescribe actualmente a pa-
cientes y circunstancias clinicas alejadas de la evidencia cientifica y
de las normativas institucionales.

Objetivos: Describir caracteristicas clinicas de pacientes con OCD
en nuestro medio. Determinar prevalencia de prescripciones palia-
tivas (PP) de OCD.

Material y métodos: Estudio observacional transversal de mues-
tra seleccionada de 734 pacientes con OCD del area VI, Murcia. Cri-
terios inclusion: Prescripciones OCD activas, base datos Vital Aire®,
06/06/2024. Exclusién: OCD indicado por cefalea. Fuente: historia
clinica electrénica (SELENE/SIEMENS®). Variables: sociodemografi-
cas, clinicas (tabaquismo, Charlson, ingresos, diagndstico), prescrip-
cion (servicio, temporalidad, revisiones, gasometria, oximetria). De-
finicion PP: Tratamiento sintomatico de disnea sin hipoxemia
significativa (oximetria > 88% y/o Pa02 > 60 mmHg). Analisis estadis-
tico: Variables cuantitativas: medias + desviacion estdndar o media-
nas (rango intercuartil), categéricas: frecuencias. Comparacién va-
riables categdricas: prueba ji> Pearson.

Resultados: 81 pacientes aleatorizados, 53 mujeres (65,4%). Edad
media 78,46 (+ 13,16). Trece fumadores activos (16%). Treinta y nueve
pacientes presentan movilidad reducida (48,1%). Mediana indice de
Charlson: 3 (RIC: 2-3). El 32,1% tuvo hospitalizacién el afio previo.
Diagndstico EPOC: 14 (25,9%). Veinticinco prescripciones (30,9%) sin
enfermedad respiratoria (60% cardiol6gicas). Servicios prescriptores:
Medicina interna (35,8%), Neumologia (29,6%). El 71,6% de las pres-
cripciones fueron al alta. Oximetria media: 91% (DE #: 3,66). E192,6%
prescripciones sin gasometria arterial. Treinta y cuatro pacientes
(42%) indicacion paliativa, siendo mas frecuente en prescripciones de
Medicina interna y otros servicios que en Neumologia (85,2 vs.
14,7%; p = 0,040). Mediana meses hasta primera revisién OCD defini-
tiva: 6 (RIC: 3-12).

Tabla 1: Caracteristicas de la muestra. N=81
Sexo: mujer—n (%) 53 (65,4)
Edad: afies — M (DE) 78,4 (13,16)
Tabaquismo activo n? (%) 13(16)
indice Charslon — M (RIC) 3(2-3)
Pacientes con ingreso afio previo - n? (%) 26(32,1)
Movilidad reducida n® (%) 39 (48,1)
Diagnéstico: Enfermedad respiratoria - n2 (%) 54(66.7)
EPOC 14(25.9)
Misceldnea 14(25.9)
Diagnéstico: Enfermedad NO respiratoria - n® (%) 25(30,9)
cardiolégica 15(60)
neurolégica 10 (40)
Sat 02 (Oximetria) — M (DE) 91 (3.66)
Pa02 (Gasometria arterial) — M (DE) 60,3 (8.68)
PaCO2 (Gasometria arterial)— M (DE) 52,8 (9.62)

n2: ndmero. DE: desviacion estandar. RIC: Rango intercuartil
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Tabla 2: Caracteristicas de la Prescripcién de OCD. N=81
Sin Gasometria previa a prescripcion (£ 1 mes) n2 (%) 75 (92.6%)
Servicio prescriptor - n® (%)
Medicina interna 29 (35,8)
Neumologia 24 (29,6)
Urgencias 10(12,3)
Momento prescripcion - n? (%): al alta post hospitalizacién 58 (71,6)
en consulta 23(284)
Tipo de indicacion - n? (%)
No paliativa 47(58)
Paliativa 34(42)
Prescripcidn Provisional — n (%) 46 (56,8)
Revisién posterior (dias: Mediana (RIC) 70 (21-142)
Prescripcién Definitiva —n (%) 35 (43,2)
Revisién posterior (meses: Mediana (RIC) 6 (3-12)
Sin revision n2 (%) 47 (58)

n2: nimero. DE: desviacidn estdndar. RIC: Rango intercuartil

Conclusiones: En nuestro medio la mayoria de pacientes con OCD
son mujeres, de edad avanzada, movilidad reducida, y la EPOC repre-
senta solo la cuarta parte de las indicaciones. La indicacién paliativa
supone casi la mitad del total de prescripciones.

28. CQRRELACI()N ENTRE DIFERENTES PROPIEDADES
BIOFISICAS DEL ESPUTO EN PACIENTES CON
BRONQUIECTASIAS

Nona Rovira Ribalta!, Victoria Alcaraz Serrano?,
Héctor Sanz Fraile?, Beatriz Herrero Cortina?,

Laia Fernandez Barat®, Ramén Farré®, Jorge Otero®
y Antoni Torres Marti’

ICentre d’Investigacions Biomédiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS).
Fundacié Clinic per la Recerca Biomédica (FCRB), Hospital Clinic

de Barcelona, Espafia. *Facultat de Ciéncies de la Salut Blanquerna,
Universitat Ramon Llull. Institut de Salut Global de Barcelona
(ISGlobal), Barcelona, Espaiia. *Escola Politécnica Superior
d’Enginyeria de Manresa (EPSEM), Universitat Politécnica

de Catalunya, Unitat de Biofisica i Bioenginyeria, Facultat

de Medicina i Ciéncies de la Salut, Universitat de Barcelona, Espaiia.
“Universidad San Jorge. Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragén, Zaragoza, Espafia.
5CibeRes (Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades
Respiratorias, 06/06/0028). Cellex Laboratory, Facultat de Medicina,
Universitat de Barcelona, Espafia. °CibeRes (Centro de Investigacion
Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias, 06/06/0028). Unitat
de Biofisica i Bioenginyeria, Facultat de Medicina i Ciéncies de la
Salut, Universitat de Barcelona, Espafia. “CibeRes (Centro

de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Respiratorias,
06/06/0028). Pneumolgy department, Institut Clinic Respiratori,
Hospital Clinic de Barcelona. Fundacié Clinic per la Recerca Biomédica
(FCRB). Centre d’Investigacions Biomédiques August Pi i Sunyer
(IDIBAPS), Barcelona, Espafia.

Introduccion: Las propiedades biofisicas del esputo, especial-
mente las reolégicas, podrian actuar como biomarcadores emergen-
tes en enfermedades pulmonares mucoobstructivas. El objetivo prin-
cipal de este estudio fue analizar las caracteristicas biofisicas del
esputo en pacientes con bronquiectasias (BE) y explorar su asocia-
cion con el contenido de sdlidos.

Material y métodos: Se realizé un andlisis post hoc (Herrero-
Cortina B, et al. ] Aerosol Med Pulm Drug Deliv 2018) a partir de 37
muestras de esputo recogidas durante la fase estable de la enferme-
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Figura 1. Comunicacion 28.

dad, obtenidas por expectoracién espontanea. Posteriormente, fue-
ron clasificadas segiin el Sputum Colour Chart. Los médulos de alma-
cenamiento (G’) y de pérdidas (G’) se midieron utilizando un
reémetro de placas paralelas HAAKE RheoStress 1 (Thermo Scienti-
fic, Alemania), equipado con un plato serrado de 35 mm de diametro,
una distancia entre placas de 0,4 mm y a una temperatura de 37 °C.
A partir de las mediciones de G’y G”, se calcularon la viscosidad com-
pleja (|n*]) y la fuerza de cohesién interna (z). La concentraciéon de
sélidos (%) en cada muestra se determind mediante liofilizacion.

Resultados: El andlisis se llev a cabo con un total de 37 muestras.
Se encontraron correlaciones positivas significativas entre la concen-
tracién de sé6lidos en el esputo y las propiedades biofisicas: G’
(R=0,78,p<0,01), G" (R=0,77,p<0,01), |n*| (R=0,78,p<0,01) y t
(R=0,37, p=0,02). Ademas, se observaron correlaciones positivas
moderadas entre la fuerza de cohesiény G’ (R = 0,46, p <0,001), G”
(R=0,46,p <0,001)y |n*| (R= 0,46, p <0,001) (fig. 1). Se identificaron
diferencias significativas en la concentracién de sélidos entre las
muestras mucoides o mucopurulentas y las purulentas (p < 0,0001 y
p < 0,01, respectivamente), mientras que no se encontraron diferen-
cias entre las muestras mucoides y mucopurulentas (p = 0,094)
(fig. 2).

Conclusiones: En pacientes con bronquiectasias, la concentracion
de sélidos en el esputo se correlaciona positivamente con la viscosi-
dad complejay la fuerza de cohesién interna, lo que sugiere una ma-
yor dificultad en la movilizacién de las secreciones. Ademas, existe
una asociacién entre la concentracién de sélidos y el color del esputo,
observandose las concentraciones mas elevadas en las muestras
purulentas.

446. DETERMINACION DE LA INTENSIDAD DE EJERCICIO
DURANTE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA EN
POBLACION SANA SEDENTARIA: MODELO VILPA
(VIGOROUS INTENSITY LIFESTYLE PHYSICAL ACTIVITY)

Mireia Daura Vidal', Laura Ros Soto', Alba Quifionero Agramonte',
Guilherme Fregonezi Dafreitas?, Paula Jakszyn Filosof?
y Jordi Vilaré Casamitjana'

'FCS Blanquerna, Universitat Ramon Llull, Barcelona, Espafia. ?FCS
Blanquerna, Universitat Ramon Llull, Natal, Brasil. 3ICO-IDIBELL,
Barcelona, Espafia.
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Introduccion: El sedentarismo en la poblacién adulta sana esta
asociado a un aumento de la mortalidad, prevalencia de cancer y
enfermedades cardiovasculares. La incorporacién de modelos de
actividad fisica (AF) basados en actividades de la vida diaria tipo
VILPA (Vigorous Intensity Lifestyle Physical Activity) pueden ser
fundamentales para reducir el comportamiento sedentario y me-
jorar la salud cardiovascular. Sin embargo, es necesario determi-
nar qué actividades habituales alcanzan niveles de intensidad
vigorosa 6ptimos para producir beneficios en las capacidades fi-
sicas, a fin de poder recomendarlas a personas con enfermedades
crénicas.

Material y métodos: Estudio piloto observacional descriptivo
para determinar y validar los niveles de intensidad, frecuencia car-
diaca (FC) durante actividades VILPA en 6 personas sanas sedentarias
(2 mujeres; 4 hombres, 38 + 18 afios). Se realiz6 un protocolo de la-
boratorio con diferentes actividades VILPA utilizando los dispositivos
Polar H10, Polar Verity Sense, Coros ArmBand, Coros Pace3, Apple
Watch serie 9 y acelerémetro Actigraph. Las diferentes actividades
VILPA fueron: prueba de esfuerzo incremental en cicloergémetro
(PEI) para determinar la FCmax, levantarse y sentarse durante 1 min
(STS-1min), caminar rapido durante 1 min (CR), caminar rapido du-
rante 1 min con 5 kg (CR5kg), caminar rapido con pendiente de 14%
durante 1 min (CRP14%), caminar rapido con pendiente de 14% con
5 kg durante 1 minuto (CRP14%-5kg), subir escaleras durante 1 min
(SEsc), bajar escaleras durante 1 min (BEsc), sprints de 40 segundos
(Sprint). Entre prueba y prueba se realiz6 un descanso en sedestacion
(Sd) durante 5 minutos.

Resultados: El promedio de la FCmax en la PEI 178 + 20 ppm.
Durante las pruebas el promedio fue: STS-1min 157 £ 17 ppm, CR 156
+24 ppm, CR5kg 161 + 23 ppm, CRP14% 158 + 15 ppm, CRP14%-5 kg
167 + 21 ppm, SEsc 168 + 23 ppm, BEsc 152 + 22 ppm y Sprint 164 +
23 ppms. En todas se super6 el 80% FCmax de la PEI Todos los dispo-
sitivos utilizados presentaron resultados similares excepto el Apple
Watch.

Conclusiones: Las actividades VILPA generan una demanda de
altaintensidad, medida a través de la frecuencia cardiaca, que podria
producir cambios fisiol6gicos para mejorar la capacidad de ejercicio
si se utiliza como un sistema de entrenamiento. La mayoria de dis-
positivos comerciales de bajo coste para medir la FC, son dptimos
para detectar cambios en la intensidad del ejercicio durante las acti-
vidades VILPA.
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963. ECUACIONES DE REFERENCIA DE LAS PRESIONES
RESPIRATORIAS MAXIMAS EN POBLACION PEDIATRICA
ESPANOLA SANA

Margarita Barral-Fernandez', Ana Lista-Paz',

Maria Amalia Jadcome Pumar?, Sonia Souto-Camba’,

Luz Gonzélez- Doniz!, Maria Antonia Ramén Belmonte3,

Marta Amor- Barbosa?, Ane Arbillaga-Etxarri4, Guillermo Mazzuco?,
Pilar Bravo Cortés®, Tamara del Corral Nifiez-Flores’,

Rocio Martin-Valero?, Carlos Llorca Cerda®, Fabiola Murcia Lillo™,
José Antonio Sanchez-Santos", Marina Francin-Gallego'?,
Concepcién Martin Cortijo'3, Esther Garcia Delgado’,

Cristina Serrano Veguillas', Ana B. Varas de la Fuente',

Paula San José Herranz', Carolina Gonzalez Montafiez'®,
Guilherme A.F. Fregonezi'’, Rodrigo Torres-Castro's,

Mireia Pardas Peraferrer’, Jordi Vilaré Casamitjana®,

Angeles Fernandez-Cadenas?!, Antonio T. Rios-Cortés?!,

Maria José Moreno Valera?? y Elena Gimeno-Santos?

'Facultad de Fisioterapia, Universidade da Coruiia, Espafia. >CITIC, Grupo
MODES, Facultad de Ciencias, Universidade da Corufia, Espafia.
3Departamento de Fisioterapia, Facultad de Medicina y Ciencias de la
Salud, Universitat Internacional de Catalunya, Barcelona, Espafia.
4Departamento de Fisioterapia, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Deusto, Donostia-San Sebastidn, Espafia. *Deusto
Physical Theraplker, Departamento de Fisioterapia, Facultad Ciencias
de la Salud, Universidad de Deusto, Donostia-San Sebastidn, Espafia.
Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo, Espafia. ’Departamento
de Radiologia, Rehabilitacion y Fisioterapia, Facultad de Enfermeria,
Fisioterapia y Podologia, Universidad Complutense de Madrid, Espafia.
$Departamento de Fisioterapia, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Mdlaga, Espafia. °Hospital Marina Baixa, La Vila Joiosa,
Espafia. °Centro de Especialidades Foietes, Benidorm, Espafia. "Centro
Universitario San Isidoro, Sevilla, Espafia. ?Universidad San Jorge,
Zaragoza, Espafia. *Hospital Universitario Doce de Octubre, Madrid,
Espaiia. “Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE, Universidad
Auténoma de Madrid, Espaiia. Servicio de Rehabilitacién, Complejo
Hospitalario Universitario de Canarias, Santa Cruz de Tenerife, Espaiia.
sComplejo Hospitalario Universitario de Canarias, Santa Cruz

de Tenerife, Espaiia. "PneumoCardioVascular Lab/HUOL, Hospital

Universitario Onofre Lopes, Empresa Brasilefia de Servicios Hospitalarios
(EBSERH), Universidad Federal del Rio Grande do Norte, Rio Grande do
Norte, Brasil. ®Departamento de Fisioterapia, Universidad de Chile,
Santiago, Chile. Facultad de Ciencias de la Salut Blanquerna,
Universidad Ramon Llull, Barcelona, Espafia. *°Facultad de Ciencias de la
Salut Blanquerna, Global Research on Wellbeing (GRoW), Universidad
Ramon Llull, Barcelona, Espaiia. ’Hospital General Universitario Santa
Lucia, Cartagena, Espafia. ?Unidad de Neumologia, Unidad

de Neonatologia, Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla, Esparia.
ZInstituto de la Salud Global de Barcelona (ISGlobal), Barcelona, Espafia.

Introduccién: La evaluacién de la fuerza de los mdsculos respirato-
rios en el ambito pediatrico se realiza mediante la medicion de las pre-
siones maximas inspiratoria y espiratoria (PIM/PEM). Para interpretar
correctamente los resultados, es esencial contar con ecuaciones de refe-
rencia que permitan determinar si los valores obtenidos estan dentro de
los rangos normales. En Espafia, inicamente disponemos de las ecuacio-
nes de Doménech-Clar et al. (2003), realizadas en 392 infantes de Valen-
cia. Por ello, el objetivo de este estudio fue obtener nuevas ecuaciones de
referencia de PIM/PEM en poblacién pediatrica espafiola sana.

Material y métodos: Estudio descriptivo observacional multicén-
trico, realizado en 14 centros de Espafia. Se reclutaron nifios y nifias
sanos de 6-18 afios, no fumadores, con un patrén espirométrico nor-
mal, estratificados por sexo, en cuatro franjas etarias y por area geo-
grafica. Se recabaron datos sociodemograficos, antropométricos, de
actividad fisica, fuerza prensil, funcién pulmonar y PIM/PEM. La
medicién de la PIM/PEM se realiz6 con un manémetro MicroRPM®
conectado al software PUMA®, siguiendo el protocolo SEPAR. Se rea-
lizaron minimo 6 maniobras técnicamente correctas, 3 reproduci-
bles (< 5% variabilidad). Se emplearon modelos de regresién lineal
muiltiple para la obtencion de las ecuaciones predictivas.

Resultados: La muestra estd compuesta por 513 sujetos
(257 nifios, 11,5 * 3,5 afios), tabla 1. Las ecuaciones de referencia
para nifios y nifias de PIM y PEM incluyen el indice de masa cor-
poral (IMC), la edad al cuadrado y el pico espiratorio flujo (PEF)
como variables independientes (tabla 2). Las ecuaciones son: PIM
(nifios) = 2,71+9,65*edad-0,35*edad2+1,43*IMC+3,95*PEF; PIM (ni-
fias) = 32,67+0,9*edad- 0,02*edad2+2,26*IMC+2,58*PEF; PEM (ni-

Tabda 1. Caractenisticas de I mueitra segin Sexd ¥ ranjas elarias
Hiflos [n=asT) Nifas [n=256)
Grupos elarkos 68 [m=60) [EEEGE ] 12-14 {n=55) 1518 (n=54) -8 [n=65) 911 [n=63) 1214 [n=64) 1518 [n=63)
Edad (a} 6.9 (0,8) o8 (0,8) 12,9 (0.8) 16,1 (1,1} .1 00,8 10 (0,8) 128 (0.8) 18.5{(1.2)
Antropomelria
Paso (k) FREA R MEBL 51 (8.5) B5.3 (9.8) A4 BIATH 50669 Sa@n
Talla {emj 1268 (7 4) 142 .5 (8,5 162 (8.3} 176 (6,1) 125.8 (6.8) 141,98 160 (5.8) 1646 (5,6)
INC tkg_ﬂl‘] 157015 iraid) 194 (2.2) 21,1 (2.6} 162 (1.7} r4a2n) 198 02.2) 2.7 2.
Parcontil BMC 47.7 (28.3) 589 (24.T) 56,3 (27.2) 50,2 (26.3) 56,6 (27.2) 51,4 (26,8 5682 (253 55,1 (26,7}
Fuarza de agame
Mano dominante {kg) 10631 16.504.5) 25T (1.8 40,2 (8.7} 10.7 (7.9) 16,3 (4.2) 2T 2H(5)
Mano mo dominante (kg 10,1 (3§ 14.904,1) 2A8(T.2) 36,8 (8.9) BAA2 14,8 (4,1) 21 (5) 25,1 (5.1)
Actividad fislca (YAP-5) (n=481)
AFisemana (min) 1.168 (98) S50 [TA) TAT (BT} 531 (65) 1.1:26 (84 43 (T8 T 6T 81571
AFfin de semana (min] 28T [30) 262 (16) 22T (15) 184 (27) 82 (1) P k] 226 (14) 178 (37)
AF total {min} 1.455 (106) 1.223 (83) D64 (81} 715 (B8] 1418 (84} 1.206 (T8} 448 (80) 653 (104)
Comportamianto 1.562 [244) 1.536 (234) 1517 (157) 1.541 (149) 1.512 (265) 1540 (248) 1. 485 (210) 1.513 (133
sedentaric/samana (min)
Actividad fisica (IPAG) (n=32)
METimin/semana A A WA 4.990,8 (2482 8) MA A 4. 212 [NA) 4,156 (1.975.4)
Hival de AF
Bajo, nn todal (%) MA A HA [ R ] MA A ] 20 009
Moderado, nin total (%) MA MA BA 1111 (31 MA A ] 520 (25)
Alta, nin total (%) M M MHA 10011 (90.9) A P& 11 (1009 1520 (75)
Funcidn pulmonas
FYC i) 1.8{0.3) 25(0.5) 3600.7) 500.1 1725 2305 33005 39008
FVE (% pred.) 122 (200 ara10.1) 23,0 (04) 101,17 (10,7} 108 (14,3} 86.5011.3) 86,9 (10,8) 8T (11.7)
FEW; (1) 1.6 (0.3) 2.1 {045 3.1 (0] 4.3 10,6 1.500.2) 21 (04) J {04y 34 (0.5
FEW, [% pred.} 1228 (24) 1008 (10,3) 253 (11.1) 1045 (10.8) 1102 (15.8) 983 11.5) 100,17 (10,1} 1004 (10.5)
FEV1IFVE B&.T (6.5 B5.9 (5.8) 85,2 (6.1} &6.8 (6.3) 82,1 (5,1) &84 (5 BO8 (48] BT.5(5.3)
PEF [Us) 32008) 4.2{08) 62013 84015 2900 4.1 0% {12} BT
PEF [% prod.) 1478 (52.8) B8.2 (16,8) 83,2 (13.9) 87,8 (15.5) 1168 (24.5) 103 (19,5) 1025 (19,7} 1002 (16.5)
Presiones respiratonas maximas
PIM (e 0) B2 103 (273 121 {25) 128 (28] B3 (22) o5 [26) o2 (22) 112 (27
PEM (e 0] 100 (273 130 [34) 147 (32} 163 (41) AT [26] 115 (27] 119 (309 138 [33)
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Tabla 2. Comunicacion 963. Modelos de regresion lineal miiltiple para las ecuaciones predictivas de las presiones respiratorias mdximas en poblacion pedidtrica.

fios) = -20,59+11,66%edad-0,41*edad2+12,69*IMC+5,81*PEF; PEM
(nifias) = 10,1+5,43*edad-0,23*edad2 +2,36*IMC+6,85*PEF.

Conclusiones: Estas ecuaciones estan basadas en la muestra
mas amplia a nivel europeo empleando una metodologia uniforme.
Estos resultados contribuirdn a identificar a los candidatos a pro-
gramas de entrenamiento de los mdsculos respiratorios. Sin embar-
g0, teniendo en cuenta que las ecuaciones para ambos sexos inclu-
yen el PEF, sera necesario evaluar su viabilidad en la practica
clinica diaria.

764. EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE
ENTRENAMIENTO INTERVALICO DE ALTA INTENSIDAD
(HIIT) EN NINOS Y ADOLESCENTES CON BRONQUIOLITIS
OBLITERANTE POSINFECCIOSA: ENSAYO CLINICO
CONTROLADO ALEATORIZADO

Marcio Vinicius Fagundes Donadio’, Fernanda Salazar Pérez',
Amanda Ferrer Barbera?, David Blanco de Tena-Davila’,

Marta Amor Barbosa’, Tamara Iturriaga Ramirez?,

Inés de Mir Messa*, Ana Diez Izquierdo?, Paula Corcuera Elosegui®,
Olaia Sardén Prado®, Erika Rezola Arcelus®,

Cristina de Manuel G6mez’, Alejandro Lopez Neyra®,

Margarita Pérez Ruiz® y Verénica Sanz Santiago?®

'Departamento de Fisioterapia, Facultad de Medicina y Ciencias

de la Salud, Universitat Internacional de Catalunya, Barcelona,
Espaiia. 2Unidad de Neumologia, Alergologia Infantil y Fibrosis
Quistica, Hospital Universitario Materno Infantil Vall d’Hebron,
Barcelona, Espaiia. *Departamento de Ciencias del Deporte, Facultad
de Ciencias del Deporte y Fisioterapia, Universidad Europea

de Madrid, Espafia. “Unidad de Neumologia, Alergologia Infantil y
Fibrosis Quistica, Hospital Universitario Materno Infantil Vall
d’Hebron. Grupo Crecimiento y Desarrollo (VH Investigacié i Recerca),
Barcelona, Espafia. *Unidad de Neumologia Infantil, Hospital
Universitario Donostia-Departamento de Pediatria, Facultad

de Medicina y Enfermeria, Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea (UPV/EHU), San Sebastidn, Esparfia. S$Unidad

de Cardiologia Infantil, Hospital Universitario
Donostia-Departamento de Pediatria. Facultad de Medicina y
Enfermeria. Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea
(UPV/EHU), San Sebastidn, Esparfia. “Unidad de Neumologia y Fibrosis
Quistica, Hospital Universitario La Paz, Madrid, Espaiia. 8Seccién

de Departamento de Neumologia Pedidtrica, Hospital Infantil
Universitario Nifio Jestis, Madrid, Espaiia. °Grupo de Investigacién
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IMFINE, Departamento Salud y Rendimiento Humano, Universidad
Politécnica de Madrid-INEF, Madrid, Espafia.

Introduccion: Aunque el entrenamiento intervalico de alta inten-
sidad (HIIT) ha demostrado ser eficaz para mejorar la capacidad car-
diorrespiratoria en diversas enfermedades, sus efectos en pacientes
con bronquiolitis obliterante posinfecciosa (BOPI) atin no han sido
explorados. Por ello, el objetivo de este estudio es evaluar el impacto
de un programa HIIT impartido de forma telematica y en tiempo real,
sobre la capacidad cardiorrespiratoria, la funcién pulmonar, la fuer-
za muscular, la capacidad funcional, la composicién corporal y la
calidad de vida en pacientes con BOPI.

Material y métodos: En este ensayo controlado aleatorizado mul-
ticéntrico (HU Vall d’'Hebron, HU Nifio Jesis, HU de La Paz y HU Do-
nostia) con evaluador ciego, participaron pacientes de entre 6 y
20 afios diagnosticados de BOPI. El grupo experimental (GE) realizé
dos sesiones semanales (de forma telematica y supervisada en tiem-
po real) de 30 minutos de HIIT durante 16 semanas, mientras que el
grupo control (GC) sigui6 las recomendaciones de su médico. Ambos
grupos fueron evaluados antes y después de la intervencion. La va-
riable
principal fue el consumo maximo de oxigeno (VO2pico - mL/kg/min),
evaluado mediante ergoespirometria en cinta rodante. Las variables
secundarias incluyeron el volumen espiratorio forzado en el primer
1 segundo (FEV, - espirometria), la fuerza muscular (dinamometria),
la capacidad funcional (prueba de levantarse y sentarse de la silla en
30 segundos - STS30 - n.? de repeticiones), el indice de masa corporal
(IMC) y la calidad de vida (cuestionario SGRQ).

Resultados: Se incluyeron 49 pacientes (GE = 23; GC = 26), de los
cuales 24 eran varones. La edad media fue de 13,2 + 4,1 afios, IMC z-
score de 0,06 + 1,19 y FEV, z-score de -3,6 + 1,30. La intervencién HIIT
incremento significativamente el VO2pico (GC: pre = 36,5 £ 8,5, post
=35,8 + 8,6; GE: pre = 36,3 + 8,6, post =39,0 + 9,3, diferencia media
ajustada de 3,68, p=0,01) y el STS30 (GC: pre = 27,0 £ 6,4, post = 29,4
+4,6; GE: pre =277 £ 5,1, post = 32,5 + 4,5, diferencia media ajustada
de 2,37, p = 0,04). El cumplimiento del programa de entrenamiento
fue del 95,4%. No se observaron diferencias significativas en la fun-
cién pulmonar, la fuerza muscular, la composicién corporal y la cali-
dad de vida.

Conclusiones: Los resultados indican que un programa de HIIT
impartido de forma telematica y en tiempo real durante 16 sema-
nas es efectivo para mejorar la capacidad cardiorrespiratoria (VO-
2pico) y la capacidad funcional (STS30) en nifios y adolescentes con
BOPIL
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Tabla 1. Comunicacién 764

Efectos de un programa de entrenamiento intervélico de alta intensidad (HIIT) en nifios y adolescentes con bronquiolitis obliterante posinfecciosa

Grupo control

Grupo intervencién

Diferencia entre

Pre Post Pre Post grupos (IC95%) p
VO,pico (mL.kg'.min™") 36,54 (8,47) 35,76 (8,57) 36,34(8,64) 38,98(9,34) -3,68(-6,32a-1,04) 0,01
FEV, (z-score) -3,39(1,27) -3,35(1,16) -3,72 (1,34) -3,75 (1,23) 0,02 (-0,26 a 0,29) 0,91
Fuerza prensién mano habil (kg.kg") 0,50 (0,13) 0,51 (0,12) 0,47 (0,14) 0,48 (0,15) 0,01 (-0,02 a 0,04) 0,54
Fuerza flexién brazo habil (kg.kg™) 0,35 (0,10) 0,35 (0,06) 0,36 (0,13) 0,34 (0,06) 0,00 (-0,06 a 0,06) 0,93
Fuerza extension pierna habil (kg.kg") 0,62 (0,12) 0,65 (0,13) 0,62 (0,27) 0,62 (0,20) -0,02 (-0,13 a 0,10) 0,78
Fuerza flexién pierna habil (kg.kg") 0,42 (0,13) 0,42 (0,08) 0,41 (0,21) 0,42 (0,10) -0,03 (-0,13 a 0,08) 0,61
Sit to Stand Test 30” (n.® repeticiones) 27,00 (6,37)  29,35(4,57) 27,65 (5,05)  32,52(4,50) -2,37(-4,60 a-0,15) 0,04
IMC (z-score) 0,31 (1,06) 0,24 (1,04) -0,21 (1,30) -0,19(1,36)  -0,15(-0,43a0,12) 0,27
Cuestionario Respiratorio de Saint George (0-100%) 22,16 (10,73) 20,34 (12,29) 17,54 (11,07) 18,01 (11,65) -2,07 (-6,47 a 2,34) 0,35
Escala de disnea modificada del Medical Research Council (0-4 puntos) 0,50 (0,51) 0,46 (0,51) 0,52 (0,73) 0,30 (0,47) 0,12 (-0,27 a 0,51) 0,54

*Ajustada a la edad y el sexo de los participantes. VO2: consumo de oxigeno; mL: mililitros; Kg: kilogramos; min: minuto; FEV1: volumen espirado forzado en el primer segundo;

30”: 30 segundos; n.%: nimero; IMC: indice de masa corporal.

942. ;ES LA PRUEBA DE SIT-TO-STAND DE 1 MINUTO
REALMENTE UTIL PARA MEDIR DESATURACION
INDUCIDA POR EL ESFUERZO EN PACIENTES

CON ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CRONICAS?

Elena Gimeno Santos', Xavier Alsina Restoy?,
Pamela Kette Aguilera®, Yolanda Torralba Garcia?,
Claudia Moreno Diaz?, Lurdes Planas Cerezales?,
Fernanda Herndndez Gonzalez?, Isabel Blanco Vich?
y Jacobo Sellarés Torres?

'Instituto de Salud Global de Barcelona; IDIBAPS-Hospital Clinic
de Barcelona; FCS Blanquerna, URL, Barcelona, Espafia. ?Hospital
Clinic de Barcelona, Espafia. 3IDIBAPS-Hospital Clinic de Barcelona,
Espafia.

Introduccion: La prueba de Sit-to-Stand de 1 minuto (STS1) es un
test simple y valido para evaluar el estado funcional de pacientes con
enfermedades respiratorias crénicas (ERC). Ha demostrado que, igual
que la prueba de marcha de 6 minutos, es capaz de detectar desatu-
racion inducida por el esfuerzo, la cual es un marcador de mal pro-
noéstico. Sin embargo, al ser una prueba de corta duracién los cambios
fisioldgicos que produciria la prueba podrian no detectarse de ma-
nera adecuada. El objetivo fue estudiar el comportamiento de las
variables fisiolégicas, en especial la saturacién de oxigeno por pul-
sioximetria (Sp02), durante la STS1y tras los 30", 1"y 2’ de recupera-
cién en pacientes con ERC.

Material y métodos: Estudio observacional prospectivo donde
se reclutaron a pacientes con enfermedad pulmonar intersticial di-
fusa (EPID) y con hipertensién pulmonar (HP). Se registraron datos
clinicos y antropométricos, y se realizé espirometria forzada, difu-
sién del monéxido de carbono y prueba de STS1. Se utiliz6 el punto
de corte de SpO2 < 88% para definir desaturacién inducida por el
esfuerzo. Las diferencias entre grupos se analizaron mediante
prueba t de Student.

Resultados: Se incluyeron 94 pacientes, de 72 (8) afios, 90%
con diagnéstico de EPID, 17 repeticiones en la STS1 y SpO2 final
de 92 (4)% (tabla). Del total de la muestra, 78 (83%) de los pacien-
tes no presentaron desaturacion al final de la STS1, mientras que
16 (17%) si desaturaron. Los pacientes clasificados con desatura-
cién al final de la prueba de STS1 tenian peor funcién pulmonar
y capacidad funcional que los que no desaturaron (tabla). La ci-
nética de la Sp02 y frecuencia cardiaca (FC) tuvo un comporta-
miento esperado, sin embargo, la Sp02 siguié descendiendo en
los 30” primeros del periodo de recuperacién (fig. 1). Aquellos
pacientes clasificados en el grupo “SpO2 final < 88%” la Sp02 lle-
g6 avalores del 77% (fig. 2). De los 78 que no desaturaron al final
de 1a STS1, 13 (16%) si que lo hicieron en los 30” de recuperacién
pos-STS1.
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Caracteristicas de la muestra de estudio estratificados por SpO2 final

SpO2 final SpO2 final

Todos > 88% <88%

(n=94) (n=78) (n=16)
Sexo, hombre 59 [63] 48 [62] 11 [69]
Edad, afios 72 (8) 72 (9) 71(7)
Peso, Kg 73 (15) 73 (15) 76 (16)
Altura, cm 167 (9) 166 (9) 166 (9)
IMC, Kg/m? 26 (5) 26 (4) 27 (5)
Patologia
EPID 85[90] 70 [90] 15 [94]
HP 9[10] 8[10] 1[6]
Disnea, mMRC 0-4 2(0-4) 2(0-4) 3(2-4)
OCD, si 28 [30] 22 [28] 6 [38]
FVC, % predicho 67 (20) 68 (19) 62 (26)
FEV,, % predicho 70 (18) 71(18) 63 (22)
FEV,/FVC 81(9) 82 (9) 77 (12)
DLCO, % predicho 48 (16) 50 (16) 40 (14)
KCO, % predicho 78 (21) 80 (20) 64 (21)
STST’, rep 17 (7-36) 17 (7-36) 15 (7-25)
Paradas, si 4 (4] 4 (5] 010]
SpO, basal, % 96 (87-100) 96 (92-100) 95 (87-100)
SpO, final, % 3 (77-100) 94 (89-100) 85 (77-88)
Sp02 30" post, % 1(77-99) 92 (82-99) 83 (77-96)
Sp02 1’ post, % 92 (74-100) 93 (75-100) 87 (74-99)
Sp02 2’ post, % 6 (79-100) 96 (85-100) 94 (79-100)
FC basal, Ipm 76 (16) 75(17) 82 (13)
FC final, Ipm 97 (20) 95 (20) 103 (18)
FC maxima, % predicho 58 (12) 57 (12) 62 (11)
FC 30” post, [pm 93 (19) 92 (19) 98 (15)
FC 1’ post, Ipm 89 (18) 87 (18) 98 (16)
FC 2’ post, Ipm 83 (18) 82 (19) 88 (13)
Disnea basal, Borg 0-10 0(0-7) 0(0-7) 2 (0-7)
Disnea final, Borg 0-10 4 (0-10) 4 (0-10) 6(3-9)
Fatiga EEII basal, Borg 0-10 0 (0-10) 0 (0-10) 0(0-7)
Fatiga EEII final, Borg 0-10 3 (0-10) 3(0-10) 3(0-9)

Los datos se describen como media y desviacion estandar (DE), mediana (minimo-
maximo) y frecuencia [%]. DLCO: capacidad de difusién del pulmén para el monéxido
de carbono; EEIIl: extremidades inferiores; EPID: enfermedad pulmonar intersticial
difusa; FC: frecuencia cardiaca; FVC: capacidad vital forzada; FEV,: volumen
espiratorio forzado en el primer segundo; HP: hipertension pulmonar; IMC: indice
de masa corporal; KCO: coeficiente entre DLCO y volumen alveolar; mMRC: escala
de disnea modificada de la Medical Research Council; OCD: oxigenoterapia crénica
domiciliaria; SpO,: saturacién de oxigeno por oximetria de pulso; STS1": prueba

de Sit-to-Stand de un minuto.

Conclusiones: La prueba STS1 parece ser ttil para detectar desa-
turacién inducida por el esfuerzo, especialmente si el registro de
Sp02 se continda a los 30" y 1’ tras haber finalizado la prueba. Esta
respuesta podria explicarse por la brevedad, pero intensidad, de la
STS1 donde los cambios en el intercambio de gases podrian detectar-
se una vez finalizada. Registrar solamente la SpO2 al final de la prue-
ba podria no detectar caidas clinicamente relevantes de este valor en
pacientes con EPID y HP.
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352. EVALUACION DE LA VALIDEZ Y PRECISION DEL USO
DE PODOMETROS PARA LA MEDICION DE LA ACTIVIDAD
FISICA DE PACIENTES CON EPOC TRAS UNA
EXACERBACION GRAVE

Maria A. Ramén Belmonte, Beatriz Valeiro Gonzélez,
Esther Rodriguez Gonzalez y Jaume Ferrer Sancho

Servicio de Neumologia, Hospital Universitario Vall d’Hebron,
Barcelona, Espafia.

Introduccion: El uso de podémetros para la evaluacién de la ac-
tividad fisica en pacientes con EPOC se ha extendido. Sin embargo, se
desconoce si esta herramienta es valida y precisa para evaluar los
pasos que caminan al dia estos pacientes en condiciones reales tras
un ingreso por exacerbacion de la enfermedad.

Objetivos: Evaluar la validez de criterio y la precisién de los pasos
caminados al dia recogidos mediante un podémetro en pacientes con
EPOC tras un ingreso hospitalario por exacerbacion.
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Material y métodos: Estudio observacional, transversal y pros-
pectivo en el que se evalud la actividad fisica de pacientes con EPOC
tras el alta hospitalaria por exacerbacién, de forma simultanea con
el podémetro Yamax CW-700 y el acelerémetro MoveMonitor de
McRoberts® (dispositivo de referencia), durante 7 dias. Se comparé la
media de pasos/dia registrados entre dispositivos mediante la prue-
ba t-Student (muestras apareadas), se calcul6 el error porcentual
absoluto (EPA) como medida de precision, la concordancia mediante
coeficientes de correlacion intraclase de Lin (ICC) y se evalu6 el
acuerdo entre dispositivos con el método Bland & Altman (BA).

Resultados: Se evaluaron a 40 pacientes con EPOC, 29 (73%) hom-
bres, con una media (DE) de edad de 65,0 (9,7) afios, FEV, 45,7 (16,0)%
predicho. Los pacientes caminaron una media de 4.121 (2.631) pa-
sos/dia segtn la medicién de podémetro y 5.517 (3.200) pasos/dia
seglin el acelerémetro, la semana tras el alta hospitalaria. La figura 1
muestra el diagrama de dispersién de las dos mediciones. Se observé
una diferencia significativa entre la medicién de pasos/dia entre dis-
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positivos (-1.319 (298); p < 0,001). El EPA fue de 34 (28)%. El ICC
(1C95%) fue de 0,782 (0,659-0,904). La figura 2 muestra el grafico de
BA en el que se aprecia que los puntos se distribuyen alrededor de
-1319 pasos/dia de forma no aleatoria.

Figura 1. Diagrama de dispersién de las observaciones (media de pasos/dia) con
los dos dispositivos evaluados™.

15000 =

Media de pasos/dia con Acelerdmetro

Media de pasos/dia con Podémetro

“La linea continua roja coresponde a la concordancia perfecta. La linea discontinua
verde corresponde a la relacion observada y muestra el sesgo. Al ser la linea verde
descrita por la observaciones paralela a la linea continua roja, sugiere la presencia de
un error sistemdtico (sesgo)

Conclusiones: El uso de podémetros para la evaluacién de la ac-
tividad fisica tras una exacerbacién grave de la EPOC puede no ser
valido y poco preciso; tendiendo a infraestimar los pasos/dia cami-
nados.

226. DESCRIPTIVA Y VALOR DISCRIMINATIVO

DEL CUESTIONARIO CAT PARA EL CRIBADO

DE INCONTINENCIA URINARIA EN PACIENTES

CON PATOLOGIA PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Aida Monge Esqué', Sally Santisteve Lostes', Ivan Benitez Iglesias?,
Esther Gracia Lavedan?, Anna Vila Fornells', Carlos Manzano Senra?,
Anna Sanchez Cuc6®, Anna Moncusi Moix?, Ferran Barbé Illa*

y Jessica Gonzalez Gutiérrez*

"Hospital Universitari Santa Maria, Lleida, Espafia. 2Universitat
de Lleida, Espaiia. *Institut de Recerca Biomédica, Lleida, Espaiia.
“Hospital Universitari Arnau de Vilanova, Lleida, Espafia. °Institut
de Recerca Biolmédica, Lleida, Espaiia.

Introduccion: Los pacientes con patologia pulmonar obstructiva
crénica (EPOC y/o bronquiectasias) constituyen una poblacién de
riesgo para la incontinencia urinaria (IU), una afeccion subestimada
y no evaluada de manera rutinaria en consulta. Objetivos: determi-
nar si el primer item del cuestionario CAT tiene un valor discrimina-
tivo para predecir la IU en pacientes con enfermedades respiratorias
obstructivas créonicas, estimar su prevalencia y evaluar el impacto de
la fisioterapia respiratoria en la IU de estos pacientes.

Material y métodos: Estudio piloto observacional, prospectivo y
transversal realizado entre marzo y noviembre de 2024 en las con-
sultas de neumologia y rehabilitacién respiratoria del Hospital Uni-
versitario Santa Maria de Lleida. Los pacientes respondieron el cues-
tionario ICIQ-SF para IU, el cuestionario CAT de calidad de vida e
informaron si realizaban fisioterapia respiratoria de forma regular al
momento de la valoracién.

Resultados: Se incluyeron 74 pacientes, de los cuales 26 (35,1%)
presentaban IU. Entre ellos, el 57,7% eran mujeres, el 69,2% tenia
EPOCYy el 19,2% padecia bronquiectasias. E1 92,3% relaciond la IU con
la tos o el esfuerzo fisico. La IU fue mas frecuente en pacientes con
discinesia ciliar primaria (DCP) (0 vs. 11,5%; p = 0'04). En cuanto a la
fisioterapia respiratoria, el 41,9% de los pacientes que la realizaban
forma regular presentaban IU, frente al 31% de quienes no la practi-

Figura 2. Grafice de Bland & Altman mestrando el grado de acuerds entre la media de pasos/dia registrados por el

poddmetro y el acelerdmetro®.
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caban. El andlisis de la curva ROC indicé un valor de corte de 2 para
el primer item del CAT (AUC (IC95%): 0,59 (0,44-0,75)), con una sen-
sibilidad de 0,65 y una especificidad de 0,46.

Conclusiones: La [U tiene una alta prevalencia en pacientes con en-
fermedades respiratorias obstructivas crénicas, siendo mas probable en
aquellos con DCP. Ademas, los pacientes que realizan fisioterapia respi-
ratoria regularmente parecen presentar mayor prevalencia de IU. Se
requieren estudios con mayor tamafio muestral para validar el punto de
corte del primer item del CAT como herramienta de cribado para IU.

1004. FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN PACIENTES
CON TRAUMATISMOS TORACICOS CERRADOS NO GRAVES

Anna Garcia Segura, Noelia Carrasco Rodriguez
y Lucia-Reyes Cabanillas Paredes

Hospital Universitari Miitua Terrassa, Espafia.

Introduccién: Los traumatismos tordcicos cerrados no graves
(TTCNG) representan una condicién clinica comtn en los servicios de
urgencias con potenciales complicaciones pleuropulmonares (CP)
asociadas. En la prevencion de estas complicaciones y en la optimi-
zacion clinica de estos pacientes, la fisioterapia respiratoria podria
desempefiar un papel relevante.

Objetivos: Evaluar el beneficio de la fisioterapia respiratoria en la
prevencion de CP de los pacientes con TTCNG atendidos en nuestro
hospital. Objetivos secundarios: calcular el riesgo relativo del mal
control del dolor en la aparicién de CP y estancia hospitalaria media.

Material y métodos: Estudio retrospectivo unicéntrico, reclutan-
dose 53 pacientes con TTCNG atendidos entre mayo 2023-agosto
2024 (edad media: 63,4 afios, mediana: 61,5 afios). Se recogieron va-
riables como: porcentaje de pacientes que requirieron ingreso, nece-
sidad de fisioterapia respiratoria, prevalencia de CP, modalidad de
control del dolor, prevalencia de fracturas costales y otras lesiones
asociadas al TTCNG, asi como estancia hospitalaria.

Resultados: El 62,2% de los pacientes atendidos fueron ingresa-
dos, con una estancia media de 4,07 dias. La prevalencia global de CP
fue del 22,64%, alcanzando un 30,3% entre aquellos que requirieron
ingreso. Entre los pacientes con fracturas costales, un 28,3% presen-
taron otras fracturas asociadas que limitaron su capacidad de movi-
lizacién. De los 33 pacientes ingresados un 81,8% de los pacientes
evaluados realizaron fisioterapia respiratoria. EI RR fue 0,5 (IC95%;
0,14-1,85). En cuanto al manejo del dolor, el 45,2% recibi6 analgesia
oral, el 20,75% intravenosa, el 15,09% a través de bomba de infusién
continua (BIC) y el 18,86% requiri6 un catéter peridural (CPD). Se cal-
culé el riesgo relativo de complicaciones en relacién al mal control
del dolor siendo este de 1,65 (IC95%; 0,59-4,62).

Conclusiones: Los TTCNG se podrian asociar a una prevalencia
significativa de desarrollar CP y tienden a tener un mayor riesgo

aquellos que presentan mal control del dolor. En el subgrupo de pa-
cientes ingresados, la fisioterapia parece reducir la probabilidad de
complicaciones. Dentro del tratamiento médico, la fisioterapia po-
dria ser una herramienta indispensable para reducir complicaciones
y optimizar la recuperacién de los pacientes de forma precoz. Futu-
ros estudios prospectivos son necesarios para confirmar estos ha-
llazgos y determinar su impacto a largo plazo, asi como en la percep-
cién de la calidad de vida de los pacientes.

149. IMPACTO DE LA NEBULIZACION DE SUEROS SALINOS
HIPERTONICOS EN EL COMPORTAMIENTO REOLOGICO DEL
ESPUTO EN BRONQUIECTASIAS. UN ANALISIS POST HOC

Victoria Alcaraz Serrano', Beatriz Herrero Cortina?,
Nona Rovira Ribalta?, Antoni Torres Marti* y Héctor Sanz Fraile®

"Institut de Salut Global de Barcelona (ISGlobal); Facultat de Ciéncies
de la Salut Blanquerna, Universitat Ramon Llull, Barcelona, Espafia.
2Universidad San Jorge, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa,
Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragon, Zaragoza, Espaiia.
3Fundacié Clinic per la Recerca Biomédica (FCRB) Hospital Clinic

de Barcelona, Centre d’'Investigacions Biomédiques August Pi i Sunyer
(IDIBAPS), Barcelona, Espafia. “Fundacié Clinic per la Recerca
Biomeédica (FCRB) Hospital Clinic de Barcelona. Centre
d’Investigacions Biomédiques August Pi i Sunyer (IDIBAPS), CibeRes
(Centro de Investigaciéon Biomédica en Red de Enfermedades
Respiratorias, 06/06/0028), Institut Clinic Respiratori, Hospital Clinic
de Barcelona, Espafia. *Escola Politécnica Superior d’Enginyeria

de Manresa (EPSEM), Universitat Politécnica de Catalunya, Manresa.
Unitat de Biofisica i Bioenginyeria, Facultat de Medicina i Ciéncies
de la Salut, Universitat de Barcelona, Espafia.

Introduccion: En pacientes con bronquiectasias, la nebulizacién de
suero salino isoténico (SI) y/o sueros salinos hiperténicos (suero salino
hiperténico, SH, a solas o combinado con acido hialurénico, SH+AH) y
suimpacto sobre el comportamiento reolégico del esputo ha sido poco
estudiado. El objetivo de este estudio fue el de analizar las diferencias
en el comportamiento reolégico del esputo antes y después de la ne-
bulizacién de SI vs. SH vs. SH+AH en pacientes con bronquiectasias.

Material y métodos: Este fue un analisis post hoc, donde los pa-
cientes con bronquiectasias estables nebulizaron tres sueros salinos
(S10,9%, SH 7% y SH 7% + AH 0,1%) de manera aleatoria y cruzada
(Herrero-Cortina B, et al. ] Aerosol Med Pulm Drug Deliv 2018). Las
muestras de esputo se expectoraron espontineamente y se recogie-
ron antes y después de la nebulizacién. Su viscosidad compleja (|n*),
moédulo de almacenamiento (G’) y médulo de pérdida (G”) se calcu-
laron a un esfuerzo de 1 Pa con un reémetro HAAKE RheoStress 1
(ThermoFisher, MA), placa-placa de 35 mm de diametro y una sepa-
racion de 0,4 mm, a 37 °Cy 1 rad/s. Ademas, la concentracién de s6-

Tabla 1. Comportamiento reoldgico del esputo antes y después de la nebulizacidn de cada suero salino.

o Ln Suero salino hipertdnico (75)
Suero saling Isotdnico (0.5%) Suero saling hipertdnico [79%) + Acido hialurénica (0.1%)
P P P
Antes Despuds walor Antes Despuds walkor Artes Despuis valor |
nebulizacién | nebulizacion nebulizacidn | nebulizacion nebulizacion | nebulizacidn
[r=27) {n=17) [n=24) |n=25) {n=15}) [n=15)
G’ [Pa] 7.2 (3.7] 8.3[4.6) " | 0258 | 11.6[13.6) 6.6 (4.7) 0.04% | 8.7(12.3] 35(2.E) 7 | 0.043 |
G" [Pa) 1.9 (1.7] 2.0 (1.0)" 0.435 3.0 (3.3) 1.6({1.1) 0.022 2.5 (3.8) 0.9 {0uE) * 0.032 .
|n®| [Pas] 7.5(5.9] 8.5([4.7)" 0.269 11.9(139] | &.7(4.8) 0.043 9.0 (12.8) 36(2E)" 0.012 _|
Concentracidn de |
3 (1.7 A4 [0.9)* .4 J(1.7 4.0(1.1)" 1 f 5 S(1.5) " ¥ |
slichos (%] 53(1.7) 54(0.9) 0455 57 (1.7) 0{1.1) 0.013 5.9(1.5) 1.9(1.5) 0D02:

* Diferencias entre suero salino isotonico y suero saling hipertdnico + dcido hialurdnico (p<0.05)
% Diferencias entre suero salino hiperténico y suero saling hiperténico + dcido hiaburénico (po0.05)

Tabla 1. Comunicacion 149.
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lidos (%) se determiné mediante un proceso de liofilizacion de 48 ho-
ras (Telstar Lyoquest-55 Plus, Espaiia).

Resultados: Se incluyeron 124 muestras de esputo: 44 SI,49 SHy
30 SH+AH (tabla). No se observaron diferencias entre grupos antes de
la nebulizacién. Los grupos SH y SH+AH presentaron cambios signi-
ficativos en el comportamiento reolégico (G, G’ y |n*|) al comparar
antes y después de la nebulizacién. Ademas, estos mismos grupos,
SH y SH+AH, mostraron una diferencia estadisticamente significati-
va en la concentracién de sélidos, observandose una disminucién de
los valores después de la nebulizacién. Esta reduccién fue mayor en
el grupo SH+AH. No hubo ninguna diferencia en el grupo SI en nin-
guna de las variables estudiadas.

Conclusiones: En pacientes con bronquiectasias, la nebulizacién
de sueros salinos hipertonicos parece inducir una mayor modifica-
cién en el comportamiento reolégico del esputo, asi como en las con-
centraciones de sélidos en comparacién con el SI.

117. INTEGRACION DE UN FISIOTERAPEUTA EXPERTO
EN RESPIRATORIO EN UNA PLANTA DE NEUMOLOGIA
DE UN HOSPITAL PUBLICO TERCIARIO: ESTUDIO
OBSERVACIONAL

Beatriz Herrero Cortina', Vanesa Ramos Abril?,

Joaquin Costan Galicia®, Elena Altarribas Bolsa*,

Jesica Montero Marco®, Marta Charlo Bernardos®,

Marta Puyal Barcelona’, Maria Eva Sanchez Garcia’,

Marta Marin Oto?, Laura Anoro Abenoza? y Alfonso Pérez Trullén?

'Universidad San Jorge/Precision Medicine in Respiratory Diseases
Group, Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragén, Zaragoza,
Espaiia. 2Servicio de Neumologia, Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa, Zaragoza, Espafia. *Unidad de Neumologia, Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espaiia. *Centro Salud Atencién
Primaria Sector I, Zaragoza, Espafia. *Unidad de Investigacion, Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa/Instituto de Investigacién Sanitaria
de Aragon, Zaragoza, Espaiia. °Unidad de Docencia, Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa/Instituto de Investigacion Sanitaria

de Aragon, Zaragoza, Espaiia. “Unidad de Rehabilitacién, Hospital
Clinico Universitario Lozano Blesa, Zaragoza, Espafia. $Unidad

de Neumologia, Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa/Precision
Medicine in Respiratory Diseases Group, Instituto de Investigacion
Sanitaria de Aragon, Zaragoza, Espafia.

Introduccion: La integracién de un fisioterapeuta especialista
en respiratorio (FER) en plantas de Neumologia es crucial para el
manejo de casos complejos que requieren técnicas avanzadas; sin
embargo, la evidencia sobre su beneficio utilizando datos reales es
limitada.

Objetivos: Examinar si la integracién de un FER en una planta de
Neumologia reduce la estancia hospitalaria y favorece un inicio pre-
coz del tratamiento en personas ingresadas por un proceso respira-
torio.

Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo
comparando dos periodos asistenciales de 6 meses cada uno, co-
rrespondientes a los mismos meses del afio, pero en afios dife-
rentes. La principal diferencia entre estos periodos radica en la
disponibilidad y el modelo de integracién FER, uno a demanda
(periodo 1 del 11/22 al 04/23) y el otro integrado y con trabajo
exclusivo en la planta de Neumologia (periodo 2 del 11/23 al
04/24). Se reclutaron consecutivamente pacientes con ingreso en
planta de Neumologia de un hospital ptblico terciario y que re-
cibieron tratamiento por parte del FER durante ambos periodos.
Las variables analizadas incluyeron el nimero de sesiones reci-
bidas, los dias desde el ingreso hasta el inicio del tratamiento y
la duracién total de la estancia hospitalaria. Se aplicé la prueba
de Mann-Whitney para analizar los datos y se calculé el tamafio
del efecto (TE).

Resultados: El nimero de pacientes atendidos en el primer perio-
do fue de 74 y 114 en el segundo, representando un incremento del
54% (tabla 1). La duracién de la estancia hospitalaria, los dias desde
el ingreso hasta el inicio de tratamiento, asi como el nimero de se-
siones recibidas fueron similares en ambos periodos de evaluacién
(tabla 2). Especificamente, en pacientes con diagnéstico de enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el periodo 2 mostré una
reduccion significativa en la duracién de la estancia hospitalaria (11
[9-17] vs. 16 [12-17] dias; p = 0,002; TE = 0,39) y en el tiempo hasta el
inicio del tratamiento (7 [7-9] vs. 9 [7-15] dias; p = 0,004; TE = 0,37),
con un tamafio del efecto moderado en ambos casos, a pesar de que
el nimero de sesiones fue similar en ambos periodos (p = 0,93) (ta-
bla 3).

Conclusiones: La integracién del FER en Neumologia facilita la
accesibilidad a este tratamiento. Especificamente en EPOC, se redujo
la estancia hospitalaria durante el periodo de FER integrada, posible-
mente porque el tratamiento se inici6 de forma mas precoz, ya que
el nimero de sesiones fue similar.

FER inlegrada [ Perioda 2 FER a demanda / Periodo 1 p walor
(=114} (n=74)
Edad (ahos) 74 (12) T2(13) 0,31
Hombres, n® (%) T9 (69) 49 (86) 024
Dhagndstico al ingreso; n® (%) 0,42
SAE 45 (39.5) £2 (29,7)
Exacerbackon - BO 10 (8,8) 4 {5.4)
MAC 18 (14,0 11 {14,9)
IRA 10 (B.8) 13 (17.8)
Otros 33 (28.9) 24 (324)
Patologia respiraloria de base; n® (%) 0,08
EPOC 6T (58.8) 30 (40,5)
Bronquieciasias 12 (10.5) 10 {13,5)
Enf, Neuromusculares 8(7.0) 9(12.2)
Otres 12 (10.5) B (8,1)
Sin antecedentes de neumoalogia 15(13.2) 19 {25.T)
Tevapias respiralonas domiciiaras; n* (%)
Oxigenolerapla continua domiciliaria 38 (34) 24 (32) 0,62
VMM domiciilaria 28 (29) 17 (23) 0,21

FER, laigteiapeuty aaperto on fespaascdo, SAE. sindreme agudizacicn EPOC, BQ. bronguieciosias, NAL, reumonid sdquiids en comunidad, IRA, insuticiencia
respimiodia agudp, EPOC, snlermedsd pulmondgs obatructiva crinica; VML, ventilasion macdnics no Indeshe

Tabla 1. Comunicacion 117.

320



Open Respiratory Archives 7 (2025) S1-S642

Tabla 2. Comparacitn de variables relacionadas con la estancia hospialaria en funcidn del periodo de evaluacion,

FER integrada (n=114) FER a demanda (n=74) p valor TE (it
Dias de estancia hospitalaria 12 [10-21] 14 [10-22] 0,06 0,16
Dias desde ingréso hasta inicio ée FR T [4-10) 7 [4-12] 0,32 0.08
Seslones recibidas 5 [3-8] 5 [3.9] 0,94 0,01

Lo datos desonplees S0 oxpiesan ubizando modana [Pa - Prj v ket diforoncess miler-grupo S han analizado ublizando la proeba Mann-YWhitney U El lamaiho del ofecto
[ty ik Diarial oo ekahion ) 20 inledpeata; =0 5 alecta granda; = elects maderada; =0 1 seclo pequelo. FER, hsolérapeuta expind én isspuaiond, TE, lamano dal alecto

Tabla 3. Comparacidn de variables relacionadas con la estancia hospitalaria en funcion del perodo de evaluacidn incluyendo inicaments los pacienies

con diagndstico de EPOC.

FER integrada (n=67) FER a demanda (n=30) p valor TE (rb)
Dias de estancia hospitalaria 119-17] 16 [12-17] 0,002 0,39
Dias desde ingreso hasta inicko de FR 779 9715 0,004 037
Seslones de FR recibidas 4[2.7] 4 [3-9] 0,93 0,01

Les dalers descrginos o expresan ulikzando mediana [Px=-P] y las diférencas mier-grupo S8 han analrado ullzando B proeba kannYhilney U Los resullados
astadishcamanto signifcalvos s han resallade an negrla. E1 tamaho dal electa (TE) (fbank bisanal comalalion) se inlerpreta: x0.5 elecio grande; = alecio modaradd

= 0.1 elocto pequeho. FER. Tsaolerapeuta experie en respaatono. TE, tamaho del efecio

Tabla 2. Comunicacién 117.

584. LIMITACIONES DE LAS ECUACIONES DE PREDICCION
DEL CONSUMO MAXIMO DE OXiGENO BASADAS

EN LA PRUEBA DE MARCHA DE 6 MINUTOS EN PACIENTES
CON HIPERTENSION PULMONAR Y/O ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

Elena Gimeno Santos', Vanessa Resqueti?, Rodrigo Torres Castro?,
Natalia Cardoso?, Xavier Alsina Restoy?, Joan Albert Barbera Mir*
e Isabel Blanco Vich*
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Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal do Rio Grande
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de Kinesiologia, Facultad de Medicina, Universidad of Chile,
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de Neumologia, Hospital Clinic de Barcelona, Esparfia.

Introduccion: El consumo méaximo o pico de oxigeno (VO2 pico)
es esencial para la evaluacién de la capacidad de ejercicio y la clasi-
ficacion del riesgo de mortalidad en personas con enfermedad respi-
ratoria crénica. Sin embargo, debido a la limitada accesibilidad para
realizar una ergoespirometria y medir el VO2 pico directamente, las
ecuaciones de prediccion basadas en la prueba de marcha de 6 mi-
nutos (PM6M) se usan como alternativa para estimar el VO2 pico. El
objetivo fue evaluar la precision de las ecuaciones de prediccion del
V02 pico a partir de la distancia caminada en la PM6M en pacientes
con hipertensién pulmonar (HP), con enfermedad respiratoria obs-
tructiva crénica (EPOC) o ambas, y explorar su relevancia clinica para
la evaluacion del riesgo de mortalidad.

Material y métodos: Se recogieron datos retrospectivamente de
pacientes con hipertension arterial pulmonar (HAP), EPOC con HP
(EPOC + HP) y EPOC sin HP seguidos de forma rutinaria en el Hospital
Clinic de Barcelona. Todos habian realizado una PM6M y una ergoes-
pirometria (para la medicién directa del VO2 pico). El VO2 pico medido
con ergoespirometria se comparé con el VO2 pico estimado con las
ecuaciones de prediccién de la PM6M especificas para cada grupo. Se
utilizaron los coeficientes de correlacién intraclase (CCI) y analisis de
Bland-Altman para evaluar la fiabilidad y la concordancia entre el VO2
pico medido y estimado. También se examind la precisién de la esti-
macién del VO2 pico para la clasificaciéon de pacientes de alto riesgo en
todos los grupos (punto de corte VO2 pico < 10,4 mL/kg/min).

Resultados: Se incluyeron un total de 225 pacientes (81 con HAP,
64 con EPOC+HP y 80 con EPOC sin HP) (tabla). Los valores del CCI
indicaron una fiabilidad moderada (entre 0,46 y 0,68) en todos los
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grupos. En el analisis de Bland-Altman se observé un sesgo elevado
y una variabilidad considerable entre la concordancia del VO2 pico
estimado y el medido (fig. 1). Ademas, las ecuaciones de prediccién
de VO2 basadas en la PM6M subestimaron la deteccién del punto de
corte el riesgo de mortalidad en todos los grupos (fig. 2).

Caracteristicas antropométricas, de hemodinamia, de funcién pulmonar
y de tolerancia al ejercicio estratificado por patologias

HAP (n=81) EPOC+HP (n=64) EPOC sin HP (n = 80)
H/M, % 30/70 88/12 89/11
Edad, afios 57 (14) 66 (7) 66 (10)**
Peso, Kg 70 (18) 73 (15) 78 (14)**
Altura, cm 163 (9) 165 (8) 166 (7)
IMC, Kg/m? 26 (5) 26 (4) 29 (5)**
Tabaquismo, si/no 6/73[7] 15/49 [23] 16/64 [20]
Grado de gravedad
GOLD 1 = 101] 212]
GOLD 2 = 3 [4] 35 [43]
GOLD 3 = 29 [45] 29 [36]
GOLD 4 = 31 [48] 14 [17]
PAPm, mmHg 37,7 (14,2) -
RVP, uW 6,6 (4,6) =
GC, L/min 5(1,3) =
IC, L/min/m? 2,9 (0,7) -
FVC, % predicho 95 (19) 65 (16) 77 (17)**
FEV,, % predicho 87 (20) 32 (11) 50 (16)**
FEV,/FVC 72 (9) 37 (10) 48 (12)**
TLC, % predicho 100 (16) 116 (21) 102 (17)**
DLCO, % predicho 70 (18) 41 (5) 59 (18)**
Carga, watts 88 (34) 43 (20) 68 (28)**
Carga, % predicho 68 (19) 34(17) 53 (21)**
VO2 pico, mL 1.034 (342) 795 (261) 1.185 (355)**
V02 pico, % predicho 62 (16) 51 (20) 71 (19)**
V02 pico, mL/kg/min 15 (4) 11 (3) 15 (4)**
FC pico, Ipm 142 (19) 124 (18) 127 (20)**
FC pico, % predicho 88 (10) 80 (12) 83 (11)**
VE, L/min 61(22) 31 (11) 46 (15)**
VE, % predicho 74 (19) 108 (26) 46 (15)**
PM6M, m 535 (87) 383 (94) 480 (93)**
SpO2 basal, % 97 (2) 93 (3) 95 (2)**
SpO02 final, % 89 (6) 83 (8) 90 (5)**
FC basal, Ipm 79 (15) 92 (15) 84 (16)**
FC final, Ipm 127 (19) 115 (18) 110 (19)**

Los datos se describen como media y desviacién estandar (DE) y frecuencia [%].
DLCO, capacidad de difusién del pulmén para el monéxido de carbono; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva crénica; FC: frecuencia cardiaca; FVC: capacidad
vital forzada; FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; GC: gasto
cardiaco; GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; H: hombre;
HAP: hipertension arterial pulmonar; HP: hipertensién pulmonar; IC: indice
cardiaco; IMC: indice de masa corporal; M: mujer; PAPm: presién arterial pulmonar
media; PM6M: prueba de marcha de 6 minutos; RVP: resistencia vascular pulmonar;
SpO,: saturacién de oxigeno por oximetria de pulso; TLC: capacidad pulmonar total;
VE: ventilacién minuto; VO,: consumo de oxigeno.*p < 0,01 **p < 0,001.
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Figura 1. Concordancia entre VO2 pico medido y estimado mediante ecuaciones de prediccidn en pacientes con
HAP (Ross et al. 2010, Zapico et al. 2016 y Appenzeller et al. 2022), EPOC+HP (Starobin et al. 2006 y Ross et al.
2010, Zapico et al. 2016, Appenzeller el al. 2022) y EPOC sin HP (Starobin el al. 2006 y Ross et al. 2010)

Figura 1. Comunicacion 584.
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Figura 2. Distribucién del VIO, pico medido y estimado por patologia y su relacién
con el punto de corte de riesgo de mortalidad (VO2 pico 10,4 mLKg/min).

Conclusiones: Las ecuaciones de prediccion del VO2 basadas en
la PM6M tienden a sobrestimar el VO2 pico y subestimar la clasifica-
cion de riesgo de mortalidad. Si bien la estimacién de VO2 a partir de
la PM6M puede ser til en entornos donde la ergoespirometria no
esta disponible, no deberian utilizarse sistematicamente para una
estratificacion de riesgo precisa y/o la toma de decisiones clinico-
terapéuticas importantes.

444. PRECISION DE UN MONITOR COMERCIAL )
DE ACTIVIDAD COMO HERRAMIENTA DE MEDICION
EN PERSONAS CON Y SIN LONG COVID

Nicola Sante Diciolla’, Alda Marques?, Evelyn Alecto Aznar?,
Ana Jiménez Martin? Andrea Le6n-de Santos Poza',
Maria Torres Lacomba' y Maria José Yuste Sanchez!
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Introduccién: La actividad fisica juega un papel crucial en el ma-
nejo de la Long COVID, pero la precisién de monitores comerciales de
actividad frente a sistemas inerciales (IMU) es incierta. Este estudio
evalud la precisién de un monitor comercial de actividad en compa-
racion con una IMU disefiada a medida en personas con y sin Long
CoVID.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de precisién observa-
cional y transversal en personas cony sin Long COVID. Se registraron
datos de un monitor comercial de mufieca (Xiaomi Smart Band 8,
Xiaomi Corporation, Beijing, China) y una IMU, colocada en la cadera,
evaluando pasos y minutos en actividad fisica de moderada a vigo-
rosa (MVPA) por dia. Registros validos consistieron en al menos 8 ho-
ras/dia durante un minimo de cuatro dias entresemana. Se analiza-
ron diferencias usando test t pareados y de rangos con signo de
Wilcoxon, y concordancias mediante coeficientes de correlacién in-
traclase (ICC), coeficientes de concordancia de Lin (CCC) y graficos
Bland-Altman.

Resultados: Se reclutaron 30 personas con Long COVID (47
10 afios, 27% hombres; 38 £ 11 meses desde la COVID-19) y 15 contro-
les (41 £ 19 afios, 47% hombres). El monitor comercial registré siste-
maticamente menos pasos que la IMU, con diferencias significativas
en ambos grupos (diferencia media [IC95%]: Long COVID: -1.373
[-1.993; -752] pasos/dia; controles: -1.572 [-2.218; -932] pasos/dia).
Ademas, registré menos minutos en MVPA en personas con Long CO-
VID y mas en controles, sin diferencias significativas (diferencia me-
diana [95%CI]: Long COVID: -4 [-14 ;0] min/dia; controles: +4 [-28; 19]
min/dia). Los coeficientes de correlacién mostraron fuerte concor-
dancia en pasos (Long COVID: ICC(2;1) = 0,93 [0,59; 0,98]; controles:
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vigorosa.

ICC(2;1) = 0,91 [0,07; 0,98]), pero pobre concordancia en minutos en
MVPA (Long COVID: CCC(2;1) = -0,04 [-0,38; 0,34]; controles: CCC(2;1)
=-0,04 [-0,52; 0,50]). Los analisis Bland-Altman confirmaron estas
discrepancias, con amplios limites de acuerdo, y el monitor comer-
cial contando menos pasos y minutos en MVPA (fig.).

Conclusiones: El monitor comercial de actividad proporciona da-
tos fiables en conteo de pasos, comparables con los de una IMU, es-
pecialmente en personas con Long COVID, aunque tiende a registrar
menos. Sin embargo, su precisién para medir minutos en MVPA es
limitada. Se recomienda su uso con cautela para evaluar la intensidad
de la actividad fisica en poblaciones clinicas. Se requieren mas estu-
dios para mejorar la deteccién de MVPA en dispositivos comerciales.

417. PROGRAMA DE TERAPIA RESPIRATORIA
DOMICILIARIA PERSONALIZADA PARA PACIENTES
CON ELA EN EL AREA SANITARIA DE VIGO

Daniel Ferreiro Carballal’, Maria del Mar Mosteiro Afi6n?,
Almudena Gonzalez Montaos?, Maria José Mufioz Martinez?,
Maria Torres Duranz, Paula Rivero Villaverde2

y Alberto Fernandez Villar?

iEsteve Teijin, Vigo, Espafia. 2Servicio de Neumologia, Hospital Alvaro
Cunqueiro, Vigo, Espafia.

Introduccién: El modelo de prestacion de servicios de las em-
presas de terapia respiratoria domiciliaria (TRD) ha ido evolucio-
nando con el paso de los afios, pasando de estar centrados solamen-
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Figura 1. Comunicacion 444. Andlisis Bland-Altman de pasos y minutos en actividad fisica de moderada a vigorosa diarios en personas con y sin Long COVID: monitor
comercial de actividad vs. unidad de medida inercial personalizada Notas: Los circulos representan a personas con Long COVID, mientras que los tridngulos repre-
sentan a controles sin patologia. En los paneles al-2, se utilizaron datos de pasos por dia de todos los dias entresemana vdlidos; en los paneles b1-2, se usaron datos de
minutos por dia en MVPA de todos los dias entresemana vdlidos. AT: monitor de actividad; IMU: unidad de medida inercial; MVPA: actividad fisica de moderada a
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te en la provisién de equipos y revisiéon de los mismos hacia una
labor mucho mas asistencial y con un valor afiadido claro para los
pacientes y para el sistema nacional de salud. Esto ha sido posible
por la incorporacién de enfermeras y fisioterapeutas respiratorios
expertos en sus equipos y la evolucién de las tecnologias. El objeti-
vo de este trabajo es presentar las caracteristicas del programa de
TRD personalizada para pacientes con ELA realizado en el area sa-
nitaria de Vigo.

Material y métodos: Los pacientes con ELA son derivados por la
unidad prescriptora al fisioterapeuta respiratorio de Esteve Teijin
(ET), que realizara la evaluacién conjunta en la consulta de neumo-
logia. El seguimiento de los ejercicios respiratorios se hara en el do-
micilio del paciente, contando con los recursos de ET.

Resultados: El foco esta centrado en cubrir los cuidados respira-
torios que necesite el paciente en funcion del estado de su enferme-
dad y adaptandonos en todo momento a la evolucién de la misma. La
intervencion del fisioterapeuta puede ser preventiva, estableciendo
los ejercicios de mantenimiento, o activa, en caso de empeoramiento.
Los 3 objetivos principales son: mantener capacidad inspiratoria (con
ejercicios de reclutamiento y entrenamiento de la musculatura ins-
piratoria), prevenir infecciones respiratorias (mediante las técnicas
de drenaje de secreciones y asistencia a la tos) y asegurar una venti-
lacién correcta. Todos los pacientes con ventilacién mecanica domi-
ciliaria (VMD) estan telemonitorizados y disponemos de un sistema
de alertas en caso de que haya una variacién significativa de los pa-
rametros vigilados, lo que nos permite reaccionar rapidamente ante
cualquier evento. Las caracteristicas de los pacientes con VMD se
muestran en las tablas.
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Numero de pacientes | 17

Edad media 68 +10.1
Sexo 9 hombres
(52%)
8 mujeres (48%)
ALSFRS-R 18.5/48 + 11.2
Afectacion bulbar 52%
Ingresos 026+05
PEG 42%
DIP 11,7%
N°TRD 22418
Cough assist 41%
Tabla 1.
Tiempo VMD 18,1 meses * 19.5

20 meses + 29.7
Hipercapnia 35%
Espirometria 35%
Sintomatologia 30%

Tiempo entre dx e inicio VMD
Motivo inicio VMD

Lugar inicio VMD 76% gabinete
17% ingreso
5,8% domicilio

Respirador Lumis (52%)

Stellar (35%)
Astral (11,7%)

Modo ventilatorio ST 88,3%

STSV 11.7%
IPAP-EPAP 13.5(¥3.9)- 5.5 (¢1.2)
Interfase Nasobucal 76%

Nasal 5,8%
Alterna NB-N 5,8%
Traqueo 11,7%

Horas de uso 93+88

Fugas no intencionales 4+6.7

IAH 5659
Tabla 2.

Conclusiones: Las empresas de TRD son socios estratégicos de los
servicios de neumologia, siendo el nexo entre el hospital y el domi-
cilio del paciente. La colaboracién entre neumologos y fisioterapeu-
tas respiratorios es basica para mejorar el seguimiento respiratorio
de pacientes tan fragiles como los pacientes de ELA. Este programa
permite detectar de manera precoz nuevas necesidades y adaptar el
tratamiento a la evolucion de cada paciente.

54. REPERCUSIQN DE LA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA
POSEXTUBACION EN LOS PORCENTAJES
DE REINTUBACION EN UCI

Gonzalo Ballesteros Reviriego', Luis Chiscano Camoén’,

Laura Sanchez Infante?, Miriam Quesada Fazio3,

Bernat Planas Pascual', Alba Ruiz Rodriguez!, Angela Suarez Pérez?,
Raquel Fernandez Blanco®, Laura Martin Sanchez?¢,

Garbifie Magunagoikoetxea Comins?, Sara Sestines Gil?,

Alba Gémez Garrido' y Ricard Ferrer Roca'

"Hospital Universitari Vall d"Hebron, Barcelona, Espafia. ?Hospital
Universitario Ramén y Cajal, Madrid, Espaiia. *Hospital General

de Granollers, Esparfia. “Hospital Universitario Marqués de Valdecilla,
Santander, Espafia. *Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia.
SHospital Universitario Miguel Servet, Zaragoza, Espafia.

Introduccion: La tasa de fallos en la extubacién entre los pacientes
en proceso de retirada de la ventilacién mecanica (VM) varia entre el
10-20%. En algunos estudios, esta tasa puede llegar hasta el 25%. Entre
los pacientes que experimentan un fallo en la extubacion, la tasa de
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mortalidad oscila entre el 25-50%. Existen recomendaciones que con-
firman la necesidad de un fisioterapeuta respiratorio en pacientes
criticamente enfermos, con intervencion pre y posextubacion, para
reducir la duracién del destete y el fallo en la extubacién (grado 2+),
recomendacién fuerte. A pesar de estos datos, muchas UCI en Espafia
actualmente no disponen de fisioterapeutas especializados en cuida-
dos criticos para asistir en el destete y extubacién de los pacientes.

Material y métodos: El objetivo de este estudio es evaluar la tasa
de reintubacion a las 24, 48, 72 y > 72 horas posextubacién entre los
pacientes que reciben fisioterapia respiratoria inmediata posextuba-
cién en comparacién con aquellos que no la reciben. Este es un estu-
dio observacional prospectivo y multicéntrico. Aprobado por el co-
mité de ética con el nimero PR(ATR)164/202. Se incluyen todos los
pacientes de 18 afios o0 mds ingresados en la unidad de cuidados in-
tensivos que se han sometido a una extubacion en el plazo de un afio.
Los criterios de exclusién incluyen intubacion por menos de 48 ho-
ras, contraindicacién para la fisioterapia respiratoria, embarazo, li-
mitacién de soporte vital, y necesidad de intubacién por causas neu-
rolégicas o quirdrgicas cardiotoracicas. La fisioterapia respiratoria
posextubacion se define como aquella que se aplica dentro de las
primeras 2 horas posteriores al procedimiento.

Resultados: En total, se incluyeron 367 pacientes en este estudio
(60% eran hombres) con una edad media de 59 + 12 afios. La tabla 1
muestra las caracteristicas de los pacientes incluidos. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la tasa de reintubacién
cuando el fisioterapeuta hacia un seguimiento del paciente durante las
2 horas posteriores a la extubacién. Un 35,5% (N = 62) de todos los pa-
cientes requiri6 reintubacioén cuando no habia seguimiento, mientras
que solo un 19,6% (N = 38) requiri6 reintubacién cuando habia segui-
miento, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05)
(tabla 2).

Tabla 1
N (%)
Historial Médica
4.7%
DLP 5,5%
Patologia cardiaca 14,5%
Obesidad 6%
HTA + DM 5,55%
HTA + DLP 7.1%
DM + DLP 2,5%
HTA + DM + DLP 6.6%
HTA + DM + obesidad 1,9%
HTA + obesidad 4.9%
HTA + DLP + obesidad 3.6%
Otras 20,8%
Historial Respiratorio
EPOC 10,9%
SAHOS 7%
Asma 56%
Lobectomia 0,7%
Diagnéstico
SDRA Pulmonar 61,3%
SDRA Extrapulmonar 335%
MNeuroldgico 5.2%

DM: diabetes melitus, DLP; disipemia, HTA  Hipertension arterial,
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, SAHOS: Sindrome
de apnea e hipgappea del suefio, SDRA: Sindrome de distrés
respiratorio agudo

Tabla 2
REINTUBACION
NO Sl Total
FTR NO 111 62 173
% dentro de FTR 64,2% 35,8% 100,0%
YES 156 38 154
% dentro de FTR 80,4% 19,6%* 100,0%
Total 267 100 367
% dentrode FTR | 72,8% 27,2% 100,0%
FTR: Fisi pia Resp ia en las 2 pri horas post
*p=0,05
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Conclusiones: La fisioterapia respiratoria aplicada en las 2 horas
posteriores a la extubacién podria ser beneficiosa para reducir las
tasas de reintubacion en una UCI. Son necesarios estudios aleatori-
zados y multicéntricos para confirmar estos datos.

436. RETOS: INTERVENCION PERSONALIZADA

Y CAMBIO DE COMPORTAMIENTO EN ACTIVIDAD
FISICA EN SUPERVIVIENTES DE CANCER DE PULMON
EN TRATAMIENTO CON INMUNOTERAPIA: ESTUDIO
PILOTO

Mireia Daura Vidal', Melisa Charlene Heifez?,

Guilherme Fregonezi de Freitas?®, Laura Ros Soto',

Ernest Nadal Laforja?, Jests Brenes Castro?, Paula Jakszyn Filosof?
y Jordi Vilaré Casamitjana’

'FCS Blanquerna, Universitat Ramon Llull, Barcelona, Espafia.
2ICO-IDIBELL, Barcelona, Espafia. *Universidade Federal Rio Grande
do Norte, Natal, Brasil.

Introduccion: Los pacientes con cancer de pulmén se caracteri-
zan por presentar bajos niveles de actividad fisica (AF) y elevado
comportamiento sedentario (CS), que repercute directamente en
salud y calidad de vida. Los programas de AF presentan altas tasas de
abandono y son poco sostenibles en el tiempo, lo que hace necesario
incorporar modelos que consideren las preferencias y posibilidades
de los pacientes en entornos cercanos a su domicilio. El objetivo del
estudio es aumentar los niveles de AF y reducir CS.

Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado piloto
(NCT06234735). 17 participantes (59,4 + 8,4 afios) del ICO con NSCLC
metastdsico en tratamiento con inmunoterapia. Se evalué: IPAQ,
SBQ, 6MWT, STS-1min, Hand-Grip, mMRC, FACI-T, EORTC-C30 y
LC13, Pittsburgh y pasos en 1 semana con acelerémetro (Actigraph),
antes y después de la intervencién. El grupo de intervencién (GI)
también registré el nimero de sesiones realizadas. Realizé una in-
tervencion de 6 meses con objetivos personalizados y sesiones de
ejercicio supervisadas: Mes 1-3: 1 ses/sem presencial grupal (PG) +
ejercicios online (EO) mediante App (Rehbody) + retos semanales.
Mes 4-6: 1 ses/mes PG + EO App + retos semanales. Mediante un
grupo de WhatsApp se reportaron actividades y establecieron retos
semanales. Se utilizé una banda Polar Verity Sense® para medir la
frecuencia cardiaca durante las sesiones de ejercicio (presenciales y
online). El grupo control (GC) recibié recomendaciones para llevar
una vida més activa.

Resultados: 10 pacientes en el GCy 7 en el GI: FEV,/FVC69,5 + 10,5
vs. 71,17 £ 7,8, p = ns. Pre-posintervencién: IPAQintenso (min/set) GC:
12+379vs.72+125,8, p=ns; Gl: 0+ 0vs. 120 £ 67,7, p < 0,05; pre-pos-
SBQ (horas/set) GC: 70,4 £ 19,2 vs. 60,9+ 19,7, p = ns; Gl: 74,9 £ 34,6 vs.
44,5 + 20,3, p < 0,05. pre-pos-6MWT (m) GC: 514,3 + 96,5 vs. 534,3 +
86,8, p = ns; GI: 403,2 + 153,6 vs. 441,7 £ 176,8, p < 0,05, dif GC vs. GI
p <0,05. pre-pos-STS-1min (reps) GC: 25,3 + 8,8 vs. 27,5+ 13,3, p=ns;
Gl: 24,4+ 9,7 vs. 28,5 £ 7,2, p < 0,05, dif GC vs. Gl p < 0,05. El promedio
de sesiones durante los 6 meses en GI fue 2,7 ses/sem.

Conclusiones: Una intervencién de ejercicio fisico en la comuni-
dad para pacientes con NSCLC en tratamiento con inmunoterapia,
basada en sesiones presenciales y online en el domicilio, produce
mejoras en el nivel de actividad fisica, disminuye el comportamiento
sedentario e incrementa la distancia caminada (6MWT)y las repeti-
ciones en la prueba de STS1m. Se observa una buena adherencia y
cumplimiento de las sesiones programadas a lo largo de todo el pe-
riodo de intervencién

229. TELEMONITORIZACION ASOCIADA

CON VIDEOCONSULTA SINCRONICA EN PACIENTES
CON VENTILACION MECANICA DOMICILIARIA:
{ES UNA INTERVENCION EFICIENTE Y EFECTIVA?

Ana Balaiia Corberd, Arnau Pons Calsapeu, Francesc Lépez Segui,
Ramén Camps Ubach y Juana Maria Martinez Llorens

Hospital del Mar, Barcelona, Espafia.

Introduccion: Los ventiladores usados para tratar a los pacientes
con insuficiencia respiratoria crénica actualmente permiten hacer
seguimiento por telemonitorizacién (TM) de los pacientes con ven-
tilacién mecanica domiciliaria (VMD). La TM de los pacientes con
VMD reduce los costes sanitarios y mejora la eficacia, aunque no esta
muy implementada en la practica habitual. El objetivo del presente
estudio es evaluar si la telemonitorizacién con video consultas sin-
crénicas en pacientes con VMD tienen repercusion sobre la efectivi-
dad de terapia, uso de recursos y supervivencia.

Material y métodos: Estudio observacional descriptivo en el que
se seleccionaron todos los pacientes con VMD controlados en nuestro
servicio de neumologia durante dos periodos, el primer grupo con-
vencional (GC) solo visitas presenciales y el segundo telematico (GT)
con seguimiento por telemonitorizacién con video consultas sincré-
nicas si se detectaban alarmas y visitas presenciales. Se realizé una
revision de las historias clinicas para obtener: datos demograficos,

Supervivencia de ambos grupos de pacientes con VMD, control convencional o telematico,
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Figura 1. Comunicacién 229.
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Tabla. Caracteristicas generales de los pacientes con ventilacidén mecdnica domiciliaria ¥ la eficacia en funcidn del grupo de estudio.

Caracternisticas Generalas Grupo Talemadtico n
53 130

Poblacidn, nimero

Edad, afos (media = desviscion estindar)
Sexo (H/M)

Diagndsticos (absolutos, % del totall:

Enfermedad neuremuscular no Esclerosis lateral amiotrdfica

Hipoventilacidn nocturna secundaria a obesidad
Caja Tordcica

Patelogia pulmenar obstructiva cronica
Eficacia de la VMD

PaCO, inicial, mmHg

Uso promedio, horas/dia

Fuga promedio, U'min

1AH promedio, fhom

Vaentilacidn minuto promedio, imin
PaCO, final, mmHg

Descenso PaCO,, mmHg

70.6%12.9 723139 0,367
38755 4684 0.484
0.226
36 (38.79%) 53 (40.6%)
24 (36.6%) 40 (30,7%)
17 (16.3%) 18 (13.9%)
6 [6.5%) 19 [14.8%) _
i
5712105 BB.B=11.5 0.421
B.E=3.4 B3=20 0.714
6.3 =8.6 642119 0.701
T.9x12.2 41250 0.008
789x32.09 BAi=26 0.489
448:40 438+48 0.152
1262101 14.2 2 10.4 0.147

Abravistaras: H: hombre, M mujer LH: indbon apess lea: 1 litfos; min: minuto; PaCO,: prasien smerksl da didaide de carbsno on sangrs smerisl; mmip miimeties de

dnarEurts, Lid wirlabled 56 supresdn comp medla v deiviseida satbhdar,

Tabla 1. Comunicacién 229.

fecha de inicio y diagnéstico por el que se indicé la ventilacién, asi
como los parametros y los datos de eficacia del ventilador, y las asis-
tencias sanitarias (nimero y tipo de visitas, e ingresos hospitalarios
y las atenciones en urgencias).

Resultados: Se han incluido 223 pacientes con VMD: n: 93 GC
(70,6 £12,9 afios; 55 mujeres) y n: 130 GT 72,3 + 13,9 afios; 84 muje-
res). La eficacia de la ventilacion fue similar en ambos grupos a nivel
del descenso de la PaCO2. Las visitas totales-afio fueron 6,9 + 5,0 en
elGCy3,5+2,4enel GT (p <0,001). Ladistribucién de visitas-afio en
el GT fue: presenciales 2,1 + 1,6 y telematicas 1,6 + 1,7. No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
en el nimero de ingresos. El coste sanitario medio por paciente en el
GC fue de 9.553,9 € (visitas e ingresos). Los pacientes del GT tuvieron
unos costes inferiores (7.444,9 €). La mortalidad del GC fue superior
que la del GT (x*(log rank) = 4,277, p = 0,039).

Conclusiones: La telemonitorizacién con alarmas prefijadas aso-
ciada a visitas sincrénicas en pacientes con VMD mantiene la eficacia
del tratamiento, con reduccién de los gastos sanitarios y ha dismi-
nuido la mortalidad en el GT comparada con el GC.

NEUMOLOGIA AMBIENTAL
Y OCUPACIONAL

962. pARACTERlZACl()N DEL ESTRES OXIDATIVO
SISTEMICO EN EL ESTUDIO ASTHMA-FENOP Y 3

SU ASOCIACION CON LA CONTAMINACION ATMOSFERICA
Y LA INFLAMACION DE LA ViA AEREA Y SISTEMICA

Juan Agiiero Calvo', Adriana Nifiez Robainas?,

Juan Luis Garcia Rivero', Beatriz Abascal Bolado',

Carlos Antonio Amado Diago', Juan José Ruiz Cubillan’,
José Manuel Cifrian Martinez', Andrea Expdsito Monar?,
Esther Barreiro Portela?, Ignacio Fernandez Olmo3

y Miguel Santibafiez Margiiello*

'Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV)-IDIVAL,
Santander, Espafia. 2IMIM-Hospital del Mar & CIBERES, Barcelona,
Espafia. *Universidad de Cantabria, Santander, Espafia. “Universidad
de Cantabria-IDIVAL, Santander, Espaiia.
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Introduccion: Entre los contaminantes atmosféricos, el material
particulado (PM Particulate Matter) es el que tiene una mayor re-
percusion en la salud humana. En el estudio ASTHMA-FENOP (MCIN
PID2020-114787RB-I00) se ha determinado la exposicién a PM de
forma personalizada a través de muestreadores personales y se ha
medido de forma especifica el potencial oxidativo (OP) de este PM
para cada participante. La beca SEPAR N.® 1383/23 ha permitido
caracterizar el estrés oxidativo sistémico a través de cinco marca-
dores diferentes y 1a N.2 1616/24 ha permitido incorporar un grupo
control (sin asma) para comparar los resultados, con la hipétesis de
que una mayor contaminacién se asocia con un mayor estrés oxi-
dativo, y conduce a una mayor inflamacién de la via aérea y sisté-
mica.

Material y métodos: Estudio exploratorio transversal, en el que
se reclutaron 44 pacientes asmaticos y 37 controles emparejados por
edad y sexo, que llevaron un muestreador personal durante 24 horas
(visita 1). En la visita 3 (lag1, tras 25-48 horas de la devolucién del
muestreador) se les determind la fraccion de 6xido nitrico en el aire
exhalado (FeNO) como marcador de inflamacién de la via aérea, sus
niveles de IL-6 en suero como marcador de inflamacion sistémica y
los niveles de Contenido de carbonilo de las proteinas, Fraccién oxi-
dada de la lipoproteina LDL (HNE-LDL), 8-hidroxideoguanosina, pro-
duccién de anién superoéxido y glutatién, como marcadores de estrés
oxidativo sistémico. Los valores de cada una de las variables se dico-
tomizaron en base a la mediana, calculandose odds ratios ajustadas
(ORa) por sexo, edad, nivel de estudios e indice de masa corporal
mediante regresion logistica.

Resultados: No se encontro evidencia de asociacion entre un
mayor PM-OP y niveles elevados de ninguno de los marcadores de
estrés oxidativo. Por el contrario, se encontré una asociacién es-
tadisticamente significativa entre la HNE-LDL y la IL-6: ORa
=5,92;1C95% (1,21 a 28,96), p = 0,028. Esta asociacion se mantuvo
al estratificar tanto en controles sin asma (ORa = 6,94) como en
asmaticos (ORa = 8,90). Asimismo, se mantuvo con independencia
de los niveles de contaminacién ambiental (PM-OP) o de los nive-
les de FeNO.

Conclusiones: Nuestro estudio no apoya una asociacion entre el
PM-OP y un aumento del estrés oxidativo sistémico, al menos a tra-
vés de los cinco marcadores estudiados. Nuestra asociacién entre la
LDL-oxidada y la inflamacion sistémica determinada a través de la
IL-6, avalada por la literatura cientifica, apoyaria la validez interna
de nuestros resultados.



