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Resumen Ejecutivo

Introduccion

El sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) y la Enfermedad
Pulmonar obstructiva cronica (EPOC) son trastornos frecuentes, la posibilidad que
se presenten de manera simultanea en el mismo paciente es alta. Debido a la
presentacion clinica y a los hallazgos paraclinicos que comparten caracteristicas
semejantes, la clasificacion y las tasas de subdiagndstico son altas. En Colombia
no existen estudios que describan el comportamiento de las pruebas de funcién
pulmonar en pacientes con SAHOS y EPOC en poblacién adulta, por lo que el
presente estudio busca obtener el comportamiento de las pruebas de funcion
pulmonar: espirometria, volimenes pulmonares y capacidad de difusion de
monoxido de carbono (DLCO) en esta poblacién durante los afios 2012 a 2017 a
partir de una corte de pacientes al ingreso de un programa de rehabilitacion
pulmonar, con el fin de determinar las caracteristicas clinicas y paraclinicas

propias de esta poblacion.

Objetivo principal

El objetivo principal del estudio fue describir retrospectivamente el comportamiento
de las pruebas de funcion pulmonar (espirometria, volimenes pulmonares y
DLCO) en pacientes adultos con diagnéstico de SAHOS y EPOC de un centro
ambulatorio de la ciudad de Bogoté en los afios 2012 a 2017.

Métodos

Se realizdé un estudio descriptivo de corte transversal analitico de las variables
antropomeétricas y clinicas de los pacientes mayores de 18 afios que ingresaron al
centro médico ambulatorio (CLINICOS I.P.S ) en la ciudad de Bogota con
diagnéstico de SAHOS en los afios 2012 a 2017.

Los criterios de inclusion fueron, pacientes mayores de 18 afios, valorados en el
lapso de 2012 a 2017 en la institucion CLINICOS I.P.S con diagndésticos de
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SAHOS con Indice Apnea Hipopnea (IAH) mayor de 5/hr con sintomas o mayor de
15/hr sin sintomas. Pacientes con diagnéstico de EPOC segun la definicién de
EPOC Gold 2014 espirometria con relacion menor al 70%, asociado a sintomas y
factores de riesgo: indice paquetes afio (IPA) > 10, exposicion a biomasa (humo
de lefia) o con concepto de experto, valorados al menos una vez en la institucion a
quienes se les realizo pruebas de funcion pulmonar, espirometria interpretable y
de buena calidad, volimenes pulmonares y capacidad de difusién de mondxido de
carbono (DLCO) en CLINICOS I.P.S, teniendo en cuenta que en los pacientes que
tengan multiples pruebas se tomaron los resultados de la Ultima. Los criterios de
exclusién fueron pacientes con reporte de pruebas pulmonares superiores a 6
meses al momento de la consulta. Pacientes a los cuales no se les haya realizado
simultdneamente las pruebas o con una diferencia maxima de 3 semanas entre la
realizacion de una y otra. Datos de pruebas de funcion pulmonar extra
institucionales. Pacientes con diagnéstico de asma, Enfermedad Pulmonar
Intersticial (EPID), alteraciones morfolégicas de la caja toracica o enfermedades

neuromusculares.

Resultados

Se recolecto informacion de 80 pacientes con historia clinica y pruebas de funcién
pulmonar completas con diagndstico de Apnea obstructiva del suefio entre el 01
de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2017 en la ciudad de Bogota a 2600
metros sobre el nivel del mar. La mediana de edad fue 66 afos (Rango IC 56.5 -
74) y la mayoria fueron mujeres (63.75%), la mediana del peso en 74 Kg (Rango
IC 65, 88.5). El 77.5% de los pacientes presenta sobrepeso y obesidad, con el

22.5% catalogados como obesidad grado Il y grado lll.

Se encontr6 un indice de apnea hipopnea (IAH) leve (5-14): 13.85% (9),
moderada (15-29): 21.54% (14), severa (>30) 64.62% (42).65% de la poblacién
uso CPAP al momento de las pruebas . La presencia de solapamiento
EPOC/SAHOS se evidencié en el 20% de la poblacion (16). La hipertension

pulmonar fue evidente en el 76.12% (51) de los casos. Se encontrd descrito en la
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historia clinica prevalencia de tabaquismo del 46.25% (37) con un IPA de 7
(Rango IC 1.5-26).

El comportamiento espirométrico de la poblacion general demuestra una alteracion
restrictiva leve sin respuesta al broncodilatador con una mediana de VEF1 post
broncodilatador de 81%. En cuanto a los volumenes pulmonares se evidencia la
presencia de VR y CPT normales con aumento en la mediana de la relacion
VR/CPT 45.5 post broncodilatador. La DLCO se encuentra levemente disminuida
con una mediana de 73.5%. El uso de CPAP y el tabaquismo en la poblacion
analizada no generé diferencias significativas en las variables pulmonares
descritas. La presencia de obesidad definida como IMC > 30 se asocia con una
disminucién estadisticamente significativa en el VEF 1 y en la CVF, sin diferencias
en la relacion VEF1/CVF, lo que no se refleja en diferencias significativas en los
voliumenes pulmonares. Existe una tendencia no estadisticamente significativa a

una menor difusion de mondxido de carbono en obesos vs. no obesos.

En la comparacién de la poblacion con SAHOS y la presencia 0 no de
solapamiento SAHOS/EPOC se evidencia una tendencia estadisticamente
significativa en los pacientes con solapamiento a valores espirométricos
compatibles con alteracion mixta leve, un mayor atrapamiento aéreo en voliumenes
pulmonares y una mayor disminucion en la DLCO, en valores catalogados como
moderados. Existe una tendencia no estadisticamente significativa a una mayor

prevalencia de hipertension pulmonar en el grupo de solapamiento.

Conclusiones

Los pacientes con sahos sin otras alteraciones respiratorias, presentan
alteraciones estereotipadas de la funcion pulmonar (restriccion espirométrica,
atrapamiento aéreo en volumenes, disminucion de la DLCO) probablemente en
relacion con cambios en la fisiologia pulmonar que se acentlan y multiplican en la
presencia de obesidad y solapamiento con EPOC. Adicionalmente existe una alta

prevalencia de hipertension pulmonar sin poder descartar un componente
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relacionado con la altura al nivel del mar.
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Introduccién

El sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) y la Enfermedad
Pulmonar obstructiva crénica (EPOC) son patologias altamente prevalentes™??, la
posibilidad que se presenten de manera simultanea en el mismo paciente es alta.
La presentacion clinica y los hallazgos paraclinicos comparten caracteristicas
semejantes, por lo cual la clasificacidon y las tasas de subdiagndstico son altas. El
SAHOS y la EPOC son enfermedades inflamatorias sistémicas comunes* que
tiene impacto y desenlaces a nivel cardiovascular. De acuerdo a las cifras del
instituto nacional de salud, los trastornos respiratorios del suefio, incluyendo el
SAHOS afectan a mas del 15% de la poblacién a nivel mundial® . En Estados
Unidos méas de 18 millones de adultos tienen diagnéstico de apnea del suefio®. La
prevalencia de SAHOS ha venido aumento probablemente como consecuencia de
la creciente prevalencia de la obesidad?®.

En Colombia, la prevalencia de los trastornos del suefio fue del 27%, lo que se
constituye un problema de salud publica, pero no se cuenta con datos exactos de
la frecuencia de las enfermedades en el pais’. Se realiz6 un estudio que mostrd
que la prevalencia global de alto riesgo de apnea del suefio en 3 ciudades: Bogota
D.C., Bucaramanga y Santa Marta, segun el cuestionario Berlin, fue del 19%. Con
la escala STOP-Bang, la prevalencia global de alto riesgo de SAHOS fue del
26.9%. En Cali, con la escala de Epworth se evaluaron 309 pacientes con
diagnéstico de hipertension arterial y se encontré 67% de frecuencia de SAHOS,
prevalencia significativamente mayor en hombres y una asociacion directa con
medidas como indice de masa corporal, indice cintura/cadera y didmetro de
cuello®. En un estudio realizado en el Hospital Universitario San Ignacio de
Bogota, Ruiz et al.® describieron alta prevalencia de obesidad y SAHOS en la

poblacion sometida a estudio polisomnografico.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una condicion
progresiva de las vias aéreas, caracterizada por la deterioro de la funcion
pulmonar y episodios de empeoramiento de sintomas denominados

exacerbaciones®®. Actualmente la EPOC se considera como la cuarta causa de
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muerte a nivel mundial, proyectandose, segun estudios epidemiolégicos, en ser
hacia el afio 2020 la tercera causa de muerte'. En Estados Unidos, anualmente
fallecen més de 135.000 personas a causa de EPOC, y mas del5 millones son
diagnosticados®. Aproximadamente mas 3 millones de personas fallecieron a

causa de la EPOC, representando el 6% de todas las muertes a nivel mundial.

En Colombia el estudio PREPOCOL, realizado en el afio 2007 establecié que la
prevalencia global de la EPOC es de 8,9% en mayores de 40 afios,
aproximadamente 1°033.094%. Para el afio 2000, la EPOC fue la sexta causa de

muerte entre los hombres, con una tasa de 24.3 por 100.000 habitantes™*.

En Colombia no existen estudios que describan el comportamiento de las pruebas
de funcion pulmonar en pacientes con SAHOS y EPOC en poblacion adulta
ambulatoria, por lo que el presente estudio busca obtener el comportamiento de
las pruebas de funcion pulmonar: espirometria, volumenes pulmonares y
capacidad de difusion de monéxido de carbono (DLCO) en esta poblacién durante
los afios 2012 a 2017 en la ciudad de Bogota, a partir de una corte de pacientes al
ingreso de un programa de rehabilitacién pulmonar, con el fin de determinar las

caracteristicas clinicas y paraclinicas propias de esta poblacién.
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Justificacion y planteamiento del problema.

El Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Suefio (SAHOS) y la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) han sido un reto clinico dada su
presentacion inespecifica y  presentacion simultanea. A nivel mundial los
trastornos respiratorios del suefio, incluyendo el SAHOS afectan a mas del 15%

1> . En estados unidos mas de 18 millones de

de la poblacion a nivel mundia
adultos tienen diagndstico de apnea del suefio.® La prevalencia es alta y ha
venido aumento probablemente como consecuencia de la creciente prevalencia de

la obesidad?®

La EPOC se considera como la cuarta causa de mortalidad a nivel mundial,
proyectandose en ser hacia el afio 2020 la tercera causa de muerte', es una
causa importante de morbimortalidad a nivel mundial, siendo esta una condicion
prevenible y tratable, representa un reto importante para la salud publica. Cada
afio en Estados Unidos, mas de 135.000 personas fallecen a causa de EPOC, y
mas de 15 millones son diagnosticados™. La prevalencia de la EPOC se relaciona
con el consumo de tabaco, los reportes indican que aproximadamente el 10% de
la poblacion general a nivel mundial tienen EPOC moderado a grave (VEF1/CVF <
0.7) mas un VEF1 <80% del predicho® . Aproximadamente mas 3 millones de
personas (6% de las muertes a nivel mundial) fallecieron a causa de la EPOC. Se
prevé que la carga de la EPOC aumentara en las proximas décadas debido a la
exposicion continua a los factores de riesgo y al envejecimiento de la poblacién®’.

Ambos trastornos tienen una alta prevalencia mundial y afectan a todos los grupos
socio-economicos. Aproximadamente el 25% de los adultos tienen un indice de
apnea hipopnea (IAH) >5 y mas del 15% tienen un IAH>5 asociado a somnolencia

diurna®®1°,

Muchos pacientes con diagnéstico de SAHOS cursan
simultdneamente con EPOC a pesar que los datos son limitados, paciente de alto
riesgo como es el caso de los pacientes con EPOC no tratado, el SAHOS puede

exacerbar la enfermedad pulmonar subyacente y empeorarla 2°%*.
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Las cifras de prevalencia para ambos trastornos estan influenciadas por
definiciones tales como la presencia de sintomas, ademas de anormalidades
objetivas. En Colombia no existen estudios que describan el comportamiento de
las pruebas de funcién pulmonar en pacientes con SAHOS en poblacion adulta

ambulatoria.

El objetivo fundamental de nuestra investigacion es describir retrospectivamente el
comportamiento de las pruebas de funcién pulmonar: Espirometria, volimenes
pulmonares y capacidad de difusion de monoxido de carbono (DLCO) durante los
afios 2012 a 2017, con el fin de ajustar protocolos a las condiciones propias de
esta poblacion a partir de la descripcion de las caracteristicas clinicas, paraclinicas
y morfolégicas. Adicionalmente se busca describir la frecuencia de SAHOS vy
EPOC si existe sindrome de solapamiento (SAHOS/EPOC), encontrar hallazgos
incidentales de otras patologias cardiopulmonares como la hipertension pulmonar
(HTP).

Teniendo en cuenta que uno de los riesgos claros para diagnostico de SAHOS es
la obesidad, la cual se relaciona directamente con la mecanica ventilatoria, los
pacientes con diagnéstico de SAHOS con o sin EPOC asociado y obesidad
requieren identificacion de las caracteristicas clinicas y fision6micas para definir
connotaciones desde el punto de vista prondstico, esto, con el fin de obtener datos
gue puedan facilitar la realizacién de estudios de mayor nivel epidemioldgico, asi
como facilitar la posibilidad de realizar futuras guias de manejo institucionales,
como parte del protocolo de tesis de grado como Especialista de Medicina Interna
de la Universidad El Bosque.

De igual forma al realizar esta investigacion se reforzaran habilidades en la
investigacibn de nuevos investigadores y se espera la generacion de nuevo
conocimiento por medio de una publicacion en una revista indexada y de alto
impacto. Los resultados obtenidos del trabajo pueden ser tema de presentacion en

diferentes congresos, contribuyendo asi a la generacion de conocimiento local.
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Marco Tebdrico

El sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) y la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) son trastornos altamente prevalentes =,
son enfermedades inflamatorias sistémicas comunes® que comparten
caracteristicas clinicas y paraclinicas similares, lo que dificulta su clasificacion
haciendo que el subdiagndstico sea elevado. Los trastornos del suefio se
relacionaron con la patologia pulmonar, el interés suscitado por el SAHOS
demostro a través de multiples estudios clinicos que incluyen monitorizaciones
ambulatorias que durante el suefio, se presentan mdultiples alteraciones en la
gasometria®?, siendo asi que muchos de los problemas observados en los
pacientes durante la vigilia eran consecuencia de alteraciones presentadas
durante el suefio. De acuerdo a las cifras del instituto nacional de salud, los
trastornos respiratorios del suefo, afectan mas del 15% de la poblacién a nivel

mundial®®

. En Estados Unidos mas de 18 millones de adultos tienen diagndstico de
apnea del suefio®. En Colombia, la prevalencia de los trastornos del suefio fue del
27%, constituyéndose un problema de salud publica, pero no se cuenta con datos
exactos de la frecuencia de la enfermedad en el pais’. La obesidad se asocia con
un incremento en la morbilidad y la mortalidad, ha venido aumentando su
prevalencia en las ultimas décadas, en Estados Unidos aproximadamente un
34.9% de los pacientes son obesos®%?.

El efecto de carga masiva del tejido adiposo a nivel toracico y abdominal, puede
tener un impacto en la mecanica respiratoria que conduce a una disminucion de la
expansion de la pared toracica y de la distensibilidad pulmonar, disminucién del

intercambio gaseoso®, limitacion en la capacidad de ejercicio®®°

66-68

y alteracion de la

fisiologia pulmonar
La EPOC es una condicion progresiva de las vias aéreas, caracterizada por el

deterioro de la funcidon pulmonar y episodios de empeoramiento de sintomas

denominados exacerbaciones'®. Actualmente la EPOC es considerada la cuarta

14
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causa de muerte a nivel mundial, proyectandose en ser hacia el afio 2020 la
tercera causa de muerte'! . Cada afio en Estados Unidos, mas de 135.000
personas fallecen por esta causa, y mas de 15 millones son diagnosticados™?.
Aproximadamente mas 3 millones de personas fallecieron a causa de la EPOC,
representando el 6% de todas las muertes a nivel mundial. Se prevé que la carga
de la EPOC aumentara en las proximas décadas debido a la exposicién continua a
los factores de riesgo y al envejecimiento de la poblacién®’. En Colombia el
estudio PREPOCOL, realizado en el afio 2007 en 5 ciudades del pais establecio
una prevalencia global de la EPOC de 8,9% en mayores de 40 afios. Para el afio
2000 en Colombia, la EPOC fue la sexta causa de muerte entre los hombres, con
una tasa de 24.3 por 100.000 habitantes™. No se registra en la descripcion de la
literatura, como es el comportamiento de las pruebas de funcién pulmonar en
pacientes con diagnoéstico de SAHOS, se han reportado solo algunas series de

casos.
Presentacion clinica:

El SAHOS es un proceso caracterizado por episodios repetitivos de obstruccién de
la via aérea superior, en estos pacientes la via aérea superior se relaja y causa
colapso a nivel de los tejidos blandos lo que bloguea la via aérea durante el
suefio. La hipopnea o apnea resultante con esfuerzo residual dura al menos 10
segundos. Estos episodios pueden variar en duracion y causar alteraciones en la
saturacion de oxigeno, lo que desencadena una respuesta autondmica. Como
resultado de los eventos hipoxicos los pacientes con SAHOS presentan un suefio
que, globalmente es de inferior calidad que el de los individuos sanos,
presentando multiples despertares, alteraciones del suefio, roncopatia, dificultad
para respirar y / o palpitaciones durante la noche, cefalea de predominio matutino,
somnolencia diurna excesiva , disminucion de la concentracion y memoria
reducida. Los médicos pueden usar la escala de Epworth para definir la severidad

de la somnolencia diurna, teniendo en cuenta la subjetividad de la evaluacién?®.
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La EPOC se refiere a un grupo de trastornos pulmonares crénicos, como la
bronquitis cronica y el enfisema, los cuales causan un trastorno obstructivo
progresivo y a menudo reversible del aire. Aunque presentan diferencias
fisiopatoldgicas, la presentacion clinica a menudo es similar. Los pacientes cursan
con disnea crbnica y progresiva la cual es el sintoma caracteristico mas
importante de la EPOC. Es descrita por los pacientes como una sensacion de
“esfuerzo para respirar’, “pesadez en el pecho’, “falta de aire” o “jadeo”®. Es la
principal causa de discapacidad y ansiedad asociado a la enfermedad®. A
menudo, la tos cronica es el primer sintoma de la EPOC, la presencia de tos con
expectoracion se presenta en mas del 30% de los pacientes. Estos sintomas
pueden variar dia a dia*® y puede predecir el desarrollo de la limitacién del flujo
aéreo durante afios. La limitacion significativa del flujo aéreo puede estar presente
sin la produccién de esputo ni la presencia de tos o viceversa®’. Los pacientes con
EPOC frecuentemente presentan incremento en la cantidad de esputo. La
produccion regular de esputo durante 3 meses 0 mas en 2 afios consecutivos en
ausencia de otra condicion explicable, es lo que define clasicamente la bronquitis
crénica?’, esta produccién puede ser intermitente con periodos de recrudecimiento
intercalados con periodos de remision?®. Las sibilancias y opresién en el pecho,
son sintomas que pueden variar entre dias y durante el transcurso de un solo dia.
El silbido audible puede surgir nivel laringeo y puede o no acompafarse por
anormalidades en la auscultacion. Alternativamente, el aumento del tiempo
inspiratorio o sibilancias espiratorias generalizadas puede estar presente en la
auscultaciéon. La ausencia de sibilancias o de opresion en el pecho no excluye un
diagnéstico de EPOC, ni la presencia de estos sintomas confirma un diagndstico

de asma.

Los pacientes que cursan con sindrome de solapamiento (OVERLAP) presentan
caracteristicas clinicas y morfoldgicas simultaneas, la obesidad y el mal patron de
suefio son frecuentes en pacientes con SAHOS y EPOC, especialmente en los

pacientes con mayor gravedad de la enfermedad®. Los pacientes con SAHOS
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experimentan episodios recurrentes de obstruccion del flujo de aire. Los episodios
de mas de 15 segundos de duracién impiden que los pacientes entren en suefio
profundo (REM)*, ocasionando interrupcién del suefio por lo que los pacientes se
qguejan de “no dormir en toda la noche”, “me levanto ahogado”, “me siento cansado
en la mafana’, “me siento somnoliento en el dia pero, no logro dormir en la
noche”, quejas que se pueden confundir con insomnio, sin embargo si los
pacientes presentan sintomas sugestivos, o hallazgos fisicos como incremento en
la circunferencia del cuello o aumento del indice de masa corporal (IMC),
hipertrofia amigdalina u orofaringe aglomerada, puntuaciéon Mallampati modificada
de Ill o IV, retrognatia o malformacion facial, debera ampliarse estudios con el fin
de descartar SAHOS. El sindrome de solapamiento o la coexistencia de SAHOS y
EPOC causa mas trastornos de oxigenacion en una proporcion mayor que cada
uno de forma aislada***>. Ademéas de sintomas nocturnos , la disnea y la tos (que
también se presenta en pacientes con EPOC), estos pacientes son mas
propensos a presentar desaturacién de oxigeno, especialmente durante la noche,

30,31

asi como alteraciones del suefio®™ ", por lo que se deberan iniciar estudios de

sueno.
Diagnostico:

La polisomnografia y los monitores portables miden o estiman el indice de apnea
hipopnea (IAH), una medida del nimero de eventos de apnea o hipopneas por
hora durante el suefio. Este indice se usa para diagnosticar y establecer la
severidad de la apnea obstructiva del suefio. La Academia Americana de Medicina
del Suefo indica la presencia de 15 eventos por hora con o sin sintomas, 0 5
eventos por hora asociado a sintomas para el diagnostico de SAHOS***® | Se
recomienda el uso de presion positiva continua (CPAP) como tratamiento de
SAHOS en pacientes que cumplan los criterios anteriores, asociado a somnolencia
diurna, fatiga, insomnio, trastornos del animo vy deterioro cognitivo o0
comorbilidades cardiovasculares asociadas como hipertensién, cardiopatia

isquémica o ictus previo®*.
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El diagnéstico de la EPOC debe considerarse en cualquier paciente que presente
disnea, tos crénica o produccion de esputo, y/o en pacientes con historia de
exposicion a factores de riesgo de la enfermedad (Factores del huésped,
tabaquismo, exposicion laboral, contaminacion al aire libre o en interiores). La
espirometria es requerida para realizar el diagnéstico en este contexto clinico®. La
presencia de VEF1/CVF < 0.70 confirma la presencia de limitacion persistente del
flujo aéreo y ,por lo tanto, de EPOC en pacientes con sintomas descritos y

exposicion significativa a estimulos nocivos.

Sindrome de solapamiento (Overlap):

Los pacientes con SAHOS experimentan episodios recurrentes de obstruccion del
flujo de aire. La saturacion de O2 en cada evento puede variar y ocasionar
episodios de hipoxemia en los casos severos. Los episodios de mas de 15
segundos de duracion impiden que los pacientes entren en suefio profundo
(REM)*, si los pacientes presentan sintomas sugestivos, o hallazgos fisicos como
los descritos, que sugieran la presencia de SAHOS, debera realizarse un estudio
polisomnografico donde se confirme la presencia de 15 eventos por hora con 0 sin
sintomas, o0 5 eventos por hora asociado a sintomas, asociado a la realizacion de
espirometria que confirme la presencia de EPOC con un VEF1/CVF < 0.70 para

confirmar la coexistencia de SAHOS y EPOC #+42,

Tratamiento:

SAHOS: La Academia Americana de Medicina del suefio recomienda el uso de
presion positiva continua de la via aérea (CPAP) como tratamiento de SAHOS en
pacientes que cumplan los siguientes criterios: presencia de 15 eventos por hora
con o sin sintomas, o 5 eventos por hora asociado a sintomas para el diagnostico
de SAHOS®**** asociado a: somnolencia diurna, fatiga, insomnio, trastornos del
animo y deterioro cognitivo o comorbilidades cardiovasculares asociadas como

hipertensién, cardiopatia isquémica o ictus previo 3.
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EPOC: El tratamiento de los pacientes con EPOC estable se basa en reducir
sintomas, la frecuencia y la severidad de las exacerbaciones , mejorar la
tolerancia al ejercicio y el estado de salud del paciente. No se han documentado
farmacos que modifiquen el deterioro a largo plazo de la funcién pulmonar ***"

El uso de broncodilatadores que incrementan el VEF1 y/o generan cambios en
otras variables espirométricas, reducen la hiperinsuflacién en reposo y durante el
43,48

ejercicio y mejoran la tolerancia al ejercicio. Los beta 2 agonistas, relajan el

musculo liso de la via aérea estimulando los receptores beta adrenérgicos. Existen

beta 2 agonistas de accién corta (SABA) 4-6 horas *+*°

'y de accion larga (LABA)
12 o mas horas®®. Los agentes antimuscarinicos bloquean los efectos
broncoconstrictores de la acetilcolina en los receptores muscarinicos M3
expresados en el musculo liso de la via aérea. Los agentes antimuscarinicos de
accion corta (SAMA), denominados ipratropio y oxitropio* . Los agentes
muscarinicos de accién larga como el tiotropio, glicopirronio, se unen a receptores
muscarinicos M3, con una disociacion rapida de los receptores muscarinicos M2 ,
prolongando la accién broncodilatadora®. La terapia broncodilatadora puede
usarse de manera combinada con broncodilatadores de diferentes mecanismos de
accion, disminuyendo los efectos secundarios comparados con el incremento en
las dosis de un solo broncodilatador®®. En cuanto a las metilxantinas que acttian
como inhibidores de fosfodiesterasa no selectivos, se ha reportado un rango de

accion no broncodilatadora, lo cual es motivo de controversia®*>3.

Los agentes antiinflamatorios como los corticoesteroides inhalados pueden
modularse con el uso concomitante de inhaladores de larga accion. Su eficacia en
el uso individual vs. terapia combinada han documentado un claro beneficio en
pacientes con EPOC moderado a severo asociado a LABA mejorando la funcion
pulmonar, el estado de salud y reduciendo las exacerbaciones**°.

El manejo antibidtico profilactico , no ha demostrado efecto en la frecuencia de las
exacerbaciones. Actualmente se ha demostrado que el uso de algunos antibiéticos

podria disminuir la tasa de exacerbaciones®"*’.
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Los mucoliticos como la N-acetilcisteina pueden reducir las exacerbaciones y

mejorar levemente el estado de salud®~°.

Sindrome de solapamiento: El tratamiento de esta condicion esta dirigido a cada
estado de la enfermedad segun las pautas. Los pacientes con este sindrome con
adecuada adherencia a CPAP, tendrdn una saturacion nocturna de oxigeno
adecuada*’. En pacientes con EPOC severo, el oxigeno suplementario puede ser
necesario en adicion al dispositivo CPAP y puede ser iniciado en el laboratorio de
suefio durante la titulacion de CPAP*. Mltiples estudios han relacionado
disminucién de la mortalidad, disminucién de las hospitalizaciones en pacientes
con EPOC manejados con CPAP?. Mantener el peso ideal es importante en
pacientes con SAHOS y EPOC, la disminucion de peso en paciente con
sobrepeso y obesidad, la modificacion en la dieta y la adecuada adherencia a
actividad fisica, son las principales intervenciones en cambios en el estilo de vida.
Adicionalmente cesar el habito de fumar y evitar el consumo de alcohol antes de

dormir 230,
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Pregunta de investigacion.

¢,Cuales son los hallazgos de las pruebas de funcién pulmonar, espirometria,
volimenes pulmonares y capacidad de difusion de monoxido de carbono (DLCO)
en pacientes con diagnostico de SAHOS al ingreso de un programa de
rehabilitacion pulmonar en la ciudad de Bogota en los afios 2012 a 20177
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Objetivos

Objetivo principal:

- Describir retrospectivamente el comportamiento de las pruebas de funcién
pulmonar (espirometria, volimenes pulmonares y DLCO ) en pacientes adultos
con diagnostico de SAHOS independientemente si cursa o no con EPOC de un

centro ambulatorio de la ciudad de Bogota en los afios 2012 a 2017.

Obijetivos especificos:

- Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de pacientes
adultos con diagnostico de Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Suefio y
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica que ingresan a un centro ambulatorio
en los afios 2012 a 2017.

- Describir la frecuencia del sindrome de sobreposicion SAHOS /EPOC

- Describir el comportamiento de las pruebas de funcidon pulmonar segun el indice
de masa corporal IMC < 30 o0 > 35.

- Describir el comportamiento de las pruebas de funciéon pulmonar en pacientes
con antecedente 0 no de tabaquismo.

- Describir el comportamiento de las pruebas de funcion pulmonar en los pacientes
gue hayan recibido manejo o no hayan recibido manejo con CPAP.

- Determinar que tanto peso tiene la obesidad en los hallazgos de las pruebas de
funcién pulmonar en pacientes con IMC < 30 0 > 35

- Describir las tendencias encontradas en las pruebas de funcion pulmonar en la

poblacién adulta.
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Metodologia

Tipo de estudio:

Descriptivo de corte transversal analitico.

Poblacion de estudio:

Pacientes mayores de 18 afios valorados al menos una vez en la institucion de
primer nivel a quienes se les realizd espirometria interpretable y de buena calidad,
volumenes pulmonares y capacidad de difusion de monoxido de carbono (DLCO)
en los afios 2012 a 2017.

Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 18 afios, con diagnésticos segun la definicion de EPOC
Gold 2014 espirometria con relacion menor al 70% , asociado a sintomas y
factores de riesgo (IPA>10) o exposicion a biomasa (humo de lefia), o con
concepto de experto .

- Pacientes con diagndstico de SAHOS insertado reporte IAH mas de 5/hr con
sintomas, o mas de 15/hr con o sin sintomas.

- Pacientes que hayan sido valorados al menos una vez y a quienes se les realiz6
pruebas de funcién Pulmonar, espirometria, volimenes pulmonares y capacidad
de difusibn de mondxido de carbono (DLCO). En pacientes que tengan multiples

pruebas se tomaran los resultados de la ultima realizada.

Criterios de exclusion:
-Pacientes con reporte de pruebas pulmonares superiores a 6 meses al momento
de la consulta.

-Pacientes a los cuales no se les haya realizado simultaneamente la prueba, o con
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una diferencia maxima de 3 semanas.

-Pruebas de funcion pulmonar extra institucionales.

-Pacientes con diagndstico de asma,

alteraciones

neuromusculares.

morfologicas

de la

caja

enfermedad pulmonar

toracica

- Pruebas de funcion pulmonar no interpretables.

Descripcion de las variables:

Las variables son descritas a continuacion:

intersticial,

con enfermedades

Definicién
_ Definicién operativa | Naturaleza y escala de
Numero| Variable o o
conceptual (codificacion medicion
)
o Numero de ] o '
1 Identificacion _ o Numero Cuantitativo nominal
identificacion
Tiempo
transcurrido
desde el
2 Edad nacimiento hasta NUmero Cuantitativa Discreta
la ocurrencia del
evento medido en
anos.
] ) 0 Masculino o )
3 Género Sexo del paciente _ Cualitativa nominal
1Femenino
Peso del paciente ) o )
4 Peso _ Numero Cualitativa nominal
en kilogramos
5 Talla Talla en metros Numero Cualitativa nominal
Indice de Medida de ] o )
6 o Numero Cualitativa nominal
masa asociacion entre
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corporal la masay la talla
(IMC) de un individuo
7 Bajo Peso IMC < 18.4 Numero Cualitativa nominal
8 Peso normal | IMC 18.5-24.9 Numero Cualitativa nominal
9 Sobrepeso IMC >25 <30 Numero Cualitativa nominal
Obesidad o '
10 IMC 30-34.9 Numero Cualitativa nominal
grado |
Obesidad ) o )
11 IMC 35-39.9 Numero Cualitativa nominal
grado |l
Obesidad ] o _
12 IMC 40 NUumero Cualitativa nominal
grado Il
Paciente con
disnea, tos o
produccion de
esputo cronica y
Diagnéstico | antecedentes de _ o )
13 o Si/No Cualitativa nominal
EPOC exposicién o
factores de
riesgo. Relacion
VEF1/CVF post
BD <0.70
Tabaquismo | Indice paquete o _
14 Numero Cualitativa nominal
IPA afo
Hipertension _ o _
15 HTP Si/No Cualitativa nominal
Pulmonar
_ Existencia
Solapamiento )
concomitante de _ o )
16 SAHOS/EPO _ ) Si/No Cualitativa nominal
c diagnostico
SAHOS/EPOC
17 CPAP Presion positiva Si/No Cuantitativa Discreta
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continua de la via

aérea

Indice paquetes

18 IPA . Numero Cualitativa nominal
afo
Indice de Apnea
19 IAH Hipopnea NUmero Cualitativa nominal
Eventos/hora
20 Leve IAH (5-14) NUumero Cualitativa nominal
21 Moderada IAH (15-29) NUmero Cualitativa nominal
22 Severa IAH (>30) NUumero Cualitativa nominal
Medicion de la
difusion, informa
la transferencia
23 pLCO de gas entre el NUumero Cualitativa continua
Ajustada %
alveolo y la
sangre de los
capilares
Es el volumen de
Volumen gas que queda
residual Pre | después de una
24 broncodilatad espiracion NUmero Cuantitativa continua
or % VR Pre maxima Pre
% broncodilatador
%
Es el volumen de
Volumen gas que queda
residual Post | después de una
25 broncodilatad espiracion Numero Cuantitativa continua

or % (VR)
Post %

maxima Post
broncodilatador
%
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Volumen de gas

total después
del BD

(VR/CPT Post)%

Capacidad )
en el pulmon al
pulmonar _
final de una
total pre L ] o .
26 . Inspiracion Numero Cuantitativa continua
broncodilatad .
maxima. Es la
or( CPT) Pre
sumade laCVy
%
VR) antes del BD
Volumen de gas
Capacidad en el pulmén al
pulmonar final de una
total post inspiracion ] o .
27 . . NUmero Cuantitativa continua
broncodilatad | maxima. Es la
or (CPT) sumade laCVy
Post% VR) después del
BD
Relacion
volumen
residual/capa | Relacién volumen
cidad residual/capacida
28 pulmonar d pulmonar total Numero Cuantitativa continua
total antes antes del BD
del BD (VRI/CPT Pre) %
(VR/CPT Pre)
%
Relacion
volumen Relacién volumen
residual/capa | residual/capacida
29 cidad d pulmonar total Numero Cuantitativa continua
pulmonar después del BD
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(VR/CPT)
Post%
Es el volumen de
gas espirado
durante el primer
Volumen
. . segundo de una
espiratorio _ ) o _
30 maniobra forzada Numero Cuantitativa continua
forzado(
desde una
VEF1) Pre % o
inspiracion
méaxima antes del
BD %
Es el volumen de
gas espirado
durante el primer
segundo de una
Volumen _
_ _ maniobra forzada
espiratorio ) o .
31 desde una Numero Cuantitativa continua
forzado( S
inspiracion
VEF1) Post% o ]
maxima después
del
broncodilatador
%
Es el volumen de
aire expulsado
_ durante la
Capacidad )
) maniobra de ) o _
32 vital forzada L Numero Cuantitativa continua
espiracion

(CVF) Pre %

forzada antes del
BD. Es un

indicador de la
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capacidad

pulmonar.

Es el volumen de

aire expulsado

durante la
Capacidad maniobra de
33 vital forzada espiracion NUumero Cuantitativa continua
(CVF) Post % | forzada post BD.
Es un indicador
de la capacidad
pulmonar.
Es la relacion
entre el volumen
espiratorio en el
rimer segundo
VEF1/CVF P -g ) Y i o _
34 5 la capacidad vital Numero Cuantitativa continua
re
forzada
(VEF1/CVF)
refleja el grado de
obstruccion
Es el volumen de
Volumen .
. . gas espirado
espiratorio _
durante el primer
forzado en el
] segundo de una ] o _
35 primer _ NUmero Cuantitativa continua
maniobra forzada
segundo
_ desde una
Cambio S
inspiracion

VEF1 Pre %

maxima antes del

29



Descripcién del comportamiento de pruebas de funcién pulmonar en pacientes ambulatorios con diagnéstico de
sindrome apnea hipopnea del suefio y enfermedad pulmonar obstructiva crénica en los afios 2012 a 2017.

BD

Es el volumen de
Volumen gas espirado
espiratorio | durante el primer

forzado en el| segundo de una

36 primer maniobra forzada NUumero Cuantitativa continua
segundo desde una
Cambio inspiracion

VEF1 Post % | maxima después
del BD

Valor de cambio
Cambio CVF | de la capacidad o .
37 . Numero Cualitativa continua
Pre vital forzada

antes del BD

Valor de cambio

Cambio CVF | de la capacidad o .
38 . Numero Cuantitativa continua
Post vital forzada

después del BD

Técnica de recoleccion de la informacion:

Se revisaran las historias clinica de los pacientes adultos que ingresan a consulta
externa de la institucion Clinicos IPS desde enero 2012 hasta diciembre 31 2017,
en los cuales se encuentre como diagnostico “Apnea del suefio” (Codigo CIE-10
G473).

Posterior a la extraccion de este listado inicial se procede a la revision y
eliminacion de los dobles registros por medio del documento de identificacion; se

aplicaran finalmente los criterios de inclusion y exclusion, eliminando del listado
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aguellos registros en los cuales no se confirme la presencia de pruebas completas
de funcion pulmonar.

El estudio fue aprobado por la subdireccion de estudios Clinicos de CLINICOS IPS
y el comité de ética en investigacion Coordinating Research S.A.S en reunion

realizada el dia 08 Noviembre 2017.

Sesgos relacionados con el tipo de estudio:

Dentro de los posibles sesgos que se pueden encontrar relacionados con el
disefio del estudio esta el sesgo de informacioén, el cual se refiere al posible sesgo
en la recoleccion de la informacién, ya que se basa en la revisién de las historias
clinicas de los pacientes seleccionados, donde se pueden encontrar datos

faltantes o errores en el ingreso de la informacion.

31



Descripcién del comportamiento de pruebas de funcién pulmonar en pacientes ambulatorios con diagnéstico de
sindrome apnea hipopnea del suefio y enfermedad pulmonar obstructiva crénica en los afios 2012 a 2017.

Plan de analisis de los resultados:

Se efectué un analisis descriptivo y exploratorio para cada variable presentado
medidas de tendencia central, dispersion y forma para las variables cuantitativas y
medidas de frecuencia para las variables cualitativas incluyendo gréaficos

descriptivos.

Se realizaron pruebas de normalidad para las variables cuantitativas, siendo
utilizada la prueba de shapiro wilk para menos de 200 observaciones, y posterior a
esto se realiz0 ya sea la prueba t para muestras independientes o la prueba U de
Mann Whitney de acuerdo al cumplimento o no de la distribucién normal de los

datos.
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Aspectos éticos

El estudio se realizara bajo los lineamientos expuestos en la Declaracion de
Helsinki promulgada por la Asociacion Médica Mundial y la Resolucién 8430 de
1993 por medio de la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud en Colombia, con el fin de
fundamentar el desarrollo bajo los principios éticos de investigacion en seres
humanos.

El estudio se realiz6 con el objetivo de describir retrospectivamente las pruebas de
funcion pulmonar en pacientes con diagnéstico de sindrome de apnea hipopnea
del suefio de Clinicos IPS en los afios 2012 y 2017.

Se trata de una investigacion sin riesgo, pues no se realizara intervencién alguna o
modificacion intencionada de variables bioldgicas, fisiologicas o psicologicas de
los pacientes, puesto que la fuente de datos son las historias clinicas de los
pacientes de forma retrospectiva. La identidad de los pacientes no seré
referenciada para el analisis de la informacion, ni en los reportes de los resultados.
Este proyecto sera presentado al comité corporativo de ética en investigacion de
CLINICOS IPS para su aval y se publicaran todos los resultados sean favorables o
desfavorables, de acuerdo a lo establecido por la Declaracion de Helsinki.
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Cronograma

Junio 2017 — Abril 2018

IACTIVIDAD

Planteamiento de
la pregunta

Revisién

Bibliogréfica

Protocolo de

investigacioén

Presentacion a
comité de

investigacion

Recoleccion datos

Analisis de
resultados
Discusion y

conclusiones

Sustentacion final

Presentacion
documento y

articulo final
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Presupuesto

Tabla 1. Presupuesto global por fuentes de financiacion

RUBROS CONTRAPARTIDA TOTAL
Recursos propios Otras fuentes
Equipos $2.500.000 SO $2.500.000
Software $500.000 SO $500.000
Materiales y
suministros $100.000 SO $100.000
TOTAL $3.100.000 1] $3.100.000

Tabla 2. Descripcion y cuantificacion de los equipos de uso propio

EQUIPO JUSTIFICACION CONTRAPARTIDA
RECURSOS PROPIOS
Computadora Apple Almacenamiento y $2.500.000
manejo de la informacién
TOTAL $2.500.000
Tabla 3. Descripcion del Software.
CONTRAPARTIDA
SOFTWARE JUSTIFICACION RECURSOS PROPIOS
Almacenamiento de la
Microsoft Excel informacion $500.000
TOTAL $500.000

Tabla 4. Materiales y suministros

MATERIAL

JUSTIFICACION

TOTAL CONTRAPARTIDA
RECURSOS PROPIOS

Papeleria impresa

Impresidn de copias de
documentos y de las diferentes
versiones del trabajo de grado

$100.000

TOTAL

$100.000
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Resultados:

Se recolecto informacion de 80 pacientes con historia clinica y pruebas de funcion
pulmonar completas con diagndstico de Apnea obstructiva del suefio entre el 01
Enero 2012 y el 31 de Diciembre 2017 en la ciudad de Bogota.

La mediana de edad fue 66 afios (Rango IC 56.5 -74) y la mayoria fueron mujeres
(63.75%), la mediana del peso en Kilogramos 74 (Kg) (Rango IC 65, 88.5). 80%
de los pacientes presenta sobrepeso y obesidad, con el 22.5% catalogados como
grado Il y grado lll.

Se encontrd6 un indice de apnea hipopnea (IAH) leve (5-14): 13.85% (9),
moderada (15-29): 21.54% (14), severa (>30) 64.62% (42).65% de la poblacién
uso CPAP al momento de las pruebas . La presencia de solapamiento
EPOC/SAHOS se evidencié en el 20% de la poblacion (16). La hipertension
pulmonar fue evidente en el 76.12% (51) de los casos. Se encontrd descrito en la
historia clinica prevalencia de tabaquismo del 46.25% (37) con un IPA de 7

(Rango IC 1.5-26). Elinforme de las variables completas se puede ver descrito en

la Ver tabla 1.

| Caracteristicas iniciales de los p

Caracteristica n= B0
Edad en afios, mediana (Q1 , Q3) 66 (536.5 , 74)
Pujeres, no. (%) 51 (63.75)
Talla en metras, mediana (Q1 , Q3) 1.56(1.49,1.65)
Peso en kilogramos, mediana (1, O3) 74 (65 , BR.5)

indice de moso corparal
Bajo peso, no. [3) 2 (2.5])
Peso normal, no. (%) 16 (20)
Sobrepeso, no. (56) 25 (31.25)
Obesidad grado |, no. (%) 19 (23.75)
Obesidad grado 11, no. (%) 14 {17.5)
Obesidad grado 111, no. (%) 4 (5]

Dicgnastico
Tabaguismo, no. (3] 37 (46.25)
Hipertension pulmonar, no. {2%)* 51({76.12)
Solapamiento EPOC/SAHOS, no. (36) 16 (20}
Uso de CPAP, no. (3) 52 (565)
Indice Paguetes/Afo, mediana (1, O3)=*== 715, 26)

indice de Apnea/Hipopneag***
Lewve (5 - 14), no. (%) g [13.85)
Moderada (15 - 29), no. (%) 14 (21.54)
Severa (= 30), no. (%6) 42 (64.62)

Reporte DLCO ajustada, mediana (1, Q3) 73.5 (46.5)
*n=57

¥ n=27

L ||-l|= 65
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El comportamiento espirométrico de la poblacion general demuestra una alteracion
restrictiva leve sin respuesta al broncodilatador con una mediana de VEF1 post
broncodilatador de 81%. En cuanto a los volumenes pulmonares se evidencia la
presencia de VR y CPT normales con aumento en la mediana de la relacion
VR/CPT 45.5 post broncodilatador. La DLCO se encuentra levemente disminuida

con una mediana de 73.5%. Ver Tabla 2.

“-'i'l""ll NEs pu ||-|I1-1'1--1"--1'-[-'|P*1:"-
Pre-Broncodilatador Post-Broncodilatador
Variable - -
Mediana a1 a3 Mediana Q1 Q3
Volumen Residual 108 52 134.5 108 91 127.5
Capacidad Pulmonar Total 93 8D 109 935 80.5 106
Volumen Residual/Capacidad Pulmonar Total 46 41 56.5 45.5 41.5 55

Pre-Broncodilatador

Post-Broncodilatador

Variable Mediana al a3 Mediana al a3
Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo 77 67.5 S0 81 71 91
Capacidad Vital Forzada 79 69.5 51.5 a2 68 8935
VEF1/Capacidad Vital Forzada 76 70.5 82.5 79 73.5 B84
Cambio del VEF1 NA MNA NA 3 -0,5 B
Cambio de la CVF NA MNA NA 1 -3 4

Reporte DLCO ajustada, mediana (Q1, Q3) | 73.5 (46.5) |

No se encuentra correlacién entre el indice de masa corporal y el volumen

alveolar medido en la DLCO.

El uso de CPAP y el tabaquismo en la poblacion analizada no gener6 diferencias
significativas en las variables pulmonares descritas. Ver tabla 3 y tabla 4.

Tabla 3.

Valores volimenes pulmonares de los pacientes con SAHOS con y sin uso de CPAP

Variable | Conn:;:.P 5': :;:P | Valor de p
Pre-broncodilatador
Volumen Residual, mediana (Q1, Q3) 108 (93, 134.5) 105 {92, 135) 0.766
Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 93.5 (81.5, 109) 91 (78, 110) 0.548
Wolumen Residual/Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 45 (41 , 55.5) 47.5 (41.5 , 61.5) 0.599
Post-broncodilatador
Wolumen Residual, mediana (Q1, Q3) 108 (93 ,127.5) 106 {89, 129) 0.690
Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 93.5 (8B0.5 , 106) g4.5 (81.5 , 107) 0.9493
Wolumen Residual/Capacidad Pulmaonar Total, mediana (1, O3) 45 (42 , 57.5) A7.5 (40.5 , 52.5) 0.738
Valores espirometria de los pacientes con SAHOS con y sin uso de CPAP
Variable | Conn:;:.P 5': :;:P | Valor de p
Pre-broncodilatador
Wolumen Espiratorio Forzado en el primer segundo, mediana (Q1, Q3) 78.5 (67 ,92.5) 76.5 (70, 85.5) 0.613
Capacidad Vital Forzada, mediana {Q1, Q3) 80.5 (70, 93.5) 73 (67.5, 87) 0.425
WEF1l/Capacidad Wital Forzada, mediana (Q1, Q3) 76.5 (72, 81.5) 75 (67 . 84) 0.769
Post-broncodilatador
Wolumen Espiratorio Forzado en el primer segundo, mediana (1, Q3) 82.5 (70, 91.5) 80.5 (¥3.5 , 91) 0.923
Capacidad Vital Forzada, mediana (Q1, Q3] B2 (69, 55) 81 (65 . 90.5) 0.716
WEF1l/Capacidad Vital Forzada, mediana (Q1, Q3) 79 (74.5, 83) 77.5 (71, 85.5]) 0.746
Cambio del WEF1, mediana (Q1, Q3) 2{(-1.7) 5(3,10.5) 0.038
Cambio de la CVF, mediana {(Q1, Q3) 0(-5,3.5) 3 (0, 8) 0.034
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Reporte DLCO ajustada, mediana (Q1, Q3)

| 73.5({485,915] |

70(45.5 , B9.5)

0777 |

Tabla 4.

Con TABAQUISMO

Sin TABAQUISMO
Variable n=37 n=43 Valor de p
Pre-broncodilatador
Volumen Residual, mediana (Q1, Q3) 108 (95, 141) 103 (92 ,125) 0.527
Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 58 (78, 112) S0 (82, 103) 0.218
Volumen Residual/Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 46 (41, 55) 46 (41, 57) 0.888
Post-broncedilatador
Volumen Residual, mediana (Q1, Q3) 108 (89, 128) 108 (96, 125) 0.881
Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 95 (79, 107) 93 (83, 103) 0.942
Volumen Residual/Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 46 (44, 52) 44 (40, 57) 0.483

Valores espirometria de los pacientes con SAHOS con y sin TABACO

Variable Con TABAQUISMO | Sin TABAQUISMO vador da p
n=37 n=43

Pre-broncodilatador

Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo, mediana (01, Q3) 73 (67 ,52) BO (70, 87) 0.858

Capacidad Vital Forzada, mediana (Q1, Q3) B2 (B8 ,52) 79(71,50) 0.573

VEF1/Capacidad Vital Forzada, mediana (01, Q3) 77{73,81) 75 (68 , 83) 0.581
Post-broncodilatador

Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo, mediana (01, Q3) B1(71,581) B1(72,592) 0.950

Capacidad Vital Forzada, mediana (Q1, Q3) B2 (65, 55) B2 (72 ,89) 0.992

VEF1/Capacidad Vital Forzada, mediana (01, Q3) B0 {74, 86) 78(73,83) 0.283
Cambio del VEF1, mediana {01, O3) 3{0,7) 4(-1,8) 0.953
Cambio de la CVF, mediana (01, Q3) 0({-3, 3) 2(-2,4) 0.232
Reporte DLCO ajustada, mediana (Q1, Q3) 7150, 50) | 78(45,51) | 0546 |

La presencia de obesidad definida como IMC > 30 se asocia con una disminucion

estadisticamente significativa en el VEF 1 y en la CVF, sin diferencias en la

relacion VEF1/ CVF, que no se refleja en diferencias significativas en los

voliumenes pulmonares. Existe una tendencia no estadisticamente significativa a

una menor difusion de mondéxido de carbono en obesos vs. no obesos. Ver tabla 5.
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Tabla b
Variable Con OBESIDAD Sin OBESIDAD Valor de p
n=37 n=43
Pre-broncodilatador
Volumen Residual, mediana (Q1, Q3) 102 (96, 118) 113(91,139) 0.308
Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, O3) S0 (79, 106) 55 (82 , 114) 0.256
Volumen Residual/Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 4541, 51) 47 (41, 64) 0.555
Post-broncodilatador
Volumen Residual, mediana (Q1, Q3) 103 (91, 117) 115(90,133) 0.139
Capacidad Pulmonar Total, mediana [Q1, Q3) 52 (77 ,102) 57 (85, 109) 0.093
Volumen Residual/Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 45 (42, 50) 46 (41, &0) 0.411

Valores espirometria de los pacientes con SAHOS con y sin DBESIDAD

' Con OBESIDAD Sin OBESIDAD

Variable n=37 n=a3 Valor de p
Pre-broncodilatader

Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo, mediana (41, Q3) 71(64,82) B4 (71,97 0,013

Capacidad Vital Forzada, mediana (Q1, O3] 75 (68, B5) B4 (71, 100) 0.028

VEF1/Capacidad Vital Forzada, mediana (Q1, Q3) 7774, 83) 75 (68 , BO) 0.22%
Post-broncodilatader

Volurmen Espiratorio Forzado en el primer segundo, mediana (01, Q3) 74 (68, B7) BE (75,94 0.012

Capacidad Vital Forzada, mediana {01, Q3) 7865, B7) B4 (72 ,99) 0.047

VEF1/Capacidad Vital Forzada, mediana (Q1, Q3) BO (75, B4) 7872 ,84) 0.236
Cambio del VEF1, mediana (Q1, Q3] 4(1,8) 3({-1,8) 0.310
Cambio de la CVF, mediana (Q1, 43) 3(-3,4) 0(-3,4) 0.282
Reporte DLCO ajustada, mediana {01, Q3] 66(45,88) | 76(47,96) | 0156 |

En la comparacién de la poblacibn con SAHOS y la presencia o0 no de

solapamiento se evidencia una tendencia estadisticamente significativa en los

pacientes con solapamiento a valores espirométricos compatibles con alteracion

mixta leve, un mayor atrapamiento aéreo en volimenes pulmonares y una mayor

disminucién en la DLCO, en valores catalogados como moderados. Existe una

tendencia no estadisticamente significativa a una mayor

hipertension pulmonar en el grupo de solapamiento. Ver tabla 6.

prevalencia de
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Tabla 6.

Valores volimenes pulmonares de los pacientes con SAHOS con y sin OVERLAP

Con OVERLAP Sin OVERLAP
Variable n=16 n=64 Valor de p
Pre-broncodilatador
Volumen Residual, mediana (Q1, Q3) 118.5 (100.5,144.5)| 102.5(91,131) 0.088
Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 102.5 (79.5, 117) 92 (80, 108) 0.222
Volumen Residual/Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 50.5 (44.5,91.5) 45 (41, 54.5) 0.069
Post-broncodilatador
Volumen Residual, mediana (Q1, Q3) 124.5 (107 ,159.5) | 103.5(90,122.5) 0.006
Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 104.5 (96, 122) 1.5 (80, 102.5) 0.021
Volumen Residual/Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 50.5 (44 , 66) 45(41,52) 0.084

Con OVERLAP Sin OVERLAP

Variable n=16 n=64 Valor de p
Pre-broncodilatador

Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo, mediana (01, 4Q3) 68.5 (58.5, B6.5) 78.5(70,92) 0.101

Capacidad Vital Forzada, mediana (Q1, Q3) 83.5 (67, 103.5) 75 (70, 85) 0.664

VEF1/Capacidad Vital Forzada, mediana (Q1, Q3) 63 (56.5, 70.5) 78 (74, 83) 0.000
Post-broncodilatador

Volumen Espiratorio Forzade en el primer segundo, mediana (01, Q3) 77.5(53, B9.5) 82 (72 ,91.5) 0.177

Capacidad Vital Forzada, mediana (Q1, Q3) 88 (65, 107.5) 81 (68, 50) 0.323

VEF1/Capacidad Vital Forzada, mediana {01, Q3) 65 (63 , 68) 80 (77 , 85.5) 0.000
Cambic del VEF1, mediana {Q1, Q3) 45 (0.5, 14.5) 3{-1,7} 0.303
Cambic de la CVF, mediana (Q1, O3) 3.5(-1.5,6.5) 1(-3,4)} 0.146
Reporte DLCO ajustada, mediana {21, Q3) | s545(40,715) | 76{s0,515) | 0.030

De los 67 pacientes con datos de ecocardiograma donde se confirmaba la

presencia de hipertension pulmonar se encuentra una tendencia no significativa a

un valor menor de difusiéon de mondéxido de carbono sin diferencias en las demas

variables fisioldgicas. Ver Tabla 7.

Tabla 7
:
Con Hipertensién Sin Hipertensién
Variable Pulmenar Pulmeonar Valor de p
n=>51 n=16
Pre-broncodilatader
Volumen Residual, mediana (Q1, Q3) 103 (91, 132) 106 (97, 130) 0.586
Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, Q3) 53 (79, 108) 91.5 (80, 105.5) 0.819
Volumen Residual/Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, O3) 46 (41, 56) 46.5 (42.5 , BE) 0.581
Post-broncodilatador
Volumen Residual, mediana (Q1, Q3) 106 (89, 128) 108 (100, 118) 0.458
Capacidad Pulmonar Total, mediana (01, Q3) 95 (78 , 106) 02 (82.5, 104.5) 0.912
Volumen Residual/Capacidad Pulmonar Total, mediana (Q1, O3) 45 (42 ,52) 46.5 (43, 50) 0.512
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||.I.

Cu.n Hipertensidn Sin Hipertensién
Variable Pulmonar Pulmonar Valorde p
n=51 n=16

Pre-broncodilatador

Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundeo, mediana (Q1, 03) 79 (63, 92) 74.5(70,85.5) 0.999

Capacidad Vital Forzada, mediana (01, Q3) 75 (69, 95) 75.5 (6E.5,92) 0.517

VEF1/Capacidad Vital Forzada, mediana (Q1, Q3) 7467, 82) 77(75.5,81.5) 0.086
Post-broncedilatador

Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo, mediana (Q1, Q3) B2 (67 ,94) 79 (71, 88.5) 0.877

Capacidad Vital Forzada, mediana (Q1, Q3) B2 (66, 97) 77.5(66.5,91) 0.470

VEF1/Capacidad Vital Forzada, mediana (Q1, Q3) 78 (68, 83) BO (78, 84) 0.087
Cambio del VEF1, mediana {Q1, Q3) 2(-1,8) 4(0.5,7.5) 0.531
Cambio de la CVF, mediana (Q1, Q3) 1(-5,4) 1{-1.5, 3.5) 0.836
Reporte DLCO ajustada, mediana (Q1, Q3) 65 (40, 88) 70.5 (56, 87.5) | 0.551
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Discusion

No existen datos publicados en Colombia acerca del comportamiento de las
pruebas de funcion pulmonar en pacientes con SAHOS. En nuestro estudio
retrospectivo analizamos los datos de 80 pacientes con historia clinica disponible
y datos completos lo que nos permite encontrar unas tendencias en este grupo de

pacientes.

La poblacion general mostro alteracion restrictiva leve que se asocia con
atrapamiento aéreo por aumento de la relacion VR/CPT y DLCO levemente
disminuida. Las posibles razones para estos hallazgos son obesidad,
hipertension pulmonar, la presencia de solapamiento y debilidad muscular

697071 como se describe en la literatura.

asociada con la hipoxia intermitente
Adicionalmente se confirma una alta prevalencia de hipertension pulmonar en este
grupo, sin embargo no hay asociacion entre este hallazgo y una mayor presencia
de restriccion ni atrapamiento. No podemos descartar una relacion entre la altitud
sobre el nivel del mar y por tanto una hipoxemia relativa con este hallazgo

vascular pulmonar.

En el andlisis de subgrupos encontramos que la presencia de obesidad hace mas
evidente el hallazgo de restriccion espirométrica asi como una mayor disminucién
de la DLCO, siendo este ultimo dato no explicado por una mayor frecuencia de
hipertension pulmonar. Como era de esperarse, la existencia de sobreposicion
SAHOS/EPOC se asocia con un mayor atrapamiento aéreo en volumenes y de
obstruccion espirométrica, y profundiza el deterioro de la DLCO, hallazgo que se
explica por el empeoramiento concomitante de ambas enfermedades sobre la via
aérea superior, los cambios de presion intrapleural y un deterioro adicional de la
musculatura respiratoria. Este mismo subgrupo tiene una mayor prevalencia de

hipertension pulmonar, tal como esta escrito en la literatura.

El uso o no de CPAP y el antecedente aislado de tabaquismo no representaron
factores que influyeran en los resultados de las pruebas de funcién pulmonar, asi

como la severidad de la apnea no representd una variable significativa.
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Conclusiones

Los pacientes con sahos sin otras alteraciones respiratorias, presentan
alteraciones estereotipadas de la funcién pulmonar ( restriccion espirométrica,
atrapamiento aéreo en voliumenes, disminucion de la DLCO) probablemente en
relacion con cambios en la fisiologia pulmonar que se acentian y multiplican en la
presencia de obesidad y solapamiento con EPOC. Adicionalmente existe una alta
prevalencia de hipertension pulmonar sin poder descartar un componente

relacionado con la altura al nivel del mar.
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