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Resumen Ejecutivo 

 

Introducción 

El síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS) y la Enfermedad 

Pulmonar obstructiva crónica (EPOC) son trastornos frecuentes, la posibilidad que 

se presenten de manera simultánea en el mismo paciente es alta. Debido a la 

presentación clínica y a los hallazgos paraclínicos que comparten características 

semejantes, la clasificación y las tasas de subdiagnóstico son altas. En Colombia 

no existen estudios que describan el comportamiento de las pruebas de función 

pulmonar en pacientes con SAHOS y EPOC en población adulta, por lo que el 

presente estudio busca obtener el comportamiento de las pruebas de función 

pulmonar: espirometría, volúmenes pulmonares y capacidad de difusión de 

monóxido de carbono (DLCO) en esta población durante los años 2012 a 2017 a 

partir de una corte de pacientes al ingreso de un programa de rehabilitación 

pulmonar, con el fin de determinar las características clínicas y paraclínicas 

propias de esta población. 

 

Objetivo principal 

El objetivo principal del estudio fue describir retrospectivamente el comportamiento 

de las pruebas de función pulmonar (espirometría, volúmenes pulmonares y 

DLCO) en pacientes adultos con diagnóstico de SAHOS y EPOC de un centro 

ambulatorio de la ciudad de Bogotá en los años 2012 a 2017. 

 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal analítico de las variables 

antropométricas y clínicas de los pacientes mayores de 18 años que ingresaron al 

centro médico ambulatorio (CLINICOS I.P.S ) en la ciudad de Bogotá con 

diagnóstico de SAHOS en los años 2012 a 2017. 

 

Los criterios de inclusión fueron, pacientes mayores de 18 años, valorados en el 

lapso de 2012 a 2017 en la institución CLINICOS I.P.S con diagnósticos de 
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SAHOS con Índice Apnea Hipopnea (IAH) mayor de 5/hr con síntomas o mayor de 

15/hr sin síntomas. Pacientes con diagnóstico de EPOC según la definición de 

EPOC Gold 2014 espirometría con relación menor al 70%, asociado a  síntomas y 

factores de riesgo: índice paquetes año (IPA) > 10, exposición a biomasa (humo 

de leña) o con concepto de experto, valorados al menos una vez en la institución a 

quienes se les realizó pruebas de función pulmonar, espirometría  interpretable y 

de buena calidad, volúmenes pulmonares y capacidad de difusión de monóxido de 

carbono (DLCO) en CLINICOS I.P.S, teniendo en cuenta que en los pacientes que 

tengan múltiples pruebas se tomaron los resultados de la última. Los criterios de 

exclusión 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 

simultáneamente las pruebas o con una diferencia máxima de 3 semanas entre la 

realización de una y otra. Datos de pruebas de función pulmonar extra 

institucionales. Pacientes con diagnóstico de asma, Enfermedad Pulmonar 

Intersticial (EPID), alteraciones morfológicas de la caja torácica o enfermedades 

neuromusculares. 

 

Resultados 

Se recolectó información de 80 pacientes con historia clínica y pruebas de función 

pulmonar completas con diagnóstico de Apnea obstructiva del sueño entre el 01 

de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2017 en la ciudad de Bogotá a 2600 

metros sobre el nivel del mar.  La mediana de edad fue 66 años (Rango IC 56.5 -

74) y la mayoría 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 II y grado III.  

 

Se encontró un  índice de apnea hipopnea (IAH) leve (5-14): 13.85% (9), 

moderada (15-29): 21.54% (14), severa  (>30) 64.62% (42).65% de la población  

uso CPAP  al momento de las pruebas . La presencia de solapamiento 

EPOC/SAHOS se evidenció en el 20% de la población (16). La hipertensión 

pulmonar fue evidente en el 76.12% (51) de los casos. Se encontró descrito en la 
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historia clínica prevalencia de tabaquismo del  46.25% (37) con un IPA de 7 

(Rango IC 1.5-26).   

 

El comportamiento espirométrico de la población general demuestra una alteración 

restrictiva leve sin respuesta al broncodilatador con una mediana de VEF1 post 

broncodilatador de 81%. En cuanto a los volúmenes pulmonares se evidencia la 

presencia de VR y CPT normales con aumento en la mediana de la relación 

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 población 

analizada no generó diferencias significativas en las variables pulmonares 

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

disminución estadísticamente significativa en el VEF 1 y en la CVF, sin diferencias 

en la relación VEF1/CVF, lo que no se refleja en diferencias significativas en los 

volúmenes pulmonares. Existe una tendencia no estadísticamente significativa a 

una menor difusión de monóxido de carbono en obesos vs. no obesos. 

 

En la comparación de la población con SAHOS y la presencia o no de 

solapamiento SAHOS/EPOC se evidencia una tendencia estadísticamente 

significativa en los pacientes con solapamiento a valores espirométricos 

compatibles con alteración mixta leve, un mayor atrapamiento aéreo en volúmenes 

pulmonares y una mayor disminución en la DLCO, en valores catalogados como 

moderados. Existe una tendencia no estadísticamente significativa a una mayor 

prevalencia de hipertensión pulmonar en el grupo de solapamiento. 

 

Conclusiones 

Los pacientes con sahos sin otras alteraciones respiratorias, presentan 

alteraciones estereotipadas de la función pulmonar (restricción espirométrica, 

atrapamiento aéreo en volúmenes, disminución de la DLCO) probablemente en 

relación con cambios en la fisiología pulmonar que se acentúan y multiplican en la 

presencia de obesidad y solapamiento con EPOC. Adicionalmente existe una alta 

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

 

El síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS) y la Enfermedad 

Pulmonar obstructiva crónica (EPOC) son patologías  altamente prevalentes1,2,3, la 

posibilidad que se presenten de manera simultánea en el mismo paciente es alta. 

La presentación clínica y los hallazgos paraclínicos comparten características 

semejantes, por lo cual la clasificación y las tasas de subdiagnóstico son altas. El 

SAHOS y la EPOC son enfermedades inflamatorias sistémicas comunes4 que 

tiene impacto y desenlaces  a nivel cardiovascular. De acuerdo a las cifras del 

instituto nacional de salud, los trastornos respiratorios del sueño, incluyendo el 

SAHOS afectan a más del 15% de la población a nivel mundial5 . En Estados 

Unidos más de 18 millones de adultos tienen diagnóstico de apnea del sueño6. La 

prevalencia de SAHOS ha venido aumento probablemente como consecuencia de 

la creciente prevalencia de la obesidad3. 

En Colombia, la prevalencia de los trastornos del sueño fue del 27%, lo que se 

constituye un problema de salud pública, pero no se cuenta con datos exactos de 

la frecuencia de las enfermedades en el país7. Se realizó un estudio que mostró 

que la prevalencia global de alto riesgo de apnea del sueño en 3 ciudades: Bogotá 

D.C., Bucaramanga y Santa Marta, según el cuestionario Berlín, 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 

diagnóstico de hipertensión arterial y se encontró 67% de frecuencia de SAHOS, 

prevalencia significativamente mayor en hombres y una asociación directa con 

medidas como índice de masa corporal, índice cintura/cadera y diámetro de 

cuello8. En un estudio realizado en el Hospital Universitario San Ignacio de 

Bogotá, Ruiz et al.9 describieron alta prevalencia de obesidad y SAHOS en la 

población sometida a estudio polisomnográfico.  

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) es una condición 

progresiva de las vías aéreas, caracterizada por la deterioro de la función 

pulmonar y episodios de empeoramiento de síntomas denominados 

exacerbaciones10. Actualmente la EPOC se considera como la cuarta causa de 
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muerte a nivel mundial, proyectándose, según estudios epidemiológicos, en ser 

hacia el año 2020 la tercera causa de muerte11. En Estados Unidos, anualmente 

fallecen más de 135.000 personas a causa de EPOC, y más de15 millones son 

diagnosticados12. Aproximadamente más 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 año 2007 estableció que la 

prevalencia global de la EPOC es de 8,9% en mayores de 40 años, 

aproximadamente 1´033.09413 . Para el año 2000, la EPOC fue la sexta causa de 

muerte entre los hombres, con una tasa de 24.3 por 100.000 habitantes14. 

En Colombia no existen estudios que describan el comportamiento de las pruebas 

de función pulmonar en pacientes con SAHOS y EPOC en población adulta 

ambulatoria, por lo que el presente estudio busca obtener el comportamiento de 

las pruebas de función pulmonar: espirometría, volúmenes pulmonares y 

capacidad de difusión de monóxido de carbono (DLCO) en esta población durante 

los años 2012 a 2017 en la ciudad de Bogotá, a partir de una corte de pacientes al 

ingreso de un programa de rehabilitación pulmonar, con el fin de determinar las 

características clínicas y paraclínicas propias de esta población. 
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Justificación y planteamiento del problema. 

 

El Síndrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Sueño (SAHOS) y la Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) han sido un reto clínico dada su 

presentación inespecífica y  presentación simultanea. A nivel mundial los 

trastornos respiratorios del sueño, incluyendo el SAHOS afectan a más del 15% 

de la población a nivel mundial15 . En estados unidos más de 18 millones de 

adultos tienen diagnóstico de apnea del sueño.6  La prevalencia es alta y ha 

venido aumento probablemente como consecuencia de la creciente prevalencia de 

la obesidad3 

 

La EPOC se considera como la cuarta causa de mortalidad a nivel mundial, 

proyectándose en ser hacia el año 2020 la tercera causa de muerte11, es una 

causa importante de morbimortalidad a nivel mundial, siendo esta una condición 

prevenible y tratable, representa un reto importante para la salud pública. Cada 

año en Estados Unidos, más de 135.000 personas fallecen a causa de EPOC, y 

más de 15 millones son diagnosticados12. La prevalencia de la EPOC se relaciona 

con el consumo de tabaco, los reportes indican que aproximadamente el 10% de 

la población general a nivel mundial tienen EPOC moderado a grave (VEF1/CVF < 

0.7) mas un VEF1 <80% del predicho16 . Aproximadamente más 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 aumentará en las próximas décadas debido a la 

exposición continua a los factores de riesgo y al envejecimiento de la población17 . 

 

Ambos trastornos tienen una alta prevalencia mundial y afectan a todos los grupos 

socio-económicos. Aproximadamente el 25% de los adultos tienen un índice de 

apnea hipopnea (IAH) >5 y mas del 15% tienen un IAH>5 asociado a somnolencia 

diurna3,18,19. Muchos pacientes con diagnóstico de SAHOS  cursan 

simultáneamente 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 20,21. 
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Las cifras de prevalencia para ambos trastornos están influenciadas por 

definiciones tales como la presencia de síntomas, además de anormalidades 

objetivas. En Colombia no existen estudios que describan el comportamiento de 

las pruebas de función pulmonar en pacientes con SAHOS en población adulta 

ambulatoria.  

 

El objetivo fundamental de nuestra investigación es describir retrospectivamente el 

comportamiento de las pruebas de función pulmonar: Espirometría, volúmenes 

pulmonares y capacidad de difusión de monóxido de carbono (DLCO) durante los 

años 2012 a 2017, con el fin de ajustar protocolos a las condiciones propias de 

esta población a partir de la descripción de las características clínicas, paraclínicas 

y morfológicas. Adicionalmente se busca describir la frecuencia de SAHOS y 

EPOC si existe síndrome de solapamiento (SAHOS/EPOC), encontrar hallazgos 

incidentales de otras patologías cardiopulmonares como la hipertensión pulmonar 

(HTP).  

Teniendo en cuenta que uno de los riesgos claros para diagnóstico de SAHOS es 

la obesidad, la cual se relaciona directamente con la mecánica ventilatoria, los 

pacientes con diagnóstico de SAHOS con o sin EPOC asociado y obesidad 

requieren identificación de las características clínicas y fisionómicas para definir 

connotaciones desde el punto de vista pronóstico, esto, con el fin de obtener datos 

que puedan facilitar la realización de estudios de mayor nivel epidemiológico, así 

como facilitar la posibilidad de realizar futuras guías 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 investigación se reforzarán habilidades en la 

investigación de nuevos investigadores y se espera la generación de nuevo 

conocimiento por medio de una publicación en una revista indexada y de alto 

impacto. Los resultados obtenidos del trabajo pueden ser tema de presentación en 

diferentes congresos, contribuyendo así a la generación de conocimiento local. 
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Marco Teórico 

 

El síndrome de apnea hipopnea obstructiva del sueño (SAHOS) y la Enfermedad 

Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) son trastornos altamente prevalentes 1,2,3, 

son enfermedades inflamatorias sistémicas comunes4 que comparten 

características clínicas y paraclínicas similares, lo que dificulta su clasificación 

haciendo que el subdiagnóstico sea elevado. Los trastornos del sueño se 

relacionaron con la patología pulmonar, el interés suscitado por el SAHOS 

demostró a través de múltiples estudios clínicos que incluyen monitorizaciones 

ambulatorias que durante el sueño, se presentan múltiples alteraciones en la 

gasometría22, siendo así que muchos de los problemas observados en los 

pacientes durante la vigilia eran consecuencia de alteraciones presentadas 

durante el sueño. De acuerdo a las cifras del instituto nacional de salud, los 

trastornos respiratorios del sueño, afectan mas del 15% de la población a nivel 

mundial15. En Estados Unidos más de 18 millones de adultos tienen diagnóstico de 

apnea del sueño6 . En Colombia, la prevalencia de los trastornos del sueño fue del 

27%, constituyéndose un problema de salud pública, pero no se cuenta con datos 

exactos de la frecuencia de la enfermedad en el país7. La obesidad se asocia con 

un incremento en la morbilidad y la mortalidad, ha venido aumentando su 

prevalencia en las últimas décadas, en Estados Unidos aproximadamente un 

34.9% de los pacientes son obesos61,62 . 

El efecto de carga masiva del tejido adiposo a nivel torácico y abdominal, puede 

tener un impacto en la mecánica respiratoria que conduce a una disminución de la 

expansión de la pared torácica y de la distensibilidad pulmonar, disminución del 

intercambio gaseoso63, limitación en la capacidad de ejercicio64,65 y alteración de la 

fisiología pulmonar66-68. 

 

La EPOC es una condición progresiva de las vías aéreas, caracterizada por el 

deterioro de la función pulmonar y episodios de empeoramiento de síntomas 

denominados exacerbaciones10. Actualmente la EPOC es considerada la cuarta 
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causa de muerte a nivel mundial, proyectándose en ser hacia el año 2020 la 

tercera causa de muerte11 . Cada año en Estados Unidos, más de 135.000 

personas fallecen por esta causa, y más de 15 millones son diagnosticados12. 

Aproximadamente más 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 aumentará en las próximas décadas debido a la exposición continua a 

los factores de riesgo y al envejecimiento de la población17. En Colombia el 

estudio PREPOCOL,  realizado en el año 2007 en 5 ciudades del país estableció 

una prevalencia global de la EPOC de 8,9% en mayores de 40 años. Para el año 

2000 en Colombia, la EPOC fue la sexta causa de muerte entre los hombres, con 

una tasa de 24.3 por 100.000 habitantes14. No se registra en la descripción de la 

literatura, como es el comportamiento de las pruebas de función pulmonar en 

pacientes con diagnóstico de SAHOS, se han reportado solo algunas series de 

casos. 

 

Presentación clínica: 

 

El SAHOS es un proceso caracterizado por episodios repetitivos de obstrucción de 

la vía aérea superior, en estos pacientes la vía aérea superior se relaja y causa 

colapso a nivel de los tejidos blandos lo que bloquea la vía aérea durante el 

sueño. La hipopnea o apnea resultante con esfuerzo residual dura al menos 10 

segundos. Estos episodios pueden variar en duración y causar alteraciones en la 

saturación de oxigeno, lo que desencadena una respuesta autonómica. Como 

resultado de los eventos hipóxicos los pacientes con SAHOS presentan un sueño 

que, globalmente es de inferior calidad que el de los individuos sanos, 

presentando múltiples despertares, alteraciones del sueño, roncopatía, dificultad 

para respirar y / o palpitaciones durante la noche, cefalea de predominio matutino, 

somnolencia diurna excesiva , disminución de la concentración 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 evaluación23. 
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La EPOC se refiere a un grupo de trastornos pulmonares crónicos, como la 

bronquitis crónica y el enfisema, los cuales causan un trastorno obstructivo 

progresivo y a menudo reversible del aire. Aunque presentan diferencias 

fisiopatológicas, la presentación clínica a menudo es similar. Los pacientes cursan 

con disnea crónica y progresiva la cual es el síntoma característico mas 

importante de la EPOC. Es descrita por los pacientes como una sensación de 

“esfuerzo para respirar”, “pesadez en el pecho”, “falta de aire” o “jadeo”24. Es la 

principal causa de discapacidad y ansiedad asociado a la enfermedad25. A 

menudo, la tos crónica es el primer síntoma de la EPOC, la presencia de tos con 

expectoración se presenta en mas del 30% de los pacientes. Estos síntomas 

pueden variar día a día26 y puede predecir el desarrollo de la limitación del flujo 

aéreo durante años. La limitación significativa del flujo aéreo puede estar presente 

sin la producción de esputo ni la presencia de tos o viceversa27. Los pacientes con 

EPOC frecuentemente presentan incremento en la cantidad de esputo. La 

producción regular de esputo durante 3 meses o más en 2 años consecutivos en 

ausencia de otra condición explicable, es lo que define  clásicamente la bronquitis 

crónica27, esta producción puede ser intermitente con periodos de recrudecimiento 

intercalados con periodos de remision28. Las sibilancias y opresión en el pecho, 

son síntomas que pueden variar entre días y durante el transcurso de un solo día. 

El silbido audible puede surgir nivel laríngeo y puede o no acompañarse por 

anormalidades en la auscultación. Alternativamente, el aumento del tiempo 

inspiratorio o sibilancias espiratorias generalizadas puede estar presente en la 

auscultación. La ausencia de sibilancias o de opresión en el pecho no excluye un 

diagnóstico de EPOC, ni la presencia de estos síntomas confirma un diagnóstico 

de asma. 

 

Los pacientes que cursan con síndrome de solapamiento (OVERLAP) presentan 

características clínicas y morfológicas simultaneas, la obesidad y el mal patrón de 

sueño son frecuentes en pacientes con SAHOS y EPOC, especialmente en los 

pacientes con mayor gravedad de la enfermedad29. Los pacientes con SAHOS 
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experimentan episodios recurrentes de obstrucción del flujo de aire. Los episodios 

de mas de 15 segundos de duración impiden que los pacientes entren en sueño 

profundo (REM)40, ocasionando interrupción del sueño por lo que los pacientes se 

quejan de “no dormir en toda la noche”, “me levanto ahogado”, “me siento cansado 

en la mañana”, “me siento somnoliento en el día pero, no logro dormir en la 

noche”, quejas que se pueden confundir con insomnio, sin embargo si los 

pacientes presentan síntomas sugestivos, o hallazgos físicos como incremento en 

la circunferencia del cuello o aumento del índice de masa corporal (IMC), 

hipertrofia amigdalina u orofaringe aglomerada, puntuación Mallampati modificada 

de III o IV, retrognatia o malformación facial, deberá ampliarse estudios con el fin 

de descartar SAHOS. El síndrome de solapamiento o la coexistencia de SAHOS y 

EPOC causa mas trastornos de oxigenación en una proporción mayor que cada 

uno de forma aislada41,42. Además de síntomas nocturnos , la disnea y la tos (que 

también se presenta en pacientes con EPOC), estos pacientes son mas 

propensos a presentar desaturación de oxigeno, especialmente durante la noche, 

así como alteraciones del sueño30,31, por lo que se deberán iniciar estudios de 

sueño. 

 

Diagnóstico: 

 

La polisomnografía y los monitores portables miden o estiman el índice de apnea 

hipopnea (IAH), una medida del número de eventos de apnea o hipopneas por 

hora durante el sueño. Este índice se usa para diagnosticar y establecer la 

severidad de la apnea obstructiva del sueño. La Academia Americana de Medicina 

del Sueño indica la presencia de 15 eventos por hora con o sin síntomas, o 5 

eventos por hora asociado a síntomas para el diagnostico de SAHOS32,33 . Se 

recomienda el uso de presión positiva continua (CPAP) como tratamiento de 

SAHOS en pacientes que cumplan los criterios anteriores, asociado a somnolencia 

diurna, fatiga, insomnio, trastornos del ánimo y deterioro cognitivo o 

comorbilidades cardiovasculares asociadas como hipertensión, cardiopatía 

isquémica o ictus previo34 . 
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El diagnóstico de la EPOC  debe considerarse en cualquier paciente que presente 

disnea, tos crónica o producción de esputo, y/o en pacientes con historia de 

exposición a factores de riesgo de la enfermedad (Factores del huésped, 

tabaquismo, exposición laboral, contaminación al aire libre o en interiores). La 

espirometría es requerida para realizar el diagnóstico en este contexto clínico35. La 

presencia de VEF1/CVF < 0.70 confirma la presencia de limitación persistente del 

flujo aéreo y ,por lo tanto, de EPOC en pacientes con síntomas descritos y 

exposición significativa a estímulos nocivos.  

 

Síndrome de solapamiento (Overlap): 

Los pacientes con SAHOS experimentan episodios recurrentes de obstrucción del 

flujo de aire. La saturación de O2 en cada evento puede variar y ocasionar 

episodios de hipoxemia en los casos severos. Los episodios de mas de 15 

segundos de duración impiden que los pacientes entren en sueño profundo 

(REM)40, si los pacientes presentan síntomas sugestivos, o hallazgos físicos como 

los descritos, que sugieran la presencia de SAHOS, deberá realizarse un estudio 

polisomnográfico donde se confirme la presencia de 15 eventos por hora con o sin 

síntomas, o 5 eventos por hora asociado a síntomas, asociado a la realización de 

espirometría que confirme la presencia de EPOC con un VEF1/CVF < 0.70 para 

confirmar la coexistencia de SAHOS y EPOC 41,42. 

 

Tratamiento: 

 

SAHOS: La Academia Americana de Medicina del sueño recomienda el uso de 

presión positiva continua de la vía aérea (CPAP) como tratamiento de SAHOS en 

pacientes que cumplan los siguientes criterios: presencia de 15 eventos por hora 

con o sin síntomas, o 5 eventos por hora asociado a síntomas para el diagnostico 

de SAHOS32,33 asociado a: somnolencia diurna, fatiga, insomnio, trastornos del 

ánimo y deterioro cognitivo o comorbilidades cardiovasculares asociadas como 

hipertensión, cardiopatía isquémica o ictus previo 34. 
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EPOC: El tratamiento de los pacientes con EPOC estable se basa en reducir 

síntomas, la frecuencia y la severidad de las exacerbaciones , mejorar la 

tolerancia al ejercicio y el estado de salud del paciente. No se han documentado 

fármacos que modifiquen el deterioro a largo plazo de la función pulmonar 43-47 . 

El uso de broncodilatadores que incrementan el VEF1 y/o generan cambios en 

otras variables espirométricas, reducen la hiperinsuflación en reposo y durante el 

ejercicio 43,48 y mejoran la tolerancia al ejercicio. Los beta 2 agonistas, relajan el 

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

beta 2 agonistas de acción corta (SABA) 4-6 horas 44,45,y de acción larga (LABA) 

12 o mas horas46. Los agentes antimuscarínicos bloquean los efectos 

broncoconstrictores de la acetilcolina en los receptores muscarínicos M3 

expresados en el musculo liso de la vía aérea. Los agentes antimuscarínicos de 

acción corta (SAMA), denominados ipratropio y oxitropio49 . Los agentes 

muscarínicos de acción larga como el tiotropio, glicopirronio, se unen a receptores 

muscarínicos M3, con una disociación rápida de los receptores muscarínicos M2 , 

prolongando la acción broncodilatadora50. La terapia broncodilatadora puede 

usarse de manera combinada con broncodilatadores de diferentes mecanismos de 

acción, disminuyendo los efectos secundarios comparados con el incremento en 

las dosis de un solo broncodilatador51. En cuanto a las metilxantinas que actúan 

como inhibidores de fosfodiesterasa no selectivos, se ha reportado un rango de 

acción no broncodilatadora, lo cual es motivo de controversia52,53. 

 

Los agentes antiinflamatorios como los corticoesteroides inhalados pueden 

modularse con el uso concomitante de inhaladores de larga acción. 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 función 

pulmonar, el estado de salud y reduciendo las exacerbaciones54,55. 

El manejo antibiótico profiláctico , no ha demostrado efecto en la frecuencia de las 

exacerbaciones. Actualmente se ha demostrado que el uso de algunos antibióticos 

podría disminuir la tasa de exacerbaciones56,57. 
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Los mucolíticos como la N-acetilcisteína pueden reducir las exacerbaciones y 

mejorar levemente el estado de salud58,59. 

 

Síndrome de solapamiento: El tratamiento de esta condición está dirigido a cada 

estado de la enfermedad según las pautas. Los pacientes con este síndrome con 

adecuada adherencia a CPAP, tendrán una saturación nocturna de oxigeno 

adecuada41. En pacientes con EPOC severo, el oxigeno suplementario puede ser 

necesario en adición al dispositivo CPAP y puede ser iniciado en el laboratorio de 

sueño durante la titulación de CPAP40. Múltiples estudios han relacionado 

disminución de la mortalidad, disminución de las hospitalizaciones en pacientes 

con EPOC manejados con CPAP21. Mantener el peso ideal es importante en 

pacientes con SAHOS y EPOC, la disminución de peso en paciente con 

sobrepeso y obesidad, la modificación en la dieta y la adecuada adherencia a 

actividad física, son las principales intervenciones en cambios en el estilo de vida. 

Adicionalmente cesar el hábito de fumar y evitar el consumo de alcohol antes de 

dormir 23 60. 
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Pregunta de investigación. 

 

¿Cuales son los hallazgos de las pruebas de función pulmonar, espirometría, 

volúmenes pulmonares y capacidad de difusión de monóxido de carbono (DLCO) 

en pacientes con diagnostico de SAHOS al ingreso de un programa de 

rehabilitación pulmonar en la ciudad de Bogotá en los años 2012 a 2017? 
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Objetivos 

 

Objetivo principal: 

- Describir retrospectivamente el comportamiento de las pruebas de función 

pulmonar (espirometría, volúmenes pulmonares y DLCO ) en pacientes adultos 

con diagnóstico de SAHOS independientemente si cursa o no con EPOC de un 

centro ambulatorio de la ciudad de Bogotá en los años 2012 a 2017. 

 

Objetivos específicos: 

- Describir las características sociodemográficas de la población de pacientes 

adultos con diagnóstico de Síndrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Sueño y 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica que ingresan a un centro ambulatorio 

en los años 2012 a 2017. 

- Describir la frecuencia del síndrome de sobreposición SAHOS /EPOC 

- Describir el comportamiento de las pruebas de función pulmonar según el índice 

de masa corporal IMC < 30 o > 35. 

- Describir el comportamiento de las pruebas de función pulmonar en pacientes 

con antecedente o no de tabaquismo. 

- Describir el comportamiento de las pruebas de función pulmonar en los pacientes 

que hayan recibido manejo o no hayan recibido manejo con CPAP. 

- Determinar que tanto peso tiene la obesidad en los hallazgos de las pruebas de 

función pulmonar en pacientes con IMC < 30 o > 35 

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

población adulta. 
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Metodología 

 

Tipo de estudio: 

Descriptivo de corte transversal analítico. 

 

Población de estudio: 

Pacientes mayores de 18 años valorados al menos una vez en la institución de 

primer nivel a quienes se les realizó espirometría interpretable y de buena calidad, 

volúmenes pulmonares y capacidad de difusión de monóxido de carbono (DLCO) 

en los años 2012 a 2017. 

 

 

Criterios de inclusión y exclusión: 

 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes mayores de 18 años, con diagnósticos según la definición de EPOC 

Gold 2014 espirometría con relación menor al 70% , asociado a síntomas y 

factores de riesgo (IPA>10) o exposición a biomasa (humo de leña), o con 

concepto de experto . 

- Pacientes con diagnóstico de SAHOS insertado reporte IAH mas de 5/hr con 

síntomas, o mas de 15/hr con o sin síntomas. 

- Pacientes que hayan sido valorados al menos una vez y a quienes se les realizó 

pruebas de función Pulmonar, espirometría, volúmenes pulmonares y capacidad 

de difusión de monóxido de carbono (DLCO). En pacientes que tengan múltiples 

pruebas se tomarán los resultados de la última realizada. 

 

Criterios de exclusión: 

-Pacientes con reporte de pruebas pulmonares superiores a 6 meses al momento 

de la consulta. 

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

-Pruebas de función pulmonar extra institucionales. 

-Pacientes con diagnóstico de asma, enfermedad pulmonar intersticial, 

alteraciones morfológicas de la caja torácica o con enfermedades 

neuromusculares. 

- Pruebas de función pulmonar no interpretables. 

 

Descripción de las variables: 

 

Las variables son descritas a continuación: 

 

Numero Variable 
Definición  

conceptual 

Definición 

operativa 

(codificación

) 

Naturaleza y escala de 

medición 

1 Identificación 
Numero de 

identificacion  
Número Cuantitativo nominal 

2 Edad 

Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento hasta 

la ocurrencia del 

evento medido en 

años. 

Número Cuantitativa Discreta 

3 Género Sexo del paciente 
0 Masculino        

1Femenino 
Cualitativa nominal 

4 Peso 
Peso del paciente 

en kilogramos 
Número Cualitativa nominal 

5 Talla Talla en metros Número Cualitativa nominal 

6 
Indice de 

masa 

Medida de 

asociación entre 
Número Cualitativa nominal 
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corporal 

(IMC) 

la masa y la talla 

de un individuo 

7 Bajo Peso IMC <  18.4 Número Cualitativa nominal 

8 Peso normal IMC 18.5-24.9 Numero Cualitativa nominal 

9 Sobrepeso IMC >25 <30 Numero Cualitativa nominal 

10 
Obesidad 

grado I 
IMC 30-34.9 Numero Cualitativa nominal 

11 
Obesidad 

grado II 
IMC 35-39.9 Número Cualitativa nominal 

12 
 Obesidad 

grado III 
IMC 40 Número Cualitativa nominal 

13 
Diagnóstico 

EPOC 

Paciente con 

disnea, tos o 

producción de 

esputo crónica y 

antecedentes de 

exposición o 

factores de 

riesgo.  Relación 

VEF1/CVF post 

BD <0.70 

Si/No Cualitativa nominal 

14 
Tabaquismo 

IPA 

Indice paquete 

año 
Número Cualitativa nominal 

15 HTP 
Hipertensión 

Pulmonar 
Si/No Cualitativa nominal 

16 

Solapamiento 

SAHOS/EPO

C 

Existencia 

concomitante de 

diagnostico 

SAHOS/EPOC 

Si/No Cualitativa nominal 

17 CPAP Presión positiva Si/No Cuantitativa Discreta 
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continua de la via 

aérea 

18 IPA 
Indice paquetes 

año 
Número Cualitativa nominal 

19 IAH 

Indice de Apnea 

Hipopnea 

Eventos/hora 

Número Cualitativa nominal 

20 Leve IAH (5-14) Número Cualitativa nominal 

21 Moderada IAH (15-29) Número Cualitativa nominal 

22 Severa IAH (>30) Número Cualitativa nominal 

23 
DLCO 

Ajustada % 

Medición de la 

difusión, informa 

la transferencia 

de gas entre el 

alveolo y la 

sangre de los 

capilares 

Número Cualitativa continua 

24 

Volumen 

residual Pre 

broncodilatad

or % VR Pre 

% 

Es el volumen de 

gas que queda 

después de una 

espiración 

maxima Pre 

broncodilatador 

% 

Número Cuantitativa continua 

25 

Volumen 

residual Post 

broncodilatad

or %  (VR) 

Post % 

Es el volumen de 

gas que queda 

después de una 

espiración 

maxima Post 

broncodilatador 

% 

Número Cuantitativa continua 
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26 

Capacidad 

pulmonar 

total pre 

broncodilatad

or( CPT) Pre 

% 

Volumen de gas 

en el pulmón al 

final de una 

inspiración 

maxima. Es la 

suma de  la CV y 

VR) antes del BD 

Número Cuantitativa continua 

27 

Capacidad 

pulmonar 

total post 

broncodilatad

or (CPT) 

Post% 

Volumen de gas 

en el pulmón al 

final de una 

inspiración 

maxima. Es la 

suma de  la CV y 

VR) después del 

BD 

Número Cuantitativa continua 

28 

Relación 

volumen 

residual/capa

cidad 

pulmonar 

total antes 

del BD 

(VR/CPT Pre) 

% 

Relación volumen 

residual/capacida

d pulmonar total 

antes del BD 

(VR/CPT Pre) % 

Número Cuantitativa continua 

29 

Relación 

volumen 

residual/capa

cidad 

pulmonar 

total después 

del BD 

Relación volumen 

residual/capacida

d pulmonar total 

después del BD 

(VR/CPT Post)% 

Número Cuantitativa continua 
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(VR/CPT) 

Post% 

30 

Volumen 

espiratorio 

forzado( 

VEF1) Pre % 

Es el volumen de 

gas espirado 

durante el primer 

segundo de una 

maniobra forzada 

desde una 

inspiracion 

máxima antes del 

BD % 

Número Cuantitativa continua 

31 

Volumen 

espiratorio 

forzado( 

VEF1) Post% 

Es el volumen de 

gas espirado 

durante el primer 

segundo de una 

maniobra forzada 

desde una 

inspiracion 

máxima después 

del 

broncodilatador 

% 

Número Cuantitativa continua 

32 

Capacidad 

vital forzada 

(CVF) Pre % 

Es el volumen de 

aire expulsado 

durante la 

maniobra de 

espiración 

forzada antes del 

BD. Es un 

indicador de la 

Número Cuantitativa continua 
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capacidad 

pulmonar.  

33 

Capacidad 

vital forzada 

(CVF) Post % 

Es el volumen de 

aire expulsado 

durante la 

maniobra de 

espiración 

forzada post BD. 

Es un indicador 

de la capacidad 

pulmonar.  

Número Cuantitativa continua 

34 
VEF1/CVF 

Pre 

Es la relación 

entre el volumen 

espiratorio en el 

primer segundo y 

la capacidad vital 

forzada 

(VEF1/CVF) 

refleja el grado de 

obstrucción 

Número Cuantitativa continua 

35 

Volumen 

espiratorio 

forzado  en el 

primer 

segundo 

Cambio 

VEF1 Pre % 

Es el volumen de 

gas espirado 

durante el primer 

segundo de una 

maniobra forzada 

desde  una 

inspiracion 

máxima antes del 

Número Cuantitativa continua 
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BD 

36 

Volumen 

espiratorio 

forzado  en el 

primer 

segundo 

Cambio 

VEF1 Post % 

Es el volumen de 

gas espirado 

durante el primer 

segundo de una 

maniobra forzada 

desde  una 

inspiracion 

máxima después 

del BD 

Número Cuantitativa continua 

37 
Cambio CVF 

Pre 

Valor de cambio 

de la capacidad 

vital forzada 

antes del BD 

Número Cualitativa continua 

38 
Cambio CVF 

Post 

Valor de cambio 

de la capacidad 

vital forzada 

después del BD 

Número Cuantitativa continua 

 

Técnica de recolección de la información: 

 

Se revisarán las historias clínica de los pacientes adultos que ingresan a consulta 

externa de la institución Clínicos IPS desde enero 2012 hasta diciembre 31 2017, 

en los cuales se encuentre como diagnóstico  “Apnea del sueño” (Código CIE-10 

G473). 

Posterior a la extracción de este listado inicial se procede a la revisión y 

eliminación de los dobles registros por medio del documento de identificación; se 

aplicarán finalmente los criterios de inclusión y exclusión, eliminando del listado 
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aquellos registros en los cuales no se confirme la presencia de pruebas completas 

de función pulmonar. 

El estudio fue aprobado por la subdirección de estudios Clínicos de CLINICOS IPS 

y el comité de ética en investigación Coordinating Research S.A.S en reunión 

realizada el día 08 Noviembre 2017. 

 

Sesgos relacionados con el tipo de estudio: 

 

Dentro de los posibles sesgos que se pueden encontrar relacionados con el 

diseño del estudio está el sesgo de información, el cual se refiere al posible sesgo 

en la recolección de la información, ya que se basa en la revisión de las historias 

clínicas de los pacientes seleccionados, donde se pueden encontrar datos 

faltantes o errores en el ingreso de la información. 
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Plan de análisis de los resultados: 

 

Se efectuó un análisis descriptivo y exploratorio para cada variable presentado 

medidas de tendencia central, dispersión y forma para las variables cuantitativas y 

medidas de frecuencia para las variables cualitativas incluyendo gráficos 

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 realizó ya sea la prueba t para muestras independientes o la prueba U de 

Mann Whitney de acuerdo al cumplimento o no de la distribución normal de los 

datos. 
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Aspectos éticos 

El estudio se realizará bajo los lineamientos expuestos en la Declaración de 

Helsinki promulgada por la Asociación Médica Mundial y la Resolución 8430 de 

1993 por medio de la cual se establecen las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud en Colombia, con el fin de 

fundamentar el desarrollo bajo los principios éticos de investigación en seres 

humanos. 

El estudio se realizó con el objetivo de describir retrospectivamente las pruebas de 

función pulmonar en pacientes con diagnóstico de síndrome de apnea hipopnea 

del sueño de Clínicos IPS en los años 2012 y 2017. 

Se trata de una investigación sin riesgo, pues no se realizara intervención alguna o 

modificación intencionada de variables biológicas, fisiológicas o psicológicas de 

los pacientes, puesto que la fuente de datos son las historias clínicas de los 

pacientes de forma retrospectiva. La identidad de los pacientes no será 

referenciada para el análisis de la información, ni en los reportes de los resultados. 

Este proyecto será presentado al comité corporativo de ética en investigación de 

CLINICOS IPS para su aval y se publicarán todos los resultados sean favorables o 

desfavorables, de acuerdo a lo establecido por la Declaración de Helsinki. 
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Cronograma 

 

 

Junio 2017 – Abril 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACTIVIDAD 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

7 

 

8 

 

9 

Planteamiento de 

la pregunta 

         

Revisión 

Bibliográfica 

         

Protocolo de 

investigación 

  

 

       

Presentación a 

comité de 

investigación 

         

Recolección datos          

Análisis de 

resultados 

         

Discusión y 

conclusiones 

         

Sustentación final          

Presentación 

documento y 

artículo final 

         



Descripción del comportamiento de pruebas de función pulmonar en pacientes ambulatorios  con diagnóstico de  
síndrome apnea hipopnea del sueño y enfermedad pulmonar obstructiva crónica en los años 2012 a 2017. 

 35 

Presupuesto 

 

Tabla 1. Presupuesto global por fuentes de financiación 

RUBROS CONTRAPARTIDA 
 

TOTAL 

 
Recursos propios Otras fuentes 

 Equipos $2.500.000 $0 $2.500.000 

Software $500.000 $0 $500.000 

Materiales y 
suministros $100.000 $0 $100.000 

TOTAL $3.100.000 $0 $3.100.000 
 

 

Tabla 2. Descripción y cuantificación de los equipos de uso propio 

EQUIPO JUSTIFICACIÓN CONTRAPARTIDA 

RECURSOS PROPIOS 

Computadora Apple Almacenamiento y 

manejo de la información 

$2.500.000 

TOTAL  $2.500.000 

 

 

Tabla 3. Descripción del Software. 

 SOFTWARE  JUSTIFICACIÓN 
CONTRAPARTIDA  
RECURSOS PROPIOS  

 Microsoft Excel 
 Almacenamiento de la 
información  $500.000 

TOTAL    $500.000 
 

 

Tabla 4. Materiales y suministros 

MATERIAL JUSTIFICACION 
TOTAL CONTRAPARTIDA 

RECURSOS PROPIOS 

Papeleria impresa 

Impresión de copias de 
documentos y de las diferentes 
versiones del trabajo de grado $100.000 

TOTAL 
 

$100.000 
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Resultados: 

 

Se recolectó información de 80 pacientes con historia clínica y pruebas de función 

pulmonar completas con diagnóstico de Apnea obstructiva del sueño entre el 01 

Enero 2012 y el 31 de Diciembre 2017 en la ciudad de Bogotá.  

La mediana de edad fue 66 años (Rango IC 56.5 -74) y la mayoría 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 II y grado III.  

Se encontró un  índice de apnea hipopnea (IAH) leve (5-14): 13.85% (9), 

moderada (15-29): 21.54% (14), severa  (>30) 64.62% (42).65% de la población  

uso CPAP  al momento de las pruebas . La presencia de solapamiento 

EPOC/SAHOS se evidenció en el 20% de la población (16). La hipertensión 

pulmonar fue evidente en el 76.12% (51) de los casos. Se encontró descrito en la 

historia clínica prevalencia de tabaquismo del  46.25% (37) con un IPA de 7 

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

la  Ver tabla 1. 

 



Descripción del comportamiento de pruebas de función pulmonar en pacientes ambulatorios  con diagnóstico de  
síndrome apnea hipopnea del sueño y enfermedad pulmonar obstructiva crónica en los años 2012 a 2017. 

 37 

El comportamiento espirométrico de la población general demuestra una alteración 

restrictiva leve sin respuesta al broncodilatador con una mediana de VEF1 post 

broncodilatador de 81%. En cuanto a los volúmenes pulmonares se evidencia la 

presencia de VR y CPT normales con aumento en la mediana de la relación 

VR/CPT 45.5 post broncodilatador. La DLCO se encuentra levemente disminuida 

con una mediana de 73.5%.  Ver Tabla 2. 

 

 

 No se encuentra correlación entre el índice de masa corporal y el volumen 

alveolar medido en la  DLCO. 

El uso de CPAP y  el tabaquismo en la población analizada no generó diferencias 

significativas en las variables pulmonares descritas. Ver tabla 3 y tabla 4. 

Tabla 3. 
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Tabla 4. 

 

 

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

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

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

volúmenes pulmonares. Existe una tendencia no estadísticamente significativa a 

una menor difusión de monóxido de carbono en obesos vs. no obesos. Ver tabla 5.  
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Tabla 5 

 

 

En la comparación de la población con SAHOS y la presencia o no de 

solapamiento  se evidencia una tendencia estadísticamente significativa en los 

pacientes con solapamiento a valores espirométricos compatibles con alteración 

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

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

tendencia no estadísticamente significativa a una mayor prevalencia de 

hipertensión pulmonar en el grupo de solapamiento. Ver tabla 6. 
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Tabla 6. 

 

 

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

presencia de hipertensión pulmonar se encuentra una tendencia no significativa a 

un valor menor de difusión de monóxido de carbono sin diferencias en las demás 

variables fisiológicas. Ver Tabla 7. 

Tabla 7 
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Discusión 

No existen datos publicados en Colombia acerca del comportamiento de las 

pruebas de función pulmonar en pacientes con SAHOS.  En nuestro estudio 

retrospectivo analizamos los datos de  80 pacientes con historia clínica disponible 

y datos completos lo que nos permite encontrar unas tendencias en este grupo de 

pacientes. 

La población general mostró alteración restrictiva leve que se asocia con 

atrapamiento aéreo por aumento de la relación VR/CPT y DLCO levemente 

disminuida.  Las posibles razones para estos hallazgos son obesidad,  

hipertensión pulmonar, la presencia de solapamiento y debilidad muscular 

asociada con la hipoxia intermitente 69,70,71 como se describe en la literatura. 

Adicionalmente se confirma una alta prevalencia de hipertensión pulmonar en este 

grupo, sin embargo no hay asociación entre este hallazgo y una mayor presencia 

de restricción ni atrapamiento. No podemos descartar una relación entre la altitud 

sobre el nivel del mar y por tanto una hipoxemia relativa con este hallazgo 

vascular pulmonar. 

En el análisis de subgrupos encontramos que la presencia de obesidad hace mas 

evidente el hallazgo de restricción espirométrica así como una mayor disminución 

de la DLCO, siendo este ultimo dato no explicado por una mayor frecuencia de 

hipertensión pulmonar.  Como era de esperarse, la existencia de sobreposición 

SAHOS/EPOC se asocia con un mayor atrapamiento aéreo en volúmenes y de 

obstrucción espirométrica, y profundiza el deterioro de la DLCO, hallazgo que se 

explica por el empeoramiento concomitante de ambas enfermedades sobre la vía 

aérea superior, los cambios de presión intrapleural y un deterioro adicional de la 

musculatura respiratoria.  Este mismo subgrupo tiene una mayor prevalencia de 

hipertensión 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 función pulmonar, así 

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

Los pacientes con sahos sin otras alteraciones respiratorias, presentan 

alteraciones estereotipadas de la función pulmonar ( restricción espirométrica, 

atrapamiento aéreo en volúmenes, disminución de la DLCO) probablemente en 

relación con cambios en la fisiología pulmonar que se acentúan y multiplican en la 

presencia de obesidad y solapamiento con EPOC. Adicionalmente existe una alta 

prevalencia de hipertensión pulmonar sin poder descartar un componente 

relacionado con la altura al nivel del mar. 
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