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RESUMEN

Objetivo: Describir laarquitectura del suefio, los eventos respiratorios y la oxigenacion en una poblacion seleccionada de
pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y Sindrome de Apnea Hipopnea Obstructiva del Suefio (SAHS)
en Burgos (800 msnm) y en Bogota (2640 msnm).

M etodologia: Estudio observacional descriptivo retrospectivo, en una poblacion que incluye pacientes con antecedente de
diagnostico de EPOC estable y a quienes se les realizo un estudio de polisomnograma basal en €l Hospital Universitario de Burgos
(HUBU) o en la Fundacion Neumol 6gica Colombiana (FNC). Se revisaron las bases de datos de pacientes de las dos instituciones,
las historias clinicasy los resultados del polisomnograma basal, espirometriay gases arteriales, recolectando variables
relacionadas con la arquitectura del suefio, eventos respiratorios y oxigenacion.

Resultados: Pacientes Burgos: n 17, 94,1% hombres, edad 63,2+8,8 afios, IMC 31,28+5,5 kg/m2. Espirometria basal CVF:
2,84+0,9 litros (64,19+17%), VEF1: 1,86+0,7 litros (57,26+18,2%), relacion VEFL/CVF 62,8+6,6. Baja eficiencia de suefio,
latencia a suefio NREM normal y a REM prolongada. Bajo porcentaje de suefio profundo y de REM. Asociado suefio fragmentado.
IAH 33,4 (RIC 16,2-65,2). Porcentgje de tiempo con SpO2 menor 90%: 52,2+35%. indice desaturacion de oxigeno 29+19.

Pacientes Bogota: n 18, 55,6% hombres, edad 69,1+8,2 afios. IMC 28,08+4,1 kg/m2. CVF: 2,23+0,7 litros (71,72+12,1%), VEF1:
1,14+0,49 litros (46,8+13,2%), relacion VEFL/CVF 50,8+9,9. Bagja eficiencia de suefio, latencia a suefio NREM normal y
prolongada a REM, bajo porcentaje de fases de suefio N1y REM. Suefio fragmentado, IAH 19,3 (RIC 13-54,9). Porcentaje de
tiempo con SpO2 menor 90%: 60.8+35,4%. Indice desaturacion de oxigeno 50,8+29,1%.
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Conclusiones: Se presentan dos grupos de pacientes, que representan unos unicos cuadros clinicos de Sindrome de Sobreposicion
SAHS-EPOC, con diferencias clinicasy de oxigenacion relevantes, que motivan analizar abordajes diagnosticos y valores de
referencia

PALABRAS CLAVE: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Sindrome de apnea hipopnea del suefio. altitud.

SUMMARY:

Objective: To describe the architecture of sleep, breathing events and oxygenation in a selected population of patients with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and obstructive sleep apnoea-hypopnoea syndrome (OSAHS) in Burgos (800 m)
and Bogota (2640 m).

Methodology: Study, retrospective. Patients with a diagnosis of stable COPD who underwent a polysomnography at the Hospital
Universitario de Burgos (HUBU) or Fundacién Neumol 6gica Colombiana (FNC). Databases of patients of both institutions,
medical records and the results of baseline polysomnography, spirometry and arterial blood gases were reviewed, collecting
variables related to sleep architecture, respiratory events and oxygenation.

Results: Patients Burgos. n 17, 94.1% male, age 63.2 + 8.8 years, BMI 31.28 + 5.5 kg / m2. Spirometry FVC: 2.84 + 0.9 liters
(64.19 + 17%), FEV1: 1.86 + 0.7 liters (57.26 + 18.2%), FEV1/ FVC 62.8 + 6.6. Low sleep efficiency. Low percentage of NREM
and REM. 1AH 33.4 (IQR 16.2 to 65.2). Percentage of time with SpO2 <90%: 52.2 + 35%. Oxygen desaturation index of 29 + 19.

Bogota patients: n 18, 55.6% male, age 69.1 + 8.2 years. BMI 28.08 + 4.1 kg/ m2. FVC: 2.23 + 0.7 liters (71.72 £ 12.1%), FEV1:
1.14 + 0.49 liters (46.8 £ 13.2%), FEV1/ FVC 50.8 + 9.9. Low sleep efficiency, low percentage of REM. IAH 19.3 (RIC 13 to
54.9). Percentage of time with SpO2 <90%: 60.8 + 35.4%. Oxygen desaturation index 50.8 + 29.1%.

Conclusions: Two different groups of patients with overlap syndrome (OSAHS/COPD) are presented. Clinical and oxygenation
differences generate analysis in the diagnostic approach and evaluate reference values.

KEY WORDS: Chronic obstructive pulmonary disease. obstructive sleep apnoea-hypopnoea syndrome. atitude

INTRODUCCION

Laasociacion entre SAHS y EPOC, se ha denominado sindrome de sobreposicion, caracterizado por desaturaciones mas profundas
durante €l suefio, asi como mayor hipoxemia e hipercapnia diurna. Lo anterior hace més susceptibles a los pacientes de presentar
complicaciones como hipertension pulmonar, falla cardiaca derechay muertel.

La EPOC es definida como enfermedad prevenible y tratable coman, caracterizado por lalimitacion del flujo aéreo persistente que
es generalmente progresiva y asociada con una respuesta inflamatoria cronica de lavia areay los pulmones a particulas o gases
nocivos?. El diagndstico de EPOC debe ser considerado en cualquier paciente que presente sintomas respiratorios cronicos,
principalmente disnea de esfuerzo, tos crénicay/o produccién de esputo, y una historia de exposicion afactores de riesgo parala
enfermedad (tabaguismo o exposicidn a humo de lefia)2. Se requiere una espirometria pararealizar el diagndstico en este contexto
clinicoy se confirmael diagndstico ante la presencia de un valor menor del limite inferior de normalidad en larelacion FEV1/CVF
post-broncodilatador?.

L os pacientes con SAHS se caracterizan porque durante € suefio presentan episodios repetidos de colapso de la faringe,
conllevando ala presencia de apneas respiratorias. Estos eventos de apnea pueden originar hipoxia repetitiva, retencion de didxido
de carbon y fragmentacion del suefiol:3. Los pacientes refieren presentar durante el dia cansancio, somnolencia o cefalea; la pareja
informa presencia de ronquidos y pausas respiratorias®. El diagnéstico se confirma, através, de una polisomnografia cuando €l
indice de eventos apneas hipopneas (IAH) es mayor de 5y se estima su gravedad cuando: 1AH 5-15 leve; 15-30 moderado; mayor
30 grave38.

La EPOC representa una causa importante de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, con un aumento progresivo en relacion
con la exposicién continua a los factores de riesgo de laenfermedad y €l envejecimiento de la poblacidn. Se estima una
prevalencia global entre 3 al 11%%.

La prevalencia aproximada de SAHS en personas entre 30 a 70 afios y definida como: IAH?5 y presencia de somnolencia diurna
(Escala de Epowrth?10) es del 14.3%5. La obesidad es uno de |os principal es factores de riesgo en relacion con € SAHS, el cual
también ha aumentado con el paso del tiempo®. La concurrencia de SAHS en EPOC se produce aproximadamente en e 1% de los
adultos hombrest.
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En el estudio, serealiza el abordaje descriptivo en una poblacion de pacientes sel eccionados con sindrome de Sobreposicion en dos
diferentes altitudes, con el objetivo de plantear diferencias para futuras investigaciones.

OBJETIVO: Describir laarquitectura del suefio, los eventos respiratorios y la oxigenacién en una poblacidn sel eccionada de
pacientes con EPOC y SAHS en Burgos (800 msnm) y en Bogota (2640 msnm).

METODOLOGIA
Tipo de estudio: observacional descriptivo retrospectivo.

Se revisaron todos los registros de la consulta de la Unidad Multidisciplinar de Suefio del Hospital Universitario de Burgos
(HUBU);en la Fundacion Neumol égica Colombiana (FNC), se reviso la base de datos de | os pacientes del programa AIREPOC
(Programa especial disefiados parala atencion integral y continuada de |os pacientes con EPOC); de estas bases de datos, se
seleccionaron los pacientes con diagndstico de EPOC y SAHS, recolectando los datos clinicos relevantes, luego sus historias
clinicas, los resultados de espirometria, gases arteriales y polisomnograma basal .

En Bogoté4, de un total de 926 pacientes registrados, 585 se encontraban como pacientes vinculados activos. En 37 se disponiade
polisomnograma basal realizado en laFNC.

En Burgos, teniendo en cuenta el nimero inicial de 37 pacientes que se encontraron en Bogot4, seinici6 la bisqueda de pacientes
en los libros de registro de programacién de consulta en la Unidad de Suefio en €l periodo de los Ultimos 6 meses, parala
recoleccion total inicial de 35 pacientes.

Criteriosde Inclusion:

. Adultos mayores de 40 afios con antecedente de diagndstico de EPOC definido por: Historia de exposicion a tabaguismo
(>10 paquetes/afio) y/o humo de lefia (>10 afios), con o sin sintomas respiratorios y presencia de obstruccion a flujo aéreo
medido por espirometria pos broncodilatador (relacion VEFL/CVF<0.70).

. Polisomnograma basal realizado en la Unidad multidisciplinar de suefio, HUBU o FNC.

. Residenciaen Bogotay en Burgos por o menos un afio.

Criteriosde Exclusion:

. Exacerbacion de la EPOC o enfermedad de la via aérea, al menos 4 semanas previas a momento de la realizacion del
polisomnograma.

. Antecedente de falla cardiaca por disfuncion ventricular izquierda.

. Enfermedad pulmonar coexistente (Tuberculosis, Bronquiectasias)

. Enfermedad neuromuscular diagnosticada previamente (miastenia grave, polineuropatia).

. Noregistro de valores de gases arteriales.

. Diagndstico de SAHS realizado por poligrafia.

RESULTADOS:

Pacientes de Burgos

Seincluyeron en total 17 pacientes, de los cuales 16 (94,1%) eran hombres, la edad media fue de 63,2+8,8 afios.

En relacién con el indice de masa corpora (IMC) lamediafue 31,28+5,5 kg/m2, peso 88,3+15 kg y talla 1,68 metros.
El valor promedio de somnolencia diurna medido por la escala de Epowrth fue de 9+4,8.

En relacién con los valores de espirometria basal de los pacientes se encontré: CVF: 2,84+0,9 litros (64,19+17%), VEF1: 1,86+0,7
litros (57,26+18,2%), relacion VEFL/CVF 0,62+6,6.

En latabla 1 se presentan las variables de la arquitectura del suefio en Burgos, se observa en relacion con los valores de referencia,
una baja eficiencia de suefio, latencia a suefio NREM normal y aREM prolongada. Fragmentacion del suefio, bajo porcentaje de
suefio profundo y de REM.
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Burgos Valores de
Variable n=17 referencia (6)
Tiempo total de suefio (TTS) (min) 274+208,8 240660
Eficiencia de suefio (%) 59 7+19.7 =00
Latencia sueifio NREM (min) 19,5+16.2 20-30
Latencia suefio REM (min) 207,1+87 4 60-110
Porcentaje sueiio N1 (% del TTS) 26, 7+16.7 5-10
Porcentaje de suefio N2 (%del TTS) 44 0+12 6 40-50
Porcentaje de suefio N3 (%del TTS) 11,7+7F 5 20-30
Porcentaje de suefio REM (%cdel TTS) 150467 20-25
indice de alertamientos (despertares/h) | 42+25 8 <10

Tabla 1. Arquitectura de suefio en Burgos.

En relacién con |os eventos respiratorios en |l os pacientes del HUBU no se registraron apneas centrales o mixtas. La mediana de
apnesas obstructivas fue 56 (RIC 9-166,5) e hipopneas 80 (RIC 25-93). En relacion con €l indice de apnea hipopnea (IAH) la
medianafue 33,4 (RIC 16,2-65,2), IAH en NREM 34,7 (RIC 12,5-71-7), IAH en REM 10,9 (RIC 3,2-29,6), duracion de los
eventos obstructivos: 16,9 (RIC 14,1-20,7) segundos.

Los valores promedio de las variables de saturacion de oxigeno de |os pacientes con sindrome de sobreposicion SAHSy EPOC en
Burgos se presentan en latabla 2. Se observa baja saturacion de oxigeno en vigilia, y descenso e suefio NREM y REM. Alto indice
de desaturacion de oxigeno. Se observa mayor desaturacion durante la fase de suefio REM.

Promedio (*DE)

Variable N (17)
Saturacion oxigeno vigilia (SpO2%) 895+69
Saturacion oxigeno NREM (SpO2%) 88,1+7 1
Saturacion oxigeno REM (SpO2%) 86.3+83
Saturacion oxigeno promedio durante el evento
respiratorio (Sp02%) i
Tiempo con SpQOz menor 90% (%) 52 2+35
Indice desaturacién de oxigeno (No. Desat=3%/h) 29+19

Tabla 2. Variables de saturacion de oxigeno de los pacientes con sindrome de sobreposicion SAHSy EPOC en Burgos.

Los valores promedio de gases arteriales en relacidn con los valores de referenciaal nivel del mar se presentan en latabla 3. Se
observa presencia de hipoxemia, tendencia a la hipoventilacién. Se encontrd hipoxemia definida como PaO2>65mmHg en 8 (47%)
pacientes e hipercapnia PaCO2>45mmHg en 10(58,8%) pacientes.
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Variable Burgos Valores de

referencia (7)

pH 7,40%,03 7,35-7,45
PCO2 (mmHg) 45,429 35-45
PO2 (mmHg) 64,5+9 80-100
HCO3 27 5%3 2226
$a02 91,043 97,5

Tabla 3. Valoresde gases arteriales en vigilia promedio en Burgos

Enlafigura 1 se presenta un hipnograma con la medicién CO2 transcutaneo (TCO2) de un paciente de 63 afios, con EPOC con
VEF1 49%. Se observa: baja eficiencia del suefio y fragmentacion por eventos respiratorios, ademas de periodos prolongados de
vigiliaintrasuefio. Bajo porcentaje de suefio profundo y REM. IAH 23,9. Porcentaje de SpO2<90%: 95%. TCO2>50:0.
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Figura 1.- Hipnograma

Pacientes de Bogota

Seincluyeron en total 18 pacientes, de los cuales 10 (55,6%) eran hombres, |a edad media fue de 69,1+8,2 afio. IMC 28,08+4,1
kg/m2, peso 69,4+8 kg vy talla 1,58 metros. El valor promedio de somnolencia diurna medido por la escala de Epworth fue
10,5+5,7. Enrelacion con los valores de espirometria basal de los pacientes se encontré: CVF:2,23+0,7litros (71,72+12,1%),
VEF1:1,14+0,49litros (46,8+13,2%), relacion VEFL/CVF 0,50+9,9.

En latabla4. Se presentan las variables de la arquitectura del suefio en Bogota. Baja eficiencia de suefio, |atencia a suefio NREM
normal y prolongada a REM, fragmentacion de suefio, bajo porcentaje de fases de suefio N1y REM.
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Valores de
referencia
(6)

Tiempo total de suefio (TTS) (min) 332,1+f13 240660
Eficiencia de suefio (%) 66.5£14,6 >90
Latencia suefio NREM (min) 35,6%30,3 20-30
Latencia suefio REM (min) 151,2498,7 60-110
Porcentaje sueiio N1 (%del TTS) 1,61£1,5 5-10
Porcentaje de suefio N2 (%del TTS) 62,5%15,3 40-50
Porcentaje de suefio N3 (%del TTS) 204+15,6 20-30
Porcentaje de sueiio REM (%del TTS) 15,3+8,0 20-25
Indice de alertamientos 2274167 <10
(despertares/h)

Tabla 4. Arquitectura de suefio en Bogota

En relacién con |os eventos respiratorios registrados en el polisomnograma basal en Bogotéa se encontré presencia apneas centrales
0,5 (RIC 0-4) y mixtas 1 (RIC 0-3,7), apneas obstructivas 8,5 (RIC 0-0.9), hipopneas 85,5(RIC 54-150). Lamediana de IAH fue
de 19,3 (RIC 13-54,9), IAH NREM 21,7 (RIC 11,3-55,8), IAH REM 19,7 (RIC 8,4-43), duracion mediana de los eventos
obstructivos de 14,90 (12,7-17,6) segundos.

Los valores promedio de las variables de saturacién de oxigeno de los pacientes con sindrome de Sobreposicion SAHSy EPOC en
Bogoté se presentan en la tabla 6. Se observo baja saturacion de oxigeno en vigilia, como durante €l suefio. Concomitante, valores
graves de descenso durante |0s eventos respiratorios y un elevado indice de desaturacion de oxigeno. No se observan diferencias
en los valores de saturacién durante las fases NREM y REM.

Promedio (*DE)

N (18)
Saturacion oxigeno vigilia (Sp0O;%) 8d+7 2
Saturacion oxigeno NREM (Sp0O;%) 82 6+7 6
Saturacion oxigeno REM (Sp0,%) 83,2+8.9
Saturacion oxigeno evento (Sp0;%) 78,18 3
Tiempo con Sp0O; menor 90% (%) 60.8+354
indice desaturacion de oxigeno (No. Desat>3%/h) 50 8+291

Tabla 5.Variables de saturacion de oxigeno de los pacientes con sindrome de sobreposicion SAHSy EPOC en Bogota.

Los valores promedio de gases arteriales en relacidn con los valores de referencia para Bogotay al nivel del mar se presentan en la
tabla 6. Si bien, bgjo los valores de referenciaanivel del mar los valores se interpretan como normales, a tener en cuentalos
valores de referencia para Bogoté se observa tendencia a la hipoventilacién e hipoxemia.
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Valores de referen- )
Valores de referen-cia

Vanable Bogota cia nivel del mar

Bogota Hombres (8)
(7)

pH 742+0,03 7.35-7 45 7.43 (7 40-7 47)
PCO, (mmHg) | 38,0645 0 35-45 34.6 (30,3-38.9)
PO, (mmHag) 50,07 2 80-100 60,1 (51,1-69)
HCO; 24 412 6 2226 22,6 (20,1-25.2)
5a0; (%) 83,39%6,7 975 90,1 (85,4-94.8)

Tabla 6. Valores de gases arteriales en vigilia promedio en Burgos

DISCUSION

Se presentan dos grupos de pacientes, que representan el sindrome de sobreposicion SAHS-EPOC, con diferencias clinicasy de
oxigenacion relevantes, que motivan analizar abordajes diagndsticosy los valores de referencia.

David Flenley®, afirmaba que los pacientes con EPOC obesos, que presentaban hipoxemiay retencion de CO, en el dia, tenian
mayor probabilidad de presentar de manera intermitente hipoxemia nocturna durante la fase REM del suefio, lo anterior lo
relacionaba con presencia de vasoconstriccion pulmonar, asi como, mayor frecuencia de arritmias cardiacas y alteraciones en el
segmento ST del electrocardiograma®.

La asociacion entre SAHS y EPOC, se ha denominado sindrome de sobreposicion (Overlap syndrome)?, grandes estudios
poblacionales han reportado datos contradictorios en relacion con € aumento de la prevalencia de SAHS en los pacientes con
EPOC comparados con la poblacion general. Sin embargo, cuando se analiza pacientes con SAHS solo y SAHS asociado a EPOC,
este Ultimo grupo presenta: desaturaciones més profundas durante el suefio, asi como mayor hipoxemia e hipercapniadiurna, lo
anterior los hace méas susceptibles de presentar complicaciones como hipertension pulmonar, falla cardiaca derechay muertel0.12,

En relacion con ladescripcion clinica de los pacientes con sindrome de sobreposicion, se encuentra en laliteratura diferencias, en
general, este grupo de pacientes tiene mayor edad, IMC, predominando el género masculino con grados variables de gravedad de
laEPOC y de somnolenciall-13, Complementariamente, lainformacion en relacion con los estudios de suefios ha mostrado que en
este grupo varialadistribucién de los porcentajes de |as fases de suefio, son frecuentes los alertamientos, largas latencias de suefio
y reduccién en la eficiencia de suefio, hallazgos de origen multifactorial en relacién con los sintomas de la EPOC o de lafalla
cardiaca, o cambios en relacidn con lainterpretacion del estudioll 14,15,

Ladescripcion clinicay de la polisomnografia de |os pacientes en Burgos hace referencia a personas con edad mayor de 50 afios,
obesos, sin mayor somnolenciay EPOC moderados (VEF1), baja eficiencia de suefio y latenciaa REM prolongada, con una
arquitectura de suefio con bajo porcentaje de suefio profundo y REM, asociado fragmentacion del suefio dada por alertamientos.
Predominan los eventos obstructivos con un |AH que clasifica los pacientes como SAHS moderados a graves. Asociado llamala
atencion un importante compromiso en oxigenacion tanto en vigilia como durante €l suefio en |os eventos respiratorios, con
valores de pCO2 sobre el limite superior.

En este grupo de pacientes es de consideracion especial, las variables clinicas que a ertarian en el abordaje diagndstico de
sobreposicion de SAHS como la somnolencia medida por la escala de Epowrth y la gravedad de la EPOC medida por €l VEFL, las
cuales para este grupo de pacientes no se encuentran remarcables. Adicionalmente la gravedad del SAHS no solo esté determinado
por el valor de IAH, si no que asociado esta la presencia de hipoxemiay la tendencia ala hipoventilacion.

En Bogoté, se describen pacientes con edad sobre los 70 afios, con sobrepeso, sin mayor somnolencia diurna con EPOC grave.
Baja eficiencia de suefio, latenciaa REM prolongada, fragmentacion del suefio, bajo porcentaje de fases de suefio N1y REM.
Eventos obstructivos predominando hipopneas y apneas centrales tanto en fase REM como NREM del suefio, y con valores de
IAH que clasificalos pacientes como SAHS moderados. Asociado, un grave compromiso de la oxigenacion en vigilay durante el
suefio, los indices de desaturacion son elevados.

Larelacion SAHS'y EPOC no es infrecuentel. En Burgos la relacion de sobreposicion se ve reflejada con mayor preponderancia
en e SAHS dadalamayor frecuencia de apneas obstructivas y descensos de la oxigenacion durante los eventos respiratorios. En
Bogotd, parece predominar la EPOC, el SAHS con predominio de hipopneasy el compromiso de la oxigenacion en relacion con la
altitud, como ha sido reportado previamente por Vasquez-Garcia et al. en Méxicol6. Estas diferencias, con llevan aresaltar la
importancia de lainterpretacion de | os estudios de suefio frente al escenario clinico con el objetivo de priorizar intervenciones
terapéuticas.

Se resdlta para | os pacientes de Bogota, |a presencia de apneas centrales y la diferencia de lainterpretacion de los gases arteriales
de acuerdo con los valores de referencia en relacion con €l nivel del mar y la dtitud. Al realizar larevision con los valores de
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referencia para Bogoté, se confirma hipoxemia pero se encuentra valores elevados de PCO, que pasarian desapercibidos si se
interpretan con los valores estandares al nivel del mar.

Al ser un estudio descriptivo retrospectivo, tiene varias limitaciones en relacion con el tamafio de la muestra, la heterogeneidad en
la poblacion seleccionada que limita la validez externa de sus resultados y no permite realizar comparaciones especificas en
relacion con laaltitud. No obstante, es un punto de partida para el disefio de nuevas preguntas de investigacion, entorno a una
vision delagravedad del SAHSy laEPOC, asi como en los valores de referenciay e diagndstico de hipoventilacion alveolar.

CONCLUSIONES

Se presentan dos grupos de pacientes, que representan cuadros clinicos de sindrome de sobreposicion SAHS-EPOC, con
diferencias clinicas y de oxigenacion relevantes, que motivan analizar abordajes diagndsticos y de valores de referencia.

En el grupo de pacientes de Burgos, se resaltalaimportanciadel abordaje diagnéstico y lagravedad del SAHS, el cual no solo esta
determinado por €l valor de IAH, si no que se encuentra la presencia de hipoxemiay latendencia ala hipoventilacién.

En el grupo de Bogot4, se coincide en relacion con el abordaje diagndstico y se destaca la presencia de apneas centrales, asi como

ladiferencia de lainterpretacion de los gases arteriales de acuerdo con los valores de referencia en relacién con €l nivel del mar y
laaltitud.
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En estudios poblacionales se ha definido que €l 11,2% de casos de sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAHOS) asociados a
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la edad, €l género masculino y la puntuacion en la escala de severidad de
somnolencia diurna (Escala de Epwoth), fueron significativamente mayores en los pacientes con la asociacion de ambas
enfermedades (sindrome de overlap) que en aquellos con trastornos obstructivos del suefio solamente.

Dentro de las complicaciones que modifican la historia natural de la EPOC, tales como el desarrollo de insuficiencia respiratoria,
cor pulmonale e hipertension arterial pulmonar, aquellos pacientes con sindrome de overlap evidencian mayor compromiso
comparados con |os pacientes con EPOC sola independientemente del grado de obstruccion de la via aérea que presente.

Este estudio amplia el conocimiento proporcionando informacion adicional sobre el sindrome de superposicidn en distintos grupos
poblacionales e incorporando la altura como factor distintivo para lainterpretacion de las variables fisiol dgicas en estas
poblaciones.

Fabbri LM, Luppi F, Beghé B, Rabe KF. Complex chronic comorbidities of COPD. Eur Respir J 2008;31:204-212

Comentario del revisor Dr. Ventura Simonovich. Departamento de Fisiologia. Instituto Universitario. Hospital Italiano de
Buenos Aires

El sindrome de superposicion tal como o describen los autores, no solamente es importante dado €l impacto epidemiol gico que
tiene, sino que también nos pone en un desafio terapéutico.

No siempre | as personas que tienen estas dos enfermedades padecen estos riesgos. Anholm ya describié en el afio 1992 como la
aturaafecta el suefiol, lo cual es un modelo interesante para poder estudiar este sindrome.

El trabajo de los autores, abre una puerta muy interesante para estudiar intervenciones en este grupo de pacientes, teniendo en
cuenta las consecuencias medicas que provocan cada una de las enfermedades que |o componen por separado.

1. Anholm JD1, Powles AC, Downey R 3rd, Houston CS, Sutton JR, Bonnet MH, Cymerman A. Operation Everest |I: arteria
oxygen saturation and sleep at extreme simulated altitude. Am Rev Respir Dis. 1992 ;145(4 Pt 1):817-826.
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