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RESUMEN

Introduccion: el sindrome de apnea/hipoapnea obstructiva del suefio (SAHOS)
genera obstruccion de la via aérea superior, y el estandar de oro para su diagnods-
tico es la polisomnografia (PSG). Objetivo: esclarecer la relacion que existe entre
las variables polisomnograficas y la severidad de la enfermedad, para tener mas
elementos objetivos al determinar el manejo y el seguimiento médico. Diserio:
estudio observacional analitico de corte transversal. Metodologia: se analizaron
las variables polisomnograficas de 575 pacientes mediante el software STATA®
VE 15.0; con la prueba Kruskal Wallis se evaluo la relacion entre estas y la severi-
dad. Resultados: la prevalencia de SAHOS en la cohorte fue de 73,04 %; a mayor
duracion media de apnea MAD se encontraron peores datos de Sa02. La media de
Ct90 en pacientes sanos fue 2,55 %. La MAD en pacientes con SAHOS moderado
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y severo fue de 21 segundos, mientras que el REM IAH, el Ct90 y la duracién
maxima de apneas tuvieron buena relacion con el IAH. Conclusiones: los micro-
despertares, €l Ct90, la SaO, minima, la MAD y la frecuencia cardiaca maxima
estan relacionados de manera importante con la severidad de la enfermedad. El
WASO, la duracion minima de apneas, la vigilia antes del suefio y la frecuencia
cardiaca minima no estan relacionados. Las apneas de larga duracién por encima
de 18,5 segundos se asociaron significativamente a peores cifras de oxigenacion.
Los niimeros de microdespertares tienen una relacion fuerte con la severidad de la
enfermedad y la mas fuerte con los datos de peor oxigenacion.

ABSTRACT

Introduction: The obstructive sleep apnea/Hypopnea syndrome (OSAHS) generates
obstruction of the upper air way and the gold standard for its diagnosis is the po-
lysomnography. Objective: To clarify the relation between the polysomnographic
variables and the severity of the condition in order to have more objective elements
to help choose the best management and medical follow up. Design: Cross-Sec-
tional, analytical and observational study. Methodology: The polysomnographic
variables of 575 patients were analyzed using STATA® VE 15.0 software. The re-
lation between the variables and their severity were evaluated using the Kruskall
Wallis Test. Results: The prevalence of the (OSAHS) in the cohort was 73.04 %, to
longer MADs lowest SaO, data, the media of Ct90 in healthy patients was 2.55 %.
The media MAD for patients with moderate and severe OSA was 21 seconds. The
REM IAH, Ct90 and maximum duration of apnea had a strong relation with the TAH.
Conclusions: The arousals, the Ct90, the lowest Sa0,, the MAD and the maximum
cardiac frequency are crucially related to the severity of the condition. The WASO,
the minimum duration of the apneas, the vigil before sleep and the minimum cardiac
frequency are not related. The apneas with the longest duration, above 18.5 seconds,
are significantly associated with the worst numbers of oxygenation. The number of
arousals is strongly linked to the severity of the disease being the most severe related
to the data associated with the worst oxygenation.

Introduccion

saber: fases del sueflo, movimientos oculares, esfuerzo res-
piratorio, flujos respiratorios, saturacion arterial de oxigeno,

El sindrome de apnea/hipoapnea obstructiva del suefio
(SAHOS) forma parte del espectro de enfermedades cono-
cidas como trastornos respiratorios asociados al suefio, y
se caracteriza por la presencia de episodios repetitivos de
obstruccion de la via aérea superior (1). Estos episodios pro-
ducen hipoxia intermitente, microdespertares, liberacion de
catecolaminas, hipertension nocturna, respuestas de taqui-
cardia-bradicardia, entre otras, los cuales se relacionan con
la presencia de sintomas como somnolencia excesiva diurna,
ronquidos frecuentes, fragmentacion del sueflo, alteracion
del estado cognitivo y deterioro de la calidad de vida de
quien lo padece (2).

El aumento en el riesgo de presentar multiples enfer-
medades cardiovasculares estd demostrado; la hipertension
arterial (HTA) es la afeccion mas frecuente. También se ha
encontrado una asociaciéon con enfermedades neuroldgicas,
obesidad y un aumento en la ocurrencia de accidentes de
transito relacionados de forma directa con el padecimiento
de este sindrome (3).

La polisomnografia se catalogd como estandar de oro
(Gold Standard) para el diagnostico de SAHOS (4). Esta
evalua diversas variables fisiologicas durante el suefo; a

frecuencia cardiaca, movimientos de extremidades y de mus-
culos mentonianos, entre otros (5).

El SAHOS en adultos fue definido por la academia
americana de suefio (AASM) (6) polisomnograficamente
mediante el indice de apnea-hipopnea por hora (IAH) como
la presencia de >5 episodios por hora. A su vez, se subcla-
sifica la severidad segtin el IAH en leve (5 a 14), moderado
(15 a 29) o severo (=30 IAH). Por lo tanto, el IAH es la
informacion polisomnografica mas utilizada en la practi-
ca clinica (7). Sin embargo, tener en cuenta Gnicamente el
IAH podria llevar a subestimar o sobrestimar la patologia
que padece el paciente y en consecuencia a cometer errores
en el tratamiento instaurado.

Las guias de la AASM, populares en todo el mundo, tie-
nen una historia relativamente reciente. En el afio de 1999
la AASM publica uno de los primeros consensos recomen-
dando una estandarizacion en los procesos de calificacion y
clasificacion; estas guias fueron conocidas como los “Cri-
terios de Chicago” (7). Luego, en el ano 2001, la AASM
llama la atencién sobre la falta de guias clinicas de mane-
jo y clasificacion, por lo que se establecen nuevos criterios
(8). En el afio 2005, con la publicacion de las indicaciones
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para polisomnografias de la AASM (9), se alerta sobre el
uso de multiples definiciones para la clasificacion de even-
tos de apnea e hipopnea, lo cual dificultaba la realizacion
de comparaciones clinicas objetivas entre diferentes centros.
Finalmente, en un intento de una gran estandarizacion, en el
2007 la AASM publica el manual para calificacion de suefio
y eventos asociados (10). Este manual se popularizo al punto
de ser el mas usado a lo largo del mundo y el que se ha tenido
como base para las actualizaciones periddicas publicadas por
la AASM.

La prevalencia de SAHOS en el mundo se encuentra
presente entre un 9% a un 24% de los adultos de ambos
sexos (11). En Colombia, mediante el uso de diversos
cuestionarios de evaluacion en la calidad del suefio, se evi-
denci6 una prevalencia del 59% de trastornos del suefio en
poblacion mayor de edad, de los cuales el 45% presentaban
ronquidos nocturnos; sin embargo solo el 19% de estos pa-
cientes presentaban alto riesgo de presentar apneas durante
el suefio (12).

En la actualidad no se tiene claridad sobre qué otras va-
riables, diferentes al IAH, obtenidas en la PSG se pueden
usar para determinar un predictor adicional de la severidad
del SAHOS. Estudios sugieren que algunos parametros como
la duracion media de las apneas o hipopneas, la severidad en
algunos parametros de oxigenaciéon como el tiempo de satu-
racion por debajo de 90% (Ct90), saturacion arterial minima
asociada a un evento respiratorio (Sa02 minima), indice de
desaturacion mayor al 3% por hora (ODI) y el nimero de mi-
crodespertares podrian estar estadisticamente relacionados
con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares asocia-
das al SAHOS (13,14). Sin embargo, los estudios que han
relacionado distintos parametros adicionales al IAH como
predictores de severidad del SAHOS han sido pocos (15).

Un estudio realizado en la ciudad de Beijing, China, evi-
dencid una asociacion entre las mayores duraciones medias
de apnea e hipoapnea (MAD) con la presencia de casos mas
severos de hipertension arterial, mediante el uso de la poli-
somnografia y holter 24 horas de presion arterial en pacientes
con SAHOS. Esta asociacion es mas fuerte que la existente
entre los valores de IAH y el incremento de la presion arte-
rial, por lo que consideraron importante la evaluacion de este
parametro a la hora de valorar los resultados en una polisom-
nografia adicional al IAH (13).

Los doctores Xiaojun Zhan y Fang también describen en
su estudio al MAD como un indicador asociado estadistica-
mente de manera mas fuerte a peores cifras de oxigenacion
que la asociacion con el IAH (16). La relacion de las variables
de oxigenacion como el ODI y el Ct90 también han sido des-
critos en pacientes con SAHOS del Hospital-Charles Nicolle,
donde se evidenci6 un aumento en la alteracion de estos para-
metros ante una mayor gravedad en la clasificacion segun el
IAH (17). Adicionalmente, en un estudio realizado en la india
fue catalogada la presencia de un ODI >10 y la duraciéon me-
dia de la apnea >20 segundos como un indicador fuertemente
asociado a una mayor severidad del SAHOS (18).

Debido a lo anterior, en el presente estudio se plantea
la posibilidad de observar una correlacion estadistica entre
las diversas variables polisomnograficas encontradas en 575

pacientes llevados a polisomnografia diagnostica en la ciu-
dad de Floridablanca, en el departamento de Santander, en
la clinica Foscal Internacional entre los afios 2016 y 2018
y establecer la relacion de cada una de las diversas varia-
bles entre si y con respecto a la severidad de la enfermedad.
Por lo tanto, se plantea la posible existencia de variables
polisomnograficas tan importantes, o incluso de mayor rele-
vancia clinica, que el IAH en pacientes con SAHOS.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional analitico de corte trans-
versal en pacientes con sospecha clinica de SAHOS. El
estudio utilizd como base de datos, pacientes a quienes se les
practico una polisomnografia diagnoéstica satisfactoria para
clasificar eventos respiratorios durante el suefio por sospecha
clinica de SAHOS, los cuales fueron realizados en INSUE-
NO (servicio especializado en el area de suefio, de la clinica
FOSCAL Internacional de Floridablanca, Santander, centro
de remision del Nororiente Colombiano), en el periodo com-
prendido entre noviembre de 2015 y diciembre de 2018.

Como criterios de inclusiébn se tomaron pacientes
mayores de 18 afios de edad al momento de realizar la po-
lisomnografia, pacientes colombianos y polisomnografias
satisfactorias para clasificar eventos respiratorios durante el
suefio. De exclusion, se consideraron pacientes con PSG de
titulacion de CPAP y polisomnografias no aptas para clasifi-
car eventos respiratorios durante el suefio.

De los 655 archivos correspondientes a todos los pacien-
tes a quienes se les practicd polisomnografia, se incluyeron
un total de 575 en el estudio y se registraron variables como
edad, indice de masa corporal (IMC), clasificacion de SAHOS
segun el IAH, TAH en las fases del suefio REM y el suefio
NO REM (NREM), saturacion minima del paciente durante
un evento respiratorio, ODI, porcentaje de tiempo durante
el sueflo en el que el paciente registrd saturaciones <90%
(Ct90), total de episodios de saturacion de O, <85% duran-
te la noche, duracion méaxima y duracion media de apneas/
hipoapneas (MAD), frecuencia cardiaca mayor y minima
asociada a un evento respiratorio, tiempo que durd despierto
el paciente posterior a la aparicion del suefio (WASO), vi-
gilia antes del suefio y nimero de microdespertares que se
registran durante la totalidad del suefio.

El procesamiento de la informacion se realizé en Ex-
cel® y se analizd en el software estadistico STATA® VE
15.0 Las variables fueron analizadas segun la distribucion
de frecuencias. Las cualitativas se compilaron en frecuencias
absolutas y relativas. Las variables cuantitativas se resumie-
ron en medidas de tendencia, posicion y central. Se evalud
la relacion de los indices de polisomnografias con la severi-
dad de SAHOS mediante la prueba de Kruskal Wallis y con
la MAD mediante la prueba de Mann-Whitney. Se realizo
una regresion lineal robusta y un coeficiente de correlacion
de Spearman para establecer la relacion entre los indices
polisomnograficos y el IAH, la duracion media de apnea/
hipoapnea, la duracion media de apnea, la duracion media
de hipoapnea y el nimero de microdespertares. El nivel de
significancia del estudio fue del 5%.



72 Vega-Osorio PA, Orozco-Porras LD, Castro-Bonilla NL, Patifio-Rios VH, Camacho PA.

Resultados

De los 575 pacientes, la edad promedio fue 51,04+13,73
afios y el 52,5% fueron mujeres. El promedio de indice masa
corporal fue 28,81+5,24 kg/m?. La prevalencia de SAHOS
fue 73,04% [IC 95%: 69,22-76,63%] en los pacientes a es-
tudio. Del total, el 18,96%, el 24,7% y 29,39% presentaron
SAHOS severo, moderado y leve, respectivamente. Las es-
tadisticas de los indices de polisomnografia se describen en
la Tabla 1.

Tabla1. Comportamiento de los indices de polisomnografia

Media + SD Mediana [RIC]

indice de apnea / hipoapnea 18.41 + 19.77 11.9 [4,4 - 25.1]
REM IAH 21.61 + 22.61 14.45 [3.5 - 33.3]
NREM IAH 17.68 + 20.13 10.3 [3.5 - 23]
Sa02 minima durante el suefio 83.06 + 8.62 85 [79 - 89]
indice de desaturacién (ODI) 15.37 + 20.46 7.1[0.9 - 21.4]
CT90 8.62 + 17.38 1.3[0.1-7.5]
Numero de episodios con Sa02 <85% 22.54 + 74.95 0[0-9]
Duracion media de apneas 17.10 + 10.66 16.95 [12.1 - 23.1]
Duracion media de hipopneas 22.97 + 16.79 20.4 [15.7 - 29.3]
Duracion maxima de apneas 29.49 + 24.56 26.75 [14 - 42.6]
Duracion maxima de hipopneas 40.56 + 23.54 35.4 [24 - 55.3]
Frecuencia cardiaca maxima w/a ER | 82.89 + 16.76 83 [75 - 90]
Frecuencia cardiaca minima w/a ER 53.08 + 13.81 54 [49 - 60]
WASO 70.68 + 53.60 60.7 [32.5 - 98.5]
Vigilia antes del suefio 22.71 + 26.36 16 [8.5 - 27]
Numero de microdespertares 133.74 + 128.38 94 [ 44 - 178]
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La duracion media de la apnea/hipoapnea (MAD) mostro
una distribucion no normal. La mediana de la MAD (n=574)
fue 18,475 segundos [RIC: 14,1-25,2] en la poblacion total.
La mediana de la MAD en los SAHOS leve fue 19,5 segun-
dos [RIC: 15,15-25,2] (Figura 1B). La mediana de la MAD
en los SAHOS moderado fue 21,1 segundos [RIC: 16,13-
,29,1] (Figura 1C). La mediana de la MAD en los SAHOS
severa fue 21.5 segundos [RIC: 17.45 - 25.65] (Figura 1D).

El REM IAH, NREM IAH vy la saturaciéon de oxigeno
minima durante el suefio tuvo una tendencia a empeorar en
funcidn a la severidad del SAHOS (p <0,001). El Ct90 mos-
tré una relacion directa a empeorar entre mas severidad del
SAHOS; sin embargo, el ODI no mostré diferencia entre pa-
cientes sanos y los pacientes con SAHOS leve. El nimero de
episodios <85% y la SaO, minima también mostraron una
relaciéon progresiva con la severidad (p <0,001). No hubo
diferencia entre el indice moderado y severo de SAHOS en
la duracion media de apneas. Hubo una diferencia entre ser
negativo y los indices de SAHOS para la duracion media de
hipopneas (p <0,001). La frecuencia cardiaca maxima fue
diferente entre ser negativo y mostré una diferencia entre los
SAHOS leves contra SAHOS severos (p <0,001). No hubo
ninguna diferencia entre la frecuencia cardiaca minima y la
vigilia antes del suefio (Tabla 2).

En la Tabla 3 se describe el analisis de la regresion li-
neal y el rho de Spearman entre el indice de apnea/hipoapnea
con la edad, el IMC y los parametros polisomnograficos. La
relacion entre la edad y el IMC con el IAH mostré un rho
de Spearman de 0,290 (p <0,001) y 0,303 (p <0,001), res-
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Figura 1. (A-D). MAD segln severidad de SAHOS y MAD en pacientes con SAHOS en general
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Tabla 2. Relacion de los indices polisomnograficos y la severidad de SAHOS

iNDICES DE SEVERIDAD
Valor P
NEGATIVO | LEVE | MODERADO | SEVERO
REM IAH
Media + DS 4.55+6.36 14.77+11.15 27.37+18.58 49+26.90
Mediana [RIC] 2.6[0-5.6] 13.8[5.9-21.2] 27.1[11.6-43.3] 52.2[34.6-66.7] < 0.001
NREM IAH
Media + DS 1.76+1.39 8.16x3.49 19.90+5.54 52.22+19.33
Mediana [RIC] 1.5[0.6-2.6] 7.5[5.6-10.2] 19.3[15.8-23] 49.4[34.6-64.6] < 0.001
Sa0, minima durante el suefio
Media + DS 89.35+4.55 84.98+5.69 81.79+6.13 72.73+9.74
Mediana [RIC] 90[87-93] 86[81-89] 82[79-86] 74[66.5-80] < 0.001
oDI
Media + DS 8.91+£16.65 8.22+12.20 17.23+20.25 32.88+24.41
Mediana [RIC] 1.8[0.4-11.1] 4.15[0.7-8.5] 11.2[2.1-20.6] 28.3[15.3-45.4] < 0.001
Ct90
Media + DS 2.55+10.96 4.16+10.76 7.99+16.08 24.69+23.68
Mediana [RIC] 0[0-0.3] 0.9[0.1-3] 2.65[0.8-7.5] 14.6[5.4-36.8] < 0.001
# de episodios <85%
Media + DS 1.64:9.20 4.31£11.19 18.33245.42 115.11£159.19
Mediana [RIC] 0[0-0] 0[0-1] 3[0-18] 47.5[20-133] < 0.001
Dm de apneas
Media + DS 8.88+9.72 18.09+9.17 21.21+9.36 21.96+8.95
Mediana [RIC] 10[0-13.7] 17.2[13.6-22] 20.7[15.3-26.3] 21[17-25.4] < 0.001
Dm de hipoapneas
Media + DS 17.55+12.21 25.38+25.18 24.89+10.07 24.43+10.33
Mediana [RIC] 16[12.3-22.3] 21.5[16.7-30.3] 22.4[16.8-31.2] 22.2[17.2-29.1] < 0.001
Dmax de apneas
Media + DS 10.69+12.58 28.05+16.98 37.94+30.20 47.55+20.29
Mediana [RIC] 10[0-16] 25.1[16.9-35.5] 35.1[24-47.4] 44.6[32.6-60.2] < 0.001
Dmax de hipoapneas
Media + DS 25.66+20.07 43.11+24.22 48.04+20.64 48.13+21.03
Mediana [RIC] 21.1[14-34.9] 37[27.6-55.8] 45.8[30.9-61.9] 45.1[31.1-63.8] < 0.001
FC max ER
Media + DS 80.92+26.62 81.26+10.48 83.82+12.44 86.95+10.62
Mediana [RIC] 80.5[70-90] 82[75-88] 83[76-91] 86[79-94] < 0.001
FC min ER
Media + DS 54.21+16.17 53.49+13.32 51.73+14.43 52.71+9.91
Mediana [RIC] 56[50-62] 53.5[50+59] 52[47-59] 52[48-58.5] < 0.001
WASO
Media + DS 64.05+49.59 66.03+54.57 75.76+58.02 81.04+50.01
Mediana [RIC] 53.4[29.5-82.5] 54.7[26-94.4] 66.55[36-103.6] 77.6[43-110.3] 0,006
Vigilia antes del suefio
Media + DS 21.37+19.25 24.57+29.90 23.54+33.48 50.54+16.74
Mediana [RIC] 16[8-26.5] 16.25[7.5-29.5] 16.5[11-26] 15.5[7.5-28.5] 0,892
# de microdespertares
Media + DS 90.22+147.56 74.06+56.72 133.24+51.15 286.67+126.59
Mediana [RIC] 27[15-119] 58[44-82] 127[103-156] 276[207-356] < 0.001
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pectivamente. La relacion entre el IAH y el NREM IAH fue
excelente (R2=0,983 y Spearman rho: 0,988; p <0,001). El

Tabla 5. Correlacion de indices polisomnograficos con duracion

de episodios

REM IAH, la Ct90 y la (1.1}racic')n maxima de l.as. apneas pre- Ve e rho | Coeficiente | R2 | Valor P
sentNaron una buena relaq(')n con el IAH. La Vlgll.lra anter:s.del Duracion media de apnea/hipoapnea
suefio no tuvo una relacion con IAH. La duracién minima -
de las apneas, la frecuencia cardiaca méaxima, minima y el ST e e || TR |0 ESR | G
WASO mostraron poca relaciéon con IAH. oI -0,0899 | -0,0851 | 0,0024 | 0,166
Ct90 0,2490 0,1788 0,0129 | 0,044
Tabla 3. Correlacion de variables clinicas y polisomnograficas FC max ER 0,0842 0,1108 0,0051 | 0,169
con el indice de apnea/hipopnea # de microdespertares | 0,2004 | 0,3347 | 0,0009 | 0,558
Variables rho | Coeficiente | R? | Valor P Duracién media de apnea
EDAD 0,209 0,211 0,021 | 0,001 Sa02minima -0,3914 | -0,2842 | 0,1238 | <0.001
IMC 0,303 1,167 0,095 | < 0.001 oDl -0,0965 | -0,0411 | 0,0005 | 0,603
REM IAH 0,670 0,577 0,436 | <0.001 Ct90 0,3307 0,3447 0,0388 | <0.001
NREM |AH 0,988 0,974 0,983 | < 0.001 FC max ER 0,1150 0,1447 0,0072 | 0,094
# De episodios <85% 0,589 0,152 0,407 | < 0.001 # de microdespertares | 0,2627 1.675 0,018 | 0,004
Dm de apneas 0,52 0,605 0,106 | < 0.001 Duracion media de hipoapnea
Dm de hipoapneas 0,295 0,082 0,005 | < 0.001 Sa02minima -0,1738 -0,0484 0,0089 | 0,170
Dmax de apneas 0,669 0,376 0,217 | < 0.001 ODI -0,1139 -0,0648 0,0029 | 0,044
Dmax de hipoapneas 0,45 0,218 0,067 | < 0.001 Ct90 0,1268 0,035 0,0011 | 0,326
FC max ER 0,17 0,178 0,023 | 0,012 FC max ER 0,0312 0,0457 0,002 0,319
FC min ER -0,173 -0,046 0,001 | 0,427 # de microdespertares | 0,0713 -0,3301 0,0018 | 0,206
WASO 0,144 0,047 0,017 | 0,003 # de microdespertares
Vigilia antes del suefo | 0,026 -0,003 0,000 | 0,913 Sa02minima -0,5054 -0,0321 0,2272 | <0.001
oDl 0,4374 0,0662 0,1758 | <0.001
Tabla 4. Relacién entre indices polisomnograficos y duracién media de Ct90 0,4560 0,0492 0,133 | <0.001
s FC méax ER 0,1414 | 0,0063 | 0,0021 | 0,537
Parametros MAD corta MAD larga Valor p indice de apnea/hipoapnea
IAH 6.5[22-184] | 16.1[8.4-29.4] | <0.001 Sa02minima 0,6726 | -0,3013 | 0,4746 | <0.001
REM IAH 6.2 [1.1-21.2] 21.2[8.8 - 40] <0.001
NREM IAH 5.9[1.8 - 18.] 15.2 [6.6 - 29.2] <0.001 op! 0,4236 0,5429 0,2790 | <0.001
Sa02minima 86.5 [81 - 90] 83 [77 - 88] <0.001 Gy Ui Y Ui | L
oDl 7.3[1.3-22.6] | 6.75[0-20.45 | 0,076 FC max ER 0,1701 0,127 | 0,0225 | <0.001
Ct90 0.9 [0 - 4.65] 2.2[0.2 - 9.8] <0.001 # de microdespertares | 0,6427 4,1553 0,4122 | <0.001
# De episodios <85% 0[0-4] 0[0-20] <0.001
Duracién media de 12.8[0- 15.5] 23.1[19.1-28.5] | <0.001 una relacion inversa con el MAD (Tabla 5): ’El nimero de
apneas microdespertares ¢ IAH mostraron una relacion adecuada y
E]t;roal:;r; arzedia de 15.8[13.7-17.4] | 29 [23.5- 34.2] <0.001 buena con la saturacion de oxigeno minima, el ODI y Ct90
(p<0,001) (Tabla 5). Al cruzar las variables con los datos de
g;;:caif" maxima de 16 [0 - 24.5] 41[28.7-54.2] | <0.001 oxigenacién.se encuentra una buena relacion y erendencia
P R—. entre lag Varlables.del IAHy mlcrodespertgres; sin embargo,
hipoapneas 24.6 [18.5-32.1] | 52.4[39.1-67.4] [ <0.001 la relacion de los tiempos medios de duracion de eventos con
e 82 [74-90] 83 [76 - 90] 0.279 respecto a las peores cifras de oxigenacion no es tan buena
FC min ER 55 [49 - 61] 53 [48 - 59] 0,078 (Tabla 5).
WASO 59.6 [29.5 - 98.5] | 61.25 [33.15 - 98.75] | 0,785
Vigilia antes del suefio | 15.5 [7.5 - 26.5] 16.5 [10.5 - 28] 0,119 Discusion
# de microdespertares | 80 [32 - 167] 114 [56 - 201] <0.001 En la literatura mundial la apnea del suefio tiene prevalencias

* MAD corta (<18.5 seg); MAD larga (>18.5 seg)

La duracién media de apnea/hipoapnea (MAD) no mos-
tré una relacion con el ODI, la FC maxima, la FC minima,
WASO vy la vigilia antes del suefio (Tabla 4). Sin embargo,
se evidencia que la saturacion de oxigeno minimo mostrd

diferentes segun los diferentes grupos etarios, con una preva-
lencia mayor en hombres que en mujeres (19). Sin embargo,
en este estudio los pacientes remitidos a polisomnografia
fueron 52,5% mujeres y 47,5 % hombres y la edad prome-
dio de los pacientes fue de 51 afios. Estos hallazgos podrian
estar interpretados por el aumento de la prevalencia de la
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enfermedad en mujeres con la llegada de la menopausia (20)
y después de la quinta década de la vida ( 21). En cuanto al
comportamiento de las cifras de las variables de polisomno-
grafia de toda la cohorte (véase Tabla 1) se encontré mayor
IAH durante el suefio REM; 21,6 vs. el IAH durante el sue-
fio NREM 17,6. Explicado aparentemente por presencia de
atonia muscular durante la fase REM y el resto de variables
todas alteradas, teniendo en cuenta que se trata de una cohor-
te donde la mayoria son pacientes enfermos (véase Tabla 1).

Llama la atencién dentro de los pacientes con SAHOS
severo, una media levemente mayor de IAH en suefio NO
REM siendo 52 vs. IAH dentro de suefio REM, el cual es de
49. En varios estudios se ha demostrado la relacion existente
entre un valor mas alto en IAH NO REM que en IAH REM,
en pacientes con SAHOS severo (22,23). Este dato podria
estar explicado por fraccionamiento de suefio de estos pa-
cientes y disminucion del suefio REM secundaria; por otro
lado, dentro del grupo de pacientes sanos y con SAHOS leve
y moderado, los IAH REM son superiores de manera consi-
derable vs. los IAH NO REM; similar al estudio de Kutbay
y colaboradores, donde la media es mayor para IAH REM
frente a NO REM en pacientes con SAHOS leve (24).

Se podria sugerir que estos datos en pacientes con
SAHOS, en especial aquellos con SAHOS severo, deben in-
terpretarse en funcion de la distribucion normal de las fases
del suefio y por si mismo tendria significancia clinica espe-
cifica individual para cada paciente segun las fases del suefio
encontradas en cada examen.

En cuanto a las cifras de oxigenacion, se encontré em-
peoramiento de las cifras de oxigenacion en funcion de la
severidad de la enfermedad; es decir, a mayor severidad del
IAH peores cifras de Ct90, SaO, minima, niimero de episo-
dios por debajo de 85% y ODI (véase Tabla 2). Similar a
un articulo de Reyes y colaboradores, donde se aprecia una
relacion lineal negativa entre la severidad del SAHOS y la
saturacion de oxigeno (25).

Llama la atencion que no hay diferencias entre las cifras de
ODI de pacientes sanos (8,95%) y los pacientes con SAHOS
leve (8,2%). Cabe aclarar que las cifras de oxigenacion de una
polisomnografia son los datos mas objetivos y donde menos
interviene el lector del examen. En un estudio brasilefio pu-
blicado recientemente se determind que incluso la oximetria
nocturna asociada a alta sospecha clinica de la enfermedad
seria precisa al compararse con el IAH a la hora de diagnos-
ticar SAHOS moderado y severo, por lo que el diagndstico
se haria mas facil, comodo y econémico para el paciente, te-
niendo en cuenta las limitaciones y la poca accesibilidad que
tiene la polisomnografia para toda la poblacion (26). Esto in-
dica la relevancia clinica de los datos de oxigenacion y que
los resultados podrian mostrar bien sea de un bajo riesgo car-
diovascular asociado al SAHOS leve o de subdiagnostico de
eventos en pacientes clasificados como sanos.

También, llama la atencidén que para pacientes sanos la
media de Ct90% es de 2,55%, se estima que un Ct90% mayor
al 1% es anormal. Sin embargo, para Colombia, donde tene-
mos alturas sobre el nivel del mar de nuestras ciudades altas,
para Floridablanca-Bucaramanga (Santander) en promedio
cerca de 1000 metros sobre el nivel del mar, estos valores de

Ct90 deben ser interpretados de manera diferente y debemos
realizar a futuro estudios para tener datos de Ct90 especificos
para nuestra poblacion, segun la altitud. Como se ha eviden-
ciado, en estudios previos la altitud de la ciudad de estudio
genera variabilidad en los parametros de saturacion a razén de
la disponibilidad de oxigeno en cada una de ellas (27).

En cuanto a los datos de duracion media de episodios,
comparando pacientes sanos vs. SAHOS leve, se encontrd
un aumento considerable en tiempo de duracion en segundos
de los episodios, para todos los valores incluidos duracion
media de apneas, duracién media de hipoapneas, duracion
maxima de apneas y duracion maxima de hipoapneas. Sin
embargo, los datos cambian y los valores no varian para pa-
cientes con SAHOS moderado y severo. La duracion media
de apneas para pacientes con sahos moderado vs. severo
es exactamente la misma para los dos grupos 21 segundos,
igual relacion se encontrd para ambos grupos en la duracion
media de hipoapneas que fue de 24 segundos para ambos e
igual relacion también se encontr6 en la duracion maxima de
hipoapneas que fue de 48 segundos para ambos grupos. Los
datos cambian solamente en la duracion maxima de apneas
(véase Tabla 2). Se podria interpretar estos datos en dura-
cion de eventos como marcadores de pacientes con SAHOS
moderado o severo, pero atn faltan asociaciones estadisticas
mas fuertes.

Dada esta relacion, se compararon las variables de
duracion de episodios con las variables de oxigenacion, ca-
tegorizando la variable de duracion media de apneas MAD,
en el percentil 50 la cual se clasifico como corta y larga, en-
contrando asi que las apneas de larga duracion por encima
de 18,5 segundos se asociaron significativamente a peores
cifras de oxigenacion (véase Tabla 4). Al analizar el coefi-
ciente de correlacion de Spearman del MAD con los datos de
oxigenacion no se encontrd una buena relacion.

Hay pocos estudios que utilizan este dato para estimar la
severidad del SAHOS como un parametro mas fuerte al IAH,
como en el estudio de Zhan X y colaboradores, donde se en-
contrd que los pacientes con un MAD largo (>25 segundos)
se asociaron a peores datos de oxigenacion (16). En el estudio
de Sapna S y colaboradores, donde la duracion media >20 se-
gundos se asocio con peor severidad (18). Por esta razon, se
sugiere realizar mas estudios a futuro para ampliar los datos
respecto al MAD vy definir un punto en el que se pueda esta-
blecer una asociacion con peor pronostico de la enfermedad.

Por otro lado los valores de frecuencia cardiaca maxima
durante los episodios respiratorios tienen también un patrén
ascendente relacionado con la severidad de la enfermedad,
teniendo un valor de FCmax de 80 x min en pacientes sanos
y de 86,95 x min para pacientes con SAHOS severo. Es-
tos valores son explicados por respuestas cardiovasculares
de taquicardia- bradicardia mediadas por el sistema ner-
vioso autéonomo simpatico por liberacion de catecolaminas
secundaria a los episodios de hipoxia intermitente y micro-
despertares. La frecuencia cardiaca puede ser interpretada
como una medicion indirecta de la activacion del sistema
simpatico durante la noche (28,29). No se encontr6 una bue-
na relacion al usar el coeficiente de correlacion de Spearman
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También, la frecuencia cardiaca minima tiene un patrén
descendente; es decir, baja progresivamente desde los pa-
cientes sanos hasta los pacientes con SAHOS moderado y
se mantiene sin grandes cambios en pacientes con SAHOS
severo, los cambios en los valores no son muy grandes con
respecto a los grupos.

Los valores de microdespertares que son parte importante
de la fisiopatologia de la enfermedad se comportan también
con una relacion directa con respecto a la severidad; a mayor
severidad mayor nimero de microdespertares (véase Tabla
2) duplicando la media respectivamente en pacientes con
sahos severo vs. moderado, 286,6 vs. 133,2 microdespertares
con un aumento del 215%. Asi mismo, aumenta la media en
pacientes moderados vs. leve 133,2 vs. 74 microdespertares
con un aumento del 180%.

Llama la atencion cémo la media de microdespertares
es mayor en pacientes sanos que en pacientes con SAHOS
leve. Esto podria ser explicado por que en la obtencion de
los datos no solo se incluyeron microdespertares de origen
respiratorio sino también de otros origenes, como microdes-
pertares espontaneos y por movimientos de extremidades y
estos podrian predominar en pacientes donde los microdes-
pertares de origen respiratorio son bajos como en pacientes
sanos, sin embargo es necesario aumentar el estudio y depu-
rar los datos para explicar este hallazgo.

El WASO o tiempo en vigilia después del suefio aumenta
de manera progresiva segun la severidad del SAHOS (véase
Tabla 2), estos datos podrian ser explicados por la fragmenta-
cion del suefio y el aumento del numero de microdespertares.

Por otro lado, la vigilia antes del suefio no tiene una re-
lacion ascendente directa en pacientes sanos con SAHOS
leves y moderados en los cuales los valores son muy pare-
cidos. sin embargo, la media aumenta considerablemente,
duplicandose en pacientes con SAHOS severo vs. moderado.
Este dato es dificil de interpretar por la asociacion frecuente
de SAHOS con insomnio de iniciacién o mantenimiento y
también por el efecto de primera noche, pero podria parecer
que para los pacientes con SAHOS severo la vigilia antes del
suefio es mucho mayor y esto podria interferir en la interpre-
tacion de la polisomnografia, lo que amerita recolectar mas
datos sobre este hallazgo en particular.

Dentro de una polisomnografia, los datos que requieren
el menor grado de interpretacion subjetiva son los datos de
oximetria y hablan directamente sobre la severidad de la en-
fermedad, al cruzar los datos de oximetria a saber Ct90, SaO,
minima, ODI y episodios por debajo de 85% contra datos
especifico de Duracion media de eventos, microdespertares,
frecuencia cardiaca maxima y el IAH (véase Tabla 5) se en-
contro los siguientes hallazgos.

El dato que mas tiene relacion con el IAH es el IAH
NREM, ya que presenta un coeficiente de Spearman de 0,98
(véase Tabla 3), siendo esta una relacion categorizada como
excelente. Por otro lado, los datos de oxigenacion muestran
un valor un poco mas bajo, encontrando una disminucion en
la calidad de la relacion entre SaO, minima, Ct90, Odi res-
pectivamente con el IAH, siendo el Odi el que se aproxima a
una relacion mala, con un valor de 0,42 (véase Tabla 5).

Las limitaciones del estudio fueron la obtencion de los da-
tos de un solo centro médico, el tamafio de la muestra incluida
fue relativamente pequefia con respecto a la poblacion general.
Las polisomnografias fueron leidas por diferentes profesiona-
les, lo que promovié la ausencia de algunos parametros en
ciertos pacientes. Esto dificultd el analisis de los datos; sin
embargo, se minimizaron con la omision de los datos ausentes
para evitar obtener datos erroneos como resultado.

Se recomienda, para estudios futuros, la ampliacion del
tamafio de muestra, que abarque un periodo de mayor de
tiempo, obteniendo la muestra de distintos centros clinicos y
extrapolar el estudio a la poblacion colombiana

Conclusiones

Los microdespertares, el Ct90, SaO, minima, la duracion
media de apnea (DMA) y frecuencia cardiaca maxima estan
relacionados de manera importante con la severidad de la
enfermedad; tienen una relacion directa de empeoramiento
de los valores a mayor severidad. El WASO, la duracion mi-
nima de apneas, la vigilia antes del suefio y la frecuencia
cardiaca minima no estan relacionados con la severidad de la
enfermedad. las apneas de larga duracion por encima de 18,5
segundos se asociaron significativamente a peores cifras de
oxigenacion. Pero al analizar el coeficiente de correlacion de
Spearman del MAD con los datos de oxigenacion, no se en-
contrd una buena relacion. Los nimeros de microdespertares
tienen una relacion fuerte con la severidad de la enfermedad
y muestran la mejor correlacion de Spearman con los datos
de oxigenacion.

Concluimos que en este estudio el dato mas importante
diferente al IAH son el numero de microdespertares, seguido
de las cifras de oxigenacién y por ultimo la duraciéon media
de episodios. Estos hallazgos podrian ser utiles para saber si
un paciente tiene mayor riesgo cardiovascular y si el manejo
médico impacta en algunos de estos items sin necesidad de
hacer seguimiento solamente del valor de IAH.

Aspectos éticos

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion
de Helsinki y en la Resolucion 008430 de octubre 4 de 1993,
esta investigacion se considerd6 como una investigacion
sin riesgo, por cuanto se trata de un estudio observacional
que empled el registro de datos por medio de la revision
de polisomnografias y no efectudé ninguna intervencion di-
recta sobre los individuos a estudio. En cumplimiento con
los aspectos mencionados con el Articulo 6 de la presente
Resolucion, este estudio fue aprobado por el comité de in-
vestigacion de la clinica FOSCAL.

Aunque no se pone en riesgo la vida de los sujetos de in-
vestigacion, el grupo investigador, respetando la autonomia
y confidencialidad del paciente, cred un cédigo mediante la
asignacion de caracteres especificos unicos para mantener la in-
formacion de cada paciente completamente anénima. A la base
de datos realizada solo tuvieron acceso los investigadores.
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