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Objetivo. Estimar la prevalencia de los
trastornos respiratorios (TRS) y el sindrome
de apnea durante el suefio (SAS), asi como
de los factores asociados, en una poblacién
rural.

Disefio. Estudio de prevalencia.

Participantes. Muestra aleatoria de 228
individuos elegidos del fichero de cita previa
de un centro de salud.

Mediciones principales. Anamnesis dirigida al
suefio y trastornos respiratorios durante éste,
medidas antropométricas, escala de
hipersomnolencia de Epworth,
pulsioximetria nocturna y polisomnografia.
Resultados. Hemos encontrado 5 personas
con TRS e hipersomnolencia. La
prevalencia de SAS es del 2,1% (intervalo
de confianza [IC] del 95%, 0,3-3,9). La
prevalencia de TRS, hipersomnolencia
diurna y ronquido habitual es del 25,4%
(IC del 95%, 20,2-30,5), el 7,4% (IC del
95%, 3,9-10,8) y el 30,7% (IC del 95%,
25,0-36,4), respectivamente. La edad, el
indice de masa corporal (IMC) y la
presencia de ronquido son factores asociados
alos TRS.

Conclusiones. Los TRS son una entidad
frecuente en nuestra poblacién. En este
estudio, la edad, el IMC y el ronquido son
factores asociados con las alteraciones
respiratorias del suefio.

Palabras clave: Trastornos respiratorios del
suefio. Prevalencia. Oximetria.

PREVALENCE OF RESPIRATORY
DISORDERS DURING SLEEP AND
ASSOCIATED FACTORS

Objective. To calculate the prevalence of
respiratory disorders during sleep (RDS),
apnoea, and related factors, in a rural
population.

Design. Prevalence study.

Participants. Random sample of 228
individuals chosen from a health centre’s
appointment records.

Main measurements. Anamnesis about sleep
and respiratory disorders during sleep,
anthropometric measurements, Epworth
Sleepiness Scale, nocturnal pulse oximetry,
and polysomnography.

Results. Five subjects were found to have
RDS plus sleepiness. The estimated
prevalence of apnoea was 2.1% (95% CI, 0.3-
3.9). The prevalence of RDS, daytime
sleepiness and habitual snoring was 25.4%
(20.2-30.5), 7.4% (3.9-10.8), and 30.7%
(25.4-36.4), respectively. RDS was associated
with age, body mass index (BMI), and
snoring.

Conclusions. RDS is a common problem in
our population. In this study, age, BMI and
snoring were found to be factors associated
with RDS.

Key words: Respiratory disorders during sleep.
Prevalence. Oximetry.
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Los trastornos respiratorios durante el suefio (TRS)
constituyen un grupo de alteraciones que abarcan
desde el ronquido hasta la apnea mds severa,
caracterizados por un aumento de la resistencia al flujo
aéreo en las vias respiratoriasl. El sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAS) se define como el trastorno
respiratorio del suefio que se acompaiia de
sintomatologia, habitualmente la hipersomnolencia?.
Los TRS deben considerarse un problema trascendente
debido al aumento de la morbilidad que llevan asociada,
como hipertensién arterial, enfermedad coronaria, ictus,
accidentes de tréfico y disminucién de la calidad de
vida3-7.

Los estudios realizados hasta el momento aportan datos
interesantes para estimar las cargas sanitarias del SAS.
Sin embargo, las prevalencias estimadas de la enfermedad
presentan oscilaciones muy amplias y son
extremadamente vulnerables a las diferentes definiciones
y métodos utilizados. Ademds, debido a que la edad y la
obesidad son factores de riesgo muy importantes en su
aparicién, las prevalencias serdn diferentes de unas
poblaciones a otras®12,

El objetivo de este estudio es estimar la prevalencia de los
trastornos respiratorios y el sindrome de apnea durante el
suefio, asi como de los factores asociados, en una
poblacién rural.

Sujetos

La seleccién de la muestra se realizé en el municipio de A Estra-
da (Pontevedra). En la fase I, 720 sujetos mayores de 18 afios fue-
ron seleccionados de forma aleatoria. De los 469 sujetos que acu-
dieron al centro, se seleccioné un 60% para la realizacién de
pulsioximetria a domicilio (fase II). Accedieron 231 individuos,
con registros vilidos en 228, y se realizé polisomnografia (PSG)
en 70 de ellos. En otro lugar se ha publicado una informacién
mis detallada’3, asi como un esquema general del estudio. Tam-
bién se ha publicado un articulo que muestra la utilidad de la pul-
sioximetria en el diagnéstico del SAS en esta misma poblacién!.
El protocolo fue aprobado por el Comité Etico de Investigacién
Clinica de Galicia, y todos los individuos dieron su consenti-
miento.

Diserio
Estudio transversal.

Variables

En la fase I se realiz6 una entrevista con datos sociodemografi-
cos, consumo de tabaco y alcohol, y factores de riesgo vascular. Se
interrogé acerca de las horas de suefio, la presencia de cualquier
tipo de ronquido, la frecuencia y la presencia o no de pausas res-
piratorias. La somnolencia diurna se cuantificé mediante la esca-
la de Epworth!#. En la fase II se midi6 la saturacién nocturna de
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Universo: 18.350 personas > 18 afios

Se excluye a 23 personas por
incapacidad para participar

697 elegidos mediante muestreo
estratificado por décadas de la vida

128 no acuden

Participan 469 personas

50 no acuden a
pulsioximetria

231 realizan pulsioximetria
228 oximetrias vélidas

28 no acuden a
polisomnografia

72 realizan polisomnografia
70 son vélidas

Variables analizadas
1. Pulsioximetria nocturna: a) inspeccion visual;
b) saturacion de oxigeno
2. Polisomnografia: indice de apnea/hipopnea

Estudio de prevalencia de las alteraciones respiratorias del
suefio en una muestra aleatoria de la poblacién general.

oxigeno (Sa0,) a domicilio, con un pulsioximetro Criticare 504
DX (CSI, Wankeska, Wisconsin). La médquina almacena los va-
lores de SaO, cada 4 s, los cuales pueden ser transferidos a un or-
denador para su anilisis. Se consideraron la Sa0O, durante la no-
che (5a0, ), la minima (SaO,; ), la moda (SaO,, ,), la media
(Sa0,_,,y), el porcentaje del tiempo con SaO, < 90% (CT90), el
porcentaje del tiempo con SaO, < 90% por hora de registro
(CT90/h), el nimero de desaturaciones > 4% (ODI4), las desa-
turaciones > 4% por hora (ODI4/h), las desaturaciones > 4% con
una duracién > 10 s (ODI4-10), las desaturaciones > 4% con una
duracién > 10 s, por hora de registro (ODI4-10/h). Se llevé a ca-
bo una gréfica de los trazados oximétricos mediante un progra-
ma Excel de Microsoft, que se clasificaron en normales o patolé-
gicos.

Los estudios polisomnogrificos se realizaron en la Unidad de
Suefio. Consistieron en el registro del electroencefalograma
(EEQG), electrocardiograma (ECG), electrooculograma, electro-
miograma submentoniano, datos oximétricos, movimientos ab-
dominales y de caja toricica medidos por magnetometria y flujo
oronasal, para lo cual se utilizé un equipo de 16 canales (Ultra-
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$20, (%)

0 1 2 3 4 5 6 7
Tiempo (horas de suefio)

Trazado oximétrico tipico de un sujeto con trastornos
respiratorios durante el suefio (arriba) y de una per-
sona sin trastornos (abajo). En el eje de los abscisas
se expresa el tiempo en horas de suefio, y en el de las
ordenadas, la saturacion arterial de oxigeno (Sa0,)
en porcentaje.

som Network, Nicolet, Madison, Wi, Estados Unidos). El regis-
tro se intrepretaba manualmente en periodos de 30 s, segtn los
estindares publicados™.

Definiciones utilizadas en este estudio

Se definié como roncador al individuo que ronca con frecuencia
> 3 noches por semana. Se consideré que habia hipersomnolen-
cia diurna ante una puntuacién en la escala de Epworth > 10. La
apnea se considerdé como la interrupcién del flujo aéreo > 10 s
asociada con un descenso del 4% en la Sa0,, y la hipopnea, co-
mo una reduccién del 50% del flujo aéreo. El indice de apnea-hi-
popnea (IAH) fue el nimero de apneas e hipopneas por hora de
suefio. Se consideré que un paciente tenia trastornos respiratorios
del suefio cuando presentaba un trazado oximétrico caracteristi-
co con descensos en la Sa0,, y que no los tenia si el trazado era
plano. En la figura 1 se exponen los ejemplos de un trazado con-
siderado patoldgico y otro normal. En esta misma poblacién, la
sensibilidad y la especificidad de estos trazados para el diagnés-
tico de TRS fueron del 82 y el 69%, respectivamente, y la con-
cordancia interobservador (k = 0,73) e intraobservador (k = 0,95)
para los trazados fue excelente!*. Se clasificé con sindrome de
apnea del suefio a los pacientes con TRS e hipersomnolencia.

Andlisis de los datos
Con el fin de obtener estimaciones no sesgadas de la prevalencia,
se realizé un andlisis de los datos basado en el disefio. Para ello,

Prevalencia de los trastornos respiratorios durante el sueiio,
la hipersomnolencia diurna y el ronquido habitual

Grupos de edad (afios) TRS Hipersomnolencia Ronquido
18-29 0 2,6 (0-7,6) 5,3 (0-12,5)
30-39 11,8 (7,8-22,8) 8,8 (0-18,5) 29,4 (13,9-44,9)
40-49 19,4 (6,3-32,5) 5,6 (0-13,1) 41,7 (25,4-58,0)
50-59 38,4 (23,0-53,9) 7,7 (0-16,1) 41,0 (25,4-56,6)
60-69 51,5 (34,2-68,8) 12,1 (0,8-23,4) 48,5 (31,2-65,8)
70-79 39,3 (20,9-57,7) 10,7 (0-22,3) 35,7 (17,6-53,8)
80 + 31,5 (10,1-53.0) 5,3 (0-15,6) 21,0 (2,2-39,9)
Total 25,4 (20,2-30,5) 7,4 (3,9-10,8) 30,7 (25,0-36,4)

TRS: trastornos respiratorios durante el suefio.
Los resultados expresan los porcentajes (intervalo de confianza del 95%)

se utiliz6 el programa estadistico Stata (StataCorp, College Sta-
tion, TX). Para verificar la presencia de diferencias entre variables
cualitativas se ha utilizado la prueba de la %2, y se ha utilizado el
test de la U de Mann-Whitney para la comparacién de variables
continuas entre los grupos con y sin TRS. Para estudiar la rela-
cién entre los TRS y otras variables (edad, sexo, indice de masa
corporal [IMC], consumo de tabaco y alcohol, ronquido) se ha
construido un modelo de regresién logistica no paramétrica. Se
han considerado significativos los valores de p < 0,05.

Hemos encontrado a 5 personas que cumplian criterios de
SAS, todas ellas con edades incluidas en las décadas de los
50 y 60 afios, con una prevalencia en la poblacién del 2,1%
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 0,3-3,9), mis alta en
varones (3,4%; IC del 95%, 0-7,2) que en mujeres (1,3%;
IC del 95%, 0-3,2), sin alcanzar diferencias significativas.
La prevalencia de TRS, hipersomnolencia y ronquido fue
del 25,4% (IC del 95%, 20,2-30,5), el 7,4% (IC del 95%,
3,9-10,8) y el 30,7% (IC del 95%, 25,0-36,4%), respecti-
vamente. Estos trastornos aumentan con la edad, hasta al-
canzar su maximo a los 50-60 afios (tabla 1).

Los TRS son mis frecuentes en los varones (29,3%; IC del
95%, 20,0-38,6) que en las mujeres (23,0%; IC del 95%,
16,6-23,4), aunque sin alcanzar diferencias significativas.
El ronquido es mas prevalente en varones (40,9%; IC del
95%, 30,7-51,1) que en mujeres (24,7%; IC del 95%, 17,9-
31,4) (p = 0,009), al igual que la hipersomnolencia diurna
(12,6%; IC del 95%, 5,6-19,7 frente a 4,2%; IC del 95%,
0,9-7,5; p = 0,019).

En el anilisis univariable se ha encontrado asociacién sig-
nificativa entre los TRS y la edad, el consumo de alcohol,
el IMC, el ronquido habitual y la hipertensién, pero no
con el sexo, el consumo de tabaco, las horas de suefio y la
hipersomnolencia diurna (tabla 2).

En un modelo multivariable, las variables asociadas a los
TRS han sido la edad (p < 0,001), el IMC (p < 0,001) y el
ronquido habitual (odds ratio [OR] = 5,2; IC del 95%, 2,5-
11,0; p < 0,001).
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Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de la poblacion y su
distribucion segiin presente alteraciones respiratorias en la
inspeccion visual del trazado oximétrico

TRS No TRS Significacin

(n = 60) (n=168)
Edad (afios) 6114 47 + 20 < 0,001
Muijeres 33 (55) 109 (65) 0,175
Habito tabaquico 0,375

No fumadores 43 (72) 105 (62)

Ex fumadores 8 (13) 20 (12)

Fumadores 9 (15) 43 (26)
Consumo de alcohol 0,019

No bebedor 27 (45) 101 (60)

1-140 g/semana 17 (28) 47 (28)

> 140 g/semana 16 (27) 20 (12)
Talla (cm) 159 + 11 1619 0,128
Peso (kg) 79:14 7013 < 0,001
IMC 31,0+4,6 26,6 £ 4,5 < 0,001
Hipertensos 31 (52) 32 (19) < 0,001
Diabéticos 8(13) 9 (5) 0,043
PAS (mmHg) 145 + 21 130 £ 20 < 0,001
PAD (mmHg) 87:9 80+10 < 0,001
Tiempo de suefio (h) 80+1,1 7914 0,387
Roncadores 40 (67) 33 (20) < 0,001
Hipersomnolencia 5(8) 12 (7) 0,763

TRS: trastornos respiratorios durante el suefio, IMC: indice de masa corporal,
PAS: presion arterial sistlica, PAD: presion arterial diastdlica.

Los resultados expresan la medias + desviacion estandar en el caso de variables
cuantitativas, y las frecuencias absolutas (porcentajes) en el caso de variables
cualitativas.

Valores oximétricos e indice apnea-hipopnea en individuos con y
sin alteraciones respiratorias durante el suefio

TRS No TRS Significacion
(n=60) (n=168)
SaOmin 76 (72-80) 89 (85-92 < 0,001
Sa0moqg 95 (94-96) 97 (96-97) < 0,001
Sa0meg 94 (93-95) 97 (96-98) < 0,001
CT90 45 (2,3-8,4) 0,0 (0,0-0,2) < 0,001
CT90/h 2,2 (0,7-3,5) 0,0 (0,0-0,3) < 0,001
0DI4 76 (44-125) 6 (2-14) < 0,001
0DI4/h 10,7 (6,4-15,5) 0,8 (0,2-1,9) < 0,001
0DI4-10 73 (43-115) 6 (1-12) < 0,001
0DI4-10/h 10,2 (6,1-13,4) 0,7 (0,2-1,7) < 0,001
IAH* 20 (9-35) 2 (0-6) < 0,001

TRS: trastornos respiratorios del suefio; SaOp;,: saturacion minima de O, durante
la noche; Sa0poq: Moda de saturacion; SaOpeq: saturacion media; CT90: porcentaje
del tiempo con saturacién de O, por debajo del 90%; CT90/h: porcentaje del tiempo
con saturacién de O, por debajo del 90% por hora de registro; 0DI4: nimero de
desaturaciones superiores al 4%; 0DI4/h: nimero de desaturaciones superiores al
4% por hora; 0DI4-10: ndmero de desaturaciones superiores al 4%, con una
duracion de al menos 10 s; ODI4-10/h: ndmero de desaturaciones superiores al
4%, con una duracién de al menos 10 s por cada hora de registro; IAH: indice
apnea-hipopnea.

*Se realiz6 polisomnografia (IAH), a 39 de los individuos con TRS y a 31 de los
que no tenian TRS.

Los resultados expresan las medianas (percentil 25-percentil 75).

En la tabla 3 puede observarse que las personas con TRS

tienen valores significativamente mds altos en las desatu-

raciones de O, y mis bajos de CT90. Entre los 70 indivi-
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duos en los que se dispone de polisomnografia se observan
valores significativamente mds altos de IAH en los que
presentan trastornos respiratorios.

Este estudio muestra que los TRS son prevalentes en
nuestra poblacién, en la que aproximadamente una cuarta
parte (25,4%) presenta este problema de salud. Casi un
tercio (30,7%) ronca de forma habitual y el 7,4% presenta
hipersomnolencia diurna. Nuestras estimaciones sitdan la
prevalencia del SAS en el 2,1%, con un 3,4% en los varo-
nes y un 1,3% en las mujeres.

En el primer gran estudio poblacional8 en el que se reali-
26 PSG a trabajadores de entre 30 y 60 afios, los autores
encuentran una prevalencia de SAS del 2% en las mujeres
y del 4% en los varones, asi como una prevalencia de TRS
del 9y el 24%, respectivamente. En otro estudio realizado
en 741 varones, Bixler et al'® encuentran una prevalencia
de SAS (IAH = 10 e hipersomnolencia diurna) del 3,3%.
En Corea, Kim et al'?> comunican una prevalencia de TRS
(IAH 2 5) del 27% en varones y del 16% en mujeres, y de
SAS (IAH =5 e hipersomnolencia diurna) del 4,5% en va-
rones y del 3,2% en mujeres. En la ciudad de Vitoria, Du-
rin et al'! encuentran una prevalencia de TRS (IAH > 10)
del 19% en varones y del 15% en mujeres, y una prevalen-
cia de SAS (IAH > 10 e hipersomnolencia diurna) del
3,4% en varones y del 3% en mujeres. Zamarrén et al’, en
una poblacién de 50 a 70 afios de edad de la ciudad de
Santiago, encuentran una prevalencia de TRS del 28,9% y
de SAS (IAH = 10 e hipersomnolencia diurna) del 6,8%.
Como se puede observar, y a pesar de las distintas pobla-
ciones, metodologias y definiciones utilizadas, la prevalen-
cia de SAS oscila entre el 1y el 5%, y la de TRS, entre el
9y el 30%.

La prevalencia del SAS y de los TRS parece aumentar con
la edad, pero los resultados indican que esta relacién no es
tan sencilla y directa. Varios estudios muestran que el SAS
es una entidad de alta prevalencia en mayores de 65 afios’,
que incluso triplica la prevalencia de las edades medias de
la vida', lo que indica que los TRS y el SAS en edades
avanzadas son entidades diferentes de las que aparecen en
las edades medias.

Hay muchos estudios realizados en una base poblacional
en los que la obesidad y el sobrepeso se relacionan con los
TRS®18. Entre las diferentes vias causales explicativas fi-
guran las alteraciones de la via aérea superior, la reduccién
de la capacidad funcional residual y el aumento de la de-
manda total de oxigeno. Nuestros resultados muestran
que, al igual que ocurria con la edad, el IMC es una varia-
ble fuertemente asociada con la presencia de TRS.
También hemos encontrado un porcentaje superior de hi-
pertensos diagnosticados entre las personas con TRS

(52%) respecto a aquellas sin TRS (19%). Ademis, las ci-
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Los trastornos respiratorios durante el suefio
constituyen un grupo de alteraciones que abarcan
desde el ronquido hasta la apnea mds grave.

Estos trastornos conllevan un aumento de la
morbimortalidad debido a su asociacién con la
enfermedad cardiovascular y los accidentes de
trafico.

Los trastornos respiratorios del suefio
constituyen una enfermedad prevalente en
nuestro medio.

Son factores asociados con la edad, la presencia
de ronquido habitual y el grado de obesidad.

fras de presion arterial son significativamente mds altas en
los sujetos con TRS, a pesar de que muchos de los hiper-
tensos diagnosticados estdn recibiendo tratamiento antihi-
pertensivo. Los episodios de hipoxia y los arousals pueden
producir aumentos en la presién arterial mediante la ele-
vacién del tono simpdtico, alteraciones en los barorrecep-
tores y remodelado vascular1?20,

Una de las mayores limitaciones en la estimacién de la
prevalencia del SAS proviene de la metodologia utilizada,
con realizacién de PSG, la prueba propuesta como patrén
de referencia para el diagnéstico, en un 30% de los indivi-
duos estudiados. La utilizacién de la pulsioximetria no
permite detectar las hipopneas ni los arousals si éstos no
van acompanados de descensos en la Sa0,, al tiempo que
pueden producirse falsos negativos en los individuos con
trastornos que no logren conciliar el suefio el dia de la
prueba. Otro problema seria la incapacidad de la pulsioxi-
metria para distinguir entre las apneas de tipo obstructivo
de las apneas centrales. Estas limitaciones posiblemente
conducirian a una subestimacién de la prevalencia en el
primer supuesto, y a una sobrestimacién en el segundo.
Aunque no hemos encontrado diferencias entre los parti-
cipantes y no participantes, otra de las posibles limitacio-
nes del estudio provendria de una mayor tasa de partici-
pacién en los sujetos con trastornos durante el suefio. Esta
ultima limitacién sobrestimaria la prevalencia de la enfer-
medad.

En resumen, hemos encontrado que los TRS son un pro-
blema frecuente en nuestra poblacién. Debido a los pro-
blemas sanitarios asociados con estos trastornos, en térmi-
nos de intervencidn, resulta esencial su diagnéstico precoz
y tratamiento. En este estudio, la edad, el IMC y el ron-
quido habitual son factores asociados con la presencia de

TRS.
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