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INTRODUCCION



1 INTRODUCCION.
1.1 TRASTORNOS RESPIRATORIOS DEL SUENO.

1.1.1 Definicion y recuerdo historico.

Bajo la denominacién de Trastornos Respiratorios durante el suefio (TRS) se
engloba un amplio espectro de procesos que van desde la roncopatia crénica hasta los
casos mas graves de sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio (SAHS). E1 SAHS
es una entidad clinica caracterizada por episodios repetidos de obstruccidn de la via
aérea superior durante el suefio. Estos episodios dan lugar al cese (apneas) o
disminucidn (hipopneas) del flujo aéreo oronasal, suelen acompailarse de caidas en la
saturacion de oxigeno en la sangre arterial (desaturaciones) y terminan con un despertar
encefalografico transitorio (“arousal”). Los arousals permiten a los musculos dilatadores
de la faringe recuperar ¢l tono de vigilia (con lo que cesa la obstruccion de la via aérea),
pero causan fragmentacién del suefio y probablemente sean el principal substrato
fisiopatolégico de la hipersomnolencia diurna'. Descrito por primera vez en 1993, el
sindrome de resistencia aumentada en la via aérea superior (SRAVAS)2 continua
siendo un tema controvertido. El SRAVAS se define como un cuadro de
hipersomnolencia y cansancio diurno excesivo, no acompafiado de apneas-hipopneas ni
desaturaciones y con repetidos arousals, que aparecen después de periodos de
incremento de resistencia de la via aérea superior (VAS). Existe controversia acerca de

si el SRAVAS es una forma leve de SAHS o se trata de una entidad aparte3 A,

La patologia respiratoria del suefio se ha desarrollado clinicamente durante los
ultimos afios. La primera referencia historica sobre los TRS data de 1836, cuando
Charles Dickens en su obra “ The Posthomous Papers of the Pickwick Club” describe a
un pintoresco personaje llamado “Joe”, con los sintomas tipicos de estos procesos
(obesidad, ronquido habitual, somnolencia diurna importante)s. Con la evolucién de la
fisiologia respiratoria se establece la relacion entre la obesidad y la hipoventilacién
(hipoxemia e hipercapnia), englobandose a la asociacion de estos eventos bajo la
denominacién de sindrome de Pickwick®, en referencia al personaje de Dickens. Con el
desarrollo de la polisomnografia, a partir de 1960 se practicaron estudios durante el

suefio en obesos’. Asi, Gastaut y colaboradores (cols.)® en 1966 observaron una serie de



casos de pacientes obesos con hipersomnia diurna y frecuentes apneas durante el suefio.
En los afios 70, Guilleminault y cols.?, describieron el sindrome de apnea del suefio para
definir a estos sujetos con apneas obstructivas y excesiva somnolencia durante el dia.
En 1981, Sullivan describi6 la eficacia de la CPAP (continuos positive airway pressure)
para el tratamiento de esta enfermedad, de una forma eficaz y con minimos efectos

secundarios'®.

1.1.2 Fisiopatologia y Conceptos.

El SAHS se origina a partir del desequilibrio entre las fuerzas que mantienen
permeable la VAS y las que tienden a colapsarla”. Con el inicio del suefio, se generan
presiones negativas lo suficientemente importantes para vencer el efecto dilatador de los
musculos que mantienen el calibre de la VAS, provocando el colapso de la misma y el
cese o disminucion del flujo aéreo, a pesar de los esfuerzos respiratorios continuos. El
incremento del esfuerzo respiratorio, la hipoxia y la hipercapnia constituyen el estimulo
que da lugar a un “arousal”. Este breve despertar es necesario para que finalice el
colapso, se recupere el tono de los musculos dilatadores de la faringe y se restaure la
permeabilidad de la VAS'>",

La definicién de apnea se acepta de forma unanime como la ausencia de flujo
durante 10 segundos o mas'*'’. Sin embargo, no hay un consenso claro en lo que
respecta a la definicién de hipopnea. En esencia, la hipopnea es una disminucién del
flujo aéreo durante un minimo de 10 segundos16, pero no existe un criterio uniforme en
su definicion y el descenso requerido de la sefial del flujo varia del 30 al 50% o, incluso,
cualquier reduccién del flujo significativa. Tampoco hay unanimidad acerca de si es
necesario que la disminucién del flujo vaya seguida de un “arousal” o de una
desaturacién para que pueda ser contabilizada como hipopnea'’. Tanto las apneas como
las hipopneas pueden ser obstructivas, cuando se acompafian de un aumento del
esfuerzo toracoabdominal; centrales, si este esfuerzo estad ausente, o mixtas, si
comienzan con un componente central y terminan con un componente obstructivo. El
indice de apneas-hipopneas (IAH) se calcula dividiendo el nimero total de eventos
respiratorios (apneas + hipopneas) acaecidos durante el periodo de suefio por el niimero
de horas de suefio. Un IAH superior a 5-10 se considera anormal. Sin embargo un IAH

anormal, no define un SAHS por si mismo. Recientemente la Academia Americana de



Medicina del Suefio (American Academy of Sleep Medicine Task Force) define el

SAHS con un IAH > § asociado a sintomas y signos clinicos relevantes'®.

1.1.3 Epidemiologia.

El SAHS se considera una enfermedad de importancia creciente por su elevada
prevalencia. La incidencia del SAHS es maxima entre los 40 y 59 afios, aunque se
presenta en todos los grupos de edad, incluidos los recién nacidos y los nifios, donde la
hipertrofia adenoamigdalar constituye un factor de riesgo importante'®. En 1993, Young
y cols.?® publicaron el primer estudio basado en resultados de polisomnografia
convencional y realizado en una muestra de trabajadores de 30 a 60 afios. Encontraron
que €l 24% de los hombres y el 9% de las mujeres tenian un IAH 2> 5. Por otra parte,
los autores definieron como criterios minimos de SAHS la presencia de un IAH > 5
asociado a somnolencia excesiva durante el dia. De esta forma encontraron que el 4%
de los varones y el 2% de las mujeres de su poblacion podrian ser etiquetados de SAHS.
Durén y cols.?, en un estudio realizado en Vitoria sobre 2.148 sujetos de la poblacion
general de ambos sexos entre 30 y 70 afios de edad, encontraron un IAH > 10 en el 19%
de los varones y en el 15% de las mujeres. La prevalencia del SAHS, definida por un

TAH > 10 mas hipersomnolencia diurna, fue del 3,5% en hombres y del 3% en mujeres.

Diversos estudios han evidenciado que la prevalencia del SAHS aumenta con la
edad. Ancoli-Israel y cols.??, estudiaron una muestra de 385 sujetos mayores de 65 afios
y encontraron que el 62% presentaba un IAH 2 10. Un estudio realizado recientemente
por el grupo de Vitoria®, evalué polisomnograficamente a 428 sujetos de la poblacion
general entre 71 y 100 afios, observandose que el 81% de los hombres y el 79% de las
mujeres presentaban un IAH > 5. El significado clinico de los TRS en la poblacién
anciana no es del todo conocido. De este modo, algunos autores se han planteado que
los TRS en las edades mas avanzadas tengan una implicacién clinica y de morbilidad

diferente que en las edades medias de la vida®*.

La obesidad es un importante factor de riesgo en los TRS, que esta presente
entre el 60-90% de los pacientes con SAHS evaluados en las Unidades de Suefio. Tanto
el indice de masa corporal (IMC) como la circunferencia del cuello se han relacionado

de forma independiente con la presencia de TRS?* 2!, Precisamente ésta ultima medida,



que refleja la distribuciéon de la grasa en la parte superior del cuerpo, parece

correlacionarse mejor que el IMC con la gravedad del SAHS?> %,

1.1.4 Presentacion clinica.

Los sintomas de los pacientes con SAHS pueden dividirse en nocturnos y
diurnos. En general, los sintomas diurnos son referidos por el paciente, mientras que los
nocturnos son contados por los convivientes, por lo que se considera fundamental que la
entrevista clinica inicial se haga en presencia de la pareja del paciente, considerandose
incompleta en caso de su ausencia.

El sintoma diurno mas frecuente es la sommolencia excesiva (SDE). Es
consecuencia de la mala calidad del suefio, debida a la desestructuracién de la
arquitectura del mismo por los frecuentes “arousals”. Las fases profundas del suefio
NREM suelen estar ausentes y el suefio REM muy disminuido®’. El grado de
somnolencia es muy variable, pudiendo llegar a ser incluso invalidante. El paciente
puede definirla de formas diversas, como un estado de cansancio continuo, fatiga o
pérdida de energia®®. Sin embargo, se ha comprobado que la SDE no guarda una
relacién estrecha con el TAH?"?, y en el diagnostico diferencial de la SDE hay que
tener en cuenta otras entidades, puesto que la prevalencia de este sintoma en la
poblacion adulta es muy elevada.

Otros sintomas diurnos son las alteraciones de la memoria, falta de atencion,
dificultad para concentrarse y cambios en la personalidad o en el humor***'*%, También
pueden aparecer alteraciones en la esfera sexual con disminucién de la libido o incluso
impotencia®. La cefalea matutina es otro sintoma frecuente (entre un 10-36%, segun las
series), cuyo origen contintia hoy en dia siendo debatido® .

Los principales sintomas nocturnos son el ronquido y las apneas observadas.
Ambos son los sintomas que mejor predicen la existencia de un IAH patolégico?’. El
ronquido se origina por la vibracién de las estructuras blandas de la faringe, en especial
del velo del paladar y las paredes laterales de la orofaringe36. Suele ser de gran
intensidad, irregular y entrecortado por las pausas respiratorias. El ronquido aislado “per
se” no es sugestivo de SAHS, ya que esta presente en el 40-50% de los varones adultos
y en el 20-30% de las mujeres, incrementandose la frecuencia con la edad. En general,

las apneas son un sintoma con alta especificidad para el diagndstico del SAHS? y



suelen ser bien descritas por la pargja del enfermo, como paradas respiratorias mas o
menos prolongadas que terminan con fuerte ronquido de salida.

Algunos pacientes refieren dificultad para dormir o despertares breves y
numerosos durante la noche, que pueden acompaflarse de asfixia y de movimientos o
sacudidas de piernas y brazos®’. El suefio es descrito como no reparador. La nicturia se
atribuye al aumento de la secrecion del péptido atrial natriurético por distension

mecénica de la pared de la auricula derecha durante los episodios de apnea3 8

En la exploracion fisica podemos encontrar un aumento del perimetro del cuello
(pardmetro que se correlaciona con la severidad del SAHS?®), micro-re:trognatia39 y
diversas alteraciones de la VAS, como desviacién del tabique nasal, ivula hipertréfica,
macroglosia, hipertrofia amigdalar (habitual en nifios) y exceso de tejidos flaccidos en

el paladar blando'?.

1.1.5 Evolucién y Complicaciones.

El SAHS supone un problema de salud publica de gran magnitud, tanto por las
repercusiones fisicas y psicoldgicas en los pacientes que lo sufren, como por sus

consecuencias de indole socio-econémica. Diferentes estudios han demostrado que

4041 _ s

estos pacientes presentan un riesgo aumentado de sufrir accidentes de trafico asi

142,43

como de padecer hipertension arteria , morbilidad cardiovascular** y deterioro de

la calidad de vida® .

Accidentes de trafico y SAHS

La alta prevalencia de accidentes de trafico en pacientes con SAHS se ha puesto

de manifiesto en diferentes estudios, tanto retrospectivos como prospectivos. En el
andlisis retrospectivo de la tasa de accidentes de trafico en los pacientes diagnosticados
de SAHS y la comparacién de ésta con la de controles sin patologia se concluye que los
primeros tienen tasas de accidentes 2 a 3 veces superiores*®. Por otro lado, en un estudio
epidemiolégico con disefio de casos y controles"!, analizando a 102 conductores
accidentados y 152 controles seleccionados de forma aleatoria, el diagndstico de SAHS

(definido con IAH 2 10) se obtuvo en el 20,6% del grupo de accidentados frente al 3,9%



del grupo control. Los pacientes con SAHS tenian un riego relativo 6,3 veces superior

de tener un accidente de trafico (controlando los potenciales factores de confusion).

Hipertensién y SAHS

Hay numerosos trabajos que han puesto de manifiesto, tanto una alta prevalencia
de HTA en la poblacién de pacientes con SAHS*’, como una alta prevalencia de TRS en
la poblacién hipertensa*®. Sin embargo, los resultados de estos estudios se pusieron en
duda puesto que no se controlaban los posibles factores de confusién, el principal de
ellos la obesidad, que presenta una fuerte relacién tanto con los TRS como con la
HTA®. Estos factores de confusién han sido tenidos en cuenta en recientes estudios, de
los cuales los mas importante son el Wisconsin Sleep Cohort Study® y el Sleep Heart
Health Study*, habiéndose demostrado en ambos la asociacién entre TRS y HTA. El
Wisconsin Sleep Cohort Study*, es un estudio prospectivo de seguimiento de 709
individuos durante 4 afios (y de 8 afios en €l caso de 184 de ellos). Cuando se corrigen
los factores de confusién (IMC, circunferencia del cuello, indice cintura-cadera y
consumo de alcohol y tabaco), se demuestra que hay una mayor tendencia a desarrollar
HTA tras 4 afios en los pacientes con SAHS, y que ésta es directamente pfoporcional al
[AH, con odds ratios desde 1,42 en el grupo con un IAH entre 0,1 - 4,9 hasta 2,89 en el
grupo con IAH > 15. La importancia de este estudio radica en que parece demostrar una
relacién de causalidad entre los TRS y el desarrollo de HTA. Los resultados del Sleep
Heart Health Study, con una muestra de 6.132 sujetos, también han mostrado que el
IAH y la hipertension estan relacionados, después de controlar por las variables

potencialmente confundentes.

Morbilidad cardiovascular y SAHS
Diversos estudios han puesto de manifiesto la asociacién entre la presencia de

SAHS y cardiopatia isquémica. Se ha sugerido que el hecho de tener un IAH alto estaria
asociado a un incremento del riesgo de enfermedad coronaria®. La incidencia de
episodios agudos de cardiopatia isquémica en pacientes con SAHS parece tener un
patron de presentacion horaria peculiar, con una baja tasa de éstos durante las horas de
suefio desde la medianoche hasta las 6 a.m., y un incremento entre las 6 y las 12 de la
mafiana®'. Los resultados transversales del Sleep Heart Health Study evidencian una

asociacion entre los TRS y los episodios coronarios (odds ratio de 1,27)*. Sin embargo,

10



sdlo la realizacién de estudios prospectivos longitudinales permitira establecer si los
TRS son un factor de riesgo independiente para cardiopatia isquémica.

En relacién a la aparicién de arritmias cardiacas en pacientes con SAHS, los
resultados encontrados en la literatura son contradictorios, ya que mientras que algunos
autores no encuentran diferencias con respeéto a grupos control sin TRS*?, otros sin
embargo si, algunos incluso con una alta prevalencia>. La génesis de los trastornos del
ritmo en pacientes con SAHS no esté del todo dilucidada, pero la hipoxia y la activacién
simpdtica se barajan como probables factores causales™.

Como el resto de la patologia cardiovascular, los accidentes vasculocerebrales
(AVC) se han puesto igualmente en relacién con el SAHS>. Algunos autores han
demostrado que los TRS son mas frecuentes en los pacientes con ictus que en los
controles™. Asi, Parra y cols.”’, demuestran una alta prevalencia de TRS (centrales y
obstructivos) en pacientes con primer episodio de ictus o accidentes isquémicos
transitorios y sugieren que los eventos respiratorios obstructivos actuarian como factor
de riesgo para desarrollar fenémenos isquémicos cerebrales, mientras que los TRS
centrales serian mas bien una consecuencia del ictus. Por otro lado, estos pacientes
parecen presentar una mayor mortalidad que aquellos otros con AVC y sin TRS, por lo
que el hallazgo de un IAH alto seria un signo de mal pronéstico®>*°. No obstante, se

requieren estudios prospectivos para demostrar con mayor solidez esta asociacion.

Mortalidad y SAHS

En lo que respecta a la mortalidad cardiovascular del SAHS, dos estudios

%83 pusieron de manifiesto una mortalidad en pacientes con

epidemioldgicos ya cléasicos
SAHS no tratados del 11 al 13%, mayor que en los pacientes tratados. Sin embargo,
estos trabajos tienen grandes limitaciones desde el punto de vista metodoldgico, puesto
que se trata de estudios retrospectivos y ademas no tienen en cuenta a las hipopneas.
Otros estudios han valorado la mortalidad de los enfermos con una determinada
enfermedad cardiovascular, segin tengan SAHS o no. En concreto, en pacientes con
cardiopatia isquémica seguidos durante un periodo de 5 aflos, la mortalidad
cardiovascular fue del 37,5% en los que tenian un IAH > 10 frente a un 9,3% en
aquellos con IAH < 10, y el IAH se comporté como un factor de prediccion

independiente®.

11



En resumen, la evidencia de una asociacion directa entre TRS y mortalidad de
causa cardiovascular es todavia insuficiente, y se requiere la realizacién de estudios

prospectivos.

Calidad de vida y SAHS

Se ha puesto de manifiesto en numerosos estudios que los pacientes con SAHS,

como consecuencia de la fragmentacién crénica del suefio que padecen, presentan con
frecuencia trastornos neurocognitivos, de la personalidad y afectivos, que influyen
negativamente en su calidad de vida®®. Ademas, algunos resultados sugieren que hay
una correlacidn entre estos trastornos y la severidad del TRS®!, de modo que en
pacientes con SAHS leve la calidad de vida suele estar dentro de los margenes de la

normalidad®.

1.1.6 Diagnéstico

A pesar de la importancia del SAHS, el nivel de deteccién de los TRS en las
consultas de Atencién Primaria continua siendo muy bajo®. Los médicos de Atencién
Primaria sélo remiten a un porcentaje muy escaso de sus enfermos a las Unidades de
Suefio™, y un estudio de 1997 estimaba que alrededor del 90% de los pacientes con
TRS estaba sin diagnosticar®. Para la deteccién de los casos en la consultas de Atencién
Primaria es fundamental realizar una correcta anamnesis teniendo en cuenta los
sintomas sugestivos del SAHS, asi como los datos antropométricos mas tipicos. De este
modo, los pacientes con ronquido habitual que presenten ademdas apneas observadas,
hipersomnolencia diurna, obesidad, enfermedades cardiovasculares o procesos
vasculocerebrales, deben ser enviados a Unidades de Suefio'.

La SDE es el sintoma principal del SAHS del adulto y en la actualidad se
considera fundamental para sentar la indicacién de tratamiento®. Para la evaluacién
clinica de la hipersomnolencia diurna se han utilizado diversas pruebas como el test de
latencias multiples®’ o la prueba de mantenimiento de la vigila®, pero son técnicas
costosas y no se utilizan de rutina. Por otro lado, existen diferentes cuestionarios para la
valoracién subjetiva de la somnolencia, y uno de los mas utilizados en la actualidad es
la Escala de Somnolencia de Epworth®, que est4 validada para la medicién del nivel de
somnolencia en determinadas situaciones, permitiendo evaluar el grado de intensidad de

la misma segun la puntuacién obtenida.
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1.1.6.1 Polisomnografia convencional.

La polisomnografia nocturna convencional (PSG) constituye el procedimiento
diagnéstico de referencia en el SAHS". Consiste en el registro simultineo de
parametros neurofisiolégicos y cardiorrespiratorios durante la noche, de forma vigilada
por un técnico entrenado. La realizacién de estos estudios se hace en unidades
especializadas especialmente disefiadas para ello, que deben cumplir una serie de
requisitos'?. |

Variables neurofisiologicas: La arquitectura del suefio se estudia a través del
registro con electroencefalograma (EEG), electrooculograma (EOG) y electromiograma
submentoniano (EMG) , de acuerdo con la clasificacién de Rechtschaffen y Kales™. El
EEG es el parametro fundamental para poder estadiar el suefio, y ademas permite
detectar los arousals. El EOG tiene como funcién principal el distinguir la actividad
ocular réapida, propia del suefio REM. El EMG permite recoger la atonia muscular que
se produce durante el suefio REM, asi como un aumento del tono durante el “arousal” o
despertar.

En el SAHS suele observarse una desestructuracién de la arquitectura del suefio,
con frecuentes cambios de estadios, frecuentes despertares (arousals) y escaso suefio
profundo.

Variables cardiorrespiratorias: Son el flujo aéreo oronasal, el esfuerzo
respiratorio, la saturacion arterial de oxigeno y el electrocardiograma.

El registro del flujo oronasal tiene como objetivo detectar las apneas y las
hipopneas. Hay diversos dispositivos para su deteccién, aunque los més usados en la
practica clinica son los termistores’’, que registran cambios térmicos en el flujo aéreo a
nivel de las fosas nasales y la boca. Son dispositivos sencillos y baratos, pero estiman el
flujo de forma meramente cualitativa y tienen el inconveniente de su limitacién para
detectar hipopneas y de su incapacidad para captar los RERAs (arousals relacionados
con el esfuerzo respiratorio), que son los eventos caracteristicos del SRAVAS. La
neumotacografia (con mascarilla facial) es el procedimiento de referencia para
cuantificar el flujo aéreo con precisiéon, aunque es incomoda y su empleo no estd
extendido. Recientemente se ha puesto de manifiesto que la medida de la presién nasal
con canulas conectadas a un transductor permite también estimar el flujo con precision
y captar como hipopneas eventos que los termistores no detectan, aunque su empleo no

est4 bien estandarizado’>.
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Para evaluar cuantitativamente el esfuerzo respiratorio, el método mas exacto es
la medida de la presion esofigica con un catéter, siendo ésta una técnica invasiva y
dificil de realizar en la préactica clinica'®. El esfuerzo respiratorio también puede medirse
de manera indirecta a través de los movimientos toracoabdominales, detectados con
bandas o con pletismografia de inductancia. El registro del esfuerzo respiratorio es
necesario para el diagnodstico diferencial entre eventos respiratorios centrales y
obstructivos’!, asi como para detectar los RERAs y poder diagnosticar los casos de
SRAVAS.

La saturacion arterial de oxigeno se mide a través de la oximetria cutanea. El
patron tipico del trazado oximétrico en pacientes con SAHS se caracteriza por
desaturaciones repetidas con rapida recuperacion de los valores iniciales, lo que le daria
al registro un aspecto en “dientes de sierra™ ">, Sin embargo, en algunos pacientes con
SAHS, puede que haya escasas o nulas desaturaciones’*.

El electrocardiograma permite registrar los cambios del ritmo asociados a los
trastornos respiratorios durante el suefio”.

Otras variables: Con frecuencia, a las variables descritas, se le aflade el EMG de
los tibiales anteriores, los sensores para detectar ronquido y posicién corporal y la
monitorizacion adicional de la presion arterial. En general, se recomienda el registro de
la posicién corporal'®, debido a que en una proporcién no despreciable de pacientes, el
IAH puede llegar a normalizarse en posicién de decibito lateral. Por otro lado, el EMG
tibial detecta los movimientos peridédicos de piernas (PLMs) que pueden ocasionar
hipersomnolencia diurna y entran dentro del diagnéstico diferencial de la SDE'. Por
ultimo, la monitorizacién de la presién arterial durante el suefio podria ser un método
util para la detecciéon de los RERAs, ya que la negativizacion de la presion pleural que
se produce durante los esfuerzos respiratorios suele acompaiiarse de caidas en la presion
arterial sist6lica’®. La medida del tiempo de transito del pulso, tiene unos fundamentos

tedricos similares.

1.1.6.2 Procedimientos diagndésticos alternativos.

La desproporcion entre la escasa oferta de los Laboratorios de Suefio y la
creciente demanda de estudios ha obligado al desarrollo de técnicas més sencillas de

manejo € interpretacion, asi como menos costosas en tiempo y dinero.
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Estudios polisomnogrdficos cortos. Entre ellos se encuentran el registro
polisomnografico del suefio vespertino y el registro polisomnografico de la primera
mitad del suefio nocturno (dejando la segunda mitad de la noche para la titulacién de
CPAP en los casos positivos)’®”’. En los estudios cortos se monitorizan las mismas
variables que en la PSG convencional y suelen tener mayor especificidad que
sensibilidad’®. La American Sleep Disorders Association (ASDA) considera que en
pacientes seleccionados puede intentarse el diagndstico de SAHS vy la titulacién de

CPAP en una sola noche'”.

Oximetria transcutdnea. En la actualidad no se recomienda la oximetria aislada
para el diagnéstico del SAHS'. Pese a ello, algunos estudios sugieren que se podria
utilizar como sistema diagnéstico en la practica, en pacientes con alta sospecha de
SAHS”.

Poligrafia cardiorrespiratoria. La poligrafia respiratoria, domiciliaria o
realizada en el laboratorio del suefio, es una técnica diagndstica validada y recomendada
por diversas normativas en el proceso diagnéstico del SAHS'>'®, Monitoriza al menos
cuatro variables: flujo oronasal, movimientos toracoabdominales, saturacion arterial de
oxigeno y frecuencia cardiaca o electrocardiograma’®. Las limitaciones diagnésticas de
estos dispositivos derivan de la ausencia de parametros neurofisiologicos, lo que obliga
a utilizar el tiempo total en cama como denominador para calcular el IAH, por lo que
puede haber un infradiagnéstico, sobre todo en los casos leves .

Las técnicas no vigiladas pueden tener inconvenientes, como la pérdida de datos
derivada de la ausencia de un técnico durante el registro, lo que contrarrestaria el ahorro
potencial al tener que repetir estudios. Pese a ello, y aunque no hay unanimidad al
respecto®, cuando se evaliia la relacién coste-efectividad, los estudios poligraficos no
supervisados en domicilio pueden ser méas econdémicos que la PSG nocturna realizada
en el Laboratorio de Suefio®'. Si se tiene en cuenta el problema sanitario que supone el
SAHS, es posible que en el futuro el diagnéstico del mismo se realice en el domicilio
del paciente junto con la titulaciéon de la CPAP. Recientes publicaciones documentan la
posibilidad de titular la CPAP con equipos automaticos (autoCPAP) en el domicilio del

paciente®.
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1.1.7 Tratamiento

El tratamiento dirigido al paciente diagnosticado de SAHS debe ser
personalizado, teniendo en cuenta las manifestaciones clinicas predominantes, la
existencia de enfermedades cardiovasculares asociadas, los factores predisponentes y el

grado de severidad estimado por el IAH®.

Medidas generales. Un tratamiento basado en las medidas generales higiénico-
dietéticas se aconseja en todos los casos, bien como tratamiento Uinico en los casos
leves, bien como coadyuvante de otros tratamientos para mejorar su eficacia.

La pérdida de peso constituye la primera medida a adoptar en el tratamiento del
SAHS®. Consigue disminuir el depésito de grasa y la colapsabilidad de la orofaringe.
Ademés, la magnitud del adelgazamiento no tiene una correlacién lineal con el grado de
mejoria de los sintomas ni con la disminucién del IAH, pues con una pequefia reduccién
del IMC se puede conseguir una importante mejoria clinica y polisomnografica®.

Evitar dormir en dectibito supino es recomendable en aquellos pacientes que
tienen un claro efecto posicional®. Se han ideado diversos sistemas que impedirian al
paciente adoptar esta posicién durante el suefio (sistemas de alarma, pelota de tenis
colocada en la espalda), aunque su eficacia a largo plazo no esta definitivamente
probada.

También es necesario evitar el alcohol y los farmacos sedantes y relajantes
musculares en las horas proximas al suefio, ya que producen hipotonia de la
musculatura faringea®’. El paciente debe mantener una buena higiene de suefio, porque

la deprivacion de suefio incrementa la colapsabilidad de la via aérea superior.

Presion positiva continua en la via aérea (CPAP). La aplicacién de CPAP por
via nasal constituye, hoy en dia, el tratamiento mas eficaz del SAHS"®. Desde su
introduccién en 1981'°, multitud de pacientes han sido tratados con CPAP con un alto
grado de eficacia. La CPAP actia como un muelle neumatico impidiendo el colapso de
la VAS, se debe utilizar durante el suefio nocturno y vespertino del paciente y en
muchas ocasiones el tratamiento es permanente. Cada paciente precisa una presion
determinada, que garantice la desaparicion de las apneas e hipopneas en todas las fases
de suefio y en las diferentes posiciones. La CPAP produce una rapida mejoria clinica

que ¢l paciente es capaz de percibir desde la primera o segunda noche de utilizacién.
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Durante el suefio evita los ronquidos, las apneas e hipopneas, desaparecen las
desaturaciones y restaura la normal arquitectura del suefio. Uno de los principales
problemas que presenta la CPAP es el cumplimiento terapéutico a largo plazo, que
oscila entre el 50-80% *%. La mejoria de los sintomas, principalmente la somnolencia, es
el factor que mejor predice un buen cumplimiento®. Los efectos secundarios del
tratamiento son frecuentes (hasta en el 50% de los casos) pero, por lo general, de
caracter leve y transitorio.

La utilizacion de sistemas BiPAP (presion binivel) esta principalmente indicada
en aquellos casos que precisen altas presiones de CPAP con el fin de mejorar la
tolerancia, puesto que en ocasiones pueden existir problemas debidos al obstaculo que
supone una presién espiratoria alta *°. Sin embargo, en la practica s6lo es necesario el

empleo de BiPAP en una proporcién muy pequefia de los casos de SAHS.

Otros tratamientos. Otras opciones terapéuticas utilizadas en el SAHS son el
tratamiento quirtirgico sobre la VAS o el macizo maxilo-facial y las protesis de avance

mandibular.

La inclusién del tratamiento quirtirgico en los esquemas terapéuticos del SAHS
continua siendo un tema controvertido, dada la variabilidad de los resultados
obtenidos’'. Antes de la introduccién de la CPAP, la traqueostomia era la unica
alternativa terapéutica de eficacia asegurada para estos enfermos. En la actualidad, s6lo
estaria indicada como medida de emergencia en pacientes con SAHS muy grave, si no
se dispone de otras opciones terapéuticas.

La uvulopalatofaringoplastia (UPPP) es la técnica quirdrgica mas conocida y
empleada hoy en dia, siendo su objetivo fundamental el ensanchamiento del istmo de
las fauces mediante la extirpacién del paladar blando y la uvula. La UPPP ha obtenido
buenos resultados en la resolucién del ronquido, pero en el caso del SAHS, los
porcentajes de éxito son muy variables (30-60%) y no suele ser posible predecir en qué
pacientes va a ser eficaz, por lo que continua existiendo una gran controversia con
respecto a su papel terapéutico®.

En presencia de claras alteraciones anatomicas de la VAS, como son la
obstruccién anatémica de la nariz, amigdalas hipertréficas o anomalias maxilofaciales,

la correcci6n quirtrgica estarfa indicada’".
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Las proétesis de avance mandibular tienen como objetivo aumentar el espacio

hipofaringeo, avanzando el maxilar inferior. Hasta el momento no hay datos definitivos
que permitan definir cuél es el paciente idoéneo en el que este tipo de dispositivos son
eficaces, aunque algunos estudios sugieren que se trataria de los casos leves de SAHS.
Comparativamente con la CPAP, estos dispositivos son mejor tolerados aunque menos
efectivos > **. Su disponibilidad comercial es mucho mas limitada que la de la CPAP, y
es necesaria la evaluacién del paciente por parte de un odontélogo o cirujano

maxilofacial previa a su utilizacién.

1.2 Trastornos respiratorios del suefio en mujeres

Todos los estudios clinicos, y también los estudios epidemioldgicos, han
evidenciado que los TRS son mas frecuentes en los hombres que en las mujeres. En las
primeras series clinicas publicadas, la relacién entre hombres y mujeres era de 8:1 a
10:1 y se pensaba que el SAHS so6lo afectaba a mujeres postmenopéusicas, con
obesidad mérbida e hipercapnicas”’>®®. La idea de que el SAHS era, en esencia, una
enfermedad del género masculino estaba tan extendida que las mujeres no eran
incluidas en los estudios epidemiolégicos iniciales”**®. Sin embargo, posteriormente,
en estudios epidemioldgicos amplios y bien disefiados que incluian a ambos géneros, se

comprobd que la proporcidn entre hombres y mujeres con SAHS estaba en torno a 2:1 o
3:1%2,

Epidemiologia

En un trabajo que se ha convertido en referencia obligada en el campo de la
medicina del suefio, Ydung y cols.?’ estudiaron una muestra de 1.255 trabajadores de
ambos sexos entre 30 y 60 afios y encontraron que el 24% de los hombres y el 9% de las
mujeres tenian un IAH > 5 y que los factores de riesgo asociados mas importantes eran
el sexo masculino y la obesidad. En este estudio, los hombres tenian entre 2 y 3,7 veces
mas riesgo de padecer apneas e hipopneas durante el suefio que las mujeres. Ademas de
estudiar aisladamente la frecuencia en la poblacién general de diversos puntos de corte
del IAH, los autores definieron como criterios de SAHS la presencia de un IAH > 5
asociado a SDE, encontrando que el 4% de los varones y el 2% de las mujeres cumplian

ese criterio.
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Bixler y cols. en dos estudios sobre poblacién general que incluyeron 741

hombres y 1.000 mUjeres‘OO’lol

, encontraron una prevalencia de SAHS 3,3 veces mayor
en el sexo masculino (del 3,9% en los hombres y del 1,2% en las mujeres), asi como un
claro aumento de la prevalencia con la edad.

Durén y cols.?!

en un estudio sobre 2.148 sujetos de la poblacidn general de
ambos sexos entre 30 y 70 afios, encontraron un IAH 2 10 en el 19% de los hombres y
el 15% de las mujeres, siendo el riesgo relativo hombre/mujer de 1,2 paraun IAH2> 5 y
aumentando hasta 3 para un IAH > 30. La prevalencia del SAHS, definida por un IAH 2
10 mas SDE, fue del 3,5% en los varones y del 3% en las mujeres. La prevalencia
aumentd con la edad, controlando por el IMC y el género.

Solans y cols.'® hallaron, en una muestra de 1.156 sujetos (575 mujeres), de 30-
70 afios, representativa de la poblacion general, un IAH 2 10 en el 32,4% de los varones
y en el 15,5% de las mujeres y un IAH > 30 en el 13 y el 2,5%, respectivamente.
Cumplian criterios de SAHS (IAH 2> 10 mas puntuacion en la escala de Epworth > 10)
el 10% de los varones y el 3,4% de las mujeres. Se observé una clara relacién del IAH
con el sexo, la edad, la roncopatia y la obesidad. La prevalencia aumentaba con la edad
en ambos sexos, con independencia de la roncopatia y la obesidad. La relacion H/M fue
de 2,1:1, considerando un IAH > 10 y de 5,2:1 para un IAH > 30; en las mujeres existia
una inflexién con un significativo aumento de la prevalencia a partir de los 50 afios para

un IAH < 30, y a partir de los 60 afios para un IAH > 30.

Yy . 40
En cuanto al SRAVAS, no se conoce con precision su prevalencia. Masa y cols.
no encontraron diferencias entre los dos géneros en la prevalencia de este proceso, en

103 por otro lado,

contraposicién a los resultados obtenidos por Guilleminault
Mohsenin'*, en una muestra de 130 pacientes que acudieron de forma consecutiva por
sospecha de TRS, encontr6 que los hombres padecian con una frecuencia 3 veces
superior SAHS que SRAVAS (73% SAHS vs 27% SRAVAS). Por el contrario, las

mujeres con TRS tenian con mas frecuencia SRAVAS (63%) que SAHS (37%).

Por lo tanto, el sexo masculino es un factor de riesgo para los TRS. Aunque no se
conocen con claridad cuéles son las causas que determinan que el SAHS sea menos
prevalente en las mujeres, algunos estudios sugieren que los hombres pueden estar mas

expuestos a determinados factores endogenos (diferencias en la anatomia del cuello y de
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la VAS, factores hormonales, obesidad) y exdgenos (tabaco, alcohol), que los

predispondrian al desarrollo de un TRS.

Anatomia y funcion de la VAS

A pesar de existir controversias en muchos aspectos, se han encontrado
diferencias entre géneros tanto en la estructura como en el comportamiento fisioldgico
dela VAS.

Los dos factores determinantes del calibre de la VAS son la anatomia de la
orofaringe y la actividad de las musculos dilatadores de la faringe. El tamatfio de la VAS
refleja el balance entre estos dos factores, y se han encontrado diferencias en ambos,
entre las mujeres y los hombres. Algunos estudios han puesto de manifiesto, mediante
técnicas de imagen (resonancia magnética nuclear, tomografia axial computerizada),
que el volumen total del tejido blando del cuello es mayor en los hombres que en las

mujeres'®®

. Otros trabajos han encontrado que los varones con SAHS tienen un paladar
blando méas alargado y una posiciéon del hueso hioides mas baja, por lo que se
incrementa la tendencia al colapso faringeo'®. Por otro lado, se ha puesto de manifiesto
que el sexo es el factor independiente que con mas fuerza contribuye al tamafio
faringeo, y que los hombres presentan una faringe significativamente mas amplia que
las mujeresm, a pesar de lo cual la faringe masculina es mas vulnerable a los cambios
del volumen pulmonar y por ello mas colapsable. Es decir, de acuerdo con estos
resultados, las mujeres tendrian una faringe mas estrecha pero mds rigida que los
hombres, por lo que serian menos propensas a desarrollar un SAHS'®. En el mismo
sentido apuntan los datos obtenidos en otras investigaciones, que han encontrado que
durante la vigilia las mujeres tienen una mayor actividad del musculo geniogloso que
los hombres'®.

Existen pocos estudios que examinen la influencia del género en la resistencia de
la VAS durante el suefio, la mayoria estdn realizados sobre poblacién sana y sus
resultados son contradictorios. El grupo de Edimburgo no encuentra diferencias entre
ambos géneros en la resistencia de la via aérea en la transicidn de la vigilia al suefio, ni
en el paso del suefio NREM al suefio REM''. Por el contrario, Pillar y cols. aportan
datos que sugieren que los hombres tienen una via aérea mas colapsable que las mujeres
y ello podria explicar por qué los hombres estin mas predispuestos a los episodios

repetidos de obstruccion de la VAS. En este estudio, los hombres sanos se adaptaban
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significativamente peor que las mujeres a la aplicacién de una presién negativa
intraluminal durante el suefio, en el sentido de que el incremento de la resistencia
faringea inducida por la carga era significativamente mayor en los hombres que en las

mujeres' ',

Control ventilatorio

La diferencias de género en el control ventilatorio podrian explicar en parte el
predominio del sexo masculino en el SAHS. La progesterona es una hormona con un
potente efecto estimulante sobre la ventilacion, mientras que el papel del resto de las
hormonas sexuales sobre €l control respiratorio no esta bien establecido. La respuesta
ventilatoria aumenta en las mujeres durante la fase luteinica y siempre estd
incrementada con respecto a la de los hombres en cualquier fase del ciclo menstrual'',
Las mujeres son menos susceptibles a desarrollar apneas o hipopneas en respuesta a la

hipocapnia durante el suefio’ "°.

Obesidad

Aunque el mecanismo exacto por el cual la obesidad puede favorecer la aparicién
de un SAHS no es bien conocido, la obesidad central podria precipitar o exacerbar esta
enfermedad debido al depésito de grasa en la VAS, que podria afectar a su luz y/o a su
distensibilidad. Ademés, el aumento del volumen de la grasa abdominal podria
predisponer a la hipoventilacién durante el suefio y reducir la reserva de oxigeno,

favoreciendo la desaturacién nocturna®>*$

. Los hombres estarian predispuestos a
desarrollar un SAHS debido a que el patrén androgénico de distribucion de la grasa
corporal es de caracter central, mientras que las mujeres tienden a tener una distribucién
predominante de la grasa en la parte inferior del cuerpo, lo que las haria menos
vulnerables al colapso de la VAS''.

Se ha explorado la hipétesis de que el depdsito graso adyacente a la VAS puede,

105 estudia, mediante

de hecho, ser mayor en los varones que en las mujeres. Whittle
resonancia magnética nuclear, el depésito graso del cuello en adultos sanos, hombres y
mujeres, comparandolos por edad y grado de obesidad medida por el IMC. Sus
resultados muestran que en el género masculino la proporcién de grasa depositada en el
cuello es mayor que la que se distribuye en el resto del cuerpo, mientras que en las

mujeres sucede a la inversa. Ademds, encuentra que los hombres tienen un volumen
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total de partes blandas en el cuello (especialmente en el paladar blando y en la parte alta
de la lengua) mayor que las mujeres. Con ello, concluye que las diferencias entre
hombres y mujeres sanos en el patrén de depdsito de la grasa cerca de la VAS pueden
ser uno de los factores que contribuyen a la distinta distribucion entre géneros del
SAHS.

Las mujeres con SAHS son mucho més obesas que los hombres?®*>**!%, La
obesidad parece ser un factor dominante para la aparicién del SAHS en las mujeres
cuando se comparan con los hombres, controlando por edad y grado de severidad del
IAH. En el Wisconsin Sleep Cohort Study™, las mujeres tenian un IMC superior al de
los hombres para cada uno de los niveles del IAH. Las mujeres con un IAH > 15 tenian
un IMC medio de 41,4 kg/m’ , significativamente superior al de los hombre (33,3
kg/m?)!15,

Por otro lado, se ha puesto de manifiesto que la influencia de la obesidad en la
aparicién del SAHS es especialmente importante en las mujeres premenopausicas.

Bixler y cols.'

encontraron que la prevalencia del SAHS era mayor en las mujeres
postmenopausicas que en las premenopausicas (3,9% vs 0,6%) y que en estas ultimas la
obesidad era mas frecuente e intensa. Todas las mujeres con SAHS premenopausicas y
postmenopausicas con terapia hormonal sustitutiva eran obesas, con un IMC medio
>32,3 kg/m* . Por el contrario, slo el 49,9% de las mujeres postmenopéusicas sin
terapia hormonal sustitutiva eran obesas.

Las investigaciones en el campo de las bases genéticas de la obesidad pueden
ayudar a esclarecer las relaciones entre la obesidad y las alteraciones en el control
ventilatorio. En concreto, la leptina es una hormona sintetizada en el tejido adiposo, que
interviene en el control del peso corporal, a la que recientemente se han atribuido
importantes efectos fisioldgicos sobre el control de la respiracién' ', Se ha postulado
que puede jugar un papel protector, particularmente importante en la regulacién de la
respiracién, sobre todo durante el suefio. No se conoce el papel de la leptina en el
SAHS, aunque los pacientes con SAHS presentan valores elevados de esta hormona en
sangre, y sus niveles se reducen tras el tratamiento con CPAP''"'"®, Los niveles
circulantes de leptina son mayores en mujeres porque la grasa subcutinea (obesidad
ginecoide) produce més leptina que la grasa visceral (obesidad central)''’. Es posible
que los niveles altos de leptina puedan estimular la ventilacién en las mujeres obesas,

protegiéndolas asi del desarrollo de los TRS.

22



Factores hormonales

El hecho de que las diferencias entre ambos géneros en la frecuencia de los TRS
cambien a lo largo de la vida sugiere que los factores hormonales juegan un papel
importante en la historia natural de estos procesos. Asi, en nifios y adolescentes jovenes

no hay diferencias de género en la prevalencia de los TRS!'? 121

, mientras que los
adolescentes mayores (postpuberales) del género masculino empiezan a tener mas
alteraciones respiratorias durante el suefio que las chicas'?’. Ya en la edad adulta la
relacion H/M se incrementa notablemente?, aunque después de la menopausia las
mujeres experimentan un aumento de la susceptibilidad para padecer estos trastornos'%",
siendo en la edad anciana las diferencias practicamente inexistentes®.

Varios estudios han sugerido que las hormonas sexuales podrian jugar un papel
en las diferencias de género que ocurren en los TRS. Algunos autores han comprobado

101’123, y también

un aumento de la prevalencia de los TRS en mujeres tras la menopausia
hay datos que sugieren que el tratamiento hormonal sustitutivo podria ejercer un efecto
protector, aunque no existe unanimidad al respecto. Algunos trabajos iniciales con
series clinicas pequefias, demostraron resultados disparesm’125 . Bixler y cols.'”, en un
reciente estudio trasversal sobre 1.000 mujeres de la poblacién general, encontraron una
prevalencia baja de SAHS en mujeres premenopéusicas (0,6%) y en mujeres
postmenopausicas que recibian terapia hormonal sustitutiva (0,5%), comparandolas con
mujeres postmenopausicas que no recibian tratamiento hormonal (2,7%). El riesgo
relativo para un IAH > 15 en las mujeres postmenopausicas sin terapia hormonal fue de
4,3, en relacion con las premenopausicas. Estos resultados sugieren que la menopausia
es un factor de riesgo significativo para el SAHS y que el tratamiento hormonal
sustitutivo podria reducir dicho riesgo, aunque estos datos necesitan ser confirmados
por otros estudios (preferentemente de tipo longitudinal) antes de ser considerados

como definitivos. Dancey y cols.'?®

, estudiaron a 1.967 mujeres por sospecha de TRS,
encontrando que la frecuencia y la severidad del SAHS en las mujeres aumentaba
después de la menopausia. La frecuencia del SAHS en las mujeres postmenopausicas
fue mas del doble que la obtenida en las mujeres premenopausicas (49% vs 20%) y
habia proporcionalmente mas mujeres postmenopausicas en todo el espectro de
severidad del IAH. Por otro lado, en un estudio muy reciente realizado en 589 mujeres

123

que participan en el Wisconsin Sleep Cohort Study'“, se ha dado a conocer que la

transicién a la menopausia estd asociada con un incremento de la probabilidad de
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padecer un TRS, independientemente de factores de confusién, como son
(principalmente) la edad y la obesidad. El riesgo relativo para un IAH > 15 en las
mujeres perimenopdusicas fue de 1,1 comparado con una odds ratio de 3,5 en las
mujeres postmenopausicas. Estos resultados sugieren que las hormonas sexuales
femeninas, fundamentalmente la progesterona, pueden proteger a las mujeres
premenopausicas de desarrollar un SAHS.

Se conocen algunos datos acerca de los mecanismos que podrian explicar el
efecto protector que parecen desempefiar las hormonas sexuales femeninas (estrégenos
y progesterona) sobre algunos de los factores patogénicos relacionados con los TRS. Se
ha estudiado el efecto de las hormonas sexuales femeninas sobre la musculatura
dilatadora de la faringe, comprobandose que la actividad de ésta es mayor en la fase
luteinica, cuando los niveles de progesterona estin mas elevados'>’. Durante el
embarazo, pese a existir un aumento ponderal importante y una mecénica ventilatoria
desfavorable, se ha comprobado que hay una reduccién del IAH, tanto en mujeres sin
sobrepeso como en obesas'>®'*, Estos hallazgos sugieren que los altos niveles
circulantes de progesterona pueden proteger a la mujer gestante del desarrollo o
empeoramiento de un TRS.

Por otra parte, algunos autores han encontrado que la administracién de
testosterona, o su anormal secrecién en algunas enfermedades, puede exacerbar casos de
SAHS existentes, o incluso originarlos en la poblacién masculina y femenina

adultal 30,131

. Las especulaciones sobre los posibles mecanismos de accién de esta
hormona son diversas y se ha sugerido que puede influir en el control neuromuscular de
la VAS durante el suefio, asi como en la disposicién de la grasa corporal, favoreciendo
los depésitos predominantemente centrales que se han relacionado con los TRS en la

poblacién adulta.

Edad

Los TRS ocurren ya desde la edad infantil, aunque sus caracteristicas
fisiopatoldgicas, clinicas y polisomnograficas, asi como el tratamiento de eleccidn,
cambian a lo largo de la vida. En las series pediatricas mas importantes no hay
diferencias de prevalencia en cuanto al sexo'?’, a diferencia de lo que ocurre en los
adultos, en los que la proporcién H/M es de 2:1 a 3:1. Los datos epidemiolégicos

evidencian que el SAHS es muy frecuente en la poblacién anciana y que la relacion
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H/M se reduce con la edad y queda préxima a 1:1 en esta poblacién. En general, todas
las investigaciones sugieren que el SAHS en los ancianos podria tener menos relevancia
clinica que en las edades medias. Con respecto al SAHS en mujeres de edad avanzada,

los estudios son muy escasos. Ancoli- Israel y cols.'*?

, estudiaron a mujeres ancianas
que vivian en residencias y encontraron que un IAH > 50 era un factor de riesgo
independiente para la mortalidad. Sin embargo, otro estudio que siguié a una cohorte de
163 ancianos con SAHS (IAH > 15) no demostré que el IAH fuera una variable

predictiva de mortalidad, tras controlar por edad y sexo'®.

Tabaco y alcohol

Los dos factores de riesgo para el SAHS de tipo exdgeno cuya importancia estd
mas claramente establecida son el alcohol y el tabaco.

El alcohol es la droga en la que mejor se han documentado sus efectos sobre €l
suefio; se sabe que incrementa la colapsabilidad de la VAS y reduce el niimero de
arousals. Se ha especulado que este efecto podria ser més evidente en varones, puesto
que la progesterona en las mujeres parece inducir una mayor resistencia al alcohol en

134

los musculos faringeos ™. El alcohol reduce la actividad del musculo geniogloso en la

fase folicular del ciclo menstrual, pero no en la fase lutefnica'®’.

En cuanto al tabaco, se ha sugerido que a través de un mecanismo inflamatorio
podria condicionar un aumento en el grosor de la pared de la VAS, con una reduccién
de su calibre. Datos procedentes del estudio de Wetter'*® sugieren que el tabaco puede
incrementar el riesgo de desarrollar un TRS en una relacion dosis-dependiente, con un
claro aumento del riesgo en los grandes fumadores. Aunque no se sabe que haya
diferencias de género en lo que respecta a la accion del tabaco sobre la VAS, el hecho
de que el numero de fumadores sea claramente superior al de fumadoras hace pensar

que la importancia cuantitativa de este factor en la génesis de los TRS debe ser mayor

en los hombres que en las mujeres.

1.3 Problematica del diagndstico de los TRS en las mujeres.
Posibilidad del infradiagndstico.

En el 4mbito de la asistencia clinica, la proporcion entre hombres y mujeres

diagnosticados de SAHS es mucho mayor que la esperada por las series
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epidemiolégicas, aproximadamente de 8-10:1. Esto sugiere que una proporcién mas alta
de mujeres que de hombres queda sin diagnosticar. Los mecanismos exactos
responsables de esta diferencia entre las series clinicas y las poblacionales no estén
suficientemente dilucidados. Una de las posibles explicaciones a esta discrepancia es
que el significado clinico y el potencial de morbilidad de tener un IAH alto en la

poblacion general sea menor en mujeres.

En relacién a las consecuencias a largo plazo del SAHS, no esté aclarado como
puede influir el sexo. Algunos datos sugieren que en las mujeres con SAHS el riesgo de
HTA es similar al de los hombres. En pacientes enviados a una Consulta de Suefio por
sospecha de TRS, se objetivd que el aumento de un evento apneico por hora de suefio
incrementaba el riesgo de padecer HTA en el 1%, y ni la edad ni el sexo eran factores
confundentes'’’. Estos resultados han sido igualmente reproducidos en estudios
poblacionales. Bixler'®® encontré que la relacién entre SAHS ¢ HTA se mantenia
incluso si controlaba factores como el sexo y la menopausia. Finalmente, también en el
Sleep Heart Health Study la asociacién entre IAH e HTA permanecia cuando se tenia en
cuenta el sexo (ademas de otros factores como la edad, el tabaco, el consumo de alcohol
y la obesidad)*> .

Con respecto a las complicaciones cardiovasculares, s6lo hay un estudio que
sugiere que el riego de enfermedad coronaria podria ser mayor en las mujeres para
niveles bajos de IAH"’. Las mujeres con IAH>5 tenian un riesgo relativo de
enfermedad coronaria de 4,5. Sin, embargo, hasta la fecha, no hay ningun estudio
longitudinal que valore la morbilidad cardiovascular en mujeres de mediana edad con
TRS.

La informacion referente a la mortalidad en las mujeres con TRS es muy escasa.
Se ha descrito que tras 5 afios de seguimiento en una poblacién de pacientes de edad
media (30-69 afios) la mortalidad entre hombres y mujeres con un IAH < 5 era la
misma. Sin embargo, las mujeres con IAH 2 5 tenian una supervivencia acumulada
inferior a los hombres, que no se explicaba por la edad, porque incluso la menor edad de
las mujeres hacia la diferencia més notable'*’. En otras investigaciones con mujeres de
edad avanzada, los resultados son contradictorios. Por tanto, no hay datos concluyentes
acerca de si existen diferencias de género en cuanto a la posible mortalidad asociada al
SAHS2 133
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Young y cols.'*!

encontraron que un IAH > 15 se relacionaba con un incremento
de los accidentes de trafico en los hombres, en comparacién con sujetos con un IAH <5.
Sin embargo, no se encontré asociacién entre el IAH y los accidentes en mujeres. Los
autores sugieren que los hombres y las mujeres pueden diferir en la forma de conducir
para un mismo nivel de IAH. También, se postula la hipétesis de que hay diferencias
entre géneros en la manera de percibir la somnolencia. En cualquier caso, aunque parece
que la tasa de accidentes es menor en las mujeres conductoras que en los hombres, estn
lejos de conocerse bien las relaciones entre el SAHS y los accidentes en el sexo

femenino.

Otra posible explicacién al infradiagnéstico del SAHS en las mujeres es que los
médicos de Atencién Primaria envien a las Clinicas de Suefio una proporcién menor de
mujeres que de hombres, bien porque las mujeres consulten en menor medida que los
varones o'bien porque el nivel de sospecha clinica de los médicos sea menor en el sexo
femenino. Es decir, factores de indole sociocultural o diferencias en la expresion clinica
pueden dar lugar a que las mujeres consulten menos o mas tarde, o bien a que su cuadro
clinico sea peor reconocido y, por tanto, queden sin diagnosticar.

Muy pocos estudios investigan si los sintomas referidos por los hombres y
mujeres con SAHS son los mismos. Redline y cols.'?, pusieron de manifiesto que las
mujeres referian los sintomas clasicos del SAHS menos frecuentemente que los
hombres. Se examinaron dos grupos de pacientes: una muestra clinica y una muestra
procedente de la comunidad. La muestra clinica consistia en un grupo muy reducido de
pacientes (5 mujeres y 31 hombres) con SAHS confirmado (definido por la presencia de
un IAH > 15), que habian sido enviados al laboratorio de suefio por sospecha de TRS.
La muestra procedente de la comunidad estaba compuesta de 65 casos (24 mujeres y 41
hombres). En la muestra clinica, los sintomas de ronquido, apneas observadas,
despertares con asfixia e hipersomnolencia diurna estaban igualmente presentes entre
los hombres y las mujeres diagnosticados de SAHS. De otro lado, en la muestra de la
comunidad, los hombres referian esos sintomas dos a tres veces mas frecuentemente que
las mujeres, después de ajustar por el nivel de severidad apneica.

. .. . 142
143 obtuvieron resultados similares a los de Redline'*. En

Ambrogguetti y cols.
un estudio sobre los sintomas del SAHS en una poblacidén de pacientes con sospecha
clinica, el 40% de las mujeres con TRS no referian apneas observadas, despertares ni

suefio no reparador mientras que casi todos los hombres lo hacian. También
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encontraron, controlando por edad € IAH, que las mujeres referian mas astenia y cefalea
diurna que los hombres, para el mismo grado de somnolencia. Los autores sugieren que
ello puede hacer confuso el cuadro clinico y contribuir a que se descarte el SAHS y se
piense en otras posibilidades diagndsticas.

Por el contrario, Young en una muestra de la comunidad encontré que el perfil
de la sintomatologia era similar en los hombres y en las mujeres, en lo que respecta a
los sintomas més caracteristicos de SAHS (ronquido, apneas observadas y somnolencia
diurna excesiva). El analisis mostré que las mujeres tanto con SAHS leve (IAH > S y
<15) como con SAHS mas severo (IAH > 15) referian generalmente los mismos
sintomas que lo hacian los hombres con el mismo grado de alteraciéon polisomnografica.
No habia ningtin sintoma Winico especifico para las mujeres. Sin embargo, las cefaleas
matutinas, la ansiedad y los sintomas de depresién eran mas frecuentes en las mujeres,
independientemente de la severidad del SAHS'"*.

Otros trabajos han puesto de manifiesto también que las mujeres refieren mas
sintomas de fatiga, cansancio, insomnio y uso de sedantes que los hombres'*. Por el
contrario, los hombres refieren mas SDE que las mujeres. Los autores sugieren que las
mujeres pueden estar mal diagnosticadas de depresién y tener una pérdida del
diagnéstico de SAHS con mas frecuencia que los varones. Recientemente, se ha
publicado un estudio que apoya esta hipétesis. Se analizaron los diagnosticos previos al
SAHS y se encontré que las mujeres estaban siendo tratadas de depresién con una

frecuencia dos veces superior a los hombres'®.

Dado que la prevalencia del SRVAS en las mujeres puede ser alta, se han
investigado los sintomas de presentacion del SRVAS en una muestra de 334 mujeres
comparandolas con un grupo control de 100 hombres. El sintoma mas frecuente fue el
cansancio diurno, presente en un 83% de los casos, asi como la depresién que fue
aquejada por el 40% de las mujeresm3 . En otro estudio se sugiere que sintomas
igualmente inespecificos, como el insomnio, también pueden estar presentes en un alto

porcentaje de mujeres'“.

En resumen, el SAHS es un problema de salud publica con graves repercusiones
socio-sanitarias y con un tratamiento eficaz con minimos efectos adversos. Aunque
parte de las diferencias en la prevalencia entre hombres y mujeres parece ser real, y no

es descartable que en algunos casos haya diferencias en el potencial de morbilidad de
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tener un determinado IAH en la poblacién general, es probable que en cierto porcentaje
de casos el SAHS en las mujeres esté infradiagnosticado. Una posible hipdtesis seria
que factores de indole sociocultural y/o diferencias en la expresion clinica del SAHS en
las mujeres puedan influir en el menor diagnéstico entre ellas, magnificando las

diferencias reales constatadas en los estudios epidemioldgicos.
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2 OBJETIVOS E HIPOTESIS DE TRABAJO

Las mujeres parecen sufrir TRS con una frecuencia inferior a los hombres. Los
factores que se relacionan con este hecho, pueden ser el tipo de obesidad, la morfologia
y la fisiologia de la via aérea superior y/o los cambios hormonales. Por otro lado, en una
proporcién mas alta de mujeres que de hombres los TRS quedan sin diagnosticar.
Teniendo en cuenta la potencial gravedad de las consecuencias del SAHS, asi como el
hecho de que existe un tratamiento eficaz, seria beneficioso poder identificar a las
mujeres con patologia respiratoria durante el suefio que pasa clinicamente
desapercibida.

Entre la poblacion general y los pacientes que terminan siendo diagnosticados de
SAHS se encuentra la poblacién de pacientes que son enviados por sospecha de
patologia respiratoria durante el suefio. Teniendo en cuenta la significacién del SAHS,
por su frecuencia y su morbimortalidad, parece importante diagnosticar y tratar tanto a
los varones como a las mujeres. En una poblacién clinica pueden investigarse algunos
de los factores que hacen a los TRS menos frecuentes en las mujeres y, sobre todo,
aquellos otros que explican por qué una cantidad de mujeres desproporcionadamente

baja resulta finalmente diagnosticada de SAHS.

Segtin lo anterior, el objetivo de este trabajo ha sido:

e Identificar en una poblacién de mujeres que acuden a una Consulta de Suefio por
sospecha de TRS los diversos factores que expliquen la aparente menor
frecuencia del SAHS en el sexo femenino respecto del masculino, y determinar
cuales otros pueden justificar que sélo se diagnostique una proporcioén

exageradamente baja de mujeres de las que realmente sufren SAHS.
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3 MATERIAL Y METODOS

3.1 Sujetos

Entre Enero de 1998 y Junio de 2000, 2.137 pacientes adultos de ambos sexos
fueron enviados a la Unidad de Suefio del Hospital Universitario Virgen del Rocio de
Sevilla para confirmar un SAHS. Los pacientes procedian tanto de Atencién Primaria
como de Atencién Especializada, pertenecientes al area hospitalaria referida. Todos los
pacientes fueron evaluados por un médico de la Unidad, que confirmé la sospecha de
SAHS (si existian al menos dos de los siguientes sintomas: ronquido habitual, pausas
respiratorias durante el suefio e hipersomnolencia diurna) en 1.796 casos, a los que se
indicé la practica de un estudio de suefio. En 51 casos hubo problemas técnicos, o

negativa del paciente a ser evaluado, por lo que quedaron 1.745 pacientes evaluables.

3.2 Método

Estudio transversal retrospectivo llevado a cabo en una poblacién de mujeres
evaluada por sospecha de SAHS, asi como su comparacién con todos los varones que
consultaron en el mismo periodo de tiempo. A todos los pacientes se les realizo una
historia clinica protocolizada, con un cuestionario estandarizado y una exploracién
fisica completa, asi como un estudio de suefio. El cuestionario clinico y la exploracién
fisica se llevaron a cabo el mismo dia de la entrevista clinica inicial. Los sintomas

recogidos en ese momento sirvieron para indicar el tipo de estudio de suefio a realizar.

El cuestionario clinico se estructuraba en los siguientes apartados (Anexo 1):

(1) Datos demograficos, que consistian en la recogida de datos de filiacion, sexo,
edad y especialidad médica que remitia al paciente: Atencién Primaria o
Especializada  (Otorrinolaringologia, Neumologia, Medicina Interna,
Cardiologia, Neurologia y otras especialidades)

(2) Antecedentes personales, que incluian :

a. profesién de la poblacion estudiada, asi como su situacién laboral en el
momento de la entrevista (se consideraron a los pacientes como: activo,

no remunerado, baja laboral, parado y pensionista),
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b. profesion de riesgo para la hipersomnolencia, definida como aquellas
actividades de una indole tal que el adormecerse o quedarse dormido de
forma inadvertida durante las mismas pudiera suponer un peligro para la
integridad fisica del paciente o de los demas,
conduccidn habitual de vehiculos,

d. antecedentes de accidentes de trafico (referido a la presencia o no de
accidentes de trafico previos), |

e. conductor profesional en activo, definido como aquella profesion con un
régimen de trabajo en el que la conduccion suponia al menos el 50% del
tiempo de la jornada laboral,

f. antecedentes cardiovasculares previos (hipertension arterial, cardiopatia
isquémica y/o accidentes vasculocerebrales),

g. otros antecedentes: se interrogd sobre la presencia de hipotiroidismo,
diabetes mellitus y dislipemia,

h. héabitos toxicos (tabaco y alcohol),

i. uso habitual de medicacién sedante, relajante muscular o antidepresiva,

j. en el caso del sexo femenino, se consideraron premenopéusicas las
menores de 45 afios y postmenopausicas las mayores de 55 afios. Las
mujeres con edades comprendidas entre 45 y 55 afios se consideraron en
la etapa de la perimenopausia.

(3) Sintomas nocturnos y diurnos caracteristicos del SAHS y otros sintomas a
priori mas inespecificos. Las respuestas se establecieron en una escala de
frecuencia segun la presentacion de sintomas (inexistente, esporadico= menos
de dos veces por semana, habitual= tres 0 mas veces por semana). Se recogio
también el dato de si los pacientes venian o no acompafiados por su pareja.

a. La sintomatologia nocturna recogida en el cuestionario incluyo:
ronquido (inexistente / esporadico / habitual / lo desconoce), pausas
respiratorias observadas (inexistentes / esporadicas / habituales / lo
desconoce), despertares nocturnos y caracteristicas de los mismos
(aislados / con disnea) y otros sintomas que pueden ocurrir durante el
suefio (nicturia, insomnio, suefio agitado, movimiento periddico de
piernas y brazos, somniloquia y diaforesis nocturna).

b. En la sintomatologia diurna se interrogé sobre: hipersomnolencia diurna

(inexistente/ leve / moderada/ severa), cansancio diurno, cefaleas
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matutinas, depresion, disminucion de la capacidad de concentracién y de
la memoria, cambios en el caracter e irritabilidad. Para la valoracion de
la SDE se utiliz6 una escala clinica que la divide en tres niveles de
gravedad: leve (en situaciones pasivas en el medio habitual), moderada
(en situaciones pasivas fuera de este medio) y severa (en situaciones
activas). La somnolencia subjetiva del paciente se valoré también
mediante la escala de Epworth®, que consiste en un cuestionario de
ocho preguntas relacionadas con situaciones habituales de la vida diaria
en las que el paciente debe decir la probabilidad que tiene de
adormecerse / dormirse en cada una de ellas. La puntuacién global de la
escala oscila de 0 a 24 y se consideré anormal cuando era igual o

superior a 10.

Se practicé a cada paciente una exploracién fisica completa con la toma de la
presion arterial y la medicién de los siguientes parametros antropométricos: talla, peso,
indice de masa corporal (IMC) y medida de las circunferencias del cuello, la cintura y la
cadera. El IMC se calculé mediante la férmula: peso en kilogramos dividido por el
cuadrado de la talla en metros (Kg/m® ). Se consideraron obesos los sujetos cuyo IMC
fue superior a 30 Kg/m®. Con el sujeto de pie, se midieron los perimetros del cuello (a
nivel de la membrana cricotiroidea), de la cintura (a nivel del ombligo), de la cadera (a
nivel de las crestas iliacas) y se calculé el indice cintura-cadera (circunferencia de la
cintura dividida entre la circunferencia de la cadera). Se valoré también, mediante
inspeccidn, la existencia o no de alteraciones de la morfologia del maxilar inferior,

como micrognatia y retrognatia.

En cada caso de la serie se llevé a cabo un estudio del suefio: polisomnografia
nocturna, polisomnografia vespertina o poligrafia cardiorrespiratoria nocturna
domiciliaria. Los criterios para la realizacién de cada tipo de estudio del suefio fueron
geograficos (posibilidad o no de llevar a cabo estudios domiciliarios) y, en el caso de la
polisomnografia vespertina, la estimacion por parte del paciente de su capacidad para
dormir siestas largas.

Los estudios polisomnograficos nocturnos y vespertinos se llevaron a cabo en el
Laboratorio de Suefio del Hospital Virgen del Rocio que cumple los requisitos SEPAR,

de forma vigilada por un técnico especializado. El registro polisomnografico nocturno
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comenz6 entre las 22 y las 23 horas, con una duracién no inferior a las 5 horas. El
registro diurno se inicié entre las 15 y las 16 horas, y la duracién del mismo no fue en
ninglin caso inferior a las 3 horas. Antes de la realizacién de la polisomnografia
nocturna o de siesta, se le indicaba al paciente que el dia del estudio no se levantase
después de las 7 horas, que procurase no dormir en las horas previas a la realizacién del
estudio, y que no tomara alcohol, estimulantes o sedantes antes de acudir al Laboratorio
de Suefio. Toda la informacién obtenida con estos registros era recogida por el
polisomnégrafo, y se almacenaba en discos Opticos que permitia su posterior
recuperacion. Cada uno de los registros se analizé de forma manual.

Para la polisomnografia se utiliz6 un polisomnografo Somnostar 4100,
Sensormedics, monitorizandose: electroencefalograma (EEG), electrooculograma
(EEO), electromiograma submentoniano (EMG), electrocardiograma (ECG), (todo ello
con electrodos de superficie), movimientos toracoabdominales (bandas) , flujo aéreo
oronasal (termistor) y pulsioximetria digital. Se definieron los siguientes eventos
respiratorios y neurofisioldgicos:

(1) apnea: ausencia de flujo oronasal durante 10 segundos o maés;

(2) hipopnea: reduccion del flujo oronasal > 50% respecto del basal, de al
menos 10 segundos de duracién, acompafiada de una desaturacién y/o un
despertar electroencefalografico transitorio (“arousal’”);

(3) desaturacion: caida de la SatO, arterial > 4% respecto de la basal;

(4) arousal: cambio en la frecuencia del EEG, con irrupcién de ritmo alfa (7-16
Hz ) durante 3 a 14 segundos, acompafiado de un aumento en la actividad
del EMG si se produce en fase REM.

Se calculé el JAH como el nimero medio de apneas e hipopneas por hora de

sueflo.

La poligrafia cardiorrespiratoria nocturna domiciliaria se llevé a cabo
empleandose un poligrafo Apnoscreen I (Erich Jaeger GmbH&CoKG, Wuerzburg,
Alemania). Un técnico especializado se desplazaba al domicilio del paciente para
colocar los sensores e instruir al paciente sobre el funcionamiento del dispositivo. Se
monitorizaron las siguientes variables: flujo aéreo oronasal con termistor, saturacién
arterial de oxigeno y frecuencia cardiaca con pulsioximetro digital, asi como posicién
corporal mediante sensor de mercurio y actimetria de mufieca. Los registros se
almacenaron en una base de datos especifica (Lab4 data base) que permite obtener

reproducciones del registro a tiempo real. El analisis de los registros se realiz6 de forma
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manual por un médico especializado en patologia respiratoria del suefio, mediante la
interpretacién de los graficos, en periodos de 3 minutos. Se definieron los siguientes
parametros:

(1) apnea: ausencia de flujo oronasal durante 10 segundos o mas;

(2) hipopnea: reduccién del flujo oronasal > 50% respecto del basal, de al menos

10 segundos de duracién, acompafiada de una desaturacion;
(3) desaturacion: caida en la saturacién de oxigeno = 4%.
Se calcul6 el indice de eventos respiratorios (IER) como el niimero medio de

eventos respiratorios (apneas e hipopneas) por hora de registro.

El diagnéstico de SAHS se realizo en los pacientes que tenian un IAH > 10 en

la polisomnografia nocturna o en la vespertina, o un IER 2 10 en la poligrafia
cardiorrespiratoria domiciliaria, independientemente de la existencia o no de

sintomatologia clinica.

3.3 Metodica

1. En primer lugar, los pacientes se dividieron en dos grupos segun el sexo. Se
compararon las diferencias existentes entre hombres y mujeres diagnosticados
de SAHS en cada uno de los apartados del cuestionario, asi como las
diferencias antropométricas.

2. Posteriormente, se evaluaron las diferencias entre mujeres premenopausicas y
postmenopausicas con SAHS en relacion a los sintomas, caracteristicas

antropomeétricas y comorbilidad.

3.4 Analisis estadistico

Los resultados se expresaron como media + desviacion estandar, asi como
valores absolutos y porcentajes. Las variables cuantitativas con distribucién normal se
compararon usando el test de Student para muestras independientes, y se realizo el test
de x* para las variables cualitativas, utilizando la correccién de Fisher cuando fue
necesario. Las variables cuantitativas con distribucion no normal se compararon

utilizando la U de Mann-Whitney.
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Para controlar la existencia de variables de confusién o interaccion se utilizé el
analisis multivariante con regresion logistica.
Se consider6é como estadisticamente significativa una p<0.05.
El procesador estadistico utilizado fue el SPSS version 10 para Windows 98 (SSPS,
Inc. , Chicago, IL, USA).
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RESULTADOS
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4 Resultados

De los 1.745 sujetos incluidos, 1.386 eran hombres (79,4%) y 359 eran mujeres
(20,6%) (Figura 1). Los pacientes fueron remitidos en su mayoria desde el area de
Atencion Primaria (55,4%), seguida por Otorrinolaringologia (11,1%), Neumologia
(7,4%), Cardiologia (3,7%), Neurologia (2,7%), Medicina Interna (1,7%), y otras
Especialidades pertenecientes a nuestro Area Hospitalaria (18%) (Figura 2). El cociente
de remision H/M era independiente de la procedencia del paciente, siendo de 4,2 para ¢l
médico de Atenciéon Primaria, 3,3 para Otorrinolaringologia y 3,8 para el darea
neumologica.

En la tabla 1 se describen las caracteristicas segin el género de la poblacion
estudiada por sospecha de SAHS. No hubo diferencias en la frecuencia de ronquido
entre ambos sexos. El 95,7% de los hombres y el 94,4% de las mujeres referian roncar
habitualmente. Las apneas observadas eran significativamente més frecuentes en los
hombres (63,7%) que en las mujeres (54,5%). No se encontraron diferencias en la SDE
en funcidn del sexo. La edad media de las mujeres estudiadas fue de 55,8 + 10,7 afios,
mayor que la de los hombres (51,6 £ 11,3 afios), con diferencias estadisticamente
significativas. El indice de masa corporal también era significativamente més alto en las

mujeres (34,6 £ 7,2 Kg/mz) que en los hombres (31,8 £+ 4,9 Kg/mz).

El porcentaje de hombres y mujeres a los que se les practicé cada uno de los
procedimientos diagndsticos utilizados en este estudio fue similar: se llevaron a cabo
403 polisomnografias nocturnas (79,5% H y 20,5% M), 428 polisomnografias
vespertinas (80,8% H y 19,2% M) y 914 poligrafias domiciliarias (78,8% H y 21,2%M).

4.1 Comparacioén entre hombres y mujeres diagnosticados de
SAHS

En 1.166 casos se diagnosticé un SAHS; este grupo estaba compuesto por 970
hombres y 196 mujeres, por lo que la relaciéon H/M fue de 4,9:1. Por tanto, el SAHS se
confirmo en el 70% de los hombres y en el 54,6% de las mujeres (Figura 3).

Los resultados obtenidos de la comparacion entre sexos fueron los siguientes:
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4.1.1 Factores sociales.

Con respecto al estado civil, hubo diferencias significativas entre ambos sexos.
Asi, el 93,1% de los hombres estaban casados y sélo una escasa proporcién eran
solteros (5,7%) o viudos (1,2%). De otro lado, las mujeres casadas fueron un 79,6% del
total, pero también habia un porcentaje importante de viudas (16,3%) y algo menor de
solteras (4,1%). (Figura 4).

En latabla 2 y en la figura 5 se exponen las diferencias entre hombres y mujeres
diagnosticados de SAHS en relacién a los factores laborales y de conduccién.

Las mujeres trabajaban en labores remuneradas (eran laboralmente activas) con
menos frecuencia que los hombres (27,2% vs 58,4%, p=0,000) y desempefiaban en una
proporciéon menor profesiones de riesgo (1% vs 9,3%, p=0,000). La mayoria de las
mujeres realizaban un trabajo no remunerado dentro de su domicilio, de ama de casa
(72,8%).

En lo que respecta a la conduccion, habia importantes diferencias entre ambos
géneros, puesto que las mujeres conducian en un porcentaje muy inferior a los hombres
(82,1% frente al 11,2%, p=0,000), y de las que lo hacian, presentaban con menor
frecuencia antecedentes de haber sufrido accidentes de trafico (4,3% vs 14,3%,
p=0,000). Ademis, no habia en la muestra analizada conductores profesionales

pertenecientes al sexo femenino.

4.1.2 Factores predisponentes.

En la tabla 3 se describen las diferencias entre géneros con respecto a ciertos
factores que pueden favorecer la presencia o agravamiento del SAHS, como el alcohol,
el tabaco, 1a toma de sedantes o relajantes musculares y la existencia de hipotiroidismo.

Las mujeres referian con menos frecuencia hébitos téxicos. El 36,5% de los
hombres admitian ser fumadores frente al 11,7% de las mujeres, con diferencias
significativas. Por otro lado, las mujeres consumian menos alcohol de forma habitual
que los hombres (13,3% frente al 52,8%, p=0,000).

Con respecto a la toma de sedantes, relajantes musculares o antidepresivos, el
porcentaje de mujeres que tomaban firmacos de este tipo en el momento de la
realizacién de la entrevista clinica era superior al de los hombres (28,1% frente al
12,1%, p=0,000).
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El hipotiroidismo era mas frecuente entre la poblacién femenina, apareciendo en

el 6,1 % de las mujeres y en el 0,7 % de los hombres.

4.1.3 Caracteristicas clinicas.

Se encontraron diferencias significativas en la proporcién de mujeres y hombres
que acudian a la consulta acompafiados por sus parejas, con una mayor proporcién de

mujeres que acompafiaban a sus maridos (83,1 % vs 52,6 %, p=0,000). (Tabla 4)

Con respecto a los sintomas nocturnos de SAHS, las diferencias entre hombres y

mujeres diagnosticados de SAHS se muestran en la tabla 4 y en las figuras 6, 7y 8 .

Entre los sintomas nocturnos, la frecuencia del ronquido era similar en hombres
y en mujeres. De las 196 mujeres diagnosticadas de SAHS, 188 (95,9%) contestaron
que roncaban habitualmente, el 3,1% lo hacian esporadicamente y un 1% lo desconocia.
En cuanto a los hombres, el 96,8% referian roncar habitualmente, el 2,3% de forma
esporadica y un 0,9% no supieron contestar si presentaban este sintoma (Figuras 6 y 7).
La evolucién del ronquido era mas larga en los hombres que en las mujeres (21,3£11
frente a 18,8+12 afios de evolucidn), siendo la diferencia estadisticamente significativa
(p=0,007).

En relacion a la pregunta sobre la existencia de apneas, las mujeres referian
pausas respiratorias habituales en un porcentaje mas bajo de los casos (67,3% frente al
72,1% en los hombres, p=0,000). Un 12,2% de mujeres frente al 4,5% de hombres
contestaron desconocer la existencia de este sintoma (p=0,023).

Por otro lado, los despertares y el insomnio fueron significativamente mas
frecuentes en las mujeres que en los hombres (77,6% vs 55,5% y 29,5% vs 15%,
respectivamente). Por el contrario, los movimientos de brazos y piernas durante el
sueflo fueron significativamente mas frecuentes en los varones.

No hubo diferencias entre géneros en la frecuencia de otros sintomas nocturnos

como nicturia, suefio agitado, diaforesis nocturna o somniloquia.

En lo referente a los sintomas diurnos, los porcentajes de aparicion de cada uno

de los sintomas presentes en el cuestionario se exponen en la tabla 5 y en las figuras 9 y
10.
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La frecuencia de la SDE fue alta tanto en hombres como en mujeres (84,6%
frente a 85,7%, p=NS). El 16,9% de los hombres y el 14,3% de las mujeres referian
tener SDE de forma leve. La somnolencia era moderada en el 40,9% de los hombres y
en el 42,3% de las mujeres, y era intensa en el 15,1% de los hombres y en el 15,8% de
las mujeres (Figura 9). Tampoco hubo diferencias en cuanto a los afios de evolucién de
la SDE (7,7 * 8 en los hombres vs 7,3 * 8 en las mujeres), ni a la puntuacion total de la
escala de Epworth (11,414,5 en los hombres y 12+5,1 en las mujeres, p=NS). (Tabla 5)

El cansancio al levantarse fue significativamente mas frecuente en mujeres (76%
frente al 58,1% de los hombres, p=0,000).

También era més frecuente la presencia de cefaleas matinales entre las mujeres,
tanto de forma esporadica (28,5% frente al 10,4% en los hombres, p=0,000) como
habitual (35,3% frente al 19,9% en el sexo masculino, p=0,000).

La depresion fue casi tres veces mas frecuente en las mujeres que en los
hombres (35,7% y 12,7%, respectivamente; p=0,000).

La percepcién subjetiva de alteracion en las funciones neurocognitivas
(disminucidén de la memoria y de la capacidad de concentracion) fue mas frecuente en el
sexo femenino que en el masculino. El 72,4% de las mujeres referfa disminucién de la
memoria, frente al 54% de los hombres (p=0,000). Con respecto al deterioro de la
capacidad de concentracién, los porcentajes fueron del 57,5% y del 41,1%,
respectivamente (p=0,000). Por el contrario, no hubo diferencias entre ambos géneros

en la frecuencia de irritabilidad ni de cambio en el caracter.

Al realizar un modelo de regresion logistica para comparar los distintos sintomas
clinicos entre hombres y mujeres diagnosticados de SAHS, ajustando por edad, IMC,
indice de cintura-cadera e IAH, las diferencias en las apneas observadas, despertares,
insomnio, cansancio al levantarse, cefaleas matutinas y depresién mantenian la
significacién estadistica (p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000, p=0,000,

respectivamente).

4.1.4 Caracteristicas antropométricas.

En la tabla 6 se muestran las diferencias en los pardimetros antropométricos entre

ambos grupos.

43



Las mujeres eran significativamente mayores que los hombres (57,8 £ 9,5 y 52,9
*11, respectivamente). La distribucion por décadas de edad se muestra en la figura 11.
La frecuencia de SAHS era baja en las edades extremas, tanto en el género masculino
como en el femenino. El pico de frecuencia en los hombres se daba en la década de los

50-59 afios, mientras que las mujeres lo alcanzaban entre los 60 y los 69 afios.

Las mujeres tendian a ser mas obesas, con un IMC mads alto (36,57 Kg/m2
frente a 32,5+5 Kg/m® en los hombres, p=0,000), aunque el patrén de distribucion de la
grasa corporal era menos central que el de los hombres, con una menor circunferencia
del cuello (39,4 * 3,3 cm vs 43,7 £ 3,3 cm, p=0.000) y un menor indice de cintura-
cadera (0.89  0.05 vs. 0.99 £ 0.06, p<0.000). Consideramos obesos a los sujetos cuyo
IMC fue superior a 30 Kg/m®. La frecuencia de obesidad entre las mujeres
diagnosticadas de SAHS fue mas alta (83,9%) que entre los hombres (69%). Ademas, la
evolucién de la obesidad era mas larga en el sexo femenino que en el masculino
(24,3+13,1 y 18,2%11,4, respectivamente, p=0,000).

En las figuras 12 y 13 se representa la distribucién del IMC y del ICC de los
hombres y mujeres con SAHS en cada grupo de edad. En lo que respecta al IMC, se
observaba que las mujeres eran mas obesas que los hombres a todas las edades, aunque
la diferencia era mucho mas amplia en los pacientes jovenes y se iba estrechando a
medida que aumentaba la edad. En la década de los 30 a los 39 afios, el IMC medio de
las mujeres era de 39,2 kg/mz, mientras que en los hombres fue de 32,95 kg/mz; por el
contrario, entre los 70 y los 79 afios, los valores se aproximaban (34,7 y 32,9 kg/mz,
respectivamente). Es de sefialar que el IMC medio disminuia progresivamente con la
edad en el sexo femenino, mientras que en los hombres se mantenia estable. En cuanto
al ICC, los hombres tenian valores mas altos que las mujeres a todas las edades, lo que
indicaba una distribucion mas central de la grasa corporal en el sexo masculino. Por otro
lado, en ambos géneros (pero de forma mas acentuada en el femenino), el ICC
aumentaba con la edad. Si se tienen en cuenta en conjunto ambos parametros (IMC e
ICC), las mayores diferencias entre hombres y mujeres se encontraban en los pacientes
mas jovenes: las mujeres eran mucho méas obesas que los hombres y tenian un claro
patrén ginecoide o periférico de distribucién de la grasa, con un ICC bajo; por el
contrario, en las mujeres mayores tanto el IMC como (en menor medida) el ICC tendian

a aproximarse a los valores del sexo masculino.
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En cuanto a las alteraciones en la morfologia facial inferior (micrognatia y
retrognatia), no existian diferencias segin el sexo (tabla 5). Encontramos que 85
hombres (8,8%) y 12 mujeres (6,2%) eran retrognatos, mientras que el 9,1% de los

hombres y el 7,2% de las mujeres tenian micrognatia. (Tabla 5)

4.1.5 Comorbilidad vascular y otras patologias previas

En la tabla 7 se describe la frecuencia de las principales patologias cardiovasculares
de la poblacién con SAHS, segun el sexo.

En lo que respecta a la morbilidad cardiovascular asociada, la frecuencia de HTA
era elevada en el conjunto de los pacientes con SAHS (51,7%), aunque un porcentaje
significativamente mas alto de mujeres que de hombres estaba diagnosticado de HTA
(69.4 % vs. 44.1 %, p<0.000).

No existian diferencias entre géneros para otro tipo de enfermedad cardiovascular,
como la cardiopatia isquémica (18% de los hombres frente al 20,9% de las mujeres) o
los accidentes vasculocerebrales (4,2% de los hombres y 3,6% de las mujeres).

En relacién a otras patologias diagnosticadas previamente, no hubo diferencias
entre hombres y mujeres en cuanto a la frecuencia de dislipemia (40,4% vs 36,2%) ni de
diabetes (13% vs 17,9% ).

4.2 Comparacion entre mujeres pre y postmenopausicas

La serie total incluyé a 50 mujeres premenopausicas (13,9%) y 196
postmenopausicas (54,5%) (figura 14). De entre ellas fueron finalmente diagnosticadas
de SAHS 19 mujeres premenopausicas y 123 postmenopausicas. Hay que sefialar que
sélo el 38% de las mujeres premenopausicas con clinica sugestiva fueron finalmente
diagnosticadas de SAHS tras el estudio del suefio, mientras que ello sucedié en el
62,85% de las postmenopausicas (p=0,000). (Figura 15)

4.2.1 Caracteristicas sociales y factores predisponentes.

En la tabla 8 se muestran las diferentes caracteristicas de tipo sociofamiliar de la
poblacién de mujeres pre y postmenopausicas diagnosticadas de SAHS. En muchos
aspectos habia nitidas diferencias entre ambos grupos que, con seguridad, no eran

atribuibles a la menopausia , y si al hecho de la diferencia de edad.
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Con respecto al estado civil, el 100% de las mujeres premenopausicas estaban
casadas, mientras que entre las postmenopdusicas el 71,5% eran casadas, el 3,2%
solteras y el 25,2% eran viudas.

La frecuencia de mujeres con empleo activo fue superior en las premenopausicas
(36,8% vs 9,7%), y un 21,1% de ellas conducian, frente a s6lo el 5,7% de las
postmenopausicas.

En lo referente a los habitos téxicos, no hubo diferencias en el consumo de
alcohol, pero si habia una mayor proporcién de mujeres premenopausicas fumadoras
activas.

Un 36,8% y un 28,5% de las mujeres en cada uno de los subgrupos estaban
tomando sedantes, relajantes musculares o antidepresivos en el momento del estudio,

sin que las diferencias alcanzaran la significacion estadistica.

4.2.2 Datos clinicos

En las tablas 9 y 10 se describen las diferencias en las frecuencias de aparicién
de cada uno de los sintomas, nocturnos y diurnos entre mujeres premenopausicas y
postmenopausicas diagnosticadas de SAHS.

No hubo diferencias en el porcentaje de pacientes pre y postmenopdausicas que
acudian a la consulta acompafiadas por sus parejas (47,4% vs 48,8%, respectivamente).

No se encontraron diferencias entre los dos grupos en la frecuencia de los

principales sintomas nocturnos sugestivos de SAHS, como el ronquido habitual (94,7%

vs 95,1%) y las apneas observadas (63,2% vs 65,9%), aunque, logicamente, la
evolucién del ronquido era mas larga en las mujeres postmenopausicas (21+12,6 frente
a 14410 afios de evolucidn en las premenopausicas).

En cuanto a otros sintomas nocturnos, €l 10,5% de las mujeres premenopausicas
y el 13,4% de las postmenopausicas referian insomnio, y no existian diferencias en
relacién a la frecuencia de despertares (89,5% y 78%, respectivamente). Tampoco se
encontraron diferencias en lo referente al porcentaje de nicturia, suefio agitado,

movimientos de piernas y brazos durante el suefio, diaforesis nocturna o somniloquia
(tabla 9).

La frecuencia global de la SDE no era diferente en ambas poblaciones, ni en lo

que respecta a la estimacién clinica del sintoma (80% en las premenopausicas frente al
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90,3% en las postmenopausicas) ni en la puntuacién global de la escala de Epworth
(1115,4 vs 12,5+4,9, p=NS).

Entre otros sintomas diurnos mas inespecificos (tabla 10), las cefaleas matutinas
fueron significativamente mas frecuentes entre las mujeres premenopausicas (84,2%
frente al 57,7% en las postmenopéusicas, p=0,027). También, fue mas frecuente entre
las primeras el cansancio al levantarse, aunque no se alcanzé significacion estadistica
(89,5% frente al 74%, p=0,074). El 26,3% de las mujeres premenopéusicas y €l 33,3%
de las postmenopausicas presentaban depresion.

La percepcion subjetiva de alteraciéon neurocognitiva (de la memoria y de la
concentracién) y de cambio en el caracter o irritabilidad se present6 en un porcentaje de

pacientes similar en ambos grupos.

4.2.3 Datos antropométricos

En la tabla 11 se exponen las diferencias en los pardmetros antropométricos
entre ambos grupos.

La poblacién de mujeres premenopausicas tenia una edad media de 39,4 + 4 afios,
obviamente inferior a la de 63,7 + 5,8 afios de las postmenopausicas.

El IMC era significativamente superior en el grupo de las premenopéusicas que en
el grupo de las mujeres postmenopausicas (39,4 + 4,9 kg/m2 y 35,3 £ 6,1 kg/rnz,
respectivamente; p=0,026). La frecuencia de obesidad (IMC>30 kg/mz) era superior
entre las mujeres en edad fértil que en las postmenopdausicas (94,7% vs 85,4%;p=0,055).
Todas las mujeres premenopausicas con SAHS tenian un IMC>28,01 Kg/mz.

No se encontraron diferencias en la medida de la circunferencia del cuello, pero el
otro parametro que refleja la distribucion de la grasa corporal, el indice cintura-cadera,
era significativamente mayor en las mujeres postmenopausicas (0,9+0,05 frente al
0,87+0,06, p=0,018).

Las mujeres en edad fértil tenian una frecuencia de micrognatia significativamente
mas alta que las postmenopausicas, mientras que no habia diferencias entre ambos

grupos en lo que respecta a la retrognatia.

4.2.4 Comorbilidad cardiovascular y otras patologias

En la tabla 11 se exponen la frecuencia de aparicion de cada una de las patologias

previas y de morbilidad cardiovascular recogidas en el cuestionario.
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La hipertensioén arterial fue significativamente mas frecuente en el grupo de las
mujeres postmenopausicas (77,2%) que en el de las premenopausicas (47,4%). También
la cardiopatia isquémica fue proporcionalmente mdas frecuente en las mujeres
postmenopausicas (28,5%), ya que no hubo ninguna mujer en edad fértil que
manifestara haber tenido un episodio coronario previo. No se encontraron diferencias en
relacién al antecedente de ictus entre ambos grupos.

Otras patologias previas recogidas en el cuestionario, como la dislipemia o la

diabetes aparecian con la misma frecuencia en ambos grupos.

4.3 Tablas y Figuras de Resultados
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FIGURA 1.
POBLACION ESTUDIADA POR SOSPECHA DE SAHS

® Hombres

® Mujeres
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FIGURA 2.
PROCEDENCIA DE LA POBLACION ESTUDIADA POR SOSPECHA DE SAHS
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TABLA 1.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

POR SOSPECHA DE SAHS.

Hombres Mujeres p

N=1.386 N=359
Caracteristicas clinicas
Ronquido habitual % 1.326 (95,7) 338(94,4) NS
Apneas observadas % 882 (63,7) 195 (54.5) 0,000
Estimacion clinica SDE % 1.099 (79,3) 281 (78,5) NS
Caracteristicas
antropomeétricas
Edad (afios) 51,6+ 11,3 558+10,7 0,000
Indice masa corporal (Kg/m®) 31,8+ 4,9 346+7,2 0,000
Circunferencia del cuello 43,2 +3,4 386t34 0,000
Indice cintura-cadera 0,99+0,07 0,88+0,06 0,000

Resultados expresados como media y desviacion estandar o como valor absoluto y porcentaje.

SDE: Somnolencia diurna excesiva.

NS: diferencia no significativa.
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FIGURA 3.
PORCENTAJE DE HOMBRES Y MUJERES
DIAGNOSTICADOS DE SAHS
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FIGURA 4.

ESTADO CIVIL DE HOMBRES Y MUJERES DIAGNOSTICADOS DE SAHS

NN YA YA YA YAYA YA

Solteros

B Hombres
B Mujeres

Casados

Viudos

53



TABLA 2.

FACTORES SOCIOLABORALES

EN HOMBRES Y MUJERES DIAGNOSTICADOS DE SAHS

Hombres Muyjeres
Variables (n=970) (n=196) p
Laboralmente activos (%) 566 (58,4) 53(27,2) 0,000
Profesién de riesgo (%) 90 (9,3) 2(1) 0,000
Conduccién habitual (%) 796 (82,1) 23 (11,7) 0,000
Accidentes de trafico (%) 114 (14,3) 14,3) 0,000
Conductor profesional (%) 105 (10,8) 0 0,000

Resultados expresados como valor absoluto y porcentaje (%).
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FIGURA 5.
FACTORES SOCIOLABORALES SEGUN EL GENERO EN LA POBLACION DIAGNOSTICADA DE SAHS
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TABLA 3.

FACTORES PREDISPONENTES

EN HOMBRES Y MUJERES DIAGNOSTICADOS DE SAHS

Hombres Mujeres
Variables (n=970) (n=196) p
Tabaquismo (%) 354 (36,5) 23 (11,7) 0,000
Ingesta habitual de alcohol (%) 512 (52,8) 26 (13,3) 0,000
Toma de sedantes (%) 167 (12,1) 55 (28,1) 0,000
Hipotiroidismo(%) 7(0,7) 12 (6,1) 0,000

Resultados expresados como valor absoluto y porcentaje (%).
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TABLA 4.

SINTOMAS NOCTURNOS EN HOMBRES Y MUJERES DIAGNOSTICADOS

DE SAHS
Hombres Mujeres
Variables (n=970) (n=196) p
Acompafiado por su pareja(%) 806 (83,1) 103 (52,6) 0,000
Ronquido habitual(%) 938 (96,8) 188 (95,9) NS
Evolucién ronquido 21,3+ 11 18,8 £ 12 0,007
Apneas Observadas(%) 691 (72,1) 132 (67,3) 0,000
Despertares (%) 538 (55,5) 152 (77,6) 0.000
Insomnio (%) 145 (15) 57 (29,5) 0,000
Nicturia (%) 687 (71) 143 (73,2) NS
Suefio agitado (%) 607 (62,8) 109 (55,6) NS
Mov brazos y piernas (%) 292 (30,9) 19 (9,7) 0,000
Diaforesis nocturna (%) 313 (32,3) 59 (30,1) NS
Somniloquia (%) 463 (47,9) 92 (47,2) NS

Resultados expresados como valor absoluto y porcentaje (%).

Mov brazos y piernas: Movimientos de brazos y piernas durante el suefio.

NS: diferencia no significativa.

57



FIGURA 6. FIGURA 7.
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FIGURA 8.
SINTOMAS NOCTURNOS EN HOMBRES Y MUJERES DIAGNOSTICADOS DE SAHS
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TABLAS.

SINTOMAS DIURNOS EN HOMBRES Y MUJERES DIAGNOSTICADOS DE

SAHS
Hombres Mujeres
Variables (n=970) (n=196) p
Estimacioén clinica SDE(%) 821 (84,6) 168 (85,7) NS
Evoluciéon SDE 7,7+8 73+8 NS
Escala de Epworth 11,4+45 12+5,1 NS
Cansancio matinal (%) 563 (58,1) 149 (76) 0,000
Cefaleas matutinas (%) 193 (19,9) 69 (35,3) 0,000
Depresion (%) 123 (12,7) 70 (35,7) 0,000
Trastornos caracter (%) 529 (54,7) 89 (54,6) NS
Irritabilidad (%) 557 (57,5) 98 (50) NS
Dism. memoria (%) 523 (54) 142 (72,4) 0,000
Dism. concentracién (%) 398 (41,1) 112 (57,1) 0,000

Resultados expresados como valor absoluto y porcentaje y como valor absoluto y porcentaje (%).

Estimacion clinica de la SDE: estimacion clinica de la somnolencia diurna excesiva.

Evolucion SDE: evolucion en afios de la somnolencia diurna excesiva.

Dism. memoria: disminucién de la memoria.

Dism. concentracién: disminucion en la capacidad de concentracion.

NS: diferencia no significativa.
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FRECUENCIA DE APARICION DE LA SDE SEGUN EL SEXO EN LOS PACIENTES DIAGNOSTICADOS DE SAHS.
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TABLA 6.

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS EN HOMBRES Y MUJERES

DIAGNOSTICADOS DE SAHS.

Hombres Mujeres

(n=970) (n=196) p
Variables
Edad (afios) 52,9+ 11 i 57,8+9,5 0,000
Obesidad (%) 669 (69) 164 (83,9) 0,000
Afios obesidad 18,2+ 11,4 243+ 13,1 0,000
IMC (Kg/mD) 3255 T 365+7 0,000
CC (cm) 43,7+33 39,4 + 3,3 0,000
ICC 099%0,06 | 089%0,05 0,000
Retrognatia 85 (3,9) T 12(62) NS
Micrognatia 88 (9,1) 14 (7,2) NS

Resultados expresados como media + desviacién estandar y como valor absoluto y porcentaje (%).
IMC: indice de masa corporal

Obesidad: (IMC 230 Kg/m?)

Afios obesidad: afios de evolucion de la obesidad.

CC: circunferencia de cuello

ICC: indice-cintura-cadera

NS: diferencia no significativa.



DISTRIBUCION DE LA POBLACION DIAGNOSTICADA DE SAHS SEGUN SEXO Y EDAD.

FIGURA 11.
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FIGURA 12.

DISTRIBUCION DEL IMC SEGUN EL SEXO EN CADA GRUPO DE EDAD
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FIGURA 13.
DISTRIBUCION DEL ICC SEGUN EL SEXO EN CADA GRUPO DE EDAD
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TABLA 7.
COMORBILIDAD CARDIOVASCULAR Y PATOLOGIAS PREVIAS
ASOCIADAS EN HOMBRES Y MUJERES DIAGNOSTICADOS DE SAHS.

Hombres Mujeres
Variables (n=970) (n=196) p
Hipertension arterial (%) 427 (44,1) 136 (69,4) 0,000
Antecedente de AVC (%) 41 (4,2) 7 (3,6) NS
Antecedente C.isquémica (%) 175 (18) 41 (20,9) NS
Dislipemia (%) 391 (40,4) 71 (36,2) NS
Diabetes (%) 126 (13) 35(17,9) NS

Resultados expresados como valor absoluto y porcentaje.
Antecedente de AVC: Antecedente de accidente vasculocerebral
Antecedente de C.isquémica: Antecedente de cardiopatia isquémica.

NS: diferencia no significativa.



FIGURA 14.
POBLACION DE MUJERES CON SOSPECHA DE SAHS SEGUN SU ESTADO
HORMONAL ESTIMADO
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TABLA 8.
FACTORES SOCIOLABORALES
Y
FACTORES PREDISPONENTES
EN MUJERES PRE Y POSTMENOPAUSICAS

DIAGNOSTICADAS DE SAHS

Premenopausia  Postmenopausia
Variables (n=19) (n=123) p
Laboralmente activos (%) 7 (36,8) 12 (9,7) 0,032
Conduccion habitual (%) 4 (21,1) 7(5,7) 0,042
Ingesta habitual de alcohol (%) 3 (15,8) 17 (13,9) NS
Tabaquismo (%) 6 (31,6) 7(5,7) 0,009
Toma de sedantes (%) 7 (36,8) 35 (28,5) NS

Resultados expresados como valor absoluto y porcentaje (%).

NS: diferencia no significativa.
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TABLA9.

SINTOMAS NOCTURNOS EN MUJERES PRE Y POSTMENOPAUSICAS
DIAGNOSTICADAS DE SAHS

Premenopausia ~ Postmenopausia
Variables (n=19) (n=123) p
Acompafiado por su pareja(%) 9 (47,4) i 60 (48,8) NS
Ronquido (%) 8047 | 117050 NS
Evolucién ronquido 14£10 21£12,6 0,020
Apneas Habituales(%) 12(632) |  81(659) NS
Despertares (%) 17 (89,5) 96 (78) NS
Tnsommnio (%) 2(105) | 16(13.4) NS
Nicturia (%) 13 (68,4) 92 (75,4) NS
Suctio agitado (%) 10626 | 73(93) NS
Mov brazos y piernas (%) 2(10,5) | 14(1L4) NS
Diaforesis nocturna (%) 5(26,3) 37 (30,1) NS
Sommiloquia (%) 8 (42,1) 57 (46,7) NS

Resultados expresados como valor absoluto y porcentaje (%).
Evolucién ronquido: afios de evolucion del ronquido.
Mov brazos y piernas: Movimientos de brazos y piernas durante el suefio.

NS: diferencia no significativa.



- TABLA10.
SINTOMAS DIURNOS EN MUJERES PRE Y POSTMENOPAUSICAS

DIAGNOSTICADAS DE SAHS
Premenopausia Postmenopausia
Variables (n=19) (n=123) p
Estimacién clinica SDE(%) 15 (80) i 111(90,3) NS
Evolucién SDE 55+1,6 82+1,8 NS
Escala de Epworth 11+5,4 12,5+4,9 NS
Cansancio matinal (%) 17 (89,5) 91 (74) NS
Cefaleas matutinas (%) 16842 | 71(7,7) 0,027
Depresion (%) 5(26,3) 41 (33,3) NS
Trastornos caracter (%) 11679 | 64(52) NS
Irritabilidad (%) 11(57,9) 58 (47,2) NS
Dism memoria (%) 11 (57,9) 93 (75,6) NS
Dism. concentracion (%) 9 (47,9) 77 (62,6) NS

Resultados expresados como media + desviacion estandar y como valor absoluto y porcentaje (%).
Estimacion clinica de la SDE: estimacién clinica de la somnolencia diurna excesiva.

Evolucién SDE: evolucién en afios de la somnolencia diurna excesiva.

Dism. memoria: disminucién de la memoria.

Dism. concentracion: disminucién en la capacidad de concentracion.

NS: diferencia no significativa.
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TABLA 11.

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS EN MUJERES PRE Y
POSTMENOPAUSICAS DIAGNOSTICADAS DE SAHS.

Premenopausia Postmenopausia
(n=19) (n=123) p

Variables

Edad (afios) 39,4437 63,7+5,8 0,000
Obesidad (%) 18 (94,7) 105 (85.4) NS
Afios obesidad 18,8+8,6 25,5+13,9 | 0,009
IMC (Kg/m®) 39,4+9.4 35,3+3,4 0,026
CC (cm) 39,5433 39,5+3,4 NS
ICC 0,87+0,06 0,9+0,05 0,018
Retrognatia 1.3) ) NS
Micrognatia 4210 ) 0,043

Resultados expresados como media + desviacién estandar y como valor absoluto y porcentaje (%).
IMC: indice de masa corporal

Obesidad: (IMC >30 Kg/m?)

Afios obesidad: afios de evolucion de la obesidad.

CC: circunferencia del cuello

ICC: indice cintura-cadera

NS: diferencia no significativa.
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TABLA 12.

COMORBILIDAD CARDIOVASCULAR Y OTRAS PATOLOGIAS PREVIAS
EN MUJERES PRE Y POSTMENOPAUSICAS DIAGNOSTICADAS DE SAHS.

Premenopausia Postmenopausia
Variables (n=19) (n=123) p
Hipertension arterial (%) 9(47,4) 95 (77,2) 0,006
Antecedente de AVC (%) 1(5,3) 5(4,1) NS
Antecedente C.isquémica (%) 0(0) 35 (28,5) 0,004
Dislipemia (%) 7 (36,8) 48 (39) NS
Diabetes (%) 1(5,3) 25 (20,3) NS

Resultados expresados como valor absoluto y porcentaje (%).

Antecedente de AVC: Antecedente de accidentes vasculocerebrales

Antecedente de C.isquémica: Antecedente de cardiopatia isquémica.

NS: diferencia no significativa.
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5 Discusion

El SAHS supone un problema de salud publica de gran magnitud, tanto por las
repercusiones fisicas y psicolégicas en los pacientes que lo sufren, como por sus
consecuencias de indole socio-econdmica. A pesar del creciente conocimiento sobre los
aspectos clinicos, diagnésticos y terapéuticos que de dicho sindrome se tiene desde hace
afios, hay algunos aspectos epidemioldgicos que todavia hoy no estin del todo
aclarados. Por ejemplo, no se conocen con exactitud las causas por las que el SAHS
parece ser menos frecuente en las mujeres. Ademas, tampoco se ha llegado a determinar
que factores pueden estar influyendo en que haya un claro infradiagnéstico de este
sindrome en la poblaciéon femenina, lo cual es un problema sanitario de primera
magnitud, dada la significacién clinica del SAHS, asi como el hecho de que existe un
tratamiento eficaz.

La singularidad de este estudio radica en que, a partir de una amplia muestra de
sujetos que acuden a una consulta por sospecha de TRS, se investigan aquellas variables
que pueden explicar por qué el SAHS es diagnosticado con menor frecuencia en las
mujeres, teniendo en cuenta que en la poblacién femenina, la prevalencia de este
sindrome parece ser realmente menor, y ademas pueden existir una serie de factores que
contribuyen a un peor reconocimiento de esta patologia en las mujeres.

Los resultados de este estudio muestran que el diagndstico de SAHS en mujeres se
lleva a cabo con més frecuencia que en las primeras series clinicas descritas”®*®,
aunque aun sigue realizandose en un porcentaje de casos inferior al esperado, si se
tienen en cuenta los resultados de los estudios epidemiolégicoszo’2 Lot

Entre los hombres y las mujeres diagnosticados de SAHS hay numerosas
diferencias en lo que respecta a diversos factores socioculturales, a los sintomas clinicos
y a los pardmetros antropométricos. Por una parte, la proporcién de mujeres
laboralmente activas es inferior a la de los hombres y, ademas, éstas apenas desempefian
profesiones de riesgo. Asimismo, la conduccién habitual de vehiculos es menos
frecuente en el sexo femenino y no hay mujeres que conduzcan profesionalmente. Por
otra parte, en cuanto a los sintomas clinicos mas importantes, la frecuencia del ronquido
y de la hipersomnolencia es similar en hombres y en mujeres, aunque éstas refieren
apneas observadas con menos frecuencia, si bien las mujeres acuden a la consulta

acompafiadas por su pareja en un porcentaje de casos inferior al de los hombres.
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Sintomas como el cansancio al levantarse, la cefalea matinal, el insomnio o la depresién
son mas frecuentes en las mujeres que ademds, consumen mas sedantes y
antidepresivos. Por ultimo, las mujeres son mayores que los hombres, mas obesas,
aunque con un patrén de obesidad menos central, y tienen con mas frecuencia HTA.

Si se estratifica a las mujeres segun su estado hormonal, el SAHS es menos
frecuente en las mujeres premenopausicas que en las postmenopausicas. En el primer
grupo, factores antropométricos como la obesidad y ciertas alteraciones craneofaciales
(como la micrognatia), parecen jugar un papel importante en el desarrollo del SAHS.
Las mujeres postmenopausicas con SAHS no se diferencian de las premenopéusicas en
los sintomas nocturnos o diurnos mas importantes, aunque parecen referir en menor
proporcidn cefaleas matutinas. Las mujeres postmenopausicas tienen asociados con mas
frecuencia otros factores de comorbilidad cardiovascular, como HTA y cardiopatia

isquémica, aunque es muy probable que ello se deba en gran parte al factor edad.

5.1 Series clinicas de pacientes con SAHS

En nuestra serie, encontramos que de los 1.745 pacientes estudiados en la
Consulta especializada de Suefio por sospecha de SAHS, la mayoria (55,4%) fueron
remitidos por el Médico de Atencién Primaria. De estos pacientes, 1.386 eran hombres
y un nimero muy inferior eran mujeres (359), con una proporcién H/M de 3,9:1. De los
1.745 pacientes estudiados, en 1.166 casos se confirmé la existencia de un SAHS
(definido por un IAH > 10); este grupo estaba compuesto por un 83,2% de hombres y

un 16,8% de mujeres, por lo que la relacién H/M era de 4,9:1.

En las primeras series clinicas estudiadas, el numero de mujeres incluidas era
escaso, por lo que se pensaba que el SAHS afectaba mayoritariamente a los

hombres®>*

, ¥ no era sorprendente encontrar estudios donde la proporcién H/M era de
8-10:1'"*'*8_ En general, las muestras iniciales de mujeres con SAHS inclufan un
numero pequefio de casos y se limitaban a circunstancias concretas, como la edad de la
menopausia o mujeres con obesidad mérbida y/o hipercapnia'*>'*. Guilleminault y
cols.”” realizaron un estudio sobre una muestra de 27 mujeres diagnosticadas de SAHS
(basado en criterios poligraficos: IER > 10) que habian sido remitidas a su Laboratorio

de Suefio durante un periodo de un afio por sintomas sugestivos de SAHS. Encontraron
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que ¢l factor dominante para la aparicion del SAHS en las mujeres era la presencia de
obesidad moérbida, y que la menopausia también jugaba un papel importante, ya que

h'¥” analizé una serie de 118

sélo el 12% de las mujeres eran premenopausicas. Leec
pacientes con SAHS (considerado como un IAH > 10 asociado a hipersomnolencia
diurna) y encontré que 41 de estos pacientes eran mujeres. Al comparar los pacientes
segun el género, las mujeres mas jovenes tendian a ser més obesas y presentaban un
IAH més alto que las mujeres mayores y los hombres. No habia diferencias en los
parametros de funcién pulmonar, PaQ,, PaCO, o indice de desaturaciones entre ambos
géneros. Redline y cols.'* evaluaron una serie clinica compuesta por 36 sujetos
diagnosticados de SAHS (definido por un IAH > 15) donde la proporciéon H:M era 8:1.
Las mujeres de dicho estudio eran mayores y mas obesas que los hombres. Estos autores
encontraron que estos resultados diferian de los obtenidos analizando una muestra
procedente de la poblacién general, ya que en estos casos, el cociente H/M era de 2:1.

El conocimiento mas extenso que se ha tenido de la patologia del suefio en los
tltimos afios ha hecho que se pusiera de manifiesto que el SAHS es también una
enfermedad prevalente en las mujereszo’“”. De este modo, en las muestras de estudios
clinicos mas recientes, el porcentaje de mujeres evaluadas y diagnosticadas ha
aumentado ampliamente. Pese a ello, parece haberse estabilizado en la ultima década en
cocientes H/M de 3-5:1 y, segun lo que cabria esperar por los estudios poblacionales,
las mujeres continian estando infradiagnosticadas en las Unidades de Suefio. El modelo
clinico del paciente tipico es, incluso en nuestros dias, un hombre de mediana edad,
obeso, hipertenso, roncador y con hipersomnolencia diurna®. O’Connor y cols.
estudiando a 2.702 pacientes que habian sido evaluados ‘mediante polisomnografia
nocturna convencional en un periodo de 10 afios, confirmaron el diagnéstico de SAHS
(definido por un IAH > 5) en 1.272 pacientes, siendo la proporcion H:M de los casos
evaluados de 2,1:1 y la de los casos diagnosticados de 3,1:1151. En nuestra serie de
pacientes, el cociente de hombres y mujeres diagnosticados de SAHS era mas
desfavorable para las m}ljeres (4,9:1), porque hemos empleado un criterio mas
restrictivo para definir un SAHS (IAH > 10). Los datos de una serie muy reciente' >,
cuya poblacién era similar a la nuestra (3.942 pacientes enviados a un Centro de Suefio
con sospecha clinica de SAHS) obtenia resultados superponibles a los nuestros. Se
describia que el porcentaje de hombres y mujeres evaluados era de 2,3:1, y en aquellos
casos diagnosticados de SAHS (definido por un IAH > 10) el cociente H/M era de 4,2:1.
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Los pacientes remitidos a nuestro Laboratorio de Suefio procedian
mayoritariamente del 4&mbito de Atencién Primaria y eran predominantemente varones
de edad media, obesos, roncadores y con hipersomnolencia diurna. En la actualidad, el
nivel de deteccion del SAHS en las consultas de Medicina de Atencién Primaria
continua siendo bajo. Kramer y cols.** analizaron 69 pacientes remitidos para estudio
de suefio por Médicos de Atencién Primaria y encontraron, como en nuestra serie, que
los pacientes enviados eran principalmente varones, obesos y bastante sintomaticos. Los
pacientes que habian sido evaluados sélo representaban el 0,13% del total del Area
bésica de Salud, por lo que proponian programas de intervencion en Atencién Primaria
para promover la mejor deteccién de los casos. Young® estudié a 4.925 adultos de edad
media de la poblacidén general mediante un cuestionario especifico, y a una
subpoblacién de 1.090 sujetos mediante polisomnografia, para determinar la proporcién
de casos con SAHS que permanecian sin diagnosticar. Estimo, que al menos, el 87% de
los SAHS en grado moderado - severo no estaban diagnosticados. Ademas, puso de
manifiesto que las mujeres estaban infradiagnosticadas en mayor proporcién que los
hombres (93% frente al 82% de los varones). Hasta la fecha, no se han realizado
programas especificos que consigan un nivel de sospecha adecuado aunque, como
consecuencia de este grado de infradiagndstico, se han llevado a cabo ciertos programas
para intentar aumentar el grado de deteccidn; asi, en el Proyecto Walla el porcentaje de
pacientes enviados para estudio diagndstico del suefio aument6 casi 8 veces (del 0,27 al
2,1%) tras un programa con los médicos de Atencién Primaria, que incluy6 formacion,
equipamiento diagndstico e infraestructura para consultar con especialistas en patologia
del suefio'>. En otro estudio, la simple introduccién de un recordatorio de una serie de
preguntas en la historia clinica increment6 5 veces (del 6 al 25%) el porcentaje de
historias de suefio efectuadas a nivel de las consultas de Atencién Primaria'>. Sin
embargo, pese a que estos programas han mostrado ser eficaces, no se han puesto en
marcha a nivel de la asistencia clinica diaria, por lo que el grado de sospecha clinica
continua siendo muy bajo. Ademas del grado de infradiagndstico del SAHS que existe
en la poblacién general, en las mujeres parece haber algun factor adicional, ya que la
proporcién de mujeres derivadas a las consultas especializadas por sospecha de SAHS
es claramente inferior al que se esperaria en base a los resultados de los estudios
epidemioldgicos. La seleccion de las mujeres que deben ser derivadas a las Unidades de

Suefio parece ser mas ineficaz que la de los hombres, y sigue sin haber una busqueda

78



activa del SAHS en las mujeres incluso cuando existen elementos de sospecha clinica o

circunstancias de comorbilidad asociada.

En nuestra serie, el SAHS se confirmé en el 70% de los hombres (970 casos de
los 1.386 evaluados) y en el 54,6% de las mujeres (196 de las 359 estudiadas). Otros

autores encuentran resultados similares, como Dancey y cols.'*

, que mostraron c6mo
utilizando puntos de corte del IAH mas restrictivos, el grado de certeza diagndstica
disminuia mas en las mujeres que en los hombres, de forma que para un IAH = 5, el
porcentaje de hombres diagnosticados de SAHS era del 78% y el de mujeres del 51%;
para un IAH 2> 10, el SAHS se confirmé en el 60% de los hombres y en el 32% de las
mujeres, y para un IAH > 15, el 50% de los hombres frente al 23% de las mujeres se
diagnosticaron de SAHS. Por tanto, parece que los criterios de seleccion que se llevan a
cabo para solicitar un estudio de suefio en las consultas especializadas tienen una peor
rentabilidad diagndstica en las mujeres. No encontramos una explicacion clara para el
mayor grado de certeza diagndstica en el caso de los hombres. Una posible hipoétesis,
que se deriva del estudio anterior'*?, serfa que las mujeres pueden desarrollar sintomas
de TRS con un grado de actividad apneica menor que los hombres, e incluso desarrollar
los sintomas mas graves sin que se cumplan los criterios minimos exigidos para definir
un SAHS. En este sentido, un porcentaje de mujeres con clinica sugestiva de SAHS y
con IAH < 10 podrian presentar un SRAVAS. Guilleminault y cols.'® llevaron a cabo
un estudio retrospectivo en un grupo de 334 mujeres diagnosticadas de TRS que habian
sido remitidas al Laboratorio de Suefio durante un periodo de 4 afios por SDE. En el
11,4% de las mujeres diagnosticaron un SRAVAS, siendo éstas mdas jévenes y con un
IMC y una circunferencia de cuello menores que aquellas mujeres que presentaban un
SAHS. Moshenin, en un trabajo posterior, comprob6 en una serie de 130 pacientes
enviados de forma consecutiva por sospecha de TRS, que las mujeres tenian con mas
frecuencia SRAVAS (63% de los casos) que SAHS (37%). Por el contrario, en los
hombres el diagnoéstico de SAHS era 3 veces mas frecuente que el SRAVAS (73%
SAHS frente al 27% SRAVAS)'%.

Otra posible explicacién del menor grado de certeza diagnéstica en las mujeres
que en los hombres puede ser que los sintomas guia para solicitar un estudio de suefio
sean menos especificos en el sexo femenino. Por un lado, las mujeres pueden tener un

conocimiento escaso o errdneo de sus sintomas nocturnos (mala informacién del suefio
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por sus parejas o familiares, alto porcentaje de viudedad). Esto puede suponer no sélo
que se deriven menos a los Laboratorios de Suefio, sino también que se tengan que
solicitar mas estudios de suefio para tratar de confirmar o excluir la enfermedad. Por
otro lado, tanto los estudios en series clinicas como en poblacién general han puesto de
manifiesto que los ronquidos, las pausas respiratorias y la SDE son sintomas
prevalentes, independientemente del IAH?2b142 Bp concreto, la SDE es un sintoma
muy prevalente en sujetos sanos sin patologia respiratoria durante el suefio asociada, y
parece demostrado que las mujeres con IAH < 5 lo presentan mas frecuentemente que
los varones. Young y cols., en el Sleep Cohort Study?, refirieron que un grado de
somnolencia leve (al menos dos dias por semana) estaba presente en el 22% de los
varones y el 28% de las mujeres que eran roncadores habituales y que tenian un JAH <
5,yen el 6% de los hombres y el 18% de las mujeres no roncadores con un IAH < 5. En
nuestro medio, Durén y cols.?' encontraron que el 12% de los varones y el 28% de las
mujeres con un IAH < 5 presentaban SDE. Este aumento de la frecuencia de la SDE en
las mujeres puede deberse a varias causas, tales como un mayor empleo de medicacion

sedante y mayor incidencia de depresion.

5.2 Factores sociales

En nuestra serie, las mujeres diagnosticadas de SAHS trabajaban fuera de su
domicilio en una proporcién claramente inferior a los hombres (27,2% frente al 58,4%,
p=0,000) y desempefiaban también con menor frecuencia profesiones de riesgo (1% en
el sexo femenino y 9,3% en los varones, p=0,000). Esta situacién puede influir en el
reconocimiento de algunos de los sintomas mas importantes del SAHS, como la SDE,
ya que es probable que el hecho de tener suefio a horas inadecuadas interfiera més con
la vida laboral en el sexo masculino, teniendo la hipersomnolencia diurna de la mujer
menos repercusion en sus actividades diarias.

Al analizar la situacién de la mujer en el mercado de trabajo, destacan los
importantes cambios que se han producido en los ultimos afios, en especial la masiva
incorporacién de las mujeres a la poblacion activa. Pese a ello, continua habiendo una
reducida participacién de las mujeres en el mercado laboral en comparacion con los
hombres. Segun datos de la Encuesta de Poblacion Activa realizada por el Instituto

Nacional de Estadistica’’, en 2002 1a tasa de empleo femenino en Espafia era del 43%
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frente al 72,4% del sexo masculino, mientras que en Andalucia las tasas de empleo en la
mujer eran del 27,6% y las del varén del 57,1%. Esta diferencia porcentual de 30 puntos
es casi el doble de la que se registra de media en el conjunto de los paises de la Unién
Europea (Fuentes del EUROSTAT: tasa de empleo en mujeres: 55% y tasa de empleo en
varones: 73,1%). Asimismo, es destacable que Espafia se distancia de Europa en cuanto
a tasa de empleo en mujeres mayores de 55 afios, con unos niveles de ocupacién de sélo
el 21,8%, siendo incluso el porcentaje claramente inferior en Andalucia (5,7%). La
poblacién ocupada femenina en Andalucia se agrupa fundamentalmente en los sectores
de comercio y servicios, siendo muy bajo ¢l indice de feminizacién (ntimero de mujeres
existentes por cada 100 hombres) en sectores como industria, construccién y
transportes.

En nuestra serie, la mayoria de las mujeres diagnosticadas de SAHS realizaban un
trabajo no remunerado dentro de su domicilio (72,8%). El trabajo no remunerado se
caracteriza por la ejecucion de tareas relacionadas con el mantenimiento del bienestar y
el cuidado de la familia, que es realizado principalmente en el hogar. La mayoria de los
estudios coinciden en sefialar que, para las mujeres, el hecho de tener un trabajo

. 157
remunerado repercute generalmente en un mejor estado de salud'>®"

, ya que
incrementa las posibilidades de desarrollo de capacidades y de mayor reconocimiento
social y nivel de autoestima. Por el contrario, el trabajo doméstico suele generar
sensacion de “aislamiento” e “invisibilidad”, lo que puede condicionar a la larga una
mayor predisposicién a desarrollar cuadros depresivos (como, por ejemplo, el sindrome
del nido Vacio)158’159. Ademas, en este contexto doméstico, es mas facil, como ya se ha
mencionado anteriormente, que ciertos sintomas puedan pasar desapercibidos durante
maés tiempo, como la SDE, ya que a las mujeres les es mas facil que a los hombres
adaptar su ritmo de trabajo a las condiciones personales que dicho sintoma puede

inducir, lo que puede dar lugar a que la mujer se remita menos, o més tarde, para ser

evaluada por sospecha de SAHS.

Ademés de lo mencionado en el terreno laboral, ambos géneros se diferencian en
otros aspectos de la vida cotidiana, como la conduccién de vehiculos. En nuestra serie,
las mujeres conducian en un porcentaje muy inferior a los hombres (11,2% frente al
82,1%, p=0,000) y, ademas, de las que lo hacian sélo en el 4,3% existia el antecedente
previo de haber sufrido un accidente de trafico, en comparacién al 14,3% en los

hombres. Este es un dato a tener en cuenta, ya que hay una asociacion entre género,
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SAHS y accidentes de trafico. Seglin datos obtenidos de la poblacién general, el 71-

10 Dentro de estos

93% de los accidentes de trafico son causados por factores humanos
factores, destacan las diferencias segun el género, puesto que los varones tienen mayor
riesgo de suftir un accidente de trafico para el mismo nimero de kilémetros recorridos.
El conductor varén presenta mayor probabilidad de accidentes como consecuencia de la
presencia simultdnea de varios comportamientos de riesgo, tales como la menor
utilizacién de elementos de seguridad, conduccidn a velocidad excesiva y conduccién
bajo los efectos del alcohol'®. El alcohol es el factor que, individualmente, contribuye
de manera mdés importante en los accidentes de trafico. En un reciente estudio espafiol
llevado a cabo por el Instituto de Toxicologia en conductores fallecidos en accidentes de
trafico, se observé que el 43,9% de los varones y el 15% de las mujeres presentaban
tasas de alcoholemia por encima de 0,1 gramos por litro'®', habiéndose obtenido datos
similares en otros estudios' 2.

Por otro lado, se ha demostrado que los pacientes con SAHS tienen mayor riesgo
de sufrir accidentes de trafico que la poblacién general*"'*!. Se ha puesto de manifiesto
cémo los enfermos con SAHS tienen un retraso en el tiempo de reaccion y dificultades

163 Hasta la fecha,

para mantener la capacidad de concentracién durante la conduccién
se han publicado varios trabajos sobre la relacién del SAHS y los accidentes de trafico.
Young y su grupom, estudiando una cohorte de 913 trabajadores entre 30 y 60 aflos, y
consultando no sélo las respuestas de los sujetos sobre accidentes pasados, sino los
registros de accidentes del Estado (donde figuran todos aquellos con dafios personales o
materiales con una cuantia superior a 500 délares) encontraron que los hombres con un
IAH > 15 tenian un riesgo relativo de haber padecido, al menos, un accidente de trafico
en los dltimos 5 afios de 3,4. En cambio, en las mujeres no encontraron relacién entre
los accidentes de trafico y el IAH. La asociacién descrita en este estudio entre la
frecuencia de accidentes de trafico y actividad apneica (IAH > 15) no se encontré al
evaluar el SAHS segun aspectos clinicos, ya que no habia relacién entre el nimero de
accidentes y la SDE (evaluada mediante la escala de Epworth o midiéndola
objetivamente mediante el test de latencias multiples).

En los tltimos afios han aparecido dos trabajos sobre SAHS y accidentes de

4041 Bl trabajo del Grupo Cooperativo Burgos -

trafico realizados en nuestro pais
Santander*' tiene la particularidad de que por primera vez se investiga la relacién del
SAHS vy los accidentes de trafico analizando la prevalencia del SAHS en dos grupos

pareados, por edad y sexo: uno, formado por conductores accidentados en carretera que
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acuden a Urgencias del Hospital, y otro constituido por conductores no accidentados y
sin enfermedad crénica (obtenidos de la poblacién atendida en Centros de Salud). Los
resultados de este estudio mostraron que el riesgo relativo de tener accidentes de trafico
vinculados a un IAH 2> 10 era de 6,3 (IC 95%: 2,4-16,6), y esta relacién seguia siendo
significativa después de analizar todas las variables de confusion. Como en el estudio de
Young'!, este mayor riesgo relativo de tener un accidente de trafico vinculado a un
IAH elevado se encontré sélo en la poblacién masculina, ya que en las mujeres no se
apreci6 una relacién entre la magnitud del IAH y los accidentes de trafico. Este estudio
espafiol tampoco ha encontrado que la SDE, medida por la escala de Epworth, suponga
un factor de riesgo aumentado para tener un accidente, tanto en los hombres como en
las mujeres.

En resumen, los accidentes de trafico son mas frecuentes en sujetos varones con
un IAH aumentado, independientemente de su grado de somnolencia diurna. En las
mujeres, ni €l grado de actividad apneica durante la noche ni la SDE han mostrado ser
factores de riesgo aumentado para accidentes de trafico. Una posible explicacion a la
falta de asociacién entre IAH y accidentes de trafico en las mujeres reside en que éstas
pueden adecuar mejor la conduccién a sus necesidades personales, mientras que los
hombres estan mas condicionados por su ritmo de trabajo, lo que daria lugar a que las
mujeres se expongan menos a situaciones de riesgo. El hecho de que la SDE no haya
mostrado ser un factor de riesgo, en ninguno de los géneros, para una mayor
siniestrabilidad, puede estar en relacion con que la fragmentacién del suefio
caracteristica del SAHS no sélo origina hipersomnia, sino que también puede deteriorar

163 Ademas, hay

otras funciones superiores, como el tiempo de reaccién o de atencién
que tener en cuenta que los métodos de los que disponemos actualmente para medir la
somnolencia, incluso de forma objetiva, pueden estar valorando sélo aspectos parciales
de la repercusion clinica que este sintoma puede tener.

Recientemente, Masa*® entrevist6 a 4.002 conductores, seleccionados al azar en la
provincia de Caceres, para determinar la prevalencia de los conductores habitualmente
somnolientos, definidos como aquellos que tenian somnolencia al menos 1 de cada 3
veces de las que conducian. La prevalencia de somnolencia habitual conduciendo que
encontré fue relativamente alta (casi un 4%), siendo la mayoria de los conductores
somnolientos varones (cociente H/M de 3:1). En una segunda fase estudié a un grupo de

90 conductores crénicamente somnolientos, seleccionados de forma aleatoria, y a un

grupo control de 44 sujetos, pareados por edad y sexo, mediante un cuestionario
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especifico y un registro polisomnografico, comparando los trastornos respiratorios
durante el suefio (definidos como un indice de apneas-hipopneas y RERAs > 15) y la
tasa de accidentes de trafico de ambos grupos. Los conductores habitualmente
somnolientos presentaban un riesgo relativo aumentado de tener trastornos respiratorios
durante el suefio (odds ratio de 6). Los conductores cronicamente somnolientos tuvieron
una mayor prevalencia de accidentes que los sujetos controles (el riesgo relativo fue de
13,3 teniendo en cuenta todos los factores confundentes).

La SDE que caracteriza al SAHS puede comprometer seriamente la vida
profesional del paciente. Aunque no se observan diferencias en las tasas de mortalidad
de mujeres y hombres en ocupaciones con riesgos similares, algunos autores afirman
que los hombres tienen mas probabilidad de accidentes al desarrollar profesiones de
riesgo, como construccién, industria o conduccién de vehiculos'®. La deteccién del
SAHS en la poblacién de conductores profesionales tiene una gran importancia, por las
caracteristicas de esta profesion, con jornadas de conducciébn muy prolongadas,
habitualmente asociadas a horarios de suefio irregulares. Con respecto a la prevalencia
del SAHS en conductores profesionales apenas se pueden aportar datos en relacion al
sexo femenino. En un estudio que evaluaba la presencia de SAHS en 193 camioneros
estadounidenses, encontraron que el 93% de este tipo de conductores eran varones'®.
En otro estudio cuyo objetivo fue la deteccion del SAHS en una poblacién no
seleccionada de 100 conductores profesionales de la provincia de Sevilla, no hubo
ninguna mujer evaluada'®. En concordancia con estos datos, los 105 conductores
profesionales diagnosticados de SAHS en nuestra serie eran hombres, y sélo un 1% de

las mujeres desempefiaban profesiones de riesgo.

En los ultimos afios parece haberse puesto de manifiesto que los problemas de
salud de las mujeres necesitan una mayor atencién. Aunque ciertas enfermedades que se
producen basicamente en las mujeres (como el cancer de mama) han sido objeto de una
considerable investigacion, la mayor parte de las enfermedades que pueden afectar a
hombres y a mujeres no se han estudiado bien en éstas. Muchas investigaciones
epidemioldgicas se han centrado en una poblaciéon exclusivamente masculina y las
generalizaciones hechas a partir de este enfoque han servido para distorsionar o
enmascarar las desigualdades en materia de salud de hombres y muj eres'*"1%,

Para todos los grupos etarios, los hombres declaran un mejor estado de salud que

las mujeres, aunque a medida que avanza la edad esta diferencia disminuye, teniendo las
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mujeres una esperanza de vida mas larga que los hombres'®’

. Algunos autores han
cuestionado si la peor salud percibida por parte de las mujeres seria debida a las
diferencias del significado de salud seglin el género y a la distinta manera de
expresarlo'’’. John Money, endocrindlogo americano, propuso por primera vez la
utilizacién de una terminologia que diferenciaba sexo y género. El término “sexo” se
refiere a la clasificacién bioldgica en macho y hembra, mientras que “género” expresa
las diferencias de comportamientos segiin el sexo'’'. Posteriormente, se ha elaborado de
una manera mas compleja el concepto de género, de modo que varios autores lo
definen como la construccion social del sexo biol6gico, destacando claramente las
diferencias entre hombres y mujeres a partir de sus caracteristicas sociales'">!",

Las actitudes de los médicos de Atencién Primaria hacia los pacientes, mujeres y
hombres, fueron estudiadas por Berstein y Kane'’*. Estos resultados observaron que el
25% de las mujeres eran catalogadas como pacientes que se quejaban en exceso; los
sintomas de las pacientes eran mds facilmente atribuidos a influencias emocionales que
los de los hombres, y las enfermedades de las mujeres eran clasificadas como
psicosomaticas en el 26% de los casos, frente al 9% del sexo masculino, siendo las
demandas de los pacientes varones consideradas como mas serias. En un estudio
reciente'””, se destaca la necesidad de realizar pruebas diagnésticas objetivas para
probar si la mayor prevalencia de morbilidad crénica en las mujeres se debe a una base
clinica que lo justifique o bien a factores subjetivos (capacidad de reconocer y
verbalizar las molestias), aunque los resultados de este estudio sugieren que no existen
pruebas fundadas de que las mujeres tengan una mayor facilidad que los hombres para
declarar enfermedades cronicas o trastornos mentales.

Atin hoy en dia sigue vigente la revisién que hizo Verbrugge'’® en 1988 de las
principales hipétesis y evidencias que pueden explicar las desigualdades en la salud
segun sexo y género. Esta autora destacaba que las principales desigualdades en la salud
entre hombres y mujeres se debian a los riesgos diferenciales adquiridos, derivados de
los roles, estilos de vida y practicas preventivas. Como factores importantes citaba la

subjetividad con que las mujeres y los hombres percibian y valoraban los sintomas y la

habilidad y prontitud para buscar ayuda terapéutica.

Aparte de la percepcion general del estado de salud, las diferencias de género
parecen mantenerse en algunas enfermedades. Esto se ha estudiado més extensamente

en la cardiopatia isquémica, donde existen diferencias a la hora de diagnosticar y tratar
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la enfermedad coronaria entre hombres y mujeres, aunque es la primera causa de
mortalidad en ambos sexos'”’. Es conocido el hecho de que, clasicamente, las mujeres
han estado infrarrepresentadas en la mayoria de los estudios de investigaciéon (The
Veterans Administration Cooperative Study, The Multiple Risk Factors Intervention
Trial, USA Medical Trial), lo que probablemente ha favorecido la infraestimacién de la
importancia de la enfermedad cardiovascular en el sexo femenino. Por otro lado, el
conocimiento de la patologia coronaria en las mujeres suele proceder de la
extrapolaciéon de las conclusiones obtenidas en los estudios realizados sobre la
poblacién masculina. En 1991, Healy describié como “sindrome de Yent!” la falta de
investigacién y actuaciones especificas en las enfermedades cardiacas que estaban
sufriendo las mujeres con respecto al hombre'’®. Las manifestaciones clinicas de la
cardiopatia isquémica difieren segliin el género. En los hombres, la forma de

179,180

presentaciéon mas frecuente es el infarto agudo de miocardio mientras que en las

mujeres es la angina de pecho, aunque se ha descrito una mayor frecuencia de
manifestaciones atipicas, que puede afiadir una posible confusién diagnéstica'®"'®?,
siendo el valor predictivo de la historia clinica de la enfermedad coronaria mas bajo en
las mujeres que en los varones'®. Por otro lado, se tiende a realizar menos pruebas
complementarias a las mujeres, pese a que la rentabilidad de las técnicas diagndsticas es
similar a la de los hombres. Diversos estudios indican que las mujeres con cardiopatia
isquémica conocida, o con sintomas que podrian sugerir dicha patologia, se someten
menos frecuentemente a pruebas complementarias especificas como la angiografia®.
Por otro lado, se ha descrito una mayor mortalidad precoz y tardia tras un infarto de
miocardio en las mujeres, incluso cuando se realizan ajustes segun los grupos etarios'®’,
lo que puede estar relacionado con el hecho que la mujer se somete con menor
frecuencia a ciertas técnicas terapéuticas, como trombolisis o revascularizacion

coronaria 36187188

En el mismo sentido, los primeros ensayos prospectivos
aleatorizados y controlados de prevencién primaria de la enfermedad cardiovascular
sélo incluyeron hombres'®’. Segiin los datos del Framingham Heart Study, casi dos
tercios de las muertes stbitas debidas a cardiopatia isquémica ocurrieron en mujeres sin
sintomas previos, de ahi que se ponga de relieve la importancia que las medidas de
prevencion primaria tienen en las mujeres'*’. Por tltimo, en relacién con la prevencién
secundaria, hay datos que muestran que las mujeres toman menos aspirina e

191

hipolipemiantes que los hombres tras un primer evento coronario - . En la evaluacion de

los trabajos de mas de 70 Centros de Rehabilitaciéon Cardiaca, se ha comprobado que
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sélo el 30% de mujeres afectadas por infarto de miocardio siguen programas de
rehabilitacion'®.

La desigualdad entre géneros también se ha puesto de manifiesto en el tratamiento
de la insuficiencia renal terminal, de forma que las mujeres en esta situacion tienen una
menor probabilidad de recibir dialisis (70%)'* y de someterse a un trasplante renal
(75%) respecto de los hombres. Asi, las mujeres de 45 a 60 afios reciben la mitad de los
trasplantes renales que los varones de la misma edad'®*.

Hasta la fecha, no se ha publicado ninguna serie donde se valore el impacto que
las caracteristicas sociales de las mujeres pueden tener en el diagndstico del SAHS. Una
de las posibles explicaciones para la discrepancia entre las series clinicas y las
epidemioldgicas es que algunos factores socioculturales den lugar a que la mujeres
consulten menos o mas tarde o que, incluso haciéndolo, queden sin diagnosticar. Los
resultados de este estudio sugieren que es muy probable que esta hipétesis explique una
parte importante del problema y, en este sentido, es probable que las mujeres con SAHS
estén infradiagnosticadas debido a circunstancias relacionadas con su papel en la vida

familiar, cultural y social.

5.3 Factores predisponentes

Aunque la obesidad y la edad son los factores de riesgo mas comunmente
asociados al SAHS, existen otras variables que ejercen una influencia en su aparicién,
desarrollo o agravamiento.

La anamnesis que se lleva a cabo a los pacientes en los que se sospecha un SAHS
debe incluir necesariamente datos sobre los habitos téxicos, fundamentalmente sobre el
consumo de alcohol. En nuestra serie, de los pacientes diagnosticados de SAHS, una
menor proporcién de mujeres que de hombres eran fumadoras (11,7% frente al 36,5%,
p=0,000) o consumian alcohol de manera habitual (13,3% vs 52,8%, p=0,000). Esto
puede influir en la menor diferencia real del SAHS en las mujeres, ya que uno de los
factores de riesgo exdgeno mejor identificado para el desarrollo del SAHS es el alcohol.
Algunos autores han sugerido que el efecto nocivo del alcohol sobre la VAS pudiera ser
menor en las mujeres que en los hombres, debido a que la progesterona induciria una
mayor resistencia de los musculos faringeos a la accién relajante del alcohol. Sin

embargo, los efectos del alcohol a largo plazo sobre la musculatura faringea en las
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mujeres no son conocidos actualmente. Tampoco se sabe que haya diferencias entre
ambos géneros en lo que respecta a la accion del tabaco sobre la VAS, aunque el papel
fisiopatolégico del mismo es de menor importancia.

Por otro lado, las mujeres toman en mayor proporcién sedantes y antidepresivos.
Se ha demostrado que los farmacos hipnéticos y sedantes pueden favorecer la aparicién
de apneas y/o hipopneas en sujetos normales, o agravar un SAHS preexistente, debido a
que reducen la actividad de los musculos dilatadores de la faringe. Dolly y Block'®
evaluaron el efecto del fluracepam sobre los eventos respiratorios durante el suefio en
20 adultos sanos y encontraron que el nimero y la duracion de los episodios apneicos se
incrementaban la noche en la que se habia administrado este farmaco. El hecho de que
las mujeres de esta serie consuman mas sedantes y antidepresivos que los hombres
puede ser debido a la mayor frecuencia de insomnio y depresién que hay en esta

poblacion. El consumo de sedantes puede, ademas de su accién patogénica sobre el

SAHS, enmascarar ain mas la sintomatologia diurna, puesto que ocasiona SDE.

Ademas de los factores predisponentes exégenos como el alcohol o los farmacos
sedantes, existen algunas enfermedades genéticas (sindrome de Marfan), metabélicas y
endocrinas  (acromegalia e hipotiroidismo) que pueden ser potencialmente
favorecedoras de la aparicion de un SAHS. Estas enfermedades suelen afectar el estado
anatomofuncional de la VAS vy, en concreto, el hipotiroidismo puede condicionar un
engrosamiento de la misma, con aumento del depdsito de la grasa a este nivel. La
prevalencia de hipotiroidismo en pacientes con SAHS no difiere de la encontrada en la
poblacion general (1-3%), donde es algo mas frecuente en las mujeres. La frecuencia
del hipotiroidismo en nuestra serie era concordante con estos resultados (6,1% de las

mujeres y 0,7 % de los hombres).

5.4 Caracteristicas clinicas

Dado que los sintomas nocturnos del SAHS deben ser descritos por los
convivientes, se considera fundamental la presencia de la pareja en la consulta durante
la entrevista clinica. Segiin nuestros resultados, las mujeres acudian a la Consulta con su
pareja en una proporcioén de casos inferior a los hombres (52,6% vs 82,1%, p=0,000), lo

que probablemente justifique que la obtencién de informacién sobre sus sintomas
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nocturnos resulte incompleta. Esto puede estar en relacién, por ejemplo, con que las
“apneas observadas” en las mujeres de esta serie sean menos frecuentes que en los
hombres. Por el contrario, las mujeres suelen acompafiar a sus parejas a la Consulta de
Suefio, probablemente por sus menores obligaciones profesionales, asi como por su rol

dentro de la familia dedicado a la atencién y cuidado de todos sus miembros.

Respecto a los sintomas asociados a los TRS, en la literatura cientifica hay pocos
datos acerca de si aquellos referidos por hombres y mujeres con SAHS son los mismos.
La mayoria de los estudios han investigado la sintomatologia en series procedentes de la
poblacién general y, s6lo en pocos casos se centran en muestras obtenidas del ambito de
la asistencia clinica. En los estudios epidemioldgicos, no hay sesgos en relacién a la
sintomatologia, puesto que la evaluacién del sindrome de apnea del suefio no se hace en
base a unos sintomas de presentacién. Sin embargo, en los casos de SAHS
diagnosticados en estudios epidemioldgicos, el significado y la repercusion clinica de
los sintomas son dudosos. Generalmente, un paciente es enviado a un Laboratorio de
Suefio para ser evaluado después de que éste o su familia describan una historia de
ronquido, apneas o despertares, y especialmente cuando estos sintomas se asocian a
SDE.

El ronquido es un sintoma muy prevalente en la poblacién general. Uno de los
estudios epidemiolégicos mas importantes hasta la fecha es el realizado por Young y
cols®, en el que se completaron 3.513 cuestionarios y se obtuvo una cifra de roncadores
habituales del 35,7% en poblacién general adulta (de 30 a 60 afios). En los hombres la
cifra de roncadores alcanzé el 44% del total y en las mujeres el 28%. En otro estudio, de
iguales caracteristicas metodoldgicas al anterior, investigando la prevalencia del
ronquido en una muestra de 4.972 sujetos de edades comprendidas entre 15 y 100 afios,
encontraron que el 48% de los varones y el 34% de las mujeres referian roncar

' En un reciente y amplio estudio epidemiolégico realizado en

habitualmente
poblacién adulta sueca, se examind la prevalencia de los sintomas relacionados con el
suefio. Encontraron una prevalencia del ronquido en el 14,6% de los hombres y €l 6,7%
de las mujeres. En el hombre, ¢l ronquido aumentaba con la edad, con un pico de
prevalencia entre los 55 y los 59 afios. En las mujeres, el ronquido era un problema

menor hasta la edad de 55 a 59 afios, punto en el cual la prevalencia se duplicaba'?’.
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En nuestra serie, el porcentaje de roncadores habituales era similar en los hombres
y las mujeres con SAHS (96,8% vs 95,9%, p=NS). El tiempo de evolucidn del ronquido
era mas largo en los varones que en las mujeres (21,111 frente a 18,8112 afios,
p=0,007). Los estudios realizados sobre series clinicas obtienen resultados similares a
los nuestros, ya que muestran que no existen diferencias en la frecuencia del ronquido
entre sexos. Redline'®?, estudiando un grupo muy reducido de pacientes (31 hombres y
5 mujeres) que habian sido remitidos por sospecha de TRS, encontré que el ronquido
estaba igualmente presente en hombres y mujeres finalmente diagnosticados de SAHS
(definido por un IAH 2 15). En el mismo sentido, Young, en una muestra de 939 sujetos
procedentes de la comunidad, puso de manifiesto que no habia diferencias significativas

en la frecuencia del ronquido entre las mujeres y los hombres que fueron diagnosticados
de SAHS (IAH > 5)'"°.

Dentro de la sintomatologia del SAHS, las apneas observadas durante el suefio
constituyen, junto al ronquido, el otro sintoma nocturno principal. En el estudio
poblacional de Young y cols, se encontré que las mujeres referian apneas en igual
proporcidn a los hombres, para distintos grados de severidad del IAH'". Ambrogguetti
y cols.'®?

diagnosticados de SAHS (definido por un IER>15), pareados por edad e IER, y

compararon las caracteristicas clinicas de 22 mujeres y 44 hombres

encontraron que todos los hombres referian apneas observadas mientras que sélo el
40% de las mujeres lo hacia. De la misma manera, en nuestra muestra, las mujeres
referian apneas observadas, en un porcentaje mas bajo de los casos (67,3% frente al
72,1% en los hombres, p=0,000).

Las posibles razones para que las apneas que presentan las mujeres con SAHS
sean reconocidas en una proporcién menor que las de los hombres son diversas. Por un
lado, podria explicarse por el menor conocimiento que las mujeres tienen sobre su
calidad del suefio, derivado del hecho de que sus parejas parecen prestar menos atencién
a las alteraciones del mismo y, ademas, como ya se ha mencionado antes, las mujeres
acuden solas con frecuencia a la consulta médica. En otros casos, la falta de
informacion acerca de los sintomas nocturnos puede deberse a que las mujeres duerman
solas, sin nadie que objetive su suefio, como aquellas que han quedado viudas, lo que
sucede en una mayor proporcién de casos que en los hombres (16,3% de viudas en

nuestra serie frente al 1,2% de viudos, p=0,000). Por otro lado, los hombres pueden
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describir peor los sintomas nocturnos de sus parejas. La diferencia entre hombres y
mujeres a la hora de describir estos sintomas pueden deberse a una diferente percepcion
o0 a un distinto estado de alerta, mas que a una manifestacion distinta de la enfermedad.
En la préctica clinica diaria se observa que no son pocas las mujeres que informan con
precisién del nimero y duracién de las apneas de sus parejas, siendo ésto poco habitual
en el caso de que el acompafiante sea un varén. Ademas, se ha sugerido que los
hombres con SAHS pueden estar limitados a la hora de describir el comportamiento de
sus mujeres durante el suefio. Segin los resultados obtenidos por Redline'*?, las esposas
de pacientes con SAHS suelen tener una actividad apneica superior a aquellas cuyos
maridos no tienen SAHS, puesto que, generalmente, dentro del nicleo familiar se
comparten los habitos alimenticios, y la obesidad es un factor de riesgo importante para
desarrollar SAHS.

El insomnio puede ser causa de somnolencia diurna y de dificultad de
concentracion y, ademas, puede ser un sintoma de SAHS'®®. El insomnio primario es la
enfermedad més relevante y prevalente dentro de los trastornos del suefio de origen no
respiratorio, afectando al 10% de la poblacién general. Lingberg'® estudié una serie de
529 adultos sanos seleccionados aleatoriamente de la poblacién general, y encontré que
las mujeres presentaban insomnio, suefio no reparador y ansiedad en mayor proporcion

que los hombres. Krakow y cols'*®

realizaron un estudio retrospectivo en una muestra de
231 pacientes diagnosticados de SAHS (IAH>5) para determinar la frecuencia del
insomnio en esta poblacién de pacientes, y encontraron que el 50% de los pacientes lo
referian. Otros autores que han estudiado series clinicas han puesto de manifiesto que
las mujeres con SAHS pueden presentar insomnio en mayor proporcién que los
hombres'*. En este mismo sentido, en nuestra serie encontramos que el insomnio era

significativamente més frecuente en las mujeres (29,5%) que en los hombres (15%).

El sintoma diurno mas importante asociado al SAHS es la SDE, que suele ser una
de las principales causas de la disminucién de la calidad de vida de estos pacientes.
Aunque es muy prevalente en la poblacién general, como se expuso anteriormente al
hacer referencia a los trabajos de Young®® y Duran®', en los pacientes con SAHS suele
ser el sintoma que determina la gravedad de la clinica de este sindrome, sin que se
hayan descrito diferencias entre hombres y mujeres en este sentido. En nuestra serie, los

hombres y mujeres con SAHS presentaban SDE en un porcentaje igualmente elevado
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(84,6% vs 85,7%) y con un tiempo de evolucién parecido (7,7 £ 8 vs 7,3 * 8 afios).
Tampoco encontramos diferencias al medir la SDE mediante la escala de Epworth, que
expresa la apreciacién que el propio paciente tiene de su somnolencia (12 + 5,1 vs 11,4
1 4.5).

El reconocimiento de este sintoma suele suponer algunos problemas, ya que es
dificil de medir y los pacientes pueden tener incluso diferentes formas de expresarlo. Se
ha encontrado que los pacientes con SAHS pueden elegir diferentes términos para
describir su problema, y podrian referirse a él como cansancio, fatiga o falta de

energia”®

. Chervin®® examiné de forma retrospectiva una serie clinica compuesta por
117 hombres y 73 mujeres diagnosticados de SAHS (definido por un IAH 2 15) para
estudiar los términos que estos pacientes utilizaban para describir la SDE, y c6mo esos
términos se relacionaban con los tests que miden de forma objetiva este sintoma (test de
latencias multiples). Encontré que solo el 22% de los sujetos utilizaban el término
“somnolencia”, mientras que el 78% restante referia “fatiga”, “pérdida de energia” o
“cansancio”. Estos ultimos términos eran empleados por las mujeres en la mayor parte
de los casos para referirse a la SDE. En ninguno de los géneros se encontr6 que hubiera
relacion entre la eleccidon de cualquiera de estos términos y los parametros objetivos
empleados en la valoracién del SAHS, como el test de latencias multiples o el IAH.
Diversos estudios han puesto de manifiesto que puede haber diferencias a la hora de
valorar la SDE entre los pacientes con SAHS y sus parejas, en el sentido de que la
somnolencia valorada por las parejas suele ser superior a la reconocida por los propios
pacientes®'. Los resultados de un estudio realizado en pacientes que acudieron a una
consulta por sospecha de SAHS fueron que la puntuacién global de la escala de
somnolencia de Epworth era significativamente mayor cuando la contestaban las
parejas en lugar de los pacientes?®?. En otro estudio realizado sobre una muestra de
pacientes diagnosticados de SAHS, las mujeres tendian a valorar més los sintomas
(como ronquido o SDE) que los varones. Tanto si ellos eran los pacientes como si
acompafiaban a sus parejas, las mujeres parecian supravalorar las manifestaciones

clinicas del SAHS, o bien los varones parecian infravalorarlos®®.

Ademas de la SDE, los pacientes con SAHS pueden referir otros sintomas més

inespecificos durante el dia, tales como cefaleas matinales o cansancio al levantarse. En

nuestra serie estos sintomas eran referidos con mayor frecuencia por las mujeres (35,3%
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vs 19,9% y 76% vs 58,1%, respectivamente). La relacion entre cefaleas y TRS estd
bastante bien establecida. Guilleminault’, en una de las primeras series de SAHS
publicadas, comprobé que las cefaleas aparecian con frecuencia entre estos pacientes.
Otras investigaciones posteriores han puesto de manifiesto que las cefaleas pueden
formar parte del espectro clinico del SAHS, apareciendo aproximadamente en el 10-

33 aunque hay series que han mostrado cifras superiores (36%)’.

18% de los pacientes
Se caracterizan por aparecer tipicamente al levantarse y desaparecer pocas horas
después y suelen ser principalmente de localizacién frontal o difusa. Su mecanismo
continua siendo debatido: algunos autores la atribuyen a la hipoxemia®”, otros han
sugerido que podria ser secundaria a los cambios en los estadios de suefio, a
movimientos del cuello o a aumentos de la presién intracraneal o de la presion arterial
sistémica’®.

Las mujeres con SAHS refieren con mas frecuencia fatiga y cansancio que los
hombres. Ambrogetti et al'’encontraron que las mujeres referian mas cefaleas diurnas y
astenia que los hombres para el mismo grado de somnolencia y el mismo nivel de IAH.
Algunos autores han sugerido que un nimero no despreciable de pacientes con
sindrome de fatiga crénica pueden tener un SAHS oculto®®. Sin embargo, hay grandes
dificultades a la hora de valorar a las mujeres que se quejan de cansancio, puesto que es
un sintoma muy prevalente, tanto en Atencién Primaria como Especializada. Aunque en
Espafia se desconoce la prevalencia real de este sintoma, en un estudio poblacional
realizado sobre una muestra de 180 mujeres de la ciudad de Toronto se encontré-que el
27,5% de éstas se quejaban de cansancio durante el dia. Las causas a las que atribuian
este sintoma eran varias, fundamentalmente una combinacién del trabajo doméstico, las

ocupaciones fuera de casa, el insomnio y las alteraciones emocionales®®,

En nuestra serie encontramos que la depresion era otro sintoma aquejado en una
proporcion mayor de mujeres (35,7%) que de hombres (12,7%).El porcentaje mas alto
de depresién en las mujeres podria deberse a diferencias en la personalidad entre
géneros o bien a que realmente el SAHS repercuta en ellas con una mayor incidencia de
estos cuadros depresivos. Pillar y cols'** evaluaron a 1.977 hombres y 294 mujeres
(cociente H/M: 6,7) que habian sido remitidos a un Laboratorio de Suefio por clinica
sugestiva de SAHS. Los sujetos completaron 2 cuestionarios, uno especifico de SAHS y
otro de deteccion de trastornos psiquiatricos (Symptom Check List-90), y se sometieron

a una polisomnografia nocturna. Los autores encontraron puntuaciones
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significativamente mas altas en los cuestionarios de depresién y ansiedad en las
mujeres, para todos los grupos de edad y para todos los niveles de IAH. En los hombres
no hubo asociacién entre la ansiedad o la depresién y el SAHS. También, Young en el
Wisconsin Sleep Cohort Study, encontré que la prevalencia de depresién en las mujeres
era mayor a la de los hombres, con independencia del grado de actividad apneica' .
Otros autores sugieren que el SAHS puede producir un sindrome depresivo asociado
con mas frecuencia en las mujeres. Por otro lado, también es frecuente que las mujeres
estén mal diagnosticadas de depresién en base a sintomas derivados del SAHS, por lo
que esta entidad puede ser infradiagnosticada en ellas. Smith y cols'*’estudiaron una
serie de 773 pacientes con SAHS (174 mujeres y 599 hombres) para determinar el tipo
de enfermedades por las que se habian sometido a tratamiento en los 5 afios anteriores al
diagnostico del SAHS. Encontraron que las mujeres habian sido tratadas por depresién
con una frecuencia dos veces superior a la de los hombres.

En definitiva, el que la mujer con SAHS presente con mayor frecuencia estos
sintomas depresivos puede confundir al médico de Atencién Primaria a la hora de

detectar la patologia respiratoria del suefio en la poblacién femenina.

En cuanto a la existencia de otros sintomas durante el dia, encontramos en nuestra
serie que la percepcion de alteracion cognitiva era mas frecuente en las mujeres que en
los hombres diagnosticados de SAHS. Los resultados de algunos estudios han puesto de
manifiesto que el deterioro de las funciones cognitivas (déficit de atencién, falta de
concentracién, pérdida de memoria o dificultad de coordinacién) es frecuente en
pacientes con SAHS?*®'. No hay estudios que comparen la influencia del género sobre
los trastornos cognitivos en estos pacientes. Una posible explicacién para la mayor
frecuencia de alteraciones cognitivas en las mujeres de nuestra serie podria ser el mayor
consumo de sedantes, asi como la mayor frecuencia de depresion e insomnio, ya que se
conoce que la utilizaciéon de determinados farmacos hipnéticos y sedantes puede
producir alteraciones en la capacidad neurocognitiva. Por otro lado, la memoria y la
atencién estan relacionadas con el componente de motivacién, por lo que la falta de
¢ésta, asociada a la depresién, puede dar lugar a que las mujeres refieran con més

frecuencia disminucién de estas funciones superiores.

En resumen, los resultados obtenidos en nuestra serie y descritos con anterioridad,

pueden apoyar la hipétesis de que la mujer dé méas importancia a esta sintomatologia
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mas atipica de los TRS a la hora de consultar al Médico de Atencién Primaria, y éste no
interrogue sobre €l suefio, por lo que estos trastornos podrian pasar desapercibidos. Por
tanto, la diferencia que existe en la proporcién de H/M entre las series clinicas y las
poblacionales puede deberse, en parte, a diferencias en la expresion clinica, o bien a que

el cuadro clinico en las mujeres sea peor reconocido.

5.5 Caracteristicas antropomeétricas.

Diversos estudios han evidenciado cémo la prevalencia del SAHS en las mujeres
cambia con respecto a los varones en las distintas etapas de la vida. En las series mas
importantes de nifios y adolescentes prepuberales no existen diferencias en la

prevalencia en cuanto al sexo'?%!?!

, al contrario de lo que ocurre después del desarrollo
puberal, ya que a partir de entonces los varones comienzan a presentar mds alteraciones
respiratorias durante el suefio'??. En la edad media de la vida, estas diferencias se
incrementan, siendo el SAHS mucho mis frecuente en los varones®., Tras la
menopausia hay un aumento de la prevalencia de los TRS en las mujeres, por lo que
este predominio del sexo masculino disminuye, haciéndose la diferencia practicamente

2 Duran y cols.”! estudiaron una serie de

inexistente en las Gltimas etapas de la vida
1.050 hombres y 1.098 mujeres de 30 a 70 afios para determinar la prevalencia del
SAHS en la poblacién general, y mostraron que la prevalencia del SAHS (considerada
como IAH > 10) aumentaba con la edad de forma lineal en ambos sexos. El significado
clinico que este grado de actividad apneica aumentada tiene en los grupos etarios mas
avanzados no esta del todo claro. En este sentido, se ha propuesto un modelo de SAHS
relacionado con la edad (sujetos mas jovenes con afectacion clinica) y otro modelo
dependiente de la edad (sujetos ancianos con IAH alto sin consecuencias clinicas
relevantes)**. De hecho, otros autores que han estudiado la prevalencia del SAHS con
repercusion clinica en las edades avanzadas de la vida han encontrado una menor
prevalencia que la referida en estos estudios epidemiolégicos. Asi, Bixler y cols.'®
realizaron un estudio sobre una muestra de 741 varones de la poblacion general de 20 a
100 afios mediante cuestionario especifico y estudio polisomnogréafico convencional. La
prevalencia del SAHS, definido por criterios de laboratorio (JAH 2> 10) y sintomas
diurnos (SDE) variaba de un 1,2% en los sujetos mas jovenes hasta un 1,7% en los

ancianos. La incidencia del SAHS era maxima en la franja de 45 a 64 afios, con una
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prevalencia del 4,7%. En otro estudio realizado por el mismo grupo y con la misma
metodologia anterior'®!, en una serie de 1.000 mujeres, encontraron que la prevalencia
oscilaba del 0,7% entre los 20 y 44 afios al 3,1% entre los 65 y 100 afios. En este caso,
el pico méximo de prevalencia (3,3%) se daba més tarde que en los varones, en la
década de los 50-60 afios.

En nuestra serie, no aportamos datos sobre prevalencia de SAHS ya que partimos
de una poblacién previamente seleccionada y derivada especificamente a nuestra
Unidad de Suefio para descartar dicha patologia. En relacién con lo expuesto
anteriormente, hemos encontrado que el pico de mayor frecuencia de SAHS en las
mujeres se alcanzaba 10 afios después que en los varones (60 y 69 afios vs 50-59 afios).
Esto puede estar en relacién con que las mujeres se diagnostiquen de SAHS con més
edad que los varones, y asi, en nuestra serie, la edad media en el momento del
diagnoéstico era significativamente mayor en las mujeres que en los hombres (57,8+9,5
vs 52,9+11). También es posible que, como ya se ha comentado con anterioridad, el
SAHS en las mujeres se reconozca mas tarde en el ambito de Atencién Primaria, dado
que la sintomatologia en el género femenino puede pasar desapercibida durante mas

tiempo.

Las mujeres diagnosticadas de SAHS en nuestra serie no s6lo eran mayores que
los hombres, sino que también estaban mas afectadas por la obesidad. En primer lugar,
en el 83,9% de las mujeres el IMC superaba el valor que define la obesidad (IMC 2 30
kg/mz) mientras que ésto sélo sucedia en el 69% de los varones y, en segundo lugar, el
IMC medio en las mujeres era mayor que en los hombres (36,5 + 7 vs 32,5 £ 5 kg/mz).
Al representar la distribucién del IMC segin los géneros, en cada grupo de edad,
encontramos como las mujeres eran mas obesas que los hombres en todos los grupos
etarios, aunque la diferencia media disminuia progresivamente con la edad, puesto que
era mas amplia en los pacientes mas jovenes (39,2 vs 32,9 kg/m’, p=0,000) y mas
pequefia en los mayores (34,7 vs 32,9 kg/mz, p=0,000). Por ultimo, el tiempo de
evolucion de la obesidad era mas largo en el sexo femenino que en el masculino (24,3 £

13 vs 18,2 £ 11,4 afios).

Esta ampliamente descrito cémo la obesidad es un importante factor de riesgo

para el SAHS. Estudios llevados a cabo en la poblacién general han encontrado que un
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IMC > 30 kg/m®* eleva a 3,2 el riesgo relativo para tener un IAH > 15,
independientemente de otros factores que pueden influir, como la edad y el sexo®.
Algunos autores han puesto de manifiesto, estudiando tanto series poblacionales como
clinicas, que las mujeres con SAHS eran mas obesas que los hombres®®'™. Sin

297 analizaron a 13 hombres y 14 mujeres con un IMC>40 kg/m®

embargo, Rajala y cols.
y encontraron que el 76,9% de los hombres y s6lo el 7,1% de las mujeres presentaban
un SAHS. Esto sugiere que la mera presencia de obesidad en las mujeres no es, por si
misma, la tunica causa de SAHS, teniendo un papel muy importante el tipo de
distribucién que adopta el depdsito de grasa corporal. En este sentido, el indice cintura-
cadera se emplea para discriminar el tipo de adiposidad corporal, es decir, si ésta tiene
una distribucién ginecoide o androide’®. La obesidad androide o central se debe al
acumulo de grasa excesivo a nivel intraabdominal, mientras que en la obesidad
ginecoide o periférica el aumento de la grasa sigue una distribucién preferentemente
gluteofemoral. Miultiples estudios han relacionado la obesidad central, tanto en los
hombres como en las mujeres, con una mayor incidencia de factores de morbilidad
cardiovascular, como hipertensién, dislipemia y resistencia a la insulina®®. Esto ha
hecho que se considere a la obesidad central como un anomalia metabdlica residente en
el adipocito visceral, y posiblemente sea independiente del aumento total de la grasa
corporal®'°.

Algunas investigaciones sugieren que la distribucién de la grasa corporal segun
este patron central, con aumento del perimetro del cuello, es un factor de riesgo muy
importante para los TRS, e incluso se relaciona con la incidencia y gravedad del SAHS

126

mas que la obesidad general™. Varios autores, en trabajos realizados con poblaciones

clinicas similares a las de nuestro estudio, encuentran una asociacién entre el indice
cintura-cadera y el SAHS. Millman y cols.'", compararon los parametros
antropométricos de 25 mujeres y 45 hombres con SAHS (definido por IAH>10), y
encontraron que los hombres tenian un mayor depdsito de grasa a nivel superior, con
un mayor grosor del pliegue subescapular y una mayor circunferencia de la cintura, con

152 realizaron un estudio, mediante

un indice cintura-cadera més elevado. Dancey y cols.
cuestionario y polisomnografia, en una poblaciéon de pacientes que habian sido
remitidos a una Unidad de Suefio por sospecha de SAHS. Dividieron a la poblacién en
distintos grupos, segin los cuartiles de la circunferencia del cuello, y encontraron un

IAH medio mas alto en los hombres que en las mujeres, independientemente del IMC.
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Es conocido que el indice cintura-cadera tiende a ser mayor en los hombres, ya
que las hormonas sexuales masculinas favorecen el depdsito de grasa corporal segin el
patrén de distribucion central. Tras la menopausia, en las mujeres se produce un cambio
en la adiposidad total y se favorece la distribucién central. En nuestra serie, los hombres
con SAHS presentaban valores medios de indice cintura-cadera mds altos que las
mujeres en todos los grupos etarios. Ademas, el patron de distribucién de la grasa
corporal de las mujeres era menos central que el de los hombres, con una menor
circunferencia de cuello (39,4 + 3,3 vs 43,7 +3 ,3, p=0,000) y un menor indice cintura-
cadera (0,89 * 0,05 vs 0,99 £ 0,06, p=0,000), y se observaba cémo el indice cintura-
cadera se incrementaba de forma progresiva en las mujeres a partir de la década de los
50 afios.

El hecho de que las mujeres de nuestra serie sean mas obesas podria significar que
en el sexo femenino se necesita un IMC mas alto para que exista un SAHS, debido a
que la grasa suele adoptar un patrén ginecoide. Esta hipdtesis se ve avalada por el hecho
de que los indices de obesidad central son mas altos en los hombres. En este sentido, las
mujeres mas jévenes con SAHS requeririan ser extremadamente obesas en comparacion
con los hombres, probablemente al estar protegidas por factores hormonales. En
contraposicién, a medida que avanza la edad, el patron de deposito de la grasa corporal

se haria més central necesitando un IMC menor para desarrollar un SAHS.

Aunque dentro de las caracteristicas detectables mediante el examen fisico la
obesidad es el principal y mas importante factor de riesgo asociado al SAHS, también es
necesario poner de manifiesto otros factores anatémicos que pueden afectar a la VAS,
favoreciendo su colapso. En primer lugar, es conocido que la causa principal de los TRS
en la nifiez es la hipertrofia adenoamigdalar'®’, pero en el adulto este factor tiene una
accion patogénica practicamente nula, dada la involucioén del tejido linfoide que suele
producirse con la edad. Por otro lado, las alteraciones de la anatomia maxilofacial
(como micrognatia y retrognatia) pueden ser un factor de riesgo para el desarrollo de
SAHS al reducir la luz de la VAS o favorecer su colapsolzo’lzl. En nuestra serie, no se
encontraron diferencias segiin el sexo con respecto a las alteraciones en la morfologia
facial inferior. El 6,2% de las mujeres con SAHS y el 8,8% de los hombres presentaban
retrognatia, y eran micrognatos el 7,2% de las mujeres y el 9,1% de los hombres. Estos
datos estan en concordancia con otros estudios, puesto que aunque puedan existir

algunas diferencias craneofaciales entre sexos, no parece probable que sean
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determinantes para explicar la distinta prevalencia del SAHS en hombres y mujere:s”)3 ’
106,108

5.6 Comorbilidad vascular.

El SAHS se ha relacionado con determinadas patologias cardiovasculares, como
HTA, cardiopatia isquémica o accidentes vasculocerebrales. La mayoria de los estudios
llevados a cabo para analizar esta relacién han incluido poblacién mayoritariamente
masculina, por lo que existen pocos datos sobre las consecuencias cardiovasculares del
SAHS en las mujeres. Ademds, los factores hormonales, que tienen un papel
fisiopatolégico muy importante en el desarrollo de la patologia cardiovascular, pueden

actuar como factores de confusion en este caso.

Respecto a la HTA, recientemente los resultados del Wisconsin Sleep Cohort
Study® y del Sleep Heart Health Study*? han permitido confirmar que entre los TRS y
la HTA se establece una relacion causal, independientemente de todos los factores de
confusién conocidos y que, incluso en sus formas mas leves, la existencia de un TRS es
predictiva de la presencia de HTA afios mas tarde. Varios estudios han encontrado que
esta asociacién entre SAHS e HTA parece ser independiente de la edad o el sexo?"'".
En nuestra serie, por el contrario, un porcentaje significativamente mds alto de mujeres
que de hombres estaba diagnosticado de HTA (69.4 % vs. 44.1 %, p<0.000). No
tenemos una explicacion clara para este resultado, aunque es posible que en ¢llo influya
el mayor grado de obesidad en el sexo femenino, ya que hay datos que sugieren que €l

exceso ponderal es el factor exégeno que mas contribuye a la elevacion de la presién

arterial, sobre todo tras la menopausia.

A diferencia de lo que sucede con la HTA, donde el papel causal de los TRS esta
demostrado, diferentes estudios sugieren que el SAHS podria estar asociado con un
incremento del riesgo de enfermedad coronaria, pero ninguno de ellos ha proporcionado
una evidencia definitiva en este sentido**. Hay muy pocos estudios que hayan
investigado la posible asociacién del SAHS con la enfermedad coronaria en la
poblacién femenina. Los resultados obtenidos del Sleep Heart Health Study encontraron
que en el 15% de los sujetos con SAHS existia el antecedente previo de cardiopatia

isquémica, independientemente del sexo. Estos datos son concordantes con los de
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nuestra serie, puesto que no hemos encontrado diferencias en la frecuencia de
cardiopatia isquémica entre los hombres y las mujeres de (18% vs 20,9%). Por el
contrario, segun los resultados de Mooe y cols.'”, las mujeres podrian desarrollar
enfermedad coronaria con grados mas leves de TRS que los hombres. Estos autores
estudiaron a 192 hombres y 152 mujeres con cardiopatia isquémica mediante poligrafia
respiratoria y encontraron que las mujeres con un IAH > 5 y los varones con IAH > 15

tenian el mismo riesgo relativo alto (4,5) de tener cardiopatia isquémica.

Menos explorado ha sido hasta la actualidad el terreno de la enfermedad
cerebrovascular y su asociacién con el SAHS. No existen en la literatura cientifica
estudios que valoren la relacién entre accidentes vasculocerebrales y SAHS segin el
sexo. La frecuencia de esta patologia vascular en nuestra serie era del 4,2% en hombres
y 3,6% en mujeres con SAHS, similar a la obtenida en investigaciones transversales

donde la historia previa de ictus estaba presente en el 4% de los pacientes con SAHS*.

5.7 Menopausia y SAHS

La menopausia se define como el episodio final de sangrado menstrual en las
mujeres debido a la pérdida de la funcién ovarica. La edad media de la menopausia en
los paises occidentales estd en torno a los 50-51 afios®'!. Sin embargo, el término
" menopausia suele emplearse para indicar el periodo de climaterio femenino, que
comprende la época de transicién desde los ultimos afios fértiles hasta mas alla del
ultimo episodio de sangrado menstrual. La pérdida permanente de la menstruacion estd
precedida por un periodo de transicién a través del cual se produce un descenso gradual

212 Algunas investigaciones han

y progresivo de los niveles de las hormonas ovaricas
puesto de manifiesto que los estrégenos y la progesterona comienzan a disminuir 4 afios
antes del cese total de la menstruacién. Durante la menopausia, los niveles descienden
hasta el 20% de las valores premenopausicos y contintian disminuyendo durante los
primeros afios de la postmenopausia’'’. Los cambios endocrinolégicos, sométicos y
psicoldgicos que se inician en la menopausia pueden continuar o aumentar a lo largo del
tiempo, por lo que podria haber un periodo de latencia para que los efectos de la

menopausia se hagan evidentes®'*.
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La menopausia es un estado muy importante en relacién con la prevalencia del

SAHS en las mujeres®®?!

, por lo que en los ultimos afios se ha desarrollado un interés
creciente en la literatura cientifica sobre el efecto de las hormonas sexuales en los TRS,
aunque su papel continua siendo controvertido. Algunos trabajos iniciales con series
clinicas pequefias, pusieron de manifiesto que el SAHS era extremadamente raro en la

premenopausia’>"°

, por lo que se tenia la creencia de que los cambios hormonales
durante la menopausia podrian favorecer el desarrollo del SAHS en el sexo femenino,
aunque ningun estudio habia conseguido demostrarlo. La escasez de datos existentes se
debia en parte a las dificultades metodoldgicas para separar el efecto de la edad de la
accion de la menopausia, y poder determinar el efecto aislado de los cambios
hormonales, independientemente de otros aspectos asociados a la edad, que también
pueden influir en el aumento de la prevalencia del SAHS. Recientemente, dos estudios
han proporcionado la primera evidencia epidemiolégica del papel de la menopausia en

101, estudiaron la asociacién entre SAHS

los TRS. Por un lado, Bixler y cols.
(considerado como un IAH > 15) y menopausia (definida por la presencia de amenorrea
durante 12 meses 0 mas) en una muestra de 1.000 mujeres de la poblacién general.
Estos autores pusieron de manifiesto que la prevalencia del SAHS en las mujeres
premenopausicas era del 0,6% mientras que en las mujeres postmenopdusicas era del
1,9%. Ademas, analizaron la prevalencia del SAHS en la postmenopausia segun la
utilizacién o no de terapia hormonal sustitutiva, definida como la administracion regular
de estrégenos solos o estrégenos combinados con progesterona. Encontraron que la
prevalencia de SAHS entre las mujeres postmenopdusicas sin terapia hormonal
sustitutiva era significativamente mayor que las mujeres que recibian este tratamiento
(2,7% vs 0,5%). Encontraron también un riesgo relativo aumentado (4,3) para
desarrollar un SAHS en las mujeres postmenopausicas que no realizaban terapia
hormonal sustitutiva, por lo que concluyeron que la menopausia era un factor de riesgo
importante para los TRS en las mujeres y que la terapia hormonal sustitutiva parecia
estar asociada a una disminucién de dicho riesgo.

En el mismo sentido, Young'?, estudiando longitudinalmente en un periodo de 4
afios a 589 mujeres que participaban en el Wisconsin Sleep Cohort Study, demostraron
que la transicién a la menopausia estaba asociada con un incremento en la probabilidad
de desarrollar un SAHS (independientemente de factores de confusién como la edad o

la obesidad) con un riesgo relativo de tener un IAH = 15 de 1,1 en la perimenopausia y

de 3,5 en las mujeres postmenopausicas. Al contrario que los resultados del estudio de
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Bixler, la utilizacién de terapia hormonal sustitutiva apenas modificaba el riesgo de
presentar un IAH elevado, por lo que se sugeria que se necesitan estudios adicionales
que tengan en cuenta los diferentes estilos de vida que pueden presentar las mujeres que
utilizan este tipo de tratamiento y las que no lo hacen.

La limitacién mas importante de los dos trabajos anteriormente expuestos radica
en que puede haber una incorrecta clasificacion de las mujeres con respecto al grado de
deplecion hormonal. Tal y como se ha comentado, la menopausia da lugar a multiples
cambios a lo largo de un periodo de tiempo que puede ser amplio (hasta 10 afios) y sus
efectos pueden no ser evidentes si se analiza sélo un corto periodo de tiempom’m.
Dado que el descenso de los niveles hormonales a lo largo de la menopausia suele ser
lento, puede haber un solapamiento cuando se clasifica a las mujeres en dos grupos (pre
y postmenopausico) de forma dicotémica, siguiendo criterios clinicos®'®. Para tratar de
minimizar esto, en nuestra serie, hemos utilizado una definicién de la menopausia
vinculada a la edad, puesto que fuera del rango de los 45-55 afios este solapamiento es

practicamente nulo’'

. A pesar de lo arbitrario de este criterio, dado lo complejo de la
evolucion hormonal a lo largo de la menopausia y la gran variabilidad interpersonal que
presenta, con esta clasificacidn se distinguen dos grupos con caracteristicas
endocrinolégicas bien diferenciadas. Otra forma de clasificacién del estado
menopausico seria la cuantificacion de los niveles séricos hormonales, pero estas
determinaciones son metodolégicamente muy complejas (debido a la gran variabilidad
que hay dependiendo del estado evolutivo de la menopausia), y no hay actualmente en

la literatura ningun estudio que utilice esta metodologia.

De las 50 mujeres premenopausicas incluidas en nuestra serie, sélo 19 (38%),
fueron diagnosticadas de SAHS, mientras que en 123 de las 196 mujeres
postmenopausicas (62,85%) se llevd a cabo este diagnéstico. Estos resultados son
similares a los encontrados en el estudio mas amplio que se ha realizado hasta el
momento en una serie clinica'?é, en el que se estudiaron a 797 mujeres premenopausicas
(edad < 45 afios) y a 518 postmenopausicas (edad > 55 afios), evaluadas por sospecha
clinica de TRS. La existencia de SAHS (definido por un IAH 2 10) se confirmé en el
20% de las mujeres premenopausicas y en el 48% de las postmenopdausicas. La razén
por la cual el grado de confirmacién diagndstica es menor en las mujeres
premenopausicas puede estar en relacién con el hecho de que las mujeres més jévenes

pueden desarrollar los mismos sintomas con una actividad apneica menor que las
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mujeres después de la menopausia. Ademas, otras formas de TRS, como el SRAVAS,

pueden ser més frecuentes entre las mujeres premenopausicas'®.

En relacidn a las diferencias del dmbito sociofamiliar entre las mujeres pre y
postmenopdausicas de nuestra serie, en muchos aspectos eran atribuibles a la diferencia
de edad, y no al hecho en si de la menopausia. De este modo, las mujeres
premenopausicas conducian habitualmente y eran laboralmente activas en un porcentaje
més alto que las mujeres postmenopausicas (21,1% vs 5,7% y 36,8% vs 17,1%,

respectivamente).

Existen muy pocos datos acerca de si hay diferencias en los sintomas de
presentacion del SAHS en las mujeres, dependiendo del estado hormonal. En nuestra
serie no hubo diferencias entre pre y postmenopausicas en la frecuencia de los
principales sintomas nocturnos sugestivos de SAHS (ronquido habitual y apneas
observadas) aunque, logicamente, la evolucion del ronquido era mas larga en las
mujeres postmenopausicas (21£12,6 vs 14+10 afios). En estas tltimas, el insomnio era
también mas frecuente que en las premenopdausicas (13,4% vs 10,5%), auque no se
alcanzo la significacion estadistica. La prevalencia del insomnio parece aumentar en las
mujeres de forma considerable con la edad y, si bien este incremento se ha atribuido en
parte a la menopausia, esto no esta avalado de forma objetiva, ya que en el estudio mas
importante realizado hasta el momento se ha demostrado que no existen diferencias en
la calidad del suefio (analizado mediante polisomnografia) entre las mujeres pre, peri y

215 ‘No obstante, las mujeres perimenopausicas y postmenopausicas

postmenopausicas
manifestaban tener con mayor frecuencia un suefio no reparador, aunque la menopausia
no era, por si misma, un factor de riesgo para ello. El insomnio podria deberse mas a los
cambios psiquicos y psicosociales caracteristicos de las mujeres en estos grupos de
edad, asi como a la mayor frecuencia de ciertos problemas osteoarticulares (como la

artrosis) en esta poblacién de mujeres.

Con respecto al principal sintoma diurno, la SDE, no encontramos diferencias en la
frecuencia de presentacion de este sintoma en los dos grupos, ya que lo referian el 80%
de las mujeres premenopausicas y €l 90,3% de las postmenopausicas. Tampoco habia
diferencias en la apreciacién subjetiva que las mujeres tenian de este problema, medida

con la escala de Epworth (11£5,4 vs 12,5t4,9), aunque la evolucion de la SDE tendia a
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ser mas larga en las mujeres postmenopausicas (8,2+1,8 vs 5,5%1,6 afios). Si
encontramos diferencias en otros sintomas diurnos mas inespecificos, como las cefaleas
matutinas, referidas en mayor porcentaje por las mujeres premenopausicas (84,2%) que
por las postmenopausicas (57,7%). Esto podria ser explicado, al menos en parte, por el
hecho de las mujeres premenopausicas eran mas obesas, y la hipoventilacién nocturna
secundaria a la obesidad puede ser causa de las cefaleas a primeras horas de la mafiana.
Aunque encontramos que la depresion era algo mas frecuente en las mujeres
postmenopausicas, no habia diferencias significativas respecto de las premenopausicas.
Por lo tanto, en las mujeres diagnosticadas de SAHS, este sindrome puede ser
responsable de la depresion tanto como los cambios sociofamiliares que se producen a

partir de la menopausia.

En cuanto a los factores antropométricos, como ya se ha mencionado
anteriormente, la obesidad juega un papel importante en el desarrollo del SAHS en las

mujeres. Bixler y cols.'”!

, en el estudio sobre las mujeres con SAHS comentado
anteriormente, mostraron que todas las mujeres premenopausicas y postmenopausicas
con terapia hormonal sustitutiva eran obesas, mientras que sélo el 49,9% de las mujeres
postmenopausicas que no recibian terapia hormonal sustitutiva lo eran. Otros autores, en
trabajos realizados en series clinicas, encuentran resultados similares®*°. En nuestra
serie, encontramos que en las mujeres premenopausicas la obesidad era mas frecuente
(94,7% vs 85,4%) y mas intensa (IMC medio: 39,4 £ 4,9 vs 35,3 £ 6,1 kg/mz) que en las
postmenopausicas. Por otro lado, se encontraron diferencias en la medida que mejor
refleja el depdsito de la grasa corporal, el indice cintura-cadera, puesto que las mujeres
premenopdausicas tenian un patrén de distribucion mas periférico que las mujeres
postmenopausicas (0,87+0,06 vs 0,9+0,05). En resumen, estos datos sugieren que debe
ser necesaria una fuerte influencia de la obesidad en la anatomia y/o en la funcion de la
VAS, o bien en el patrén ventilatorio, para que la mujeres premenopdausicas desarrollen
un SAHS, fundamentalmente porque en esta etapa de la vida el deposito de la grasa
corporal es a nivel gluteofemoral. Ademas, la progesterona presente en la fase luteinica
del ciclo ovarico de las mujeres en edad fértil estabilizaria la VAS (puesto que induce
una mayor actividad del misculo genigloso) y tendria un efecto estimulante sobre el
control ventilatorio. Sin embargo, la menopausia estd asociada con un incremento del

depodsito de la grasa a nivel central, y este factor, unido a la ausencia de progesterona,
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podrian explicar por qué las mujeres postmenopéusicas desarrollan SAHS con menores

grados de obesidad que las que estan en edad fértil.

Aunque las alteraciones craneofaciales (como micrognatia y retrognatia) son un
factor etiopatogénico de menor importancia que la obesidad para el desarrollo de TRS,
en las mujeres premenopausicas con SAHS de nuestra serie la frecuencia de
micrognatia era significativamente mas alta que en las postmenopausicas (21,1% vs
5,7%, p=0,043). Otros autores han encontrado resultados similares, como Wilhoit y
cols.” que mostraron, estudiando una muestra de 10 mujeres premenopausicas y 13
postmenopdausicas con SAHS, que las primeras presentaban en mayor proporcion
micrognatia. Por tanto, las alteraciones de la morfologia del maxilar inferior en las
mujeres premenopausicas darian lugar a una estrechez del espacio faringeo retrolingual,
con lo que quedarian establecidas las bases para el desarrollo de un SAHS de forma mas

temprana.

En relacidén a los factores de comorbilidad cardiovascular, en nuestra serie
encontramos que las mujeres postmenopausicas con SAHS estaban diagnosticadas con
més frecuencia de HTA y cardiopatia isquémica, sin que hubiera diferencias en los
antecedentes de accidentes vasculocerebrales. Hasta la fecha, no se han realizado
estudios que valoren la influencia de la menopausia en la asociaciéon del SAHS con
patologias cardiovasculares. Dado que a partir de la menopausia, la patologia mas
prevalente en las mujeres es la de origen cardiovascular, y que el SAHS parece
incrementar el riesgo de padecer dichas enfermedades, seria necesario realizar estudios
en las mujeres menopausicas para poder establecer el potencial de morbilidad de

presentar un IAH alto.

5.8 Consideraciones metodolégicas

Nuestra serie parte de una poblacion previamente seleccionada y derivada
especificamente a nuestra Unidad de Suefio para confirmar la existencia de SAHS, por
lo que no se pueden aportar datos de prevalencia, debido a que la muestra no es
representativa de la poblacién general. Los estudios basados en series clinicas permiten

evaluar como son las caracteristicas de los pacientes que buscan ayuda especifica por
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sintomas derivados de los TRS, y no tienen por qué coincidir con las caracteristicas de
aquellos sujetos que cumplen los criterios diagndsticos empleados en las
investigaciones epidemioldgicas. Nuestro estudio tiene un caracter primordialmente
clinico, y el objetivo no ha sido la obtencién de datos de prevalencia, sino las
caracteristicas de los pacientes seglin el género, razén por la que se ha utilizado una

muestra asistencial.

Existen algunas consideraciones importantes sobre el método. En primer lugar, se
trata de un estudio retrospectivo. Los estudios prospectivos permiten en su disefio
utilizar los métodos més adecuados para los objetivos definidos. Sin embargo, el
caracter retrospectivo de este estudio no supone una limitacion importante para valorar
los resultados obtenidos en el cuestionario, puesto que la informacién que de ellos se
obtiene hubiera sido la misma si el estudio hubiera sido disefiado con caracter
prospectivo. El cuestionario que hemos utilizado es similar al utilizado por otros

autorele,l 15,142,143

, tanto en estudios epidemiolégicos como clinicos, y recoge los
antecedentes personales relevantes, sintomas nocturnos y diurnos en relaciéon con los
TRS y datos antropométricos, incluyendo aquellos cuya capacidad de predecir su
existencia ha sido confirmada. En los antecedentes personales, fundamentalmente los
referidos a los cardiovasculares, no se solicité una confirmacién diagnoéstica especifica
salvo la referida por el propio paciente o el médico de Atencién Primaria. Por ello, la
frecuencia de algunos de estos antecedentes puede ser ligeramente diferente a la real.
Por otro lado, con el disefio prospectivo tampoco se habria evitado la limitacién que
supone que en este estudio se hayan utilizado tres procedimientos diagndsticos distintos
en los pacientes de la serie, aunque, los grupos fueron comparables porque la
proporcién de hombres y mujeres en cada uno de los métodos diagndsticos empleados
era similar. La importante presion asistencial que recae sobre nuestra Unidad de Suefio
hace que plantear estudios de disefio mas completo, que requieran un mayor niimero de
polisomnografias convencionales, sea un objetivo fuera de nuestro alcance. La
polisomnografia nocturna es el método diagndstico de referencia y la polisomnografia
vespertina y la poligrafia cardiorrespiratoria son alternativas para el diagndstico de
SAHS?®, La polisomnografia realizada por la tarde durante varias horas ofrece buenos
resultados ya que estos estudios no generan falsos positivos siendo su especificidad del
100%. La sensibilidad es alta, del 88% al 91%, aunque puede haber algunos falsos

77,78
S

negativos, sobre todo en los casos mas leves de SAH . La posibilidad de realizar
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estudios de siesta para el diagndstico de SAHS se contempla en las recomendaciones de
la ATS de 1989%', asi como en las normativas de la SEPAR'. Por otro lado, los
métodos de diagnéstico simplificado en el domicilio cada vez tienen un papel mas
importante en la clinica y su utilidad es incuestionable en estudios epidemiol6gicos

ampliosm’15

. El poligrafo respiratorio Apnoescreen I, esta validado frente a la
polisomnografia nocturna convencional, habiéndose demostrado su eficacia para el
diagnéstico del SAHS®. Las normativas de la SEPAR y la ASDA contemplan la
posibilidad de realizar poligrafia respiratoria en el diagnéstico del SAHS'>'®. Se ha
comprobado su alta sensibilidad diagndstica, de manera que cuando un resultado es
negativo se puede descartar razonablemente la existencia de un SAHS. La especificidad
en la lectura automatica del sistema es baja, pero mejora con la lectura manual.

Los resultados de las distintas técnicas no son intercambiables, en el sentido de que un
determinado IAH en la polisomnografia convencional no es exactamente equivalente al
mismo valor de IAH en los otros métodos. Ello ha impedido realizar estudios de
correlacion entre los parametros poligraficos y determinadas variables clinicas y
antropométricas. Sin embargo, los tres procedimientos nos permiten separar la muestra
de forma dicotdmica en dos grupos (pacientes con o sin SAHS) de forma que podemos

emplearlos para comparar las caracteristicas de las mujeres y de los hombres

diagnosticados de SAHS.
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6 Conclusiones

1. Lamayoria de los pacientes remitidos a nuestra Consulta especializada de Suefio
son enviados por el Médico de Atencién Primaria. El nimero de mujeres
derivadas es significativamente menor que el de los hombres, siendo el modelo
tipico de paciente un varén de edad media, obeso, roncador y con somnolencia

diurna excesiva.

2. El diagnostico del SAHS en las mujeres se lleva a cabo en un porcentaje de
casos inferior al esperado, teniendo en cuenta los resultados de los estudios

epidemiolégicos.

3. Es probable que las circunstancias relacionadas con el papel en la vida familiar,
cultural y social de las mujeres contribuyan a que el SAHS se infradiagnostique
en esta poblacion. La situacién familiar y profesional de las mujeres puede
influir en el reconocimiento del sintoma diurno més importante del SAHS, la
SDE, puesto que el hecho de tener suefio a horas inadecuadas interfiere mas con
la vida laboral en el sexo masculino, teniendo la SDE en las mujeres menos

repercusion en sus actividades diarias.

4. El menor consumo habitual de alcohol por parte de las mujeres puede influir en
la menor frecuencia real del SAHS en ellas, pese a que otros factores
predisponentes como los sedantes y antidepresivos tienen mas importancia en

esta poblacion.

5. Las mujeres pueden tener un conocimiento escaso o erréneo de sus sintomas,
por una insuficiente informacion sobre la calidad del suefio por sus parejas o
familiares. Ademas, las mujeres acuden a la consulta acompafiadas por su pareja
en una proporcidn inferior a la de los hombres, lo que justifica que la obtencién

de informacidn sobre sus sintomas nocturnos sea més incompleta.

6. El cuadro tipico del SAHS se describe como la asociacién de ronquidos, apneas
observadas y somnolencia diurna excesiva. Sin embargo, las mujeres pueden

referir con mayor frecuencia otros sintomas mas atipicos, como cansancio
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diurno, cefaleas matutinas, depresion o insomnio. Esto puede dar lugar a que en

ellas sea mas dificil sospechar clinicamente un SAHS.

En nuestra serie, las mujeres son mayores que los hombres y, en ellas, el pico de
mayor frecuencia del SAHS se alcanza 10 afios después que en los varones.
Ademas de mayores, también son mas obesas, aunque el patrén de distribucién
de la grasa corporal es mas periférico que el de los varones. La influencia de la
obesidad en el SAHS parece ser especialmente importante en las mujeres

premenopausicas.

La mayoria de las mujeres diagnosticadas de SAHS son postmenopausicas. La
presentacion clinica de este sindrome no parece influirse por el estado hormonal

de las mujeres.
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7 Resumen

Los trastornos respiratorios del suefio se caracterizan por la disminucién o
interrupcién del flujo aéreo oronasal durante el suefio, por obstruccién parcial o
completa de la via aérea superior, a pesar de los esfuerzos respiratorios generados por el
paciente. Se producen eventos obstructivos nocturnos de forma repetida, ocasionando
constantes desaturaciones en la oxihemoglobina, despertares transitorios (“arousals”) y
desestructuracién de la arquitectura del suefio. En consecuencia, el suefio deja de ser
reparador y aparecen sintomas tales como somnolencia diurna, cansancio o alteraciones
neuropsiquiatricas que configuran el sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS).

En la actualidad, el SAHS estid considerado un problema sanitario importante,
dadas las complicaciones médicas que de €l se derivan, asi como las repercusiones
sociolaborales y su impacto negativo en la calidad de vida de los pacientes que lo
padecen. Aunque el sexo masculino se considera un factor de riesgo para su desarrollo,
en los estudios epidemioldgicos mas importantes se ha puesto de manifiesto que este
sindrome tiene una prevalencia elevada tanto en hombres (4%) como en mujeres (2%).
En la practica clinica, el porcentaje de diagndsticos en las mujeres es inferior al
esperado en base a los estudios epidemioldgicos, sin que se conozcan con exactitud,
incluso hoy en dia, las causas que motivan este hecho.

En el presente estudio, a partir de una amplia muestra de pacientes (hombres y
mujeres) procedentes del ambito de la asistencia clinica, se han investigado aquellas
variables que pueden explicar por qué el SAHS es diagnosticado con menor frecuencia
en las mujeres, y qué factores pueden contribuir a un peor reconocimiento de este
sindrome en la poblacién femenina.

Para ello evaluamos retrospectivamente a 1.745 pacientes (79,4% hombres y 20,6%
mujeres) remitidos de forma consecutiva a nuestra Unidad de Suefio por sospecha
clinica de SAHS. En cada caso se realizé una historia clinica protocolizada, con un
cuestionario clinico y un examen fisico completo, asi como un estudio de suefio. De los
sujetos incluidos, se confirmé el diagnostico de SAHS en 970 hombres de los 1.386
estudiados y en 196 mujeres de las 359 estudiadas, por lo que la relacién H/M fue de
4,9:1.

Encontramos miiltiples diferencias entre los hombres y las mujeres diagnosticados

de SAHS en relacion a los factores socioculturales, a los sintomas clinicos y a los
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parametros antropométricos. En primer lugar, las mujeres trabajaban fuera de su
domicilio en una proporcién claramente inferior a los hombres y, también
desempefiaban con menor frecuencia profesiones de riesgo siendo, por ejemplo, todos
los conductores profesionales de nuestra serie varones. Por otro lado, las mujeres
referian con menos frecuencia consumir habitualmente alcohol, pero consumian mas
sedantes y antidepresivos.

Con respecto a los sintomas del SAHS, la frecuencia del ronquido y la somnolencia
diurna excesiva era similar en los hombres y en las mujeres, aunque éstas referian
apneas observadas en un porcentaje mas bajo de los casos, si bien las mujeres acudian a
la consulta con sus parejas con una frecuencia menor que los hombres. Otros sintomas
mas inespecificos, como el cansancio al levantarse, la cefalea matinal, la depresion o el
insomnio eran mas frecuentes en las mujeres. Por ultimo, las mujeres con SAHS eran
mayores que los hombres y tendian a ser mas obesas, aunque el patrén de distribucion
de la grasa corporal era menos central que en éstos. En cuanto a la morbilidad
cardiovascular asociada, un porcentaje significativamente mas alto de mujeres que de
hombres estaban diagnosticadas ademas de HTA.

Al considerar a las mujeres segin estado hormonal (premenopausia o
postmenopausia), encontramos que el SAHS era mucho mas frecuente en las mujeres
postmenopausicas. En las mujeres premenopausicas la obesidad y ciertas alteraciones
craneofaciales parecian jugar un papel importante en el desarrollo del SAHS.

Por tanto, en conclusién, los resultados de este estudio muestran que el diagnéstico
de SAHS en las mujeres sigue realizandose en un porcentaje de casos inferior al
esperado, si se tienen en cuenta los datos de los estudios epidemiolégicos. Es probable
que haya un infradiagndstico del SAHS en las mujeres debido a circunstancias
relacionadas con su papel en la vida familiar, cultural y social. También es posible que
en ello influyan diferencias en la expresion clinica del SAHS en las mujeres, que
dificultarian la sospecha clinica inicial.

Las mujeres se diagnostican de SAHS a una edad mas avanzada que los varones.
Ademas, también son mas obesas, siendo la obesidad un factor especialmente

importante en las mujeres premenopausicas.
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8 ANEXOS

1. CUESTIONARIO
1.- DATOS DE FILIACION:

Nombre Apellidos

Poblacién Provincia

Edad __ Sexo

Estadocivil:  Casado Viudo Soltero

Procedencia peticion

1.- Médico de Familia 2.- ORL 3.- Neumologia 4.- Medicina Interna 5.- Cardiologia 6.- Neurologia 7.- Otros

2.- ANTECEDENTES PERSONALES:
2.1 Factores sociales

Profesién: (Conduce? 0 Si QNo
Situacién Laboral: __ Activo, No remun. Baja | ;Conductor profesional? 0 Si U No
lab., (T)Parado, Pensionista (Accidentes de trafico? Q Si O No
Otra. profesion. de riesgo? O Si O No

2.2 -Tabaquismo y Alcohol

Tabaco:  F, X, N N°¢ Cigarrillos/dia (Bebedor habitual? aSi O No
Si fumador, afios fumando
Si exfumador, afios fumando sin fumar

2.3 Antecedentes cardiovasculares

HTA QSi ONo

Cardiopatia Isquémica USi [ No

AVC asi QNo
2.4 Otros Antecedentes

Dislipemia QsSi UNo

Diabetes 0 Si O No

Hipotiroidismo U Si U No

2.5 Obesidad

Obesidad A Si O No Afios de evolucion

2.6 Tratamientos previos QSi O No

Sedantes/relajantes musculares 4 Si U No ;cuales?
Otros: QO Si O No 4cuales?
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3.- SINTOMAS ACTUALES:
3.1 Nocturnos

(Recogidos con la pareja? O Si U No

Ronquidos afios evol
1.- Inexistente 2.- Esporadico
3.- Habitual 4.- Lo desconoce

Pausas respir. observadas ___ afios evol
1.- Inexistentes 2.- Esporadicas
3.- Habituales 4.- Lo desconoce

Despertares con asfixia O Si [ No
Despertares frecuentes O Si O No

Insomnio QSi O No
Nicturia QSi QNo
Mov. Period. brazos/piernas 1 Si O No
Suefio agitado 0 Si ONo
Diaforesis nocturna QSi QNo
Somniloquia QSi O No

3.2 Diurnos

Hipersomnolencia
1.- inexistente 2.- leve 3.- moderada 4.-severa
afios evolucion

Cefaleas matutinas ___

1.- inexistente 2.- esporadica 3.- habitual
Cansancio al levantarse QSi U No
Depresion QSi O No

EPWORTH Dism. capacidad de concent. 0 Si O No
Dism. de la memoria Q Si U No
Cambios de caracter QSi U No

N° horas suefio/dia : Irritabilidad aSi QNo

Suefio _ 1.- Continuo 2.- Turnos

4.- EXPLORACION FiSICA:

General: Retrognatia QSi QNo

Talla: __~ Peso: _ IMC: Micrognatia QSi QNo

Circunf.delcuello ~  cm

Circunf. de lacintura _ cm

Circunf. delacadera _ cm

Indice cintura /cadera

Auscultacion Respiratoria:

Auscultacion Cardiaca:

Otros datos:
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