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Resumen La apnea obstructiva del suefio (AOS) constituye una afeccién prevalente. Se define AOS muy grave
cuando el indice de apneas/hipopneas (IAH) es mayor a 60 eventos/hora. Sin embargo, su preva-
lencia sigue siendo incierta. El objetivo de este estudio fue describir la prevalencia y caracteristicas de pacientes
con AOS segun la gravedad. Se realizé un analisis retrospectivo de pacientes >18 afos, evaluados mediante
poligrafia respiratoria. Fueron evaluados 5670 de los cuales se incluyeron 3606 pacientes con AOS, con una
media de edad de 54.4 + 14.3 afos. La prevalencia global de AOS muy grave fue de 4.8%, siendo mayor en
hombres que en mujeres (6.8 vs. 1.9). Este grupo resulté mas joven que los grupos de menor gravedad (54.7 +
13.9: AOS leve; 56.5 +12.9: AOS moderado; 57.9 + 13.1: AOS grave vs. 51.5 + 12.9 afios en los muy graves; p
< 0.0001). Los resultados mostraron un aumento significativo del indice de masa corporal en aquellos con AOS
muy grave (31.6 = 6.9: AOS leve, 32.8 + 6.6: AOS moderado, 34.0 + 6.8 AOS grave vs. 37.1 + 8.5 de gravedad
extrema; p < 0.0001), con resultados similares en hombres, pero no en mujeres. Finalmente, la somnolencia por
ESS > 10, mostré un aumento significativo en el grupo muy graves de ambos sexos; 43.2% vs. un 31.5% (AOS
grave); 26.4% (AOS moderado) y un 23.8% (AOS leve). EI AOS muy grave presenta una prevalencia del 4.8%
de los pacientes con AOS. En acuerdo con publicaciones previas en otras poblaciones estudiadas, encontramos
que los pacientes con AOS muy graves, son mas jovenes y obesos que los grupos de menor gravedad.
Palabras clave: prevalencia, apneas obstructivas de suefio, gravedad

Abstract Prevalence and characteristics of obstructive sleep apneas according to severity. Obstruc-
tive sleep apnea (OSA) is a prevalent condition. OSA is defined as very severe when the apneas/
hypopneas index (AHI) is greater than 60 events/hour. However, its prevalence remains uncertain. The aim of
this study was to describe the prevalence and characteristics from patients with OSA according to severity. We
performed a retrospective analysis of patients > 18 years, assessed by respiratory polygraph. We evaluated a
total of 5670 patients with a mean of age of 54.4 + 14.3 years old, of which 3606 were included in the OSA
group. The overall prevalence of very severe OSA was 4.8%, being higher in men than in women (6.8 vs 1.9%).
This group of patients was younger than the less severe groups (54.7 + 13.9: mild OSA; 56.5 + 12.9: moderate
OSA; 57.9 + 13.0: severe OSA vs 51.5 + 12.9 years in the very severe patients; p < 0.0001). The results showed a
significant increase in the body mass index (BMI) of patients with very severe OSA (31.6 + 6.9: mild OSA, 32.8+6.6:
moderate OSA, 34.0 + 6.8 severe OSA vs 37.1 + 8.5 extreme severity; p < 0.0001), with similar results in men,
but not in women. Finally, drowsiness due to ESS > 10, showed a significant increase in the very severe group
of both sexes; 43.2% vs 31.5% (severe OSA); 26.4% (moderate OSA) and 23.8% (mild OSA). Very severe OSA
presented a prevalence of 4.8% of patients with OSA. According to previous publications in other studied popula-
tions, we found that patients with very severe OSA are younger and more obese than the less severe groups.
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Las apneas obstructivas del suefio (AOS) se definen
como la presencia de periodos de cesacion o reduccion
del flujo de aire durante el suefo, acompanado por desa-
turacion del oxigeno sanguineo, asociadas a complicacio-
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nes metabdlicas y/o cardiovasculares. Este trastorno es el
resultado de una alteracion de la anatomia, sumada a la
atonia muscular que ocurre durante el suefio, que deter-
minan el colapso repetitivo de la via aérea superior'. Su
prevalencia en la poblacién general en diferentes paises
es de cerca de 33%, siendo mas frecuente en hombres
y en individuos con sobrepeso u obesidad?®.

En AOS es habitual la presencia de somnolencia diur-
na; depresion, hipertension arterial, sindrome metabadlico,
insulino-resistencia, isquemia cardiaca y arritmias*®.
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Una de las formas en la que se estima la gravedad del
AOS es mediante el indice de apneas e hipopneas (IAH),
es decir; el numero de eventos obstructivos registrados en
un estudio de suefio dividido por las horas de suefio. Los
puntos de corte de gravedad tradicionalmente propuestos
en el IAH son; < 5 eventos (ev) por hora (ev/h): sin valor
patolégico; entre 5y 15 ev/h: formas leves del trastorno,
entre 15.1 y 30 ev/h: AOS moderado y mas de 30 ev/h:
formas graves que independientemente de la presencia de
sintomas definen un sindrome con indicacién inequivoca
de tratamiento.

Jurcevic y col. han postulado que los pacientes con
AHI = 60 ev/h deberian ser considerados como un grupo
de mayor riesgo por sus desérdenes metabdlicos y car-
diovasculares e incremento de la mortalidad. M&s aun,
Jorge Rey de Castro y col. han comunicado resultados
similares en su poblacion de estudio. Ambos trabajos
resaltan la importancia de comprender la gravedad y
dificultades clinicas que enfrentan los pacientes con AOS
que presentan IAH elevados por encima de 60 a 100 ev/h.
A pesar de ello, no conoce la real prevalencia de este
fenotipo de gravedad extrema®'".

El aumento del IAH ha sido relacionado con un incre-
mento de la mortalidad y de la prevalencia de hipertension,
sugiriendo una asociacién independiente entre estos
factores. Tanto las medias de la presion arterial sistélica
y diastdlica se elevaron de forma significativa con el
aumento del IAH ajustado por variables demograficas y
antropométricas que incluian el indice de masa corporal
(IMC), circunferencia del cuello e indice de cintura-cadera,
consumo de alcohol y tabaquismo? 3.

Este estudio se realizd con el objetivo de analizar la
prevalencia y caracteristicas de pacientes con IAH > 60
ev/h en una base de datos de recoleccién sistematica
de los pacientes del Centro de Medicina Respiratoria de
10 afios.

Materiales y métodos

Estudio retrospectivo. Se incluyeron pacientes consecutivos
mayores de 18 afos, referidos a poligrafia respiratoria (PR)
entre 09/2009 y 03/2019; por sospecha clinica de apnea del
sueno debido a sintomas como ronquidos, apneas observadas
por terceros y/o somnolencia diurna excesiva. Se excluyeron
aquellos con movimientos periddicos de las extremidades o
con sospecha de enfermedades no respiratorias del suefio.
También se excluyeron quienes tenian insuficiencia cardiaca
sintomatica, enfermedades neuromusculares, diagndstico
conocido de EPOC, uso de CPAP o alguna modalidad de
soporte ventilatorio u oxigeno suplementario. Finalmente,
aquellos con datos completos o tiempos de registro (TTR)
menores a los 240 minutos en la PR no fueron considerados
para el analisis.

Se analizaron los datos antropométricos, la escala de
somnolencia de Epworth (ESS) y el cuestionario de Berlin
que son habitualmente registrados en una base de datos del
Centro de Medicina.
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Los pacientes fueron entrenados en el uso, ensamblaje y
encendido del equipo de poligrafia respiratoria (PR). También
recibieron instrucciones impresas con informacién iconografica
sobre el montaje y encendido del dispositivo. Se utilizaron
los dispositivos Apnea Link Plus (ResMed, Australia), Alice
PDX (Philips-Respironics, USA) y ALICE Night One (Philips-
Respironics, USA). Todos los dispositivos estaban equipados
con un oximetro de pulso, cinturones de esfuerzo y una canula
de alta presion sensible nasal (dispositivos de nivel Il de la
Academia Americana de Medicina del Suefo).

Todos los registros se analizaron manualmente. Los even-
tos fueron calificados por médicos neumondlogos entrenados
de acuerdo con las directrices de la Academia Americana de
Medicina del Suefio (AASM). Un evento respiratorio se definié
como “apnea” cuando el flujo nasal se redujo al 90% durante
al menos 10 segundos y se definié como “hipopnea” cuando
se redujo en un 50% asociado con una desaturacion > 3%
como minimo durante 10 segundos'.

El IAH se calculé como el numero de apneas + hipop-
neas por hora de evaluacién vélida sobre el tiempo total de
registro (TTR).

El indice de desaturacion (umbral 3%) por hora de suefio
se interpretd de acuerdo a los grados de severidad por los
mismos puntos de corte. El tiempo de saturacion debajo de
90% (T < 90%) se expresé como % del TTR y en minutos.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Revisién Ins-
titucional del Hospital Britéanico (protocolo # 977).

Para realizar el estudio estadistico, los pacientes fueron
agrupados segun gravedad en: leves cuando el IAH estaba
entre 5y 15 ev/h, moderado entre 15.1 y 30 ev/h, grave entre
30.1 y 59.9 ev/h y muy graves cuando el IAH era > 60 ev/h.

Los resultados se presentaron como porcentaje de variables
categoricas o como media y error estandar para variables numé-
ricas 0 como mediana e intervalo intercuartilo, segun la distribu-
ciéon de las mismas. Se utilizaron pruebas no paramétricas de
Kruskall-Wallis junto con la prueba de comparacién multiple de
Dunn para comparar los resultados de tres o mas grupos utilizando
el software Prism 7.01 (GraphPad, La Jolla, CA). Se realizé una
regresion logistica multivariada utilizando R-Studio 3.6.0.

Resultados

Se incluyeron en este estudio 5670 pacientes que realiza-
ron una PR de los cuales se excluyeron 190 por presentar
un estudio con un tiempo de registro menor a 240 min
y 880 por tener cuestionarios incompletos. De los 4600
restantes, el 78.3% (n:3606) presentaron AOS definido por
un IAH > 5 ev/h, de los cuales 1179 tenian apneas leves,
1437 moderadas, 772 graves y 218 muy graves (Fig.1).

Aquellos con AOS muy graves fueron significativamen-
te mas jovenes y presentaron un incremento del IMC en
comparacion con los grupos de menor gravedad. Mas aun,
este grupo presenté mayores sintomas determinados por
la escala de ESS y mayor cantidad de componentes de
STOP BANG (Tabla 1). El porcentaje de pacientes que
tomaba medicacioén para la hipertension (referido por el
paciente al realizar el cuestionario STOP-BANG) no fue
diferente entre los grupos analizados.

Tal como se observa en la Figura 2A; los enfermos con
diagndstico de AOS muy grave mediante PR mostraron
menor edad en comparacion con los demas grupos de
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Fig. 1.— Algoritmo de la distribucién de los pacientes estudiados segun gravedad
de AOS
PR
n: 5670
Excluidos Excluidos
TTR <240 min Edad < 18 aiios
n: 190 O datos incompletos, n:880
PR
n: 4600
Pacientes sin Pacientes
AOS con AOS
n: 994 n: 3606
AOS AOS AOS AOS
leve moderado grave Muy grave
n: 1179 n: 1437 n: 772 n: 218
PR: poligrafia respiratoria; TTR: tiempo total de registro; AOS: apneas obstructivas de suefio
TABLA 1.— Caracteristicas de la poblacion estudiada por poligrafia respiratoria (PR) en el periodo 2009-2019
AOS leve AOS moderado AOS grave AOS muy grave p
n° 1179 1437 772 218
% sexo masculino 84.4% (n: 995) 67.1% (n: 964)  79.2% (n: 611) 86.8% (n: 187) < 0.0001
Edad (ahos) 54.3 + 14.0 56.5 + 13.1 57.6 +13.2 51.4 +£13.2 < 0.0001
IMC (kg/m2) 31.6 7.1 32.8+6.8 339+7.0 37.2+84 < 0.0001
% pacientes obesos 72.2% (n: 851) 56.2% (n: 808) 65.6% (n: 507) 80.7% (n: 176) < 0.0001
Antecedentes psiquiatricos 8.0% (n: 95) 4.1% (n: 60) 4.1% (n: 32) 3.7% (n: 8) 0.32
% Hipertension arterial 57.2% (n: 675) 46.7% (n: 671) 49.8% (n: 385) 48.2% (n: 105) 0.88
Berlin alto 56.4% (n: 666) 42.4% (n: 609) 45.3% (n: 350) 42.3% (n: 90) < 0.0001
ESS 7.7 £5.1 79+50 87+54 10.8 + 5.9 < 0.0001
% pacientes ESS >10 25.9% (n:461) 23.5% (n:409) 31.9% (n:247) 47.8% (n:104) < 0.0001
Componentes STOP BANG 4 (1-5) 4 (2-6) 5 (2-6) 6 (3-7) < 0.0001

AOS: apneas obstructivas de suefio;

IMC: indice de masa corporal; ESS: escala de somnolencia de Epworth



482

gravedad (54.7 + 13.9: AOS leve; 56.5 + 12.9: AOS mo-
derado; 57.9 + 13.0: AOS grave vs. 51.5 + 12.9 afios en
los pacientes de gravedad extrema; p < 0.0001). Estos
resultados fueron similares en hombres donde la edad
fue 54.1 £ 14.2; 56.1 + 12.9; 57.0 + 13.1 vs 50.8 + 12.4
respectivamente; p < 0.0001. Sin embargo, en las mujeres
no se observo esta diferencia: 55.4 + 13.4; 57.5 = 12.9;
61.9 + 12.2 vs 56.1 + 15.5) (Figs. 2B y C).

Los pacientes con AOS muy grave (IAH > 60 ev/h)
tuvieron un IMC (kg/m?) significativamente superior (31.6 +
6.9: AOS leve, 32.8 + 6.6: AOS moderado, 34.0 + 6.8 AOS
grave vs. 37.1 = 8.5 de gravedad extrema; p < 0.0001)
(Fig. 3 A). Resultados similares fueron observados en los
hombres 30.3 +5.4,31.7 £+ 5.6, 33.7 + 6.5vs. 37.3+8.6
respectivamente; p < 0.0001). De igual manera que en
el punto anterior, estas diferencias no fueron observadas
para las mujeres (33.2 + 9.2, 35.1 + 8.0, 35.2 + 7.9 vs.
36.1 + 8.2 kg/m?; p > 0.05), (Figs. 3By C).

El porcentaje de sintomaticos determinado por la es-
cala de somnolencia de Epworth mostré un proporcional
incremento asociado a la gravedad por IAH, de este modo
un 23.8% con AOS leve presentd un ESS > 10 puntos,

Fig. 2.— Edad segun grupos de gravedad. A) Todos los pa-
cientes, B) Hombres y C) Mujeres
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Fig. 3.— indice de masa corporal (kg/m2) seguin grupos de gra-
vedad. A) Todos los pacientes, B) Hombres y C) Mujeres
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un 26.4% con AOS moderado, un 31.5% de los pacien-
tes graves y un 43.2 de aquellos con AOS de extrema
gravedad. Mas aun; los resultados de ESS (media y DS)
mostraron un incremento proporcional al incremento de
la gravedad en toda la poblacién; 9.3 +6.5,7.9+5.0, 8.6
+5.4vs. 10.7 +5.9; p< 0.0001 (Fig. 4). Los hallazgos de
nuestro estudio mostraron un aumento proporcional en la
diferencia IAH - ODI (ev/h). Los datos mostraron medianas
e intervalos intercuartilos 25%-75% de -0.7 (-0.3/0.3) para
los AOS leves, -0.7 (-3.1/1) para AOS moderado, 0 (-3/3)
para los AOS graves y finalmente 2 (-1.3/8) para los AOS
extremadamente graves; p < 0.0001 (Fig. 5).

Se observo un progresivo incremento en el porcentaje
de tiempo en que los pacientes permanecen por debajo
de una saturacion <90%. Los datos mostraron medianas
e intervalos intercuartilos 25%-75% de 3 (1/13) para los
AOS leves, 9 (3/23) para AOS moderado, 22 (10/42) para
los AOS graves y finalmente 47 (27/69) para los AOS de
extrema gravedad; p < 0.0001 (Fig. 6).

Se realizé un andlisis de regresion logistica multiva-
riada ajustado por edad (variable continua); ESS alto
(> 10); IMC alto (> 35kg/m?) y sexo (masculino). Tal como
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Fig. 4.— Puntaje obtenido a partir de la escala de somnolencia (ESS)
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Fig. 5.— Diferencia entre el IAH y el IDO (ev/h) segun grupo de gravedad
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Fig. 6.— Porcentaje del tiempo de saturacién por debajo de 90% (T < 90%) segun
el grupo de gravedad.
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se observa en la Tabla 2A, los resultados sugirieron que
tener IMC > 35 kg/m? esté asociado con 3.3 veces mas
probabilidades de tener AOS muy grave (IAH > 60 ev/h)
y que la presencia de sintomas determinados por un ESS
> 10, estaria asociada con 2.3 veces mas probabilidades
de tener AOS muy grave. Ser hombre incrementé solo
un 1.5 las probabilidades de tener AOS muy grave vy fi-
nalmente la edad no tuvo relacion con la probabilidad de
tener un AHI > 60 ev/h. Este mismo analisis fue realizado
con la categoria de pacientes graves, el mismo mostrd
resultados similares respecto del IMC > 35 kg/m?y el sexo
masculino. Sin embargo, en este caso no se encontrd
asociacion con los sintomas (ESS >10) (Tabla 2b).

Discusion

Los hallazgos de este estudio determinaron que el 4.8%
de los pacientes con riesgo de AOS evaluados rutina-
riamente en una unidad de suefio presentaron formas
extremadamente graves de este trastorno.

La gravedad del AOS se evalta tradicionalmente
a través del incremento del IAH. Sin embargo, estos
indicadores son dinamicos a través del tiempo y es reco-
mendable complementarlos con la valoracion de factores
modificadores de la gravedad (grado de hipoxemia, frag-
mentacion del suefio, sintomas, duracién y distribucion
de los eventos, edad, etc.)'.

Benjafield y col., basados en datos de 17 estudios,
calcularon la prevalencia estimada de apneas del suefo
y formas moderadas del trastorno (IAH > 15 ev/h) para
nuestro pais en 2 490 616 sujetos. Sin embargo, no exis-
ten datos que aporten conocimiento acerca de la propor-
cién de casos graves o muy graves en nuestro medio’.
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Trabajos previos han demostrado que los cambios en
el peso corporal se asocian a un aumento de la gravedad
de la AOS y que esta relacion varia ampliamente entre
los pacientes con un IMC superior a 40 kg.m2. Aunque,
la obesidad, representada por un IMC de 30 o superior,
es mas prevalente en las mujeres, 33% versus 27%, el
SAHOS muestra una prevalencia superior al doble entre
los varones. Para el mismo IMC los varones muestran
SAHOS mas grave y para la misma categoria de gravedad
del SAHOS las mujeres tienen mayor IMC. Estas diferen-
cias entre hombres y mujeres se basan fundamentalmente
en la circunferencia del cuello ya que representa con una
mayor distribucion del tejido adiposo entre los varones'”'°.

Recientemente ha sido descripta una asociacién en-
tre la gravedad de la AOS y el incremento de especies
reactivas de oxigeno®. Dichos hallazgos podrian relacio-
narse con el incremento de la hipoxemia intermitente y la
profundidad de las alteraciones del intercambio gaseoso.
Nuestros resultados han mostrado un incremento signi-
ficativo del IDO y del T < 90 en relacion a la gravedad.

Los pacientes con AOS de gravedad extrema pre-
sentan mayor grado de hipoxemia nocturna expresado
por aumento en los indicadores como el tiempo con una
saturacion <90% y mas comorbilidades tales como la hi-
pertension arterial'®. En concordancia, nuestros hallazgos
mostraron un incremento proporcional en la diferencia
IAH-IDO. Sin embargo, el grupo de gravedad extrema
presenté mayor grado de obesidad y este factor podria
influenciar los indicadores aumentando esta diferencia,
como fue propuesto previamente por Ernst y col.322,

Preis y col., describieron la relacion entre parametros
antropométricos y la probabilidad de desarrollar eventos
cardiovasculares vinculados a la AOS?. En este estudio,

TABLA 2.— Analisis multivariado ajustado para describir la relacion entre
factores de riesgo y a) presentar AOS muy grave y b) AOS grave

a) Variable Odds ratio IC (95%) p
BMI > 35 3.3 2.5-4.4 < 0.0001
ESS >10 2.2 1.6-2.9 < 0.0001
Edad (afios) 0.9 0.9-1.0 < 0.05
Sexo (hombre) 4.8 3.1-7.4 < 0.0001

b)  Variable Odds ratio IC (95%) p
BMI > 35 2.4 1.9-3.0 < 0.0001
ESS >10 1.3 1.1-1.7 0.003
Edad (afos) 1.0 1.0-1.1 0.02
Sexo (hombre) 3.9 3.0-5.1 < 0.0001

AOS: apneas obstructivas de suefo,; IMC: indice de masa corporal; ESS: escala
de somnolencia de Epworth; IC: intervalo de confianza
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se hallaron diferencias en variables como el sexo, la edad
y el grado de obesidad en el grupo de gravedad extrema.

Se ha propuesto que el impacto de la hipertension arte-
rial (HTA) en los pacientes con AOS es mayor al incremen-
tarse la gravedad?. Los pacientes con mayor gravedad
(=60 ev/h) podrian asociarse con mayor probabilidad de
desarrollar HTA y mayor gravedad de hipoxemia nocturna,
en comparacion con los pacientes con AOS moderado o
grave definidos por el punto de corte tradicional (IAH >
30 eventos/hora); que de esta manera se presenta como
una sobre simplificaciéon de un grupo poblacional grave-
mente afectado por este padecimiento respiratorio. Rey
de Castro y col. han descripto la necesidad de identificar
variables de prondstico para las formas muy severas de
apneas del suefo™.

Los hallazgos de este estudio han demostrado diferen-
cias en la presentacion clinica y en el grado de somnolen-
cia subjetiva, posiblemente debido a mayor fragmentacion
de suefio y densidad de microdespertares asociados a
eventos respiratorios en las formas graves. ESS alcanzé
valores anormales en el 43% en el grupo especifico de
pacientes con AOS extremadamente grave.

Nuestro trabajo es retrospectivo, tiene como fortaleza
el tamafio de la muestra, sin embargo, contiene las limi-
taciones de este tipo de disefio. No fueron recolectados
datos relacionados con las medicaciones de los pacientes
tales como opioides ni el registro de la presion arterial.
Ademas, su base es epidemioldgica y no permite hipétesis
de prondstico.

Sin embargo, la poblacion incluida representa la vida
real y el conjunto de pacientes que habitualmente son
derivados a centros de diagndstico especializados. Las
caracteristicas clinicas evaluadas en los pacientes han
sido tan solo aquellas que representan la sistematica de
trabajo en nuestra Unidad.

Otra limitacion son las variables de confusion rela-
cionadas con la utilizacion de métodos simplificados de
diagndstico en domicilio. La capacidad diagnéstica de los
poligrafos respiratorios que utilizamos es limitada, aunque
todos ellos incluyeron al menos las 3 senales béasicas en
las que se basaron la lectura manual y la interpretacion
final del estudio de suefio. La PR domiciliaria podria esta-
blecer diferencias entre nuestros resultados y los de otros
estudios que utilizaron polisomnografia convencional
(PSG) en el laboratorio del suefio. En comparacion con
la PSG convencional, la PR tiene una tasa de subesti-
macion del 10-15% para el IAH, una limitacion inherente
a la ausencia de sefiales neurofisioldgicas. Los indices
utilizados (IAH e IDO) difieren de los de PSG ya que son
el resultado del cociente entre los eventos y el tiempo
total de grabacidén, aunque representan un estandar de
diagndstico en nuestro medio. Estudios longitudinales
seran necesarios para conocer el valor clinico y prondstico
de estas formas extremas de la enfermedad' 2324, La
clasificacion habitual agrupa los pacientes graves cuando
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presentan un IAH mayor a 30 ev/hora; sin embargo, los
pacientes con IAH mayor a 60 podrian representar un
grupo de mayor gravedad. Esto se refleja en el patrén
de hipoxemia que los mismos presentan. Las formas
extremadamente graves de apneas del suefio se asocian
a mayor grado de hipoxemia nocturna, sintomas de som-
nolencia mas frecuentes y discordancias entre el indice
de apneas e hipopneas e indicadores de saturacién de
oxigeno. Mas aun, consideramos importante transmitir
que estos pacientes, de gravedad extrema, que requieren
tratamiento y supervision inmediata, no constituyen casos
aislados, sino que representan alrededor de un 5 % de
los pacientes con AOS.
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