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| Resumen |

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)
es un trastorno frecuente asociado con secuelas cardiovasculares
y neuropsicologicas severas que repercuten en altos costos
socioecondmicos para la poblacion.

Con anterioridad se estimaba una prevalencia aproximada del
3% al 7% en hombres y del 2% al 5% en mujeres (40-60 afios para
ambos sexo0s); sin embargo, en las ltimas dos décadas aumentd a
10% en hombres de 30 a 49 afios, a 17% en hombres de 50 a 70, a
3% en mujeres de 30 a 49 y a 9% en mujeres de 50 a 70.

Se calcula que el 20% de adultos de edad media tiene al menos
SAHOS leve y el 80% de los casos permanecen sin diagnosticar, de
alli la importancia de sospechar el diagndstico de la enfermedad.

En Colombia se realiz6 un estudio con la metodologia émnibus
que mostrd que la prevalencia global de alto riesgo de apnea del
suefio, segun el Cuestionario Berlin, fue del 19% en tres ciudades
—Bogota D.C., Bucaramanga y Santa Marta— (IC95%: 17.3;
20.8%). Con la escala STOP-Bang, la prevalencia global de alto
riesgo de SAHOS fue de 26.9% (1C95%: 24.9; 29%).

Palabras clave: Epidemiologia; Prevalencia; Apnea del suefio
obstructiva; Sexo; Riesgo; Mortalidad (DeCS).
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| Abstract |

Obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS) is a frequent
disorder associated with severe cardiovascular and neuropsychological
sequelae, which has a high socioeconomic cost to the population.

In the past, an average prevalence of 3% to 7% in men and 2% to
5% in women (40-60 years for both sexes) was estimated. However,
in the last two decades, it increased to 10% in men aged 30 to 49

years, 17% in men aged 50 to 70, and 3% in women aged 30 to 49
and 9% in women aged 50 to 70.

It is estimated that 20% of middle-aged adults have at least
mild OSAHS, while 80% of cases remain undiagnosed, hence the
importance of suspecting this disease.

In Colombia, an omnibus survey was conducted showing that the
global prevalence of high-risk sleep apnea, according to the Berlin
questionnaire, was 19% in three cities —Bogota D.C., Bucaramanga
and Santa Marta— (CI95%: 17.3, 20.8%). The overall prevalence of
high risk of OSAHS was 26.9% (95% CI: 24.9%, 29%) according to
the STOP-Bang scale.

Keywords: Epidemiology; Prevalence; Sleep Apnea, Obstructive;
Sex; Risk; Mortality (MeSH).
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Introduccion

Teniendo en cuenta las implicaciones y consecuencias en
morbimortalidad que tiene el sindrome de apnea-hipopnea obstructiva
del suefio (SAHOS), es importante que la comunidad cientifica se
concientice de la importancia de la enfermedad; también es perentorio
que se eduque al personal de salud y a la comunidad en general para
lograr una adecuada deteccion de la enfermedad.

Desarrollo
Generalidades
Desde tiempos antiguos se ha hecho referencia a los sintomas del

SAHOS. Charles Dickens describe en el siglo XIX, en su obra
Los papeles postumos del club Pickwick (1), a un personaje con
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algunos de estos sintomas como ronquidos, apneas, cansancio y
somnolencia diurna excesiva (SDE).

En un principio, se adopto el término “sindrome de Pickwick”
para describir los sintomas de la apnea del suefio; sin embargo, las
investigaciones se centraron en pacientes con obesidad, mas que en
los trastornos respiratorios durante el suefio (2).

Importancia

El SAHOS es un trastorno frecuente asociado con secuelas
cardiovasculares y neuropsicologicas severas que repercuten en altos
costos socioeconémicos para la poblacion (3). Las complicaciones por
SAHOS no diagnosticado incluyen enfermedades cardiovasculares,
neurologicas, mentales y metabdlicas.

Desde hace varios afios, el SAHOS ha sido reconocido como un
problema serio de salud publica debido a la mortalidad producida
por somnolencia en accidentes de transito, al aumento en el riesgo
de enfermedad cardiovascular y a la incapacidad laboral (4). Esta
enfermedad se convierte en un problema de salud publica dado el
impacto sobre la calidad de vida de quien la padece.

Prevalencia de sintomas

Cerca del 80% de los pacientes con SAHOS se quejan de SDE y
deterioro cognitivo, 50% refieren cambios de personalidad y 1 de cada
4 pacientes recién diagnosticados tiene deterioro neuropsicologico
(5). Al evaluar memoria, atencion sostenida y desarrollo de funciones,
se pueden encontrar cifras de alteracion como 9%, 2-25% y 15-42%,
respectivamente (5).

Los pacientes con SAHOS tienen 37 veces mas probabilidad de
padecer SDE, 7.5 veces mas de tener dificultades en la concentracion
laboral, 9 veces mas de presentar dificultades de aprendizaje de nuevas
habilidades y 20 veces mas de tener problemas en el desempefio de
actividades mondtonas (5).

La prevalencia de cefalea en los pacientes con SAHOS oscila entre
12% y 18% (6). Los accidentes ocupacionales ocurren en el 50% de
los hombres con SAHOS mientras que en las mujeres el riesgo es seis
veces mayor que en los controles (5).

Prevalencia por edad

La prevalencia del SAHOS en adultos de edad mediana varia entre
2% y 4% (7); cerca de 15 millones de adultos norteamericanos lo
padecen y este valor aumenta a 11% en individuos de la tercera
edad (8).

Con anterioridad se estimaba una prevalencia aproximada de
3-7% en hombres y 2-5% en mujeres adultas (40-60 anos en ambos
grupos). Pero en las ultimas dos décadas fue en aumento: 10%
en hombres de 30 a 49 afos, 17% en hombres de 50 a 70, 3% en
mujeres de 30 a 49 y 9% en mujeres de 50 a 70 (9).

Prevalencia por definicion

Las técnicas utilizadas para calcular la prevalencia pueden tener un
papel importante en las discrepancias encontradas entre los estudios
y, asimismo, la prevalencia de SAHOS puede variar dependiendo de
la situacion geografica, la edad de la poblacion estudiada y el grado
de obesidad de los pacientes (5).

Existen reportes de prevalencia de SAHOS de 24% en hombres
adultos y 9% en mujeres adultas cuando este se define por un indice

de apnea-hipopnea (IAH) >5 eventos. Ademas, esta puede oscilar
entre 30% y 80% en adultos mayores (10).

Al definir el SAHOS como la presencia de un IAH >5 —apneas
o hipopneas— por hora de suefio, asociado a somnolencia diurna
excesiva, se encuentra prevalencia aproximada de 3-7% en hombres
y de 2-5% en mujeres (11).

Prevalencia por subdiagndstico

Se estima que la mayoria de los adultos con SAHOS moderado-severo
no estan diagnosticados. En EE. UU. se menciona que este sindrome
afecta al 4-24% de los hombres y al 2-9% de las mujeres y se estima
que al menos 20% de los adultos de edad media tienen SAHOS leve
y que el 80% de los casos permanecen sin diagnosticar, de alli la
importancia de recalcar la sospecha de la enfermedad (12-14).

Los estudios poblacionales sugieren que el 4% de los hombres
y el 2% de las mujeres >50 afios sufren SAHOS sintomatico; sin
embargo, este es a menudo asintomatico y la prevalencia de pacientes
con esta enfermedad, que no presentan el sindrome clinico, puede ser
alto: 20-30% en la poblacion de edad media (15). Por otro lado, se
ha encontrado la presencia de al menos cinco episodios obstructivos
por hora de suefio en el 9-28% de personas sin factores de riesgo
especificos o sintomas de SAHOS (16).

Prevalencia en subgrupos

Se estima que la prevalencia de SAHOS en pacientes con enfermedad
cardiovascular es 2 a 3 veces mayor que en la poblacion general (17).
Desafortunadamente, el porcentaje de SAHOS no diagnosticado
es bastante alto, aun en pacientes con tratamiento para enfermedad
cardiovascular (18-21).

Parece que la prevalencia general del SAHOS es mucho mayor
en el género masculino que en el femenino, aunque las mujeres
posmenopausicas y obesas tienen mayor riesgo. Las poblaciones
con una prevalencia elevada de apnea son los pacientes >60 afios,
con hipertension arterial sistémica —de forma especial, los que
tienen hipertension mal controlada—, con insuficiencia cardiaca,
con epilepsia refractaria al tratamiento médico o que hayan tenido
un evento cerebrovascular.

Los afroamericanos —en particular los <25 afios y los >65—,
los latinoamericanos y los asidticos tienen mayor incidencia
o mayor gravedad del SAHOS que los blancos —europeos o
norteamericanos—. Hay una importante predisposicion familiar al
SAHOS, de manera que su presencia en un paciente determinado
aumenta a mas del doble la probabilidad de que sus familiares
tengan el trastorno en comparacion con los controles (16).

La prevalencia es mucho mayor (>50%) en pacientes con
trastornos cardiacos o metabdlicos que en la poblacion general (11).
Asi, de forma general, se estima que el rango puede estar oscilando
entre 3% y 7% con algunos subgrupos de mayor riesgo (22).

Con frecuencia, los pacientes con SAHOS son hombres obesos
y mayores de 65 afios. La obesidad es el factor de riesgo mas
importante: un 10% de ganancia de peso incrementa seis veces el
riesgo de desarrollar la enfermedad (15).

Prevalencia en la especialidad
Al analizar las enfermedades respiratorias, el SAHOS es la segunda

en orden de frecuencia, siendo la primera el asma bronquial; 1 de
cada 5 adultos sufre de SAHOS moderado a severo (23).
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Prevalencia a través de herramientas poblacionales

Al utilizar las encuestas 6mnibus —mediante el uso, entre otros, del
instrumento STOP-Bang—, en adultos se encuentran prevalencias
de ronquido de 49.7%, cansancio de 24.8% y sueflo al conducir de
8.8%. En total, 27.8% de los adultos fueron clasificados como de
alto riesgo para SAHOS —57.1% hombres y 19.3% mujeres—.
Estos resultados alertan sobre la necesidad de crear programas de
salud publica; ademas, sugieren que el sistema de salud parece ser
inadecuado para buscar y diagnosticar SAHOS (24).

Prevalencia en poblacion latina

Residentes en Norteamérica: la prevalencia de SAHOS fue la misma
para hispanos, caucésicos y afroamericanos (17%) segtin el Sleep
Heart Health Study (25), estudio que definié el SAHOS con IAH
>15/h. Se encontrd prevalencia de ronquido en el 28% de hombres
y el 15% de mujeres hispanos residentes en Nuevo México (26). En
poblacion hispana se reportd prevalencia de ronquido del 39%, mayor
que en caucasicos (32%) y menor que en afroamericanos (50%) (26).

Residentes en Latinoamérica: de acuerdo al estudio Platino (25),
la prevalencia de ronquido habitual fue mayor que lo mencionado
con anterioridad: en México, D.F., Caracas, Montevideo y Santiago
de chile estuvo por encima del 50% en ambos sexos, con mayor
predominio en hombres (62%). Ademas, este sintoma se asocio de
manera independiente a SDE. Se hizo un estimado de la prevalencia
de SAHOS utilizando de forma combinada la presencia de ronquido
habitual, apneas presenciadas y SDE. Se encontrd prevalencia en
Santiago de Chile de 8.8% y 5%, en México, D.F. de 4.4% y 2.4%,
en Montevideo de 3.7% y 0.5% y en Caracas de 1.5% y 2.4%,
respectivamente en hombres y mujeres. Se asoci6 significativamente
al sexo masculino, obesidad y consumo de alcohol y tabaco. En
Sao Paulo se realizd un estudio polisomnografico a una muestra
de voluntarios representativos de poblacion de 20 a 80 afios y se
encontrd prevalencia global de SAHOS de 16.9%, con la definicion
de IAH >15/h (25). En otro estudio brasilero se observdo SAHOS en
el 32.8% de los participantes (27).

Residentes en Colombia: la prevalencia de los trastornos del suefio
fue del 27%, lo cual hace que se constituya en un problema de salud
publica, pero no se cuenta con datos exactos de la frecuencia de las
enfermedades en el pais (28). Se realizd un estudio con la metodologia
o6mnibus que mostrd que la prevalencia global de alto riesgo de apnea
del suefio en Bogota D.C., Bucaramanga y Santa Marta, segln el
cuestionario Berlin, fue del 19% (1C95%: 17.3; 20.8%). Con la escala
STOP-Bang, la prevalencia global de alto riesgo de SAHOS fue
del 26.9% (1C95%: 24.9; 29.0%) (29). En Cali, en el centro médico
ONIRIS, con la escala de Epworth se evaluaron 309 pacientes con
diagnostico de hipertension arterial y se encontrd 67% de frecuencia
de SAHOS, prevalencia significativamente mayor en hombres y una
asociacion directa con medidas como indice de masa corporal, indice
cintura/cadera y diametro de cuello (30). Ruiz ez al. (31), en un estudio
realizado en el Hospital Universitario San Ignacio de Bogota, también
describieron alta prevalencia de obesidad y SAHOS en la poblacion
sometida a estudio polisomnografico.

Mortalidad

La prevalencia de SAHOS asociada con mayor riesgo de
morbimortalidad se incrementa con la edad y tiene un pico aproximado
a los 55 afios (11). Con respecto a la mortalidad, existen reportes
inconsistentes de la asociacion entre SAHOS y riesgo de muerte,
eventos cardiovasculares, diabetes y depresion.

Hay evidencia en los hombres de una relacion entre SAHOS y
mortalidad con un desenlace compuesto cardiovascular. El marcador
de IAH es un predictor consistente. La asociacion entre SAHOS y otros
desenlaces permanece incierta, por lo que se requiere investigacion
adicional para identificar modificadores del efecto y la habilidad
predictiva de varios valores de umbral de IAH y las definiciones de
hipopnea (32).

Campos-Rodriguez et al. (33) examinaron una cohorte de mujeres
tratando de determinar la importancia del SAHOS como un factor de
riesgo de muerte cardiovascular en este sexo. Los autores calcularon
las tasas de mortalidad para SAHOS tratado y no tratado: el no tratado
registrd 0.94 por 100 personas/afio (IC95%: 0.10-2.40), p=0.034, y
el tratado 3.71 por 100 personas/afio (IC95%: 0.09-7.50), p<0.001.
Estos datos fueron comparados con los sujetos control: 0.28 por 100
personas/afio (1C95%: 0.10-0.91).

Debido a las caracteristicas descritas, el SAHOS se debe
tratar de acuerdo a sus sintomas, esto con el objetivo de reducir la
morbimortalidad (34). Se requieren estudios adicionales aleatorios y
controlados en poblaciones especificas para elucidar bien sea que el
SAHOS severo es un factor de riesgo independiente para mortalidad
cardiovascular o que la enfermedad leve o moderada puede tener un
rol determinante cardiovascular (35).
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