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Caracteristicas clinicas de los pacientes con apneas
obstructivas del sueno: diferencias segun género
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Clinical features in patients with obstructive sleep apnea syndrome: differences by gender

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is more prevalent in men, population studies show a
ratio of 2:1, however in clinical studies the frequency is as high as 6:1. These differences in the clinical
setting may be a consequence of variations in the reporting of symptoms in men compared to women.
Objective: To evaluate gender differences between women and men with recent diagnosis of OSA. Pa-
tients: A cross-sectional, study of patients undergoing home sleep apnea testing (HSAT) with clinical
suspicion of OSA. Demographic, anthropometric, comorbidities and HSAT variables were collected.
We performed t student analysis, Mann-Whitney test or chi square test as appropriate. Results: 1,044
patients were included: mean age 53.2 + 14 years, 76% men. Women with OSA have a higher BMI (32.2
+6.1vs 30.8£5.0, p=0.002), were older (61.4 £ 12.2 vs 52.6 £ 13.9, p <0.001), but have a lower
neck circumference (NC) (38.1 = 3.6 vs. 43.2 £ 3.3, p <0.001). The women presented lower AHI and
shorter duration of apneas. Although the classic symptoms of apnea and daytime sleepiness showed
no differences, women reported more frequently insomnia, morning headache, depression and use of
hypnotic drugs. Conclusions: Clinical differences between gender are present at time of diagnosis.
Woman are older and more obese, although they have a lower NC. They have a milder disease, but they
refer to be more tired, headache, insomnia and depression. We must be alert in the different clinical
presentation of women to improve the diagnostic suspicion.
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Resumen

Introduccion: El sindrome de apnea obstructiva del sueiio (SAHOS) es mas prevalente en hom-
bres, los estudios poblacionales muestran una relacion de 2:1, sin embargo, en los estudios clinicos la
frecuencia llega a ser de hasta de 6. 1. Estas diferencias en el ambiente clinico puede ser consecuencia
de variaciones en el reporte de sintomas en hombres comparados con mujeres. Objetivo: Evaluar las
diferencias de género en la presentacion clinica de apnea obstructiva de suerio. Pacientes: Estudio
transversal de pacientes sometidos a una poligrafia respiratoria (PR) con sospecha clinica de SAHOS.
Se recolectaron datos demogrdficos, antropométricos, comorbilidades y las variables de la PR. Se reali-
20 estudio t de student, Mann-Whitney y chi-cuadrado segun correspondiera. Resultados: Se incluyeron
1.044 pacientes: edad promedio 53,2 + 14 anos, 76% hombres. Las mujeres con SAHOS poseen mayor
IMC (32,2 £ 6,1 vs 30,8 £ 5,0, p=0,002) y edad (61,4 = 12,2 vs 52,6 £ 13,9, p < 0,001), pero menor
circunferencia de cuello (CC) (38,1 £ 3,6 vs 43,2 £ 3,3, p < 0,001), ademas, presentan menor IA/H y
menor duracion de las apneas. No hubo diferencias en los sintomas clasicos de apneas presenciada y
somnolencia diurna, sin embargo, describen mds frecuentemente insomnio, cefalea matinal, depresion
y uso de farmacos hipnoticos. Conclusiones: Las mujeres al momento del diagnostico son de mayor
edad y mas obesas, aunque presentan una CC menor, presentan una enfermedad mas leve, pero refieren
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mds fatiga, cansancio, cefalea e insomnio. Debemos estar alerta en la presentacion clinica diferente
de las mujeres para mejorar la sospecha diagnostica.
Palabras clave: Apnea obstructiva del suerio; seres humanos; hombres; mujeres, antropometria,

suenio; comorbilidad.

Introduccion

El sindrome de apnea e hipopnea obstructi-
va del suefio (SAHOS) produce como sintoma
cardinal somnolencia diurna excesiva', y se ha
asociado a mayor riesgo de hipertension arte-
rial>, accidentes de transito®’ y mayor niimero
de eventos cardiovasculares fatales y no fata-
les®!1%. Una revision sistematica reciente de los
estudios epidemioldgicos de apnea del suefio!!
mostré una prevalencia de SAHOS (indice de
apnea > 5 eventos/hora) de 22% (rango 9 a 37%)
en hombres y 17% (4 a 50%) en mujeres, con una
relacion entre hombres y mujeres de 2:1. Existe
ademas una asociacion entre la menopausia y el
desarrollo del SAHOS, donde la prevalencia au-
menta significativamente a cifras similares a los
hombres'#!*. Esta distinta prevalencia se debe a
diferencias genéticas, hormonales, anatomicas,
a nivel de la estructura craneofacial y de la via
aérea superior, y a la distinta distribucion de la
grasa'®*!?. Sin embargo, en estudios clinicos de
pacientes que consultan en las clinicas de sue-
flo muestran una relacion de hasta 6:1'%'7, Esta
diferencia puede estar reflejada en variaciones
respecto al reporte de sintomas, presentacion
clinica, diferente tolerancia a los sintomas o des-
conocimiento de una presentacion clinica distinta
por parte de los equipos de salud. El objetivo
del presente trabajo es evaluar las diferencias de
género en la presentacion clinica de los pacientes
con sindrome de apnea obstructiva de suefio.

Pacientes y Métodos

Estudio transversal, retrospectivo, donde se
evaluaron pacientes adultos sometidos a estudio
de suefio por la sospecha clinica de SAHOS (pre-
sencia de sintomas de ronquido, apneas observa-
das por terceros o somnolencia diurna excesiva)
que fueron derivados para realizar un estudio
de suefio mediante poligrafia respiratoria (PR)
ambulatoria. Previo a la PR se aplic6 encuesta
estandarizada de sintomas, con el proposito de
evaluar el horario de suefio, grado de somnolen-
cia diurna, ronquido, apneas presenciadas, insom-
nio, episodios de sofocacion nocturna, nicturia,
cefalea matinal, boca seca al despertar, pérdida
de memoria y deterioro cognitivo. Se consignaron
los datos sociodemograficos, habitos, comorbi-
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lidades y los datos antropométricos, tales como
peso, talla y circunferencia cervical, abdominal
y de cintura, entre otras. Se recolectaron datos
demograficos, antropométricos, comorbilidades y
las diferentes variables de la PR (indice de apnea
hipopnea (IA/H), saturacion media y minima de
oxigeno, tiempo con saturacioén bajo 90%, tiem-
po total de registro). A todos los pacientes se les
aplico las encuestas del estudio, que incluia la
escala de somnolencia de Epworth?, escala de
Thornton modificado, STOP-BANG! y se cal-
culo el puntaje del modelo predictivo de Flemons
(circunferencia cervical ajustada)®!. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica de la institucion
y los pacientes firmaron el acta de consentimiento
informado previo a su incorporacion.

Poligrafia respiratoria

Para la realizacion de la poligrafia respiratoria
(PR) se utilizé un equipo marca Embletta, Em-
bletta Gold y Embletta MPR (Embla Systems,
Natus sleep products, EE.UU) que cumple con
las exigencias de la Academia Americana de
Medicina del Suefio (AASM) para los estudios
de nivel 111?22, que incluia el registro de flujo nasal
mediante canula nasal conectada a un transductor
de presién, movimientos téraco-abdominales
(xtrace RIP belts: pletismografia de inductancia),
frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno a
través de un oximetro de pulso digital y sensor
de posicion. Los estudios fueron realizados en
el domicilio, previa instruccion en el laboratorio
para la instalacion a cargo del paciente o de su
familia. Se les entregd un instructivo impreso
con informacion iconografica del procedimiento
de instalacion. Todos los registros se descargaron
al dia siguiente. El registro debia cumplir con los
estandares exigidos por la AASM para estudios
diagnosticos, en caso contrario era repetido. El
analisis de la PR fue realizado manualmente
por un unico médico especialista en enferme-
dades respiratorias con amplia experiencia en
el diagnoéstico de trastornos respiratorios del
suefio, de acuerdo a las normas de la AASM?2.
Se emplearon las siguientes definiciones: Se
definié apnea como la ausencia de flujo por mas
de 10 segundos: a) Apnea obstructiva: ausencia
del flujo oronasal en presencia de movimientos
toraco-abdominales; b) Apnea central: ausencia
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de flujo oronasal y de los movimientos téraco-
abdominales; c) Apnea mixta: ausencia de flujo
oronasal que comienza con un componente cen-
tral y termina como obstructiva; y d) Hipopneas:
reduccion del flujo aéreo discernible (mas de 30%
y menos del 90%) por un periodo superior a 10
segundos. Para el analisis manual, si habia pérdi-
da de la sefial de flujo, usado primariamente para
detectar las apneas e hipopneas, se utilizaba el
canal alternativo del esfuerzo téraco-abdominal.
Todos los eventos respiratorios debian acompa-
farse de una caida de la saturacién de oxigeno
de al menos 3%. Se calculd el ntimero de eventos
respiratorios dividiendo el nlimero total de even-
tos respiratorios por el tiempo total de registro en
horas (numero de apneas mas ntimero de hipop-
neas dividido por tiempo total de registro). Los
hallazgos fueron considerados diagndsticos de
SAHOS cuando el nimero de eventos respirato-
rios fue mayor o igual a cinco eventos por hora.

Analisis estadistico

Los resultados fueron expresados como va-
lores promedio + desviacién estandar para las
variables medidas en escala numérica, como
mediana mas rango intercuartil 25-75 para las
variables ordinales y en niimero y porcentaje
para las medidas en escala nominal. Las variables
cualitativas fueron comparadas mediante la prue-
ba de Chi cuadrado, las ordinales con test U de
Mann-Whitney, y las variables continuas con la
prueba t de Student. Como gold estandar se utili-
76 el resultado de la poligrafia respiratoria (PR),
siendo aquellos con PR normal la poblacion de
referencia. Los analisis y el registro de los datos
se realizaron mediante el software Excel 2016 y
el software SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago). Se
consider6 significativo estadisticamente un valor
de p <0,05.

Resultados

Se evaluaron mediante poligrafia respiratoria
1.044 sujetos adultos con sospecha clinica de
SAHOS: El 85,8% de los sujetos estudiados
(896/1044) presentaron diagnostico de SAHOS.
La edad promedio fue 53,2 + 14 afos, 24% mu-
jeres, el indice de masa corporal (IMC) de 30,6
+ 5,4 kg/m? y la circunferencia cervical de 42,1
+ 3,9 ecm. De los pacientes con SAHOS, 29,2%
eran leves, 29,3% moderados y 41,6% graves.
En la Tabla 1 se describen las caracteristicas
clinicas y de la poligrafia respiratoria de los
pacientes normales y con SAHOS incluidos en
el estudio.
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Los sintomas clasicos de apnea observada
por testigos y somnolencia diurna excesiva no
presentaron diferencias entre hombres y mu-
jeres; sin embargo, las mujeres describen mas
frecuentemente insomnio (39% versus 24%; p <
0,001), presencia de ronquido (23% versus 17%,
p = 0,017), cefalea matinal (51% versus 34%,
p < 0,001), historia de depresion (41% versus
11%, p < 0,001) y cansancio al despertar. Las
mujeres ademas presentaban mayor prevalencia
de hipotiroidismo (36% versus 9%, p < 0,001),
diabetes mellitus (26% versus 17%, p = 0,003),
uso de hipnéticos (14% versus 9%, p = 0,011) y
de antidepresivos (29% versus 12 %, p = 0,009).
Las mujeres con SAHOS eran de mayor edad
(61,4 £ 12,2 versus 52,6 £ 13,9 afios; p < 0,001)
e IMC (32,2 + 6,1 versus 30,8 + 5,0 kg/m?, p =
0,002), pero menor circunferencia de cuello (38,1
+ 3,6 vs 43,2 £ 3,3 cm; p < 0,001). En la Tabla
2 se describen las caracteristicas antropométri-
cas, clinicas, comorbilidades y resultados de los
cuestionarios de sueflo en hombres y mujeres.
Las mujeres presentan enfermedad menos grave
(IA/H: 27,5 £ 19,6 versus 31,1 + 21,9 eventos/
hora; p = 0,042) y menor duracion de las apneas
(18,9 + 6,2 versus 20,3 £ 4,7 s; p=0,001), pero
con mayor caida de la saturacion de oxigeno. La
Tabla 3 muestra las principales caracteristicas de
la poligrafia respiratoria en hombres y mujeres.

Discusion

Los principales hallazgos del presente estudio
son: a) Las mujeres al momento del diagndstico
son de mayor edad y mas obesas, aunque pre-
sentan una circunferencia cervical menor; b) Las
mujeres presentan una enfermedad mas leve, pero
refieren mas fatiga y cansancio y presentan mas
insomnio y depresion.

Las mujeres al momento del diagnoéstico
presentan mayor edad que los hombres con
una diferencia de casi 9 anos (61,4 versus 52,6
aflos), a pesar que existe discrepancia con otros
estudios®2%, las mujeres chilenas de esta serie se
diagnostican en promedio una década después de
la edad de la menopausia. Ademas, el momento
del diagnostico es casi 10 afnos después que otros
estudios, Alotair y cols?” estudiaron a 384 suje-
tos en forma consecutiva, la edad promedio de
diagnostico fue a los 53,9 afios. La explicacion
del por qué las mujeres chilenas consultan en
forma mas tardia, podria ser en parte debido a
que presentan una presentacion clinica diferente,
desconocimiento del equipo médico de esta pre-
sentacion clinica distinta o tener menor acceso
a los métodos diagnosticos. La obesidad, factor
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y de la poligrafia respiratoria de los sujetos normales y con SAHOS

Normales SAHOS valor de p
(n=148) (n = 895)
Demograficos y clinicos
Edad, afios 454+ 164 54,5+ 14,0 < 0,001
Circunferencia cervical, cm 38,3 +4,1 42,1+3,9 <0,001
Indice de masa corporal, kg/m?, 27,0+4,7 31,1+53 0,002
PAS, mmHg 118 £ 14 125+£17 < 0,001
PAD, mmHg 76 £ 10 80+ 11 < 0,001
SpO., % 96,1 £1,8 953+£2,6 0,001
Indice paquete afo (ex y fumadores) 94+123 20,1 +£24,6 0,002
Cuestionarios de suefo
Epworth 8(5-13) 9(5-13) 0,211
STOP-Bang 43-5) 6(5-6) < 0,001
Flemons 44 (39— 47) 49 (46 — 52) < 0,001
Thornton 10 (7 - 16) 14 (9-19) < 0,001
Variables de la poligrafia respiratoria
Tiempo total registro, min 466 + 84 463 + 76 0,723
IA/H, ev/h 2,9+2.1 30,3 +21,4 < 0,001
Duracion media apneas, s 17,1 £3,9 20,0 £5,1 < 0,001
ID-4, ev/h 39+6,6 277+21,4 < 0,001
SpO, promedio, % 94,4 +1,8 92,1 £33 < 0,001
SpO, minima, % 87,5+82 78,0 +9,6 < 0,001
CT-90%, % 2,4+11,0 16,7 £ 23,9 < 0,001
Gravedad
SAHOS Leve 261 (29,2)
SAHOS Moderado 262 (29,3)
SAHOS Grave 372 (41,5)

Variables se expresan como: categoricas n (%); ordinales mediana (cuartiles 25 - 75); continuas promedio + desvia-
cion estandar. PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastélica; IA/H: Indice de apneas/hipopneas; ID-
4: Indice de desaturacion >4%, SpO.: Saturacién de pulso de oxigeno; CT 90%: Tiempo saturacién de oxigeno bajo
90%, SAHOS: Sindrome de apneas/hipopneas obstructivas del suefio.

predisponente de apnea del suefio, en nuestro
estudio las mujeres tenian un indice de masa cor-
poral significativamente mayor que los hombres.
Muchos estudios han mostrado que las mujeres
son mas obesas que los hombres?*?%3, ¢ incluso
la cohorte de Wisconsin mostrd que las mujeres
tienen un IMC mayor al mismo nivel de indice
de eventos respiratorios®'. Los sintomas clasicos
de apneas presenciadas y somnolencia diurna
excesiva no presentaron diferencias entre mujeres
y hombre similar a otros estudios®**, sin embar-
go, las mujeres describen mas frecuentemente
insomnio, cefalea matinal, cansancio al despertar
y presentan mas historia de depresion con el con-
siguiente mayor uso de drogas hipnéticas y anti-
depresivas. Similar a lo comunicado por Young
y cols., las mujeres mas frecuentemente reportan
depresion, ansiedad y cefalea matinal**3. Esto
podria explicar la dificultad o retraso en el diag-
noéstico de las mujeres con SAHOS al atribuirse
parte de los sintomas a trastornos de ansiedad o
depresion. La frecuencia de insomnio en mujeres
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es el doble que en el hombre (40% vs 24%; p <
0,001), similar a otras series donde las mujeres
describen mayores problemas en conciliar el
suefio?” y ademas describen mayor cansancio al
despertar, tal como Ambrogetti y cols.** y Pillar
y Lavie® quienes reportan mas fatiga e insomnio
comparado con los hombres. Estos hallazgos son
importantes ya que en las mujeres con insomnio
debemos evaluar la presencia o no de apnea
del suefio. El mayor reporte de ronquido habi-
tualmente se asocia a los hombres debido a las
diferencias de la distribucion de la grasa a nivel
de la via aérea superior, sin embargo, en esta serie
estaba mas presente en las mujeres. Las mujeres
presentan mas frecuentemente hipotiroidismo
(34% vs 9%) y diabetes mellitus (26% versus
17%, p = 0,003) lo cual es concordante con re-
portes previos que encuentra que las mujeres con
hipotiroidismo tienen mayor riesgo relativo de
presentar SAHOS. No encontramos diferencias
al momento del diagndstico con otras comor-
bilidades cardiovasculares. Nuestros resultados
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas, antropométricas y de cuestionarios de suefio de los sujetos
con SAHOS segtin sexo.

Hombres Mujeres valor de p
(n=703) (n=192)
Caracteristicas demograficas y clinicas
Edad, afos 52,6 £13,9 61,4+122 < 0,001
Circunferencia cervical, cm 432+33 38,1 £3.,6 <0,001
indice de masa corporal, kg/m? 30,8+ 5,0 322+6,1 0,002
PAS, mmHg 125+ 16 125+19 0,976
PAD, mmHg 80+ 12 79+ 11 0,382
SpO,, % 95,5+24 94,8 +3,1 0,004
Tabaquismo (ex y actual) 368 (52) 82 (43) 0,013
Indice paquete afio (ex y fumadores) 19+ 24 24 +£23 0,101
Hipertension arterial 298 (42) 119 (62) < 0,001
Reflujo gastroesofagico 326 (46) 102 (53) 0,047
Diabetes mellitus tipo 2 120 (17) 50 (26) 0,003
Cardiopatia coronaria 78 (11) 14 (7) 0,080
Accidente cerebrovascular 33(5) 8(4) 0,465
Asma 61 (9) 22 (11) 0,140
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica 31 (4) 14 (7) 0,079
Depresion 79 (11) 79 (41) <0,001
Uso antidepresivos 84 (12) 56 (29) < 0,001
Insomnio 166 (24) 75 (39) < 0,001
Uso hipnoticos 61 (9) 27 (14) 0,011
Uso relajantes musculares 11 (2) 7(4) 0,056
Hipotiroidismo 61 (9) 69 (36) <0,001
Dislipidemia 195 (28) 59 (31) 0,105
Ronquido habitual 123 (17) 44 (23) 0,017
Apneas observadas (a diario) 330 (47) 71 (37) 0,080
Cansancio al despertar 453 (64) 136 (72) 0,038
Cefalea matinal 237 (34) 97 (51) < 0,001
Cuestionarios de suefio

Epworth 9(5-13) 9(6-14) 0,181
STOP-Bang 6(5-6) 54-95) < 0,001
Flemons 50 (47 - 53) 45 (42 — 48) < 0,001
Thornton 13 (9-18) 15 (8 —20) 0,089

Variables se expresan como: categoricas n (%); ordinales mediana (cuartiles 25 - 75); continuas promedio +
desviacion estandar; PAS: Presion arterial sistolica; PAD: Presion arterial diastolica; SpO,: Saturacion de pulso de

oxigeno.

concuerdan con otros reportes donde describen
que las mujeres presentan menor indice de apneas
que los hombres?»*3¢38 con una menor duracidn
de los eventos respiratorios. Es posible que las
mujeres sean mas sintomaticas a menor gravedad
de la condicion®! y que podria ser explicado por
un aumento de los eventos respiratorios principal-
mente durante el suefio REM3,

La debilidad de este trabajo es que los datos
fueron obtenidos durante la entrevista inicial y
que puede ser afectada por el nivel educacional
del paciente, la presencia de miembros de la fa-
milia y principalmente del esposo(a) que podria
haber afectado la respuesta de algunas preguntas.
El entrevistador obviamente no era ciego y esto
puede constituir un sesgo. La poblacion estudiada
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puede representar un potencial error en la eva-
luacion de la fuerza de los distintos cuestionarios
para identificar a los sujetos con riesgo de apnea
del suefio. Sin embargo, los pacientes a quienes
se les solicitaba la PR eran derivados de las
especialidades que habitualmente evaltan o sos-
pechan este trastorno (53% especialista en enfer-
medades respiratorias, 23% otorrinolaring6logos,
9% cardidlogos y un porcentaje menor médicos
internistas, diabetologos y neurdlogos entre otros)
y por lo tanto representa bastante bien la practica
médica habitual. Dentro de las fortalezas de este
estudio estan: a) El tamafio muestral; b) Fue
realizado en una poblacion de pacientes adultos
ambulatorios con sospecha de apneas del suefio
en un ambiente clinico real.

Rev Chil Enferm Respir 2019; 35: 104-110



DIFERENCIAS CLINICAS DEL SAHOS SEGUN GENERO

Tabla 3. Caracteristicas de la poligrafia respiratoria de los sujetos con SAHOS seguin sexo

Hombres Mujeres valor de p
(n=703) (n=192)
Caracteristicas demograficas y clinicas
Tiempo total registro, min 462 +77,7 468 +£73,2 0,350
IA/H, ev/h 31,1 +21,9 27,5+£19,6 0,042
Duracion media apneas, seg 20,3 +4,7 18,9+6,2 0,001
ID-4, ev/h 27,6 +20,9 28,2+£22.4 0,760
SpO, promedio, % 92,2 +3,0 91,8 £4,1 0,117
SpO, minima, % 783+93 76,9 + 10,6 0,062
CT-90%, % 15,5+£22,2 21,2+28,9 0,004
Diagnostico 0,091
SAHOS Leve 191 (27,2) 70 (36,5)
SAHOS Moderado 215 (30,6) 47 (24,5)
SAHOS Grave 297 (42,2) 75 (39,0)

Las variables continuas se expresan como promedio + desviacion estandar y las variables categoricas como numero
y porcentaje; IA/H: indice de apneas/hipopneas; ID-4: Indice de desaturaciéon > 4%, SpO,: Saturacién de pulso de
oxigeno; CT 90%: Tiempo saturacion de oxigeno bajo 90%, SAHOS: Sindrome de apneas/hipopneas obstructivas del

suefio.

En resumen, el presente estudio muestra que
las mujeres al momento del diagnostico son de
mayor edad y mas obesas, aunque presentan una
circunferencia cervical menor; presentan una
enfermedad de menor gravedad, pero refieren
mas fatiga, cefalea, cansancio y presentan mas
insomnio y depresion. Este es el primer trabajo
que describe la influencia del sexo en la presen-
tacion clinica del sindrome de apnea obstructiva
del suefio en la poblacion chilena y debemos estar
alerta ante estas diferencias con el fin de aumen-
tar la sospecha diagnostica.
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