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INTRODUCCION

Durante la segunda mitad de este siglo, se ha reconocido que el dormir es un
estado fisioldgico activo, que implica cambios en varios procesos bioldgicos (1).
Uno de estos cambios es el que ocurre en el sistema respiratorio. Es conocido que
la presidn parcial de oxigeno en la sangre arterial (Pa0,), tiende a disminuir con la
posicién en decubito y es mas marcada en personas obesas y a mayor edad (2). El
control respiratorio sufre modificaciones de acuerdo al estado de conciencia (3-6).
La respiracion tiene conceptualmente dos controles, el quimiostatico é metabdlico y
el no quimiostatico, también (lamado voluntario o conductual. El control
quimiostatico filogenéticamente mas antiguo y primordial para la vida , mantiene
constante en sangre arterial, las presiones parciales de oxigeno (P0;), bidxido de
carbono (PCO;} y la concentracion de iones hidrégeno (PH), evitando asi la
hipoxemia, la hipercapnia y la acidosis (7). Durante la vigilia existen estos dos
sistemas de control respiratorio, el automatico y el voluntario, gque conjuntamente
mantienen la ventilacién en muy diferentes circunstancias. Durante el suefio estos
sistemas se alteman siguiendo las fases del suefio, por lo que no existe el doble
mecanismo de seguridad presente en la vigilia (5,6). En sujetos normales estos
cambios en el control respiratoric ocasionan una disminucidn en fa PaQ; y un
aumento ligero en la PaCQ,, ademads, pueden encontrase cambios en la frecuencia
respiratoria y apneas ocasionales . Adicionalmente, el tono muscular disminuye
durante el sueio, especialmente durante la fase de movimientos oculares rapidos
{suefio MOR), y es generalizado respetando Unicamente al diafragma (4). En
sujetos normales existe una ligera hipoventilacién en el suefio NMOR comparado

con el estado de despierto. En los estadios 1 y 2 de suefio NMOR, sueiio




superficial, pueden haber episodios aislados de respiracion periédica o
hipoventilacién alveolar (8). Esto es particularmente comuin en la parte inicial del
suefio donde existen transiciones frecuentes entre el estadio de despierto y los
estadios 1y 2 de suefio NMOR (9). En el suefio profundo 6 suefio de ondas lentas
(estadios 3 y 4 de suerio NMOR), la ventilacién es generalmente regular. Durante el
suefic NMOR la ventilacion disminuye en promedio 16% (8). En el suefia de ondas
lentas 6 suefio delta la respiracion es, ademas, muy regular en frecuencia y
ampiitud. La hipoventilacion se hace marcada en suefio MOR, siendo mayor en los
periodops de movimientos oculares répidos donde la ventilacién puede ser hasta
40% menor a la del estado de despierto (10,11). Durante el suefio MOR tanto la
frecuencia respiratoria como el volumen corriente pueden ser irregulares y pueden
presentarse apneas & hipopneas respiratorias. Ademds, existen cambios en la
frecuencia cardiaca y en la saturacion arterial de oxigeno (Sa0;). La
hipoventilacion se debe principalmente a la hipotonia muscular que hace que
disminuya la masa funcional de los misculos respiratorios. Esta hipotonia muscular
incluye a los musculos de la via aérea superior (VAS) en especial la los musculos
de la lengua y de la faringe (12). Esta zona es especialmente importante ya que sus
paredes son de tejidos blandos en buena parte y su apertura depende de la
actividad de sus musculos dilatadores. De suerte que la hipotonia favorece la
obstruccion aérea.  Adicionalmente, durante el suefo se han encontrado
disminucion de varios reflejos protectores como la tos y el movimiento ciliar (9), las
respuestas ventilatorias al CQ, y a la hipoxemia (10,12) y la respuesta ventilatoria al
incremento en la resistencia aérea (8,12). Durante el suefio MOR es cuando estos
mecanismos compensadores estdn mds deprimidos y existe una disminucién de la

respuesta al despertar a varios estimulos respiratorios {(11,13).




A pesar de las alteraciones funcionales respiratorias durante el suefio, existe
una compensacion fisiologica en los sujetos normales resultando en pocas
alteraciones. Tal vez el compromiso respiratorio mas claro durante el suefio es la
obstruccion de la via aérea superior, evidenciado por los ronquidos y la apnea
obstructiva del suefio. Aproximadamente una cuarta parte de las mujeres y una
tercera parte de los hombres adultos pueden ser roncadores habituales, es decir,
que roncan todas a la mayoria de las noches (14,15). Recientemente, se ha
estimado la frecuencia de apnea del suefic con mas de 5 eventos respiratorios por
hora de suefio; esta se presenta en 4% de las mujeres y 9% de los hombres adultos
en la poblacién trabajadora de Estados Unidos de Norteamérica (15). Mas de la
mitad de estos individuos son asintomaticos por o que la presencia de apnea del
suefo puede ser considerado como un hallazgo que podria ser normal en muchos

sujetos.

SITUACION DEL CONOCIMIENTO DE LA RESPIRACION DURANTE

EL SUENO EN MEXICO

Hasta el momento actual se desconocen las caracteristicas de la respiracién
normal y anormal durante el suefio en la ciudad de México. Tampoco existe
informacion epidemiologica de la frecuencia de las diversas anormalidades de la
respiracion durante el suefio. La apnea del suefio esta asociada con la edad y la

obesidad, aunque hasta 40% de los pacientes pueden no ser obesos (16); es
probable que la frecuencia de la apnea del suefio aumente progresivamente en los

afios venideros sin aumenta la esperanza de vida y la frecuencia de obesidad.

La elevada altitud sobre e! nivel del mar de la ciudad de México (2240 m en




promedio) hace que la Pa0; normal sea considerablemente menor que a baja
altura. En la ciudad de México la Pa0, promedio normal es de 67 mm Hg contra
100 mm Hg a nivel del mar. La saturacién arterial de oxigeno {Sa0,) es de 950-93%,
lo que esta muy cercano a la parte de mayor pendiente de la curva de disociacién
de la hemoglobina (17,18). Hay que recordar que esta pendiente condiciona que
pequefios cambios en la PO, como las que ocurren adn en personas normales
durante el suefio, pueden acompadarse de disminuciones marcadas en la Sa0; yen
el transporte de oxigeno. El impacto que la altitud en México puede tener en la
respiracion durante el suefio es completamente desconocido en sujetos normales y

sélo recientemente se ha descrito en enfermos pulmonares (19).

JUSTIFICACION

Los sujetos sanos de la ciudad de México estan expuestos a hipoxemia
cronica debido a la altitud moderada, en promedio de 2240 m sobre el nivel del mar.
Durante el suefio existen cambios respiratorios importantes como la hipoventitacidn
alveotar y el aumento de la resistencia de ta VAS. A nivel def mar se ha descrito
que los sujetos normales desaturan significativamente. Las caracteristicas de la
respiracién noctuma han sido descritas a nivel del mar y a grandes alturas, pero no
en alturas intermedias como en |a ciudad de México. Conocer las caracteristicas de
la respiracién durante el suefic en sujetos normales, seria de gran utilidad para
tener un marco de referencia de los efectos de la altitud sobre la oxigenacién y la

respiracién en nuestro medio.
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OBJETIVOS

Objetivo principal;

1) Describir las caracteristicas de la respiracion durante el suefio en sujetos
sanos residentes de la ciudad de México,

Objetivos secundarios:

1) Determinar si existe diferencia en cuanto a los valores de Sa02, PCO.et,
frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca entre los diferentes estadios de suefio.

2) Cuantificar la frecuencia de apneas e hipopneas durante el suefio en un

grupo de sujetos normales de la ciudad de México.

SUJETOS

Se trata de un estudio descriptivo sobre la respiracién nocturna de 23 sujetos
sanos, todos residentes del valle de México durante la mayor parte de su vida.
Ningun sujeto incluido tenia historia de enfermedad pulmonar o alteraciones del
suefic. Se excluyeron sujetos con indice de masa corporal mayor a 30 kg/m?, con
ingesta de sedantes o habitos de suerio irregulares, como aquellos que trabajaran
durante la noche. Los sujetos que participaron en el estudio fueron en su mayoria
familiares de pacientes del INER o trabajadores del mismo. Todos los sujetos
completaron pruebas de funcién respiratoria (espirometria, pletismografia y difusion
pulmonar de mondxido de carbono, DLCQ) y polisomnografia. E! proyecto fue
evaluado y aprobado por el comité de ética institucional y todos los participantes

dieron su consentimiento informado por escrito.
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METODOS

Estudios de sueiio:

Los estudios de suefo o polisomnografias (PSG) se realizaron en el
laboratoric de Suefio del INER siguiendo las recomendaciones establecidas (20).
Se monitorearon el electroencefalograma (derivaciones C3A2 y C4A1), electro
oculograma y electromiografia (EMG), submentoniana de superficie. Estas
variables se usaron para determinar las diferentes fases de suefo. La respiracion
de nariz y boca se regisiraron por medic de un termmistor y los movimientos
respiratorios del térax y abdomen se registraron por transductor de impedancia.
Adicionaimente, se colocd un micréfono adherido al manubrio esternal para detectar
la presencia de ronquidos. Se colocaron los electrodos necesarios para el
electrocardiograma (ECG) y EMG de superficie de los musculos tibiales anteriores.
El monitoreo respiratorio se completd con oximetria de puiso, previamente calibrada
y validada para ia altura de la ciudad de México (21), con un oximetro-capnografo
{Ohmeda 4700 oxicap), registrando, también continuamente en la PSG, los valores
de PCO.et. Un subgrupe de sujetos fueron monitoreados, con registro transcutaneo
de PQ, y PCO; (POstc y PCOqtc; Radiometer, TCM3).

La instrumentacién de los sujetos inicid a las 22 hrs y requirid por lo general
de alrededor de 40-60 min por lo gue la luz era apagada y comenzaba el registro
alrededor de las 23:00 hrs y terminaba por la maiiana. Los pacientes fueron
frecuentemente visualizados por circuito cerrado de TV. Todas las variables fueron
amplificadas y registradas graficamente en un poligrafo de 14 canales {Nihon-
Khoden, EEG 5400 A/K). Simultaneamente todos los registros fueron digitalizados y

grabados a una velocidad de 1 cm por segundo en un sistema computarizado de




registro y analisis polisomnografico (ststerna Medilog SAC, Oxford Inc.).

Andlisis de los registros:

Los estadios de suefio fueron clasificados en los registros digitales por un
técnico experimentado siguiendo los criterios estandar (22). Posteriormente, se
calculd el tiempo total registrade (TTR), y el tiempo total de suefic (TTS) y la
distribucion del TTS en las diferentes fases de suefo, expresados como porcentaje.
Los pardmetros utilizados para medir |a calidad de suefio fuercn: la distribucién de
los estadios de suefio y particularmente la duracion del estadio 1 de suefio, la
eficiencia de suefio (TTS/TTR), el nimero total de despertares mayores, (presencia
de ritmo alfa por mas de 15 segundos) por noche. Este tltimo dato se usa como un
indice de fragmentacion del suerio.

Las anormalidades respiratorias fueron clasificadas en: a) apneas, definidas
como la ausencia del flujo aéreo (detectado por el termistor) por mas de 10
segundos, acompafiadas de desaturacion arterial de oxigeno mayor a 3%; b)
hipopneas, con disminucién del flujo aéreo y de los movimientos respiratorios a
menos del 50% del basal con una duracidn mayor & igual a 10 segundos
acompafiados de una desaturacion mayor a 3%. Asimismo, se obtuvieron los
valores promedio de Sa0. y PCO.et, frecuencia respiratoria (FR) y frecuencia
cardiaca (FC), para toda la noche y por estadio de suefio. La FR la FC se midieron
por estadio de suefic en una de cada 4 épocas. Como las transiciones entre los
diferentes estadios de sueiio y los despertares fueron frecuentes durante ta PSG,
las épocas usadas para la medicidon no fueron seleccionadas de forma regular 6
peribdica, Los registros de PO,lc PCO.lc fueron obtenidos de forma gréfica
directamente del monitor e independientemente a la PSG; por ello y debido a que el

monitoreo transcutaneo de gases respiratorios tiene un tiempo de respuesta de



varios segundos no fue posible clasificar los resultados de PQstc y PCOatc por
estadio de sueflo. Se determind la PO.tc minima y PCO.tc méaxima registradas.
Posteriormente, se determiné el porcentaje del tiempo total registrado por el monitor
con valores de PO.tc menores a 60, 55 y S0 mm Hg y los valores promedio de
PCOqtc.

Andlisis estadistico:

Las variables analizadas fueron, principalmente, los valores de SaQ,,
PCO:8t, FR y FC que se presentan como promedios y DE. Se describen tos valores
promedio para toda la noche y por estadio de suefio. Las variables se compararon
por estadio de suefic por medio de analisis de varianza para muestras repetidas.
Para determinar que fases de suerio eran diferentes entre si se ajustaron los valores

de p con la técnica de Bonferroni, tomando un valor significativo de p<0.05

RESULTADOS

Las caracteristicas generales de los sujetos estudiados se muestran en la
Tabla 1. Los resultados se presentan separados para hombres, mujeres y como
grupo total. El promedio de edad para todos los sujetos fue de 45 aflos con limites
de 20 a 76 afios. No hubo diferencias significativas en edad e IMC entre ambos
sexos. Como era de esperarse todos los sujetos tenia pruebas de funcién
respirateria dentro de valores de referencia.

Parametros de suefio

Los parametros de suefio obtenidos se resumen en la Tabla 2. Los registros
de PSG duraron en promedio 395 minutos y (3 eficiencia de suefio promedio fue de

84%. E! suefo fue fragmentado ya que los sujetos presentaron de 20 a 76
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varios segundos no fue posible clasificar los resultados de PQOstc y PCQ.tc por
estadio de suefio. Se determind |2 PO,tc minima y PCQO.lc maxima registradas.
Posteriormente, se determino el porcentaje del tiempo total registrado por el monitor
con valores de POstc menores a 60, 55 y 50 mm Hg y los valores promedio de
PCQ;tc.

Analisis estadistico:

Las variables analizadas fueron, principalmente, los valores de Sa0,,
PCOget, FR y FC que se presentan como promedios y DE. Se describen los valores
pramedio para toda [a noche y por estadio de suefio. Las variables se compararon
por estadio de suefio por medioc de analisis de varianza para muestras repetidas.
Para determinar que fases de suefio eran diferentes entre si se ajustaron los valores
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de 20 a 76 aflos. No hubo diferencias significativas en edad e IMC entre ambos
sexos. Como era de esperarse todos los sujetos tenia pruebas de funcidn
respiratoria dentro de valores de referencia.

Parametros de suefio

Los parametros de suaiio obtenidos se resumen en |la Tabla 2. Los registros
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84%. El suefio fue fragmentado ya que los sujetos presentaron de 20 a 76
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despertares mayores durante toda la noche (promedio de 32). Asimismo, la
arquitectura de suefio estuvo dominada por suefio NMOR, principalmente con fases
1y 2 (Figura 1). La proporcidn de estas fases al igual que la del suefio de ondas
lentas (fases 3 y 4) y suefio MOR se encontraron muy cercanas a los parametros
descritos en otras poblaciones normales (1).

Respiracion y frecuencia cardiaca durante el suefio

Si bien la saturacion promedio de toda la noche fue en todos los sujetos
mayor a 90% (promedio de 93%, Tabla 2), un total de 13 sujetos (56.5%)
presentaron desaturaciones mayores a 3% y la Sa0, minima fue significativamente
menor {85.6%16.0; p<0.001). Los valores de saturacién minima se registraron en
suefio MOR en todos los pacientes. En la Tabla 3 y en |a Figura 2 se muestran los
valores de SaQ; por etapa de suefio. No hubo diferencia en los valores de Sa0,
entre las diferentes fases de sueflo. Debido a que los valores de oxigenacion
durante el suefio pueden estar afectados por la presencia de arritmias respiratorias
{ver adelante), analizamos los datos de los 5§ individuos que no presentarcn apneas
ni hipopneas durante el suefio. Cuatro de estos individuos no presentaron
desaturaciones mayocres a 3% durante el suefio y uno presentd 2 desaturaciones
durante la noche. EIl valor minimo de Sa0, durante el suefio fue en promedic de
90.4% (limites de 86-93%), pero no fue significativamente menor a la registrada en
estado de despierto (94.5%, p>0.05).

Asimismo, en la Tabla 3 y en la Figura 3 se presentan los vatores de PCO,et
registrados por cada fase de suefio. Los valores promedio de PCO.et fueron de 34
a 35 mm Hg en las diferentes etapas y no hubo diferencias significativas entre elias
(p>0.05).

En cinco sujetos sanos se completd un registro POstc y PCOqtc de toda la

P
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noche. Ninguno de estos sujetos se encontré con apnea de suefio en la PSG. En
promedio estos cinco individuos pasaron 60% de la noche con valores de PQ;te<60
mm Hg, 9% de la noche con valores de PQ,tc<55 mm Hg y 6% de la noche con
PO,tc<50 mm Hg. La PCO,tc promedio fue de 41+4 mm Hg con limites de 37 a 47
mm Hg,

Los valores de FR y FC durante el suefio su presentan en la Tabla 3 y en las
Figuras 4 (FR) y 5 (FC). Los valores promedio de FR oscilaron de 15 a 16
respiraciones por minuto en las diferentes fase de suefio ¥y no hubo diferencias
significativas entre ellas (p>0.05). Similarmente, los valores de FC estuvieron entre
63 y 66 latidos por minuto sin tampoco encontrar diferencias significativas entre las
diferentes etapas (p>0.05).

Arritmias respiratorias

Un total de 13 sujetos (8 hombres y 5 mujeres) presentaron apneas (de 1-263
eventos en toda la noche) mientras que 18 presentaron hipopneas (1 a 143
eventos). La duracién promedio de las apneas y de las hipopneas fue de 16.4 y
17.0 segundos, respectivamente. Ocho sujetos presentaron apneas centrales, once
sujetos presentaron apneas obstructivas y cinco sujetos apneas mixtas. El indice de
apnea+hipopnea {IAH) fue de O a 36.6 eventos por hora de suefo. Estas variables
no se distribuyen normalmente y la mediana del IAH fue de 3.3 eventos por hora de
suefio. Cuatro sujetos pueden ser clasificados con apnea de suefio ya que
presentaron un IAH>10ehr”, (IAH= 11.4, 23.0, 22.4 y 36.8). Uno de estos sujetos
tenia apnea central del suefic y los otros tres presentaban apneas obstructivas. En
la Tabla 4 se resumen las principales diferencias entre los sujetos con y sin apnea
de suefio para un valor de corte de IAH>10 h™'. Los cuatro sujetos con apnea del

suefio eran mayores de 55 arios (56, 69, 76 y 66 afios). Consecuentemente, hubo
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diferencia significativa en la edad con respecto a los sujetos sin apnea del suefio
{p<0.05). Asimismo, los sujetos presentaron un valor significativamente menor de
Sa0, promedio y un mayor nimero de desaturaciones. Ademas, el suefio se mostré
mas superficial a expensas de una mayor duracion de Fase 1 de suefio NMOR (20

vs 10% del TTS, p<0.05).

DISCUSION

Este estudio representa |a primera descripcion de la respiracion durante el
suefio en sujetos normales residentes de la ciudad de México a una altitud de 2240
m sobre el nivel def mar. La informacién mas sobresaliente obtenida es: 1} la
frecuencia significativa con la que se desaturaciones y una baja oxigenacion y que
son consecuencia de arritmias respiratorias como apneas e hipopneas; 2) no
existen diferencias en oxigenacion y frecuencias respiratoria y cardiaca entre los
diferentes estadios de suedo; y 3) encontramos la presencia de apnea del suefic en
cuatro sujetos, todos mayores de 55 afios.

Mas de la mitad de los sujetos estudiados presentaron desaturaciones
mayores a 3% durante el suefio. Ademds, los valores de SaQ, minima fueron
significativamente bajos ya que se registraron hasta de 70%. Sin embargo, casi
todas parecen asociarse a apneas o hipopneas ya que cuando analizamos los cinco
sujetos sin apneas o hipopneas, solo uno de estos presentd dos desaturaciones
durante el sueflo. Por otra parte en los cinco sujetos en los que se registrd la PO;tc
encontramos que mas de la mitad de la noche (en promedio 60%) presentaban
valores inferiores a 60 mm Hg; y 9% de la noche valores de POstc inferiores a 55

mm Hg. Debido a que se requieren una PO, mayor a 60 mm Hg para asegurar una
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saturacién de hemoglobina por arriba de 80%, los valores encontrados en estos
individuos podrian ser considerados como de hipoxemia fisioldgicamente
significativa. Estos resultados reflejan que la hipoxia durante el suefio es solo una
exacerbacion de la hipoxia relativa de los habitantes de la ciudad de México. Si
bien Ia altura del valle de México estd por debajo de los limites considerados de
altura elevadas (23), el efecto de la altura sobre“la oxigenacion es sobresaliente. La
presion barométrica disminuye casi linealmente hasta los primergs cinco mil metros
de altitud. En la ciudad de México la presion barométrica es 23% menor que a nivel
del mar (585 vs 760 mm Hg, referencia 17). La Pa0, promedio normal es de solo 67
mm Hg, lo que ya es considerado como hipoxemia a nivel del mar. Asimismo, los
valores de PaCQO, en promedio de 31 mm Hg, reflejan un estado de
hiperventilacion, aproximadamente 25% mayor que a nivel del mar (18). Sin
embargo, existe un proceso de adaptacion crénica a hipoxia secundaria a la altitud.
El efecto inmediato de la altura sobre la respiracién es la disminucién de la PaQ, y
la respuesta a este estimulo es un incremento inmediato en la ventilacién pulmonar.
No obstante, la respuesta ventilatoria & la hipoxia por altura pasa por varias fases.
E! incremento ventilatorio en los primeros minutos y horas es abrupto y substancial,
aumentando progresivamente en los siguientes dias; este proceso es llamado
aclimatacion (24). La respuesta se mantiene por varias décadas después de las
Cuales puede haber una disminucion de la ventilacién (desensibilizacion hipoxica).
Recientemente, hemos demostrado la virtual ausencia de respuesta ventilatoria a la
hipoxia en algunos sujetos sanos residentes de la ciudad de México, similar a Ia
descrita en individuos residentes de grandes alturas {25). La hipoxia diurna,
exacerbada durante el suefio en sujetos sanos, aunque es fisioldgicamente

significativa, tiene pocas implicaciones clinicas debido a los procesos de adaptacion
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cronica a fa altura. No obstante, en presencia de enfermedad pulmonar crénica
pueden existir una mayor hipoxemia diuma y un mayor riesgo de complicacion
cardiopulmonar como es la hipertension pulmonar y el cor pulmonale ( 19).

Como se comenta en [a introduccion de este trabajo, |a ventilacion disminuye
significativamente con las diferentes etapas de suefio. Se ha descrito que la
ventilacion minuto puede ser hasta 16% menor en suefio de ondas lentas y hasta
40% menor en suefio MOR {9). Esta hipover{ti!acién se ha considerado como el
principal mecanismo de hipoxemia y desaturacion hipnica (9). En la Tabla 5 se
resumen los principales datos de oxigenacion nocturna de los estudios previamente
publicados y se comparan con el presente estudio; como puede observarse el valor
de Sa0. minima durante el suefio en nuestros sujetos fue el mas bajo, mientras que
la Sa0; promedio de toda la noche fue solamente inferior en un estudio previode 78
sujetos no obesos (50).

La hipoventilacion, alveolar se ha demostrado previamente como el principal
mecanismo de desaturacién nocturna en enfermos pulmonares (26). No obstante, la
medicién directa de la ventitacién durante el suefio requiere de instrumentacion
especial con la colocacién de una mascarilla facial conectada a neumotacégrafo. A
pesar de no encontrar cambios significativos entre las etapas de suefoc en los
valores de Sa0,, PCOet y FR, los valores de SaQ, minimos registrados fueron
encontrados en suefio MOR y fueron significativamente inferiores a los de estado de
despierto. Los cambios en la ventilacion dependen de un ajuste del volumen
corriente y la frecuencia respiratoria. Recientemente Krieger (9) resumié los valores
de ventilacion minuto, volumen corriente y FR de los estudios de respiracion
nocturna previamente publicados. Este autor describe como la ventilacion durante

el suefio disminuye principalimente por una caida en el volumen corriente mas que
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en la FR. Esto coincide con nuestros datos, en los que no encontramos cambios
significativos en la FR durante el suefio. En la Tabla 5 pueden observarse que la
FR descrita por nosotros es similar a la de otros estudios.

De manera similar parece que no existen cambios significativos en fa FC con
respecto a los diferentes estadios de suefo, Sin embargo, los resultados parecen
ser un poco mds discordantes en este sentido. La FC parace aumentar o disminuir
discretamente durante el suefio (54).

Un hallazgo importante es que la mayoria de los sujetos estudiados
presentaron apneas centrales y obstructivas. Ademds, cuatro sujetos presentaron
méas de 10 apneas o hipopneas por hora de suefio (IAH de 11, 22, 23 y 37«hr't).
Este nivel de corte es uno de los niveles mas frecuentemente usados para definir |a
presencia de apnea del suefio. Si bien podriamos decir que estos sujetos cursan
con apnea del suefio, ninguno de ellos tenia historia de ronquidos estridentes,
apneas observadas por lo familiares ni de somnolencia diuma excesiva. En
Estados Unidos de Norteamérica se ha estimado que 4% de las mujeres y 9% de los
hombres adultos cursan con apnea del suefio, mientras que 2 y 4%,
respectivamente cursan, ademas de la apneas, con somnolencia diurna excesiva
(15). Esto significa que en este pais aproximadamente por cada sujeto con apnea
del suefio y sintomas existe uno asintomatico. A este grupo pertenecen los cuatro
sujetos encontrados con apnea del suefio en nuestro estudio. Es cierto que la
frecuencia de apnea del suefio en nuestro grupo es mayor a la esperada. Sin
embargo, es importante mencionar que todos los sujetos con apnea del suefio eran
mayores de 55 afios. Se ha descrito consistentemente que la frecuencia de la
apnea del suefio aumenta conforme la aumenta la edad (27-29). En sujetos

mayores de 60 afos la frecuencia de trastomos respiralorios del dormir oscilan



entre 27 y 75% (27). Hoch y Reynolds (28) describieron una prevalencia de apnea
del suefio de 2.9% en sujetos de la sexta década de la vida; 33.3% en sujetos de la
octava década y de 39.5% en mayores de 80 afios. Estas prevalencias fueron
estimadas en sujetos no obesos con un IAH>5ehr’.  Otros estudio descrito por
Phiilips y colaboradores (29) describieron una prevalencia de apnea del suefio de
15%, con un IAH>10ehr"", en 90 sujetos sin alteraciones del dormir y sin ingesta de
medicamentos.

Si bien la frecuencia de apnea del suefio en la senectud parece ser
notablemente mayor tSO), aun esta en duda si representan una entidad patolégica
{31). Es decir, podria ser una condicién menos mérbida debida a cambios
fisiologicos normales en la respiracion y el suefio secundarios a los procesos de
envejecimiento (27). Con la edad, particularmente después de los 60 afos,
disminuye el suefio de ondas lentas (suefo profundo o estadios 3 y 4, referencia
32), existen mas despertares, baja la eficiencia de suefio (33). Con la senectud
decae la habilidad para dormir, la calidad de suefio en cuanto a continuidad y
profundidad (32). La calidad de suefio disminuye en parte por las apneas,
alteraciones del ciclo circadia;o, movimientos periddicos de las piernas, mas siestas
diumas, enfermedades médicas y psiquidtricas, y uso de medicamentos {34-42).
También pueden influir los malos habitos para dormir, la raza {riesgo relativo de
2.13 de raza negra con respecto a los caucdsicos para tener trastomo respiratorio
del dormir (43).

La calidad de suefio puede relacionarse hasta en un 70% con las pruebas
funcionales respiratorias (PFR) en personas mayores de 70 afios, esto quiere decir
que ciertos autores han tratado de correlacionar con las PFR la calidad de sueiio a

manera de ser un estudio con componente predictor, situacion que no se observd
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en nuestro estudio, los sujetos sin calidad de suefio (IAH > 10) tuvieron PFR

normales(44-45-46).

CONCLUSIONES

1. Existe una desaturacion significativa durante el suefio en los sujetos sanos
residentes de la ciudad de México a una aititud de 2240 m sobre el nivel de! mar.
Sin embargo, esto parece ser mas una consecuencia de eventos respiratorios
como apneas e hipopneas.

2. No existen cambios significativos en [as frecuencias respiratoria y cardiaca entre
el estado de despierto y los diferentes etapas de suefio.

3. Las apneas e hipopneas son alteraciones respiratorias frecuentes en sujetos
sanos. La presencia de apnea del suefio, definida con un IAH>10shr”, fue

encontrada en 4 sujetos, todos mayores de 55 arios de edad.
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Tabla 1. Caracteristicas generales y de funcién pulmonar

Parametro
N
Edad
Peso, kg
Talla, m
IMC. Kg/m?
FVC, %
FEV1, %
FEV1/FVC, %
TLC, %
RV, %

DLCOSB, %

Mujeres
11
43.7+14.6
60.1£9.9
1.55%0.05
24.913.4
119.3+11.8
116+8.5
83.046.1
110.946.1
103.3+18.8

106.8122.0

Hombres
12
46.7+15.7
68.4+10.9
1.67+0.07*
24.522.8
107.5+8.4
104£12.2
78.818.4
95.016.6
79.0x18.9*

118.9+14 4

Todos
23
45.3+14.9
64.2411.1
1.62+0.08
24.7+3.0
112821156
109.5+121
80.7t7.6
102.2110.2
90.0+22.2

114.4118

P<0.05

24



Tabla 2. Paradmetros de suefio obtenidos por polisomnografia

25

Parametro Promedio y DE Minimo-

maximo
Tiempo total registrado, minutos 395.1+61.9 280-514
Tiempo total de suefio, minutos 332.3x72.2 280-514
Eficiencia de suefio, % 83.7£10.7 52.1-89.3
Latencia al suefio, minutos 8.7¢11.3 0-40
Latencia al suefio MOR, minutos 73.1+39.7 6.5-172
Numero de despertares 32.1-+14.9 20-76
Despierto, % 16.4+11.2 1.3-46.1
Fase 1, % 12.124.4 4.7-26.4
Fase 2, % 46.118.8 20-76
Fase 3, % 6.5+2.1 2-9.7
Fase 4, % 15.0-4.4 4.7-26.4
Sueiio MOR, % 20.546.9 5.7-33.2
Sa0, promedio, % 93.0+1.7* 90-96
Sa0; minima durante el sueio, % 85.616.0* 70-93
No. de desaturacicnes>3% 10.3321.6 0-96

El estado de despierto representa una proporcién del tiempo total
registrado. Las fase 1 a 4 y suefio MOR representan una proporcion del
tiempo total de suerio

* p<0.0



26

ojnuiw Jod sopfel 4
onuiw Jod sauooelidsay ,

201¥5'99 G'BFG PO 8'8+e v9 g'8¥.Ltd 0'0LFFP V9 L'8FP'G9 Jeceipied eusndaly
6°C¥99l 6'2¥6°Gl L'EFLSL 0'e¥FsslL LeH Sl L'e¥g'SL « BUOJesIdsS?l eouandaly
V'EFg e 0'v+P'GE B'E¥9'GE o'e¥g’se S YA 45 QCFLPE BH ww 19%00d
8'LFO'E6 8 LFOELE 8'1L¥8C8 0Cc¥l'Eh ECFCEE 6'L¥0'v6 % '“0es
¥ ased ¢ ase4 Z ase4q | ased
MOW HOWN oyang ouaidsaq oJjeweled

oyoans ap sedeje Jod edeypied epusandaly A soLojelidsal sojaweied '€ eiqel




Tabla 4. Principales diferencia entre sujetos con y sin apnea del

e

suefo
Parametro Sin apnea Con apnea
IAH<10¢hr"* [AH>10ehr™
N 19 4
Edad, afos 40.7¢11.6 65.818.3*
Sexo M/F 9/10 2/2
IMC, kg/m2 24.5+29 25.8+3.5
Sa02 promedio, % 93.321.7 91.7¢1.5
$a02 minima, % 86.9+4.9 79%7.57
No. de desaturaciones>3% 3.1174 44 .8+34.5*
Frecuencia respiratoria
Despierto 14.54£9.5 25.4+16.0%
Fase 1 10.416.2 20.0+12.61
Fase 2 48.248.0 36.1£5.01
Fase 3 6.5£2.0 6.3£3.07
Fase 4 15.2+4.0 13.8+7.07
MOR 20.0+7.0 23.9+7.01
* p<0.001

T p<0.05




28

‘edelIpIed Blousnoaly =04 A eojeldSal BIDUSNDa) = 4 '[eJodioo BSBW ap adipu| =D 'sejeins ep osewnu=N

569 99l
€9 -
2L -

- Sl
- 91
- ol
- Sl
- R4
- Sl
- gl

(5-) -
9 -

- ol
- ol
o4 ¥4

9's8

L6

88

G6
BLIIUILW
(%) zoes

€6

olpawoud
(%) 20es

L¥e
i

¢e
92
vee

9'6e
44

NI

18°) 4
14
6
(A4
Gl
8¢
6C
0s
=14
6¢
Ge
44
6¢c
cc
62

pep3

X4
142
14
9
6
ge
9
cl
9
oy
6
ot
8.
X4
6i
L

N

O|pnjse ajuasald
{1L9) s1swog
(09) »nd

(69) peiuod
(8S) Nowyoeqe ]
(£8) 3109

(96) 18bpny
(g5) 10ys

(y6) Bunpens
(£g) sabaiy
(Z5) mojsug
(15) lesape)
(08) %0019

(6v) ouswio
(8) se|bnog
(2v) 19¥00g

(e1ouauajal) Jony

sepeslqnd sapas sajualayip asjue eusnjoou ugroendsas ap ugeiedwos g viqel




Porciento del tiempo total de suefo

Figura 1
Distribucion de las estapas de suefio
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Sa02 (%)
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Figura 2
Distribucién de la Sa02 por etapa de sueiio
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Figura 3
Distribucién de la PCO2et por etapa de suefic
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Respiracicnes por minuto
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Figura 4
Distribucion de la frecuencia respiratoria por etapa de sueiio
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Latidos por minuto
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Figura §
Distribucién de la frecuencia cardiaca por etapa de suefto
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LEYENDA DE LAS FIGURAS

Figura 1. La figura muestra una gréfica de cajas para la distribucion def tiempo total de
suefio en las diferentes fases de suefio. Los limites de las caja representan en 50%
central de los sujetos; 1a linea horizontal al centro de 1as cajas representa la mediana.

Figura 2. La figura muestra una grafica de cajas para la distribucién de los valores de
Sa0; en las diferentes fases de suefio. Los limites de las caja representan en 50%
central de los sujetos; la linea horizontal a! centro de las cajas representa la mediana.

Figura 3. La figura muestra una grafica de cajas para !a distribucién de los valores de
PCO.et en las diferentos fases de sueiio. Los limites de las caja representan en 50%
central de los sujetos; la linea horizontal al centro de las cajas reprasenta la mediana.

Figura 4. La figura muestra una gréafica de cajas para la distribucidn de los valores de
frecuencia respiratoria en las diferentes fases de suefio. Los limites de las caja
rapresentan en 50% central de los sujetos; la linea horizontal al cantro de las cajas
representa la mediana,

Figura §. La figura musstra una gré&fica de cajas para la distribucién de los valores de
frecuencia cardiaca en las diferentes fases de suefio. Los limites de fas caja
representan en 50% central de los sujetos; la linea horizontal al centro de las cajas
representa la mediana.



