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I INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El deseo por entender el fendémeno del suefio ha acompafiado al ser humano a lo largo de toda su historia. Cada
cultura ha intentado, a su manera, documentarlo y entenderlo, pero no es hasta décadas recientes que se ha marcado la
pauta para el analisis metodolégico del suefio y sus diversas implicaciones en la salud del ser humano.

El suefio es un estado de inconsciencia reversible, durante el cual bajan los niveles de actividad fisiologica y el
sujeto se encuentra en una situacién de extrema vulnerabilidad; sin embargo, necesaria para tener un desempefio
adecuado.

La dificultad para dormir afecta las defensas del cuerpo, lo que debilita el sistema inmune, lo que expone al
individuo a un mayor riesgo de contraer enfermedades e incide en la fatiga del trabajo diario, disminuye la concentracion
mental, es causa de cefaleas, artralgias, depresion, entre otros padecimientos. El dormir recupera el cuerpo y la mente y
sus alteraciones repercuten en el entorno social, en el estado emocional y en la productividad de los individuos.

Durante el suefio, el ser humano presenta dos tipos diferentes de este estado: el suefio de movimientos oculares
répidos (MOR; en inglés REM: rapid eye movement) o suefio desincronizado y el suefio sincronizado o no MOR (NMOR; en
inglés NREM: non rapid eye movement). La mayor parte del suefio estd compuesta por suefio NMOR.

El suefio cursa con diferentes etapas: las primeras cuatro son de suefio sincronizado (NMOR) y la Ultima fase es
de suefio desincronizado (MOR). Las diferentes etapas de suefio se definen segun los patrones caracteristicos que se
observan en el electroencefalograma (EEG), el electrooculograma (EOG) y el electromiograma (EMG). El registro de estos y
otros parametros electrofisiologicos son empleados para definir los estados de suefio y vigilia, se denomina
polisomnografia.

El patrén de suefio cambia dependiendo de la edad y conforme el sujeto envejece este se acorta, de acuerdo a la
duracién de suefio por edades, ya que los infantes y nifilos duermen en promedio entre 16-20 horas al dia, los adultos entre
7-8 horas y las personas mayores de 60 afios entre 6 y 7 horas diarias en promedio aunque mas fragmentado; por otro
lado, el suefio de ondas lentas Delta, el cual es por cierto, profundo y reparador, también disminuye con la edad.’

Sin embargo, independientemente de estos y otros cambios fisiol6gicos, multiples estudios epidemiolégicos han
mostrado claramente que los trastornos del suefio en la poblacion general son muy comunes y con repercusiones a corto
plazo como déficits en atencién y concentracion, mala calidad de vida, incremento en ausentismo, accidentes laborales, en
casa o0 al conducir un vehiculo o maquinaria peligrosa y a largo plazo aumento en la morbilidad y mortalidad en accidentes
automovilisticos, enfermedad coronaria, falla cardiaca, infarto agudo al miocardio, hipertension arterial, obesidad,
enfermedad vascular cerebral, diabetes mellitus tipo 2, trastornos psiquiatricos y alteraciones en memoria entre otros.® De
acuerdo al reporte del Centro Nacional de Investigaciones de Trastornos del suefio, mas de 40 millones de estadounidenses
sufren de alteraciones de suefio cronicas e insomnio. Cerca del 35 por ciento tienen dificultades para iniciar o mantener el
suefio, despertares precoces o suefio no reparador y 10 por ciento refieren que esto es causa persistente de interferencia
en sus actividades diarias.

Las cuatro principales quejas relacionadas al dormir de los pacientes que los orilla a buscar atencién médica son:
somnolencia excesiva diurna, insomnio, movimientos o conductas anormales durante el suefio y la incapacidad para dormir
ala hora deseada.’

El primer paso en la evaluacion de un paciente con algin trastorno del dormir debe ser la historia clinica de
suefio, la exploracion fisica general y de ser necesario neuroldgica; existen también escalas que permiten de manera
subjetiva estimar el grado de somnolencia del paciente como la Escala de Stanford para somnolencia, la escala visual
Andloga y la Escala de somnolencia de Epworth. Posteriormente se deben realizar los estudios paraclinicos
complementarios necesarios de los cuales los mas importantes son: la polisomnografia y la prueba de latencias multiples.
La polisomnografia (PSG) debera evaluar variables fisiologicas tales como electroencefalograma, electrooculograma,
electromiomgrama, electrocardiograma, flujo aéreo nasal y oral, esfuerzo respiratorio y saturacién de oxigeno. De igual

manera debe incluir monitoreo de la posicion corporal y registro de ronquido.5



La fenomenologia clinica en los trastornos del suefio es amplia y diversa, sin embargo, destacan las siguientes

patologias:

-Apnea Obstructiva del suefio: se caracteriza por episodios de apneas e hipopneas mayores a 10 segundos
durante el dormir debido a la obstruccion parcial o completa de la via aérea superior durante el suefio. Tiene una
prevalencia de 4 % en hombres y 2 % en mujeres con edades de entre 30 y 60 afios, aunque existe una fuerte asociacion
entre género masculino, edad avanzada y obesidad. Los sintomas pueden dividirse en nocturnos los cuales incluyen
ronquido, ahogamiento, apneas o hipopneas, gastritis por reflujo gastroesofagico, enuresis en poblacion pediatrica y
sudoracion nocturna; y sintomas diurnos conformados por somnolencia excesiva, impotencia, policitemia, falla cardiaca,
hipertension arterial y pulmonar, arritmias, infarto al miocardio, ataques isquémicos transitorios y enfermedad vascular
cerebral, disfuncion cognitiva, depresion e insomnio secundario.

-Narcolepsia: su inicio es mas comun en adolescentes y adultos jévenes, con un margen de edad de entre 15y 30
afos. Esta patologia se divide en: narcolepsia con cataplejia, narcolepsia sin cataplejia y narcolepsia secundaria. Sus
sintomas son ataques de suefio (100%) que se dan en situaciones o lugares inapropiados, cataplejia (60-70%), parélisis del
suefio (25-50%), alucinaciones hipnagégicas (20-40%); ademéas de estos sintomas, también pueden tener co-morbilidad
con apneas de suefio, movimientos periédicos de las extremidades, trastornos del suefio REM y trastorno alimentario

nocturno. Regularmente existe importante repercusion en la vida diaria y a nivel laboral.

-Hipersomnia idiopética: Parecido a la narcolepsia, se caracteriza por somnolencia excesiva diurna que se
sospecha tiene un origen a nivel de CNS aun sin comprobarse y que se acompafa de suefio nocturno normal o prolongado
documentado por historia clinica o PSG. La edad de inicio es similar a la de la narcolepsia, sin embargo ,el patrén de suefio
es distinto al de esta Ultima, ya que el paciente duerme horas suficientes, pero el suefio no es reparador. Esta patologia
debe diferenciarse de otras causas de somnolencia excesiva diurna.

-Insomnio: Es el trastorno de suefio mas comun y frecuente entre la poblacién general, que se caracteriza por
dificultad para iniciar y/o mantener el suefio, incluyendo despertares tempranos y suefio no reparador; que debe
presentarse tres o cuatro veces por semana, que persistir por mas de un mes y asociarse con bajo desempefio en la vida
diaria. La mayoria de los casos de insomnio son crénicos o asociados con otras patologias o bien por uso y/o abuso de
sustancias inadecuadas, tales como drogas enervantes o estimulantes del SNC.

-Trastorno por movimientos periédicos de las extremidades: es el trastorno de movimiento durante el suefio mas

comun, pero muchas veces no es diagnosticado correctamente. Inicia a temprana edad, pero regularmente es
diagnosticado en edad adulta; la incidencia es mayor en pacientes con edades de entre 85 y 90 afios. Es mas frecuente en
mujeres que en hombres y sus manifestaciones clinicas incluyen sensaciones desagradables que son descritas como
“calambres”, “ardor”, “qguemazén”, dolor punzante o “comezon” en la zona de las rodillas y tobillos y que ocasionan un deseo
intenso de movilizar la zona afectada para tratar de mejorar los sintomas. En ocasiones estos sintomas también pueden
ser percibidos en brazos o en otras zonas del cuerpo. La mayoria de los movimientos son notados en etapas tempranas
predominantemente en la tarde cuando el paciente esta acostado en cama, pero en fases avanzadas pueden ser notados
tanto en suefio como en vigilia. Esto tiene un gran impacto en el suefio tanto en su inicio como en su mantenimiento debido
a los movimientos periédicos.

-Parasomnias: Se definen como movimientos o conductas anormales durante el suefio, de caracter intermitente o
episddico y que no alteran la arquitectura del suefio. Pueden ser mal diagnosticadas como crisis epilépticas, especialmente
las de tipo parcial complejo y epilepsia del 16bulo frontal. EI sonambulismo, los terrores nocturnos, los despertares confusos,

la enuresis y las pesadillas son las parasomnias mas representativas y comunes.

La correcta y temprana identificacion de los trastornos del suefio, permite tratar la causa de base, asi como las
posibles comorbilidades que causen el desorden de suefio. El médico general o especialista debe interrogar de manera
regular en bisqueda de trastornos de suefio los cuales son comunes en la poblacion y que al ser diagnosticados pueden

ser regularmente manejados, con buenos resultados.®



L. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La importancia del suefio en la salud ha sido recientemente reconocida por el publico en general y por la
comunidad médica, sin embargo, el verdadero impacto del suefio en la salud ain permanece desconocido. La evidencia
sugiere que los trastornos del suefio son sub diagnosticados por el médico de primer contacto y se demuestra la relacion de
trastornos del suefio con un numero elevado de comorbilidades, que contribuyen signnificativamente en morbilidad y
mortalidad.

A nivel mundial se han realizado diversos trabajos de tipo epidemioldgico tanto prospectivo como retrospectivo

que sugieren diferencias étnicas y raciales en la patologia de suefio. La gran mayoria de estos trabajos se han realizado en
poblacion caucasica, anglosajona y afroamericana. Sin embargo, poco se sabe aln de suefio y su patologia en la
poblacién hispana.
Algunos estudios realizados, muestran una mayor prevalencia de ronquido, diferencias en la arquitectura de suefio y
menores despertares comparados con caucasicos. A pesar de ello, se desconoce aun la incidencia de trastornos de suefio
relacionados a problemas ventilatorios en poblacién hispano-americana, en parte porque muchos de estudios son
realizados mediante encuestas o cuestionarios indirectos, los cuales no reflejan la medicién objetiva de la deteccién apneas
que se realiza a través de la PSG. De la misma forma, se encuentran trastornos como el insomnio o el trastorno de
movimiento periddico de extremidades, que no cuentan con estudios de prevalencia o de las implicaciones clinicas en
poblacion hispanoamericana, latina o menos atin en Mexicana.” ™

La medicina del suefio en México aborda este aspecto de la salud desde hace aproximadamente cinco décadas.
Desde entonces, se ha desarrollado fuertemente esta rama de la medicina con un aumento paulatino de hospitales
publicos, privados e institutos de salud que cuentan con un area dedicada al estudio del suefio.

Actualmente, se sabe que cerca de 30% de la poblacion mexicana padece algun trastorno del suefio. La queja
maés frecuente es el insomnio, seguido por la somnolencia excesiva diurna. Se considera que 34% de la poblacion ronca,
pero solo el 16% lo hace habitualmente, y mas o menos un 6.5% padece apnea de suefio.

Aunque algunas de las evaluaciones realizadas en grandes poblaciones coinciden con estos datos, existen pocos

estudios epidemioldgicos en el pais relacionados a patologia de suefio.*

M. HIPOTESIS

Los trastornos de suefio son una patologia comun en la poblaciébn mexicana con epidemiologia y datos
polisomnograficos distintos a lo encontrado en las poblaciones norteamericana y europea.

V. OBJETIVOS

PRINCIPAL :

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los trastornos de suefio entre la poblacion mexicana.

Objetivos secundarios:

a. Describir la frecuencia de las distintas patologias de suefio en la poblacién mexicana.

b. Evaluar los hallazgos obtenidos por polisomnografia con los encontrados en poblaciones norteamericanas y europeas.



V. JUSTIFICACION

Los trastornos del suefio son un problema de Salud Publica que incrementa la utilizacién de servicios de salud,
debido a la morbilidad mortalidad asociada.

En varios paises europeos se han realizado diversos estudios acerca del impacto econémico que generan los
trastornos de suefio. Dodel realiz6 un estudio en 2010 en donde detectaron costos con afeccion médica directa de 780
euros mensuales e indirecta de 1308 euros por pérdida de productividad en pacientes alemanes con sindrome de piernas
inquietas.12 De igual forma Jennum encontr6 en poblacién danesa costos sumamente elevados en costos médicos, ademas
de un mayor indice de desempleo en pacientes con narcolepsia , con costos anuales de 11, 654 euros contra 1,430 de
sujetos sanos.”® Por otro lado Sjosten encontr6 mayor ausentismo laboral en pacientes finlandeses antes de ser
diagnosticados con sindrome de apnea obstructiva del suefio y Hoffman en 2010 encontré también una disminucion en
costos médicos y ausentismo en los primer y segundo afio de tratamiento en pacientes norteamericanos con SAOS.M1®

Debido a lo anterior, y que no existen suficientes estudios sobre el perfil epidemioldgico y polisomnogréfico de
los trastornos del suefio en poblacion mexicana adulta, por lo que intentar determinar estas diferencias clinicas los
pacientes podrian ser beneficiados desde el punto de vista funcional, econémico y social. Asi mismo, esta informacion
permitira crear estrategias de salud de acuerdo a las necesidades de nuestra poblacion, ya que cuando estas patologias
son diagnosticadas correcta y tempranamente, pueden ser tratadas médica, cognitiva y en ocasiones quirirgicamente con

resultados favorables tanto de tipo clinico, como socioeconémico.

VI. METODOLOGIA

. Disefio:

a) Estudio analitico de cohorte retrospectivo.

e  Poblacién y muestra:

a) Poblacién blanco: Pacientes mexicanos con trastorno de suefio

b) Poblacion elegible: Pacientes con trastorno de suefio que acudieron al servicio de
Neurofisiologia Clinica y la Clinica de Suefio del Centro Neuroldgico del Centro Médico ABC, para la realizacion de

polisomnografia desde enero del 2007 hasta febrero del 2012.

. Criterios de seleccién del estudio:

1-Criterios de Inclusion:
a) Pacientes de ambos géneros de cualquier edad.
b) Sospecha clinica de trastorno de suefio.
c) Realizacién de polisomnografia intrahospitalaria.

d) Informacién clinica de suefio y polisomnogréfica completa.

2-Criterios de Exclusion:
a) Pacientes con estudios de suefio ambulatorios (polisomnografia extrahospitalaria ambulatoria

b) Datos clinicos o de polisomnografia incompletos.



e Seleccion de pacientes:

Se obtuvieron los resultados de los reportes de poligrafico de suefio, proporcionados por el departamento de Neurofisiologia
Clinica de pacientes atendidos de 2007 a Febrero del 2012 con sospecha diagnéstica de trastorno del suefio;
posteriormente se realiz6 la consulta de dichos reportes para la obtencién de los datos epidemioldgicos y de
polisomnografia.

El estudio neurofisiol6gico practicado a estos pacientes durante su estancia consistio en:

a) Polisomnografia (PSG):
El estudio de polisomnografia se realizé mediante técnicas usuales de colocacion de electrodos en el cuero cabelludo con
el sistema Internacional 10-20, con 21 canales electroencefalograficos, asi como la colocacion de electrodos en regién
palpebral para registro de movimiento ocular; en mentén y en extremidades para el registro del tono muscular y los
movimientos; sensores de flujo nasal y oral; bandas toracicas y abdominales para esfuerzo respiratorio; electrodo en region
cricoidea para el registro del ronquido y colocacion de dedal en dedo indice para medir la saturacioén de oxigeno. El estudio
se realiz6 intrahospitalariamente, de manera nocturna y con una duracién promedio de registro de 8 horas, sin habituacién

previa.

e Variables:

Sexo

Edad

Afio de estudio

Diagnéstico Definitivo

Efectividad de suefio

Tiempo total de suefio

Tiempo total de vigilia

Latencia de suefio

Latencia de suefio MOR

Porcentaje de suefio ligero

Porcentaje de suefio de ondas lentas
Porcentaje de suefio MOR

indice de movimiento periédico de extremidades
indice de microdespertares y despertares
indice de apnea e hipopnea

Saturacién mas baja de oxigeno

Frecuencia cardiaca méas baja

DN N N N N T W N N N N N N N

Frecuencia cardiaca mas alta



. Tabla de Variables

Nombre Def. Conceptual Def. Operacional Tipo Escala
Sexo Categoria Sexo del paciente al | Cualitativa Hombre
Taxondmica realizar estudio nominal Mujer
Edad Tiempo transcurrido Edad registrada al Cuantitativa Afios cumplidos
desde el nacimiento momento del estudio
Afio de estudio Momento cronoldgico | Tiempo transcurrido Cuantitativa 2007 a 2012
para la realizacion del
estudio
Diagnéstico Procedimiento por el Presencia de Cualitativa SAOS
Definitivo cual se identifica una trastorno identificable | Nominal MPE
enfermedad del suefio Trastorno de inicio del suefio
Trastorno de la continuidad
del suefio
Normal
Efectividad de | Relacion entre el Relacion entre el Cuantitativa >90%
suefio tiempo total de tiempo total de
registro y el tiempo registro y el tiempo
efectivo de suefio efectivo de suefio
durante el registro
Tiempo total de | Valor en horas del Valor en horas del Cuantitativa >90%
suefio tiempo real de suefio tiempo real de suefio
efectivo, una vez efectivo, durante el
iniciado el registro registro
Tiempo total de | Cantidad enlacual el | Cantidad enlacual el | Cuantitativa Adultos menor de 10% del
vigilia sujeto esta despierto, paciente permanecio Tiempo Total de Registro
una vez iniciado el alerta durante el
registro registro
Latencia de suefio Tiempo transcurrido Tiempo transcurrido Cuantitativa <20min
entre el inicio del entre la vigilia y Fase
registro y la presencia | I-Il durante el registro
del primer ciclo de
suefio fase |
Latencia de suefio | Tiempo transcurrido Tiempo transcurrido Cuantitativa 80 a 120 min

MOR

entre el inicio del

registro y el primer

entre el suefio NMOR

y el MOR durante el




episodio de suefio
MOR

registro

Porcentaje de | Cantidad de suefio en | Cantidad de suefio en | Cuantitativa 40 a 60%
suefio ligero etapas |y Il etapas | y Il durante
el registro
Porcentaje de | Cantidad de suefio en | Cantidad de suefio en | Cuantitativa 18 a 25%
suefio de ondas | etapalll etapa Il durante el
lentas registro
Porcentaje de | Cantidad de suefio Cantidad de Cuantitativa 20 a 25%
suefio MOR con movimientos movimientos oculares
oculares rapidos répidos durante el
durante la noche registro de suefio
indice de | Es el numero de Es el numero de Cuantitativa Menor de 5 evento por hora
movimiento movimientos movimientos de suefio
perigdico de las | periddicos por hora periddicos por hora
extremidades de suefio de suefio durante el
registro
indice de | Cantidad de Cantidad de Cuantitativa Adultos menor de 5 por hora
microdespertares y | alertamientos que alertamientos que de suefio
despertares sufre un paciente por sufre un paciente por Edad pediatrica menor de 10
hora de suefio hora de suefio eventos por hora de suefio
durante el registro
indice de apnea e | Cantidad de Cantidad de Cuantitativa <5 eventos x hr
hipopnea eventos apneicos eventos apneicos
mas hipopneicos que | mas hipopneicos que
se producen por hora | se producen por hora
de suefio de suefio durante el
registro
Saturacion mas | Cantidad de oxigeno Cantidad mas baja de | Cuantitativa 0 a 100%
baja oxigeno en sangre oxigeno durante el
registro
Frecuencia cardiaca | Numero de latidos Numero mas bajo de Cuantitativa <60 lat x min
maés baja cardiacos por minuto latidos cardiacos
durante el registro
Frecuencia Ndmero de latidos Ndmero més alto de Cuantitativa >110 latidos x min

Cardiaca mas alta

cardiacos por minuto

latidos cardiacos

durante el registro

Se realizé analisis comparativo de las principales variables de suefio, segin lo descrito en la literatura mundial para la
poblacion sajona y caucésica y lo obtenido en nuestra muestra.

VIL. CONSIDERACIONES ETICAS

Dada la naturaleza retrospectiva y observacional del presente estudio no se comprometié ninguna de las normas

éticas previstas para la investigacion médica.

El estudio no comprendié ninguna maniobra invasiva, ni se intervino para correccion terapeutica sobre los

pacientes evaluados, por lo que no hubo ningun riesgo relevante y el estudio de polisomnografia fue realizado bajo las




técnicas estandar internacionales con que se realiza en forma regular en todos los pacientes con sospecha diagnéstica de
trastorno de suefio.

De igual manera este estudio garantiza los aspectos bioéticos inherentes a los estudios de investigacion clinica
como son confidencialidad de la informacion obtenida, principio de autonomia de los sujetos participantes, principio de
beneficencia, sin existir conflicto de intereses y permitir el acceso a documentos fuente en caso de ser solicitado por
autoridades normativas.

El estudio se considera de investigacion con riesgo minimo de acuerdo al articulo 17 del reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud tratdndose de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicoldgicos de diagnésticos o tratamiento rutinarios. Asi mismo se apega a las pautas establecidas en la Declaracion de
Helsinski.

VIII. CONSIDERACIONES FINANCIERAS

a) Aporte Financiero: No requirié aporte financiero
b) Recursos con los que se conto:
e Reportes Clinicos de polisomnografia de pacientes del servicio de Neurofisiologia Clinica del
Centro Médico ABC con sospecha de trastorno del suefio del afio 2007 al 2012.

c) Recursos solicitados: Ninguno

IX. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis de datos de acuerdo con las siguientes fases:
1. Estadistica descriptiva, en términos de porcentajes para variables nominales, mediana y rango para variables
ordinales asi como media y desviacion estandar para variables dimensionales.
Prueba de correlacion de Pearson (o Spearman de acuerdo a variables) para relacion entre las variables.

3.  Pruebade T para comparar medias y prueba de Chi cuadrada segun se requirio.



X. RESULTADOS

Se analizé una muestra total de 361 pacientes de los cuales 245 fueron hombres (68%) y 116 mujeres (32%), con

edad mas baja de 1 mes de edad y mas alta de 93 (edad media 35.8), donde se encontraron un total de 19 trastornos de

suefio distribuidos de la siguiente manera (ver tablas 1-5):

TABLA. 1 Distribucién de las patologias encontradas por genero y frecuencia

Count |
1 HOMBRE 2 MUJER
1 2 Total
DIAGNOSTIC SAOS 66 20| 86
NORMAL 19 13| 32
MPE 21 14| 35
1M 32 27| 59
1nm 9 13 22
SAOS MPE 29 4 33|
IIM EEG ANORMAL 8 10| 18|
M EEG ANORMAL 3 5 8
] 3 2 5
IIM EEG ANORMAL SAOS 4 2 6]
SAOS EEG ANORMAL (o] 1 1
NARCOLEPSIA 1 0| 1
IIM SONAMBULISMO 1 0| 1
IIM SAOS 2 (o) 2]
IIM MPE 2 1 3|
IIM DESPERTAR CONFUSO o 1 1
1M SAOS 1 (o) 1
Il SACS 2 0| 2]
HIPERSOMNOLENCIA DIURNA o 1 1
Total 203 114| 317

Grafica 1. Distribucién de patologias de suefio por genero
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Grafica 2. Distribucién de patologias, comparando hombre vs mujer
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Grafica 4. Dispersion de patologias por edad.

100.00]
]
o ® o o
50.00 o
o
o
o ; ° & g o g
¥ 5000 O 5 ©
o o o 8
= 8 o o
< (o]
Q 8 g 8 o °
) © 8
W 40.00 o] g o o9 © o o a
o
o o B o
E g g o 5 8 o o o
88 _ 89 8¢ o
20,00 g 3 8 8 o
- 8 e o o
o é E © 0
0.00 8 © 0
T T T T T
i 5 10 15 20
DIAGNOSTIC

Para Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) fueron 66 casos para hombres y 20 para mujeres (total
86); Insomnio intermedio (IIM) 32 hombres y 27 mujeres (total 59); Movimiento periédico de extremidades (MPE) 21
hombres y 14 mujeres (total 35); Trastorno combinado de SAOS +MPE 29 hombres y 4 mujeres (total 33); Estudios
normales 19 hombres y 13 mujeres (total 32); Insomnio de inicio e intermedio (IlIM) 9 hombres y 13 mujeres (total 22),
Trastorno combinado 1IM + Electroencefalograma(EEG) anormal 8 hombres y 10 mujeres (total 18); Trastorno combinado
IIIM y EEG anormal 3 hombres y 5 mujeres (total 8); Trastorno combinado IIM + EEG anormal + SAOS 4 hombres y 2
mujeres (total 6); Insomnio de inicio (lI) 3 hombres y 2 mujeres (total 5); Trastorno combinado IIM+MPE 2 hombres y una
mujer (total 3); Trastorno combinado IIM + SAOS 2 hombres (total 2); Trastorno combinado Il + SAOS 2 hombres (total 2);
Trastorno combinado SAOS + EEG anormal 1 mujer (total 1); Narcolepsia 1 hombre (total 1); IIM + sonambulismo 1 hombre
(total 1); IIM + Despertar confuso 1 mujer (total 1); IlIM + SAOS 1 hombre (total 1); Hipersomnia diurna 1 mujer (total 1). Ver

Graéfica 5:



Grafica 5. Porcentaje de distribucién de Patologias

DIAGNOSTIC
Cumulative

Frequency | Percent | Valid Percent | Percent |
Valld  SA0S 86 271 271 2741
DS N NORMAL 32 101 101 372
o il MPE 35 11.0 11.0 483
= i 59 186 186 669
5405 EEG ANORMAL llin 22 6.9 6.9 738
B S onsmt s A0S MPE 3 104 104 842
Hivivey IIM EEG ANORMAL 18 57 57 89.9
- IliM EEG ANORMAL 8 25 25 92.4
P RS onoLencia . 5 16 16 94.0
DiURNA IIM EEG ANORMAL SA0S 6 19 19 959
SAOS EEG ANORMAL 1 3 3 96.2
NARCOLEPSIA 1 3 3 96.5
lIM SONAMBULISMO 1 3 3 96.8
liM SAOS 2 6 6 975
1IN MPE 3 ] ] 98.4
1 DESPERTAR 1 3 3 987
1M 5408 1 3 3 991
115808 2 6 6 99.7
HIPERSOMNOLENCIA ' 3 3 1000

Total 317 ] 1000 100.0

Se realiz6 prueba estadistica de T de Student comparando y analizando las siguientes variables (Ver tabla 2):

TABLA 2. VARIABLES POLISOMNIOGRAFICAS

EFICIENCIADE SUENO (EF)

TIEMPO TOTAL DE SUENO (TS)

TIEMPO TOTAL DE VIGILIA (TTV)
LATENCIA SUENO (LS)

LATENCIA SUENO MOR (LSMOR)
SUENO LIGERO (SL)

SUENO ONDAS LENTAS (SOL)

SUENO MOR (SMOR)

INDICE DE MOVIMIENTO PERIODICO DE EXTREMIDADES (IMPE)
INDICE DE MICRODESP Y DESPERTARES
INDICE DE APNEA / HIPOPNEA (IAH)
SATURACION MAS BAJA (OSAT)
FRECUENCIA CARDIACA MAS BAJA
FRECUENCIA CARDIACA MAS ALTA

Encontrandose para la comparacion de SAOS vs Estudios normales (n= 86/32) con significancia del promedio

76.5 para eficiencia de suefio y normales 86.55, desviacion estandar 14.5 para eficiencia de suefio y para normales 10.4,
error estandar de 1.56 y para normales 1.84; para tiempo total de suefio 77.1 para SAOS y 87 para normales; para tiempo
total de vigilia en SAOS 24.7min contra 10.2min de normales; latencia de suefio de 24min en SAOS y 20min para normales;
latencia de suefio MOR SAOS 145min y 120min en normales; suefio ligero SAOS 61.1% promedio y normales de 60%;

suefio ondas lentas SAOS 13% y normales 18%; suefio MOR, SAOS 14.5% y normales 18.6%; indice de movimiento



periddico de extremidades promedio SAOS 7.4 x hr y normales 3 x hr; indice de microdespertares SAOS 15 x hr y
normales 8 x hr; indice de apnea e hipopnea SAOS 43.3 x hr y normales 3.5 x hr; Saturacion méas baja SAOS 66% y
normales 90%; frecuencia cardiaca mas baja en SAOS 61 lat x min y normales 74 lat x min; frecuencia cardiaca mas alta

SAOS 107 lat x min y normales 100 lat x min.

La significancia comparando medias de muestra independiente para SAOS contra estudios normales en

un segundo corte de desviacion estandar demuestra lo siguiente:

Eficiencia de suefio, tiempo total de suefio, suefio MOR, indice de microdespertares, indice de apnea/ hipopnea,
saturaciéon mas baja y frecuencia cardiaca mas baja demuestran un p significativa menor a 0.005. No se encontr6 diferencia

significativa con las otras variables. (Ver Cuadro 1).

Independent Samples Test
Levene's\Lerisatr?zreEqualiw o test for Equality of Means
95% Conﬁgﬁfgcrglllgleewal ofthe
F Sig 1 df Sig. (2-tailed) Di#eevgnce Dsitr((‘élggg; Lower Upper

EFICIENCIA Equal variances 2776 098 | -3.587 116 000 -10.053 2802 -15.604 -4.503
Equal variances not 4150 | 77432 000 10,053 2417 14,866 -5.240

DENRQ TOTAL DE Equal variances 1856 176 | 3534 116 001 -9.95683 281730 | 1553702 437665
Equal variances not -4002 | 72853 000 -9.95683 248769 1491496 -4.99870

TIEMEO TOTAL DE Equal variances 004 950 | 1603 116 112 771301 481173 181722 17.24324
e vartances not 1602 | 55477 115 7.71301 481528 -1.93516 17.36118

LATENCIAASUENO Equal variances 616 43¢ 669 118 505 438895 6.55878 -8.60154 17.37945
Equal variances not 757 | 72628 452 4.38895 579875 -7.16893 15.94684

LATENCIAA SUENO Equal varlances 1.544 218 613 116 541 13.63009 22.22950 -30.39824 57.65842
Equal variances not 652 | 63030 517 13.63009 20.90666 -28.14815 55.40833

SUENO LIGERO Equal varlances 6.480 012 -.063 116 950 -21366 3.39856 -6.94493 6.51761
Equal variances not 070 | 71154 944 -21386 303089 -6.25646 582913

EHIETI0,DE OMDAS Equal variances 3.569 061 14 116 910 24419 214555 -4.00535 4.49372
Equal variances not 125 | 67308 301 24419 1.95950 -3.66667 415504

SUENO MOR Equal variances 003 953 | -2316 116 022 -4.09469 1.76825 -7.59693 -50246
Equal variances not 2310 | 55312 025 -4.09469 1.77229 -7.64599 -54340

IDIDICEDEMOV.PER.  Equal vartances 5500 021 1817 118 072 421008 231654 -37811 8.79828
Equal vartances not 2378 | 103.060 019 421008 177059 69855 772162

MICRODESPERTARESY  Equal variances 7.265 008 | 3113 116 002 6.00895 1.93020 218595 9.83196
Equal vartances not 3743 | 84428 000 6.00895 160517 281713 9.20078

e R oPNEA Equal variances 35.022 000 | 7.309 116 000 39.65051 5.35880 2003656 50.26446
Equal vartances ot 11.537 | 103.852 000 39.65051 343674 3283521 46.46581

SATURACION BAJA Equal varlances 5810 018 | -5173 116 000 13.07442 252748 -18.08041 -8.06842
Equal variances not -6.056 | 78.976 000 1307442 215910 1737202 -8.77682

ERECUENCIA CARDIACA  Equal varlances 1.920 169 | -2.906 116 004 12.72166 437815 -21.39314 -4.05018
Equal variances not 3141 | 85386 003 1272168 404087 -20.80890 -4.63441

FRECUENCIACARDIACA  Equal vartances 6.155 015 283 116 793 1.42151 539942 -9.27273 1211575
Equat varlances not 344 | 102691 732 1.42151 413401 -6.77762 962065

Cuadro 1. En el cuadro, se presentan las diferencias entre las medias para cada variable entre SAOS y estudios
Normales. Nétese, la gran diferencia marcada en el segundo corte de P al se menor de 0.005, para préacticamente todas las

variables descritas.



La comparacion entre SAOS e IIM muestra indice de apnea e hipopnea, saturacion de oxigeno con significancia

de p <0.005, el resto de las variables sin diferencia significativa. (Ver Cuadro 2).

Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Variances t-test for Eguall yofMeans
95% Confidence nterval of the
F Sig t df Sig. (2-tailed) Diftrence Siference Lower Upper

EFICIENCIA Equalvariances 681 a1 | 1997 143 048 4769 2389 -g.491 -048
Equal variances not -2022 | 130,058 045 -4.769 2.359 -0.436 -103

HEMEQ TOTAL DE Equalvatiances 548 460 | -2088 143 041 -4.87304 236795 -9.55375 -19233
Equal variances not -2089 | 131.036 039 -4.87304 233274 -9.48775 - 25833

MO TOTAL DE Equal variances 713 400 | 1888 143 061 6.78404 359300 -31839 13.88646
Equal variances not 1979 | 140857 050 6.78404 3.42800 00707 13.56101

LATENCIAA SUENO Equalvariances 283 595 a1 143 682 -2.52079 6.13296 1464376 9.60218
Equal variances not -398 | 110462 691 -2.52079 633025 |  -15.06528 10.02369

LATENCIAA SUENO Equalvariances 6835 010 755 143 451 1237341 1638241 | -20.00956 4475639
Equal variances not 816 | 142585 416 12.37341 1516652 | -17.60691 4235374

SUENO LIGERO Equalvariances 9.395 003 | 570 143 570 147743 259269 -6.60238 364752
Equal variances not -B11 | 142987 542 -1.47743 241846 -6.25800 330313

ORI, DE OMDAS Equalvariances 10204 002 989 143 324 155308 157081 155193 465810
Equal variances not 1084 | 130998 280 1.56308 1.43302 -1.28007 4.38624

SUENOMOR Equal variances 4784 030 | 1793 143 075 -2.34093 1.30585 -4.9221 24034
Equalvariances not -1.891 | 141.028 061 -2.34003 1.23805 -4.78834 10847

INDICEDE MOV.PER.  Equal vartances 7.413 007 | 1832 143 069 3.23791 1.76730 -25650 673131
Equal vartances not 2041 | 134515 043 3.23791 158612 10095 6.37486

MICRODESPERTARESY  Equal variances 10.435 002 | 2513 143 013 3.81008 151624 81292 6.80719
Equal variances not 2688 | 142998 008 381006 141735 1.00840 661171

e O PNEA Equalvariances 73124 000 | 10268 143 000 40.37895 393340 3260384 4815407
Equal variances not 12310 | 90.125 000 4037605 328022 3286234 46.80557

SATURACION BAJA Equal variances 12,096 001 | 7485 143 000 | -13.80069 192086 |  -17.59725 |  -10.00413
Equalvariances not 7816 | 1415639 000 | -13.80089 176581 | -17.20144 |  -10.30994

FRECUENCIA CARDIACA  Equalvariances 13.008 000 | -2113 143 036 -6.89909 326518 |  -1335335 - 44484
Equal variances not -2276 | 142798 024 -6.89909 3.03160 1289171 -.90647

ERECUENCIACARDIACA  Equal variances 17.946 000 | 1443 143 151 5.70227 401438 -214292 1372747
Equalvariances not 1643 | 123693 103 5.79227 352571 118627 1277081

Cuadro 2. Demuestra escasas diferencias en las variables comparadas, a excepcion de IAH y OSAT.

La comparacion entre SAOS e IlIM muestra indice de apnea e hipopnea y saturacion de oxigeno con significancia

de p <0.005, el resto de las variables sin diferencia significativa. (Ver Cuadro3):



Independent Samples Test

Lwane'sJ:ﬁsal fg;gqualm o testfor Equality of Means
5% Confidence Interval of the
F Sig t o o Q-talle | pifteence Difbrenge Lower Upper

EFICIENCIA Equal variances 325 570 1327 108 187 4923 3.708 2432 12277
Equal vagiances not 1128 | 27402 269 4923 4365 4028 13872

TENRQ TOTALDE Equal variances 661 a8 | 1564 108 Az 588805 376555 157751 1335362
Eg;‘:r‘-xsgantes not 1.284 26.730 210 5.88805 458423 -3.52245 15.29856

JIENPO TOTAL DE Equal variances 044 235 .53 106 503 291966 544267 1371028 7.87095
S varances not -572 | 35530 571 -2.91968 510673 | 132813 7.40202

LATENCIAA SUENO el verances 15.407 000 | 2301 108 023 | -217.94514 9470808 | 40571307 | -3047720
Eg:ﬁ\rﬁgentes not 1151 21.015 263 -217.94514 18936131 -611.72596 175.83569

HORHICIAA BUENO Equal variances 990 322 | -2232 108 08 | -56.82389 2545971 | -107.30025 534753
Eg';g‘n“fgga”m not -2.577 | 40403 014 -56.82389 22.05089 -101.37656 41227122

SUENOLIGERO Equal variances 000 991 -576 106 566 243753 422848 10,2088 594584
Equal variances not 506 | 30.567 589 -243753 446492 | -11.54882 6.67377

i DE OMDAS Equal variances 6.024 016 633 106 528 151464 239127 -3.22629 6.25557
Eg:e‘r::gantes not 921 68.401 360 1.51464 1.64381 -1.76519 479447

SUENOMOR Equal variances 522 472 943 108 e 185729 196919 -204682 576140
Equal varfances not 1063 | 38784 204 195729 174674 167645 539104

INDICE DE MOV. PER Equal vartances 4553 035 | 1284 108 202 347111 270437 189056 8.83278
Eaual varlances not 2138 | 87730 035 347111 162245 25130 669092

MISRODESPERTARESY  Equel verlances 2.357 28 | 1817 108 132 340022 230132 4.07228 8.05291
Sgl;a‘r:;gantes not 1.830 43856 074 3.49032 1.90704 -.36342 7.33405

O R oPNER Equal varlances 13.188 000 | 553 106 000 37.21670 671012 2380639 5053801
e vonances not 7205 | 51439 000 3721670 51652 2684910 4758430

SATURACION BAJA Equal variances 2493 17 | -3604 106 000 -10.76078 298602 -16.68085 -4.84071
Equal variances not 4342 | 43722 000 1076078 247829 1675634 -5.76522

ERECUENCIA CARDIACA  Equal variances 9.726 002 | -1485 106 141 -7.26427 4.89271 16.96455 2.43601
Equal vanances not 42036 | 58.460 046 -7.26427 356794 -14.40507 -12347

ERECUENCIACARDIACA  Eaual vartances 5.760 o | 130 108 165 286469 6.34787 -3.72087 21.44988
Equal varjances not 2160 | 82108 033 886460 408545 73559 16.99373

Cuadro 3. Al igual que la comparacioén con 1M, la IlIM demuestra diferencias Unicamente para IAH y OSAT.

La comparacion de SAOS vs IIM+ EEG anormal muestra efectividad de suefio, indice de apnea e hipopnea,
saturaciéon de oxigeno, frecuencia cardiaca mas baja y més alta con diferencia significativa de p<0.005, el resto de las

variables sin diferencia significativa. (Ver Cuadro 4).



OSAT, FC mayor y menor.

gréficab):

Independent Samples Test

Levenels\;raefisatf:gregqua“'y of ttestfor Eguah!y of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
3 Sig. t df Sig. (2-tailed) D#:rg:ce S‘.‘,?.,;,E’,{E; Lower Upper

EFICIENCIA Equal varances 5318 03 | -3012 102 003 10689 3548 7727 -3.651
Equal variances not -a197 | 40818 000 -10.689 2547 15833 -5.545

LEuRg TOTAL DE Equal variances 3.094 048 | 2639 102 010 -9.42003 3.56002 -16.49916 -2.34089
Equal variances not 3407 | 34986 002 -9.42003 276470 1503275 -3.80730

TIEMPO TOTAL DE Equal variances 2856 094 | 2318 102 022 1291822 557287 186445 23.97199
Equal vartances not 3987 | 72821 000 1291822 324045 6.45972 19.37672

LATENCIAA SUENO Equal vartances 885 349 805 102 423 684173 8.50167 -10.02130 23.70476
Equal variances not 900 | 27.980 376 6.84173 7.60535 -8.73763 2242108

HOENCIAA SUENO Equal varances 2454 120 746 102 458 2033773 27.27798 -33.76803 7444348
Equal variances not 993 | 37438 a2 2033773 2048123 | -2115599 61.83144

SUENO LIGERO Equal variances 12,602 oot | -7 102 469 -3.02894 416997 | -11.30005 524217
Equal variances not 1228 | 89102 223 -3.02894 2.46590 -7.94814 1.89026

SN DE OMDAS Equal variances 4140 044 246 102 806 65252 265624 451612 592116
Equal variances not 340 | 40174 736 65252 1.92042 -3.22828 453332

SUENOMOR Equal variances 1.853 176 | -1.509 102 134 -3.22351 213594 -7.46013 1.01310
Equal varlances not 4780 | 30140 085 -3.22351 181085 -6.92103 47401

INDICEDEMOV.PER.  Equal variances 4761 031 1374 102 173 407717 2.96817 181017 9.96451
Equat varances not 2642 | 97987 010 407717 154350 101415 714019

MICRODESPERTARESY  Equal variances 8.421 005 | 1673 102 097 4.08840 2.44438 -76003 8.93682
Equal variances not 2645 | 56.408 011 408840 154588 99212 7.18467

e O JPNEA Equal variances 26133 000 | 5792 102 000 41.07933 7.00216 27.01208 55.14660
Equal variances not 12650 | 86,640 000 41.07933 3.24734 3462452 47.53414

SATURACION BAJA Equal variances 3.605 060 | -4.938 102 000 -16.10220 3.26104 2257045 -9.63394
Equal varances not 6127 | 32643 000 | -1640220 262791 2145004 | -10.75345

ERECUENCIACARDIACA - Equal variances 6611 012 | 2172 102 032 1173902 540826 |  -22.46032 401771
Equal variances not 2931 | 38152 006 1173902 400483 -19.84491 -363313

ERECUENCIACARDIACA  Equal variances 7.070 009 | 1635 102 105 1137984 6.96020 -2.42568 2518537
Equat vartances not 2841 | 75210 006 11.37984 400526 340133 19.35838

Cuadro 4. Las diferencias entre SAOS e IIM EEG Anormal, se demuestran

con P menor de 0.005 para EF, IAH,

La comparacion entre parametros de suefio vs género no mostraron diferencias significativas. (Ver Cuadro 5).



Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of
Variances

ttest for Equality of Means

95% Cunﬂgmcr:r:rgl:wal of the
Mean Std. Error
3 Sig. 1 df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Upper

EFICIENCIA Equal variances 580 47| -sm2 315 42 -1.362 1607 -4.702 1.978
Equal varlances not -774 | 210479 440 -1.362 1.759 -4.830 2106

LEuPQ TOTAL DE Equal variances 1130 288 | -147 315 883 - 25077 170793 -361116 310961
Equal varlances not -140 | 201.007 889 - 25077 1.79733 -3.79480 329325

TIEMPO TOTAL DE Equalvariances 223 637 356 315 2 83303 233841 -3.76784 543390
Equal variances not 352 | 226947 725 83303 236326 -382371 548976

LATENCIA A SUENO Equal variances 2197 138 | 1.000 315 318 27.85792 2785161 -26.94078 8265662
Equal variances not 1.326 | 210.466 186 27.85792 21.00676 -13.55270 69.26854

LATENCIAA SUENO Equal variances 384 547 43 315 664 510416 1174868 |  -18.01165 2821996
Equal variances not 439 | 241105 661 510416 11.63454 -17.81416 28.02247

SUENOLIGERO Equal variances 208 640 | 1027 315 308 1.80415 175741 165358 526189
Equal varlances not 994 | 212816 321 1.80415 181458 1.77266 538007

SUENO.DE OMDAS Equalvariances 227 634 | -2633 315 009 -250711 95230 -4.38078 -63345
Equalvariances not -2519 | 205201 013 -250711 99534 -4.48952 -54471

SUENOMOR Equal vartances 125 724 | 22 315 088 -1.60855 93411 -3.44844 22034
Equalvariances not 1738 | 240667 084 -1.60855 92561 -3.43188 21478

INDICEDEMOV.PER.  Equal variances 6.477 o | 1750 315 081 715243 408786 -89053 1519540
Equal variances not 2255 | 244013 025 7.15243 347200 80444 13.40042

MICRODESPERTARESY  Equalvariances 1.565 212 -536 315 592 -62876 117344 -2.03752 1.68001
Equal variances not -479 | 169.041 633 -62876 131245 -3.21985 1.96214

e R oPNEA Equal variances 2650 a05 | 221 315 028 679115 307210 74671 1283558
Equal variances not 2201 | 259.908 023 679115 296384 95495 1262734

SATURACION BAJA Equal variances 1605 206 | -s21 315 602 - 75964 1.45670 -362573 210645
Equal variances not -542 | 262082 588 - 75964 1.40114 351857 1.99929

FRECUENCIACARDIACA  Equalvariances 110 74 | 308 315 002 -6.36077 204804 | 1039113 233002
Equal variances not 3124 | 238475 002 -6.36077 203608 | -10.37178 -2.34976

FRECUENCIACARDIACA  Equal variances 1207 273 | 343 315 732 -78813 220619 -5.30594 372067
Equat vartances not -374 | 203761 709 -78813 210781 -4.93645 3.36019

Cuadro 5. No se muestran diferencias significativas de las variables de suefio, entre los géneros.



La comparacion entre parametros de suefio vs edad no mostraron diferencias significativas. (Ver Cuadro 6).

Independent Samples Test
Levene.s\;rae"satr?gggqua”w of ttest for Eguall Y of Means
95% Conngﬁrl';tr:rtrcﬂ:fva] ofthe
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Difhf‘eer::ce &wér%rr:g; Lower Upper

EFICIENCIA Equalvariances 003 956 | -1.103 8 302 -9.752 8843 -30.144 10639
Equal variances not 41418 | 3958 377 9752 8.727 -34.081 14576

DEMRG TOTAL DE Equalvariances 000 983 | -1.089 8 308 | -10.20476 937423 | -3182178 11.41226
Equal variances not 417 | 4068 326 | -10.20476 913908 | -3541170 1500218

TIEMPO TOTAL DE Equal variances 164 696 | -423 8 684 -4.64286 1098851 |  -2098242 2069670
Equal variances not 454 | 4542 671 -4.64286 1022611 -31.74748 2246177

LATENCIAA SUENO Equal variances 2014 194 593 ] 570 | 56122381 947.02131 | -162261125 | 274505887
Equalvariances not 934 | 6083 386 | 561.22381 600.72318 | -903.86987 | 2026.31749

LATENCIAASUENO Equalvariances 469 513 071 8 945 397619 5614200 | 12548957 |  133.44195
Equalvariances not 070 | 3713 948 397619 57.08745 | 15048019 |  167.43257

SUENO LIGERO Equalvariances 1.280 291 807 8 443 3.08095 381846 -5.72444 11.88635
Equal variances not 638 | 2602 574 308095 481890 1367087 19.83247

SUFNO.DE OMDAS Equal variances 5503 047 193 8 852 128005 664694 |  -14.04693 1660883
Equal variances not 296 | 6811 776 1.28085 433418 -0.02567 11.58758

SUENO MOR Equalvariances 1.008 345 889 8 400 623810 7.01767 -0.94468 2242087
Equalvariances not 1073 | 6163 323 623810 581255 -7.89418 2037037

INDICE DEMOV.PER.  Equal variances 572 a7 532 8 600 68005 1.28070 227235 363425
Equal variances not 481 | 2087 676 63085 1.47644 -4.05697 541888

MICRODESPERTARESY  Equal variances 6136 038 | 1130 8 291 544571 481854 | -16.55729 566585
Equal variances not | 2217 514 -5.44571 7.06168 -3315208 22.26065

e R oPNEA Equal variances 1436 265 040 8 969 71429 1793823 |  -40.65136 4207993
Equalvariances not 051 | 7078 961 71420 1405319 | -32.44242 33.87099

SATURACION BAJA Equalvariances 3784 088 | 1258 8 244 11.05714 8.78628 -9.20405 31.31833
Equalvariances not 1683 | 7723 132 11.05714 657002 -4.18858 26.30287

ERECUENCIACARDIACA  Equal variances 2950 124 | 839 8 426 | -10.04762 1197243 | -37.65608 17.56085
Equalvariances not -582 | 2250 614 -10.04762 1726274 -76.94692 56.85169

FRECUENCIACARDIACA  Equal variances 2839 a3t | 1085 8 300 21.00524 19.43607 | -23.72442 £5.91489
Equalvariances not 1302 | 6.055 240 21.09524 16.20581 1847185 6066233

Cuadro 6. Este cuadro no presenta diferencias entre variables, al compararse por grupos de edad.



La comparacioén entre variables cardiorrespiratorias vs SAOS mostraron diferencias significativas en frecuencia

cardiaca mas baja, saturacion de oxigeno e indice de apnea e hipopnea p < 0.005 (Ver Cuadro 7).

Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
Variances ttest for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Mean Std. Error
E Sig t df Sig. (2-tailed) | Difference Difference Lower Upper

FRECUENCIA CARDIACA  Equal variances 6155 015 263 116 793 1.42151 5.30942 -9.27273 1211575
Equalvariances not 344 | 102691 732 1.42151 4.13401 677762 962065

FRECUENCIACARDIACA  Equal variances 1920 168 | -2.008 116 004 | 1272168 437815 | 2130314 -4.05018
Equal variances not -3141 | 85386 003 12.72166 4.04987 -20.80890 -4.63441

SATURACION BAJA Equal variances 5810 ot | 5173 116 000 | 1307442 252748 | -18.08041 -8.06842
Equal variances not -6.056 | 78976 000 -13.07442 215910 -17.37202 -8.77682

e D o PNEA Equalvariances 35022 000 | 7.308 16 000 3965051 5.35889 20.03656 50.26446
Equalvariances not 11537 | 103852 000 39.65051 3.43674 32.83521 46.48581

Cuadro 7. Se observan diferencias claras para IAH, OSAT y FC baja

XL DISCUSION

El conjunto de estos hallazgos, se muestra algunas similitudes en relacién con la literatura anglosajona,
por ejemplo los pacientes con SAOS se caracterizan por una latencia de suefio corta, eficiencia de suefio
incrementada y mala oxigenacion nocturna. La hipoxemia nocturna puede ser un factor importante en la

somnolencia excesiva diurna en pacientes con SAOS.*

De igual forma Xi Bao y cols. , detectaron que los pacientes ancianos tienen en relacion a la
arquitectura de suefio tiempo total de suefio, suefio ligero o MOR vy eficiencia de suefio disminuida, mientras que
la latencia de suefio y el tiempo en vigilia se encuentran prolongados. Asimismo encontraron que la edad se

encuentra relacionada con el indice de apnea e hipopnea y la saturacién de oxigeno de manera directa.”’

También encontramos diferentes a los reportados por Subramanian y cols. en donde en una muestra de
300 pacientes caucasicos, hispanos y afroamericanos con SAOS, el genero mayormente afectado fue el
femenino con una edad avanzada no especificada, lo cual contrasta con nuestros hallazgos, siendo el genero

masculino el mas afectado con una edad promedio de 40 a 50 afios.*®

El insomnio fue nuestra segunda patologia mas frecuentemente encontrada, con el insomnio de inicio
intermedio como su subtipo mas comun, con mayor prevalencia en sexo femenino lo cual coincide con lo
reportado en la literatura europea y asiatica, con una discreta menor edad a lo reportado en Sudamérica en donde

el insomnio es mas frecuente en edad mayor a 60 afios.***

En relacion a los MPE nuestros hallazgos contrastan en relacion a la prevalencia de género a lo
reportado en estudios europeos y en norte américa en donde el sexo femenino tiene una incidencia mayor a

padecerlo en relacion a los hombres y el cual tiene una tendencia a incrementar con la edad. #*%

En relacion a la edad en poblacion caucésica de acuerdo a lo reportado por Budhiraja y cols., los MPE
son mas frecuentes en pacientes de edad promedio de 59 afos, sin embargo en nuestra poblacion estudiada la

edad abarca de los 40 a los 50 afios con una dad promedio de 48 afios.?*




Por otro lado, Eisensehr et al, describen el incremento de despertares asociados a movimientos
periddicos de las extremidades, y a sindrome de piernas inquietas, pero no describen asociaciones con otros
eventos relacionados con despertares y microdespertares durante el sueno como en el SAOS. Nosotros
describimos diferencias significativas de despertares asociados a MPE y SAOS para los movimientos, pero no
para los despertares. Mientras que los despertares y movimientos para MPE versus MPR SAQOS son similares, de

acuerdo a nuestros resultados 2> (Ver Grafica 6).
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Independent Samples Test
Levene's Test for Equality of
variances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval of the
Difference
Mean Std. Error
E Sig, t df Sig. (2-tailed) Difference Difference Lower Lpper
|NDIGE DE MOV, PER Equal variances
et Sl 2877 092 | -B.550 119 000 17.03188 260018 2216052 11.88323
Equal variances not 6205 | 56570 000 A7.03188 2.74456 -22.52868 -11.53508
MICRODESPERTARES Y Equal variances
MATORES o 110 296 119 119 806 -31880 268170 -5.62893 499112
Equal variances not -093 | 41.876 928 -31890 3.43010 724174 £.60393

Cuadro 8. Se presenta diferencia significativa de MPE contra SAOS.



Independent Samples Test

Levene's Test for Equality of
Wariances t-test for Equality of Means
95% Confidence Interval ofthe
Difference
hlean Std. Error
E Sig, L df Sig. (2 ailed) Difference Difference Lower Upper
INDICE DE MOV, PER Equal variances
BT, aosumed 8.041 006 | -1.777 66 080 -22.80823 16.21582 5118416 356771
Egual variances not
il S.727 | 33344 094 -22.80823 16.88590 6274262 512617
MICRODESPERTARES Y Equal variances
MATORES il 2.081 153 565 66 574 2.03832 361137 -6.17142 9.24926
Equal variances not
Fosumed A77 | 45909 567 203092 3.53600 -5.07906 9.15689

Cuadro 9. Demuestra que no existen diferencias entre MPE versus MPE SAOS

XIl. CONCLUSIONES

Una de las ventajas de realizar comparaciones sistematicas entre las variables de suefio de las diferentes
patologias encontradas en una muestra significativa como la presentada, puede derivar en la obtencion de variaciones con
valor estadistico en las principales variables que reportamos y que no sea han discutido en las publicaciones de suefio a
nivel mundial.

Especificamente existe una diferencia entre la patologia de suefio encontrada en poblacion mexicana, a la
reportada para SAOS, MPE e insomnio cuando se les compara por edad y genero, asi mismo la comparacién entre SAOS
vs IIM muestra una arquitectura de suefio similar, salvo para las variables respiratorias.

De igual forma al comparar [IM vs SAOS contra IlIM vs SAOS no se advierten diferencias, por tanto el hecho de
presentar insomnio de inicio o bien intermedio no se distingue al compararlo con SAOS, es decir no encontramos
variaciones significativas de las variables de sueno descritas ya sea si el SAOS provoca insomnio intermedio o si condiciona
insomnio de inicio e intermedio.

Por ultimo se requiere dar valor a la informaciéon obtenida en los estudios de suefio para incrementar las
posibilidades de continuar distinguiendo diferencias significativas entre las diversas patologias de suefio y marcar las

caracteristicas propias de la poblacién mexicana.
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