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RESUMEN.

El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) es una enfermedad
frecuente, reconocida como un problema de salud publica. Presenta una compleja
constelacion de sintomas y signos derivados de la presencia de apneas
recurrentes durante el suefio. El diagnostico se basa en la polisomnografia (PSG)
nocturna. Para su realizacion precisa dormir durante una noche en un ambito
hospitalario. Esto hace que a menudo el paciente refiera una mala calidad de

suefo.

Los objetivos del presente estudio son valorar la calidad de suefio referida
por el paciente al dia siguiente de la realizacién de un estudio polisomnogréfico, su
relcion con los parametros polisomnograficos y comparar la calidad del suefio con

respecto al domicilio del paciente.

Se han incluido en el estudio 739 personas remitidas de forma consecutiva
para la realizacion de un estudio polisomnografico a la unidad de suefio del
Hospital Rio Hortega. Un 53,7% de los pacientes refirié una mala calidad de suefio.
La calidad autopercibida de suefio se asocié a una mayor eficiencia de suefio y a
una menor latencia al inicio del suefio. No se evidencié una asociacion entre la
gravedad del sindrome de apnea hipopnea del suefio y la calidad del mismo. Los

pacientes refieren dormir mejor en su domicilio habitual con respecto al hospital.




INDICE.

1. INTRODUCCION ....cooiiiiiiecee ettt ae e e ete e eaeaaeas 3
2. HIPOTESIS Y OBJIETIVOS ....oviiiiieceeeeeeeee ettt 6
3. MATERIAL Y METODOS .....oiiiiiieetecieceeee et ete ettt sttt ans 8

G20 I B 1LY =T Lo o [T I =T] (¥ o [ o IR 8

I o Tod 1= o1 =TS OO 8

TR TR 1Y/ =1 (oo Lo 1T 8
4, RESULTADOS ....oooieieeeeeeeeeeeeteete ettt ettt et e eae e eaesae e 10
5. DISCUSION ....ooiieieeeeeete ettt ettt ee et e e e ste e e e etesneeeteaneas 14
6. CONCLUSIONES .....coiiviiieite ettt ettt 16
7. BIBLIOGRAFIA ..ottt ete e 17




1. INTRODUCCION.

El suefio es una funcion bioldgica esencial para la vida. Los trastornos del
suefio son un problema cada vez mas frecuente en la sociedad actual. Entre el
30% y el 40% de la poblacion padece de insomnio y aproximadamente un 10%
sufren trastornos respiratorios durante el suefio. Los trastornos del suefio
conllevan una mala calidad de suefio, una reduccion de la calidad de vida, asi
como repercusiones en la salud, traduciéndose en un aumento de la morbi-

mortalidad.

La calidad de suefio constituye un aspecto clinico de enorme relevancia.
Es un concepto complejo, dificil de definir y de medir con objetividad, en el que
se integran aspectos muy diversos, tanto de indole cuantitativa (duracion del
suefio, latencia del suefio, nimero de despertares nocturnos) como cualitativa
(profundidad del suefio o capacidad de recuperacion del mismo). El suefio tiene
una funcién reparadora, de ahi que el estudio de la calidad del mismo no deberia
hacer referencia Unicamente a sus aspectos intrinsecos, sino que también debe

valorarse su repercusion durante la vigilia?.

La calidad de suefio puede evaluarse de forma subjetiva mediante
cuestionarios del suefio y objetivamente a través de la polisomnografia nocturna
(PSG). La polisomnografia proporciona datos acerca de la estructura del suefio,
de su fragmentacion y de la existencia de alteraciones, especialmente
respiratorias. La medida objetiva mas frecuentemente utilizada para valorar la
calidad del sueiio es la eficiencia del mismo. Otros conceptos como la cantidad
de fase no0REM, REM y su organizacion temporal, son aspectos importantes en
el concepto de calidad de suefio?. La PSG es la prueba diagndstica de referencia

en los pacientes con sospecha de trastornos respiratorios del suefio®.

En los ultimos afos se ha producido un incremento notable en la demanda de
realizacion de este tipo de estudios, como consecuencia de la prevalencia de la

enfermedad y de una mayor sensibilidad hacia la misma, tanto en la poblacion




como en el ambito sanitario. La PSG es una técnica compleja, costosa y
laboriosa. Habitualmente se realiza en las unidades del suefio, que aunque
tienen que cumplir una serie de criterios de calidad en cuanto al entorno, se
encuentran dentro del ambito hospitalario. Aunque es una prueba de referencia,
presenta ciertas limitaciones, entre ellas la necesidad de que el registro
polisomnografico se realice en un entorno hospitalario, con las implicaciones que
puede tener en la calidad de suefio del sujeto®. En este sentido, la practica
habitual recomienda tener una buena higiene de suefio previa a la realizacion de
un estudio polisomnografico®. Esta dificultad de acceso a la PSG unido a tener
que dormir en un ambiente hospitalario, ha hecho que en la actualidad en
pacientes con sospecha elevada de sindrome de apnea del suefio el estudio
pueda realizarse en el domicilio del paciente mediante un procedimiento

diagnéstico simplificado, que habitualmente es la poligrafia respiratoria.

Estudios realizados con PSG en adultos sanos avalan las relaciones existentes
entre las diferentes etapas del suefio y la calidad del mismo, y hacen validos los
resultados de los cuestionarios de calidad en dichas personas®. Sin embargo,
algunos estudios han mostrado una correlacion poco consistente entre la
duracion estimada del suefio y la medida por polisomnografia, aunque se ha
descrito en determinadas poblaciones’2. El poder estimar de forma subjetiva con
precision la duracién del suefio tendria interés en los estudios domiciliarios con
poligrafia respiratoria, donde al no poder conocer el tiempo de suefio seria de
utilidad aproximarse al tiempo real del mismo. Asi Khor encuentra que los
pacientes infraestimaban el tiempo total de suefio y sobreestimaban la latencia
del mismo, con una gran variabilidad en dicha estimacién sin identificar factores
que influenciaran esta percepcion, si bien el estudio se realiz6 a nivel

domiciliario®.

En este sentido, se han desarrollado multiples escalas que tratan de valorar la
calidad de suefo autopercibida. En la actualidad, se dispone de escalas tanto
para la poblacion infantil (Brief Infant Sleep Questionary BISQ o Sleep
Disturbance Scale for Children SDSC, entre otros) como para la adulta
(Cuestionario Oviedo de Calidad de suefio, Athens Insomnia Scale o el Indice de

Calidad de Suefio de Pittsburgh). También existen escalas para medir el impacto



del suefio sobre la vida cotidiana, como la escala de somnolencia de Epworth o

el Functional Outcomes Sleep Questionnaire (FOSQ).

En general, los instrumentos para medir la calidad de suefio son
cuestionarios de suefio o inventarios postdormicionales. El periodo que evalian
es muy variable. Los cuestionarios del “dia siguiente” valoran solamente una
noche mientras que los de tipo encuesta valoran periodos mas largos. Uno de
los cuestionarios mas utilizados es el indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh,

gue hace referencia a la calidad del suefio en el mes previo.

En los ultimos afios ha habido un gran interés en la busqueda de métodos
alternativos sencillos que permitan estimar de forma indirecta la calidad y
cantidad del suefio. Es el caso de los actigrafos, cuya popularidad se ha visto
incrementada como consecuencia del posible uso personal y su mayor
accesibilidad por la reduccion de costes, al igual que ha ocurrido con otros
dispositivos de salud, en especial los relacionados con la dieta, la actividad fisica

y el suefio®®.

En la préactica clinica diaria, a menudo los pacientes se sorprenden de los
resultados proporcionados en la consulta de suefio, dado que su concepcion de
la calidad de suefio en la noche en que le han realizado la PSG es que apenas
han dormido. Sin embargo, a pesar de su frecuencia, este aspecto apenas ha
sido estudiado en la literatura™®. Si que ha merecido la atencién el estudio de la
calidad de suefio en pacientes ingresados en las salas convencionales de
hospitalizacion o en las unidades de cuidados intensivos!!, en donde parte de la
alteracion de la calidad de suefio se atribuye a factores externos (ruido, luces,
ventiladores, etc.). De ahi, el interés por conocer las implicaciones sobre la

calidad del suefo durante la realizacién de una PSG.



2.1 HIPOTESIS.

La realizacion de la PSG nocturna en un ambiente hospitalario puede
alterar los resultados obtenidos de los estudios de suefio como consecuencia de
que el paciente tiene que dormir fuera de su ambiente habitual. Como
consecuencia de ello, el paciente puede tener una peor calidad de suefio que el
gue pudiera conseguir en su domicilio, aspecto que puede verse agravado por la

presencia de trastornos respiratorios durante el suefio.

2.2 OBJETIVOS.

Objetivo principal

= Evaluar la calidad de suefio autopercibida por el paciente tras la
realizacion de un estudio polisomnografico nocturno en una unidad de

suefio.

Objetivos secundarios

= Analizar la relacion entre la calidad de suefio percibida con las variables
polisomnograficas.

» Evaluar su relacion con la gravedad de los trastornos respiratorios del
suefio, medida por el indice de apnea hipopnea.

= Comparar la calidad de suefio referida por el paciente entre el hospital y

el domicilio.




3. MATERIAL Y METODOS

1.1. Disefio del estudio

Estudio observacional prospectivo.

1.2. Pacientes

Se incluyen en el estudio 739 sujetos, mayores de 18 afios de edad,
remitidos de forma consecutiva a la unidad de trastornos respiratorios del suefio
del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid durante el afio 2013, por
presentar sospecha moderada-alta de presentar un SAHS. El estudio fue

aprobado por el Comité de Etica e Investigacion Clinica del hospital Rio Hortega.

1.3. Métodos

A todos los pacientes se les realiz6 un estudio polisomnogréfico nocturno
(Compumedics, Alice 5) que incluy6 el registro de los siguientes canales:
electroencefalograma (Cs-A2, Cs-A1), electrooculograma, electromiograma,
electrocardiograma, flujo oronasal mediante termistor y sonda de presion,
movimientos toracicos y abdominales con bandas inductivas, sumatorio, posicion
corporal, saturacién de oxigeno mediante pulsioximetria, ronquido, movimientos
de piernas y control del registro por video. La duracion habitual del estudio se

realizé entre las once de la noche y siete de la mafiana.

La PSG se corrigi6 de forma manual siempre por la misma persona. La
estadificacion electroencefalografica se realizd6 aplicando los criterios
convencionales de Rechtschaffen y Kales, asi como la normativa de la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR). Se valoro6 el tiempo total

de suefio (TST), la eficiencia del sueno definida como el porcentaje de tiempo de




suefio respecto al tiempo de registro, el porcentaje de suefio REM, el porcentaje
de fases de suefio no REM, con sus fases 1, 2 y 3. Se considerd arousal el
cambio brusco en la frecuencia del electroencefalograma. La apnea se definio
como la ausencia o reduccion >90% de la sefial respiratoria (termistor, en su
ausencia canula nasal) de >10 segundos de duracién, clasificAandose como
obstructiva o central en funcién de la presencia o ausencia de movimientos
toracoabdominales. Las hipopneas se definieron como una reduccién discernible
(>30% y <90%) de la amplitud de la sefial respiratoria de >10 segundos de
duracion (sonda de presién) o una disminucion notoria del sumatorio
toracoabdominal que se acompafie de una desaturacién 23% y/o de la presencia
de microdespertares. El indice de apnea-hipopnea (IAH) fue definido como el
namero total de apneas e hipopneas por hora. Se consider6 como SAHS a
aguellos pacientes cuyo IAH era mayor o igual a 5, en presencia de sintomas.
Se consider6 como SAHS leve a presentar un IAH entre 5-15, moderado entre

15y 30 y SAHS grave cuando el paciente tenia un IAH = 30 eventos por hora.

Para valorar la calidad subjetiva del suefio correspondiente a la noche de
la realizacién de la PSG, al final del estudio se paso6 un cuestionario al paciente
acerca de la calidad subjetiva del suefio, evaludndose segun una escala Likert
desde 0 (mala calidad de suefio), 1 (calidad regular de suefio) y 2 (buena calidad
de suefio). De igual forma, el cuestionario incluia otros items como la presencia
de sueiio ligero o profundo, y la calidad de suefio de esa noche con respecto al
suefio en el domicilio del paciente y, por ultimo, se ofrecia la posibilidad de hacer

un comentario libre de texto al respecto.

A todos los pacientes se les realizd, ademas, un cuestionario clinico que incluia
la edad, el sexo, los antecedentes personales, tratamientos habituales, habitos

toxicos e historia clinica en relacion con el habito de suefio.



1.4. Métodos estadisticos.

Las variables cuantitativas se expresan como media (xDS) o mediana (IQR)
dependiendo de la distribucion normal o no normal de las variables
respectivamente, y las cualitativas se expresaran como valores absolutos vy
relativos (%). Para comprobar la normalidad en la distribuciéon de las variables
se utilizé el test de Kolmogorov-Smirnov. Las caracteristicas de los diversos
grupos se compararon mediante un test de la t de Student para muestras
independientes si siguen distribucion normal o test de Mann-Whitney en caso
contrario, mientras que la comparacion de variables cualitativas se realiz6 con el
test Chi cuadrado. El nivel de significacion fue del 5% y el analisis sera realizé

mediante el paquete estadistico SPSS v20.



4. RESULTADOS

Se han incluido 737 pacientes, de los cuales un 78,2% eran varones. La
edad media fue de 54,7 afios (13,8), con un rango entre 18 y 91 afios. Un 92,9%
presentaron un IAH > 5y un 54,7% un IAH>30. El IAH medio fue de 38.

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas polisomnogréaficas de los

pacientes incluidos en el estudio.

MEDIA RANGO

Tiempo suefio (minutos) 359 (59,7) 469-73
Eficiencia (%) 81,7 (12,9) |17-99
Fase 1 (%) 14,2 (10,9) |1-77
Fase 2 (%) 39,8 (14,9) | 8,2-88
Fases 3-4 (%) 14,5(11,7) | 0-66
Indice de Arousal 27,6(16,8) 0-95
IAH (eventos/hora) 38,1(27,6) 0-137
Saturacion Media % 91 (8) 51-98
% saturacion < 90% 22,5(29,1) |0-100
Indice desaturaciéon < 3% 37,4 (27,4) |0-144
SaO2 min 76,3 26-90
Sa0O2 media 89,0 80-95

Tabla 1. Variables polisomnogréaficas (media y rango intercualtil) de la

poblacién bajo estudio.




Con respecto a la calidad de suefio subjetiva referida por los pacientes el
dia de la realizacion del estudio polisomnografico, un 46.4% refirieron una buena
calidad de suefio, regular un 39,6% y en un 14% la calidad de suefio percibida

fue mala. En este ultimo caso, un 1,9% refirieron no haber dormido.

No se han encontrado diferencias significativas entre la calidad de suefio
subjetiva con respecto a la edad y el sexo. La sensacion de no haber dormido
fue referida mas frecuentemente por varones que por mujeres (2,2% vs. 0,6%).
(Tabla 2).

Todos Calidad Calidad Calidad p-
Buena Regular Mala valor
Sujetos 739 343 (46,4%) 293 103 (13,9%) | —
(39,6%)

Edad 54,7 + 55,2 + 13,7 54,3+13,6 |54,4+150 | 0,659
(afos) 13,8
Sexo 78,2% 77,6% 79,6% 78,5% 0,685
(vardn)

Tabla 2. Calidad de suefio subjetiva referida por los pacientes de la poblacion
de estudio.

En la Tabla 3 se muestran los valores de los diversos parametros
polisomnograficos en funcion de la calidad de suefio autopercibida. La eficiencia
de sueiio, el tiempo en fase 1 y la latencia al suefio en minutos fueron los
pardmetros que mostraron diferencias significativas con respecto a la calidad de
suefio referida por los pacientes. No se encontrd diferencia ni con el indice de
arousal ni con los indices de desaturacion clasicos de la saturacion de

oxihemoglobina.



Buena Regular Mala p-valor

Eficiencia% | 85% 80,8% 73,8% 0,000
Fase 1l % 10,4% 14,6% 18,4% 0,000
Fase 2 % 41,7% 40,1% 41,7% 0,744
Fase 3-4 % 15% 14,7% 12,3% 0,110
Latencia 13,7 18,9 20,7 0,004
Inicio suefo

l. Arousal 27,7 27,2 28,5 0,801
IAH 39,9 35,7 39 0,150
CT90 24,3% 21,1% 20,7% 0,327

Tabla 3. Variables polisomnogréficas y su distribucién en funcion de la calidad

del suefio

La Tabla 4 muestra la eficiencia de suefio en funcion de las categorias de
gravedad del sindrome de apnea del suefio estimada por el indice de apnea
hipopnea. La eficiencia de suefio no mostro diferencias significativas en funcion
de la gravedad del SAHS, si bien el rango de los valores fue muy amplio,

especialmente en pacientes con un SAHS de caracter grave.

N Eficiencia |Desviacion Minimo |Maximo
tipica
IAH <5 52 81,2102 11,95014 51,58 99,17
5<IAH<15 |136 |80,9561 13,53188 36,78 98,53
15<IAH<30 (146 |82,9688 11,07431 49,88 99,05
IAH>30 403 81,9314 |13,06767 23,43 99,53
Total 737 81,9061 12,70197 23,43 99,53

Tabla 4. Eficiencia de suefio en funcion de la gravedad del SAHS.

Con respecto a la calidad de suefio autopercibida los pacientes sin SAHS un

44 2% refirieron una buena calidad de suefio, los SAHS leve un 43,4%, los de



caracter moderado un 46,6% y los de un SAHS grave un 47,6% presentaron una

buena calidad de suefio. ( p=0,723).

En cuanto al tipo de suefio autopercibido un 61,3% refirieron haber alcanzado un
suefio profundo, un 28,7% presentaron un suefio de caracter ligero, un 8,4%
tuvieron sensacion de no haber dormido y un 8,4% no contestaron. Hubo una
relacion significativa entre la calidad de suefio y el tipo de suefio (p<0,000). El
82% de los pacientes que refirieron una buena calidad de suefio refirieron
presentar un suefio profundo, mientras que los que presentaron una mala calidad
de suefio, el 62%, refirieron un suefio ligero. No se encontraron diferencias entre
el tipo de suefio y la gravedad del sindrome de apnea del suefio. Un 45% de los
pacientes que referian no haber dormido presentaban un SAHS de caracter

grave (5 de 11 pacientes).

Respecto a las observaciones  descritas por los pacientes, la mas
frecuentemente referida es haberse despertado muchas veces a lo largo de la
noche (18,8%), un 6,8% que refirieron tardarse en dormir. La incomodidad por
estar unido al polisomndgrafo solamente fue referido por un 0,8% de los

pacientes.

La calidad de suefio en relacién con el domicilio fue igual en un 32%, y peor en
un 57,3%. Un 11.5% de los encuestados no respondieron. Tampoco existieron

diferencias con respecto a la gravedad del SAHS.



5. DISCUSION.

El presente estudio confirma que un porcentaje elevado de pacientes refieren
una mala calidad del suefio la noche de la realizacion del estudio
polisomnografico en el hospital.

La calidad de suefio percibida por los pacientes durante la realizacion del
registro polisomnografico puede alterarse por mdultiples variables. Podria
deberse a la propia enfermedad o ser consecuencia del ambiente hospitalario
(ruidos, ambiente no habitual) o de las limitaciones en la posicion de dormir,
dando origen al denominado fendmeno efecto de primera noche. Diversos
estudios publicados previamente han mostrado que existe una variabilidad
noche a noche en los registros polisomnograficos, que podria deberse al efecto
de primera noche como consecuencia que los pacientes tienen dificultades para
mantener el suefio en un ambiente inhabitual. Este efecto de primera noche
tendria como consecuencia una reduccion de la cantidad y calidad del suefio,
con aumento de la fase | y aumento de la latencia a la fase REM 1213,

En el presente estudio los pacientes no presentaron quejas en relacion con la
habitacién o el tener que estar conectado con una gran cantidad de cables. La

mayor gueja fue el despertarse frecuentemente.

Este trabajo nos muestra que la calidad de suefio percibida se relaciona
con la eficiencia del suefio, el porcentaje de tiempo en fase y la latencia al suefio,
lo que da valor a la opinion referida por el paciente. La latencia al suefio y la
eficiencia del mismo son dos importantes parametros para valorar de forma
global la calidad del suefio®, pero no distingue si el paciente ha tenido
despertares breves. La concordancia entre la percepcion del suefio y el registro
polisomnografico ha sido ampliamente debatida en la literatura. Algunos autores
han encontrado una escasa correlacion y precision existente entre las propias

estimaciones de los pacientes y los resultados objetivos medidos por la PSG?.

No se ha evidenciado la existencia de una asociacion entre la gravedad de los

trastornos respiratorios del suefio medidos por el IAH y la calidad de suefio




autopercibida ni tampoco con el tipo de suefio. La prevalencia del SAHS de
caracter grave fue elevada en nuestro estudio, si bien los datos son similares a
los descritos en la literatura. Sin embargo, es bien conocida las repercusiones
gue tiene el sindrome de apnea del suefio sobre la estructura del suefio. En el
registro polisomnografico el tiempo en fase de suefio profundo fue bajo,
probablemente indicativo del tipo de suefio de estos pacientes al realizarles un
estudio polisomnografico. En otros estudios tampoco se ha evidenciado una
correlacion entre los parametros polisomnogréaficos y la evaluacion de la calidad
de suefio!®. Se ha visto que aunque no existan diferencias en cuanto a la
estructura del suefio los pacientes con SAHS si podrian tener una alteracion en
la transicidn entre las distintas fases de suefio, dando lugar a una discontinuidad
en el suefio'®. Esta alteracion en la calidad de suefio no es exclusiva de los
pacientes a los que se realiza una polisomnografia, sino que esta descrita en
pacientes hospitalizados, en los que la hospitalizacidn altera su calidad de suefio
y casi un tercio de ellos precisan de medicacion hipnética durante el
ingreso'®1’ Esta falta de asociacion entre la gravedad del SAHS y la calidad
autopercibida del suefio, confirma la idea ya conocida de que aunque el IAH es
utilizado habitualmente como un marcador de la gravedad del SAHS, apenas se
correlaciona con otros parametros como la calidad de vida o la somnolencia

diurnals.

Comparando el sueiio en el hospital con el del hogar, los pacientes creen
que duerme peor en el hospital que en su domicilio. Estudios comparativos
polisomnograficos entre hospital y domicilio encuentran una mayor eficiencia de
suefio y un mayor tiempo total de suefio en el domicilio, siendo el nimero de
eventos respiratorios similar'®. Se ha descrito que pacientes con insomnio tienen
un efecto rebote cuando duermen en el hospital, durmiendo mejor en éste que

en su domicilio?.

Una de las limitaciones del estudio es que el cuestionario utilizado no esta
validado, si bien responde a un cuestionario sencillo y que ha mostrado una

buena relacién con la eficiencia del suefo.



6. CONCLUSIONES

1. Mas del 50% de los pacientes duerme mal o regular en el hospital el dia

de la realizacion del estudio polisomnografico.

2. La calidad de suefio autopercibida se correlaciona con la eficiencia de

suenio, la latencia del suefio y el porcentaje de tiempo en fase 1.

3. La calidad de suefio no se asocia a la gravedad de los trastornos
respiratorios del suefio medido por el indice de apnea hipopnea.

4. Los pacientes refieren una mejor calidad de suefio en su entorno habitual.
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