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OBJETIVO: Valorar la prevalencia de los trastornos del
suefio en pacientes en lista de espera de trasplante renal,
comparados con un grupo control.

PACIENTES Y METODOS: Se ha realizado un estudio observa-
cional en 23 pacientes en lista de espera para trasplante renal,
cuyos resultados se compararon con los de 20 personas sanas
que accedieron voluntariamente a participar en él. Se empare-
jaron por edad, sexo e indice de masa corporal. Se efectué una
polisomnografia de noche completa y el diagnéstico de sindro-
me de apneas-hipopneas durante el suefio se establecié cuando
el indice de apneas-hipopneas era como minimo de 10.

RESULTADOS: Los pacientes en lista de espera para tras-
plante renal (16 varones y 7 mujeres; edad media + desvia-
cion estandar: 51 + 15 afos; indice de masa corporal: 25 +
3,8 kg/m?) presentaron en un 82% de los casos algin tras-
torno del sueiio. Los mas frecuentes fueron el sindrome de
apneas-hipopneas durante el suefio (48%) e insomnio y sin-
drome de movimiento periédico de piernas (30%). Los pa-
cientes presentaron, respecto al grupo control, una menor
eficiencia del sueiio (el 75,4 frente al 87,8%; p = 0,01) y un
menor porcentaje de sueiio de ondas lentas y REM (un 24,5
frente a un 40%; p = 0,001), mientras que los trastornos res-
piratorios del suefio mostraron un mayor indice de apneas-
hipopneas (17,7 frente a 3,6; p = 0,001) e indice de desatura-
cién (31,5 frente a 8,2; p = 0,001).

CONCLUSIONES: Los trastornos del suefio son frecuentes en
pacientes en lista de espera para trasplante renal, quienes, res-
pecto al grupo control, tienen una menor cantidad y calidad
del sueiio, con un nimero significativamente elevado de even-
tos respiratorios, que pueden influir en la morbimortalidad.

Palabras clave: Indice de apneas-hipopneas del sueiio.
Indice de desaturacion. Insuficiencia renal cronica. Trasplante
renal. Trastornos del sueiio. Trastornos respiratorios del sueiio.

Sleep Disorders in Patients on a Kidney
Transplant Waiting List

OBJECTIVE: To evaluate the prevalence of sleep disorders
in patients awaiting kidney transplants compared to a
control group.

PATIENTS AND METHODS: We carried out an observational
study of 23 patients on a kidney transplant waiting list in
comparison with 20 healthy volunteers matched for age, sex,
and body mass index (BMI). Overnight polysomnography
was performed and a diagnosis of sleep apnea-hypopnea
syndrome (SAHS) established when the apnea-hypopnea
index (AHI) was 10 or higher.

ResuLTs: Eighty-two percent of the patients awaiting kidney
transplants (16 men and 7 women with a mean [SD] age of
51 [15] years and a mean BMI of 25 [3.8] kg/m?) had some type
of sleep disorder. The most frequent disorders were SAHS
(48%) and insomnia and periodic limb movement disorder
(30%). Patients showed poorer sleep efficiency compared to the
control group (75.4% vs 87.8%; P=.01) and a lower percentage
of slow-wave and rapid eye movement sleep (24.5% vs 40%:;
P=.001). Those with sleep-disordered breathing had a higher
AHI (17.7 vs 3.6; P=.001) and oxygen desaturation index
(31.5 compared to 8.2; P=.001).

CoNCLUSIONS: Sleep disorders are common in patients
awaiting kidney transplants. Such patients show reduced
quantity and quality of sleep compared to controls and a
significantly elevated number of respiratory events that may
affect morbidity and mortality.

Key words: Apnea-hypopnea index. Oxygen desaturation index.
Chronic renal failure. Kidney transplantation. Sleep disorders.
Sleep-disordered breathing.

Introduccion

En la poblacién general, el sindrome de apneas-hipop-
neas durante el suefio (SAHS) se asocia con un aumento
de la morbimortalidad cardiovascular'? que, a su vez, es
la causa de muerte mas frecuente entre los pacientes en
hemodidlisis**, lo que indica que el SAHS puede contri-
buir a mantener una mortalidad alta en esta poblacién.
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En este sentido, recientemente se han descrito la impor-
tancia de los episodios de hipoxemia nocturna asociados
al SAHS y la gravedad de la arteriopatia coronaria en
pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) en hemo-
didlisis>S. Se han realizado varios estudios con el objeti-
vo de determinar una posible asociacion entre la IRC y
el SAHS. Aunque el mecanismo no ha sido bien estable-
cido, se postula que las toxinas urémicas pueden estar
involucradas en la aparicién del SAHS™®. A favor de esta
hipétesis apuntan varios casos publicados de mejora de
los trastornos respiratorios durante el suefio una vez res-
tablecida con éxito la funcidn renal tras el trasplante!®-!2,
Estos aspectos han aumentado el interés por los trastor-
nos del suefio en pacientes con IRC',
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En cuanto a la prevalencia del SAHS en los pacientes
con IRC, los estudios muestran gran disparidad, con ci-
fras que oscilan entre un 14,5 y un 80%7%'4, lo que se
justifica por los diferentes métodos utilizados, ya que
muchos se realizaron en poblacién seleccionada, con
una muestra reducida y con técnicas diagndsticas distin-
tas de la polisomnografia, que es la prueba para los tras-
tornos del suefio’. Atn se ha investigado menos en una
poblaciéon con unas caracteristicas clinicas diferentes
como son los pacientes en lista de espera para trasplante
renal'é, en quienes no se han estudiado adecuadamente
la calidad del suefio y los posibles trastornos respirato-
rios que pueden aparecer durante el mismo. Por tanto,
nuestro objetivo ha sido evaluar, mediante polisomno-
grafia de noche completa, la calidad del suefio y los
trastornos respiratorios en un grupo de pacientes en lista
de espera de trasplante renal, cuyos resultados se han
comparado con los observados en un grupo control de
sujetos sanos.

Pacientes y métodos

Sujetos del estudio

El estudio se ha realizado en la Unidad de Trastornos Res-
piratorios del Suefio del Hospital Universitario Reina Soffa de
Cérdoba. Se considerdé poblacién elegible a todos los pacien-
tes en programa de hemodidlisis en una unidad satélite depen-
diente del Servicio de Nefrologia que se encontraban en lista
de espera para recibir un trasplante renal. En todos los casos
la cifra de hemoglobina era mayor de 11 g/l y la dosis de he-
modidlisis (eKt/V > 1,3), adecuada. La hemodialisis se realizo
3 veces a la semana en sesiones de 3,5-5 h utilizando un liqui-
do de didlisis con bicarbonato. La tasa de flujo sanguineo va-
rié entre 300 y 400 ml/min, y la tasa de flujo de liquido de
didlisis oscil6 entre 500 y 800 ml/min.

Los sujetos incluidos en el estudio como grupo control per-
tenecian a la plantilla del hospital o eran familiares de los pa-
cientes estudiados y accedieron a participar de forma volunta-
ria. Parte de esta cohorte pertenecia a un estudio previo'.
Ninguno presentaba enfermedades respiratorias, renales ni del
suefio conocidas, y su exploracion fisica era normal, con una
saturacion arterial de oxigeno (Sa0O,) en vigilia del 95% o su-
perior. La cifra media + desviacién estdndar de creatinina era
de 0,92 + 0,23 mg/dl y el aclaramiento de creatinina de 123 +
9,70 ml/min.

A todos los participantes se les realizaron una historia clini-
ca y exploracion fisica completa, y fueron interrogados sobre
sus hdbitos de suefio mediante una historia clinica normaliza-
da y dirigida a la deteccién de posibles trastornos del suefio.
La somnolencia diurna se determiné con una versién validada
al castellano de la escala de Epworth!’, que evalda la posibili-
dad de quedarse dormido en determinadas circunstancias coti-
dianas'®. Una puntuacién mayor de 11 indica un grado de
somnolencia significativo'. El registro de la SaO, se determi-
nd en vigilia, después de 10 min de reposo como minimo.

El protocolo de estudio fue aprobado por el Comité Etico
del Hospital Universitario Reina Soffa de Cérdoba.

Estudio de suerio

Al realizar la polisomnografia ningin participante presenta-
ba enfermedad aguda. En el caso de los pacientes se efectud
la noche anterior a la hemodidlisis de mitad de semana. EI
método del estudio polisomnografico se ha descrito previa-
mente'?. En resumen, se registraron los canales de electroen-
cefalografia (C4/A1 y C3/A2), electrooculografia, electromio-
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grama submentoniano y tibial anterior. La sefial de flujo aéreo
se estudié mediante termosensores. Igualmente se registraron
el ronquido, el esfuerzo tordcico y abdominal con bandas de
impedancia, electrocardiograma y SaO, mediante pulsioxime-
tro digital (Pulxox-7, Minolta:, Japén). Todos los estudios se
corrigieron manualmente siguiendo las recomendaciones de
Rechtschaffen y Kales®.

Se definid la apnea como la ausencia de flujo oronasal duran-
te al menos 10 s, y la hipopnea como un descenso claramente
discernible en la sefial del flujo aéreo mayor del 30% y menor
del 90%, junto a un descenso de la SaO, de por lo menos el 3%
y/o un microdespertar’. Se establecio la presencia de microdes-
pertares como el cambio brusco en la frecuencia del electroen-
cefalograma, incluidas ondas theta, alfa y/o frecuencias mayo-
res de 16 Hz de una duracién superior a 3 s?!. El indice de
apneas-hipopneas (IAH) se determiné como el nimero total de
apneas e hipopneas dividido por las horas de suefio.

Durante la polisomnografia se analizaron la eficiencia del
sueflo, la latencia del suefio en minutos, los porcentaje de vigi-
lia intrasuefio, de suefio REM y de fases NREM, el indice de
mircrodespertares y el indice de movimiento periédico de las
piernas. La eficiencia se definié como el porcentaje del cocien-
te entre el tiempo total de suefio y el tiempo en cama. Como
indicador de la estabilidad y calidad del suefio se determind el
porcentaje de suefio de ondas lentas (fases Il y IV) sumado al
porcentaje de suefio REM. Las variables respiratorias registra-
das fueron: SaO, en vigilia, valor minimo alcanzado durante el
suefio, nimero de descensos de la SaO, de un 3% o mads por
hora de suefio, porcentaje del tiempo de suefio con una SaO,
superior al 90%, porcentaje del tiempo de suefio en apnea e hi-
popnea, y nimero de apneas e hipopneas por hora de suefio.

La variable principal utilizada en el estudio fue el IAH, que
se considerd patoldgico e indicativo de SAHS cuando era como
minimo de 10. Para el diagndstico de piernas inquietas se utili-
zaron los criterios actualmente aceptados. El diagndstico de
sindrome de movimiento periddico de piernas (MPP) se esta-
blecié cuando el paciente manifesté insomnio o somnolencia
diurna y en la polisomnografia se observé un indice de MPP de
15/h 0 mds, siempre que dichos movimientos no estuviesen aso-
ciados a los eventos respiratorios. El diagnéstico de insomnio se
establecio ante una historia clinica indicativa (mala calidad o in-
suficiente cantidad de suefio percibida por el paciente) y un re-
sultado polisomnografico con alargamiento de la latencia del
suefio mas alld de 30 min y una eficiencia inferior al 60%. Se
diagnosticé el cuadro como ronquido simple si éste fue el prin-
cipal sintoma registrado y en la polisomnografia no se constatd
un ndimero significativo de trastornos respiratorios (= 5).

Andlisis estadistico

Las variables cualitativas se expresan en valor absoluto y
porcentaje, y las cuantitativas como media + desviacién es-
tdndar. Para el andlisis de las variables cualitativas se aplico
el test de la x% La comparacién de medias se llevé a cabo me-
diante la prueba no paramétrica de la U de Mann-Whitney,
considerando un intervalo de confianza del 95% y valores es-
tadisticamente significativos aquéllos con p < 0,05. El andlisis
estadistico de los resultados se realizé con el programa infor-
mdtico SPSS version 11.1.

Resultados

En el momento de realizar el estudio se encontraban
en lista de espera para recibir un trasplante renal 25 de
los 60 pacientes en programa de hemodidlisis (41%).
De ellos, uno rechaz6 el estudio polisomnogrifico y en
otro no fue posible retirar la medicacién hipnética. Los
restantes (92%) accedieron a participar en el estudio.



JURADO GAMEZ B ET AL. TRASTORNOS DEL SUENO EN PACIENTES EN LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTE RENAL

TABLA I
Caracteristicas de los 2 grupos del estudio
Espera Grupo control
de trasplante (n = 20) p
renal (n =23)
Edad (afios) 51,1 £15,70 524 +14,00 NS
Sexo NS
Varones 16 13
Mujeres 7 7
IMC (kg/m?) 25,7 + 3,86 26,0 4,03 NS
Fumadores 3 (13%) 4 (20%) NS
Sa0, en vigilia (%) 96,4 + 2,04 96,7 = 1,86 NS

Valores expresado como niimero de pacientes (porcentaje) y media + desviacién
estdndar. IMC: indice de masa corporal; NS: no significativo; SaO,: saturacion
arterial de oxigeno.

TABLA II
Comparacion de la media + desviacion estandar de las
principales variables del estudio de suefio en los pacientes en
lista de espera para trasplante renal y los controles sanos

Pretrasplante Grupo control
(n=23) (n=20) P
Tiempo total 277,1 £76,16 320,3 +48,31 0,035*%
de suefio (min)
Latencia (min) 32 +29,45 13+ 14,42 0,048%*
>, suefio: I1I + IV 24,5 + 13,63 40+6,49  0,001%*
+ REM (%)
Eficiencia (%) 75,4 +£1793 87,8 +10,49 0,010*
Vigilia intrasuefio 19,2 + 13,25 6,9 + 7,40 0,001%*
(%)
REM (%) 8,9 +6,76 17 +£4,61 0,001*
Fase I (%) 14,2 + 12,84 5,1 £251 0,003*
Fase 11 (%) 61,2 +9,84 54,8 +9,92 0,042
Fase 111 (%) 9,1 £ 6,40 14 + 5,46 0,012%
Fase IV (%) 6,5+592 9 + 3,66 0,250
Indice de micro- 33,6 + 19,29 10,5+49 0,001°*
despertares
MPP/h 33,6 £ 19,29 8,5 +4,90 0,001*

MMP: movimientos periddicos de las piernas.
*Significacion estadistica (p < 0,05).

TABLA III
Resultados, expresados como media + desviacion estandar,
de los trastornos respiratorios en el grupo en lista de espera
de trasplante renal, comparado con el grupo control

Pretrasplante Grupo control
(n=23) (n=20) P

IAH 17,7 £ 15,40 3,6 2,87 0,001*
TST en apnea (%) 6,1 £9,20 0,2+0,43  0,006*%
TST en apnea-

hipopnea (%) 7,9 + 10,04 1,4+1,72  0,007*
ID3 31,5 +26,74 8,2+6,52 0,001%
SaO, minima (%) 85 8,02 83 13,87 0,490
T90 (%) 2+4.28 03+0,65 0,076

IAH: indice de apneas-hipopneas; ID3: nimero de desaturaciones con descenso
de la saturacién arterial de oxigeno (Sa0,) = 3% por hora de suefio; T90: porcen-
taje de tiempo de suefio con SaO, < 90%; TST: tiempo total de suefio.
*Significacion estadistica (p < 0,05).

En la tabla I se muestran las caracteristicas de los 2
grupos estudiados (pacientes y controles), entre los que
no se objetivan diferencias en edad, sexo, indice de masa
corporal, consumo de tabaco y Sa0O, en vigilia. Los re-
sultados de la comparacion de las variables del suefio en
ambos grupos se recogen en la tabla II. Se observo sig-

B Grupo en espera de trasplante renal
12 " O Grupo control ]
10+
8_
6_
4_
2_ I
O_
SAHS Insommo SMPP Roan|do
simple

Fig. 1. Diagnésticos realizados, tras examinar la historia clinica y el resul-
tado de la polisomnografia, en ambos grupos de estudio. SAHS: sindrome
de apneas-hipopneas durante el suefio; SMPP: sindrome de movimiento
periédico de las piernas; SPI: sindrome de piernas inquietas. *p < 0,05.

nificacion estadistica en todos los valores que estudian la
calidad del suefio, salvo en el porcentaje de suefio en
fase IV. La latencia de suefio en el grupo en lista de es-
pera de trasplante renal fue de 32 min, y el porcentaje de
vigilia intrasuefo, del 19%. Ambos pardmetros mostra-
ron diferencias significativas respecto al grupo control y
condicionaron que la eficiencia del suefio en los pacien-
tes con IRC fuese significativamente menor que en el
grupo control (p = 0,010). Igualmente, la suma del por-
centaje de suefio profundo y de sueiio REM fue menor
en los pacientes que en el grupo control (el 24 frente al
40%; p = 0,0001). Por tltimo, el indice de microdesper-
tares y el de MPP (p = 0,0001) fueron significativamente
maés elevados en el grupo con IRC.

El estudio comparativo de los trastornos respiratorios
durante el suefio se muestra en la tabla III. Los pacien-
tes en lista de trasplante renal tuvieron un IAH mayor
que el grupo control (p = 0,001), asi como mayores por-
centajes de tiempo en apnea (p = 0,006) y de tiempo en
apnea-hipopnea (p = 0,007). En el grupo de pacientes,
el registro de la SaO, nocturna presentd un nimero sig-
nificativamente elevado de descensos de un 3% o mds
por hora de suefio (p = 0,001). El porcentaje del tiempo
de suefio con una SaO, inferior al 90% también fue ma-
yor en los pacientes que en el grupo control, aunque sin
alcanzar la significacién estadistica (p = 0,076).

Teniendo en cuenta los sintomas del paciente y el resul-
tado de la polisomnografia, se emitieron los diagndsticos
que se recogen en la figura 1. Se observaron diferencias
significativas en la frecuencia del SAHS, insomnio y sin-
drome de MPP. Hay que subrayar que algunos participan-
tes presentaron mds de un trastorno del suefio y que un
82% de los pacientes en lista de trasplante renal tuvo algu-
no, destacando el SAHS (n = 11; 48%), insomnio (n = 7;
30%), sindrome de MPP (n = 7; 30%), sindrome de pier-
nas inquietas (n = 3; 13%) y ronquido simple (n = 4; 21%).

Discusién
Nuestro trabajo, realizado con la técnica de referen-

cia para estudios de suefio y con una tasa de participa-
cion elevada, muestra una alta prevalencia de trastornos
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del suefio en los pacientes en lista de espera para tras-
plante renal. Por su frecuencia destacan el SAHS, el in-
somnio y el sindrome de MPP, que hacen que estos pa-
cientes tengan una mala calidad del suefio. Un hallazgo
relevante ha sido constatar que estos pacientes presen-
tan un ndmero significativamente elevado de eventos
respiratorios y de episodios de hipoxemia nocturna,
complicaciones que deben evitarse en esta poblacién
con una tasa elevada de mortalidad cardiovascular®*.

La prevalencia de distintos trastornos del suefio es
elevada en los pacientes con IRC”*!223, En nuestro estu-
dio, un 82% de ellos presenté al menos un trastorno del
sueflo, un porcentaje elevado que no difiere del obtenido
en una cohorte de pacientes en programa de hemodidli-
sis'?, si bien hay diferencias respecto a los resultados de
otros grupos, probablemente debido a los distintos méto-
dos utilizados®'®?*%>, También puede influir en los re-
sultados observados el hecho de que los pacientes en
programa de trasplante son generalmente mds jovenes
que los excluidos y no presentan comorbilidad grave,
como hepatopatia, insuficiencia respiratoria y enferme-
dad cardiovascular.

El insomnio se ha descrito en el 50% de los pacientes
en hemodidlisis®. En nuestra casuistica alcanzé un 30%
de los casos y, como es habitual, se asoci a otros tras-
tornos del suefio®. Entre éstos, ademds del SAHS, cabe
mencionar el sindrome de piernas inquietas, diagnosti-
cado en un 13% de los pacientes, porcentaje similar al
obtenido por otros autores?’ .

Como ya se ha comentado en nuestro estudio, los
trastornos respiratorios del suefio se han relacionado
con la IRC™3, Los pacientes en lista de trasplante re-
nal presentaron un IAH medio de 17,7/h y un porcenta-
je de suefio en apnea y en apnea-hipopnea significativa-
mente elevado. Estos datos apoyan la gravedad de los
trastornos respiratorios en esta poblacion. En este senti-
do es necesario subrayar algunos datos del estudio. En
nuestros pacientes la repercusion de los eventos respira-
torios sobre la Sa0, fue importante, pues se observaron
31 caidas significativas por hora de suefio. Este es un
dato de gran interés. Por una parte, estos episodios de
hipoxemia-reoxigenacién favorecen la producciéon de
radicales libres, que se postula como un posible meca-
nismo de aterogenia®*-*2, Ademds, los descensos bruscos
de la SaO, nocturna se han relacionado, en la poblacién
general, con un incremento de la morbimortalidad de
causa vascular!?¥, Se desconoce qué influencia pueden
tener estas desaturaciones en los pacientes en lista de
trasplante renal. Sin embargo, se sabe que, a pesar de
los avances en la hemodidlisis y en el mejor control de
algunos factores de riesgo cardiovascular, la mortalidad
de causa vascular se mantiene alta. Por tanto, debe de
haber otros factores actualmente no bien controlados.
Entre ellos, la presencia de eventos respiratorios durante
el suefio es una teorfa razonable. Aunque ésta es una
cuestion ain no aclarada, algunos estudios recientes
apoyan tal hipétesis>®3433,

En cuanto a los mecanismos que en la IRC pueden re-
lacionarse con la aparicidn de trastornos respiratorios del
suefio, uno de los mds frecuentemente involucrados es la
elevacién de las toxinas urémicas’®>!3. En este sentido,
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se ha comprobado que la hemodidlisis diaria nocturna
puede mejorar los trastornos respiratorios del suefio en
comparacién con la hemodidlisis convencional®*¥’. Tam-
bién el inadecuado control central de la respiracién por
alteracion de la quimiosensibilidad ha sido un mecanis-
mo propuesto para explicar los trastornos respiratorios
durante el suefio en la IRC*®.

En cualquier caso, mientras se estudian estos aspec-
tos, hay que prestar especial atencién a sintomas que,
como el ronquido y las apneas observadas por algin
conviviente, frecuentemente se asocian al SAHS tanto
en poblacién general®**° como en pacientes con IRC'2.
Es evidente que la sospecha clinica facilitara un diag-
néstico precoz y un control adecuado del SAHS me-
diante la aplicacién de presidn positiva continua de la
via aérea (CPAP)"#!. Sin embargo, asi como en la po-
blacién general existe consenso sobre la indicacién de
la CPAP"#2, no ocurre lo mismo en los pacientes con
IRC, en los que, por otra parte, la adaptacion al trata-
miento no es buena'>**. Mientras esto se dilucida, debe
considerarse el tratamiento con CPAP si hay comorbili-
dad cardiovascular'3#,

En relacion con el control de los trastornos respirato-
rios del suefo, se ha postulado que el trasplante renal
puede mejorarlos!®!!, Nuestro grupo, al estudiar una se-
rie de 4 casos antes y después de recibir con éxito un
trasplante renal, observé una menor presencia de even-
tos respiratorios y una mejoria de los pardmetros rela-
cionados con la SaO, nocturna'>. Ademds de la mejoria
global, medida en salud y calidad de vida del paciente,
el trasplante renal puede corregir los trastornos respira-
torios del suefio.

Nuestro trabajo, realizado sobre la totalidad de la po-
blacién de pacientes en lista de espera para trasplante
renal, ailade evidencia sobre la prevalencia y potencial
gravedad de los trastornos respiratorios del suefio. Sin
embargo, conviene tener en cuenta algunas limitaciones
del estudio. En primer lugar, a pesar de incluir al 92%
de la poblacién elegible, el nimero de pacientes, aun-
que reducido, es suficiente para establecer comparacio-
nes y obtener resultados concluyentes. En segundo lu-
gar, en estos pacientes la sensacién de sueflo no
reparador puede ser de causa multifactorial, y la fatiga y
el cansancio fisico pueden ser atribuibles a la propia
IRC. Por este motivo se considerd diagnéstico de SAHS
un IAH de 10 como minimo, con la intencién de no
magnificar el diagndstico utilizando el punto de corte
actualmente recomendado de 5 o superior’. En tercer
lugar, en nuestro estudio el grupo control se selecciond
entre el personal sanitario y los familiares de los pacien-
tes, personas que muestran un alto grado de colabora-
cioén y fiabilidad, lo que hace improbable la existencia
de un sesgo de seleccion.

En conclusion, en los pacientes con IRC en lista de
espera de trasplante renal son frecuentes los trastornos
del suefio, siendo el SAHS el mas comun. Estos pa-
cientes tienen menor calidad y cantidad de suefio, lo
que puede repercutir en su calidad de vida. Por otra
parte, los eventos respiratorios y los episodios bruscos
de hipoxemia nocturna, que se encuentran significati-
vamente elevados, pueden condicionar una alta morbi-
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mortalidad en estos pacientes. No obstante, serdn ne-
cesarios mds estudios para demostrar que un diagnos-
tico y tratamiento adecuado del SAHS pueden modi-
ficar la morbimortalidad de causa vascular en esta
poblacién.
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