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RESUMEN. Los trastornos del dormir son problemas extraordinariamente frecuentes en la poblacion. Los principales sintomas o trastornos,
por su frecuencia e implicaciones clinicas, son el insomnio, el sindrome de apnea e hipopnea del suefio y la somnolencia diurna excesiva.
Estos han sido extensivamente estudiados, principalmente en la poblacién occidental, pero su prevalencia y diferencias clinicas son mucho
menos conocidas, tanto en la poblacién hispana de los Estados Unidos de América como en la poblacién residente de América Latina.
Ademas de un origen comuin, tanto hispanos como latinos comparten aspectos culturales, existe gran disparidad socioeconémica y pobre
cobertura de servicios médicos, lo que representa una desventaja para la salud. Un proceso de migracién y aculturacién con prevalencias
crecientes de obesidad y de trastornos de suefio son resultado de este proceso. En este articulo se caracterizan estas poblaciones y se hace
una revision de la informacién clinica y epidemiolégica conocida con respecto a los principales sintomas y trastornos del suefio con mayor
énfasis en la apnea del suefio.

Palabras clave: Trastornos del suefio, trastornos respiratorios del suefio, apnea del suefio, etnicidad, hispanos, Latinoamérica.

ABSTRACT. Burden of sleep disorders is a worldwide phenomenon. The most common and clinically relevant sleep complaints are insomnia,
sleep apnea-hypopnea syndrome and excessive daytime sleepiness. These have been extensively studied mainly in western population.
However, their prevalence and clinical characteristics in Hispanics residents of USA or population resident in Latin America is significantly
less known. Besides a common ethnical origin, these populations share cultural characteristics, experience socioeconomic disparities and
poor medical coverage yielding a health disadvantage. Urban migration and an acculturation process with a growing prevalence of obesity
and sleep disorders could be a result of this process. In this review, these populations are characterized and we analyzed their clinical and
epidemiological known differences regarding sleep complains with an emphasis on sleep apnea.

Key words: Sleep disorders, sleep breathing disorders, sleep apnea, ethnicity, Hispanics, Latin America.

ANTECEDENTES

Los sintomas y trastornos del dormir (STD) son pro-
blemas masivos de salud publica. En los Estados
Unidos de América (EUA) se ha estimado que entre el
35y 41% de su poblacién, unos 50 a 70 millones de
personas, sufren de algun trastorno del dormir o del
estado de alerta.*”® Existen cerca de noventa trastornos
del dormir conocidos. Los STD mas frecuentes son el

@ Lainformacion contenida en estarevision fue presentada en el
simposio organizado por la Asociacion Latinoamericana del
Torax y laAmerican College of Chest Physician (ALAT/ACCP)
durante el congreso anual de la ACCP, del 22 al 26 de octubre
de 2011 en laciudad de Honolulu, Hawai.

sindrome de apnea e hipopnea del suefio (SAHS), el
ronquido primario, la dificultad para conciliar o mantener
el suefio (insomnio) y la somnolencia diurna excesiva.
Ademads, los STD se asocian a enfermedad cronica,
trastornos mentales, riesgos a la salud, limitaciones en
el funcionamiento diurno, riesgo de accidentes y mayor
mortalidad.*® La privacién cronica de suefio por si sola
se ha asociado de manera independiente con enferme-
dad cardiovascular, depresién, diabetes y obesidad.**®

Es bien conocido que existen diferencias raciales o
étnicas en los STD, pero la mayoria de estas diferen-
cias han sido investigadas entre la poblacion caucé-
sica y afroamericana.” La informacién concerniente a
la poblacion hispana de los EUA o a la poblacién de
América Latina es mucho mas limitada. Sin embargo,
diversos estudios sugieren que estas poblaciones

Este articulo puede ser consultado en versiéon completa en http://www.medigraphic.com/neumologia
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exhiben diferencias en la arquitectura de suefio, una
mayor prevalencia de ronquido y mayor somnolencia
diurna excesiva.”'® Asimismo, existen otras peculiari-
dades relacionas a la poblacion, como gran disparidad
socioecondmica, pobre cobertura de la salud y aspec-
tos culturales que pueden representar una desventaja
para la salud. En esta revision se hace un recuento de
la informacién clinica y epidemiolégica con respecto a
los principales STD y especifica para la poblacién de
América Latina o la poblacién hispana residente de los
EUA, con un especial énfasis en la apnea del suefio.

CARACTERIZACION DE LA POBLACION
HISPANA O LATINA

Eltérmino América Latina se le atribuye por primera vez
al filésofo chileno Francisco Bilbao durante una confe-
rencia dictada en Paris en 1856 para referirse a la parte
de América que estad compuesta por América Central,
Sudameérica y México.'r En ese mismo afio, el poeta
colombiano José Maria Torres Caicedo usé el mismo
término en su poema «Las Dos Américas». Esta deno-
minacion tomo auge durante el imperio de Napoleon Il
y lainvasion francesa a México, para resaltar a Francia
en la dominacién europea de la época sobre esta parte
de América. Esto excluia a los territorios anglosajones
y evitaba la denominacién de Hispanoamérica.l*

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua
Espafiola define el término América Latina como el
conjunto de paises de América donde se hablan len-
guas romances, es decir, que derivan del latin romano,
mas especificamente, espafiol, portugués y francés.’?
En este sentido, no es completamente correcto ya que
se refiere a un origen de la peninsula italica (Latium)
gue corresponde a la época de la Roma antigua. Ac-
tualmente, en un contexto geopolitico dominado por los
EUA, esta denominacion se usa para referirse a todos
los paises del continente americano que se encuentran
al sur de su frontera; incluye los paises del Caribe y las
islas o paises de habla inglesa como Belice.*

América Latina es la region del mundo con mayor
diversidad étnica. La poblacion estad compuesta prin-
cipalmente por cuatro grupos predominantes cuya pro-
porcidn varia en cada pais.’® Estos grupos étnicos prin-
cipales son los amerindios, criollos europeos, mestizos
y afroamericanos, incluyendo en este Ultimo los mulatos
(mezcla de africanos y europeos) y zambos (mezcla de
amerindios y africanos). En México, Centroamérica, el
Caribe y gran parte de Sudamérica presentan una com-
binacion de proporcion variable entre razas. El Cono
Sur que incluye Argentina, el sur de Brasil, Uruguay
y Chile esta compuesto principalmente por europeos
de inmigracion mas reciente, de los siglos XIX y XX.12

La poblacion de América Latina casi se ha cuadripli-
cado en los Ultimos sesenta afios; ha pasado de 167.3
millones de habitantes en 1950 a 285.2 millones en
1970 y 443.1 millones de personas en 1990. La pobla-
cion estimada para el afio 2011 es de 603.2 millones.
Segun estimaciones de la Organizacion de las Naciones
Unidas, alcanzara su mayor numero a mitad del siglo
XXI con unos 807 millones de habitantes para el afio
2050 y después empezara a decrecer.** No obstante,
los latinoamericanos sélo representan poco mas del
8% de la poblacién total del mundo. Esta proporcién
se mantendra durante los préximos 50 afios, debido
a que se estima que las poblaciones de Asia y Africa
experimentaran un crecimiento exponencial durante
practicamente todo el siglo.**

El término hispano es usado en los EUA para distin-
guir ala poblacion residente de ese pais que proviene
principalmente por emigracion de América Latina, y
cuyo denominador comun es el idioma espafiol como
primera lengua; ésta es una denominacion étnica, mas
no racial. La poblacién hispana de EUA representa la
minoria poblacional de mayor crecimiento en ese pais.
En el censo 2010, se encontraron 50.5 millones de
personas de origen hispano.’® En poco mas de treinta
afios, aumentaron del 4.5 a 16.6% de la poblacién total,
con un incremento de 43% entre los afios 2000 y 2010.
Esta poblacion esta compuesta por 63% de personas
de origen mexicano, 9.2% de origen puertorriquefio,
7.9% de centroamericanos, 5.5% inmigrantes prove-
nientes de paises de Sudamérica, un 3.5% de origen
cubano, 2.8% de origen dominicano, 1.3% espafioles
y 6.8% provienen de otros paises cuya lengua materna
es el espafiol.

CONSIDERACIONES GENERALES DE
SALUD POBLACIONAL

El incremento de enfermedades crénico-degenerativas
a nivel mundial es muy alarmante. Se estima que actual-
mente mueren a nivel mundial 18 millones de personas
al afio debido a enfermedad cardiovascular.’® La mayor
carga de esta mortalidad proviene directamente de
la diabetes y la hipertensién arterial, ambas a su vez
relacionadas a la obesidad que por si sola representa
el mayor problema de salud publica a nivel mundial.
Se estima que la prevalencia mundial de obesidad se
ha mas que duplicado desde 1980. La Organizacion
Mundial de la Salud estimé en el 2008, que en el mundo
habia 1,800 millones de personas con sobrepeso, y
dentro de este grupo, existian 500 millones de personas
obesas. Similarmente, en el afio 2010, habia unos 43
millones de niflos menores de 5 afios con sobrepeso.
Sin embargo, la prevalencia de obesidad en los paises
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en desarrollo se hatriplicado en los Gltimos veinte afios,
debido principalmente a la adopcién de un estilo de
vida sedentario y al consumo de alimentos de mas facil
acceso y abundantes en calorias.

La prevalencia de obesidad tanto en hispanos como
en latinos es alta y creciente. En EUA, méas de una
tercera parte de su poblacién adulta sufre de obesidad
(35.7%) y 12.5 millones de nifios (17%) entre 2 y 19
afios son obesos.'® La prevalencia de obesidad ha
crecido mas del doble en todos los origenes raciales
0 étnicos de los EUA X Los México-americanos exhi-
ben una prevalencia menor (39.3%) que la poblacion
afroamericana (44.1%, la mas alta), pero mayor a la de
todos los hispanos (37.9%) y a la de poblacién blanca
(32.6%).®* De manera similar, en un estudio reciente
de cinco ciudades de América Latina,?° dirigido a
investigar la prevalencia de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (estudio Platino), inform6 que la
prevalencia de obesidad en la poblacién mayor de 40
afios de la ciudad de México fue la mas alta (34.5%)
comparada con la poblacién de Caracas, Venezuela
(25.3%), San Pablo, Brasil (25.4%), Santiago, Chile
(32.2%) y Montevideo, Uruguay (33.8%).

La obesidad es una gran preocupacién en muchos
paises de América Latina, donde con frecuencia se
observa combinadamente con la presencia de desnu-
tricién en la infancia. Al parecer, el bajo peso desde el
desarrollo intrauterino podria predisponer al desarrollo
de obesidad central en la vida adulta.!* Asimismo, la
obesidad es responsable del 90% de la diabetes en la
poblacion. Se estima que la prevalencia de diabetes en
los paises en desarrollo se duplicara en los préximos 20
afios. En América Latina, pasara del 13.3 al 33%, con
un crecimiento del 148%.1%2! La demanda de servicios
médicos no so6lo se multiplicara, la carga econémica
relacionada a complicaciones de la diabetes, particu-
larmente la insuficiencia renal crénica, sera incosteable.

La poblacién hispana por si sola representa otros
motivos de preocupacién relacionados con la salud en
los EUA.22 Esta poblacién con frecuencia es de bajo
nivel socioecondmico, mayor estrés sociocultural y con
frecuencia carece de cobertura de servicios médicos.
Ademas de un crecimiento mayor de obesidad y dia-
betes, se considera que es una poblacién que sufre de
una mayor prevalencia de consumo de alcohol, tabaco;,
abuso de drogas y trastornos psiquiatricos.???8 De
manera similar, en practicamente todos los paises de
América Latina se mantienen las mismas tendencias.
Ademas, el Caribe registra la prevalencia mas alta
de infeccién por VIH/SIDA entre adultos después del
Africa subsahariana, por lo que se ha convertido en
la causa de muerte mas importante en la poblacion
de 15 a 49 afios.®

HABITOS Y HORAS DE SUENO

Los habitos de suefio se han modificado significativa-
mente con el desarrollo social y urbano. La Fundacion
Nacional del Suefio de los EUA recomienda que los
adultos deben dormir entre siete y nueve horas diarias.3°
Sin embargo, una encuesta reciente en casi 75 mil adul-
tos provenientes de doce estados de la uniébn americana
revel6 que 35.3% de la poblaciéon dormia menos de siete
horas diarias.® Recientemente, tres grandes encuestas
han descrito las diferencias étnicas con respecto a los
habitos y quejas de suefio en los EUA. La Encuesta Na-
cional de Salud y Nutricién (NHANES, por sus siglas en
inglés) realizada en 2005 y 2006 describio las horas de
suefio de 6,139 sujetos mayores de 16 afos, represen-
tativos de toda la poblacion de EUA.3! En este estudio,
se encontrd que los hispanos (12% de la muestra) dor-
mian en promedio 6.9 horas, tiempo similar al descrito
en la poblacion blanca y unos 30 minutos menos que
la poblacién afroamericana. En el afio 2005, el Sistema
de Vigilancia del Comportamiento de los Factores de
Riesgo de los EUA (BRFSS, por sus siglas en inglés)
informd sobre la frecuencia con que la poblacién se
guejaba de no poder dormir bien durante treinta dias
previos a una entrevista telefénica, con una muestra
de 79,625 individuos mayores de 18 afios; la poblacién
hispana se quej6é con menos frecuencia con respecto a
la poblacién blanca.®? La Encuesta Nacional de Salud
en su version para poblacion adulta (NHIS-SAF) apli-
cada en 110,441 adultos mayores de 18 afios informé
gue con una proporcion significativamente mayor de
México-americanos (9.5%) se encontraba con tiempo
prolongado de suefio (> 9 horas) comparados con otros
hispanos (6.6%) y con la poblacién blanca (8.3%).%3

En un informe més reciente de la encuesta BRFSS de
2006, se describe la mayor encuesta telefénica de 159,856
adultos de 35 estados y el distrito de Columbia de los
EUA 3* En esta encuesta, se investigd especificamente con
gué frecuencia los entrevistados habian presentado dificul-
tad para conciliar o mantener el suefio o habian dormido
demasiado durante las dos semanas previas. Las mujeres
y hombres hispanos mostraron una menor probabilidad
de queja de suefio (22 y 13% menos) comparados con la
poblacién blanca. En este estudio, la queja de suefio es-
tuvo mayormente asociada a menor nivel socieconémico,
menor educacién y a personas no casadas.

De manera similar, en América Latina han cambiado
los habitos de suefio en la poblacién de acuerdo al de-
sarrollo urbano. En una encuesta de 1,776 individuos
de 18 a 70 afios provenientes de tres de las ciudades
mas grandes (Buenos Aires, la ciudad de México y
San Pablo), se describié un promedio de 5.8 horas de
suefio por dia comparado con un promedio deseado
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de 8.2 horas. Los encuestados reconocieron perder en
promedio tres horas de suefio por noche.*® Ademas, dos
terceras partes aceptaron tener algin problema para
dormir en los 12 meses previos. Las dificultades para
dormir fueron con frecuencia de larga evolucién (mas
de 5 afios) y de frecuente presentacion (mas de 15 no-
ches por mes). El género femenino y una mayor edad
se asocié a mas probabilidad de problemas de suefio.

Santos-Silva et al.,*® en una encuesta repetida
durante tres décadas (1987, 1995 y 2007) a muestras
diferentes de cerca de mil individuos de la ciudad de San
Pablo, Brasil, informaron de una tendencia significativa
a través del tiempo de dormir en horarios mas tarde
durante los dias de lunes a jueves y con una mayor du-
racion del dormir el fin de semana (viernes a domingo).

INSOMNIO

El insomnio psicofisioldgico, también conocido como
primario o crénico, es el trastorno del dormir mas fre-
cuentemente encontrado en la poblacién adulta. Este
trastorno se define por una dificultad habitual para
conciliar o mantener el suefio o presencia de despertar
mas temprano a lo deseado; ademas, las personas con
insomnio se quejan de suefio no reparador o de mala
calidad, lo que condiciona un estado de estrés personal,
laboral o social, entre otras alteraciones funcionales.
Asimismo, también se debe descartar otro trastorno de
suefio, condiciébn médica o uso de sustancias causal-
mente relacionadas. En EUA se ha estimado que cerca
del 10% de su poblacion sufre de insomnio crénico. La
gran mayoria de las personas lo padecen por espacio
de meses a afios. Ademas, las mujeres y las personas
mayores son las mas frecuentemente afectadas.!

La prevalenciay las diferencias clinicas con respecto
al insomnio en la poblacién hispana son menos cono-
cidas. Recientemente, Baldwin et al.®” describieron la
prevalencia de los principales STD (SAHS, insomnio
y somnolencia diurna excesiva [SDE]), asi como su
relacién con la calidad de vida (medida por SF36) y
origen étnico o racial en una muestra de 5,237 adultos
mayores de 40 afios provenientes de ocho estados de la
union americana, quienes fueron incluidos en el estudio
de suefio, corazén y salud (SHHS por sus siglas en
inglés). Sin embargo, sélo una pequefia proporcién de
la poblacion fue de origen afroamericano (9%) e hispano
(5%). Los sintomas de insomnio fueron explorados por
un cuestionario de acuerdo a la dificultad para iniciar o
mantener el suefio (DIMS) o despertar anticipado por la
mafiana. La presencia de DIMS fue definida por mas de
dos sintomas de presentacién habitual, es decir, todas
o lamayoria de las noches, pero el tiempo de evolucién
no fue descrito. La prevalencia de insomnio en la po-

blacion hispana fue la més alta (36%) comparada con
la poblacion caucasica (30%) y afroamericana (28%).
Ademas, los hispanos con STD mostraron una menor
calidad de vida en el componente de salud mental.

En América Latina, la prevalencia de insomnio tam-
bién ha sido recientemente explorada en 4,533 adultos
mayores de 40 afios incluidos en el estudio Platino,?
provenientes de cuatro de las ciudades mas grandes
de América Latina.® En este estudio, el insomnio fue
definido como dificultad para conciliar el suefio al me-
nos dos noches por semana durante los seis meses
previos. La prevalencia de insomnio fue del 31% para
la poblacion de Caracas y Montevideo, del 36% para
la ciudad de México y 42% para la ciudad de Santia-
go. Ademas, la presencia de insomnio se asoci6 a
SDE y al consumo crénico de sedantes con un riesgo
mayor estimado de 42 y 359%, respectivamente. El
consumo habitual de sedantes fue también muy alto,
particularmente en mujeres; éste se informo6 en 7.7%
en México, 12.7% en Caracas, 27.1% en Montevideo y
de 31.3% en Santiago. De manera similar, en el estudio
de Santos-Silva et al., de la ciudad de San Pablo, se
describié el cambio en la prevalencia de sintomas de
insomnio en tres décadas.® Este estudio revelo un
incremento significativo durante 20 afios (1987 a 2007)
en cuanto a la prevalencia de dificultad para conciliar
el suefio (13 a 25%), dificultad para mantener el suefio
(16 a 37%) o tendencia a un despertar mas temprano
por la mafana (11 a 27%).

SOMNOLENCIA DIURNA EXCESIVA

La SDE es la incapacidad de mantenerse despierto y
alerta durante los periodos de tiempo en que asi lo dicta
el ciclo circadiano, resultando en episodios de suefio
o de tendencia a quedarse dormido.* La SDE es por
si misma una de los principales motivos de demanda
de servicios médicos especializados. Se estima que
aproximadamente 20% de la poblacién adulta la sufren
de manera significativa y es motivo de gran preocupa-
cion médica y social, ya que se asocia a accidentes
domésticos, laborales y de transito;*>* este sintoma
afecta a una cuarta parte de los conductores comer-
ciales.*? Las causas de SDE son muy variadas, pero
por su prevalencia, el SAHS y el tiempo insuficiente de
suefio son las principales.*°

La prevalencia de SDE en hispanos reclutados por
el SHHS fue la misma que en caucésicos (24%), pero
menor que en afroamericanos (32%);%” ésta fue definida
como un puntaje de mayor a 10 puntos (maximo 24) en
la escala clinica de somnolencia diurna de Epworth. Por
su parte, en el estudio de suefio Platino se describié
una prevalencia referida de SDE del 9.5% en Montevi-
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deo, 14.7% en Caracas, 17.7% en México y del 22.7%
en Santiago. Santos-Silva et al.,® reportaron una pre-
valencia mucho menor de SDE en San Pablo, Brasil,
pero creciente entre 1987 (4.5%) y el afio 2007 (8.5%).

SINDROME DE APNEA E HIPOPNEA DEL SUENO

Por su prevalencia y sus implicaciones clinicas, el SAHS
es uno de los principales trastornos del dormir. EI SAHS se
caracteriza principalmente por oclusiones totales (apneas)
o casi totales (hipopneas) de la faringe durante el suefio.
Por definicién, la duracién de las apneas e hipopneas
debe ser igual o mayor a 10 segundos y habitualmente
se acompafan de caidas en la saturaciéon de oxigeno
mayores a 3% y/o la presencia de alertamientos o micro-
despertares, lo cual puede llevar a un suefio superficial
y fragmentado.®**** Un indice de 15 o mas apneas o
hipopneas (IAH) por hora de suefio, aun en pacientes
asintomaticos, es diagnostico de SAHS; alternativa-
mente, un IAH de 5 0 mas eventos por hora de suefio
asociado a SDE, suefio no reparador o fatiga crénica
también se considera diagnostico de este trastorno.*®
Una persona quien ronca todas o casi todas las noches,
pero tiene un IAH menor a 5 eventos por hora de suefio
se le considera roncador primario.

Las consecuencias para la salud secundarias al
SAHS son uno de los principales motivos de preocu-
pacion de este trastorno. EI SAHS se ha asociado
de manera independiente con obesidad, diabetes,
hipertensién arterial, arritmias, enfermedad isquémica
cardiaca e infarto del miocardio, eventos cerebrovascu-
lares, hipertension arterial pulmonar, mayor riesgo de
accidentes vehiculares, domésticos y laborales, sinto-
mas depresivos y de ansiedad, problemas de memoria,
atencién y concentracion y menor calidad de vida.43-54
Sin embargo, el tratamiento especifico con presion
positiva continua en la via aérea (CPAP, por sus siglas
en inglés) nasal ha demostrado la correccién efectiva,
tanto de los sintomas como de los riesgos asociados
a este trastorno.**%s

El SAHS ha sido extensivamente estudiado, prin-
cipalmente en la poblacion occidental, en cuanto a
su prevalencia, riesgos y sus consecuencias para la
salud.’® En contraste, estos aspectos son mucho menos
conocidos en la poblacion hispana o latina. En 1990,
Schmidt-Nowara et al.>¢ describieron que la prevalencia
de ronquido era de 28% en hombres y 15% en mujeres
de una muestra de 1,222 hispanos estudiados con
base poblacional en una comunidad de Nuevo México;
en este estudio, los roncadores fueron asociados de
manera independiente a mayor riesgo de infarto del
miocardio. En el afio 2010, Baldwin et al.>” informaron
gue la prevalencia de ronquido en la poblacion hispana

(39%) era menor que en afroamericanos (50%), pero
mayor que en caucasicos (32%). Sin embargo, la mues-
tra de poblacién hispana incluida fue de s6lo de 265
sujetos (5% de la muestra total). En el estudio Platino,
la prevalencia de ronquido habitual fue sustancialmente
mas alta en mujeres y hombres de las cuatro ciudades
gue incluyé el estudio relacionado a trastornos de sue-
fo,%8 México (50 y 62%, respectivamente), Caracas (56
y 65%), Montevideo (55 y 66%) y Santiago (63 y 73%).
En este estudio, la historia de ronquido fue asociado de
manera independiente a SDE y siesta diurna.

La prevalencia del SAHS en latinos o hispanos ha
sido poco estudiada. En el SHHS®* se investigé la
prevalencia de acuerdo al origen poblacional de 5,237
personas mayores de 40 afios estudiadas con poli-
somnografia domiciliaria; con base a un IAH mayor o
igual a 15 eventos por hora de suefio, la prevalencia
de SAHS fue la misma para hispanos, caucasicos y
afroamericanos (17%); los hispanos se asociaron sig-
nificativamente a una menor calidad de vida en el rubro
de salud mental. Sin embargo, ya se ha comentado que
en este estudio la poblacién afroamericana e hispana
era una pequefia minoria. En el estudio Platino se hizo
una estimacion de la prevalencia del SAHS con base en
la presencia combinada de ronquido habitual, apneas
presenciadas y SDE.% La prevalencia informada para
mujeres y hombres, respectivamente, fue del 2.4y 1.5%
en Caracas; 0.5y 3.7% en Montevideo; 2.4 y 4.4% en
México, y del 5.0 y 8.8% en Santiago. La estimacién de
SAHS se asocid significativamente al género masculino,
a la obesidad y al consumo de alcohol y tabaco.

La informacion epidemiolégica relativa al SAHS mas
relevante con respecto a una poblacién latina recién fue
publicada por Tufik et al.>” Estos autores han informado
de la prevalencia del SAHS en una muestra de 1,042
voluntarios representativos de toda la poblacién de 20
a 80 afios de edad residente de la ciudad San Pablo,
Brasil. Todos los participantes fueron estudiados con
polisomnografia completa en laboratorio usando los
criterios actuales de estadificacion y diagnéstico para
SAHS.* La prevalencia global del SAHS fue de 16.9%
con base en un IAH de 15 o0 més eventos por hora de
suefio. La figura 1 ilustra la prevalencia por década de
la vida para hombres y mujeres, como es conocido la
prevalencia en -hombres es mayor que en mujeres y
de crecimiento claro con la edad. Ademas, el SAHS se
asocio significativamente con edad, género masculino
y obesidad.

Se puede decir que la informacién epidemiolégica
relacionada al SAHS en hispanos y latinos es aln es-
casa. La prevalencia de ronquido descrita en latinos
es sustancialmente mas alta a la descrita en hispanos,
pero la prevalencia de SAHS parece ser al menos simi-
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Figura 1. Prevalencia del sindrome de apnea e hipopnea del
suefio (SAHS) con base en un indice de apnea e hipopnea
(IAH) de 15 o mas eventos (lineas continuas), correspon-
dientes a hombres (circulos) y mujeres (triangulos) en una
poblacion de 20 a 80 afios de edad representativa de la ciudad
de San Pablo, Brasil. Las lineas entrecortadas corresponden
a la prevalencia de sujetos con un IAH de 5 0 méas eventos
por hora de suefio (datos tomados de: Tufik, et al. Véase la
referencia 57).

lar. Los mayores factores de riesgo para el desarrollo
del SAHS son el género masculino, la obesidad, las
anormalidades del control ventilatorio y las alteraciones
craneofaciales.%® El origen com(n de estas alteraciones
puede ser de orden genético y, por lo tanto, se podrian
argumentar diferencias entre poblaciones. Las mayores
diferencias en la prevalencia del SAHS corresponden a
la poblacion afroamericana; aunque estas diferencias se
han explicado principalmente por una mayor prevalencia
de obesidad. Ademés de la obesidad, la distribucion de
la grasa corporal parece tener un caracter altamente
predictor del SAHS. La obesidad visceral y la mayor dis-
tribucion de grasa en cuello son mayormente asociadas
al SAHS, ésta es tipica principalmente en el hombre y
puede tener un origen familiar.%®

Desde hace muchos afios, es conocido que el SAHS
puede presentarse en familias o sujetos genéticamente
relacionados.®® Esto puede ser facilmente explicado
debido a que los factores de riesgo del SAHS son con
mucho determinados genéticamente. Varios estudios
sugieren un mismo origen genético para la obesidad
y el SAHS a través de vias comunes de regulacion de
apetito o consumo de energia, alteraciones anatomicas
y control ventilatorio.>® La obesidad y SAHS parecen
tener su origen en el sistema serotoninérgico, el cual
es responsable de regular el estado de animo, las
emociones, el apetito y el suefio.

Las alteraciones de morfologia craneofacial han sido
consistentemente encontradas como un factor de riesgo

para el desarrollo del SAHS.5%-%2 |.a micrognatia y la re-
trognatia, el grosor del paladar, la longitud de la lengua,
el espacio intermaxilar y la posicion de hueso hiodes
claramente afectan el tamafio de la via aérea superior
predisponiendo al desarrollo la obstruccién durante el
suefio. Estas alteraciones craneofaciales son de carécter
hereditario y explican, al menos en parte, el agrupamiento
familiar del SAHS. La blsqueda y comparacion de estas
alteraciones entre diferentes poblaciones y especialmente
hispanos y latinos es mucho menos conocida.

CONSIDERACIONES FINALES Y CONCLUSIONES

En las Ultimas décadas, la migraciony el desarrollo urba-
no han alcanzado una gran parte de la poblacién hispana
y latina, condicionando estilos de vida menos favorables
para la salud y que facilmente generan trastornos del
dormir. Ademas, estas poblaciones sufren de un proceso
de aculturacion; crecientemente adoptan estilos de vida
sedentarios y con un consumo progresivo de alimentos
mas accesibles y ricos en calorias. Estos cambios han
acelerado marcadamente el desarrollo de obesidad y
de enfermedades relacionadas a ésta, como la diabetes
y el SAHS. No existe la informacién suficiente que nos
permita afirmar de manera concluyente que los STD
sean significativamente mas frecuentes en poblacién
hispana o latina, pero diversos estudios sugieren preva-
lencias mayores de insomnio y ronquido. Ademas de un
origen comun, se puede afirmar que tanto la poblacién
hispana como latina mantienen caracteristicas sociales,
culturales, econémicos y politicas que representan una
desventaja y que favorecen el desarrollo de problemas
de salud especificos, entre ellos los STD.

El papel que juegan los especialistas en enfermeda-
des respiratorias en cuanto al diagnéstico, tratamiento y
prevencion de los STD es muy importante. La atencion de
estos padecimientos en Latinoamérica representa gran-
des retos, ya que son y se mantendran como problemas
masivos de salud publica con grandes implicaciones mé-
dicas, sociales y econdémicas. Todo esto en un escenario
de infraestructura y recursos humanos muy escasos. En
este contexto, los especialistas respiratorios son de gran
importancia por el rol que pueden jugar en el proceso
de atencién, asi como de educacion tanto del personal
de salud, como de la poblacion en general. De no incidir
significativamente desde un contexto de sanidad publica,
los costos médicos y sociales seran pronto inalcanzables.
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