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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la utilidad de las caracteristicas clinicas en el diagnéstico de Apnea
Obstructiva del Suefio en pacientes sometidos a Polisomnografia en Hospital Bautista

en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.

Metodologia: Estudio descriptivo de corte transversal, retrospectivo. Realizado con
pacientes en los que se sospechd un trastorno del suefio sometidos a PSG, en la Clinica
del Suefio del Hospital Bautista. La informacion fue obtenida de los reportes de PSG que

cumplian los criterios de inclusion.

Resultados: El 61% de los pacientes eran masculinos, con promedio de edad de 53
afnos. El 94% se encontraba con IMC en rangos de sobrepeso u obesidad, y el 80% tenia
IMC 2 30 kg/mts?. De esta poblacion el 76% de los pacientes resulté con resultado
positivo para AOS. Se logré establecer asociacion significativa entre el diagnéstico de
AOS vy las variables de sexo masculino (relacion hombre-mujer 2:1), IMC = 30,
circunferencia de cuello > 37 cms., la presencia de HTA y sintomas nocturnos. No se
logré establecer asociacion significativa con los sintomas diurnos y otras comorbilidades
como Diabetes tipo 2, Rinitis crénica e Hipotiroidismo. Un puntaje de ESS 211 report6
sensibilidad de 56%, especificidad de 70%, VPP 86% y VPN de 33% para AOS. Sin
embargo, la especificidad aumenta hasta un 93% con puntaje 216, con un VPP de 92%.
Un puntaje de SACS >43, report6 sensibilidad de 90%, especificidad de 51%, VPP 85%
y VPN 61%. Sin embargo, hay un aumento hasta el 80% en su especificidad y 91% en

VPP cuando se toma en cuenta un valor = 48.

Conclusiones: Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre el
diagndstico de Apnea Obstructiva del Suefio con valor de IMC = 30, sexo masculino,
Hipertension arterial sistémica, circunferencia de cuello > 37 cms., y sintomas nocturnos.
La especificidad y valor predictivo positivo de los cuesitonarios de ESS y SACS
aumentaron a mas de 90% con puntos de corte mas altos. Las caracteristicas clinicas
independientes y las valoradas en los cuestionarios de prediccion clinica aportan
informacion relevante para el diagnéstico y abordaje del paciente con sospecha de

Apnea Obstructiva del Suefio.
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I.  INTRODUCCION

A pesar de su alta prevalencia a nivel mundial (4% en hombres, 2% en mujeres) este
trastorno es frecuentemente no reconocido e infradiagnosticado, considerado como
variante normal del suefio o como manifestacion de estilos de vida no saludables por

parte del paciente (McNicholas, 2008).

Las consecuencias y sintomas de la AOS son producto del suefio fragmentado, hipoxia
intermitente e hipercapnia, cambios de presion intratoracica y aumento de actividad
simpatica. Los pacientes pueden presentar fatiga, astenia, somnolencia diurna excesiva,
entre otros. Estos sintomas generan alteraciones cognitivas, del estado de alerta y
afectan la calidad de vida; aumenta el riesgo de accidentes vehiculares y el riesgo de
padecer enfermedad cardiovascular, tal como hipertension arterial, enfermedad arterial

coronaria, insuficiencia cardiaca y arritmias (Kapur VK, 2017).

Existen diferentes cuestionarios de prediccion clinica para AOS, cuya sensibilidad y
especificidad varian, con mayor capacidad para sospechar AOS que para diagnosticarla.
El estandar de oro para su diagndstico es la polisomnografia, no disponible en todos los
hospitales de nuestro pais, con un precio actual entre 400 y 500 ddlares, no accesible
para toda la poblacién.

En nuestro pais no existen datos epidemiolégicos sobre el valor diagndéstico de las
caracteristicas clinicas en la Apnea Obstructiva del Suefio. Los cuestionarios de
prediccion clinica se encuentran accesibles a la poblacién general y se consideran
necesarios en el abordaje diagndstico del paciente con factores de riesgo y sintomas
tipicos de AOS.

El presente estudio pretendid reconocer las principales caracteristicas clinicas de los
pacientes con Apnea Obstructiva del Suefio, confirmada por polisomnografia, y validar

los cuestionarios de prediccion clinica en nuestra poblacion.



.  ANTECEDENTES

Basados en datos de una corte transversal del Wisconsin Sleep Cohort Study de 602
hombres y mujeres entre las edades de 30 a 60 afios, se estima que la prevalencia de
trastornos del suefio es de 9% en mujeres y 24% en varones, tomando como punto de
corte un IAH de mas de 5 por hora. El 22.6% de las mujeres y el 15.5% de los varones
con trastornos del suefio presentaron somnolencia diurna (Medical Advisory Secretariat,
2006).

En una revision sistematica por la US Preventive Services Task Force en el afio 2017
gue incluyo un total de 46,188 pacientes se concluy6 que no existe certeza de la utilidad
de los cuestionarios de prediccidn clinica, pero que el tratamiento con CPAP disminuy6
significativamente el indice apnea-hipopnea, la somnolencia diurna excesiva valorada
por el ESSy la presion arterial sistélica diurna, sin demostrar disminucion en la mortalidad
(Jonas, 2017).

En India, en un estudio retrospectivo en el cual se evalud la capacidad diagnéstica de 9
cuestionarios de prediccion clinica en 210 pacientes que ademas se sometieron a
polisomnografia para el diagnostico de AOS, se encontrd que el cuestionario SACS tuvo
el mayor indice de probabilidad (Likelihood ratio 5.6) y valor predictivo positivo mas alto
(95.2%) (Prasad, 2017). En este estudio, ademas, se identificaron que las caracteristicas
clinicas con mayor indice de probabilidad fueron: circunferencia de cuello mayor de 43

cms, IMC mayor de 25 kg/mts2 y los ronquidos. (Prasad, 2017)

En la Ciudad de México, a través de cuestionario y poligrafia respiratoria se estimé una
prevalencia de SAOS de 2.2% en mujeres y 4.4% en hombres. En Latinoamérica los
sintomas relacionados al SAOS en personas mayores de 40 afios son frecuentes; la
prevalencia de ronquido habitual es del 60%, de somnolencia excesiva diurna de 16% y

de apneas observadas durante el dormir de 12% (Carrillo J. , 2010)



.  JUSTIFICACION

Originalidad: Se realiz6 busqueda en bases de datos nacionales de temas similares sin
encontrar informaciéon relevante en nuestro pais sobre la epidemiologia, factores de
riesgo o diagnostico de AOS. El estdndar de oro para el diagnostico es la
polisomnografia, que no se encuentra disponible en el sistema de salud publico de
nuestro pais, y en los hospitales del Instituto Nicaragliense de Seguridad Social (INSS)
se encuentra disponible Unicamente en 2 hospitales terciarios. El Hospital Bautista es
un hospital de nivel terciario que cuenta con Clinica del Suefio, que realiza
polisomnografia actualmente con promedio de 12 estudios por mes, lo que representa
una oportunidad para reconocer los sintomas cardinales, las principales caracteristicas

y factores asociados a esta patologia.

Conveniencia Institucional: Los datos obtenidos en esta investigacion aportan a la
practica clinica de médicos de este y otros centros que brindan atencion en salud; permite
aumentar la sospecha diagnéstica de esta enfermedad de acuerdo a las caracteristicas

de nuestra poblacién nicaragiense.

Relevancia Social: Un diagnéstico precoz de esta enfermedad orienta a medidas
terapéuticas tempranas y cambios en estilos de vida que impactan positivamente en la

calidad de vida y mortalidad de los pacientes con AOS.

Valor teorico: Este es el primer estudio en Nicaragua sobre las principales
caracteristicas clinicas de los pacientes con AOS. Aporta herramientas Utiles para
sospechar la enfermedad en nuestra poblacién y permite conocer la utilidad de los

cuestionarios de prediccion diagnostica para AOS en nuestra poblacién nicaragtiense.

Relevancia metodoldgica: Aporta datos epidemiolégicos de relevancia para futuros

estudios sobre apnea obstructiva del suefio.

Implicaciones préacticas: Aporta al conocimiento y tratamiento precoz de la
enfermedad, lo que permite mejorar la calidad de vida de los pacientes, disminuir el

riesgo de complicaciones y disminuir la mortalidad.



IV.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

La apnea obstructiva del suefio es un trastorno caracterizado por inestabilidad de la via
aérea superior durante el suefio, que resulta en un flujo de aire disminuido (hipopnea) o
ausente (apnea). Los sintomas tipicos incluyen ronquidos, apneas nocturnas
presenciadas y somnolencia diurna excesiva. La somnolencia diurna genera alteraciones
significativas en la calidad de vida, alteraciones cognitivas y sociales, ademas de
aumentar de 3 a 7 veces el riesgo de un accidente de trafico. Se considera factor de
riesgo independiente para desarrollar diabetes y enfermedad cardiovascular, incluyendo
hipertension arterial cronica, enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardiaca

congestiva y stroke.
Delimitacion

A pesar de la alta prevalencia de este trastorno en la poblacion general se considera una
enfermedad no reconocida e infra-diagnosticada. En la literatura internacional podemos
encontrar un sinnumero de factores de riesgos asociados a esta enfermedad, sin
embargo, no contamos con datos epidemiolégicos en la poblacién nicaragliense, ni en

nuestro hospital.
Formulacién

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesto, se plantea la
siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Cuél es la utilidad de las
caracteristicas clinicas en el diagndéstico de Apnea Obstructiva del Suefio en pacientes

sometidos a Polisomnografia, en el Hospital Bautista, de enero 2018 a diciembre 2019?

Sistematizacion

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

¢,Cuadles son las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la poblacién en estudio?



¢,Cudles fueron los resultados de los cuestionarios de prediccion clinica y de

polisomnografia obtenidos en la poblacién en estudio?

¢, Cual es la relacion entre los factores de riesgo para apnea obstructiva del suefio y el

diagndstico realizado por polisomnografia de la poblacion en estudio?

¢,Cual es la relacién entre los sintomas tipicos de AOS y su diagndstico realizado por

polisomnografia en la poblacion en estudio?

¢,Cual es la capacidad diagndstica de los cuestionarios Berlin, SACS y ESS para AOS
en los pacientes sometidos a polisomnografia, en Hospital Bautista, de enero 2018 a
diciembre 20197



V.

OBJETIVOS

Objetivo General

Evaluar la utilidad de las caracteristicas clinicas en el diagnostico de Apnea Obstructiva

de Suefio en pacientes sometidos a Polisomnografia en Hospital Bautista en el periodo
de enero 2018 a diciembre 2019.

Objetivos Especificos

1.

Identificar las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la poblacién en
estudio

Describir los resultados de los cuestionarios de prediccion clinica y los resultados
de polisomnografia de los pacientes en estudio.

Establecer asociacion entre los factores de riesgos para apnea obstructiva del
suefo y su diagnéstico realizado por polisomnografia

Establecer asociacién entre los sintomas tipicos de AOS y su diagndstico
realizado por polisomnografia.

Evaluar la capacidad diagnéstica de los cuestionarios de Berlin, SACS y ESS en

la poblacién en estudio.



VI. MARCO TEORICO
Definicién

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un trastorno de la respiracion caracterizado por
estrechamiento de via aérea superior que afecta la ventilacion normal durante el suefio.
Se encuentra incluido en este grupo junto con otros trastornos tales como apnea central

e hipoventilacion relacionada con el suefio. (Kapur VK, 2017)

Se define apnea como la disminucion en el flujo respiratorio de 90% con respecto al flujo
base (el flujo anterior al evento) y tiene una duracién de cuando menos 10 segundos; se
cataloga como obstructiva si durante el evento persiste el esfuerzo respiratorio o como
central en caso de que el esfuerzo esté ausente; la apnea es mixta cuando hay ausencia
del esfuerzo respiratorio en la primera parte del evento, seguido de un reinicio del mismo

en la segunda parte. (Carrillo, 2010)

La Academia Americana de Medicina del Sueiio (AAMS) tiene dos definiciones de
hipopnea; la recomendada nos dice que es una reduccién en el flujo respiratorio 30%
con respecto al flujo base, al menos de 10 segundos de duracion, que se acomparia de
una desaturacion 4% (en relacion a la saturacion previa al evento); la otra definicion es:
disminucién del flujo 50% seguida de una desaturacién 3% y/o de un alertamiento.
(Carrillo, 2010)

Se define como alertamiento o microdespertar a un cambio abrupto en la frecuencia del
electroencefalograma, de por lo menos 3 segundos de duracion, precedido de al menos
10 segundos de suefio estable; en suefio MOR se acompafa de incremento en el tono

del electromiograma con una duracién minima de 1 segundo. (Carrillo, 2010)

Los eventos respiratorios (apneas o hipopneas) pueden ocurrir en cualquier etapa de
suefo; sin embargo, son mas frecuentes en suefio de movimientos oculares rapidos
(MOR) y en las etapas N1 y N2 de sueiio no MOR. Cuando los eventos respiratorios
ocurren en suefio MOR suelen ser mas prolongados y se asocian a mayor desaturacion
de oxigeno. Al resolverse el evento respiratorio, la saturacion de oxigeno suele regresar

a los valores basales (Carrillo J. L., 2010)



Epidemiologia

La prevalencia de AOS varia segun poblacion y segun definicion empleada. Cuando se
utiliza el indice apnea-hipopnea (IAH) de = 5 eventos por hora (hipopneas asociadas con
desaturaciones de oxigeno de 4%) asociado a sintomas clinicos caracteristicos de AOS,
la prevalencia ha sido estimada en 14% en varones y 5% en mujeres. Este valor aumenta
en pacientes candidatos para cirugia bariatrica y aquellos con evento vascular cerebral
0 ataque isquémico transitorio, cuya prevalencia alcanza hasta 70-80% y 60-70%
respectivamente. Otras condiciones en las cuales la prevalencia aumenta son
enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias, hipertension

arterial refractaria, diabetes tipo 2 y sindrome de ovarios poliquisticos. (Kapur VK, 2017).

Basados en datos de una corte transversal del Wisconsin Sleep Cohort Study de 602
hombres y mujeres entre las edades de 30 a 60 afios, se estima que la prevalencia de
trastornos del suefio es de 9% en mujeres y 24% en varones, tomando como punto de
corte un IAH de més de 5 por hora. El 22.6% de las mujeres y el 15.5% de los varones
con trastornos del suefio presentaron somnolencia diurna. Se estimé que la prevalencia
de AOS en la edad adulta es de 2% en mujeres y 4% en varones. Los ronquidos
nocturnos estan presentes en el 94% de los pacientes con AOS, pero no todos los

pacientes que roncan tienen AOS. (Medical Advisory Secretariat, 2006)
Factores de riesgo y sintomas

Edad y género. La prevalencia de AOS es mas alta en adultos mayores: 51% en
hombres y 39% en mujeres tomando indice de apnea-hipopnea (IAH) >20 por hora, 0
incluso >80% tomando IAH >5/h en sujetos de 71 a 100 afios. Estudios epidemiologicos
muestran que la prevalencia en hombres es mayor (4-6%) que en mujeres (2-4%).
(Paez-Moya S, 2017).

Se ha evidenciado que a mayor edad mayor prevalencia de AOS. Entre los 30 y 49 afos
se estima una prevalencia en mujeres de 3% y 10% en hombres; entre los 50 y 70 afos,

se estima en 9% en mujeres y 17% en varones (Veasey, 2019).



Segun Carrillo J. et al. la prevalencia de AOS es mayor en hombres que en mujeres, con
relacion 2:1, pero tiende a equipararse posterior a la menopausia en las mujeres. Se
encuentra relacionada con edad mayor de 40 afios, con pico maximo a los 60 afios
(Carrillo J. , 2010).

El género masculino tiene mayor riesgo de AOS, sin entender completamente su
fisiopatologia. Niveles altos de androgenos (p. ej. Sindrome ovarios poliquisticos,
suplementaciéon con andrégenos) pueden aumentar masa muscular en lengua y tejidos

de via respiratoria superior, y asi empeorar la AOS.

Obesidad. AOS se encuentra fuertemente asociada con la obesidad. Individuos obesos
(IMC mayor de 30 kg/mt2) se encuentran con mayor riesgo de AOS comparados con los
individuos no obesos, y hasta un 75% de los pacientes con AOS son obesos. Los
depdsitos de grasa a nivel del cuello causan colapso de via aérea superior en la posicion
supina al dormir (Medical Advisory Secretariat, 2006). Se estima que el 58% de los casos

moderados a severos de AOS es secundario a IMC 2 25 kg/mts? (Franklin, 2015).

Aumento del tejido adiposo en los tejidos circundantes a la via respiratoria superior (p.
ej. Lengua, faringe, etc.), predispone a colapso de la via aérea superior durante el suefio.
La AOS se ha reportado en mas del 40% de las personas con IMC mayor de 30, y en
hasta el 60% de las personas con sindrome metabdlico (Tabla 1). Sin embargo, se ha
descrito la presencia de AOS en pacientes con IMC en rangos de normopeso o infrapeso,

pero con menor prevalencia (Veasey, 2019).

Tabla 1. Clasificacion IMC - OMS

IMC Rango
Bajo peso <185
Peso normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0 - 29.9
Obesidad grado | 30.0 - 34.9
Obesidad grado I 35.0-39.9
Obesidad grado llI =40

Un meta andlisis de cirugia bariatrica demostré que la pérdida de peso en individuos

obesos (IMC = 46.8 kg/mt2, rango entre 32.2 — 68.8) mejoro significativamente su estado

9



de salud. La Diabetes tipo 2 se resolvio en un 76.8% de los pacientes, Hipertension
arterial se resolvié en 61.7% de los pacientes, la dislipidemia mejoré en un 70% de los
pacientes y la AOS resolvio en un 85.7% de los pacientes (Medical Advisory Secretariat,
2006).

La circunferencia de cuello se considera un marcador de obesidad central, considerada
como factor de riesgo para AOS cuando es mayor de 43 cms. Sin embargo, en la
poblacién latinoamericana se considera riesgo de AOS por una circunferencia de cuello

en mujeres mayor de 38 cms, y en hombres mayor de 40 cms (Carrillo J. , 2010).

Medidas antropométricas. La circunferencia del cuello medida en el borde superior de
la membrana cricotiroidea puede ser evaluada para evaluar la adiposidad excesiva. Se
realiza con el paciente en posicion vertical. (Myers, 2013). Son factores de riesgo para
AOS por efectos funcionales y obstructivos la disostosis y craneosinostosis, que incluyen
microsomia hemifacial, los sindromes de Goldenhar, Nager, Treacher-Collins, Binder,
Pierre Robin, neurofibromatosis, displasias fibro-6seas, fisuras faciales o
creaneosinostosis aisladas o sindromicas (Paez-Moya S, 2017). Examinacion de la
orofaringe. La examinacion de la orofaringe determina si el volumen de las estructuras

de tejido blando disminuye el volumen de la via aérea.

El uso de tabaco, alcohol, uso de sedantes y el estado postmenopausico puede estar en
relacion con AOS. (Myers, 2013).

Otros estados patoldgicos como hipotiroidismo o acromegalia aumentan su prevalencia,
asi como anormalidades craneofaciales como retrognatia o insuficiencia maxilar
(Veasey, 2019).

Hipertension arterial. Es comun que coexista la presencia de AOS y de HTA, con
asociacion independiente en ambas condiciones. Peppard et al. en un estudio de
prevalencia de 709 participantes en seguimiento de 4 afios concluy6 que el OR para HTA
fue de 2.03 para AOS leve, y 2.89 para AOS severa (Franklin, 2015).

Sintomas. La presencia de fatiga es uno de los sintomas mas caracteristicos reportados

por los pacientes y debe de distinguirse de la somnolencia. La somnolencia diurna

10



excesiva se puede desarrollar gradualmente y puede pasar desapercibida para el
paciente. Comparados con la poblacion general, los individuos con AOS son mas
propensos a involucrarse en accidentes vehiculares. Una historia familiar de apnea del
suefio es un factor de riesgo para AOS y puede estar relacionado a las estructuras

craneofaciales o estilos de vida que lleven a obesidad (Myers, 2013).

Los ronquidos son el sintoma mas comun, que refleja el proceso fisiopatologico
subyacente de obstruccion de via aérea superior, presente hasta en el 95% de los
pacientes. Sin embargo, tiene mal valor predictivo por su alta prevalencia en la poblacion
general. La ausencia de ronquidos hace menos probable el diagnostico de AOS ya que
se ha reportado que solo el 6% de los pacientes con AOS no reportaron ronquidos
nocturnos (McNicholas, 2008). Dos estudios comunitarios aleatorizados reportaron una
prevalencia de ronquidos hasta de 35%. Los ronquidos se modifican segun la posicién
del paciente, siendo la posicion en decubito supino la mas asociada a la apnea y a los
ronquidos. Carrillo et al. reporté ronquidos nocturnos en poblacién latinoamericana de
hasta el 60%.

Las apneas nocturnas presenciadas, manifestadas en ocasiones con despertares
nocturnos con sensacion de ahogo, son un buen predictor de enfermedad. Sin embargo,
Su presencia no se correlaciona con la gravedad de la AOS. Es menos comun en

mujeres, y se puede reportar hasta en un 6% de la poblacién general (McNicholas, 2008).

Otros sintomas nocturnos pueden ser nocturia, enuresis, despertares frecuentes,

diaforesis e impotencia sexual.

La somnolencia diurna excesiva se encuentra en un 30-50% de la poblacion general,
siendo la principal causa la AOS, pero no es util por si sola para discriminar qué pacientes
padecen este trastorno. La somnolencia diurna puede ser abordada subjetivamente por
varios cuestionarios, siendo el mas usado la Escala de Somnolencia Diurna de Epworth
(ESS por sus siglas en inglés), para el cual es util los datos que el familiar o pareja del

paciente pueda aportar y/o confirmar sobre la sintomatologia actual.

Otros sintomas diurnos son alteracion en la memoria, cambios de personalidad, nauseas

matutinas, cefalea matutina, depresion (McNicholas, 2008).
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Efectos cardiovasculares

Las consecuencias de AOS no tratada son multiples e inciden tanto en la calidad de vida,
riesgo de accidentes vehiculares por excesiva somnolencia diurna y efectos deletéreos

para la salud de los pacientes.

Algunas consecuencias son suefio fragmentado, hipoxia e hipercapnia intermitente,
cambios de presiones intra-toracicas y aumento de actividad simpatica durante el suefio
(Kapur VK, 2017). Las etapas del suefio regulan las funciones del sistema nervioso
auténomo, tales como la temperatura corporal, la respiracion, la presion arterial y la
frecuencia cardiaca. Las consecuencias cardiovasculares de estas alteraciones del
suefio son de gran importancia por su impacto en los factores de riesgo cardiovascular.
(Schulz, 2019)

Pacientes con AOS puede presentar fatiga, somnolencia diurna, alteracion del estado de
vigilia, alteraciones en la concentracion, en funcién cognitiva, en interacciones sociales
y en calidad de vida. Un IAH mayor de 15 episodios por hora se asocia a descenso de la
velocidad psicomotora equivalente a 5 afios de envejecimiento. Conlleva, ademas, mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular, incluyendo hipertension arterial refractaria,
enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva y stroke. Pacientes con
AOS presentan desregulacién metabdlica, afectando control glucémico y aumentando
riesgo para diabetes, asi como aumento en valores de colesterol total, colesterol LDL y
triglicéridos. Un IAH mayor de 30 episodios por hora se ha asociado a mayor riesgo de
arritmias cardiacas durante el suefio, sobre todo bradicardia sinusal, bloqueo

atrioventricular y taquicardia ventricular no sostenida (Veasey, 2019).

Personas con AOS tienen 3 veces mas riesgo que la poblacién general de un accidente
vehicular. Reconocer y tratar oportunamente la AOS mejora calidad de vida, disminuye
riesgo de accidentes vehiculares y reduce el riesgo de las consecuencias cronicas a la

salud antes descritos.

La AAMS sugiere descartar la presencia de AOS en 3 situaciones: como parte de la
examinacion de rutina general, como parte del abordaje diagndstico de sintomas

especificos (p. ej. Apneas y ronquidos nocturnos, somnolencia diurna excesiva) y en la
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evaluacion de pacientes con factores considerados de alto riesgo (p. ej. Obesidad, falla
cardiaca, hipertension refractaria, diabetes e historia de evento isquémico) (Grover M,
2016).

Diagnostico

La evaluacion clinica ante la sospecha de AOS debe de incluir su historia de suefio y
examinacion fisica que incluya los sistemas neurologico, cardiaco y pulmonar. Se debe
de cuestionar sobre la presencia de ronquidos durante el suefio, despertares nocturnos
bruscos, apneas presenciadas y/o somnolencia diurna excesiva. Se deben de identificar
la presencia de comorbilidades relevantes tales como obesidad, hipertensién, stroke y/o

insuficiencia cardiaca congestiva.

Actualmente la AAMS recomienda no utilizar las herramientas clinicas, los cuestionarios
y algoritmos de prediccién para diagnosticar AOS en adultos, por el bajo rendimiento
diagndstico que presentan, sin embargo, no existen publicaciones que comparen
directamente la utilidad de los cuestionarios y algoritmos de prediccion con las
caracteristicas fisicas y el examen fisico para identificar correctamente este diagnéstico.
(Kapur VK, 2017)

Para realizar el diagnostico es necesario valorar la respiracion durante el suefio.
Tradicionalmente los estudios de suefio se clasifican en tipo I, Il, 1ll, y IV. Los estudios
del tipo Il al IV son estudios que no se realizan en clinica de suefio, son ambulatorios y
sin supervision, tales como la Prueba de Apnea del Suefio en el Hogar (HSAT, por sus
siglas en inglés, Home Sleep Apnea Test), y por lo tanto son propensos a errores de
medicién o registro (Kapur VK, 2017). Actualmente el estandar de oro para el diagndstico
de AOS es la polisomnografia (estudio de tipo 1) que involucra registro de mdltiples
sefales fisioldégicas durante el suefio, incluyendo electroencefalografia, electro-

oculograma, saturacién de oxihemoglobina y flujo oronasal. (Punjabi, 2008).

La duracion del estudio debe de ser al menos 6 horas, en los cuales se valore de la
variabilidad de los eventos respiratorios anormales relacionados con las etapas de suefio

y la posicion del paciente.
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El indice apnea-hipopnea se define como el numero total de apneas e hipopneas
presentes por hora de suefio. Se diagnostica la presencia de Apnea Obstructiva de
Suefio cuando el IAH es mayor o igual 5 episodios/hora. Ademas, el IAH permite clasificar

la severidad de este trastorno (Tabla 2).

Término Definicion

Apnea Disminucion de flujo respiratorio = 90% , con una duracion = 10 seg.
Reduccion en el flujo respiratorio de 30%, = 10 seg. de duracion,
acompafado de descenso de saturacién de oxigeno

IAH* NuUmero total de apneas e hipopneas presentes por hora de suefio

Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefo

Hipopnea

IAH = 5 en presencia de sintomas

Severidad
Leve IAH =5 to <15
Moderada IAH 215 to <30
Grave IAH =30

*AH: indice Apnea Hipopnea
Adaptado de: Jonas D, et al. Screening for Obstructive Sleep Apnea in Adults. Evidence Report and Systematic Review for the US Preventive Services
Task Force JAMA. 2017; 317(4):415-433.

La tercera edicion de la Clasificacion Internacional de Desérdenes del Suefio (ICSD — 3)
define AOS cuando el indice de alteracion respiratoria (IAR) obstructivo segun
polisomnografia es = 5 eventos por hora asociado a sintomas tipicos de AOS, o un IAR
obstructivo = 15 eventos por hora aun en ausencia de sintomas tipicos. El IAR toma en
cuenta los episodios de apnea e hipopnea, ademas de los despertares relacionados con

el esfuerzo respiratorio (RERAS por sus siglas en inglés) (Kapur VK, 2017).
Cuestionarios de prediccion clinica

Los cuestionarios para AOS actualmente son Utiles para identificar pacientes con riesgo
para AOS pero no se utilizan para su diagnostico, debido a su baja capacidad

diagnostica.

El score SACS (Sleep Apnea Clinical Score) deriva de una poblacién remitida a
laboratorio de suefio para evaluacion. Utiliza datos clinicos tales como la circunferencia
de cuello, ronquidos habituales, episodios de apneas presenciados por alguien mas, la

presencia de hipertension arterial sistémica y episodios de asfixia nocturna. Un resultado
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mayor de 15 puntos se considera de alto riesgo de AOS (Prasad, 2017). La cohorte
original tuvo una prevalencia de AOS de 45% definido por IAH mayor de 10. Un valor
mayor de 15 puntos predijo una probabilidad de pre test de 81%. Un estudio prospectivo
de una cohorte que incluy6 191 pacientes procedentes de atencidn primaria a los cuales
se les determino el valor de SACS y a los cuales se les realizd polisomnografia y
oximetria nocturna, determiné que un puntaje de SACS mayor de 15 puntos tiene una
sensibilidad de 40% y especificidad de 90%, con valor predictivo positivo de 73% y valor
predictivo negativo de 69%, tomando como punto diagndstico en PSG un IAH de mayor
de 10 puntos. (Grover M, 2016).

En contexto latinoamericano, la escala de SACS se basa en la medicion del cuello en
centimetros, con el paciente sentado, cuello en posicién neutra y a nivel de la membrana
cricotiroidea. A la medida obtenida en centimetros se sumaran 4 puntos si el paciente
padece hipertension arterial sistémica, 3 en presencia de ronquido habitual (més de 5
noches por semana) y 3 en caso de que se reporten apneas presenciadas por el
compariero de habitacion (5 noches por semana). Este algoritmo tiene una sensibilidad
del 90% vy especificidad del 63%; su utilidad radica en estimar la probabilidad de que el
paciente tenga la enfermedad de acuerdo a tres categorias: 1) probabilidad baja: puntaje
total < 43; 2) probabilidad intermedia: 43 a 48 puntos; y 3) probabilidad alta: > 48 puntos
(Carrillo J. L., 2010).

La escala de somnolencia diurna de Epworth (ESS, Epworth Sleepiness Scale) es un
cuestionario de 8 preguntas para valorar qué tan propenso es el paciente a presentar
somnolencia diurna excesiva. Utilizando un IAH mayor de 5 puntos en PSG, la ESS
demostrd una sensibilidad del 27-72% y una especificidad de 50-76%, con gran nimero
de falsos negativos, de 244 a 635 por 1,000 pacientes. (Kapur VK, 2017) (Prasad, 2017)

El cuestionario de Berlin fue desarrollado en 1999 para determinar los factores de riesgo
para apnea obstructiva del suefio (Chiu H-Y, 2016). Consiste en 11 preguntas divididas
en 3 categorias para clasificar al paciente en bajo o alto riesgo. Tomando en cuenta un
IAH mayor de 5 puntos en PSG para diagnostico de AOS se identificoO una sensibilidad
de 76% y especificidad de 45%, con precision diagndstica de 67%, el nimero de falsos

negativos fue de 531 por 1,000 pacientes. Se considera de alto riesgo si tiene al menos
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dos categorias positivas. El cuestionario STOP BANG, que consiste en 4 preguntas de
si 0 no y 4 atributos clinicos (IMC, edad, circunferencia de cuello) presenta una
sensibilidad de 93% y especificidad 36%. Se considera alto riesgo de SAOS si al menos

3 preguntas son afirmativas.

En un estudio retrospectivo en el cual se evalué la capacidad diagndstica de 9
cuestionarios de prediccion clinica en 210 pacientes que ademas se sometieron a
polisomnografia para el diagnostico de AOS, se encontrd que el cuestionario SACS tuvo
el mayor indice de probabilidad (Likelihood ratio 5.6) y valor predictivo positivo mas alto
(95.2%) (Prasad, 2017). En este estudio, ademas, se identificaron que las caracteristicas
clinicas con mayor indice de probabilidad fueron: circunferencia de cuello mayor de 43

cms, IMC mayor de 25 kg/mts2 y los ronquidos. (Prasad, 2017)

Un estudio realizado en Egipto que incluyd 234 pacientes con sospecha de AOS reporto
gue los cuestionarios de Berlin, STOP y STOP BANG tiene alta sensibilidad pero baja
especificidad, mientras que la ESS tuvo la mas alta especificidad para predecir AOS. Sin
embargo, estos estudios se encontraron limitados por incluir poblaciones pequeias y
especificas. En un metaandlisis en el cual se realiz6 un analisis bivariado para evaluar la
capacidad diagnostica de cuestionarios de prediccion clinica concluyé que en
comparacion con el cuestionario de Berlin, el cuestionario STOP y la ESS tienen mayor
sensibilidad y diagnostic odds ratio para detectar AOS. (Chiu H-Y, 2016)

En un estudio transversal de 24 pacientes en los cuales se evalué el ESS, SACS y el
cuestionario de Berlin demostré que el SACS tuvo mejor valor predictivo que ESS y que
el cuestionario de Berlin para predecir AOS en pacientes con EPOC, con un area bajo la
curva de 0.82 (95% CI: 0.606-0.943, P=0.02) (Faria, 2015). Asi como estos, existen mas

de 50 herramientas de prediccion para AOS.
Tratamiento

Las medidas generales para manejo de AOS incluyen la pérdida de peso, evitar el
consumo de tabaco, alcohol y sedantes. El control de peso ha sido reconocido como uno

de los factores mas importantes. Una disminucion del 10% en el IMC puede reducir el
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IAH en 20% (Carrillo J. , 2010), y una pérdida de mas de 10 kg de peso inicial resuelve

la AOS en 50% de casos leves, con mejoria de salud cardiometabdlica (Veasey, 2019).

El tratamiento de primera linea en los casos de apneas moderadas a severas 0 en casos
leves sintomaticos, es el uso de presion positiva continua para via aérea (CPAP por sus
siglas en inglés), que provee flujo de aire por una mascara para mantener la via aérea
permeable. Ha sido el Gnico tratamiento comprobado para mejorar las consecuencias

metabdlicas y cardiovasculares, aumentado asi la supervivencia (Deacon, 2016).

Otras terapias incluyen dispositivos de avance mandibular, terapia posicional y cirugia
orientada a corregir alteraciones estructurales anatomicas, ninguna de las opciones con

certeza absoluta de mejorar sintomas ni IAH (Deacon, 2016).
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VIl. HIPOTESIS

Las caracteristicas clinicas podrian ser Utiles para el diagnéstico de apnea obstructiva

del suefio y podrian correlacionarse con el resultado obtenido por Polisomnografia.
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VIll.  DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional y segun el
nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo a
la clasificacion de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es de
asociacion. De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la
informacion, el estudio es retrospectivo, por el periodo y secuencia del estudio es
transversal y segun el andlisis y alcance de los resultados el estudio es analitico.
(Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

En el ambito (clinico-quirdrgico, epidemioldgico, salud publica, humanidades, ciencias
sociales, etc.), la presente investigacion es un estudio que se fundamenta en la
aplicaciéon del Enfoque Mixto, promueve la integracion completa, es de caracter
explicativo y se orienta por una generalizacion analitica o naturalista para construir y

probar teorias (Hernandez, Fernandez y Baptista 2014).
Area de Estudio

El 4rea de estudio es la Clinica de Suefio, consultorios de Neurologia (No. 14 y 15) de
consulta externa del Hospital Bautista, ubicado en Barrio Largaespada, costado sur del
Recinto Universitario Carlos Fonseca Amador (RUCFA), en el departamento de
Managua, en Nicaragua. La presente investigacion se centrd en los pacientes sometidos
a polisomnografia, con sospecha de trastorno del suefio, realizada en los consultorios de

Neurologia, en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.

Universo y muestra

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la poblacion
objeto de estudio fue definida por el ndmero total de pacientes referidos para
polisomnografia en la Clinica de Suefio, del departamento de Neurologia del Hospital

Bautista en el periodo entre enero 2018 a diciembre 2019.
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El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el muestreo no
probabilistico, que incluye los pacientes que cumplieran los criterios de inclusion en el
periodo entre enero 2018 y diciembre 2019. A partir de un universo de 157 pacientes, el
tamafio de muestra no probabilistico fue definido por 131 pacientes, que si cumplieron

los criterios de inclusion.

Criterios de Inclusion:
e Edad mayor de 18 afios
e Estudio realizado por sospecha de trastorno del suefio

e Informacion completa disponible en reporte de PSG

Criterios de Exclusion
e Edad menor de 18 afios
e Embarazadas

e Informacion incompleta en reporte de PSG
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Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI)

Técnicas de ]
. - Variable ) Variable operativa | Recoleccion Ml Categoria
Objetivos especificos Subvariables S de Datos variable .
conceptual (indicador) Py estadistica
Reporte PSG estadistica
Numero de afios
Edad cumplidos ;egt’m . Cue_antitativa
Caracteristicas fecha dg ng(_:lmlento discreta
o - clinicas y dgl !I’/\dIVIdU’O.
Objeltcljvo I_E_specmco 1: sociodemogréficas Condlc_:lon organica o Masculino
entificar las ! gue identifica al Cualitativa
caracteristicas clinicas el (08 pEEEES SR individuo como X dicotomica 7
’ Pt con sospecha de : Femenino
y somode_rpograﬂcas <_je trastorno de suefio hombre o mujer
la poblacién en estudio sometidos a Unidad d_e medida
polisomnografia que r_efleja estgdo Cuantitativa
IMC nutricional segun el X o —
peso corporal y
altura del individuo
Presencia o
ausencia de AOS Si
Presencia de segun re_sultado de o
AOS PSG. "Si", en caso X Dicotoémica
de IAH mayor de 5,
"No", en caso de No
IAH menor a 5
. AOS leve (IAH
Negatl\{o para entre 5y 14)
SAﬂ?;g: I(f;Hses AOS moderado
L (IAH entre 15y
. - episodios por hora. s
Diagnéstico . Cualitativa 29)
PSG OB (B Sl 1A X nominal AOS grave
es 25 - 14 eventos (IAH mayor o
por hora, moderado . y
de 15 a 29, grave Nfgu;:v%?)%)ra
mayor o igual a 30 SAOS
0-10 (normal)
11-12
Objetivo especifico 2: RS s 1 (spmnolencia
Describir los resultados CEEEIE e Escala de Escala que valora o diuma leve)
de los cuestionarios de ~ somnolencia somnolencia | somnolencia diurna « Cualitativa 13-15
prediccion clinicay los | diurnade Epworth, diurna de en las actividades ordinal (somnolencia
resultados de Sleep Apnea Epworth de la vida diaria diurna
polisomnografia de los Clinical Scorey el moderada)
pacientes en estudio. iy tlz e a nown
polisomnografia (somnolencia
diurna severa)
Menor de 43
Medicion de cuello (probabilidad
en centimetros baja)
sumado a puntaje
dado a HTA (4
puntos), ronquido
mas de 5 noches 43 a 48 puntos
por semana (3 (probabili(_jad
indice de pun:]os) y apneas X Cuantitativa intermedia)
SACS octu_rnas discreta
presenciadas al
menos 5 noches
por semana (3
puntos) que Mas de 48
representan ITiES
probabilidad de (oropabilitad
apnea obstructiva alta)

de suefio
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Condi(_:i()n c_)lfgénica o Masculino
gue identifica al Cualitativa
e individuo como dicotémica ;
LITe IR I Femenino
hombre o mujer
Menor de 18.5
] ] 18.5a24.9
indice de Unidad de medida
que refleja estado I 25a29.9
Masa " p Cualitativa
Corporal nutricional segun el . 302.34.9
(IMC) peso corporal y :
altura del individuo 352399
Mayor o igual a
Diagnéstico previo Si
Hipertension de HTA o uso de S
; L Dicotémica
arterial medicacion No
antihipertensiva.
o o o Diagnostico previo Si
Objetivo especifico 3: Definir la Diabetes tipo | de Diabetes tipo 2 o o
Establecer asociacion presencia de 2 uso de medicacion Dicotomica -
entre los factores de factores de riesgo antidiabética ©
riesgos para apnea para SAOS en la ;
obstructiva del suefio y poblacion en Rinitis Diagnéstico previo Dicotémica Si
su diagnéstico estudio y asociarlo Croénica de Rinitis crénica No
realizado por con el reporte de
polisomnografia PSG : - i Si
Hipotiroidismo PIEEIeseD [ Dicotémica
de hipotiroidismo No
Ma}lor de 37 si
" . centimetros de
Circunferenci > f iad st
a de cuello circunferencia de Dicotomica
cuello en relacion a No
cartilago tiroides
AOS leve (IAH
Nedaati entre 5y 14)
S A%’g 'YCI’ Aﬂira AOS moderado
&l £ (IAH entre 15 y
menor de 5 29)
Diagnostico egfgg?zvioénzrg Cualitativa AOS grave
PSG nominal (IAH mayor o
es 25 - 14 eventos :
igual a 30)
por hora, moderado -
de 15 a 29, grave gD [plre
mayor o igual a 30 SAOS
Otro trastorno
del suefio
Ruido involuntario,
ronco y grave que Si
se produce al '
Ronauidos respirar mientras se
d duerme debido a la Dicotomica
nocturnos . vt
vibracién del
. . paladar, percibido No
Sintomas tipicos por el paciente o
. - de EIIE! familiar
Objetivo especifico 4: obstructiva del 7
Establecer asociacion suefio presentes Suspensmn i
entre los sintomas durante el diay la IS EEE LB E) sl
tinicos de AOS v su noche de Iay nocturnas respiracion al Dicotémica
Picos d y iy presenciadas | dormir presenciada No
diagndstico realizado poblacion en b
. ; . L. por un familiar
por polisomnografia estudio en relacion Despertares
2 ClEgmesiEy ¢ Asfixia nocturn%s bruscos S
SAOS por PSG - Dicotémica
nocturna asociados a No
sensacion de asfixia
Percepcion Si
subjetiva de '
Insomnio alteracién en el Dicotomica
inicio, duracion, No

consolidacién o
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calidad del suefio,
pese a la
oportunidad para el
mismo, que resulta
en deterioro en la
actividad diurna.

Miccién de Si
Nocturia predominio Dicotomica
nocturno No
Diaforesis Sudoracién . Si
: Dicotémica
nocturna excesiva nocturna No
incapacidad de
permanecer Si
despierto y alerta
Somnolencia durante el periodo
diurna de vigilia, con Dicotomica
excesiva episodios no
intencionados de No
somnolencia y/o
suefio
Sensacion subjetiva Si
Fatiga de decaimiento Dicotomica
general o0 astenia No
sensacion Si
desagradable de
Nauseas al inminente de N
; Dicotomica
despertar vomitar de No
predominio
matutino
CerlEn Cefalea matutina Dicotémica S
despertar No
AOS leve (IAH
. entre 5y 14)
S'\,i%agtls\ﬁ A?I?lrgs AOS moderado
(IAH entre 15 y
~menor de5 29)
Diagnostico eé) Eieeles por‘hora. Cualitativa AOS grave
AQCS leve si IAH :
PSG nominal (IAH mayor o
es 25 - 14 eventos :
igual a 30)
por hora, moderado -
de 15 a 29, grave Neggi\gspara
mayor o igual a 30
Otro trastorno
del suefio
0-10 (normal)
11-12
(somnolencia
Escala de Escala que valora diurna leve)
somnolencia | somnolencia diurna Cualitativa 13-15
diurna de en las actividades ordinal (somnolencia
Sensibilidad, Epworth de la vida diaria diurna
Objetivo especifico 5: el moderada)
Evaluar capacidad VPP, VPN Fie 5 16-24 ;
diagnéstica de cuestionarios gle (§omnolenC|a
cuestionarios para prediccion clinica _ _ diurna severa)
SAOS en la poblacién para apnea Cuestlonarlp con 3 B
an esieho obstructiva del categorias: Positivo
suefio sintomas diurnos
(fatiga, somnolencia
Cuestionario diurna), sintomas L
- Dicotomica
de Berlin nocturnos (apnea,
asfixia) y Negativo
comorbilidades
(HTA). Se

considera positivo si
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cumple al menos 2
categorias.

Medicion de cuello
en centimetros
sumado a puntaje
dado a HTA (4
puntos), ronquido
mas de 5 noches
por semana (3
puntos) y apneas

Menor de 43
(probabilidad
baja)

indice de A Cuantitativa | 43 a 48 puntos
SACS . discreta (probabilidad
presenciadas al intermedia)
menos 5 noches
por semana (3
puntos) que
representan Mas de 48
probabilidad de puntos
apnea obstructiva (probabilidad
de suefio alta)
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Métodos, Técnicas e Instrumentos para la Recoleccién de Datos e Informacion

La presente investigacion se adhiere al Paradigma Socio—Critico, de acuerdo a esta
postura, todo conocimiento depende de las practicas de la época y de la experiencia. No
existe, de este modo, una teoria pura que pueda sostenerse a lo largo de la historia. Por
extension, el conocimiento sistematizado y la ciencia se desarrollan de acuerdo a los
cambios de la vida social. La praxis, de esta forma, se vincula a la organizacion del
conocimiento cientifico que existe en un momento histérico determinado. A partir de
estos razonamientos, la teoria critica presta especial atencion al contexto de la sociedad
(Pérez Porto, 2014).

En cuanto al enfoque de la presente investigacion, por el uso de datos cuantitativos y
analisis de la informacion cualitativa, asi como por su integracion y discusion holistica-
sistémica de diversos métodos y técnicas cuali-cuantitativas de investigacion, esta
investigacion se realiza mediante la aplicacion del Enfoque Filoséfico Mixto de

Investigacion (Hernandez, Fernandez, & Baptista, 2014, pags. 532-540).

A partir de la integraciéon metodolégica antes descrita, se aplicaron las siguientes

técnicas cuantitativas y cualitativas de investigacion:
Técnicas Cuantitativas

Se reviso en la base de datos de la Clinica de suefio los reportes de polisomnografia
realizados desde enero 2018 hasta diciembre 2019. Se llené ficha de recoleccién con la
informacion en dichos reportes. Se registro la edad, medicion de altura en centimetros,
peso en kilogramos, el IMC, medicién de circunferencia de cuello en centimetros, el

puntaje de ESS y los resultados del IAH.
Técnicas Cualitativas

Se revisO en la base de datos de la Clinica de suefio los reportes de polisomnografia
realizados desde enero 2018 hasta diciembre 2019. Se registro el sexo, comorbilidades
y procedencia del paciente, se calculé puntaje final de SACS segun la informacion
disponible y se asign6 un grado de severidad. Se registré como positivo (si) los sintomas

referidos por el paciente, anotados en el reporte por el técnico en estudios de suefio. Se
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registr6 como negativo (no) la ausencia de los sintomas en la descripcion. Se infirid
resultado de cuestionario de Berlin segun datos obtenidos. Se consider6 positivo para
sintomas diurnos si paciente refiri6 somnolencia diurna o fatiga, positivo para sintomas
nocturnos si el paciente refiri6 apneas nocturnas, ronquidos o asfixia nocturna, se

considero positivo para comorbilidades si el paciente padecia de HTA.

Procedimientos para la Recoleccidon de Datos e Informacion
Se revisO en la base de datos de la Clinica de suefio los reportes de polisomnografia

realizados desde enero 2018 hasta diciembre 2019.

Plan de Tabulacion y Analisis Estadistico

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
descriptivo, se limité solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaran
segun el analisis de frecuencia y descriptivas de las variables a destacarse. Para este
plan de tabulacion se determind primero aquellas variables que ameritan ser analizadas

individualmente o presentadas en cuadros y gréficos.

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
correlacional, se realizaron los Analisis de Contingencia que corresponde. Por tanto, los
cuadros de salida se limitaron a especificar la Tabla de Contingencia con porcentajes de

totales y las Medidas de Asociacion que eran necesarias realizar.

A partir de los datos recolectados, se disefio la base datos correspondientes, utilizando
el software estadistico SPSS, v. 24 para Windows.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y
guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Se
realizaron los analisis descriptivos correspondientes a: (a) para las variables nominales
transformadas en categorias: El andlisis de frecuencia, (b) para las variables numéricas
(continuas o discretas) se realizaron las estadisticas descriptivas, enfatizando en el

Intervalo de Confianza para variables numéricas. Ademas, se realizaron graficos del tipo:
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(a) pastel o barras de manera univariadas para variables de categorias en un mismo
plano cartesiano, (b) barras de manera univariadas para variables dicotomicas, (c)
gréfico de cajas y bigotes para la variable numérica edad, destacando la media, mediana,
percentiles 25, 75 y la desviacion estandar.

Se realizaron los Analisis de Contingencia para estudios correlacionales. Se les realizo
la Prueba de Independencia de x? (Chi Cuadrado), la cual permiti6 demostrar la
correlacién lineal entre variables de categorias, mediante la comparacion de la
probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-establecido para la
prueba entre ambos factores, de manera que cuando p < 0.05 se estara rechazando la
hipotesis nula planteada de p = 0.

De los cuestionarios Berlin, Epworth y SACS se calculé su sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo, con el programa Epidat, con intervalo

de confianza de 95%, a través de los siguientes calculos:

Epworth = 11
PRUEBA DE REFERENCIA

PRUEBA POSITIVO NEGATIVO Total
DIAGNOSTICA [ZeXSiiYe) 56 9 65
NEGATIVO 44 22 66
Total 100 31 131

Epworth 213
PRUEBA DE REFERENCIA

T POSITIVO | NEGATIVO Total
DIAGNOSTICA [HeEiiVe) 39 8 47
NEGATIVO 61 23 84
Total 100 31 131
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Epworth 2 16
PRUEBA DE REFERENCIA

PRUEBA POSITIVO NEGATIVO Total

DIAGNOSTICA [ZeXSiiYe) 24 2 26
NEGATIVO 76 29 105
Total 100 31 131

SACS >43
PRUEBA DE REFERENCIA

PRUEBA POSITIVO NEGATIVO Total

DIAGNOSTICA [ElelhEYe) 90 15 105
NEGATIVO 10 16 26
Total 100 31 131

SACS 248
PRUEBA DE REFERENCIA

PRUEBA POSITIVO NEGATIVO Total

DIAGNOSTICA [ElelhEYe) 63 6 69
NEGATIVO 37 25 62
Total 100 31 131

Cuestionario Berlin
PRUEBA DE REFERENCIA

PRUEBA POSITIVO NEGATIVO Total

DIAGNOSTICA [ElelEYe) 88 18 106
NEGATIVO 12 13 25
Total 100 31 131
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IX. RESULTADOS
Objetivo 1: Caracterizacion clinicay sociodemogréafica de los pacientes en estudio

Gréafico 1. Sexo de los pacientes sometidos a PSG en el periodo de enero 2018 a
diciembre 2019.

Sexo

= Femenino
= Masculino

El mayor porcentaje de pacientes fueron hombres, en un 61% (80) y 39% fueron

mujeres (51).
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Gréfico 2. Edad de los pacientes sometidos a PSG en el periodo de enero 2018 a
diciembre 2019.
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La edad promedio fue de 53 afos, la mediana que corresponde al 50% equivale a 52

anos, la moda obtenida fue de 45 afios. La desviacion estandar fue de 53 +/- 13.

Se analizé el percentil 75 que corresponde a 62 afos, lo que indica que el 75% de los
pacientes tienen 62 afios 0 menos. El percentil 25 fue de 43 afios, lo que indica que el
25% de los pacientes tienen 43 afios 0 menos. Las edades extremas fueron entre 26 y

86 afos.
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Gréfico 3. Rangos de IMC de los pacientes sometidos a PSG en el periodo de enero
2018 a diciembre 2019.
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Se encontré que el 1% de los pacientes (1) se encontraba en rango de IMC menor de
18.5, solo el 5% (7) se encontraba con un IMC en rangos entre 18.5y 24.9. El 94% de
los pacientes se encontraba con IMC mayor de 30, en algun grado de sobrepeso u
obesidad, de los cuales 13% (17) entre 25y 29.9, 28% (36) corresponde a un IMC entre
30y 34.9, 21% (28) entre 35y 39.9, y 32% (42) con un IMC mayor de 40.

31



Objetivo 2: Resultados de cuestionarios de prediccion clinicay resultados de PSG.

Gréfico 4. Diagnostico de AOS segun resultados de PSG en el periodo de enero
2018 a diciembre 20109.

Pacientes con AOS

= 8i =No

Segun resultado de PSG, el 76% (100) tuvo un diagndstico positivo para AOS, y el 24%

(31) tuvo un resultado negativo para AOS.
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Gréfico 5. Grado de severidad de AOS segun resultados de PSG en el periodo de
enero 2018 a diciembre 2019.
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Del total de casos positivos, el 22% (29) fue clasificado como AOS leve, el 14% (18)
como AOS moderado y el 40% (53) como AOS severa.
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Gréfico 6. Resultados de Escala de Somnolencia Diurna de Epworth (ESS) en el
periodo de enero 2018 a diciembre 2019.

Resultados ESS
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El 50% (66) de los pacientes tuvo una ESS menor de 10, sin somnolencia diurna
significativa. El 14% (18) report6 puntaje entre 11y 12, somnolencia diurna leve; el 16%
(21) reporté puntaje entre 13y 15, evidenciando somnolencia diurna moderada, y el 20%

(26) report6 rangos de somnolencia diurna severa.
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Gréafico 7. Resultados del Sleep Apnea Clinical Score (SACS) en los pacientes

sometidos a PSG en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.
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En relacién al puntaje de SACS, el 20% (26) de los pacientes reportaron un valor menor
de 43, para un riesgo bajo de AOS; el 27% (36) reportaron un puntaje entre 43y 48, para
un riesgo moderado de AOS, y el 53% (69) reportd un valor mayor de 48 puntos, con un

riesgo alto para AOS.
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Gréfico 8. Resultados de cuestionario de Berlin en los pacientes sometidos a
PSG en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.

Cuestionario de Berlin

= Positivo
= Negativo

En relacién al cuestionario de Berlin, el 81% (106) report6 al menos 2 categorias positivas
y por lo tanto se considerd positivo para riesgo de AOS. El 19% (25) se reporté como

riesgo bajo para AOS.
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Objetivo 3: Asociacion entre los factores de riesgo para AOS y diagndéstico de PSG.

Gréafico 9. Asociacion entre el diagnéstico de AOS y el sexo en los pacientes

sometidos a PSG en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.
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Se evidencié que en el grupo de pacientes de sexo masculino el 53% (70) fue
diagnosticado con AOS, y el 8% (10) no. De las pacientes femeninas, el 23% (30) fue
diagnosticado con AOS, y el 16% (21) no. Se demostré asociacion significativa entre

ambas variables con valor de P en 0.000.
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Gréfico 10. Asociacién entre IMC y diagndéstico de AOS en los pacientes sometidos

a PSG en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.
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De los pacientes con IMC menor de 18.5, s6lo 1% (1) tuvo diagnéstico de AOS. De los
pacientes con IMC entre 18.5y 24.9, el 2% (2) tuvo AOS, y el 4% (5) no tenia AOS. De
los pacientes con IMC entre 25y 29.9, el 5% (7) no tuvo AOS, y el 8% (10) si lo tuvo. De
los pacientes con IMC entre 30 y 34.9, el 24% (31) tuvo diagndstico de AOS, y el 4% (5)
no lo tuvo. De los pacientes con IMC entre 35y 39.9, el 19% (25) tuvo diagndstico de
AOS, y el 4% (5) no lo tuvo. De los pacientes con IMC mayor de 40, el 27% (35) si tuvo
AQS, y el 5% (7) no lo tuvo. En este analisis bivariado entre IMC y la presencia de AOS

se encontrd una asociacion estadisticamente significativa, con valor de P de 0.000.
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Gréfico 11. Asociacion entre IMC y resultado de PSG en los pacientes sometidos a
PSG en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.
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En los pacientes con IMC entre 18.5y 24.9, el 2% (2) tuvo un IAH mayor o igual a 30,
con rango de apnea severa. En los pacientes con IMC entre 25y 29.9, un 1% (1) tuvo
IAH entre 5y 14, un 1% (1) tuvo un IAH entre 15y 29, y un 4% (5) tuvo un IAH mayor o
igual a 30. De los pacientes con IMC entre 30 y 34.9, el 9% (12) tuvo un IAH entre 5y
14, un 5% (7) tuvo un IAH entre 15y 29, y el 9% (12) tuvo un IAH mayor o igual a 30. De
los paciente con IMC entre 35y 39.9, el 8% (10) tuvo un IAH entre 5y 14, un 2% (3) tuvo
un IAH entre 15y 29, y un 9% (12) tuvo un IAH mayor o igual a 30. De los pacientes con
IMC mayor o igual a 40, el 5% (6) tuvo un IAH entre 5y 14, un 5% (7) tuvo un IAH entre
15y 29 y un 17% (22) tuvo un IAH mayor o igual a 30. En este analisis bivariado entre
IMC y severidad de AOS segun PSG se encontré asociacion estadisticamente

significativa, con valor de P de 0.001.
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Gréafico 12. Asociacién entre hipertension arterial y AOS en los pacientes

sometidos a PSG en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.

X* 9.63, P:0.002 HTA y AOS
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De los pacientes que si tenian AOS, el 57% (75) padecian de HTA, y el 19% (25) no
padecian de HTA. De los pacientes que no tuvieron diagndstico de AOS, el 11% (14)
padecian de HTA, y el 13% (17) no padecian de HTA. En este andlisis bivariado entre la
presencia de AOS y HTA se encontr6 asociacion estadisticamente significativa, con valor
de P de 0.002.
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Gréfico 13. Asociacion HTA y severidad de AOS en los pacientes sometidos a PSG

en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.
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De los pacientes con AOS leve, con IAH entre 5y 14, el 16% (21) padecia de HTA, y el
6% (8) no. De los pacientes con AOS moderada, con IAH entre 15 y 29, el 11% (14)
padecian de HTA, y el 3% (4) no. De los pacientes con AOS severa, con IAH mayor o
igual a 30, el 31% (40) padecia de HTA, y el 10% (13) no. En este andlisis bivariado entre
HTA y severidad de AOS se demostré asociacion estadisticamente significativa, con
valor de P en 0.02.
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Gréafico 14. Asociacion entre circunferencia de cuello y AOS en los pacientes

sometidos a PSG en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.
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De los pacientes con circunferencia de cuello mayor de 37, el 74% (97) fue diagnosticado
con AOS, y el 13% (17) no lo padecia. De los pacientes con circunferencia de cuello
menor de 37 cm, el 2% (3) fue diagnosticado con AOS, y el 11% (14) no lo padecia. Esta

asociacion fue estadisticamente significativa, con valor de P de 0.000.
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Gréafico 15. Asociacion entre AOS y otros factores de riesgo en los pacientes

sometidos a PSG en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.
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Otros factores de riesgo identificados fueron la DT2, rinitis crénica e hipotiroidismo. De
los pacientes con DT2, el 24% (32) padecian de AOS, y el 4% (5) no. De los pacientes
con antecedentes de rinitis cronica, el 2% (2) padecian de AOS. De los pacientes con
hipotiroidismo, el 5% (7) padecian de AOS, y el 2% (3) no. No se encontrd asociacion
significativa entre AOS y DT2, rinitis cronica e hipotiroidismo, con valores de P mayor de
0.05.
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Objetivo 4: Asociacién entre sintomas tipicos y diagnéstico de AOS

Gréafico 16. Asociacién entre sintomas nocturnos y AOS en los pacientes

sometidos a PSG en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019

Asociacion sintomas nocturnos y AOS
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De los pacientes con ronquidos nocturnos, el 11% (15) tenia IAH menor de 5, el 11%
(15) tenia IAH entre 5y 14, el 10% (13) tenia IAH entre 15y 29, y el 32% (42) tenia IAH
mayor o igual a 30. De los pacientes que reportaron apneas nocturnas, el 4% (5) tuvo
IAH menor de 5, el 5% (7) tenia IAH entre 5y 14, el 3% (4) tenia IAH entre 15y 29, y el
18% (24) tenia IAH mayor o igual a 30. De los pacientes que reportaron asfixias
nocturnas, el 3% (4) tuvo IAH menor de 5, el 2% (3) tenia IAH entre 5y 14, el 3% (4)
tenia IAH entre 15y 29, y el 15% (20) tenia IAH mayor o igual a 30. De los pacientes que
reportaron insomnio, el 11% (15) tuvo IAH menor de 5, el 4% (5) tenia IAH entre 5y 14,
el 2% (3) tenia IAH entre 15y 29, y el 6% (8) tenia IAH mayor o igual a 30. De los
pacientes que reportaron nocturia, el 7% (9) tuvo IAH menor de 5, el 5% (7) tenia IAH
entre 5y 14, el 4% (5) tenia IAH entre 15y 29, y el 15% (19) tenia IAH mayor o igual a
30. De los sintomas nocturnos incluidos existe asociacion estadisticamente significativa
de AOS con ronquidos, apneas nocturnas, asfixia nocturna e insomnio, con valor de P

menor de 0.05, mas no asi con nocturia, que no se reporté con valor significativo.
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Gréfico 17. Asociacion entre sintomas diurnos y AOS en los pacientes sometidos

a PSG en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.
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De los pacientes que reportaron somnolencia diurna excesiva, el 15% (19) tenia IAH
menor de 5, el 15% (19) tenia IAH entre 5y 14, el 10% (13) tenia IAH entre 15y 29, y el
34% (44) tenia IAH mayor o igual a 30. De los pacientes que reportaron fatiga, el 2% (2)
tenia IAH menor de 5, el 4% (5) tenia IAH entre 5y 14, el 1% (1) tenia IAH entre 15y 29,
y el 2% (3) tenia IAH mayor o igual a 30. De los pacientes que reportaron cefalea
matutina, el 4% (5) tenia IAH menor de 5, el 5% (6) tenia IAH entre 5y 14 y el 2% (3)
tenia IAH mayor o igual a 30. No se encontrd asociacidon entre sintomas diurnos y AOS,

con valores de P no considerados significativos.
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Objetivo 5. Capacidad diagndéstica de cuestionarios para SAOS.

Gréfico 18. Valor diagnostico de Escala de Epworth en los pacientes sometidos a
PSG en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.
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Se evidencio que tomando en cuenta un puntaje de ESS mayor o igual a 11 se obtiene
una sensibilidad de 56%, especificidad de 70%, valor predictivo positivo de 86% y un
valor predictivo negativo de 33% para AOS. Tomando en cuenta un puntaje de ESS
mayor o igual a 13 se obtiene una sensibilidad de 39%, especificidad de 74%, valor
predictivo positivo de 82% y un valor predictivo negativo de 27% para AOS. Un puntaje
de ESS mayor o igual a 16 tiene una sensibilidad de 24%, especificidad de 93%, valor

predictivo positivo de 92% y un valor predictivo negativo de 27% para AOS.
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Gréfico 19. Valor diagnéstico de SACS en los pacientes sometidos a PSG en el

periodo de enero 2018 a diciembre 2019.
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Se evidencié que tomando en cuenta un puntaje de SACS mayor de 43, se obtuvo una
sensibilidad de 90%, especificidad de 51%, valor predictivo positivo de 85% y valor

predictivo negativo de 61%. Con un puntaje de SACS mayor o igual a 48 se evidencio

80%
%
91%

Sensibilidad Especificidad

una sensibilidad de 63%, especificidad de 80%, valor predictivo positivo de 91% y valor

predictivo negativo de 40%.
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Gréafico 20. Valor diagnostico del Cuestionario de Berlin en los pacientes

sometidos a PSG en el periodo de enero 2018 a diciembre 2019.
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Tomando en cuenta al menos 2 categorias positivas para el cuestionario de Berlin, se
obtuvo una sensibilidad de 88%, especificidad de 41%, valor predictivo positivo de 83%

y valor predictivo negativo de 52%.
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X. ANALISIS

Segun los resultados obtenidos, el 61% de los pacientes en los que se sospechd un
trastorno del suefio eran masculinos, con un promedio de edad de 53 afos. Se analizo
el percentil 75 que corresponde a 62 afios, lo que indica que el 75% de los pacientes
tuvo 62 afios o menos. El 94% de los pacientes se encontraban con IMC en rangos de
sobrepeso u obesidad y el 80% con IMC mayor de 30 kg/mts2.

De la poblacion en estudio, el 76% tuvo diagndstico positivo para AOS. De estos, el 40%
corresponde a AOS severa, 22% para AOS leve y 14% para AOS moderada. Esto quiere
decir que la muestra de pacientes refleja predominantemente las caracteristicas de los

pacientes con AOS y es heterogénea en su severidad para evaluar las variables clinicas.

Se evidencié que en el grupo de pacientes de sexo masculino el 53% fue diagnosticado
con AOS, y sélo el 23% de las pacientes femeninas fue diagnosticado con AOS. Esto
establece una relacion hombre-mujer de 2:1, evidenciando mayor prevalencia en
hombres. Se demostré asociacion significativa entre ambas variables con valor de P
<0.05. Estos resultados son similares a los reportados por Carrillo et al., en los cuales se

describe una asociacion 2:1, con predominio de sexo masculino (Carrillo J. , 2010).

Estos hallazgos en relacion a sexo, edad e IMC son compatibles con los resultados
reportados por Paéz-Moya S. et al, en su articulo sobre factores de riesgo asociados al
SAHOS (Péaez-Moya S, 2017), en los cuales existe mayor prevalencia de trastornos de
suefio y de AOS en hombres, mayor prevalencia en adultos mayores que adultos jévenes
o de edad media y con IMC mayor de 30 kg/mts?. A como explica Paéz-Moya S. et al. no
se entiende con certeza absoluta por qué el sexo masculino y las edades mayores son
las mas afectadas, sin embargo se han sugerido factores hormonales, diferencias
fenotipicas, patron de depdsito graso y exposiciones ambientales. Es esperado que a
mayor IMC mayor presencia de AOS, ya que gran cantidad de depdsito graso en tejidos
blandos que circundan via aérea superior, predispone a riesgo de colapso de la misma

durante el sueno.

De los pacientes con IMC en rangos de infrapeso o normopeso se encontrd que 1% era

positivo para AOS con IMC en rangos de infrapeso y 2% positivo para AOS en rangos
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de normopeso. Estos hallazgos concuerdan con lo descrito por Veasey et al. en su
revision sobre AOS (Veasey, 2019) que reporta la posibilidad de AOS aun en ausencia

de obesidad, pero con menor prevalencia.

Un total de 70% que result6 positivo para AOS se encontraba en categoria de obesidad
(1, 11 o 1), teniendo el 24% obesidad grado I, 19% obesidad grado Il y 27% obesidad
grado lll. A partir de un IMC mayor de 30 kg/mts2 se evidencido mayor prevalencia de
casos positivos de AOS, logrando establecer asociacion estadisticamente significativa,
con valor de P <0.05. Esta descrito por el Medical Advisory Secretariat en su analisis de
pacientes con AOS sometidos a PSG (Medical Advisory Secretariat, 2006) que individuos
obesos (IMC mayor de 30 kg/mt2) se encuentran con mayor riesgo de AOS comparados
con los individuos no obesos, y hasta un 75% de los pacientes con AOS son obesos.
Veasey et al., describe que la presencia de AOS se ha reportado en mas del 40% de las
personas con IMC mayor de 30 kg/mts2. Franklin et al. en su revision sobre la
epidemiologia de AOS (Franklin, 2015) describié que el 58% de los casos de AOS de

moderada a severa eran secundarias a IMC 225 kg/mts2.

En los pacientes con obesidad grado Ill, el mayor porcentaje (17%) tuvo apnea severa,
de los pacientes con obesidad grado Il, el mayor porcentaje (9%) reporté apnea severa,
de los pacientes con obesidad grado I, el mayor porcentaje (9%) tuvo apnea severay
leve. De los hallazgos antes mencionados podemos inferir que un IMC mayor de 30
confiere asociacion con apnea en variable severidad, pero un IMC mayor de 40 se asocia
con apnea severa. Se encontrd asociacion significativa entre la severidad de AOS y los

valores de IMC, con valor de P <0.05.

Se evaluaron factores de riesgos descritos por la literatura, incluyendo variables clinicas
y comorbilidades. Se logro establecer asociacion significativa entre el diagndstico de
AOS vy las variables de sexo masculino, rango de IMC, circunferencia de cuello, HTA y
sintomas nocturnos. No se logré establecer asociacion significativa entre el diagndstico

de AOS y la presencia de DT2, hipotiroidismo y sintomas diurnos.

En relacién a la asociacion entre HTA y AOS, de los pacientes que si tenian AOS, el 57%

padecian de HTA, y el 19% no padecian de HTA. En este analisis bivariado entre la
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presencia de AOS y HTA se encontr6 asociacion estadisticamente significativa, con valor
de P de 0.002.

Se establece asociacion mas no causalidad, ya que como describe Carrillo et al. la HTA
puede ser secundario a la AOS, junto con otras alteraciones cardiovasculares, o podria
estar previamente en un paciente con predisposicion a sindrome metabdlico. No
podemos concluir certeramente que el diagnéstico de AOS conlleve en un 100% de los
casos a HTA pero si aumenta su riesgo, a como describe Franklin et al., el OR para
desarrollar HTA era de 2.03 para OAS leve, y de 2.89 para AOS moderada a severa. Se

deben desarrollar otros estudios en nuestra poblacion para confirmar estos datos.

De los pacientes con AOS leve el 16% padecia de HTA, de los pacientes con AOS
moderada, el 11% padecian de HTA, y de los pacientes con AOS severa, el 31% padecia
de HTA, y el 10% no. En este analisis bivariado entre HTA y grado de severidad de AOS
se demostré asociacion estadisticamente significativa, con valor de P en 0.02. Esto nos

refuerza el mismo concepto que a mayor severidad de AOS, mayor asociacion con HTA.

En relacion a la circunferencia de cuello mayor de 37, el 74% fue diagnosticado con AOS,
y el 13% no lo padecia. Esta asociacion fue estadisticamente significativa, con valor de
P de 0.000. En nuestra poblacién latinoamericana se considera factor de riesgo para
desarrollo de AOS una circunferencia de cuello mayor de 37 cms. en mujeres y mayor
de 40 cms. en hombres. Sin embargo, se evidenci6 en este estudio que una
circunferencia de cuello mayor de 37, independientemente del sexo, se encuentra
asociada a la presencia de AOS. Los puntos de corte internacionales son incluso
mayores, mas de 43 cms, pero un probable punto de corte para nuestra poblacién podria

ser de 37 cms.

Otros factores de riesgo identificados fueron la DT2, rinitis cronica e hipotiroidismo. De
los pacientes con DT2, el 24% padecian de AOS; de los pacientes con rinitis cronica, el
2% padecian de AOS; y de los pacientes con hipotiroidismo, el 5% padecian de AOCS, y
el 2% no. No se encontré asociacion significativa entre AOS y DT2, rinitis crénica e
hipotiroidismo, con valores de P mayores de 0.05. Aunque estas variables estan

descritas en la literatura como factores de riesgo para AOS, tal como lo describe Veasey
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et al. no resultaron significativos en la poblacion de estudio (Veasey, 2019).
Consideramos que la muestra no fue suficiente para establecer asociacion y se

necesitaria mayor nimero de casos.

De los pacientes que reportaron ronquidos nocturnos, apneas nocturnas, asfixia nocturna
e insomnio tuvieron un resultado positivo en el 53%, 26%, 20% y 12% respectivamente,
la mayoria AOS severa. Se encontré asociacion estadisticamente significativa con estos
4 sintomas nocturnos y la presencia de AOS, siendo mas evidente su presencia en casos

de AOS severa.

Segun el Medical Advisory Secretariat, la prevalencia de ronquidos nocturnos es tan alta
como de 95%. Sin embargo, en poblacion latinoamericana segun Carrillo et al. la
prevalencia de ronquidos nocturnos alcanza valores mas bajos, presente en un 60% de
los pacientes. La presencia de ronquidos nocturnos estuvo presente en el 53% de la
poblacién de este estudio, compatible con hallazgos reportados en México. Esto puede

ser secundario a las caracteristicas fenotipicas de nuestra poblacion.

Enrelacién a los sintomas diurnos relacionados a AOS, no se logro establecer asociacion
significativa entre AOS y somnolencia diurna, fatiga o cefalea matutina. Segun
McNicholas et al., la somnolencia diurna excesiva se encuentra en un 30-50% de la
poblacién general, siendo la principal causa la AOS, pero no es util por si sola para
discriminar qué pacientes padecen este trastorno. Con la muestra que obtuvimos no fue
suficiente para establecer una asociacion y son sintomas mas inespecificos, presentes

también en otras condiciones y realidades.

En relacion a los cuestionarios de prediccion clinica, el que obtuvo mayor porcentaje de
casos positivos fue el Cuestionario de Berlin, con un 81%. El puntaje de SACS reveld
riesgo moderado o severo para apnea en el 80%, y la ESS reportd somnolencia diurna
excesiva solo en el 50% de los casos. Es esperado encontrar resultados diferentes en
los cuestionarios ya que cada uno evalla variables distintas. En el caso de ESS se
aborda Unicamente datos de somnolencia diurna excesiva, e indirectamente el riesgo de

AOS. La escala de SACS valora comorbilidades (HTA), variables clinicas (circunferencia

52



de cuello) y sintomas nocturnos. El cuestionario de Berlin evalia sintomas diurnos,

nocturnos y comorbilidades (HTA).

Se evidencié que tomando en cuenta un puntaje de ESS mayor o igual a 11 se obtiene
una sensibilidad de 56%, especificidad de 70%, valor predictivo positivo de 86% y un
valor predictivo negativo de 33% para AOS. Esto concuerda con los hallazgos reportados
por Chiu H-Y et al. en un meta analisis sobre la certeza diagndstica de cuestionarios de
prediccidon para AOS (Chiu H-Y, 2016), que reporta sensibilidad de ESS de 54%, la mas
baja entre los cuestionarios, con especificidad de 65%. Segun Kapur et al., y Prasad et
al., utilizando un IAH mayor de 5 puntos en PSG, la ESS demostr6 una sensibilidad del
27-72% y una especificidad de 50-76% (Prasad, 2017) (Kapur VK, 2017). Podemos
concluir que la certeza diagnostica que aporta ESS en otras poblaciones es similar y
aplicable a la poblacién nicaragliense, que tiene bajo valor diagnéstico y de tamizaje para

sospechar AOS cuando existe somnolencia diurna leve (ESS = 11).

Se evalud la capacidad diagnostica de ESS con valores =16, reportando que la
especificidad aumento6 hasta un 93%, con VPP de 92%, pero con sensibilidad de tan solo
24%. Esto nos traduce mayor capacidad de discriminar los pacientes que no tienen la
condicion y capacidad del estudio para identificar los casos positivos (especificidad y
VPP > 90%) cuando la somnolencia diurna es excesiva (ESS = 16), lo que aumenta su

valor diagndstico.

En relacién al cuestionario de SACS, un valor mayor de 43 rindié una sensibilidad de
90%, especificidad de 51%, valor predictivo positivo de 85% y valor predictivo negativo
de 61%. Carrillo et. al describié que SACS mayor de 43 tiene una sensibilidad del 90% y

especificidad del 63%, similar a los resultados en la poblacion en estudio.

Tomando en cuenta al menos 2 categorias positivas para el cuestionario de Berlin, se
obtuvo una sensibilidad de 88%, especificidad de 41%, valor predictivo positivo de 83%
y valor predictivo negativo de 52%. Prasad et al, en su articulo original en el cual compara
9 cuestionarios para AOS, tomando en cuenta un IAH mayor de 5 puntos en PSG para
diagndstico de AOS identifico para el Cuestionario de Berlin una sensibilidad de 76% y

especificidad de 45%, similares a los obtenidos en esta poblacion. Podemos concluir que
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la capacidad diagnostica reportada internacionalmente para SACS y Berlin son
aplicables a esta poblacién, y que ambos cuestionarios son los que identifican mayor
namero de casos positivos, con alta sensibilidad, pero con baja capacidad para

discriminar aquellos pacientes que no padecen este trastorno.

Se analiz6 la capacidad diagnostica de SACS cuando hay riesgo alto de AOS, es decir,
un valor = 48, logrando identificar un aumento hasta el 80% en su especificidad y VPP

de 91%, lo que aumenta su certeza diagnostica.

Los 3 cuestionarios de prediccion clinica para AOS reportan valor diagnostico similar al
reportado internacionalmente, por lo que consideramos pueden ser aplicables a la
poblacion nicaragiiense. Los sintomas con los que se establecio asociacidn significativa
fueron predominantemente sintomas nocturnos, presentes en la poblacion en estudio.
La muestra no fue suficiente para establecer asociacion con sintomas diurnos o con otras
comorbilidades. Los factores de riesgo para AOS en los cuales se encontré asociacion
significativa son similares a los reportados por la literatura internacional, excepto por la
circunferencia de cuello, la cual report6 asociacion con valores mayores de 37 cms. Este
podria ser un punto de corte para la poblacion nicaragtiense pero se deben realizar otros

estudios para su confirmacion.
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XI.

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes eran masculinos, con un promedio de edad de 53

afios, con mas del 90% en algun rango entre sobrepeso y obesidad.

De la poblacion en estudio, 2/3 de los pacientes tuvieron diagndéstico positivo para
AOS, de variable severidad. En relacion a los cuestionarios de prediccion clinica,
los que obtuvieron mayor porcentaje de casos positivos fue el Cuestionario de

Berlin y SACS. ESS se reportd positivo solo en la mitad de los pacientes.

. Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre el diagnéstico de

Apnea Obstructiva del Suefio con valor de IMC = 30, sexo masculino, Hipertension

arterial sistémica, circunferencia de cuello > 37 cms.

. Se encontro asociacion estadisticamente significativa entre el diagndstico de AOS

y sintomas nocturnos (ronquidos, apnea y asfixia nocturna).

La capacidad diagnostica reportada internacionalmente para SACS, ESS y Berlin
fueron similares a la poblacion en estudio. SACS y Berlin son los que identifican
mayor numero de casos positivos, pero con baja capacidad para discriminar
aquellos pacientes que no padecen este trastorno. La especificidad y VPP de los
cuestionarios de ESS y SACS aumentaron a mas de 90% con puntos de corte

mas altos.
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Xll.  RECOMENDACIONES
Al personal médico asistencial del Hospital Bautista

1. Aplicar los cuestionarios de ESS, Berlin y SACS en la practica clinica diaria ante
la sospecha de AOS.

Identificar factores de riesgo para AOS en la practica clinica diaria.

3. No suplantar el valor de la polisomnografia en el diagnostico de AOS.

A los investigadores nacionales

1. Realizar y publicar estudios nacionales en relacion a la epidemiologia, factores

de riesgo, comorbilidades y tratamiento relacionados a la Apnea Obstructiva del
Suefio
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ANEXOS



Anexo 1: Ficha de recoleccidon de datos

Hospital Bautista — Convencién Bautista de Nicaragua
Ficha de recoleccion de datos SAOS

|. Datos Generales

Nombre: No. De ficha:
Edad: Sexo: Procedencia (Departamento):
Enfermedades cronicas:

[0 Hipertension arterial [0 Otros (especifique):

[1 Diabetes tipo 2
[0 Rinitis crénica

I[I. Datos Fisicos
Talla: Peso: IMC: Circunferencia de cuello:

lll.  Sintomas referidos por el paciente antes del estudio

[0 Ronquidos 1 Nocturia [0 Nauseas
nocturnos [1 Diaforésis matutinas

[l Apneas nocturna [l Cefalea matutina
nocturnas [0 Somnolencia

[1 Asfixia nocturna diurna

1 Insomnio [] Fatiga

IV. Cuestionarios de prediccién

1. Puntaje total escala de somnolencia diurna (Epworth):

puntos.

(Somnolencia diurna leve 11-12 puntos, moderada 13-15 puntos, severa 16-24
puntos)

2. Sleep Apnea Clinical Score

Circunferencia de cuello: cms/puntos.
0 HTA + 4 puntos

[0 Ronquidos nocturnos + 3 puntos

[0 Apneas nocturnas + 3 puntos

Puntaje indice de SACS:
(Probabilidad baja <43 puntos, intermedia 43 a 48 puntos, alta mas de 48
puntos)
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VI.

OoOooOood

O

Resultados de PSG

IAH menor de 5 episodios por hora (Negativo para AOS)
IAH 5 a 14 episodios por hora (AOS leve)

IAH 15 a 29 episodios por hora (AOS moderado)

IAH = 30 episodios por hora (AOS grave)

Otro trastorno del suefio:

Cuestionario Berlin
Sintomas diurnos / Sintomas Nocturnos / Comorbilidad (HTA).
(Positivo si al menos 2 categorias positivas)
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Anexo 2: Escala de Epworth

Tabla 1. Escala de somnolencia diurna de Epworth, el paciente puede seguir las siguientes indicaciones: marque con una “X"
la posibilidad que tiene usted de quedarse dormido o de cabecear ante las siguientes situaciones, tome en consideracién las
ultimas dos semanas.

Nada Poca Regular Mucha

Situacion (@) (1) (2) (3)
Sentado leyendo O O O O
Viendo televisién ] ] Ol Ol
Sentado sin hacer nada en un lugar publico (] ] ] ]
Como pasajero en un carro o autobls en viajes de méas de una hora L] L] U] U]
Acostandose a descansar por la tarde si su trabajo se lo permite [l [l O O
Sentado platicando con alguien

Descansando sentado después de la comida sin haber tomado

bebidas alcohdlicas ] ] Ol Ol
En un carro o autobls mientras se detiene por pocos minutos en el trafico O O O O

Tomado de Carrillo J. et al. Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio en la poblacion
adulta. Neumol Cir Torax (2010). (69) 2; p. 102-115.
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