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RESUMEN

Tltulo: Comparacién del cuestionario mexicano con el cuestionario Berlin para la deteccién de

sindrome de apnea obstructiva del suefio en poblacién mexicana.

Introduccion: El SAOS es un problema relevante de salud publica. Aumenta la mortalidad hasta 4
veces cuando no es tratado, de ahi la importancia de lograr un diagnéstico oportuno. Los
cuestionarios son una herramienta importante, y detectan eficazmente los pacientes con alto riesgo. El
cuestionario mexicano (CM) es el Gnico disefiado especificamente para poblacion mexicana, pero su

empleo no se ha difundido adn.

Material y Métodos: Estudio transversal, se incluyeron 308 pacientes. Se realiz6 una historia clinica
completa, con el cuestionario de Berlin y el cuestionario mexicano, y se realizé6 PSG nocturna. Se
calcul6 el OR a cada pregunta, y se determiné el punto de corte para el cuestionario, quedandonos
con una versiéon modificada del mismo (CMm). Se comparé la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN

de ambos cuestionarios, y finalmente se compararon mediante curvas ROC.

Resultados: Ocho preguntas tuvieron OR >1.5 para SAOS; mediante curvas ROC se encontrd que con
5 positivas existe riesgo alto para SAOS. La sensibilidad y especificidad fueron 75 y 100% para el
CMm, y 90 y 25% para el Cuestionario Berlin, para un IAH >5. En el andlisis mediante curvas ROC,

el area bajo la curva fue 0.87 en CMm vs 0.57 en Berlin.

Conclusiones: El CMm es una herramienta valida para detectar pacientes con alto riesgo de SAOS en

nuestra poblacién.

Palabras Clave: Cuestionario mexicano, cuestionario mexicano modificado, SAOS, diagnéstico,

cuestionario de Berlin.



ABSTRACT

Title: Comparison of mexican questionnaire versus Berlin questionnaire for screening obstructive sleep

apnea in mexican population.

Introduccién: Obstructive sleep apnea is a mayor public health issue, with a 4-fold increase in all
cause mortaliy when untrated. Because of that it is important to achive early diagnosis. Questionnaires
are a very important tool, the quickly detect patients with increased risk. The only one designed

specially for mexican population is the mexican questionnaire, wich has not been widely used.

Material and methods: Transversal study; 308 patients were included. A complete medical history was
done, including Berlin and mexican questionnaire; then nocturnal polysomnography was done. The
OR for each item was calculated, and the cutoff point to the questionnaire was determined. The
sensitivity, specificity, negative predictive value and positive predicive value were calculated in both

questionnaries. Finally, ROC curve were used to compare them.

Results: Eight questionns had higher risk for OSA (OR >1.5). The cutoff point was found with ROC
curves; a score of 5 items positive indicated high risk for OSA. The sensitivity and specificity for the
CMm were 75% and 100%, and 90% and 25% for Berlin questionnaire, for an AHI >5. ROC curves
analysis was done comparing the two questionnaires, and the area under the curve vas 0.87 in the

modified mexican questionnaire vs 0.57 in the berlin questionnarie

Conclusiones: CMm its a usefull and valid tool to detect patients who are likely to have sleep apnea in

our population.

Key Words: Mexican questionnaire, OSA, diagnostic, Berlin questionnaire



I. INTRODUCCION

El Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es una enfermedad crénica que se caracteriza por
episodios repetitivos de obstruccion completa o parcial de la via respiratoria superior durante el
suefio, y que puede o no estar acompanada de signos o sintomas secundarios a la alteracién del

suefio’

Esta enfermedad afecta a todas las edades, incluso nifios, y su prevalencia aumenta con la edad,
pudiendo ser hasta 3 veces mayor en personas de mas de 65 afos, seglin algunos reportes’. De
acuerdo a estudios poblacionales la prevalencia general del SAOS varia entre el 3-7% en hombres
adultos y 2-5% en mujeres adultas cuando se acompana de somnolencia diurna’, pero en ocasiones
carecen de sintomatologia, y algunos estudios reportan que 1 de cada 5 afectados puede cursar
asintomdtico, lo que contribuye a un subdaigndstico*’. Las estadisticas nacionales son escasas. En
2010 Carrillo Alduenda, et al, publicaron una prevalencia estimada de 2.2% en mujeres mexicanas y
4.4% en hombres mexicanos®, y en 2008 Torre Bouscoulet, et al, publicaron una prevalencia de
10.1% en poblacion mexicana mayor de 40 anos’, que es superior a la reportada a nivel
internacional; si bien ambos estudios comentan que sus pacientes fueron protocolizados mediante
una poligrafia respiratoria en domicilio, en nuestro pais son esperadas cifras elevadas de SAOS por
tener una alta prevalencia de obesidad, estimada en 31.1% de la poblacién adulta®, ya que ambas
estan intimamente relacionadas’. Algunos estudios reportan una incidencia del SAOS 12 a 30 veces
mayor en poblacion obesa que en la poblacién general™

con obesidad mérbida tienen SAOS"

, y aproximadamente 40% de los pacientes

112

Aunque la obesidad es el principal factor de riesgo, sobretodo la obesidad central™, existen otros

que deben ser considerados'. Por ejemplo, en la poblacién diagnosticada con SAOS, la relacion

hombre mujer es 8:1'*

, que podria explicarse por diferencias en la estructura de la via aérea superior
(VAS), la morfologia crdneo-facial, y la disposicion del tejido adiposo'®, sin dejar a un lado la
influencia hormonal, que juega un papel protector en las mujeres, aunque no del todo esclarecido.
Asi la menopausia es otro factor de riesgo significativo para desarrollar SAOS'®, y ademds modula la
severidad de la enfermedad'’. También la edad influye directamente, porque con el envejecimiento
aumenta la posibilidad de colapso de la via aérea por miltiples mecanismos'®, y esto condiciona que
los trastornos respiratorios del dormir sean mas comunes conforme aumenta la edad, sobretodo
después de los 60 anos'’, sin embargo, hay que recalcar que a mayor edad, la severidad suele ser
menor, y por tanto pasan desapercibidos frecuentemente®. El tabaquismo®, la ingesta de alcohol aun
en cantidades moderadas® y el consumo de hipnéticos® incrementan el numero y la duracion de las
apneas obstructivas. Todas las alteraciones anatémicas que generan un estrechamiento de la via aérea
superior también son importantes*, como la micrognatia, la retrognatia, la hipertrofia amigdalina, la
macroglosia, el alargamiento del paladar blando, la desviacion del tabique nasal o la localizacién

inferior del hueso hioides”; pueden ser aisladas, o ser parte de algin trastorno genético®. Algunos



trastornos endocrinos también favorecen la presencia de apenas obstructivas, por la tendencia a la
obesidad, los cambios anatémicos y las alteraciones en el control ventilatorio que los acompanan®*,
y por eso tienen una alta incidencia de SAOS concomitante, que varia segln la referencia: presente en
45-80% de los pacientes con acromegalia®®, 25-80% de los pacientes con hipotiroidismo®, 44 a 70%
de las mujeres con hiperandrogenismo®', 23% de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2** y 18%

de los pacientes con enfermedad de Cushing®.

La fisiopatologia de esta enfermedad es compleja. El punto critico para su desarrollo es el colapso de
la via aérea superior a nivel de la faringe’, causado por un desequilibrio entre las fuerzas que
tienden a colapsarla® y las fuerzas contrarias que la dilatan®. Los factores que pueden romper este
equilibrio son muchos, y destacan los factores anatémicos, los cambios del tono muscular, las
alteraciones en el control central de la respiracion, los problemas del estado de conciencia, la
disfuncién del sistema nervioso periférico y del tono vascular, asi como las fuerzas de tensién

I’”.. Sumado a esto, se ha comprobado en estudios

superficial y la posicion corpora
anatomopatolégicos que los roncadores presentan lesiones neurogénicas y musculares en su via aérea
superior, secundarias a las vibraciones repetitivas, volviéndola mas susceptible al colapso®. El
resultado de todos estos factores contribuyentes es una disminucién total o parcial del calibre de la
luz de la via aérea superior, que traduce la presencia de una apnea o hipoapnea®, que son de
duracién variable, y pueden ocurrir al final de la espiracion, o al inicio de la inspiracion®. Durante el
suefio normal, existen mecanismos neuromusculares que aseguran la permeabilidad de la via aérea,
principalmente una mayor activacién de la musculatura dilatadora, mediada por reflejos locales,
desencadenados por la presién intrafaringea negativa al inspirar y por reflejos centrales, mediados por
quimiorreceptores de oxigeno y diéxido de carbono*'. Durante la fase de movimientos oculares
rapidos (MOR) del suefo hay hipotonia de la musculatura esquelética, perdiéndose este mecanismo
protector y facilitindose la apariciéon de apneas®. Se sabe que los pacientes obesos tienen una via
aérea superior mds estrecha®, con una faringe ovalada y paredes laterales engrosadas*, que se
acompana de inestabilidad mecdnica a este nivel, la cual parece jugar un papel predominante en la
génesis de las apneas obstructivas®®, y que se suma a todos los factores predisponentes previamente
listados. Aunque durante la vigilia logran compensar esta deficiencia por los mecanismos
comentados®®, durante las horas del dormir se reduce la actividad muscular, y se favorece el colapso

de la via aérea®.

La hipoxemia y la hipercapnia que aparecen con cada apnea estimulan a los quimiorreceptores, que a
su vez incrementan la actividad de los mdsculos respiratorios, pero el diafragma al contraerse contra a
una via aérea ocluida, se genera un esfuerzo inspiratorio creciente, que culmina con un despertar o
alertamiento que restablece el tono de los musculos faringeos, y por ende la permeabilidad de la via
aérea, permitiendo que se reinicie el suefio®; sin embargo las consecuencias negativas que se
producen son multiples y estdn mediadas por tres mecanismos biolégicos principales: los

alertamientos, los ciclos de hipoxemia intermitente con re-oxigenacién, y los cambios en la presion
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intratordcica®’; estos tres se acompanan de un aumento abrupto de la actividad simpdtica y de las
resistencias vasculares, incrementando las presiones arterial sistémica y pulmonar®. Ademds los
niveles elevados de catecolaminas inducen la agregacion plaquetaria® y elevacion de fibrinégeno,
que junto con el hematocrito elevado secundario a hipoxemia crénica, aumentan la viscosidad
sanguinea®®. Por otra parte, la presencia de apneas recurrentes crea un patrén repetitivo de
hipoxemia-re oxigenacién, con activacion de los factores VII'y XlI de la coagulacién®”, liberacién de
proteina C y de citocinas proinflamatorias, como factor de necrosis tumoral alfa®, interleucinas 6 y
8>>°°, que promueven la lesion endotelial generalizada y favorecen el desarrollo de ateroesclerosis™.
Durante los periodos de reoxigenacién también se liberan radicales libres, responsables del estrés
oxidativo que condiciona un mayor riesgo de ateroesclerosis®. Los esfuerzos inspiratorios contra una
via aérea obstruida, generan presiones intratordcica negativas que alcanzan hasta -80cmH20%, y
ocasionan repercusiones hemodinamicas de manera consecuente; aumenta la presién transmural del
ventriculo izquierdo, que aumenta la poscarga a la vez que dificulta su llenado y disminuye su

precarga. Esta combinacion resulta en una merma del volumen latido y del gasto cardiaco®'.

Asi se comprende por que las repercusiones a nivel cardiovascular son miltiples. Los pacientes con
SAOS tienen un riesgo 3 veces mayor de desarrollar hipertension arterial sistémica®, que sumada a la
activacion simpatica y la hipoxemia marcada, favorecen isquemia miocardica, incluso en los casos
graves pueden detectase alteraciones nocturnas en el segmento ST relacionadas a las desaturaciones®.
Tanto la disfunciéon sistdlica como la disfuncion diastélica favorecen el desarrollo insuficiencia
cardiaca congestiva®. El ritmo cardiaco también se ve afectado y se observan sobretodo
bradiarritmias, y las dos mds frecuentes son la bradicardia sinusal y el bloqueo auriculo-ventricular® o
la fibrilacion auricular y extrasistoles ventriculares®. La vasoconstriccion simpdtica junto con el gasto
cardiaco disminuido pueden limitar el flujo sanguineo cerebral, favoreciendo la aparicién de eventos
isquémicos a este nivel®. Estudios recientes han demostrado una relacién directa de SAOS con
hipertensién pulmonar leve, pero cuando se asocia a otra enfermedad que cause hipoxemia diurna
secundaria, como EPOC, llega a ser severa. Parece deberse a una combinacion de factores
precapilares y postcapilares, como remodelacién vascular e hiperreactividad a la hipoxia, secundarios
al estrés oxidativo y disminucién en la liberacién de oxido nitrico®®. A nivel endocrinolégico también
existen alteraciones, sobretodo relacionadas al suefio fragmentado y a la hipoxemia, que producen
disfuncion hipotaldmica®. Los niveles circulantes de leptina, orexina A y grehlina estin aumentados,
pero con resistencia a los efectos de la leptina, y esto explica el aumento de apetito con tendencia a
ganar peso’’. Hay disminucién de las cifras de hormona del crecimiento favoreciendo la perpetuacion
de la obesidad’'. En cuanto a la resistencia a la insulina, hay controversia sobre las interacciones que
la ocasionan, pero esta bien establecido que la deprivacién de suefo disminuye la sensibilidad a la
insulina en los receptores periféricos, que puede llevar a un agotamiento de la reserva pancredtica de
insulina”. Los niveles de testosterona estdn disminuidos, que explica que exista una disminucion de la

libido e impotencia sexual”, presente en la mitad de los hombres con SAOS aun sin obesidad”™.
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El cuadro clinico consta de sintomas nocturnos y diurnos . Los nocturnos son referidos por el
compafero de habitacién, y de estos, es caracteristico el ronquido”, presente en el 95% de los
pacientes con SAOS. Es la expresién del estrechamiento de la faringe y se debe a la vibracién de las
partes blandas de la via aérea superior, hasta que se produce el colapso de la faringe e inicia una
apnea’. Esto causa despertares o alertamientos, para restablecer el flujo de aire, y el paciente puede
despertar con sensacion de asfixia o ahogo. El companero de cama usualmente se percata de estos
episodios apneicos, ya que el silencio de la apnea se rompe con un ronquido estertoroso, que refleja
el restablecimiento de la permeabilidad de la via aérea”. También son habituales las sacudidas de los
miembros superiores e inferiores, como expresién de un suefio irregular y agitado. La nicturia es otro
sintoma frecuente’®. Los sintomas diurnos son causados por la fragmentacion del sueno, debida a los
alertamientos al final de cada apnea, que impiden llegar a un sueio profundo’. Puede haber
manifestaciones neuropsiquiatricas, y es caracteristica la somnolencia diurna excesiva, que cuando es

80,81 | a cefalea matutina, asimismo

intensa, llega a ser causa de incapacidad laboral y de accidentes
bastante frecuente, se debe principalmente a la vasodilatacién cerebral ocasionada por la hipercapnia
que acompafia a las apneas® Hay pérdida de memoria con deterioro intelectual. Las alteraciones de
la conducta y de la personalidad, como la depresién, ansiedad, irritabilidad, son resultado de los
trastornos biolégicos y de las consecuencias psicosociales ya que el desempeno laboral se ve
alterado, asi como las relaciones interpersonales, llegando incluso a divorcios®. Cuando el SAOS no
es diagnosticado, progresa lentamente y con sus mdltiples complicaciones, se vuelve potencialmente
mortal. Incrementa 3 a 4 veces el riesgo de muerte por cualquier causa, independientemente de la
|84,

edad, sexo o indice de masa corporal®; el riesgo de muerte cardiovascular, por infartos al miocardio o

accidentes cerebrovasculares, incrementa de manera paralela a la severidad de la enfermedad®.

Por todo esto, se concluye que el SAOS constituye un problema preferente de salud publica. En
primer lugar, por su elevada prevalencia, y por que muchas veces es sub-diagnosticado. En segundo
lugar, por sus repercusiones a nivel sistémico, sobretodo las cardiovasculares y endocrinolégicas. En
tercer lugar por que cuando no es tratada empeora el curso de las diferentes entidades a las que se
asocia y aumenta la mortalidad. En cuarto lugar por que es claro que influye de manera negativa en la
calidad de vida, afectando las interacciones sociales, el estado emocional y hasta el desempefio fisico
del paciente®. Y por dltimo, por su impacto econémico, ya que incrementa los costos directos,
relacionados al mayor uso de los sistemas de salud; algunos estudios concluyeron que los costos
médicos totales para tratar esta enfermedad y sus complicaciones son mayores que los de asma o
EPOC, y son equiparables a los de otras enfermedades crénicas como la diabetes mellitus. Los costos
indirectos estan relacionados a los accidentes de tréfico y al desempefio laboral de estos pacientes, ya
que son menos productivos y con riesgo 50% mayor de sufrir accidentes laborales®”. Es importante
recalcar que el tratamiento del SAOS con ventilacién no invasiva mediante presién positiva a la via
aérea mejora dramdticamente toda esta sintomatologia, por lo que es indispensable mejorar las
herramientas de deteccion, para otorgar un manejo oportuno a estos pacientes y asi lograr una

reduccion significativa de los costos®.
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La prueba de oro para el diagnéstico es la polisomnografia (PSG); registra diversas sefales
electrofisiol6gicas, que pueden agruparse en tres: 1. los canales del suefio, que son el
electroencefalograma, electrooculograma y electromiograma; 2. los canales cardiovasculares
representados por el electrocardiograma; 3. los canales respiratorios, que miden el flujo aéreo
nasobucal, la oximetria de pulso y los movimientos toracoabdominales®. Se lleva a cabo vigilada por
técnicos entrenados, en un laboratorio de suefo especialmente disefiado para ello, que debe cumplir
con ciertos requisitos especificos de privacidad, aislamiento acustico y control de la temperatura, que
propicien un ambiente adecuado. La duracién aconsejada de los estudios es de al menos 6 horas con
un minimo de 180 minutos de suefio®. En algunos casos para tratar de acortar los tiempos entre el
diagnéstico y el inicio del tratamiento se indica el estudio con noche dividida, donde la primer mitad
es diagnodstica y la segunda mitad es terapéutica; ha demostrado ser igual de eficaz que la PSG de

noche completa cuando el tiempo de registro en la primer parte es de al menos 2 hr'.

La utilidad de la polisomnografia radica en que permite evaluar la cantidad y la calidad del suefio,
asi como identificar los diferentes eventos respiratorios y algunas de sus repercusiones. Para su
interpretacion debe ser validada por un médico experto, de acuerdo a las reglas de la AASM
(American Academy of Sleep Medicine), definiendo a las apneas como una caida mayor del 90% en
la senal de flujo, con una duracién de al menos 10 segundos, y las califica como obstructivas cuando
se asocian a un esfuerzo inspiratorio continuo, o como centrales cuando hay ausencia de este
esfuerzo. Cuando al inicio del evento no hay esfuerzo inspiratorio, y este se reanuda en la segunda
parte del evento, se califica como apnea mixta. Las hipoapneas se definen como caidas del 30 al
90% en la sefial de flujo, con duracion de al menos 10 segundos y que se acompafia de un
alertamiento o bien una desaturacién igual o mayor al 3%, también calificadas como obstructivas
cuando se acompanan de esfuerzo respiratorio. Los RERAS son alertamientos relacionados a esfuerzo
respiratorio, y se caracterizan por un aumento del trabajo respiratorio durante al menos 10 segundos,
seguidos de un alertamiento®. Todos estos eventos pueden ocurrir en cualquier etapa del suefio, pero
en la fase MOR suelen ser mas pronunciados, y para fines practicos, tiene poca utilidad cuantificarlos
de manera separada, ya que sus consecuencias fisiopatolégicas son similares. Se expresan con el
indice de apnea-hipoapnea (IAH), que se «calcula dividiendo el ndmero total de
apneas/hipoapneas/RERAS detectadas en todo el estudio entre el nimero de horas de suefio®. Los
criterios diagnésticos para SAOS segln la tercera edicién de la clasificacion internacional de los
trastornos del dormir (ISCD) incluyen un IAH mayor a 5/h, acompafado de sintomatologia
caracteristica, como somnolencia, fatiga, insomnio, despertares con sensacién de ahogo, ronquidos,
apneas presenciadas, o diagnostico reciente de HAS, DM2, EVC, FA, ICC, enfermedad coronaria o
trastornos de personalidad. Cuando no hay sintomatologia acompafiante el IAH debe ser mayor a
15/h'. La severidad se gradia con el 1AH, considerdndose como SAOS leve entre 5-15/h, moderado

entre 15-30/h y severo cuando es superior a 30/h™.
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A pesar de ser el estindar diagnostico de oro, la polisomnografia tiene algunas limitaciones, como
que necesita un laboratorio especializado y personal calificado para la recoleccion e interpretacion de
los datos, ademds requiere dedicacion de tiempo, es costosa, volviéndose poco accesible”, y en la
mayoria de los paises hay discrepancia entre su demanda y la capacidad de realizarla. Es por eso que
no se solicita de primera instancia ante un paciente con sospecha de SAOS, sino que se utilizan otras
herramientas que estratifican la probabilidad de que tenga SAOS, y orientan en la toma de decisiones,
para elegir los pacientes que ameritan referencia a un centro especializado de suefio, y de los que

ameritan polisomnografia para su estudio®.

La historia clinica y la exploracion fisica son piedras angulares en el protocolo diagnéstico. Se hace
hincapié en la sintomatologia diurna, nocturna y en las comorbilidades; la informacién proporcionada
por el companero de cama es importante. El sintoma mas sobresaliente es la somnolencia diurna,
secundaria a la fragmentacién del suefio y a la hipoxemia nocturna”; puede ser medida de manera
objetiva por el test de latencias multiples, que a grandes rasgos consiste en contar el nimero de
minutos que el paciente tarda en quedarse dormido al recostarse en un cuarto obscuro®, sin embargo,
otra forma mas rapida y accesible para medir la somnolencia, es mediante cuestionarios; el mas
usado es la escala de somnolencia de Epworth, que consta de 8 preguntas sobre la probabilidad de
quedar dormido en situaciones rutinarias de la vida, asigndndole un valor de 0 a 3 a cada una,
contestadas por el propio paciente”; un puntaje mayor a 10 se considera patoldgico'®. Esta
herramienta fue validada originalmente en Australia desde 1991, en idioma inglés; usaron una
muestra de 180 adultos con diversos trastornos del dormir; posteriormente se han hecho traducciones
y validaciones para su empleo en poblaciones diversas. No hay que olvidar que la somnolencia tiene
multiples causas, y que para el caso especifico de SAOS esta escala tiene baja sensibilidad y alta
especificidad, estimadas en 60% y 82% respectivamente, y no se ha logrado demostrar que

correlacione con la severidad del SAOS'™'.

Dentro de la exploracién fisica se pone énfasis en el indice de masa corporal, que refleja el grado de
obesidad o sobrepeso del paciente, y se relaciona directamente con el riesgo de tener SAOS'®”. La
circunferencia del cuello es un marcador de obesidad central, y de las mediciones antropomorficas es
la que mejor predice el riesgo de SAOS'”. De aqui se deriva el “Sleep Apnea Clinical Score” mejor
conocido como SACS por sus siglas del inglés, publicado en 1994 por Flemmons, et al. La versién
modificada se basa en la medicién del cuello en centimetros, a nivel de la membrana cricotiroidea, y
se le suman 4 puntos si el paciente es hipertenso, 3 si es roncador habitual o 3 si presenta apneas
presenciadas de manera habitual. Estima la probabilidad de SAOS de acuerdo a tres categorias: 1)
probabilidad baja: <43 puntos; 2) probabilidad intermedia: 43 a 48 puntos; y 3) probabilidad alta: >48

104 La distancia tiromentoniana

puntos, con una sensibilidad del 90% vy especificidad del 63%
también se ha asociado a SAOS; se mide con la cabeza extendida y la boca cerrada, y cuando es
corta indica mayor riesgo de SAOS. En Turquia en 2014 Yuceege, et al, estudiaron la relacién

cuello/distancia-tiromentoniana (C/TM) como herramienta predictora; con una muestra de 185
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pacientes referidos a un centro de trastornos del suefio por sintomatologia diurna y nocturna,
encontraron que entre menor la relacion C/TM, menor riesgo de SAOS, con una sensibilidad del
70.1% y una especificidad del 59.4%'®. La clasificacién de Mallampati usada originalmente por los
anestesiologos para identificar a los pacientes con via aérea dificil, recientemente ha sido asociada a
SAOS. Se determina pidiendo al paciente que abra la boca lo mas que pueda mientras saca la lengua
lo mas que pueda, y de acuerdo a lo observado se otorga la clasificacién, que va de | al IV. En 2006
Nuckton et al, estudiaron 137 pacientes con sospecha de SAOS, en California, y concluyeron que por

cada punto que incrementa el Mallampati se duplica el riesgo de tener un IAH >5"%.

Para una evaluacién integral hay mdltiples cuestionarios y modelos predictivos que en general se

caracterizan tener una alta sensibilidad >85%, pero baja especificidad <55%"'"

, por lo que son dtiles
para excluir el diagndstico de SAOS, pero no lo confirman'®; al detectar pacientes con alto riesgo de
SAOS permiten canalizarlos adecuadamente, y por ello son una herramienta fundamental dentro de la

I Entre los cuestionarios mas usados se encuentra el cuestionario de Berlin,

evaluacion inicia
desarrollado en 1996, como resultado de la conferencia de suefio en atencién primaria, donde
participaron 120 médicos alemanes y estadounidenses, con el objetivo de detectar SAOS en el primer
nivel de atencién. Usaron una muestra de 130 pacientes; es una herramienta validada, que consta de
10 preguntas agrupadas en 3 categorias que evalGan ronquido, somnolencia, vy
obesidad/hipertension, y que identifica a los pacientes como de alto o bajo riesgo. Fue evaluado en
1999 por Netzer, encontrando una sensibilidad del 85% y una especificidad de 77% para detectar un
IAH >5/h"'% posteriormente fue nuevamente evaluado por Sharma en 2006, y encontré una
sensibilidad del 85% vy especificidad del 95% para un IAH de 5/h'". Se han hecho miltiples
validaciones de este cuestionario en varios idiomas, y su uso se ha generalizado como una de las
principales herramientas de deteccién. Su complejidad relativa ha hecho que se busquen nuevas
herramientas, y en 2011 validaron en Australia un cuestionario Ilamado “OSA 50”, al igual que el
Berlin, para detectar SAOS en prime nivel de atencién, buscando una herramienta mas simple que el
previo. Validado con 157 pacientes, consta de 4 preguntas incluida la circunferencia de la cintura,
ronquidos, apneas presenciadas y edad; los hombres con cintura >102cm y las mujeres con >88cm se
les otorga 3 puntos; si su ronquido molesta a otros recibieron 3 puntos, si tienen apneas presenciadas
2 puntos, y los mayores de 50 afios 2 puntos. Con un total de 10 puntos, con mas de 5 puntos se
considera alta probabilidad de SAOS, con una sensibilidad de 100% vy especificidad de 29% '™

En afios recientes han surgido otros cuestionarios con objetivos especificos o dirigidos a poblaciones
especificas, por ejemplo en 2006 en Toronto desarrollaron un nuevo cuestionario llamado
inicialmente OSAC por sus siglas en inglés (Obstructive Sleep Apnea Questionnarie), cuyo objetivo
era implementar una herramienta confiable y rdpida para la identificacion de pacientes quirdrgicos
con alto riesgo de SAOS; constaba de 4 preguntas, sobre ronquido, fatiga, hipertensiéon y apneas
presenciadas, aplicado en 141 pacientes y comparado con la polisomnografia, encontraron una

sensibilidad del 65% vy especificidad del 56% ', y como los resultados parecian prometedores,
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superiores a Berlin, el mismo grupo de trabajo lo perfeccion6 y en 2008 publicaron un estudio con
1875 pacientes quirlrgicos, y lo llamaron cuestionario STOP, por las siglas en inglés de las 4
variables que abarca: ronquido, cansancio, apneas observadas y presion arterial alta; se asigna un
punto por cada una de ellas, e identifica a los pacientes como de alto o bajo riesgo, y se encontré que
es mas sensible para detectar a pacientes con SAOS grave, con una sensibilidad en general de 72% vy
especificidad de 33%'"*. En ese mismo estudio agregaron otras 4 variables al STOP, y lo denominaron
STOP BANG, de acuerdo a sus siglas en inglés: IMC >35, edad mayor de 50afios, cuello mayor de
40cm vy género masculino. Con estos 4 pardmetros lograron mejorar la sensibilidad. También
identifica a los pacientes como de alto o bajo riesgo, con una sensibilidad de 83.6% y especificidad
de 56% para IAH >5; una sensibilidad de 100% y especificidad de 35% para IAH >30 '"°. Aunque
inicialmente surgi6 encaminado a la deteccién preoperatoria de pacientes con alto riesgo de SAQOS,
su uso también se ha ido expandiendo fuera del ambito quirdrgico. En 2007 surgié el “apnea risk
evaluation system” (ARES), en Turquia, dirigido a conductores; combina elementos del cuestionario
de Berlin, el indice de Flemons y la escala de Epworth y estratifica los resultados como riesgo no
significativo, riesgo bajo o riesgo alto; validado con 479 pacientes a quienes se les realizé ademds

polisomnografia, tiene una sensibilidad de 94% y una especificidad de 79%"'"®.

El cuestionario Mexicano, desarrollado y validado en 2010, por Romero, et al, en el Centro Medico
Nacional La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro Social; tiene un total de 17 preguntas,
dicotémicas, de las cuales 12 abarcan sintomatologia diurna, 2 sintomatologia nocturna y 3 sobre
comorbilidades; fue evaluada una muestra de 100 pacientes mexicanos, comparandose con la PSG,
concluyendo que tiene una consistencia interna aceptable con un coeficiente Kuder Richardson
>0.7"", y con la ventaja de haber sido desarrollado completamente en espafiol, dirigido

especificamente a nuestra poblacion.

Existen muchos otros cuestionarios también creados como herramientas de apoyo diagnéstico, como
por ejemplo el Haraldsson’s questionnarie (1992), Wisconsin sleep questionnarie (1993), Sleep
disorders questionnarie (1994), Sleep apnea scale of the sleep disorders questionnaire (SA-SDQ) 2003,
pero son poco usados en nuestro medio, sobre todo por su complejidad y falta de traduccién vy

validacién a nuestro idioma.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Al comparar entre si a los cuestionarios creados como instrumentos diagndsticos para detectar
rapidamente a los pacientes con alto riesgo de SAQOS, algunos han demostrado ser méas sensibles y
otros mas especificos. Multiples investigaciones han buscado determinar que cuestionario es el mejor,
con resultados variables, dependiendo de la poblacién estudiada; por ejemplo Hassan | en 2012
compard 4 cuestionarios para deteccion de SAOS. Estudié 234 pacientes a los que se les aplicaron los
cuestionarios Berlin, Epworth, STOP y STOP-BANG, ademas de la polisomnografia, y se calculé la
especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) ; se
encontr6 que tanto Berlin, STOP y STOP BANG tienen alta sensibilidad, de 97%, 95%, y 91%
respectivamente, pero con baja especificidad, y por el contrario la escala Epworth tiene la mas alta
especificidad, del 75%"°. En 2014 Jinmei L, et al, compararon el cuestionario STOP BANG contra la
escala de Epworth, el cuestionario de Berlin y el cuestionario STOP. Estudiaron 212 pacientes,
aplicando dichos cuestionarios, comparandolos contra la PSG, encontrando que el cuestionario STOP

BANG tiene un valor predictivo superior al cuestionario STOP y al Berlin'*'.

Hay que recalcar que cada cuestionario fue desarrollado originalmente en un idioma y una poblacion
especificas, y para poder usarlos en paises diferentes, es necesario que sean adaptados, evaluados y
validados localmente, ya que las caracteristicas de las poblacién objetivo son diferentes, y con la
traduccion pueden surgir errores en la interpretacion, y asi ser menos sensibles y especificos que el
cuestionario original; es por ello que en varios paises se han hecho validaciones de los cuestionarios
con mayor eficacia para la detecciéon de SAOS, principalmente del Berlin, STOP y la escala de
Epworth, adaptados a cada pais, traducidos al idioma nacional. Por ejemplo en 2013, Goretty |, et al,
publicaron la validacién colombiana del cuestionario de Berlin, con una muestra de 212 pacientes, y
encontraron que validado localmente tiene una sensibilidad de 87% vy especificidad del 70%, con

122

VPP 98% y VPN 21%, concluyendo que es confiable y vélido Una validacion portuguesa del
Berlin fue publicada en 2011, por Vaz, et al, en una muestra de 95 pacientes, compararon los
resultados del cuestionario adaptado con la PSG y obtuvieron una sensibilidad del 72% y una
especificidad del 39%, concluyeron que para ellos no es una herramienta adecuada en idioma
portugués'®. En 2015 Resi R, et al, publicaron la validacion portuguesa del cuestionario STOP-BANG,
estudiaron 216 pacientes y encontraron que cada aumento en la puntuacion se asocié a incrementos
de la probabilidad de SAQS, siendo una herramienta con alta sensibilidad, y con poder de estratificar
a los pacientes'®®. El STOP-BANG también fue traducido al arabe, en 2015 Alhouqani, et al,
publicaron un estudio donde lo aplicaron a 193 pacientes, con una sensibilidad del 99% y un VPN de
84%, para un IAH >15, concluyendo que puede ser implementado'®®. Oguzhan R, et al, buscaron un
nuevo punto de corte para la versién turca de la escala de Epworth, en 2015; realizaron un estudio
retrospectivo con 483 pacientes, y correlacionaron el puntaje de la escala Epworth y la
polisomnografia; encontraron un puntaje de 8 o mas es el punto de corte mas apropiado para

sospechar somnolencia clinicamente relevante en la poblacién turca'®.
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A pesar de que se cuentan con multiples traducciones al espanol de los cuestionarios mas usados, tras
una revisién de la base de datos de pub-med, en México solo se ha realizado la validacién de dos de
ellos; uno es la escala de somnolencia de Epworth, publicada en 2013 por Sandoval, et al, y
calcularon un coeficiente de confiabilidad de 0.89, con lo que concluyeron que es un instrumento
confiable para ser usado en nuestra poblacion'”. El segundo es el FOSQ por sus siglas en Ingles
Functional Outcomes Sleep questionnarie, que mide el impacto de la somnolencia en la calidad de
vida; fue validado en 1999 Ferrer, et al, y encontraron que su traduccién es equivalente al original'*®,

sin embargo en la actualidad no es frecuente su uso.

Ninguno de los demds cuestionarios (Berlin, STOP y STOP-BANG) han sido validados a nivel
nacional, y como se mencioné previamente, solo existe un cuestionario disefado especificamente
para nuestra poblacién, llamado cuestionario Mexicano, creado y validado en 2010 en el centro
médico nacional La Raza del IMSS por Romero, y cols, cuyo uso no se ha generalizado atn, y no hay
estudios que lo comparen con los cuestionarios mas usados en la practica diaria del médico

especialista en trastornos del Dormir.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La polisomnografia es un recurso limitado, debido a su alto costo y su poca accesibilidad, por lo que
la seleccion de los pacientes que ameritan referencia a un centro de suefio, y la seleccién del
subgrupo que necesitard polisomnografia para su estudio, se basa en la probabilidad de que tengan
SAOS, estimada mediante cuestionarios, que son una herramienta facil de usar, de bajo costo, rapidos
y accesibles, y en tan solo unos minutos orientan al médico sobre que decisién tomar en el protocolo

diagnéstico del paciente.

El cuestionarios mas usado en nuestro medio es el cuestionario de Berlin, que fue disenado para la
deteccion de SAOS en primer nivel de atencion, y que mostré elevada sensibilidad y especificidad,
sin embargo con mdiltiples desventajas, como que se enfoca a la poblacién obesa, roncadora y con
excesiva somnolencia diurna, que si bien representa la mayor parte de la poblacion con SAOS,
existen otros factores de riesgo asociados como ya se ha comentado; ademas es complejo de aplicar,
ya que consta de 3 secciones, con diferentes puntajes en cada una, pero la principal desventaja es

que fue elaborado para una poblacién distinta a la mexicana y en otro idioma.

Para poderlo emplear en poblaciones de habla hispana se han hecho traducciones al espafol, que
pudieran generar errores de interpretacién, con respuestas inadecuadas por parte de los pacientes,
llevando a errores diagnosticos, ademds de que no existen publicaciones sobre su validacién en
México. Por la necesidad de un cuestionario confiable y eficaz para el diagnéstico de SAOS en la
poblacion mexicana, con preguntas claras y bien comprendidas por la audiencia, surgié el
Cuestionario Mexicano en 2010, con la fortaleza de haber sido disefado especificamente para nuestra
poblacién, abarcando diversos rubros de la sintomatologia y comorbilidades, sin embargo su empleo

no se ha difundido.
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JUSTIFICACION
El cuestionario mexicano fue disefiado en 2010 para detectar pacientes con alto riesgo de SAOS en

poblacién mexicana, pero su empleo no se ha difundido atn.

Hace falta evaluar su desempefio como herramienta diagnéstica aplicado a un mayor numero de
pacientes, y compararlo con los cuestionarios de mayor uso a nivel nacional e internacional, para

impulsar su aplicacién en México.

PREGUNTA DE INVESTIGACION;
;Cudl es la sensibilidad y especificidad del cuestionario Mexicano en comparaciéon con el

cuestionario Berlin como herramienta de deteccién de pacientes con SAOS en poblacién mexicana?

HIPOTESIS DE PROPOSICION
El Cuestionario Mexicano tiene mayor sensibilidad y especificidad que el cuestionario de Berlin para

la deteccion de pacientes con SAOS en esta poblacién

20



OBJETIVOS
1. Objetivo principal

- Comparar la sensibilidad y especificidad del cuestionario Mexicano con las del cuestionario

del Berlin para la deteccién de SAOS en poblacién mexicana
2. Objetivos secundarios
- Identificar las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacién estudiada

- Estratificar la gravedad de SAOS de acuerdo al IAH (indice de apnea hipoapnea)

determinado por polisomnografia

- Comparar el valor predictivo positivo del Cuestionario Mexicano con el del cuestionario de

Berlin para el diagndstico de SAOS en la poblacién mexicana.

- Comparar la valor predictivo negativo del Cuestionario Mexicano con el del cuestionario de

Berlin para el diagndstico de SAOS en la poblacién mexicana.
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Il. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal de prueba diagndstica, en la clinica de los trastornos respiratorios del
dormir del centro médico nacional la Raza, del IMSS. Del 01 enero al 15 de Junio 2015, se evaluaron

los pacientes referidos a dicha clinica por tener riesgo de SAOS.

Se seleccionaron para participar en el estudio a todos los pacientes que cumplieron con los siguientes
criterios de inclusion: edad entre 30 y 80 anos, con registro completo de su historia clinica,
incluyendo al cuestionario de Berlin, y que fueran candidatos a ser estudiados por polisomnografia
para confirmar o descartar el diagnostico de SAOS. De tener diagnostico previo de SAOS, solo serian
elegibles si nunca hubieran sido tratados con auxiliares de la ventilacion mediante presién positiva de
la via aérea. Se excluyeron a todos los pacientes con trastornos neuromusculares, o aquellos con uso
previo de auxiliares de la ventilacién con presién positiva en la via aérea. Se eliminaron los pacientes
cuyo estudio de polisomnografia no fue valido, ya fuera por un tiempo de registro menor a 6 horas en
los estudios diagndsticos, o menor a 2 horas en la parte diagnostica de los estudios de noche dividida,
o bien por un tiempo total de suefo insuficiente, menor a 180 minutos. También se eliminaron todos

los pacientes que contestaron de manera incompleta los cuestionarios.

Durante la consulta de primera vez los pacientes fueron valorados por algiin médico de la clinica,
quien les realizé una historia clinica completa que abarcé los hédbitos de suefo, datos sugestivos de
otros trastornos del dormir, el cuestionario de Berlin, la evaluacion de la somnolencia mediante el
cuestionario Epworth, y detecciéon de todas las comorbilidades del paciente, con atencién a la
somatometria y a la versién simplificada del SACS en la exploracién fisica. De acuerdo a la
informacién recabada se determind si el paciente era candidato a ser estudiado mediante una
polisomnografia nocturna (PSG). A los pacientes candidatos se les invitd a participar en el estudio y
firmaron la carta de consentimiento informado. Al término de la consulta se les otorgé cita para la

polisomnografia en el laboratorio de suefio.

El dia que acudieron al laboratorio de suefio para la realizacién de la polisomnografia, uno de los
técnicos expertos aplicd el cuestionario mexicano (anexol) previo a que iniciara el estudio, con las
opciones de respuesta de SI o NO. Las respuestas de las preguntas 15-17 sobre las comorbilidades
fueron corroboradas por un médico encargado de acuerdo a lo registrado en el expediente clinico
del paciente. Una vez contestado el cuestionario, se preparé al paciente para la PSG de acuerdo a los
protocolos de la clinica, y una vez listo se inici6 el estudio; se emple6 un polisomégrafo ALICE 5, con
una grabacion mayor a 6 horas, incluyendo al menos 180min de suefio para los estudios diagndsticos,
o bien una grabacién de al menos 2 horas de la parte diagnostica en los estudios de noche dividida. El
estudio fue supervisado toda la noche por 2 técnicos capacitados. La informacion fue grabada en

tiempo real, y a la mafiana siguiente fue revisada y validada por uno de los médicos neumélogos
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expertos de la clinica de trastornos respiratorios del dormir, de acuerdo a las especificaciones de la
segunda versién del manual de la AASM(American Academy of Sleep Medicine) para calificar los
eventos respiratorios, publicado en 2012. Se obtuvo IAH y con base en él, se estratific la severidad
de acuerdo a las especificaciones de la AASM como: leve: IAH 5-15/h, moderada: IAH 15-30/h,
grave: IAH mayor de 30/h.

Se recolecté toda la informacién de cada paciente en una base de datos, y se empleé para comparar

el resultado de la PSG con los resultados del cuestionario Mexicano y el cuestionario de Berlin.

Tamaiio de la muestra:
o ) . X Doy -
Se realizé el célculo de la muestra de acuerdo a la férmula 7= pE cuyo objetivo es obtener

el valor promedio de una determinada caracteristica dentro de una poblacién.

En este caso, se consideré una prevalencia de SAOS de 10.1% en poblacién mexicana de acuerdo a
la publicacién de Bouscolet, et al en 20087, y se calculé que para obtener un nivel de confianza del

95%, con un error del 5% y una precision del 5%, la muestra debfa ser de 140 pacientes.

Recursos humanos, fisicos y financieros

Se emplearon los recursos disponibles en nuestro hospital, incluidas las instalaciones de la consulta
externa y de la clinica de los trastornos respiratorios del dormir, con tres polisomnégrafos ALICE 5
Healthdyne technologies, asi como el trabajo de un médico residente y los médicos adscritos a la

clinica. No se requirié financiamiento externo para este estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se empled el programa estadistico SPSS Statics 22.0. La estadistica descriptiva se expresé con medidas

de tendencia central en rangos, media, porcentajes.

Se comparé la diferencia de proporciones con la PSG como estindar de oro mediante una chi
cuadrada y se evalu6 el riesgo de presencia de SAOS en cada una de las 17 preguntas del
cuestionario mexicano mediante el calculo de odds ratio (OR). Aquellas que tuvieron un valor mayor
a 1.5 fueron consideradas para la creacion de un indice, en el cual se otorgd un punto a cada
pregunta respondida afirmativamente, y no se consideraron las preguntas que tuvieron OR menor a
1.5. Este indice se denomind Cuestionario Mexicano modificado (CMm), y se integr6 con 8 preguntas.
La eleccion del punto de corte a partir del cual este indice representa un riesgo alto para SAOS se

realizé de acuerdo a su rendimiento diagnéstico a través de curvas ROC.

Posteriormente se estratificé a los pacientes como con alto o bajo riesgo para SAOS de acuerdo al
cuestionario de Berlin y al cuestionario mexicano modificado, y tomando el resultado de la
polisomnografia como estandar diagnéstico de oro, se calculé para ambos cuestionarios la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de acuerdo a las

formulas estandar; finalmente se compararon también a través de curvas ROC.
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I1I. RESULTADOS

Se capt6 un total de 370 pacientes en la consulta de primera vez de la clinica de los trastornos
respiratorios del dormir, referidos desde segundo nivel de atencién por alta sospecha de SAOS. Del
total se excluyeron 5 pacientes que no cumplian con los criterios de edad, 2 pacientes portadores de
trastornos neuromusculares, y 38 pacientes que ya tenian diagnéstico confirmado de SAOS con
empleo de auxiliares de la ventilacién con presion positiva. De los pacientes restantes, se eliminaron
2 cuyas polisomnografias no cumplieron con los criterios de calidad, por tiempo insuficiente de suefio

y 15 pacientes que no contaban con los datos completos.

Se incluyeron para su anélisis 308 pacientes, con las siguientes caracteristicas demogréficas (ver tablas
1y 2): la media de edad fue de 58.03 anos, +11. En cuanto al sexo, fue casi igual la distribucion de
hombres y mujeres, con 51% de hombres. De las mediciones antropomorficas el rango de peso fue de
54 a 151 kg, con una media de 93.66 +20 kg; la media de estatura fue 1.58 £9.36cm y la media de
cuello fue 42 +4.6 cm. La mayoria de los pacientes incluidos fueron amas de casa (30.8%), en
segundo lugar refirieron ser empleados (18.5%) sobretodo de oficina y en tercer lugar obreros(13.6%);
Gnicamente 5.5% refirieron ser econdmicamente inactivos. Casi la mitad de la muestra (48.7%) neg6
antecedentes de tabaquismo, 10.7% refirié tabaquismo pasivo y el resto tenia algin grado de

tabaquismo activo.

En cuanto a las comorbilidades (ver tabla 3) se observa que 97% de la muestra tuvo un indice de
masa corporal (IMC) mayor a 25, y de estos 84.1% tenia algin grado de obesidad. La segunda
patologia mas prevalente fue la hipertension arterial sistémica, presente en mas de la mitad de los
casos (65.9%); las siguientes en prevalencia fueron poliglobulia (35.4%), diabetes mellitus 2 (32.8%),
insuficiencia cardiaca congestiva (29.9%), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (21.8%) y
dislipidemia (20.5%). Solo 4% de los pacientes tenia diagnostico previo de SAOS, pero no fueron

eliminados del estudio ya que no habian recibido tratamiento con ventilacién no invasiva.

A los 308 pacientes se les aplicé el cuestionario de Berlin en la consulta de primera vez y el
cuestionario mexicano en el laboratorio de suefio; a todos se les realizé una polisomnografia nocturna
(ver tabla 4). Se descarté SAOS en 1.3% de la muestra por haber presentado un IAH menor a 5, y en
el resto se estratificé la gravedad, predominando los casos de SAOS grave (77% de la muestra). Para
fines descriptivos, los tratamientos otorgados se listan el la tabla 5, y destac6 el empleo de CPAP en

58.4% de los pacientes. Unicamente 4.5% no necesité ningln tratamiento.

Con base en el resultado de la polisomnografia, se evalué cada pregunta del cuestionario mexicano
mediante el odds ratio (OR) y la prueba de chi cuadrada, a fin de estimar la probabilidad que cada
una representa para tener SAOS (ver tabla 6). Se encontr6 que las preguntas que implican mayor

riesgo (OR >1.5) fueron las siguientes: 1, 4, 5, 9, 10, 15, 16 y 17, sumando en total 8 preguntas, que
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se emplearon para crear un nuevo indice. La pregunta 14 mostré6 OR de 2.04 para cualquier tipo de
SAOS, pero se redujo casi a la mitad para SAOS moderado o grave (OR 0.94 y 0.93 respectivamente)
por lo que no fue considerada; el resto de preguntas (2, 3, 6, 7, 8, 11, 12, 13) tuvieron un OR <1.5

por lo que tampoco fueron consideradas.

Este nuevo indice conformado por 8 preguntas, se denominé cuestionario mexicano modificado
(CMm), se le asigné un punto por cada respuesta afirmativa, con un puntaje maximo posible de 8 y
minimo de O (ver anexo ll). Para determinar el punto de corte a partir del cual se consideraria con
riesgo alto de SAOS, se crearon 8 grupos de acuerdo al ndimero de respuestas afirmativas; asi el grupo
1 tenfa al menos una respuesta positiva, el grupo 2 tenia al menos dos respuestas positivas y asi
sucesivamente, hasta el grupo 8 que tenia las ocho respuestas positivas. Se evalué el desempefio
diagnéstico de cada grupo mediante curvas ROC (grafica 1), y se seleccioné el de mayor drea bajo la
curva, que fue el grupo 5 con un drea de 0.87 (tabla 7), que traduce que con 5 preguntas afirmativas
de las 8 existe una probabilidad del 87% de que el diagnédstico sea correcto, y por ello se eligié como
punto de corte para el cuestionario mexicano modificado, concluyendo que 5 o mas puntos traduce

riesgo alto para SAOS y 4 o menos puntos se considera riesgo bajo para SAOS.

Posteriormente se calculé la sensibilidad y especificidad del cuestionario mexicano modificado (tabla
8) para detectar un IAH >5, que fueron 75% y 100% respectivamente; para detectar un IAH >15
fueron de 77% y 56% respectivamente, y para detectar un IAH >30 la sensibilidad aument6 hasta
80% vy la especificidad a 46%. También se calculé el valor predictivo positivo (VPP) que fue elevado
para todos los IAH (100%, 95% y 83% para IAH >5, >15 y >30 respectivamente). El valor predictivo
negativo (VPN) fue bajo, calculado en 5%, 17% y 41% para IAH >5, >15 y >30 de manera

correspondiente.

Se realizaron los mismos analisis para el cuestionario de Berlin (tabla 8) y se encontré que para
detectar un IAH >5 la sensibilidad fue de 90% vy la especificidad de 25%; para un IAH > 15 la
sensibilidad aument6 discretamente a 91% vy la especificidad disminuyé a 24%; y para detectar un
IAH >30 se mantuvo la sensibilidad en 91% vy la especificidad se redujo a 11%. El valor predictivo
positivo (VPP) fue elevado para todos los IAH: 98%, 93% y 78% para IAH >5, >15 y >30
respetivamente. El valor predictivo negativo (VPN) fue de 3%, 20% y 27% para IAH >5, >15 y >30.

Asi al comprar los resultados de ambos cuestionarios, en general la sensibilidad del cuestionario de
Berlin fue mayor que la del cuestionario mexicano modificado para detectar cualquier IAH, y la
especificidad de este Gltimo superé al Berlin, mientras que sus valores predictivos positivos y
negativos fueron muy similares con una diferencia porcentual minima, aunque superiores en el
cuestionario mexicano modificado. Al realizar un andlisis integral de los datos mediante curvas ROC,
el drea bajo la curva del cuestionario mexicano modificado fue mayor que la del Berlin: 0.87 vs 0.57
(tabla 9).
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IV. ANALISIS Y DISCUSION

En afos recientes el SAOS ha ido ganando reconocimiento como un problema relevante de salud
publica por sus mdltiples repercusiones, sobretodo cardiovasculares, endocrinolégicas y
psicosociales, que afectan de manera negativa la calidad de vida e incluso aumentan la mortalidad
hasta 4 veces cuando no es tratado™, de ahi la importancia de lograr un diagnédstico oportuno que

permita disminuir el nimero de complicaciones asociadas.

Por esta razén se ha intentado simplificar el diagnéstico, y se han creado cuestionarios como
instrumentos de evaluacion inicial, que en general se caracterizan por ser muy sensibles pero poco
especificos'”, y aunque no confirman la presencia de SAOS detectan rdpidamente a los pacientes con
alto riesgo, para que puedan ser canalizados adecuadamente hacia un centro especializado, o bien,

para elegir la prueba diagnéstica mas adecuada.

El cuestionario de Berlin surgié con el objetivo de detectar SAOS en el primer nivel de atencion, y
continua siendo uno de los mas usados a pesar de haber sido disenado desde 1996. Se han hecho
numerosos estudios que evalGan su desempeno en diferentes poblaciones e idiomas, y ha mostrado
elevada sensibilidad y especificidad, lo que ha contribuido a la generalizacion de su uso a nivel
mundial. De las primeras evaluaciones a gran escala que se realizaron estd la de Netzer y cols''”
(1999), quienes lo aplicaron a 744 pacientes en Estados Unidos y de esos tomaron una submuestra de
100 pacientes para realizarles poligrafia en domicilio, y calcularon una sensibilidad del 86% vy
especificidad del 77% para un IAH >5. Hay que recalcar que con la traduccién del cuestionario
pueden surgir errores en la interpretacion, y asi ser menos sensible y especifico que el cuestionario
original, por lo que se ha evaluado en otros idiomas; por citar algunos Sharma y cols (2006) '*° en
India estudiaron 180 pacientes , y se les realiz6 polisomnografia, la sensibilidad que reportaron fue de
86% vy la sensibilidad de 95%. Vaz y cols'* (2011) en Portugal evaluaron la version del cuestionario
en portugués, con una muestra de 95 pacientes referidos a tercer nivel de atencién con sospecha de
SAOS, a los que se les realizé poligrafia en domicilio, y encontraron una sensibilidad de 72% vy
especificidad del 50%. Polaina-Dussan y cols'** (2013) publicaron la validacién colombiana, con una
muestra de 212 pacientes a los que se realizé6 ademds polisomnografia encontraron una sensibilidad
del 87% vy especificidad del 70%.

Investigaciones actuales lo han comparado con otros cuestionarios ampliamente usados, y sigue

demostrando su utilidad; por ejemplo Cowan y cols (2014) '*°

en Gran Bretafia lo compararon con
Epworth, STOP y STOP BANG para detectar SAOS en un grupo de 150 pacientes con sospecha
clinica, y encontraron una sensibilidad del 93%, similar al del STOP y STOP BANG (97 y 95%
respectivamente) pero su especificidad fue de 6%, mucho menor que la de los otros cuestionarios;
para este estudio se utiliz6 como prueba diagnéstica una poligrafia, que no es el estandar de oro; adn

asi los resultados se asemejan a los de estudios previos como el de Hassan y cols'*® (2012) en Egipto,
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que compararon los mismos 4 cuestionarios en 230 pacientes y usaron la Polisomnografia como
prueba diagnéstica; ellos encontraron que el Berlin tuvo una sensibilidad de 95% para IAH >5, sin

embargo su especificidad fue de 25%.

En el presente estudio encontramos que para un IAH >5 la sensibilidad del cuestionario de Berlin fue
de 90% vy la especificidad de 25%, y al comparar nuestros resultados con todos los resultados citados
arriba observamos que fueron muy similares sobretodo en sensibilidad, que en los diferentes estudios
se registrd entre 86 y 95%, salvo en el estudio portugués que report6 la mas baja sensibilidad en 72%.
En cuando a especificidad, los resultados internacionales han sido muy variados, desde el 95% hasta

el 6%, y nuestro resultado se encuentra entre los valores mas bajos.

Dentro de los instrumentos diagndsticos, en México Romero y cols'”, (2011) validaron en espafol un
cuestionario mexicano, y concluyeron que era una herramienta Gtil, con una consistencia interna
aceptable (coeficiente Kuder Richardson >0.7), sin embargo su empleo no se ha difundido atn, por lo
que en el presente trabajo se analiz6 dicha herramienta, considerando que en primer lugar era
necesario esclarecer el punto de corte a partir del cual el cuestionario indicaria con adecuada
sensibilidad y especificidad alto riesgo de SAOS, y se encontré que eran 8 preguntas estadisticamente
significativas, y que con 5 positivas de ellas la probabilidad de diagnosticar SAOS correctamente era
del 87%, y se eligi6 como punto de corte para indicar riesgo alto para SAOS; esta seleccion de 8

preguntas de las 17 que eran inicialmente se denominé cuestionario mexicano modificado(CMm).

Posteriormente consideramos necesario confrontarlo con la herramienta de deteccién mas usada en
nuestro medio: el cuestionario de Berlin, y comparar el rendimiento diagnéstico de ambas pruebas, ya
que de demostrarse superioridad o igualdad entre el cuestionario mexicano modificado y el Berlin, se
impulsaria su aplicacién. Con este objetivo se calculé la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de
cada cuestionario, y se observd que en general el CMm mostré mayor especificidad que el
cuestionario de Berlin para detectar SAOS(100% vs 25%), aunque su sensibilidad fue menor(75 vs
90%); al conjuntar sensibilidad y especificidad en las curvas ROC, el rendimiento diagnédstico del
cuestionario mexicano fue mejor, por que mostré6 una probabilidad casi del 90% de diagnosticar
SAOS, mientras que en Berlin fue poco mas el 50%. En el estudio portugués de Vaz y cols'** también
analizaron sus resultados mediante curvas ROC, y para Berlin encontraron un area bajo la cura de
0.611, similar al 0.579 encontrada por nosotros, sin embargo Jinmei L et al'*' (2014) compararon a los
cuestionarios Berlin, STOP, STOP BANG y Epworth mediante curvas ROC, y ellos encontraron para el

Berlin un area bajo la curva de 0.774 para un IAH >5, que no corresponde con nuestros hallazgos.
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Un hecho importante es que en nuestro estudio 84% de los sujetos tenia algin grado de obesidad,
que es el principal factor de riesgo para SAOS', y las cifras estimadas de obesidad en México son de
aproximadamente 31% en adultos®, lo que nos indica que nuestra muestra se tomé de un grupo
preseleccionado de pacientes considerados con riesgo para SAOS, que se confirmé con la
polisomnografia, ya que 77% de la muestra tuvo SAOS grave, y solo 1.4% no tuvo SAOS. No es
posible controlar esta preseleccion de pacientes, ya que la clinica de trastornos respiratorios del
dormir de nuestro hospital es un centro de referencia nacional. Es posible que esta elevada a
prevalencia de SAOS en nuestra muestra afectara los resultados sobre el rendimiento diagnéstico de
los cuestionarios, que no seria el mismo si se estudiara en poblacién general, y por eso consideramos

que se necesitan estudios a futuro para evaluar el desempefio diagndstico en primer nivel de atencién.

En conclusién, simplificar el diagnostico de SAOS es un reto y una necesidad a la vez, considerando
la elevada prevalencia, el sub diagnéstico y las dificultades para realizar polisomnografia a todos los
pacientes; de ahi la importancia de los cuestionarios desarrollados hasta la fecha, que aunque no
descartan ni confirman la enfermedad''®, su principal utilidad es que en tan solo unos minutos
permiten detectar a los pacientes con mayor riesgo para SAOS, y asi discernir entre aquellos que
deben esperar las largas listas para que se les realice una polisomnografia en un laboratorio de suefio,
o los que pueden ser estudiados mediante técnicas mas accesibles como la poligrafia respiratoria en
domicilio'"’; recordando siempre que el diagndstico temprano del SAOS es indispensable para poder

ofrecer un tratamiento adecuado, que mejore la calidad de vida y disminuya la morbi-mortalidad.
Con el presente estudio confirmamos que el cuestionario mexicano modificado puede ser empleado

como instrumento de tamizaje para detectar pacientes de alto riesgo de SAOS en tercer nivel de

atencion.
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V. CONCLUSIONES
El cuestionario mexicano modificado es una herramienta vélida para detectar pacientes con alto

riesgo de SAOS en nuestra poblacion, ademas de ser accesible, econémica, facil de usar y sobretodo

que permite estratificar a los pacientes en tan solo unos minutos.
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se encuentra dentro de los lineamientos de la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos en materia de investigacion para la salud, y del Instructivo para la Operacién de la
Comision de Investigacion Cientifica y de los Comités Locales de Investigacién del Instituto Mexicano
del Seguro Social. Ademds se apega a las consideraciones formuladas en la declaracion de Helsinki
en 1975 y su modificacién de Brasil en 2013, para los trabajos de investigacién biomédica en sujetos

humanos.
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VII. ANEXOS
ANEXO |

Hoja de recoleccién de datos del estudio “Comparacién del cuestionario Mexicano con el cuestionario Berlin para la deteccién
de sindrome de apnea obstructiva del suefio en poblacién mexicana”
CUESTIONARIO MEXICANO PARA DETECTAR SAOS

Nombre: NSS:

Peso: Talla: Cuello Hct:

EPWORTH: SACS: BERLIN:

PREGUNTA SI NO

1. Si permanece sentado ;Se queda dormido?

2. ;Se queda dormido mientras platica?

3. ;:Después de comer se queda dormido?

4. ;Se queda dormido viendo TV?

5. ;Se queda dormido mientras conduce un auto?

6. ; Ha tenido accidentes manejando un auto por quedarse dormido?

7. ¢Despierta cansado y/o se siente cansado la mayor parte del dia?

8. ;Siente que le hace falta dormir mas al despertar?

9. ;Usted sabe o le han dicho si ronca?

10. ;Se despierta para Orinar en la Noche?

11. ;Tiene cefalea matutina la mayor parte de la semana?

12. ;Tiene Obstruccién Nasal?

13. ;Tiene Olvidos Frecuentes?

14. ;Ha presentado recientemente disminucién del deseo Sexual?

15. ;Tiene Diagndstico de Hipertension Arterial?

16. ;Tiene Diagndstico de Poliglobulia?
(sle han dicho si tiene la sangre espesa?)

17. ;Tiene Diagndstico de Obesidad?
17a — Grado I: IMC 30-34.9
17b - Grado II: IMC 35-39.9
17c = Grado Ill: IMC >40
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ANEXO Il CUESTIONARIO MEXICANO MODIFICADO

Cuestionario Mexicano Modificado

PREGUNTA

Sl

NO

1. Si permanece sentado ;Se queda dormido?

4. ;Se queda dormido viendo TV?

5. ;Se queda dormido mientras conduce un auto?

9. ;Usted sabe o le han dicho si ronca?

10. ;Se despierta para orinar en la noche?

15. ;Tiene diagnéstico de Hipertension Arterial?

16. ;Tiene diagnoéstico de Poliglobulia?
(¢le han dicho si tiene la sangre espesa?)

17. ;Tiene diagnéstico de Obesidad?

TOTAL:

Sumar 1 punto por cada “SI”
0 puntos por cada “NO”

Riesgo bajo: <4 puntos

Riesgo alto: > 5 puntos
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ANEXO Il - TABLAS Y GRAFICAS DE RESULTADOS

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Minimo Maximo Media
Ed~3d 30 80 58.03
(afos)
Talla (cm) 140 180 158.24
Peso (kg) 54 151 93.66
(Al 33 63 42.75
(cm)

Desviacién
estadar

+11.97

+9.36
+20.177

+4.67

Tabla 1 muestra la distribuciéon de edad, peso, talla y cuello de los 308

pacientes

TABLA 2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Frecuencia Porcentaje (%)
SEXO
Hombre 157 51
Mujer 151 49
Total 308 100
OCUPACION
Ninguno 4 1.3
Ama de casa 95 30.8
Obrero 42 13.6
Empleado 57 18.5
Chofer 22 7.1
Comerciante 13 3.9
Pensionado 17 5.5
Servicios de salud 18 5.8
Otro 39 12.6
Sin datos 2 0.6
TOTAL 308 100
TABAQUISMO (IT)*
Negado 150 48.7
<4.9 56 18.2
5a9.9 19 6.2
10a19.9 17 5.5
>20 31 10.1
Pasivo 33 10.7
Sin datos 2 0.6
TOTAL 308 100

Tabla 2. Muestra la distribucién por género, asi como el indice

tabaquico y la ocupacién de los pacientes.
*IT = Indice tabaquico
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TABLA 3. COMORBILIDADES

Frecuencia Porcentaje

EPOC 67 21.8
Asma 6 1.9
EPID 12 3.9
TEP 3 1.0
HAS 203 65.9
Poliglobulia 109 35.4
HAP 22 7.1
ICC 92 29.9
Cardiopatia Isquémica 27 8.8
DM2 101 32.8
Hipotiroidismo 33 10.7
Dislipidemia 63 20.5
Cirugia ORL 17 5.5
Dx previo de SAOS* 13 4.2
Obesidad

Grado| 88 28.6

Grado Il 63 221

Grado llI 103 334

Sobrepeso a1 133
Oxigeno Suplementario 64 20.8

EPOC = Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica; EPID = Enfermedad

pulmonar Intersticial Difusa; TEP = tromboembolia pulmonar; HAS
hipertension arterial sistemica; HAP = hipertension arterial pulmonar; ICC
insuficiencia cardiaca congestiva DM2 = diabetes mellitus tipo 2; ORL
otorrinolringologia

* sin tratamiento previo

TABLA 4. RESULTADO DE LA PSG

Frecuencia Porcentaje
Sin SAOS 4 1.3
SAOS Leve 22 7.1
SAOS Moderado 43 14
SAOS Grave 239 77.6
Total 308 100,0

Tabla 4 Muestra el resultado de la polisomnografia, de acuerdo al indice de
apena hipoapnea; destaca que la mayoria de la muestra presenté SAOS
grave
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TABLA 5. TRATAMIENTO

Frecuencia Porcentaje
CPAP 180 58.4
BIPAP 56 18.2
Oxigeno Suplementario 98 31.8
Sin tratamiento 14 4.5
Sin datos 58 18.6

Tabla 5. Se resumen los tratamientos otorgados a los pacientes tras su
estudio de PSG. Un tercio de la muestra requirié oxigeno suplementario. Los
pacientes de los que no se cuentan datos se debe a que su titulaciéon aun no
se realizaba al término de la recoleccién de datos.

TABLA 6. Analisis de cada pregunta del Cuestionario Mexicano

para SAOS Leve, moderado para SAOS moderado o para SAOS grave (IAH >30)

o grave (IAH >5) grave (IAH >15)

OR* Chi 2 ** OR* Chi 2** OR* Chi 2 **
Pregunta 1 — 1.351 1.778 1.756 2.043 5.983
Pregunta 2 0.592 0.278 0.885 0.082 1.252 0.609
Pregunta 3 0.596 0.203 1.014 0.001 1.029 0.010
Pregunta 4 1.509 0.127 1.857 1.763 2.302 6.977
Pregunta 5 = 0.739 4.658 2.668 1.780 1.799
Pregunta 6 -- 0.252 -- 1.689 1.011 0.000
Pregunta 7 — 0.960 1.060 0.013 1.231 0.383
Pregunta 8 -- 0.804 0.956 0.006 0.411 3.979
Pregunta 9 6.905 3.545 1.806 0.575 1.789 1.084
Pregunta 10 -- 33.772 4.856 12.887 2.947 8.523
Pregunta 11 0.296 1.238 0.575 1.732 0.673 2.098
Pregunta 12 0.304 1.179 0.330 6.251 0.808 0.605
Pregunta 13 0.650 0.139 0.465 2.306 0.421 7.221
Pregunta 14 2.040 0.522 0.946 0.15 0.930 0.061
Pregunta 15 0.961 8.066 4.005 11.41 2.393 10.016
Pregunta 16 -- 2.448 1.611 1.082 1.274 0.710
Pregunta 17 5.756 3.783 2.944 5.896 3.584 15.835

Tabla 6 muestra el OR y la chi ? calculados de cada pregunta del cuestionario mexicano, para los diferentes indices de apnea
hipoapnea reportados en la polisomnografia. En algunas preguntas no fue posible el calculo, por haberse encontrado
valores de 0 en las tablas cruzadas que se emplean para calcularlos.

* OR = odds ratio  ** Chi* = Chi cuadrada de Pearson
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TABLA 7. Analisis de cada indice para detectar SAOS
por curva ROC

Area bajo Error

la curva estandard
Indice 1 0.500 0.146
Indice 2 0.500 0.146
Indice 3 0.623 0.166
Indice 4 0.836 0.128
Indice 5 0.878 0.038
Indice 6 0.771 0.069
Indice 7 0.613 0.113
Indice 8 0.520 0.140

Tabla 7. Muestra las diferentes areas bajo la curva; cada indice
representa un grupo de pacientes creados de acuerdo al nimero
de respuestas afirmativas; en el indice 1 se evalué el desempefio
del cuestionario con 1 o mas respustas positivas, en el 2 con dos o
mas respuestas afirmativas, y asi hasta el indice 8 que evalda con
las 8 respuestas positivas.

GRAFICA 1 — Curvas ROC para cada grupo, creados de acuerdo al numero de respuestas afirmativas
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TABLA 8. Comparacion del cuestionario de Berlin y el cuestionario mexicano

Para IAH >5 Para IAH >15 Para IAH >30

S E VPP VPN S E VPP VPN S E VPP VPN

cMm 75 100 100 5 77 56 95 17 80 45 83 41

Cuestionario

B 90 25 98 3 91 24 93 20 91 11 78 27
de Berlin

Tabla 8 muestrala S, E, VPP y VPN de cada cuestionario calculadas para los difetentes indices de apnea
hipoapnea.

CMm = Cuestionario Mexicano modificado IAH = Indice de apnea hipoapnea

S =sensibilidad E = especificiadd VPP = valor predictivo positivo VPN = valor predictivo negativo
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TABLA 9. Comparaciéon de curvas ROC Berlin vs cuestionario
mexicano para detectar SAOS

Area Bajo la Error
curva estandard
Cuestionario mexicano modificado, 0.878 0.038
indice 5
Cuestionario Berlin 0.579 0.158

Tabla 9. Muestra la comparacion del desempeiio diagndstico mediante curvas ROC
del cuestionario mexicano modificado con el de Berlin.

GRAFICA 2 — Curvas ROC que comparan al cuestionario mexicano modificado con el cuestionario de

Berlin.
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