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INTRODUCCION

MARCO TEORICO

DEFINICION.

El suefo es una necesidad basica del ser humano, esencial para una calidad de
vida adecuada, se estima que para los 70 aflos hemos dormido una tercera parte
de nuestras vidas. Se considera que es un estado de conciencia disminuida de los
estimulos ambientales, ' del cual el sujeto puede ser despertado mediante
estimulos internos o externos adecuados, que se distingue de estados de coma o
hibernacion por su reversibilidad relativamente rapida. Una persona puede morir
de inanicion o sed, sin embargo, también una persona que no ha dormido por un
periodo extendido de tiempo podria tener el mismo desenlace 2. Desde el punto de
vista neurolégico, el suefio es un estado neurolégico complejo, cuya funcion
primaria es proveer descanso y restaurar los niveles de energia al cuerpo 3. Se
caracteriza por respuesta disminuida a estimulos, reversible, con movimientos

minimos y posturas fisicas especificas.

La calidad y la cantidad del suefio contribuyen al bienestar fisico y mental, asi
como en nuestro rendimiento en la vida diaria. Las alteraciones del suefio se han
asociado a enfermedades cardiacas, depresion y la disminucion general en la
calidad de vida, asi como incremento en la mortalidad de adultos mayores.

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS, por sus siglas en espafiol),
es un trastorno comun que afecta al menos entre 2 y 4% de la poblacion adulta, la
cual va en aumento a la par de la epidemia de obesidad.

Los signos, sintomas y consecuencias del SAOS son un resultado directo de los
desajustes que ocurren por un colapso repetitivo de la via aérea superior:
fragmentacion del suefio, hipoxemia, hipercapnia, variaciones en la presion
intratoracica y aumento en la actividad simpatica. Clinicamente, el SAOS es

definido por somnolencia excesiva diurna, ronquidos, apenas presenciadas, o
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despertares nocturnos en presencia de al menos 5 eventos obstructivos

respiratorios 4.

HISTORIA

Desde hace varias décadas, el dormir ha sido un tema de interés para el ser
humano, existen multiples escritos en los cuales se aborda el suefo fisiologico y
sus trastornos. Charles Dickens publicé escritos llamados “Posthumous Paper of
the Pickwick Club”, en los cuales describe a un nifio con obesidad, cansancio y
ronquidos, inclusive se incluyen dibujos del nifio en el cual se observa a un
adolescente obeso con cuello corto; de ahi el termino del sindrome de Pickwick,

similar al sindrome de obesidad hipoventilacion.

En 1986, se describid un caso de un paciente con acromegalia quien presentaba
somnolencia diurna excesiva y ronquido. Aios mas tarde Lavie reporto el primer
caso de apnea del suefio, en un paciente quien tiene eventos de apnea central y

obstructiva. También reporto otros dos casos similares en 1986. °

El cientifico francés Henri Pieron escribié un libro llamado “Le problema
physiologique du sommeil” (1913), en el cual se examinan los trastornos del suefio
desde una perspectiva fisiologica, el cual es considerado uno de los primeros
textos en sentar las bases de la medicina del dormir”. El Dr. Nathaniel Kleitman,
conocido como el “Padre de la medicina del dormir”, inicio sus trabajos en la
década de los 20’s, en Chicago, investigando regulacion del suefio y ritmo
circadiano. En 1937 Loomis, fue el primero en documentar, en los EUA, las
caracteristicas de los patrones del electroencefalograma durante el suefo; los
dividio en 5 etapas que incrementan en profundidad de la A a la E, lo cual sent6

las bases por la clasificacién mas actual del suefio NREM. ©

Nathaniel Kleitman, William Dement y colaboradores, identificaron las distintas
etapas del suefio en las décadas de los 50’s y 60’s. En estas mismas fechas se

desarrollaron herramientas polisomnograficas, lo cual llevo al entendimiento de
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estas enfermedades. Kleitman, profesor de psicologia en la Universidad de
Chicago, estudio los movimientos oculares (1951) 7. En 1955, Dement publicd un
estudio sobre la existencia de un ciclo de suefio en gatos. En 191, se formo de
manera informal la primera Sociedad de Investigadores del suefio, constituida por
los doctores William Dement, Allan Rechtschaffen, Nathaniel Kleitman, Michel
Jouvet y Eugene Aserinsky. Siete anos mas tarde, los doctores Rechtschaffen y
kales escribieron “A manual of standardized technology techniques and scorng
systems for sleep stages of human subjects”, el cual sirvid para definir las técnicas
de score para estudios de suefio por lo proximos 40 afos. En 1970 Dement inicio
el primer laboratorio de trastornos del suefio; la cual actualmente lleva el nombre

de Academia Americana de Medicina del Suefio (1977).

En 1980 Alfred Lewy demostré que la exposicion a la luz artificial causa supresion
de la secrecion de melatonina en humanos. En ese mismo afio Charles Czeisler
demuestra la funcion del ciclo circadiano. Un afio mas tarde Colin Sullivan
introduce el CPAP como tratamiento de eleccion para la anea del suefio. La
Academia Americana de Medicina del Sueno, desarrollo la primera edicién de la
Clasificacion Internacional de desordenes del Suefio (1990). EN 1991 Murray
Johns disefa la Escala de suefio Epworth. En el 2005, se publico la 2da edicion y
en el 2014 se publico la tercera edicion.

EPIDEMIOLOGIA

Segun la National Sleep Foundation, se estima que entre un 5-20% de la
poblacion adulta tiene Apnea Obstructiva del Sueno, afectando a mas de 25
millones de adultos en los EUA. 8

El SAOS es un trastorno frecuente que acompana a la epidemia de obesidad,
teniendo un gran impacto en los sistemas de salud. En la ultima Encuesta
Nacional de Salud y Suefio se calculé que un cuarto de la poblacién tiene alto
riesgo de padecer la enfermedad. En la Ciudad de México, a través de un
cuestionario y poligrafia respiratoria se estim6 una prevalencia de SAOS de 2.2%
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en mujeres y 4.4% en hombres. Dicha estimacion aumenta de manera
exponencial al incrementar el indice de masa corporal (IMC), llegando a ser casi
del 10% en sujetos con IMC mayor de 40 kg/m2 ° 1°,

Se han llevado a cabo estudios en México, Uruguay, Chile, Venezuela, Brasil y
Estados Unidos. El estudio PLATINO reporta una prevalencia en México de
10.1%. Los investigadores brasilefios reportan 16.9% de prevalencia de SAOS
moderado-severo (IAH > 15), y que existe una fuerte asociacion con el genero
masculino, obesidad y edad avanzada. El estudio Sleep Heart Health Study
(SHHS) reporté un 17% de hispanos que tienen al menos apnea del suefo
moderada. Actualmente, no se conoce si los factores de riesgo en poblacidn

hispana son diferentes cuantitativamente a la poblacion caucasica. '

De acuerdo a los Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos de América, la
prevalencia de trastornos de suefo es aproximadamente de 14.7% de la poblacion
2. En México, se reportd en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio
Camino 2016 (ENSANUT 2016) que 28.4% de la poblacion tienen un tiempo de
suefo reducido (< 7h), mas comunmente en localidades urbanas, en la region de

la Ciudad de México y personas con categoria de indice de Masa Corporal.

Horas de sueno

(miles) LD (m::u) Pt (m::as)
Nacional 5009 462943 65.1(628,672) 2074 202343 284(263,307) 666 46296  65(56,75)
Localidad
Urbano 2866 34661  630(603,657) 1231 17020.1  309(284,336) 288 3336.1 6.1(50,73)
Rural 3043 116334 721(699,741) 843 32142 199(178,223) 378 12935  80(6.7,96)
Region
Norte 1282 97317 657(615,696) 436 39125  264(224,308) 175 11728 79(58,108)
Centro 1923 156775 663(629,696) 687 67622  286(254,321) 203 11947 5.1(39,66)
Cd. Méx. 629 69492 56.1(496,623) 320 4718 38.1(32,2,443) 52 7298 59(37,93)
Sur 2075 13936 686(649,72.1) 631 48416  23.8(204,30.7) 236 15323 75(65,7.5)
Estado de nutricion
Normal 1538 127178 69.1(639,739) 460 44237  240(200,286) 201 1257.1 6.8(53,87)
Sobrepeso 2210 172888 648(61.1,683) 781 76279  286(254,319) 231 1772 6.6(5.1,85)

Obesidad 1986 147099 639(602,674) 758 70267 30.5(268,345) 189 12823 56(4.1,76)




Reporte de suefio en funcion al sitio de residencia y categoria del indice de masa
corporal. °

En esta misma encuesta se reporté que el insomnio afecta al 8.8% de la
poblacién, predominantemente en mujeres, en localidades urbanas. Mientras que
27.8% tiene un riesgo alto de Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS)
por el cuestionario de Berlin, no observandose diferencias marcadas entre genero,

mas si se aprecia un incremento con respecto a la obesidad. °

Riesgo alto de Hombres Mujeres
SAOS N (miles) % (1C 95%) N (miles) % (IC 95%)

Nacional 2960 339700 286(25.2322) 5689 37188.2 27.0(24.6,29.6)
Localidad

Urbano 1447 260515 30.7 (264,355) 2938 28965.7 28.1(25.1,314)

Rural 1513 79186 214(182,249) 2751 82226 23.1(20.4,26.0)
Region

Norte 659 7301.7 309 (25.7,36.6) 1234 75154 24.2(20.6,28.2)

Centro 954 113222 26.0(196,33.5) 1859 123122 26.5(22.8,305)

Cd. Méx. 319 5736.2 289(19.840.1) 682 6660.7 34.9(27.1,436)

Sur 1028 9609.9 29.7 (24.1,36.1) 1914 10699.9 24.8(21.1,28.7)
Estado de nutricion

Normal 898 98164 83(59.115) 1301 8582.2 7.7(53,11.1)

Sobrepeso 1175 135624 176 (123,24.5) 2047 131262 143(11.1,182)

Obesidad 756 9051.1 62.7 (54.7,69.9) 2177 139679 498 (4583.9)
Estado de Nutricion + SAOS sin considerar obesidad

Normal 898 9816.4 83(5911.5) 1301 8582.2 7.7(53,11.1)

Sobrepeso 1175 135624 17.6 (12.3,24.5) 2047 13126.2 143(11.1,182)

Obesidad 756 9051.1 24.0(19.1,29.8) 2177 139679 214(18.0,25.3)

Riesgo alto de Sindrome de Apena Obstructiva del Suefio en hombres y mujeres
en funcion de localidad de residencia y categoria del indice de masa corporal.
Fuente; ENSANUT Medio camino 2016.



Hombres Mujeres

Insomnio
N (miles) % (1C 95%) N (miles) % (1C 95%)

Nacional 2960 339700 143 (123,16.5) 5689 371882 22.8(20.8,25.0)
Localidad

Urbano 1447 26051.5 154(130,182) 2938 28965.7 235(21.2,26.1)

Rural 1513 79186 106 (84, 13.4) 2751 82226 205(17.5,23.8)
Region

Norte 659 7301.7 139(10.2,187) 1234 75154 206(16.3,25.8)

Centro 954 113222 13.1(102,16.7) 1859 12312.2 255(22,294)

Cd. Méx. 319 5736.2 11.5(75,17.1) 682 6660.7 22.7(17.1,293)

Sur 1028 9609.9 176(138,222) 1914 10699.9 214 (2038, 25.0)
Estado de nutricion

Normal 898 98164 125(9.1,17.1) 1301 8582.2 208(17.1,25.0)

Sobrepeso 1175 135624 142(11.2,17.7) 2047 131262 233(196, 27.6)

Obesidad 756 9051.1 154(120,196) 2177 13967.9 23.2(20.1,26.5)

Reporte de insomnio en hombres y mujeres en funcién del sitio de residencia y de
las categorias del indice de masa corporal.
Fuente; ENSANUT Medio Camino, 2016.

La informacion epidemioldgica relativa al SAOS mas relevante con respecto una
poblacion latina fue publicada por Tufik et al '3. Estos autores han informado de la
prevalencia de SAOS en una muestra de 1,042 voluntarios representativos de toda
la poblacion de 20 a 80 afios de edad residente de la ciudad San Pablo, Brasil. La
prevalencia de SAOS fue de 16.9%. Se puede decir que la informacion
epidemioldgica relacionada al SAOS en hispanos y latinos es aun escaza. '

FISIOLOGIA DEL SUENO.
En los adultos, las horas de suefio promedio consideradas suficientes van de 7 a
8.5 horas, sin embargo, esto varia dependiendo de la edad de los individuos, en

los recién nacidos el tiempo total de suefio es de 14 a 16 horas en promedio '°.
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GRUPO DE EDAD SUENO TOTAL SUENO NOCTURNO
(hrs/dia) (hrs). (hrs).

Lactante mayor 9.5-11.5 1.5-3.5

Preescolar Mayor parte de suefio  Siestas solo en caso
en la noche. de sueno nocturno
inadecuado.
Todo el sueio debe Siestas solo en caso
ser en la noche. de sueno nocturno
inadecuado.
Adolescentes 8.5-9.5 Todo el sueio debe Siestas solo en caso
ser en la noche. de sueno nocturno
inadecuado.

Estos requerimientos pueden variar.

SUENO DIURNO

FISIOPATOLOGIA

El suefo es acompanado por multiples cambios fisiolégicos relevantes para la

ventilacion y la respiracion. El suefio es asociado con una disminucion en el
metabolismo, perdida del impulso para despertar, y una disminucion subsecuente
en la fuerza de los musculos respiratorios para arrancar la ventilacion, incluyendo

los musculos de la via aérea superior.

La obstruccion ocurre en la faringe. La faringe es un 6rgano multifuncional,
estrecho y carente de un esqueleto de soporte, que forma parte de los aparatos
digestivo, respiratorio y fonatorio. Debido a su compleja e interdependiente

funcion, se requiere que las paredes de la faringe sean colapsables .

Es claro que la fisiopatologia del SAOS es multifactorial, y es causada no solo por
un trastorno en la anatomia de la via aérea superior (via aérea estrecha / via

aérea colapsable), si no también por varios factores no anatémicos, conocidos
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como rasgos fisiologicos, que, combinados, han mostrado que causan la apnea
obstructiva del suefio.

Estos incluyen: 1) una pobre anatomia de la via aérea superior que predispone al
colapso de la via aérea; 2) pobre habilidad de los musculos de la via aérea
superior para responder al desafio respiratorio, y endurecer o dilatar la via aérea;
3) un bajo umbral de despertar respiratorio que hace que un individuo se despierte
del suefio por impulsos pequefios; y 4) un sistema de control ventilatorio
hipersensitivo, frecuentemente referido como un sistema con una alta ganancia de

bucle.

La contribucién de estos rasgos varia entre pacientes y con la severidad de la
enfermedad, resultando en una substancial heterogeneidad entre los pacientes
con SAQS, y la posibilidad de contribuir con el uso de CPAP (continuous positive
airway pressure) como parte del tratamiento. Como la adherencia al tratamiento es
variable, una alternativa de abordaje para los sujetos con baja adherencia puede

ser manipular estos rasgos que contribuyen a la patogénesis de la enfermedad '©
17

Soft palate Nasopharynx

Retroplatal
Tongue

Airway Retroglossal

Mandible Hypopharynx

Subcutaneous
fat

Grafico 1. Fisiopatologia de la Apnea Obstructiva del Suefio. 7

CUADRO CLINICO.
Los sintomas que desencadena la apnea del suefio son sugestivos de la

enfermedad, sin embargo, ninguno es patognoménico de la misma.
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Un 25% de los pacientes con SAOS reportan somnolencia excesiva diurna; otra
gran proporcion reporta fatiga y suefio no reparador. Otros sintomas incluyen
despertares frecuentes nocturnos, asfixia o jadeo durante el dormir, nicturia,
cefalea matutina, pobre concentracion, irritabilidad y disfuncién eréctil.
Comparieros de habitacion reportan ronquidos o apneas presenciadas.

Sintomas atipicos, que son reportados mas en mujeres, incluyen insomnio,

alteraciones dl estado de animo y de la memoria, reflujo y enuresis nocturna.

A la exploracion fisica, el SAOS se asocia a signos como obesidad central
(aumento en la circunferencia abdominal, incremento en la circunferencia del
cuello), desviacion del septum nasal o hipertrofia de cornetes, retrognatia o
apifiamiento de la orofaringe posterior estimada por la escala de Mallampati 8.

ECUACIONES DE PREDICCION.

Los signos y sintomas de manera individual se ven limitados para diagnosticar el
SAOS por si solos, ningun hallazgo clinico es suficientemente sensible o
especifico para descartar o confirmar el diagnéstico.

Se han estado evaluando diversas escalas y cuestionarios de prediccion usando
signos y sintomas comunes de SAOS que son facilmente obtenidos e
interpretados por medio de atencion primaria. Una limitacidn mayor de las escalas
es que se han realizado en centros de referencia de trastornos del suefio, con lo
cual se puede aumentar la prevalencia de SAOS; por esta razon, la sensibilidad y
especificidad de estos instrumentos probablemente se estén sobreestimando en

relacion con su valor en poblacion asintomatica que no ha sido estudiada. '°

El organismo United States Preventive Services Task Force (USPSTF) realizé una
revision de 110 estudios evaluando la precision de los cuestionarios de screening
o herramientas de prediccion. Se encontré que, aunque algunas herramientas

podian predecir la presencia de SAOS grave, estos estudios se realizaron en
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individuos de alto riesgo, lo que los hace menos utiles como verdaderas
herramientas de deteccion.

La USPSTF concluye que no existe suficiente evidencia para hacer una
recomendaciéon del uso de las herramientas de prediccibn como método de
screening en individuos asintomaticos 2°.

La Academia Americana de Medicina del Dormir tampoco recomendo el uso de los

mismos para el diagnéstico del SAOS 2'.

El alto rango de falsos positivos en los cuestionarios disminuye el valor diagnostico
a tal grado que, cuando el score es alto, los pacientes no siempre tienen SAOS;
en contraste, cuando el score es bajo, es poco probable que los pacientes tengan
SAQS 22,

Las herramientas mas populares son el cuestionario de Berlin (BQ), STOP-Bang,
NoSAS vy la escala de somnolencia Epworth. Estos cuestionarios tienen un rango
amplio de sensibilidad y especificidad en diferentes razas 22. Es por eso el motivo
del actual proyecto, para comparar los valores predictivos de estos cuestionarios

en poblacion del sureste mexicano.

STOP-Bang. El cuestionario STOP-Bang es una encuesta de 8 items que
incorpora informacion de ronquidos, cansancio, apneas presenciadas, presion
arterial, BMI, edad, circunferencia de cuello y genero. Un score de 3 o mas, tiene
una sensibilidad y especificidad de 84 y 56% para el diagnostico de SAOS usando
un |IAH mayor de 5 eventos por hora, y una sensibilidad y especificidad de 93 y
43% con un IAH mayor de 15. Entre los cuestionarios, STOP-Bang tiene la
sensibilidad mas elevada (88% para SAOS leve, 90% para SAOS moderado, y
93% para SAOS grave) pero la especificidad es pobre (42% para SAOS leve, 36%
para moderado y 35% para SAOS grave) ?2.

Sleep apnea clinical score (SACS). El cuestionario SACS consta de 4 items que

incorpora informacion de la circunferencia de cuello, hipertension arterial, ronquido
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habitual y asfixia o jadeos nocturnos, para generar un rango de score de 0 a 100.
Scores arriba de 15 resulta en una alta probabilidad de SAOS (definida como un
IAH mayor de 10 eventos por hora) de entre 25y 50%.

En otro estudio realizado se encontré que el SACS puede tener una sensibilidad
de hasta el 96% para predecir un indice de apnea-hipopnea compatible con
SAOQS. %4

Se ha usado junto con el cuestionario de Berlin medir el riesgo de SAOS. 25

Se realiz6 su validacion para la eficacia diagndstica en el ambito de la medicina de
primer contacto en un estudio realizado por la Clinica Mayo en el 2016. %6

Cuestionario de Berlin. Consiste en 10 items relacionados con ronquidos, suefio

no reparador, somnolencia al conducir, apenas durante el suefo, hipertension y el
IMC. El resultado estadifica a los pacientes teniendo bajo o alto riesgo para SAOS.
Un alto riesgo en Berlin es asociado a una sensibilidad y especificidad del 80 y
46% cuando el SAOS se define con un IAH igual o mayor de 5 eventos por hora, y
un 91 y 37% cuando el SAOS se define con un IAH igual o mayor de 15 eventos
por hora ?’. En el mismo estudio, el cuestionario de Berlin mostré una sensibilidad

y valor predictivo de hasta 86 y 89% respectivamente. %/

Score NoSAS. La escala NoSAS asigna puntos basados en 4 parametros

(circunferencia de cuello, indice de masa corporal, ronquidos, edad y genero). En
el analisis de validacion, un score igual o mayor de 8 identifico individuos en riesgo
de tener trastorno respiratorio del dormir con area bajo la curva de 0.74, mayor
que la asociada con los cuestionarios STOP-Bang (0.67) y Berlin (0.64). Este
puntaje aun requiere una validacion adicional antes de poder utilizarlo en el

entorno clinico 28,

Un estudio observacional que compard diversos cuestionarios concluyé que el

cuestionario STOP-Bang tiene la mejor sensibilidad 2°.

15



ABORDAJE DIAGNOSTICO.
El diagndstico de SAOS inicia con una historia del suefio, que puede ser obtenida

Box 2: Dlagnosing obstructive sleep apnea mediante 3 herramientas: la primera, como parte de

Aand B, or C satisfy the criteria for a diagnosis of obstructive
sleep apnea (OSA).2 .7 . .
& The mresance of o or more ofthe following: una evaluacion rutinaria de salud, segunda, como
* The patient reports sleepiness, nonrestorative sleep, fatigue or

insomia symptoms. parte de una evaluacion de sintomas de apnea

* The patient wakes with breath holding, gasping or choking.
* The bed partner or other observer reports habitual snoring, H =

breathing interruptions or both during the patient’s sleep. O bStru Ctlva d el S u en O ] y te rcera 3 CO m O pa rte d e u n a
* Adiagnosis of hypertension, a mood disorder, cognitive

B ooy diesee roke cnscsierat— g@valuacion comprehensiva de los pacientes con alto

failure, atrial fibrillation or type 2 diabetes mellitus in the
patient.

B. Polysomnography or home sleep apnea testing shows: r|esgo para OSA_
* Five or more predomil ly obstructive respi y events per
hour of sleep durin; somnography or per hour of . . .
monitoringZuringEg:zsleepain:atyestiﬁg. PaCIenteS de a|t0 rleSgO InC|Uyen aque”OS que Son

C. Polysomnography or home sleep apnea testing shows:

* Fifteen or more predomi ly obstructive respi y events H 101 H H
e e obesos, que padecen insuficiencia cardiaca
monitoring during home sleep apnea testing.

congestiva, fibrilacion auricular, hipertension arterial

Severity of OSA:*®
Mild OSA: AHI = five events per hour . . . . .
e refractaria a tratamiento, diabetes mellitus tipo 2,

Severe OSA: AHI = 30 events per hour

evento vascular cerebral, arritmias nocturnas,

Definitions of terms quantifying OSA®
* Apnoea-hypopnea index (AHI): no. of apneas and hypopneas

per hour oftotal sleep time hipertension pulmonar, trabajadores de transporte, y

* Respiratory disturbance index (RDI): AHI with the addition of

respiratory effort-related arousals per hour of sleep during 4 . . ,

et aquellos que estan siendo evaluados para cirugia
* Respiratory event index (REI): no. of apneas and hypopneas per 4

hour of total recording time on home monitoring devices for 13111

o bariatrica *.

El método diagndstico referido como Gold Standard es la Polisomnografia (PSG).
La PSG es una técnica no invasiva que incluye el monitoreo durante la noche de
multiples variables fisiologicas que incluyen electroencefalografia, movimientos
oculares, tono muscular asi como esfuerzo respiratorio, flujo aéreo y la saturacion
de oxigeno. Una apnea esta definida como una cesacidén completa del flujo de aire
por un minimo de 10 segundos. La definicion de hipopnea incluye una reduccién
del flujo aéreo que es asociado con desaturacion de oxigeno (de al menos 3% o
4%) o por microdespertar. SAOS es diagnosticado con un indice de
apnea/hipopnea (IAH), cuando el indice de las apneas obstructivas e hipopneas
son >5 por cada hora de suefio. La severidad de la enfermedad es graduada
acorde al criterio clinico de estos indices, la cual va en leve (IAH >5 pero <15),
moderado (IAH >15 pero <30) o grave (IAH >30). 303
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TRATAMIENTO.

Las metas del tratamiento del SAOS son mejorar o resolver los signos y sintomas
de la enfermedad, mejorar la calidad del suefio, y normalizar el indice de
apnea/hipopnea y los niveles de saturacion de oxigeno. El SAOS debe ser tratada
como una enfermedad crénica que requiere manejo multidisciplinario y a largo
plazo. Los beneficios de un adecuado tratamiento incluyen la mejoria clinica, como
la somnolencia diurna excesiva, reducir los costos de la salud y posiblemente
disminuir las comorbilidades cardiovasculares y la mortalidad.

A todos los pacientes diagnosticados con SAOS se les debe ofrecer el manejo con
presion positiva continua de la via aérea (CPAP, por sus siglas en ingles). El
mecanismo del CPAP implica mantener una presion positiva a nivel faringeo, para
que la presion intraluminal exceda a la presién que lo rodea y se mantenga una

via aérea permeable 32,

La American Academy of Sleep Medicine recomienda ofrecer el tratamiento con
CPAP a todos los pacientes con SAOS. SAOS se define como un indice mayor de
15 eventos por hora con o sintomas, o con un IAH (RDI) entre 5-14 eventos por

hora que se acompafan de sintomas asociados a la enfermedad 3

En un metanalisis de 35 estudios aleatorizados, el manejo con CPAP comparado
con placebo resulto en una reduccion significativa del indice de apnea/hipopnea
(diferencia media de -33.8 eventos/hora), asi como una mejora en la somnolencia
excesiva diurna por la escala de Epworth (-2 puntos), en la presion arterial y en la
calidad de vida relacionada al suefio 2.

Se han estudiado otras terapias alternativas para el SAOS. A los pacientes con
SAOS leve o moderado, los dispositivos de avance mandibular o de retraccion de
la lengua, se pueden ofrecer como alternativas o a los que han fallado al apego
con el CPAP.
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Ademas, se han estado explorando diversos abordajes quirurgicos, esto como
posibilidades de manejo para los pacientes con SAOS grave, lesiones obstructivas

de la via aérea o que han fallado al manejo con dispositivos orales o a CPAP. 34
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) es un problema de salud
publica por su elevada prevalencia, ademas, esta asociado a una disminucién en
calidad de vida, incremento del riesgo cardiovascular y aumento en la mortalidad
por cualquier causa.

La sospecha clinica de SAOS se establece a través de ecuaciones de prediccion,
que son herramientas sencillas, rapidas y faciles de aplicar, sin embargo, fueron
desarrolladas en poblaciones con caracteristicas especiales.

La fisiopatologia del SAOS y por lo tanto su prevalencia y posibles dafios a la
salud publica tienen un fuerte componente racial como ya se han descrito en
estudios previos. Ethnicity and obstructive sleep apnoea.

La informacion disponible sobre la prevalencia, dafios a la salud y desempefio de
herramientas diagnosticas en SAOS han sido parcialmente estudiadas en la
Ciudad de Meéxico y el norte del pais, sin embargo, el desempefo de las
ecuaciones de prediccion en poblacién del sureste mexicano es desconocido.
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JUSTIFICACION.

Los pobladores del sureste mexicano tienen caracteristicas antropométricas
especiales y diferentes a las del resto del pais, tienen menor talla y estados como
Tabasco, Campeche y Yucatan lideran las prevalencias en obesidad de México. °

M Bajo peso Normal Sobrepeso m Obesidad

13 7

45 361 37.8

275
30 248 I
13

40.0 2
38.0 I 382
3.5 347 I Py
294
256 289
275

l 26.5 260
; I I I
5 i 08 09 10 12
0 T -t - 3 T

Norte Centro Ciudad de México Sur Rural Urbana

Fuente: ENSANUT Medio Camino 2016. Regién Localidad

* Clasificacion de IMC descrita por la Organizacion Mundial de la Salud: bajo peso <18.5 kg/m?, normal 18.5-24.9 kg/m?,
sobrepeso 25-29.9 kg/m?y obesidad = 30 kg/m?

Se desconoce la prevalencia de SAOS y el desempefio diagnostico de
herramientas y ecuaciones de prediccion en adultos del sureste mexicano;
estudiar el desempefio diagndstico de estas herramientas permitiria disefar
estrategias diagndsticas sencillas y accesibles para esta poblacion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el rendimiento diagnostico de diferentes ecuaciones de prediccion para
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio en poblacion del sureste mexicano?

HIPOTESIS.

El cuestionario de Berlin, la escala SACS y la escala NoSAS tendran buen

rendimiento diagnostico en pobladores del sureste mexicano.

OBJETIVOS

General:
Evaluar el desempefio diagndstico de algunas ecuaciones de prediccion para el

diagnostico de SAOS en pobladores del sureste mexicano.

Especificos:

1. Evaluar el desempefio diagndstico del cuestionario de Berlin en pobladores
del sureste mexicano.

2. Evaluar el desempeio diagndstico de la escala SACS en pobladores del
sureste mexicano.

3. Evaluar el desempefio diagnéstico de la escala NoSAS en pobladores del
sureste mexicano.

4. Comparar el desempefio diagndstico del cuestionario de Berlin, escala
NoSAS y SACS entre si.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: Se trata de un estudio de investigacion clinica de tipo
observacional, en el que se realizara una medicion transversal de las ecuaciones
de prediccion de manera retrospectiva. En seguida se describen las
especificaciones del estudio:

A. Lugar del estudio: Unidad de Medicina de Suefio del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias. Servicio de Neumologia del Instituto Mexicano
Del Seguro Social en Mérida, Yucatan.

B. Descripcién de la poblacién de estudio: Se incluiran pacientes (hombres
o0 mujeres) adultos pobladores del sureste de México (Tabasco, Campeche,
Yucatan y Quintana Roo).

C. Procedimientos del estudio: Se analizaron el historial de pacientes del
Instituto Mexicano del Seguro Social de Mérida, Yucatan, que tiene como
area de afluencia los estados de Tabasco, Campeche, Yucatan y Quintana
Roo. Se incluyendo pacientes adultos enviados para estudio de suefio por
cualquier motivo, rutinariamente llenaron un cuestionario de Berlin, una
escala de Epworth y se aplicaron las escalas SACS y NoSAS.

En la Unidad de Medicina del Sueio del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias se re-calificaron los estudios de suefio y se
analizaron el cuestionario de Berlin, escala de Epworth, escala SACS y
escala NoSAS. Las variables que se midieron fueron las siguientes:
e Caracteristicas antropométricas: Edad, genero, peso, talla e indice
de masa corporal.
e indice de Apnea/Hipopnea de la Poligrafia Respiratoria.
e Cuestionario de Berlin: numero de categorias positivas vy
probabilidad de tener Apnea Obstructiva del Sueio.
e Escala de somnolencia de Epworth: valor total.
e Escala SACS: valor total.

e Escala NoSAS: valor total.
22



A todos los pacientes se les realiz6 un estudio simplificado del suefio
domiciliario con un monitor tipo 3 (Stardust Il ©2011 Koninklijke, Philips
Electronics, N.V).

D. Numero necesario de sujetos de investigacién: muestra a conveniencia.
Se incluiran a todos los pacientes adultos enviados para estudio del suefo
estudiados del 01 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017.

Criterios de Inclusion.
a. Adultos Mayores de 18 afios.
b. Pobladores del Sureste Mexicano.
c. Enviados a Neumologia del Instituto Mexicano del Seguro Social de
Mérida para estudio del suefio dentro del periodo establecido.
d. Estudiado por poligrafia respiratoria.
Criterios de Exclusion.
a. Llenado incompleto del cuestionario de Berlin.
b. Llenado incompleto de la escala de Epworth.
c. Aplicacion incompleta de la escala SACS.
d. Aplicacion incompleta de la escala NOSAS.
e. Poligrafia respiratoria con registro menor a 4 horas.

E. Captura, procesamiento, analisis e interpretacion de la informacion:

todos los datos clinicos y demograficos seran obtenidos del expediente
clinico. Los datos de las encuestas y escalas realizadas se aplicaron en la
Unidad del Suefio del IMSS de Mérida, Yucatan. Las variables se
resumieron de acuerdo a su tipo y su distribucion. Se utilizo estadistica
descriptiva.
Se calcularon sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo, razén de verosimilitud positiva y razén de verisimilitud para los
puntos de corte del indice de apnea/hipopnea de menores de 5, de 5 a
14.9, de 15 a 29.9 y mayores de 30 de IAH.
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RESULTADOS.

Tabla x1. Caracteristicas de la poblacién de estudio. n: 372

Variable Hombre: 200 (53.7%) Mujer: 172 (46.7%) Valorde p
Demograficas

Edad (afios) 52.5%+14 57.9+12.1 <0.001
Peso (kg) 92.5+21.6 83+215 <0.001
Peso normal 16 (8) 16 (9.3) 0.87
Sobrepeso 48 (24) 26(15.1) 0.038
Obesidad OMS | 66 (33) 46 (23) 0.26
Obesidad OMS Il 40 (20) 41 (23.8) 0.37
Obesidad OMS Il 30 (15) 43 (25) 0.015
Estatura (cm) 166+ 7.9 151+8 <0.001
IMC (kg/m?) 334+6.9 35.6+8.8 <0.005
Cuello (cm) 434+5.4 39.7+5.2 <0.000
Cuestionarios y

escalas

Epworth puntos 11.8+6.5 10.8+5.9 0.11
SACS puntos 50.9+6.2 47+6.1 0.000
Berlin* (alta prob) 130 (81.7) 114 (82.6) 0.84
NOSAS puntos 13.2+3 10.8+3.4 0.000
Indice Cuello/Estatura 0.26 + 0.034 0.26 + 0.037 0.97
Comorbilidades

Cardiovascular** 120 (60) 110 (63.9) 0.47
Respiratoria*** 52 (26) 75 (43.6) 0.000
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Tabla x2. Datos del estudio simplificado del suefio. N:365

Variable Hombre: 195 (52%) Mujer: 170 (46%) Valor de p
Datos del ESS

Tiempo en cama. min 482709 501.9 £ 61 0.004
No. eventos 332.6+193.7 283.6+196.3 0.016
IAH supina 459+ 249 36.6+22.3 0.000
IAH no supina 29.7+24.6 249+21.3 0.047
Normal 5{2.5) 5(2.9) 0.80
Leve 22 (11) 30(17.4) 0.07
Moderada 24 (12) 38 (22) 0.009
Grave 144 (72) 97 (57) 0.002
Comportamiento

cardiovascular

FC promedio lpm 635+9.1 64.4+9 0.36
FC minima lpm 41.6+5.1 42.4+6.3 0.18
FC maxima |pm 107 £20.3 101.2+ 18 0.005
Variabilidad de la FC 54 (27.6) 41(24.1) 0.48
(<40 A >30 LPM)

Comportamiento de

la oxigenacidn

5p02 en despierto % 97.5+15 97.4+13 0.92
Sp02 promedio % 843+3 84.11+3.1 0.58
5p02 minima % 7431127 78.1+11.4 0.003
Indice de 305+24 23122 0.002
desaturacion

(eventos/hr)

Tiempo con Spo2 455 (-15.7- 17.5) 446 (-16-17.9) 0.91
<90%

25



(57-81)

(7-13)

(8-14)

(0.5-1.1) |

Tabla x. Rendimiento diagndstico de distintas escalas de riesgo de SAOS en pacientes
estudiados con método simplificado del suefio. n= 372.
Variable | Sensibilidad | Especificidad% | VPP % VPN % LR [+] LR [-] AUC
% (IC 95%) (1C 95%) (IC95%) | (IC95%) | (1IC95%) | (IC95%) (IC 95%)
1AH: 5-14.9/hr
Epworth 42 40 10 81 0.71 1.43 0.40
(>10) (29-57) (35-46) (7-15) (74-87) | (0.5-08) | (1-1.8) (0.32-0.48)
Berlin 66 15 12 72 0.78 2.3 0.40
(alto) (50-79) (11-20) (8-17) (57-83) | (0.6-0.9) | (1.4-4) (0.30-0.50)
SACS 72 16 14 74 0.85 1.8 0.34
(>43) (59-83) (12-20) (10-18) | (63-85) | (0.6-1.2) | (1.2-2.7) (0.27-0.41)
NOSAS 69.2 10 11 67 0.77 3.08 0.38
(>8) (53-80) (2-4.6) (0.25-0.42)
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Tabla x. Rendimiento diagndstico de distintas escalas de riesgo de SAOS en pacientes
estudiados con método simplificado del suefio. n=372.
Variable Sensibilidad Especificidad % VPP % VPN % LR [+] LR [-] AUC
% (IC 95%) (1C 95%) (IC95%) | (1IC95%) | (IC95%) | (IC95%) (1€ 95%)
IAH: 15-29.9/hr
Epworth 45 40 13 77 0.76 1.36 0.45
(>10) (33-58) (35-46) (9-17) (71-84) (0.6-1) (1-1.7) (0.36-0.53)
Berlin 72 16 15 73 0.86 1.8 0.43
(alto) (57-83) (11-21) (11-20) (59-84) | (0.71-1) (1-3) (0.34-0.53)
SACS 76 14 15 74 0.88 1.7 0.35
(>43) (65-86) (10-18) (11-19) (63-85) | (0.6-1.2) | (1.1-3) (0.28-0.42)
NOSAS 79 11 15 73 0.89 1.86 0.33
(>8) (69-89) (8-15) (11-19) (60-85) | (0.6-1.2) | (1.1-3) (0.27-0.4)
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(90.2-96.5)

(64-74)

(0.9-1.6)

Tabla x. Rendimiento diagnostico de distintas escalas de riesgo de SAOS en pacientes
estudiados con método simplificado del suefio. n=372.
Variable Sensibilidad Especificidad % VPP % VPN % LR [+] LR [-] AUC
% (IC 95%) (IC 95%) (IC95%) | (IC95%) | (IC95%) | (IC95%) (1€ 95%)
1AH: >30/hr
Epworth 64.3 56 73 46 1.45 0.64 0.57
(>10) (58-70) (47-64) (66-78) | (38-54) | (1.1-1.8) | (0.5-0.8) (0.51-0.63)
Berlin 89 29 68 60 1.25 0.39 0.55
(alto) (83-93) (21-37) (62-74) | (46-73) | (1.1-14) | (0.2-0.6) (0.52-0.65)
SACS 90 26 69 59 1.22 0.38 0.68
(>43) (86-94) (18-33) (64-74) | (46-71) | (0.9-1.6) | (0.2-0.5) (0.63-0.74)
NOSAS 93.4 24.4 69 67 1.24 0.27 0.69
(>8) (17-32) (53-80) (0.1-0.4) (0.64-0.75)
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DISCUSION.

Dentro de la amplia gama demografica que engloba al territorio mexicano, hemos
podido apreciar que los individuos del sureste mexicano tienen algunas
caracteristicas distintivas de la region, motivo por el cual se desarrolla este
estudio, ya que encontramos que aun comparten los factores de riesgo mas
importantes para desarrollar Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio, como son
el ronquido habitual y el perimetro de cuello. Si bien, no existe informacion
suficiente que nos permita afirmar de manera concluyente que las ecuaciones de
prediccién nos apoyen en el diagndstico en los individuos de estas regiones, pero
diversos estudios en la literatura sugieren prevalencias de ronquido e insomnio
similares al resto del pais y de otras regiones internacionales. Ademas, se puede
afirmar que tanto la poblacion del sureste mexicano como el resto de México,
mantienen caracteristicas sociales, culturales y politicas similares, que
representan una desventaja y que favorecen el desarrollo de problemas de salud
especificos, entre ellos los trastornos respiratorios del dormir.

Se encontré6 una adecuada correlacion con lo mencionado en la literatura en
cuanto al uso de las ecuaciones de prediccion mas utilizadas, para categorizar el
riesgo de SAOS en poblacion que comparte razgos antropométricos similares a
los individuos del sureste mexicano. Ya es papel del especialista en enfermedades
respiratorias el indagar en estos padecimientos para detectarlas a tiempo y evitar
las complicaciones respiratorias y cardiovasculares, encontrandose con el reto que
conllevan los problemas masivos de salud publica que abordan a nuestra
poblacion mexicana, los cuales han hecho que aumente de manera considerable

la incidencia de la apnea obstructiva del suefio en el pais.
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CONCLUSIONES.

En este grupo de pacientes con riesgo elevado para apnea obstructiva del suefio
residentes del sureste mexicano, el indice de apnea hipopnea fue mayor en
hombres y con ello la frecuencia de apnea obstructiva del suefio grave, y el indice

de cintura cuello fue una buena herramienta para predecir gravedad.
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