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Sintomas durante el suefio en pacientes
con sospecha de Sindrome de Apnea e
Hipopnea Obstruciva del suefio

VIVIANA CANCINO Q.!, ENZO RIVERA T2

Symptoms during sleep among patients
with obstructive sleep apnea

Background: Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is a frequent
sleep-related breathing disorder being associated with cardiovascular, metabolic
and neurobehavioral consequences. Most patients with OSAS are untreated be-
cause they are not timely diagnosed. Aim: to determine the association of sleep
symptoms and body mass index in patients with OSAS diagnosed by polysom-
nography. Material and Methods: We studied 144 patients aged 47 + 14 years
(75% males) in whom a polysomnography was done. These patients answered
a sleep symptom questionnaire and the Epworth sleepiness scale. Their weight
and body mass index was also recorded. Results: Snoring and the presence of
pauses during breathing were the symptoms with the higher sensitivity to predict
the presence of OSAS. Body mass index was significantly higher among patients
with OSAS. No differences in the Epworth scale were observed between patients
with and without OSAS. Conclusions: Snoring and apneas while sleeping are
symptoms that should lead to the suspicion of the presence of OSAS.

(Rev Med Chile 2018; 146: 470-478)

Key words: Body Mass Index; Polysomnography; Sleep Apnea, Obstructive;
Snoring; Survey and Questionnaires.

del suefio (SAHOS) constituye el trastorno

respiratorio relacionado con el suefio mads
frecuente. Consiste en el colapso recurrente parcial
o total de la via aérea durante el suefio, resultando
en la reduccién o cese completo del flujo aéreo
a pesar del esfuerzo respiratorio, con alteracién
del intercambio gaseoso, despertares frecuentes
inducidos por la hipoxemia e hipercapnia y frag-
mentacion del suefio'.

Dentro de las manifestaciones clinicas de este
sindrome se describen ronquidos, pausas respi-
ratorias nocturnas, somnolencia diurna excesiva,
suefio no reparador, despertar con sensacion de
ahogo, cefalea matinal y reflujo gastroesofdgico®*.

Aunque se describe una prevalencia de 4% en

] 2 I sindrome de apnea e hipopnea obstructiva
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hombres y 2% en mujeres entre los 30 y 60 afos,
estudios mds recientes sugieren una mayor preva-
lencia (14% en hombres y 6% en mujeres entre 30
y 70 afios)*%; se estima que 75% de los pacientes
estdn sub-diagnosticados®®.

La severidad del SAHOS se clasifica como leve
si el indice apnea/hipopnea (ndmero de eventos
por hora de suefo, IAH) es mayor o igual a 5y
menor a 15, moderado si el IAH es mayor o igual
a 15 y menor a 30, y severo si el IAH es mayor o
igual 30°.

Los pacientes que presentan SAHOS tienen un
riesgo elevado de trastornos de la atencién y fatiga
que afectan su funcionamiento diario, induciendo
o exacerbando déficits cognitivos e incrementando
el riesgo de errores y accidentes'® .
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En diversos estudios se ha descrito como un
factor de riesgo independiente de enfermedad
cardiovascular, asocidndose a hipertensién arte-
rial sistémica, pulmonar, enfermedad coronaria,
arritmias cardiacas, falla cardiaca e infarto del
miocardio'***. También se describe mayor preva-
lencia de insulinorresistencia, diabetes y sindrome
metabdlico en los pacientes con SAHOS'™.

Los pacientes con SAHOS severo no tratado
tienen mayor riesgo de muerte por cualquier causa
comparado con pacientes sin SAHOS'™.

A pesar de todos estos antecedentes todavia en
nuestro medio existe una baja sospecha clinica y
gran parte de los pacientes permanecen no diag-
nosticados y en consecuencia sin un tratamiento
especifico.

Objetivo

El objetivo principal de este estudio es deter-
minar la relacion entre los sintomas presentes en
una encuesta dirigida a pacientes con sospecha de
SAHOS, y el diagndstico final de éstos, de acuerdo
a los resultados obtenidos en la polisomnografia
digital.

Como objetivo secundario se plantea analizar
la relacion entre el puntaje de la Escala de som-
nolencia de Epworth y el Indice de masa corporal,
con el diagnostico final de SAHOS.

Material y Método

Estudio observacional retrospectivo, que con-
siste en la evaluacion de los resultados del estudio
de suefio, que incluye encuesta de sintomas, Es-
cala de somnolencia de Epworth y resultado de la
polisomnografia.

Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 15 afos con sospecha
de SAHOS que se hayan realizado estudio de
polisomnografia en el Hospital Naval “Almirante
NEF”, con registro de la encuesta de suefio y es-
cala de Epworth entre noviembre del afio 2009 y
diciembre del afio 2013.

Criterios de exclusion

Pacientes sin registro de la encuesta de suefo
o escala de EPWORTH o registro incompleto de
éstos.
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Escala de Epworth

Se utilizé la versién traducida y validada al
espaiiol de esta escala'”'®. La encuesta fue aplicada
por el técnico que realizé la polisomnografia, la
misma noche del examen (Anexo 1).

Encuesta sobre sintomas de suefio

Se confeccioné una encuesta ad-hoc sobre
los sintomas que habitualmente presentan los
pacientes con SAHOS, con respuesta cerrada
(Si/No). El mismo técnico complet6 la encuesta,
previo a la realizaciéon de la polisomnografia. Se
defini6é ronquido como la presencia de respiracién
ruidosa y perceptible para los compaieros de
habitacién o domicilio, que se presenta al menos
3 veces por semana durante los tltimos 3 meses.
Las pausas respiratorias se consideraron como el
cese brusco del sonido respiratorio y/o mecénica
ventilatoria durante el suefo, presenciadas por
testigos (Tabla 1).

Polisomnografia

A todos los pacientes se les realizé una poli-
somnografia digital extendida durante una noche,
con un equipo marca Nicolet Viasys, software
Nicolet One 5.2, registrando las siguientes varia-
bles: electroencefalograma, electrocardiograma,
electrooculograma, electromiografia de extremi-
dades inferiores y de mentén, flujo respiratorio
nasobucal con termistor, flujo aéreo nasal me-
diante transductor de presién (PTAF), esfuerzo
ventilatorio tordcico y abdominal, oximetria de
pulso, posicién corporal adoptada y ronquido.
Todos los exdmenes fueron realizados por un
tecn6logo médico capacitado para la toma y
supervision del examen, e informados por uno
de los autores (E.R.T), especialista acreditado en
neurofisiologia clinica, quien actué de forma ciega
al resultado de las encuestas y datos biométricos
de los pacientes.

Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico descriptivo se uti-
lizaron medias, desviacion estdndar, frecuencias
absolutas y relativas. Para el andlisis inferencial
se utilizaron las pruebas t de Student o de Mann
Whitney para la comparacién de medias segin las
caracteristicas de distribucién y varianzas de los
datos obtenidos, y el test Exacto de Fisher para
la evaluacién de variables cualitativas. Cuando
existieron mds de 2 grupos, se utilizo el Andlisis de
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Tabla 1. Capacidad diagnéstica de las preguntas en analisis individual

Pregunta

{Pasa con suefio en el dia?

Si duerme siesta: ¢es reparadora, le ayuda a
descansar?

{Ronca?

¢Ha sentido sensacion de ardor que sube desde el

estébmago hacia la garganta, durante la noche?

{Hace pausas respiratorias (apneas) durante el
sueho?

¢Ha despertado ahogado durante la noche?
{Transpira durante la noche?

¢Despierta cansado?

¢ Despierta con dolor de cabeza?

{Despierta con la garganta seca?

Sensibilidad Especificidad LR(+) LR(-)
(1C95%) (1C95%) (1C95%) (1C95%)
55,7% 37.5% 0,9 1,2
(44,7% - 66,3%) (24,9% - 51,5%) (0,68-1,2) (0,78-1,8)
65,5% 26,4% 0,9 1.3
(54,3-755%)  (153%-40,3%) (0,71-1,1) (0,76 - 2,24)
100% 23,2% 1.3 0,02
(95,9% - 100%) (13% - 36,5%) (1,13-1,51) (0,002 - 0,39)
18,2% 80,4% 0,93 1,02
(10,8% - 27,8%) (67,6% - 89,8%) (0,46-1,85) (0,86-1,2)
78,8% 53,7% 1,7 0,39
(68,6% - 86,9%) (39,6% - 67,4%) (1,25-2,32) (0,24-0,64)
35,2% 76,8% 1,52 0,84
(25,3% - 46,1%)  (63,6% - 87%) (0,87-2,6) (0,68-1,04)
17% 75% 0,63 1,13
(1,9%-12,8%) (61,6%-856%) (0,34-1,2) (0,94-1,36)
55,7% 35,7% 0,87 1,24
(44,7% - 66,3%) (23,4% - 49,6%) (0,66 - 1,1) (0,81-1,9)
23,9% 73.2% 0,89 1,04
(15,4% - 34,1%)  (59,7% - 84,2%) (0,50-1,6) 0,85-1,27
56,8% 42,9% 1 1,01
(45,8% - 67,3%) (29,7% - 56,8%) (0,74-1,33) (0,69 -1,48)

Varianza (ANOVA) o la Prueba de Kruskall-Wa-
llis para la comparacién de medias. La capacidad
diagnostica de la entrevista fue evaluada mediante
estimaciones de sensibilidad, especificidad, valores
predictivos y razones de verosimilitud. La capa-
cidad diagnostica de la Escala de Somnolencia
de Epworth fue estudiada mediante curvas de
Caracteristicas de Receptor Operador (ROC).
Asimismo se calcularon intervalos de confianza
de 95% cuando fue pertinente.

Este trabajo fue aprobado por el Comité de
ética del Hospital Naval “Almirante NEF”.

Resultados

Entre noviembre del afio 2009 y diciembre
del afio 2013, se realizaron 145 polisomnografias
a pacientes adultos con sospecha de SAHOS en
el Hospital Naval “Almirante Nef”. De ellos se
descart6 un paciente por no contar con encuesta
de suefio. Se obtuvo finalmente el estudio de 144
pacientes. La edad promedio fue de 47,2 + 14,5
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anos. El paciente mds joven tuvo 16 afios, y el ma-
yor, 81 afos. El1 75% de la muestra correspondié
a pacientes de género masculino. En el estudio
polisomnografico, ochenta y ocho pacientes
(61,1%, IC95% 52, 6%-69%) tuvieron un diag-
noéstico compatible con apnea del suefio. De los
88 pacientes, 33 (37,5%) fueron clasificados como
con una apnea del sueno leve, 25 (28,4%) como
moderada y 30 (34,1%) como severa.

Los pacientes con apnea del suefio fueron de
edad mayor que los pacientes sin apnea del sueno
(p <0,01, t de Student). Entre pacientes sin apnea
del suefio, la edad media fue de 42,4 + 15,2 afios,
mientras que quienes si presentaron el diagnds-
tico, la media fue de 50,3 *+ 13,3 afios (Figura 1).

No hubo evidencias de diferencias en el diag-
noéstico de apnea del sueio por sexo (p = 0,08,
Prueba Exacta de Fisher).

Elindice de masa corporal medio fue de 28,2 +
4,5 kg/m?. La curva del IMC mostré un sesgo posi-
tivo, mostrando una preferencia por los indices de
masa corporal mds altos en la muestra estudiada.

Elindice de masa corporal medio entre pacien-

Rev Med Chile 2018; 146: 470-478
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tes sin apnea del suefio fue de 26,5 * 4,2 kg/m?,
mientras que entre quienes presentaron el diag-
noéstico, fue de 28,9 + 4,5 kg/m?. Esta diferencia
fue estadisticamente significativa (t de Student
p = 0,002). No obstante, entre los pacientes con
apnea del suefio, no hubo diferencias en el indice
de masa corporal (p = 0,26) (Figuras 2y 3).

El puntaje medio observado en la Escala de
Epworth fue de 9 * 4,5 puntos. No existi6 evi-
dencia de diferencia estadisticamente significati-
va en los puntajes de pacientes con y sin Apnea
Obstructiva del Suefio. Entre pacientes con la
enfermedad, la media fue de 8,9 + 4,3 puntos,

mientras que entre quienes no presentaron el
cuadro el puntaje medio fue de 9,3 + 4,9 puntos
(p =0,64) (Figura 4).

Entre los pacientes con apnea del sueno, no
hubo evidencia de diferencias en cuanto a los pun-
tajes en la Escala de Epworth (p =0,32) (Figura 5).

El drea bajo la curva (AUC) fue de 0,47, con
un IC 95% de 0,37-0,57. Un puntaje de 9 puntos
mostré una sensibilidad de 52,3% y una especifici-
dad de 44,6%, respectivamente (Figura 6). EILIMC
fue una mejor prueba diagnéstica que la Escala
de Epworth en forma significativa (p < 0,001)
(Figura 7).

Figura 1. Distribucion de pacientes por edad.

Figura 2. Distribucién de pacientes segun indice
de masa corporal.

Rev Med Chile 2018; 146: 470-478
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Figura 3. Distribucion de pacientes segun
indice de masa corporal y grado de severidad
del SAHOS.

Figura 4. Puntaje en Escala de Epworth en
pacientes con y sin SAHOS.

Figura 5. Puntaje en Escala de Epworth segin
grado de severidad del SAHOS.
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Figura 6. Capacidad diagndstica de Escala de
Epworth.

Figura 7. Comparacion de curvas de ROC del
indice de masa corporal y del puntaje en la Escala
de Epworth.

De los sintomas encuestados, aquellos con
mayor sensibilidad para la deteccién de SAHOS
fueron la presencia de ronquidos y de apneas
durante el suefio.

Ciento treinta y un pacientes (91%) respon-
dieron afirmativamente a la pregunta ndmero
3, en relacién a la presencia de ronquidos. Esta
pregunta mostr6 una sensibilidad del 100% (IC
95% 95,9%-100%) y especificidad de 23,2% (IC
95% 13%-36,5%) para el diagndstico de Apnea del
Sueno. El valor predictivo positivo fue de 67,2%,
mientras que el negativo 100%. El LR (+) fue de
1,3 (IC95% 1,13-1,51), mientras que el LR (-) fue
de 0,02 (IC 95% 0,0014-0,39).

En relacion a la pregunta sobre la presencia

Rev Med Chile 2018; 146: 470-478

de pausas respiratorias (apneas) durante el sue-
fio, mostrd una sensibilidad de 78,8% (IC 95%
68,6%-86,9%) y especificidad de 53,7% (IC 95%
39,6%-67,4%) para el diagndstico de Apnea del
Sueiio. El valor predictivo positivo fue de 72,8%,
mientras que el negativo 61,7%. El LR (+) fue de
1,7 (IC95% 1,25-2,32), mientras que el LR (-) fue
de 0,39 (IC 95% 0,24-0,64).

Las preguntas sobre sintomas descritos en
pacientes con SAHOS como somnolencia diurna
excesiva, suefo o siesta no reparadora, despertar
con sensacién de ahogo, cefalea matinal, reflujo
gastroesofagico, sudoracién nocturnay sensaciéon
de garganta seca al despertar, mostraron tener una
baja sensibilidad para la deteccién de SAHOS.
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En la Tabla 1 se presenta el analisis de la ca-
pacidad diagnéstica de las preguntas en forma
individual.

No hubo diferencia estadisticamente significa-
tiva en cuanto al indice de microdespertares (valor
de corte de 10 o mas microdespertares por hora
de suefo) entre los pacientes que manifestaron o
no somnolencia diurna (67,9% y 65% respectiva-
mente p = 0,72). El indice de movimientos peri6-
dicos de extremidades durante el suefio (valor de
corte de mds de 15 por hora de suefio) tampoco
evidenci6 una diferencia estadistica significativa
entre ambos grupos (8,3% y 5% respectivamente
p =0,52).

Discusiéon

El sindrome de apnea e hipopnea obstructiva
del suefio constituye un problema de salud publica
tanto por su frecuencia como por las multiples
y graves consecuencias en la salud de quienes lo
padecen™%.

En estudios de seguimiento estd bastante de-
mostrado que en estos pacientes, el tratamiento
especifico con presion positiva continua en la via
aérea (CPAP) mejora la calidad de vida y reduce
el riesgo de mortalidad?"#.

Como se describe en la literatura, el diagnds-
tico de SAHOS en nuestra muestra se asocié a
mayor edad, sexo masculino e indices de masa
corporal mds elevados®?,

Los sintomas que mostraron mayor sensibi-
lidad fueron la presencia de ronquidos y apneas
durante el suefo, con una sensibilidad de 100%
y 78,8% respectivamente. La hipersomnolencia
diurna solo mostré una sensibilidad de 55,7%,
similar al suefio no reparador®.

Segtin la Clasificacién Internacional de Tras-
tornos del Sueno, la hipersomnolencia es con-
siderada un sintoma fundamental dentro de los
criterios diagndsticos de SAHOS, sin embargo,
algunos estudios han encontrado que los pacientes
reportan otros sintomas como fatiga, cansancio
o falta de energia en forma mads frecuente que la
hipersomnolencia. Asimismo se ha descrito una
marcada variabilidad en los resultados obteni-
dos al aplicar la Escala de Epworth en distintas
poblaciones, concluyendo la importancia de la
adaptacion de ésta ala poblacién que se desea eva-
luar. Pensamos que por estos motivos la Escala de
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Epworth no tendria la sensibilidad ni especificidad
esperadas en nuestro estudio® .

Por otra parte, describen una diferencia en la
percepcién de la hipersomnolencia diurna entre
pacientes de género femenino y masculino, con
una subvaloracién de este sintoma en los tltimos'®.

En la literatura internacional se describe que
este cardcter subjetivo puede condicionar la
percepcidn real de la hipersomnolencia, objeti-
vandose un cambio de la percepcién inicial de
los pacientes luego del tratamiento con CPAP.
No existe una explicacion definida para este fe-
némeno aunque se postula que podria deberse a
mecanismos adaptativos naturales®.

En esta muestra no se pregunt6 dirigidamente
por el consumo de fairmacos que promueven la vi-
gilia o de hipnoinductores, lo que podria traducir
un sesgo en el analisis de datos.

Los pacientes con diagndstico de SAHOS
presentaron un indice de masa corporal mayor
que los pacientes sin SAHOS; sin embargo, entre
los pacientes con SAHOS no hubo evidencia de
diferencias en el indice de masa corporal segtn el
grado de severidad de éste. Ello sugiere que man-
tener un IMC sobre el valor ideal es un factor de
riesgo de SAHOS, independiente de la gravedad
del trastorno.

El gold standard para el diagnéstico de SAHOS
y la categorizacion de su gravedad es la polisomno-
grafia digital. Debido al alto costo de este examen,
su accesibilidad en general permanece bastante
restringida, por lo que se han creado diversos
cuestionarios con predictores clinicos, como una
forma de seleccionar mejor a quienes realizar este
examen. Estos cuestionarios incluyen datos sobre
la sintomatologia y el examen fisico (por ejemplo
perimetro cervical o indice de masa corporal), y
aunque presentan una sensibilidad muy variable
para el diagndstico, en la practica clinica sirven
en el tamizaje de los pacientes con sospecha
diagnéstica y permiten clasificar la probabilidad
pre test de SAHOS para seleccionar el estudio
diagnéstico mas adecuado (polisomnograma o
poligrafia respiratoria)®*-**, optimizando los re-
cursos disponibles.

Conclusion

La presencia de ronquidos y apneas presencia-
das durante el suefio permiten sospechar fuerte-

Rev Med Chile 2018; 146: 470-478
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mente el diagndstico de SAHOS en pacientes con
un Indice de masa corporal sobre lo normal. Sin
embargo, la somnolencia diurna excesiva, medida
segun el puntaje de la Escala de Epworth no tuvo
capacidad de discriminacién suficiente para de-
tectar dichos pacientes por si sola.

La utilizacion de encuestas basadas en pregun-
tas simples adaptadas a la poblacién, puede ayudar
como herramienta de tamizaje en la seleccién de

pacientes para una polisomnografia digital, exa-
men que no estd disponible en la mayoria de los
hospitales publicos y tiene un costo elevado fuera
de estos establecimientos.

Nuestros hallazgos son concordantes con lo
descrito en la literatura y refuerzan la importancia
de la sintomatologia para orientar la sospecha
clinica del SAHOS y conducir a su diagndstico en
forma oportuna.

Anexo 1. Escala de Epworth

Marque con una X en el casillero apropiado:

&Cudl es la probabilidad de quedarse usted dormido en las siguientes situaciones?

Situacion

Ninguna
0 puntos

Baja Mediana Alta
1 punto 2 puntos | 3 puntos

Sentado leyendo (diario, libro o revista)

Viendo television

religiosa, reunién familiar)

Sentado en un lugar publico, sin hacer nada (cine, ceremonia

De pasajero en un vehiculo, luego de una hora sin parar

Acostado por la tarde, cuando las circunstancias lo permiten

Sentado hablando con alguien

Sentado tranquilo después de una comida sin alcohol

En un auto, si se detiene unos minutos por el trafico
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