TRABAJO ORIGINAL

Evaluacion del riesgo de sindrome de apnea obstructiva
del sueiio y somnolencia diurna utilizando el
cuestionario de Berlin y las escalas Sleep Apnea

Clinical Score y Epworth en pacientes con ronquido
habitual atendidos en la consulta ambulatoria

CESAR CHAVEZ-GONZALES* y ALONSO SOTO T.***

Risk assessment for Obstructive Sleep Apnea Syndrome and daytime sleepiness using
Berlin questionnaire, and SACS and Epworth scales in outpatients with snoring
attending consultation

Objectives: To determine the frequency of risk for the obstructive sleep apnea syndrome (OSA)
through clinical predictors: Berlin Questionnaire, Sleep Apnea Clinical Score (SACS) and the degree
of daytime sleepiness measured by Epworth scale. Material and Methods: A cross-sectional study was
conducted among patients who reported snoring seen by pulmonology in the outpatient clinic between
January and March 2014. Frequency of OSA was calculated according to the three clinical prediction
rules. We also determine the characteristic associated with a high risk of OSA according to each predic-
tion rule. Results: We recruited 230 participants, 56.5% were male, with a mean age of 50 + 12 years.
The risk of moderate or high risk for OSA was 61.8%, 66.9% and 62.6% according to Epworth somno-
lence scale, SACS and Berlin questionnaire, respectively. Neck circumference, abdominal circumference
and body mass index were the characteristics more consistently associated with OSA risk. Correlation
between SACS and Berlin prediction rules was 0.55, between SACS and Epworth scale was 0.22 and
between Berlin and Epworth scale was 0.35 (p < 0.001 for all comparisons). Conclusions: There is
a high risk for OSA among snoring patients attending respiratory outpatient clinic. The correlation
between prediction rules evaluated was lower than expected. Larger studies in general populations
using polysomnography as a reference standard are needed to clarify the diagnostic and prognostic
value of OSA prediction rules.

Key words: Obstructive sleep apnea; daytime sleepiness, Berlin questionnaire; Epworth scale;
sleep apnea clinical score.

Resumen

Objetivos: Determinar la frecuencia de riesgo del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suerio
(SAOS) en pacientes atendidos en el consultorio externo de neumologia de un hospital de referencia
en Lima a través de los Cuestionarios de Berlin, Sleep Apnea Clinical Score (SACS) y la escala de
Epworth. Métodos: Se realizo un estudio transversal en pacientes atendidos en los consultorios exter-
nos de neumologia reclutando durante el periodo de enero a marzo de 2014 en forma prospectiva a
aquellos pacientes que referian presentar ronquido habitual. Se determiné la frecuencia de riesgo de
SAOS de acuerdo a cada una de las escalas evaluadas y sus factores asociados. Resultados: Se estu-
diaron 230 sujetos, 56,5% eran varones y el 43,5% mujeres, con una edad media de 50 £ 12 anos. El
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61,8%, 66,9% y 62,6% tenian riesgo moderado o alto para SAOS de acuerdo a las escalas de Epworth,
SACS y Berlin respectivamente. El perimetro de cuello, circunferencia abdominal e indice de masa
corporal fueron las caracteristicas asociadas de manera mas consistente con el riesgo de SAOS. La
correlacion entre las escalas de SACS y Berlin fue de 0,55, entre las escalas SACS y Epworth de 0,22
y entre Berlin y Epworth de 0,35 (p < 0,001 para todas las comparaciones). Conclusiones: El riesgo
de SAOS y somnolencia diurna es elevado en pacientes roncadores atendidos en la consulta externa
de neumologia. Las escalas evaluadas presentan una correlacion menor que lo esperada. Se requieren
estudios a mayor escala y en poblacion general que comparen el valor diagnostico y prondstico de
estas escalas utilizando la polisomnografia como estandar de referencia.

Palabras clave: Apnea obstructiva del sueiio; somnolencia diurna,; cuestionario de Berlin; escala

de Epworth; sleep apnea clinical score.

Introduccion

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio
(SAOS) es definido por la Academia Americana
de Medicina del Suefio (AAMS) como una en-
fermedad caracterizada por episodios repetitivos
de obstruccion total (apnea) o parcial (hipopnea)
de la via aérea superior durante el suefio. Estos
eventos ocasionan disminucion de la saturacion
de oxigeno en la sangre y suelen terminar en un
breve despertar!. El SAOS representa un proble-
ma de salud publica por su elevada prevalencia y
los graves dafios a la salud que ocasiona, particu-
larmente en escenarios de recursos limitados con
escasa disponibilidad de procedimientos diagnds-
ticos y tratamiento oportunos'. La mayoria de los
estudios con base poblacional describen preva-
lencias de SAOS de alrededor del 3%, la cual au-
menta hasta un 25% en roncadores habituales®>.
Ello es especialmente relevante considerando que
la frecuencia de reporte de ronquido llega hasta el
60% en poblacion latina®.

En el Peru existen pocos datos epidemiolo-
gicos de frecuencia, prevalencia o incidencia
de esta entidad. El determinar qué individuos
estan en riesgo de presentar este sindrome es
importante ya que el SAOS es un factor de ries-
go para desarrollar hipertension arterial, eventos
cerebrovasculares o infarto agudo de miocardio
e hipertrofia ventricular izquierda, debido a la
hipoxemia, hipercapnia y obstruccion de las vias
aéreas resultantes’s,

El diagnostico de esta condicion es dificil y la
historia clinica realizada incluso por un especia-
lista en suefio solo alcanza una sensibilidad de
64%°. Actualmente, la polisomnografia consti-
tuye el estandar de referencia para establecer el
diagnostico de SAOS. Sin embargo, consume
mucho tiempo, no es universalmente accesible
y su costo es muy elevado!'®!!, por lo cual es im-
portante contar con herramientas clinicas simples
que permitan identificar a aquellas personas con
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mayor riesgo de presentar SAOS. Las reglas de
prediccién clinica pueden ser ttiles para definir
aquellos pacientes en quienes se deberia realizar
un estudio polisomnografico o un estudio simpli-
ficado (poligrafia respiratoria e incluso oximetrias
nocturnas), para establecer un diagnostico defi-
nitivo de SAOS. Una de las reglas de prediccion
clinica mas utilizadas es el sleep apnea clinical
score (SACS). El SACS tiene una sensibilidad
del 90% y especificidad del 63% en la pesquisa
de SAOS y se basa en la medicion del perimetro
de cuello, hipertension arterial sistémica, ronqui-
do habitual y reporte de apneas presenciadas por
el compafiero de habitacion'?. El cuestionario de
Berlin (CB) es otro método sencillo y validado
para predecir el riesgo de SAOS en la poblacion
en general y en pacientes con enfermedades car-
diovasculares'®. Este cuestionario'* examina la
presencia de sintomas persistentes de ronquidos y
apneas; excesiva somnolencia diurna o al condu-
cir vehiculos o ambos; e historia de hipertension
arterial o indice de masa corporal superior a 30
kg/m?. Finalmente, la escala de Epworth'>, basada
en preguntas simples relacionadas a la tendencia
de quedarse dormido en situaciones cotidianas,
cuantifica el grado de somnolencia diurna, ele-
mento de gran importancia para la identificacion
de pacientes con riesgo de Apnea Obstructiva del
Suefo. Esta escala ha sido utilizada en estudios
poblacionales® y recomendada para la pesquisa
de pacientes con SAOS en atencion primaria!®,

El objetivo del presente estudio fue determinar
la frecuencia del riesgo del Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio evaluado a través del cues-
tionario de Berlin, la escala SACS y el grado de
somnolencia diurna medido a través de la escala
Epworth en pacientes roncadores atendidos en
el consultorio externo de un hospital peruano de
referencia. Como objetivos secundarios se evalud
la asociacion de diferentes parametros clinicos y
antropométricos con la presencia de SAOS y la
correlacion entre las tres escalas.
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Material y Métodos

Se realiz6 un estudio transversal analitico que
incluy6 pacientes mayores de 18 afios atendidos
por cualquier sintoma respiratorio en los con-
sultorios externos de Neumologia del Hospital
Nacional Hipélito Unanue durante el periodo de
enero a marzo de 2014, quienes referian presentar
ronquidos de manera habitual. En base a una fre-
cuencia esperada del 50% de riesgo de SAOS o
somnolencia entre roncadores, con una precision
del 5% vy una significancia de 0,05, el tamafio
muestral calculado fue de 227 pacientes.

Durante el periodo referido, fueron atendidos
1.108 pacientes en la consulta externa, de los
cuales 249 referian presentar ronquido habitual,
10 no desearon participar del estudio y 9 forma-
tos de recoleccion presentaron datos incompletos
(porcentaje de pérdidas: 3,7%), finalmente se
enrolaron 230 participantes, los cuales firmaron
el consentimiento informado autorizado por el
Comité de Etica del hospital.

Se realizo6 el registro de una ficha a cargo de
uno de los investigadores (CCG) conteniendo
variables sociodemograficas y clinicas inclu-
yendo edad, género, horas de suefio, peso, talla,
circunferencia de cuello, circunferencia abdomi-
nal e indice de masa corporal (IMC). También
se valoro el tipo de cavidad oral a través de la
Escala de Mallampati, y el grado de hipertrofia
amigdalina identificado mediante examen cli-
nico. Se aplicaron el cuestionario de Berlin, la
escala de somnolencia de Epworth y el SACS
a todos los participantes. La escala de Epworth
evalua el grado de somnolencia diurna, consiste
en la obtencion de un puntaje de 0 a 3 para cada
una de ocho preguntas en relacion a la tendencia
de quedarse dormido en situaciones cotidianas.
Si el puntaje es superior a nueve se considera
somnolencia y si supera mas de 12 se define som-
nolencia diurna excesiva. Se utilizo la validacion
peruana desarrollada por Rosales!”.

El cuestionario de Berlin evalua el riesgo de
SAOS en base a las respuestas a tres categorias:
1) Sintomas persistentes de ronquidos y apneas;
2) Sintomas persistentes de excesiva somnolencia
diurna, conducir con suefio o ambos y, 3) Historia
de hipertension arterial o IMC superior a 30 kg/
m?. Se considera alto riesgo para SAOS si pre-
sentan dos o mas categorias. Se utilizo la version
validada en Colombia por Polania-Dussan et al'®.

El puntaje SACS se basa en la medicion del
perimetro de cuello en centimetros (con el pa-
ciente sentado, cuello en posicion neutra y a nivel
de la membrana cricotiroidea), a esta medida se
suman 4 puntos si el paciente padece hipertension
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arterial sistémica, 3 en presencia de ronquido
habitual (casi todos los dias) y 3 en caso que se
reporten apneas presenciadas por el compafiero
de habitacion (casi todos los dias). Se estima el
riesgo de padecer la enfermedad de acuerdo al
puntaje obtenido, considerando el riesgo como
bajo en casos con puntaciones menores a 43,
riesgo moderado entre 43 y 48 y riesgo alto en
casos con mas de 48 puntos'’.

Anadlisis estadistico

Se utiliz6 el método de Kolmogorov-Smirnov
para determinar la distribucion normal de las va-
riables. Para las comparaciones se utilizaron las
pruebas t de Student, ANOVA, Chi cuadrado de
Pearson y test exacto de Fisher. Las correlaciones
entre los puntajes se evaluaron utilizando los co-
eficientes de correlacion de Pearson y Spearman.
El analisis de datos se realiz6 con el programa
Stata version 11.0.

Resultados

Se incluyeron 230 sujetos, la media de edad de
los pacientes fue 50 + 12 afios correspondiendo
130 (56,5%) al género masculino. El 28% de
los pacientes tenia hipertension arterial, el 43%
presentaron un indice de Mallampati de Il o IV,
el IMC promedio fue 33,4 kg/m? y el 64% de los
pacientes eran obesos. La media de saturacion
arterial de oxigeno fue de 97,1%. Las Tablas 1,
2 y 3 muestran la frecuencia de las variables cli-
nicas asociadas al riesgo de somnolencia diurna
excesiva y/o riesgo de SAOS.

La evaluacion mediante el cuestionario de
Berlin evidencié una frecuencia de pacientes en
riesgo de SAOS de 62,6%. La evaluacion me-
diante la escala de Epworth mostrd la presencia
de somnolencia en 61,8% (incluyendo un 32,2%
con somnolencia excesiva), mientras que la esca-
la SACS encontro riesgo bajo en 33,0%, riesgo
moderado en 41,7% y riesgo alto en 25,2%. Las
tres escalas mostraron hallazgos consistentes con
respecto a la frecuencia de trastornos respirato-
rios del suefio con rangos bastante comparables
entre 62 y 66%. En cuanto la escala de Berlin, el
riesgo de SAOS se asocio significativamente a
la escala de Mallampati, hipertrofia amigdalina,
perimetro de cuello y perimetro abdominal.

Al evaluar el riesgo mediante la escala de
Epworth se encontré como factores asociados a
riesgo de SAOS el numero de horas de suefio, la
escala de Mallampati, la hipertrofia amigdalina,
el perimetro de cuello, el perimetro abdominal,
la saturacion de oxigeno y un IMC elevado. La
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Tabla 1. Comparacion de variables clinicas de acuerdo a riesgo de SAOS medido mediante la escala de Berlin
en pacientes atendidos en consultorio externo de neumologia. Lima, Peru. 2014

Total
(n=230)

Edad (afios) 49,76 (11,8)
Género masculino 130  (56,5%)
Horas de suefio

Menor de 7 h 149  (64,84%)

7a9h 77 (33,5%)

Mayora9h 4 (1,7%)
Mallampati

Clase | 29  (12,6%)

Clase IT 103 (44,8%)

Clase I1I 72 (31,3%)

Clase IV 26 (11,3%)
Hipertrofia amigdalina

Grado 0 45 (19,6%)

Grado 1 134 (58,3%)

Grado 2 47 (20,4%)

Grado 3 2 (0,9%)

Grado 4 2 (0,9%)
Perimetro de cuello (cm) 40,6 (4,03)
Perimetro abdominal (cm) 109,55 (14,0)
Saturacion de oxigeno (%) 97,09 (1,36)

Frecuencia cardiaca (lat/min) 75,97 (10,10)

Riesgo SAOS No Riesgo SAOS Valor de p
(n=144) (n=80)
50,89 (10,48) 47,86 (13,57) 0,06*
78  (54,2%) 52 (60,5%) 0,35%*
0,25%%*
95 (65,0%) 54 (62,8%)
45  (31,3%) 32 (37,2%)
4 (2,8%) 0 (0%
0,001**
18 (12,5%) 11 (12,8%)
53 (36,8%) 50 (58,1%)
58  (40,3%) 14 (16,3%)
15 (10,4%) 11 (12,8%)
<0,01%**
31 (21,5%) 14 (16,3%)
71 (49,3%) 63 (73,3%)
38 (26,4%) 9 (10,5%)
2 (1,4%) 0 (0%)
2 (1,4%) 0 (0%)
41,29 (4,26) 39,45 (3,32) <0,001*
112,86 (14,66) 104,0 (10,81) <0,001*
97,07 (1,48) 97,11 (1,31) 0,80*
75,56 (10,31) 76,64 (9,76) 0,43*

SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio. *t de Student; **Chi cuadrado; ***prueba exacta de Fisher.

escala SACS encontré como factores asociados
el género, perimetro abdominal, saturacion de
oxigeno y obesidad. El perimetro de cuello,
perimetro abdominal e indice de masa corporal
fueron las caracteristicas asociadas al riesgo de
SAOS de manera mas consistente al evaluar las
tres escalas (Tabla 4).

El coeficiente de correlacion entre las escalas
Epworth y SACS fue de 0,22 (p < 0,001), entre
Epworth y Berlin 0,35 (p <0,001) y entre Berlin
y SACS de 0,55 (p <0,001) (Figuras 1 a 3).

Discusion

Nuestro estudio encontré de manera consis-
tente un alto riesgo de SAOS en pacientes con
ronquido habitual utilizando tres reglas de pre-
diccioén clinica distintas, siendo el indice de masa
corporal (IMC), perimetro de cuello (PC) y el
perimetro abdominal (PA), las variables clinicas
mas consistentemente asociadas con el riesgo de
SAOS. A pesar que el porcentaje de pacientes en
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riesgo de SAOS fue bastante similar (alrededor
del 60%), la correlacion entre las tres escalas
evaluadas fue menor a lo esperado, particular-
mente entre las escalas SACS y de Epworth. Ello
es importante, pues a pesar de usarse de manera
casi intercambiable en la practica clinica, estas
tres escalas representan conceptos diferentes.
De hecho, el cuestionario de Berlin y la escala
SACS buscan especificamente medir el riesgo de
SAOS mientras que la escala de Epworth evalua
la presencia de somnolencia excesiva diurna, el
que a su vez es un marcador de riesgo de SAOS.

Aunque nuestros hallazgos encuentran una
alta proporcion de pacientes con riesgo de SAOS
utilizando los tres instrumentos, no es posible
saber a ciencia cierta cual de las tres escalas po-
dria ser mas util desde el punto de vista clinico
para poder tamizar a los pacientes de manera mas
adecuada para evaluar el riesgo de SAOS al no
haberse podido realizar el estandar de referencia
(es decir, la polisomnografia) para el diagndstico
de esta condicion.
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Tabla 2. Comparacion de variables clinicas de acuerdo a riesgo de SAOS medido mediante la escala
de Epworth en pacientes atendidos en consultorio externo de neumologia. Lima, Peri. 2014

Total No refiere Somnolencia  Somnolencia  Valor de p
somnolencia excesiva diur-
(n=230) (n=88) (n=68) na (n = 74)
Edad (aflos) 49,76 (11,8) 49,8 (11,7) 48,5 (12,9) 50,9 (10,8) 0,47*
Género masculino 130  (56,5%) 51  (58,0%) 39 (57,4%) 40  (54,1%) 0,87**
Hipertension arterial 166 (72,2%) 66 (75%) 47 (69%) 53 (71,6%) 0,71**
Horas de suefio 0,04 ***
Menor de 7 h 149  (64,84%) 50 (56,8%) 45 (66,2%) 54 (73,0%)
7a9h 77 (33,5%) 38 (43,2%) 23 (33,8%) 16 (21,6%)
Mayora 9 h 4 (1,7%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (54%)
Mallampati <0,01**
Clase I 29 (12,6%) 11 (12,5%) 8 (11,8%) 10 (13,5%)
Clase IT 103 (44,8%) 34 (38,6%) 37 (54,4%) 32 (43,2%)
Clase I 72 (31,3%) 25 (28,4%) 23 (33,8%) 24 (32,4%)
Clase IV 26 (11,3%) 18 (20,5%) 0 (0%) 8 (10,8%)
Hipertrofia amigdalina <0,01%***
Grado 0 45  (19,6%) 19 (21,6%) 16 (23,5%) 10 (13,5%)
Grado 1 134 (58,3%) 54  (61,4%) 46 (67,65%) 34 (45,9%)
Grado 2 47  (20,4%) 15 (17,1%) 6 (8,8%) 26 (35,1%)
Grado 3 2 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2,7%)
Grado 4 2 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (2,7%)
Perimetro de cuello (cm) 40,6 (4,03%) 40,7 (42%) 39,8 (3,2%) 41,2 (44%) <0,001*
Perimetro abdominal (cm) 109,55 (14,0) 110,2 (15,9) 105,9 (10,4) 112,1 (13,9) <0,001*
Saturacion de oxigeno (%) 97,1 (1,36) 97,2 (1,0) 97,3 (1,3) 96,8 (1,7) 0,03*
Frecuencia cardiaca (lat/min) 75,97 (10,10) 77,6 (11,3) 75,4 (10,1) 74,4 (8,3) 0,12*
IMC (kg/m?) 33,38 (7,07) 33,12 (6,48) 30,85 (6,09) 35,40 (7,92) <0,01
Obesidad 113 (49,13%) 46 (52,3%) 26 (38,24%) 41 (55.4%)
Obesidad morbida 34 (14,8%) 8 9,1%) 9 (13,2%) 17 (23,0%) <0,01**

SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del suefio.* Analisis de Varianza. **Chi cuadrado. ***prueba exacta de Fisher.

Las tres reglas de prediccion clinica evalua-
das son consideradas adecuadas para tamizar
a los individuos con riesgo de presentar SAOS
de acuerdo a varios estudios. Por ejemplo, se
ha encontrado que el SACS puede tener una
sensibilidad de hasta el 96% para predecir un
indice de apnea-hipopnea (IAH) compatible
con SAOS". De manera similar, el cuestionario
de Berlin ha mostrado una sensibilidad y valor
predictivo de hasta 86 y 89% respectivamente'>.
La escala de Epworth por otro lado ha mostrado
resultados comparables al cuestionario de Ber-
lin, particularmente para la prediccion de SAOS
grave®. Aunque todos estos estudios muestran un
buen desempefio de estos sistemas de puntaje, la
mayoria de ellos no han evaluado la correlacion
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entre los mismos.

Entre otras variables, el riesgo de SAOS tam-
bién esta relacionado con la edad, siendo mas
frecuente después de los 40 afios®!2. En nuestro
estudio se encontré una edad promedio de 50
afios, aunque no se evidencid asociacidon entre
esta variable y el riesgo de SAOS. Por otro lado,
el SAOS es un trastorno asociado principalmen-
te al sobrepeso y la obesidad. Nuestro estudio
encontré6 que un mayor IMC fue consistente-
mente asociado a la presencia de SAOS. Se ha
visto que pacientes con un IMC mayor de 40
kg/m? incrementan hasta en 10% la frecuencia
de riesgo?!. Palla y cols., encontraron en centros
de cirugia bariatrica una frecuencia de riesgo de
hasta 60%?2. La circunferencia de cuello es un
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Tabla 3. Comparacion de variables clinicas de acuerdo a riesgo de SAOS medido mediante la escala SACS en
pacientes atendidos en consultorio externo de neumologia. Lima, Peru. 2014

Total Riesgo bajo  Riesgo moderado  Riesgo alto Valor
(n=230) (n=176) (n=96) (n=58) de p
Edad (afios) 49,76 (11,80) 47,18 (11,39) 50,71 (12,26) 51,58 (11,12) 0,06*
Género masculino 130 (56,5%) 25 (32,9%) 60  (62,5%) 45  (77,6%) <0,001%*
Horas de suefio 0,06%**
Menor de 7 h 149  (64,84%) 52  (68,4%) 54 (56,3%) 43 (74,1%)
7 a9 horas 77 (33,5%) 24 (31,6%) 38 (39,6%) 15 (25,9%)
Mayora 9 h 4 (1,7%) 0 (0%) 4 (4,2%) 0 (0%)
Mallampati 0,19%*
Clase I 29 (12,6%) 10 (13,2%) 9 (9,4%) 10 (17,2%)
Clase 11 103 (44,8%) 41  (54,0%) 44 (45,8%) 18 (31,0%)
Clase I 72 (31,3%) 18  (23,7%) 32 (33,3%) 22 (37,9%)
Clase IV 26 (11,3%) 7 (9,2%) 11 (11,5%) 8 (13,8%)
Hipertrofia amigdalina 0,13%***
Grado 0 45 (19,6%) 14 (18,4%) 16 (16,7%) 15 (25,9%)
Grado 1 134 (58,3%) 50  (65,8%) 57 (59,4%) 27 (46,6%)
Grado 2 47  (20,4%) 12 (15,8) 21 (21,9%) 14 (24,1%)
Grado 3 2 (0,9%) 0 (0%) 2 (2,1%) 0 (0%)
Grado 4 2 (0,9%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (3,5%)

Perimetro abdominal (cm) 109,55 (14,0) 102 (9,30) 108,9 (10,63) 120,28 (17,20) < 0,001*
Saturacion de oxigeno (%) 97,1 (1,36) 97,47 (1,10) 96,96 (1,27) 96,80 (1,67) <0,01*
Frecuencia cardiaca (lat/min) 75,97 (10,10) 75,65 (8,29) 76,15 (9,71) 76,09 (12,73) 0,94*

Obesidad 113 (49,13%) 34  (447%) 48  (50,0%) 31 (53,5%) <0,01%*
Obesidad mérbida 34 (14,8%) 6 (79%) 11 (11,5%) 17 (293%) <0,001**
IMC (kg/m?) 33,38 (7,07) 31,23 (4,78) 3235 (597) 3791 (9,10) <0,001

Tabla 4. Resumen de factores asociados a la presencia de riesgo de sindrome de apnea obstructiva
del sueiio utilizando tres reglas de prediccion clinica

Factores asociados Escala de Berlin Escala de Epworth SACS
Edad - - -
Género - - X
Horas de suefio - X -
Mallampati X X -
Hipertrofia amigdalina X X -
Perimetro de cuello X X X*
Perimetro abdominal X X X
Saturacion O, - X X
MC X* X X

SACS: Sleep apnea clinical score. IMC: Indice de Masa corporal. *Factor incluido en la escala.
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Figura 1. Correla-
cion entre las escalas
SACS y Epworth
para la evaluacion
del riesgo de sindro-
me de apnea obstruc-
tiva del suefio. Lima,
Perti. 2014.

Figura 2. Correla-
cién entre escalas
de Epworth y Berlin
para la valoracion del
riesgo de Sindrome
de apnea obstructi-
va del suefio. Lima,
Peru. 2014.

Figura 3. Correla-
cion entre escalas
SACS y Berlin para
la valoracion del ries-
go de Sindrome de
apnea obstructiva del
suefio. Lima, Peru.
2014.
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buen marcador de obesidad central y predictor
de SAOS"Y. Nuestro estudio encontr6 que el peri-
metro de cuello fue consistentemente asociado al
riesgo de SAOS medido mediante los cuestiona-
rios de Epworth y Berlin, lo que se correlaciona
bien con resultados de otros estudios donde
identificaron mayor riesgo para SAOS si dicho
pardmetro fue mayor de 40 cm en varones y 38
cm en mujeres®. El perimetro abdominal es otro
buen marcador de obesidad. En nuestro estudio
se encontrd, de manera similar al perimetro de
cuello, que la circunferencia abdominal fue otro
de los parametros consistentemente asociado al
riesgo de SAOS. Estos resultados son similares
a los descritos por Uribe y cols.?. Cabe resaltar
que tanto el IMC, perimetro de cuello como la
circunferencia abdominal son parametros que
pueden ser facilmente evaluados en la practica
clinica por lo que su alteracion en pacientes con
ronquido habitual podria considerarse un criterio
para la realizacion de un estudio de suefio.

Ademas de las asociaciones descritas, diversos
estudios han mostrado que el SAOS se asocia
a mala calidad de vida, accidentes vehicula-
res, accidentes laborales e incluso domésticos,
sindromes depresivos y ansiedad; ademdas de
hipertension arterial sistémica, cardiopatias isqué-
micas, arritmias y patologia cerebrovascular®*?’,
por lo cual consideramos que los hallazgos de
nuestro estudio implican la necesidad de realizar
el despistaje de esta condicion en todo paciente
roncador que acuda a la consulta médica.

Entre las limitaciones del estudio, debemos
mencionar que el porcentaje de pérdidas de
participantes por fichas de recoleccion de datos
incompletas fue de 3,7%, que representa una
pequefia cifra y no consideramos que invalide
los resultados del estudio. Por otro lado, nuestros
hallazgos al ser procedentes de un solo centro de
referencia no son generalizables a la poblacion
general o a pacientes atendidos en hospitales o
centros de salud de menores niveles de atencion.
Por otro lado, el tamafio muestral podria no ser
suficiente para la evaluacion de asociaciones de
magnitud relativamente menor. Otra limitacion
puede ser el no contar con la descripcion detalla-
da de las condiciones clinicas motivo de consulta
en adicion al ronquido. Finalmente, al no ser un
estudio ciego, puede existir el riesgo de sesgo en
las mediciones y resultados de los cuestionarios.
Pese a las limitaciones descritas, consideramos
que nuestro estudio brinda informacion valiosa
que evidencia la magnitud del problema de riesgo
de SAOS entre roncadores habituales.

Aquellos pacientes que presentan moderado
y alto riesgo de SAOS deberian ser sometidos a
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pruebas confirmatorias, idealmente la polisomno-
grafia, pero también se pueden realizar estudios
simplificados con poligrafos respiratorios los que
han sido validados como herramienta diagnostica
y para la titulacion de CPAP en pacientes con
alto riesgo de SAOS o en casos de escenarios de
recursos limitados incluso oximetros nocturnos
(pese a que su utilidad para el manejo de SAOS
no ha sido demostrada)?®-!. Los estudios simpli-
ficados, utilizados en los pacientes apropiados,
pueden permitir priorizar la realizacion de la
polisomnografia en quienes exista duda diagnos-
tica. Finalmente consideramos necesario realizar
estudios en el Pert y Latinoamérica que evaliien
la capacidad diagnostica de las escalas SACS,
Epworth y Berlin utilizando la polisomnografia
como estandar de referencia, para determinar cual
de ellas podria ser aplicada como mejor sistema
de tamizaje inicial para la pesquisa de SAOS en
pacientes roncadores. La eleccion de la mejor
prueba de tamizaje es especialmente importante
dado el alto costo y dificultad para realizacion de
estudios polisommnograficos.
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