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Resumen:

Introduccién: El sindrome de apnea obstructiva del suefio es parte de los trastornos
respiratorios, su prevalencia en Norteamérica es de 20 -30% de hombres y 10 —
15% en mujeres, de los cuales el 80% no es diagnosticado. Es importante utilizar
una prueba que permita al personal de salud identificar pacientes que presentan
alto riesgo de presentar esta enfermedad para disminuir su infra-diagnéstico.
Objetivo: Determinar la correlacion entre el cuestionario STOP - BANG vy el indice
de apnea/hipopnea obtenidos mediante poligrafia domiciliaria para el diagnostico de
sindrome de apnea obstructiva del suefio en pacientes de SOMNOCUENCA 2020
- 2022.

Resultados: Se examin6d a un total de 241 pacientes, de los cuales 179 eran
hombres (71.9%) y 62 mujeres (28.97%). La media de edad fue de 51,83 afios (DE
+ 16,19). El rendimiento para la deteccién de un indice de apnea-hipopnea superior
a 15/h y 5/h (medido por el area bajo la curva de la curva [AUC]), para STOP —
BANG, obtuvo 0,65, y 0,71 respectivamente. La sensibilidad y especificidad para
identificar un IAH = 15 eventos/h para STOP-BANG = 5 fue (S: 43,8%; E: 77.3%),
para el IAH = 5 eventos/h para STOP-BANG = 3 (S: 73,2%; E: 55,6%). En la
asociacion lineal por la prueba de Rho de Spearman obtuvo un coeficiente de 0.303,
p=0,01y Tau B de Kendall de 0,234, p= 0,01.

Conclusiones: El cuestionario STOP - BANG presenta una correlacion débil positiva
con el IAH.

Palabras clave: cuestionario STOP-BANG,; obesidad; apnea obstructiva del suefio;

ronquidos; indice apnea/hipoapnea.



Abstract:

Introduction: Obstructive sleep apnea syndrome is part of the respiratory disorders,
its prevalence in North America is 20 -30% in men and 10 - 15% in women, of which
80% is undiagnosed. It is important to use a test that allows health personnel to
identify patients at high risk of presenting this disease to reduce its underdiagnosis.
Objective: To determine the correlation between the STOP-BANG questionnaire and
the apnea/hypopnea index obtained by home polygraphy for the diagnosis of
obstructive sleep apnea syndrome in SOMNOCUENCA 2020 - 2022 patients.
Results: A total of 241 patients were examined, of whom 179 were men (71.9%) and
62 were women (28.97%). The mean age was 51.83 years (SD = 16.19). The
performance for the detection of an apnea-hypopnea index higher than 15/h and 5/h
(measured by the area under the curve of the curve [AUC]), for STOP - BANG,
obtained 0.65, and 0.71 respectively. The sensitivity and specificity for identifying an
AHI = 15 events/h for STOP-BANG = 5 were (S: 43.8%; E: 77.3%), for AHI = 5
events/h for STOP-BANG = 3 (S: 73.2%; E: 55.6%). The linear association by
Spearman's Rho test obtained a coefficient of 0.303, p=0.01, and Kendall's Tau B of
0.234, p= 0.01.

Conclusions: The STOP-BANG questionnaire presents a weak positive correlation
with the AHI.

Keywords: STOP-BANG questionnaire; obesity; obstructive sleep apnea; snoring;
apnea/hypopnea index.
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Objetivos:
a. Objetivo general:

- Determinar la correlacion entre el cuestionario STOP - BANG y el indice de
apnea/hipopnea obtenidos mediante poligrafia domiciliaria para el
diagnéstico de Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio en pacientes de
SOMNOCUENCA 2020 - 2022.

b. Objetivos especificos:

- Determinar los valores de la escala STOP-BANG que relacionen con los
grados de severidad del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio segun el
indice Apnea/Hipopnea.

- ldentificar los factores de riesgo mas frecuentes asociadas al Sindrome de
Apnea Obstructiva del Suefio.

- Correlacionar los antecedentes de los pacientes con el Sindrome de Apnea

Obstructiva del Sueno.

Introduccion:

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) representa un trastorno
importante de salud, fue descrito en 1965 y se caracteriza por la presencia de
apneas o pausas frecuentes de hasta 2 o 3 minutos, cursa con ruidos respiratorios
intensos en la respiracion que ocurren durante el suefio. Durante el dia puede
presentarse con hipersomnia causada por un suefio poco reparador, disminucion
de la memoria, rendimiento, irritabilidad, cefaleas e impotencias. Este sindrome es
predominante en varones y los sintomas empiezan entre los 40 y 60 afios sumado
a un aumento ponderal de los pacientes (1, 4).

El sindrome de apnea obstructiva del suefio representa el trastorno de suefio mas
comun y su prevalencia varia de acuerdo con factores de riesgo de determinadas
poblaciones. En Norteamérica el 20 - 30% de hombres y 10 - 15% de mujeres, en
el cual 80% de los casos no son diagnosticados, este sindrome es predominante en
varones y los sintomas empiezan entre los 40 y 60 afios sumado a un aumento

ponderal de los pacientes. Segun la Academia Americana de la Medicina del Suefio



la prevalencia de esta enfermedad es mayor en poblaciones con alto indice de
patologias cardiacas o metabdlicas, sumados al consumo de alcohol, tabaco y otras
drogas. (1, 2)

La obesidad es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de SAOS, un
aumento del 10% de peso esta asociado con un aumento de 6 veces mas para
desarrollar esta enfermedad. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en Ecuador
para 2018 fue del 62,8% de la poblacion, entre 40-50 afios fue la mas prevalente
segun la encuesta ENSANUT. Considerando estas cifras como un aumento en la
probabilidad de que la poblacién desarrolle SAOS, se puede reflejar que existe un
infradiagndstico de la enfermedad (3).

La hipertension es otro factor de riesgo para desarrollar SAOS y segun la
prevalencia mundial uno de cada tres personas presenta esta enfermedad. Ademas,
se asocio a la apnea con la hipertension secundaria refractaria al tratamiento, ya
gue segun su fisiopatologia esta puede causar hipoxia e hipercapnia que por
consiguiente en el SNC causaria aumento en el tono vascular. Se demostro también
gue el fenémeno de hipoxia esta prevalentemente relacionado con la obesidad (4).
El consumo de tabaco y alcohol son factores de riesgo modificables que aumentan
la intensidad del ronquido y el nUmero de eventos de apnea hipopnea durante el
suefio. El género masculino representa un factor de riesgo no modificable, segun la
incidencia tres hombres por cada mujer presentan SAQOS, y las mujeres

postmenopausicas aumentan el riesgo de presentar este sindrome (5).

En ecuador no existen datos que reflejan la prevalencia de la enfermedad, sin
embargo, en un estudio realizado en Colombia, se demostré que existe un alto
riesgo de desarrollar SAOS, la sospecha diagndstica de la enfermedad inicia cuando
el paciente presenta sintomas caracteristicos y personas de su circulo familiar o
social motivan al paciente a acudir con su médico de cabecera. Cuando el paciente
se encuentra en consulta deberia aplicarse test que faciliten el diagnéstico

presuntivo y ayuden a catalogar el riesgo que presenta el paciente para desarrollar



la enfermedad previo a realizar examenes complementarios como la poligrafia
respiratoria causando cierta incomodidad a los pacientes (6).

El cuestionario STOP-BANG puede ser utilizado como una herramienta para el
diagndstico de SAOS; este valora datos demograficos, antropométricos, sexo, edad,
talla del cuello, caracteristicas del ronquido, somnolencia, apneas e hipertension
arterial sistémica y tiene una alta utilidad para médicos de atencién primaria en salud
en el cual se pueden basar para derivar a pacientes dependiendo de la severidad
de sus sintomas y a la calificacion del test a un mejor nivel de atencion en salud
segun un estudio publicado en la Gaceta Sanitaria de la sociedad espafiola de salud
publica (7, 8).

El cuestionario STOP-BANG cuyas siglas representan: “S™ o snore (ronquido), 'T 0
tired (cansancio), “O” o observed apneas (apneas observadas), “P” o pressure
(hipertension arterial), “B” o BMI (indice de masa corporal), “A” o0 age (edad), “N” o
neck (circunferencia del cuello >40cm) y “G” o gender (género masculino), ademas
de preguntas como si una persona ha observado que le falta la respiracion o
sensacion de ahogo durante el suefio nos ayudan a calcular el riesgo o
predisposicion que presenta este paciente para desarrollar AOS (9).

El diagnéstico de SAOS se puede realizar mediante polisomnografia nocturna que
permite valorar parametros como los estadios del suefio, la respiracion, movimiento
de piernas, ritmo y frecuencia cardiaca para determinar el nimero de apneas e

hipopneas por hora que presentan los pacientes durante el suefio (10).

El diagnostico de SAOS se confirma por polisomnografia (PSG), aunque esta
aceptado el diagnéstico mediante la poligrafia respiratoria (PR). Estos examenes
diagnésticos, a través de obtener indice de apneas-hipopneas (IAH) cuantifican los
episodios de apnea e hipopnea, desaturaciéon y CT90. El IAH es la suma de los
episodios de apneas e hipopneas para el tiempo total de suefio medido en horas,
gue tiene el paciente durante la noche. Un IAH >5 asociado a sintomas y no
explicados por otras causas, y un IAH >15 sin sintomas asociados, confirman el
diagnéstico de SAOS (11).



El presente estudio correlaciona la aplicacion del cuestionario STOP - BANG y el
diagnéstico de sindrome de apnea obstructiva del suefio por poligrafia respiratoria
en nuestro medio. En la actualidad, el nUmero de estudios que avalen la aplicacion
de este cuestionario en la atencién primaria en salud y su confiabilidad relacionada
a pacientes que han sido diagnosticados de este sindrome por poligrafia respiratoria
en nuestro medio es reducido, por lo tanto, sera de utilidad para APS y disminuir el

nuamero de casos no diagnosticados en la atencién primaria.

Marco tedrico:

Segun el Documento Nacional de Consenso define el Sindrome de Apnea
Obstructiva del Suefio (SAOS) como “un cuadro de somnolencia excesiva,
trastornos cognitivo-conductuales, respiratorios, cardiacos, metabdlicos o
inflamatorios secundarios a episodios repetidos de obstruccion de la via aérea
superior durante el suefio” (20). La apnea obstructiva es definida como la ausencia
o reduccién de mas del 90% de la sefial respiratoria, durante mas de 10 segundos
en presencia de esfuerzo respiratorio detectado por las bandas toracoabdominales.
La hipopnea es definida como la restriccion discernible entre el 30 - 90% de la
amplitud de la sefial respiratoria de mas de 10 segundos de duracion o con una
disminucién notable del sumatorio toracoabdominal que se le acompafia con una

desaturacion de = 3% y/o un micro despertar en el electroencefalograma (EEG) (12).

El concepto de micro despertar dado por la Asociacion Americana de medicina del
suefio (AAMS) es la alteracion abrupta en la frecuencia del EEG = 3 segundos de
duracion, precedido de al menos 10 segundos de suefio estable (12). Finalmente,
los Esfuerzos Respiratorios Asociados a Microdespertares (ERAM) son una serie
de respiraciones con un aumento en el esfuerzo, que puede ser medido por presion
esofagica o estimado por aplanamiento de la curva inspiratoria de flujo por presion

durante > 10 segundos acabando con un microdespertar (13).

El parametro mas utilizado por polisomnografia para la cuantificacion de la gravedad

de SAOS es: (IAH) [(apneas + hipopneas) /tiempo total de suefio en horas] (Tabla



#1). Otra formula empleada, es el indice de Alteracién Respiratoria (IAR),
representada por la suma del nUmero de apneas + hipopneas + ERAM por hora de
suefio o por hora de registro en caso de una poligrafia respiratoria (12). Por ultimo,
tenemos al indice de eventos respiratorios que a diferencia de los anteriores
mencionados, este utiliza un dispositivo de apnea del suefio [(apneas + hipopneas)

/ tiempo total de registro] (13).

IAH Clasificacion
5 a 14.9 eventos/hora Leve
15 a 29.9 eventos/hora Moderado
2 30 eventos/hora Severo

Tabla 1Clasificacion de SAOS relacionado con el valor del IAH. Fuente: autores.
Epidemiologia:

Segun los criterios de la AAMS del 2012 los valores de umbral de la IAH son >5
eventos por hora asociado a un cuadro clinico compatible y/o > 15 eventos por hora
independientemente de los sintomas. Se estima que 936 millones de adultos entre
los 30 — 69 afios tienen SAOS de leve a moderado y 435 millones presentan SAOS
de moderada a grave, ubicando a ésta como el principal trastorno del suefio. Los
principales paises afectados con el mayor numero de personas son China, Estados
Unidos, Brasil e India (11).

En paises latinoamericanos no se ha calculado una prevalencia especifica, sin
embargo, en Colombia se realizd6 un estudio con la metodologia dmnibus que
demostro que la prevalencia de alto riesgo de apnea del suefio con la escala STOP-
BANG fue del 26.9% (1C95%: 24.9; 29%) (13).



Factores de riesgo:
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Obesidad: En un estudio de Wisconsin “Sleep Cohort”, el incremento del 10%

en el peso corporal aument6 en un 32% el IAH y aumento 6 veces el riesgo

de desarrollar SAOS moderado a grave (14).

Edad: La prevalencia de AOS incrementa con la edad en los adultos (15).

Que puede atribuirse al depésito de grasa, el alargamiento del velo del

paladar y cambios en otras estructuras anatémicas parafaringeas (16).

Sexo: Existe una mayor prevalencia de SAOS en hombres que en mujeres,

el cual es de 2 a 3 veces mayor (17).

Anomalias craneofaciales y de la via respiratoria alta (18)
Otros factores con menos relacion con el SAOS son (19):

N

22N ZENEZENE T 2 2 20T T 2N JR 2

Fumar.

Insuficiencia cardiaca congestiva.
Fibrilacion auricular.

Hipertensién pulmonar.

Hipertension arterial.

Enfermedad renal en etapa terminal.

Enfermedad pulmonar croénica.
Accidente cerebro vascular.
Embarazo.

Acromegalia.

Hipotiroidismo.

Sindrome de ovario poliquistico.
Enfermedad de Parkinson.

Sindrome del parpado flacido.



Manifestaciones clinicas:
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Las principales manifestaciones clinicas pueden diferenciarse entre nocturnas y

diurnas. Ademas, esta la triada clasica asociada al SAOS, el cual consiste en

ronquido estruendoso, pausas respiratorias observadas por la pareja y excesiva

somnolencia diurna (ESD) (20).

Signos y sintomas:

o Excesiva somnolencia diurna:

incapacidad de permanecer

completamente despierto o alerta durante el ciclo suefio - vigilia. El paciente

puede usar términos como fatiga, cansancio, poca concentracion durante el

dia o experimentan un suefio no reparador (19)

¢ Ronquido estruendoso: los ronquidos y eventos asociados, se relacionan con

una sensibilidad del 80 al 90% para el diagnéstico de SAOS, su especificidad

esta por debajo del 50% (19).

¢ Pausas respiratorias: la asfixia nocturna o la pausa respiratoria tuvieron una

sensibilidad del 52% mas baja que los ronquidos, pero con una mayor

especificidad del 84% (21).

Sintomas nocturnos

Sintomas diurnos

¢ Ronquidos estruendosos.
¢ Apneas observadas.

¢ Despertares asficticos.

¢ Movimientos anémalos.

o Despertares frecuentes.

o Nicturia.

¢ Pesadillas.

¢ Suefio agitado.

¢ Insomnio.

Somnolencia diurna excesiva.
Sensacion de suefio no
reparador.

Cansancio croénico.

Cefalea matutina.

Irritabilidad.

Depresion.

Dificultad de concentracion.

Pérdida de memoria.
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¢ Reflujo gastroesoféagico. o Déficit cognitivo, deterioro
intelectual.

¢ Impotencia, pérdida de libido.

Tabla 2 Sintomas nocturnos y diurnos del SAOS. Fuente: autores.

Examen fisico:

¢ Obesidad: aunque los pacientes con un IMC 230 kg/m? es el hallazgo clinico
mas comun en pacientes con SAOS, algunos pueden estar con sobrepeso
(IMC de 25 a 29,9 kg/m?) o incluso con un peso normal (19).

¢+ Via aérea orofaringea alterada: numerosas condiciones anatomicas
craneofaciales pueden estrechar la via aérea superior y contribuir al
desarrollo de SAOS. La clasificacion modificada de Mallampati se usa
comunmente para cuantificar el estrechamiento de las vias respiratorias, y
las clases 3 y 4 se consideran positivas para el estrechamiento de las vias
respiratorias (19). Se ha demostrado que tanto la clasificacion de Mallampati
como la posicion de la lengua de Friedman se correlacionan con la gravedad
de SAOS (23).

¢ Perimetro de cintura: el punto de corte para la circunferencia de la cintura y
la relacion cintura-estatura para las mujeres con SAOS fue de 95,5 cm y
0,595, respectivamente, mientras que los valores para los hombres fueron
100,5cmy 0,575 (24).

¢ Perimetro de cuello: la prevalencia de SAOS es mayor entre los hombres que
tienen un cuello de mas de 43 cm y en las mujeres que tienen un cuello de
mas de 40 cm (19).

Diagnaostico:

Escala STOP-BANG: ElI STOP-BANG consta de cuatro preguntas dicotémicas

sobre ronquido, cansancio, apneas observadas e hipertension arterial sistémica, y
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cuatro preguntas dicotOmicas relativas a parametros antropomeétricos, que son el
indice de masa corporal > 35 kg/m2, la edad superior a 50 afos, la circunferencia
del cuello mayor de 40 cm y el sexo masculino (14). Cada pregunta con respuesta
afirmativa se puntta con una valoracion de 1 punto. Su interpretacion varia segun
el puntaje siendo de 0-2 un bajo riesgo, de 3-4 riesgo intermedio y mayor a 5 un alto

riesgo de padecer SAOS.

Poligrafia respiratoria (PR): consiste en el andlisis de las variables respiratorias
sin evaluar los parametros neurofisiolégicos y constituye, en la actualidad, un

sistema plenamente aceptado como abordaje diagnostico en el SAOS (22).

¢ CT90: porcentaje de tiempo en el que la saturacion de oxigeno se encuentra
por debajo del 90% con FiO2 al 21% durante el suefio.

Metodologia:

Tipo de estudio:

Estudio transversal analitico retrospectivo, seleccionado para evaluar las variables
dependientes e independientes en un solo tiempo procesados en SPSS, excel y
jamovi. Se quiere correlacionar a través de la aplicacion del cuestionario STOP
BANG con el IAH y CT90 medido por poligrafia respiratoria pacientes de
SOMNOCUENCA mediante una base de datos dentro del periodo 2020 - 2022.

Universo:

Todos los pacientes que se realizaron una Poligrafia Respiratoria y que se aplico el
cuestionario STOP BANG durante el periodo 2020 - 2022 en SOMNOCUENCA, un
centro especializado en el tratamiento de trastornos de suefio en la ciudad de

Cuenca.
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Metodologia y analisis de datos:

El procesamiento de informacion fue realizado en Excel y en el programa estadistico
SPSS V26 y Jamovi, los resultados se presentan con estadisticas descriptivas;
media, mediana, moda y desviacion estandar; ademas, las clasificaciones mediante
medidas de frecuencia absoluta y porcentual. Se utilizé una regresion ordinal para
correlacionar STOP BANG con IHA y CT90. Se decidié emplear correlaciones no
paramétricas, el coeficiente Rho de Spearman. Finalmente, se utilizo el estadistico
no paramétrico de Tau B-Kendall para establecer una asociacion ordinal, cuya

significancia estadistica fue significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Los parametros de sensibilidad y especificidad fueron calculados ya que son
herramientas Utiles para la deteccidon. Se utilizaron tablas 2 por 2 simples, para
calcular sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos para
evaluar la aplicabilidad de estas variables con relacion a un IAH >15, y su
consideracion en atencion primaria en salud para la prevencion y diagndstico
oportuno de SAOS.

Andlisis e interpretacion de resultados

La investigacion fue realizada con 252 pacientes del afio 2020 a 2022, de los cuales
se eliminaron 11 historias clinicas debido a que presentaban una pérdida de datos
mayor al 10%. La muestra final fue de 241 historias clinicas, pertenecientes a 179
hombres (71,03%) y 62 mujeres (28,97%), entre 7 y 90 afios. x=49,9; DE+16 para
los hombres y x=57,5; DE+15,51 para las mujeres. La edad media de la muestra fue
de 51 afios y su DE+ 16,19. En su mayoria, se encontraban en edades

comprendidas entre los 40 y 65 afios.

Entre las caracteristicas antropométricas de los participantes, se reflejaron
estaturas oscilantes entre 1.26 metros y 2 metros (x=1.69; DE+0.10), con respecto
al peso se obtuvieron registros de entre 24 kilogramos y 194 kilogramos (x=83.75;
DE+20,22), el perimetro de cuello tuvo un valor minimo de 16 cm y un maximo de

100 cm, una media de 42,24 (DE£6,92) y el indice de masa corporal (IMC) con un
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minimo de 15,11 y maximo de 64.1 con una media de 29,9 (DE+6.35), registrandose
el 15,8% con un peso normal, el 44 % con sobrepeso y el 40,2% con obesidad en
distintos grados, el 30,3% tenia hipertension, el 12% diabetes mellitus y el 59,8%

de pacientes presentaba cefalea. Los detalles se pueden observar en la tabla # 3.

Total (%) | IAH > 15 (%) p
Obesidad (IMC > 35) 17,8 14,1% 0,004
Somnolencia 85,1% 50,2% 0,583
HTA 30,3% 21,99% 0,007
Perimetro de cuello (H 51,9% 39% < 0,001
>43cm; M>40cm)
Ronquido 94,2% 58,09% 0,014
Apena vista por 88,8% 56,43% < 0,001
acompafiante
Sexo masculino 74,3% 48,54% 0,003
>50 afios 55,2% 35,26% 0,144

Tabla 3 Relacion de factores de riesgo con un IAH > 15. Fuente: autores.

Dentro del anélisis de datos se pudieron obtener valores colaterales, que fueron
calculados en base a sensibilidad, especificidad, ODDs ratio, poder de confirmacion
y exclusion, y riesgo relativo para la relacion entre diferentes comorbilidades o

factores de riesgo y la presencia de un IAH > 15.
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La variable mas importante en base al estudio previo fue la de la obesidad, se
obtuvieron los valores representados en la tabla #4. Un IMC mayor de 35 kg/m2
tiene un valor predictivo positivo (VPP) de 0,79, valor predictivo negativo (VPN) de
0,55, tiene un poder de confirmacion de 2,53 y un poder de exclusion de 1,18 valores
con poderes débiles, sin embargo, la presencia de este sintoma podria ayudar a

orientar el diagnéstico de SAOS.

Presencia de SAOS

IMC > 35 Kg/m2 Total
IAH> 15 [ IAH <15

Si 23,6% 9,3% 43
No 76,4% 90,7% 198
Total 144 97 241

Medidas comparativas / Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Raz6n de ODDs 3,02 1,38 6,64
Riesgo relativo 2,54 1,28 5,06

Tabla 4 Correlacion del indice de masa corporal > 35 Kg/m2 con la presencia de SAOS. Fuente: autores.

La hipertension arterial y su prevalencia elevada a nivel mundial representa un reto
para los diferentes niveles de atencion en salud. La HTA es un factor de riesgo para
presentar SAOS, en este estudio se obtuvo que el poder de confirmacion de 1,78,
un poder de exclusion de 1,25, un VPP de 0,64 y VPN de 0,44. Con estos valores
podemos interpretar que la presencia de HTA puede aumentar la probabilidad para

el diagnostico de SAOS. Los detalles se observan en la tabla #5.

Presencia de SAOS




HTA IAH > 15 [ IAH <15 Total
Si 36,8% 20,6% 43
No 63,2% 79,4% 198

Total 144 97 241

Medidas comparativas / Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razén de ODDs 2,24 1,23 4,07
Riesgo relativo 1,79 1,14 2,79

Tabla 5 Correlacion de HTA con la presencia de SAOS. Fuente: autores.
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El perimetro de cuello fue considerado como un factor de riesgo, para los hombres

>43 cm y para mujeres >40 cm. Se obtuvo que esta variable fue observada en el

75,2% de pacientes que presentaron SAOS, tiene un PC de 2,04, PE de 1,95, VPP

de 0,67 y VPN de 0,66. Estos valores estan correlacionados con una mayor

probabilidad de presentar SAOS, si el paciente tanto hombre como mujer presentan

un aumento en el perimetro de cuello. Este signo clinico puede ayudar en APS para

considerar el diagndstico de apnea obstructiva de suefio. Los detalles se evidencian

en la tabla #6.

Presencia de SAOS

Perimetro de Total
IAH > 15 IAH <15
cuello
Si 65,3% 32% 125
No 34,7% 68% 116




Total

144

97

241

Medidas comparativas / Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razén de ODDs 4 2,31 6,92
Riesgo relativo 2,04 1,49 2,8

Tabla 6 Correlacion del perimetro de cuello con la presencia de SAOS. Fuente: autores.
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El sexo masculino tiene el doble de probabilidad de desarrollar SAOS en

comparacioén con el femenino. El 65,36% de hombres presenté SAOS, mientras que
el 43,54% de mujeres presentd la enfermedad. Su PC fue de 1,27, PE de 1,92, VPP

de 0,56 y VPN de 0,65. Segun estos resultados se puede interpretar que si existe

una mayor correlacién entre pertenecer al sexo masculino y que no pertenecer a

este grupo disminuye la probabilidad diagndstica. Los detalles se encuentran en la

tabla #7.

Sexo masculino

Presencia de SAOS

IAH>15 | 1AH<15 | Total

Si 81,3% | 63,9% 179
No 18,8% | 36,1% 62
Total 144 97 241

Medidas comparativas / Interv

alo de confianza al 95%

Valor

Inferior

Superior

Razén de ODDs

2,45

1,36

4,41
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Riesgo relativo 1,27 1,07 1,51

Tabla 7 Correlacion del sexo masculino con la presencia de SAOS. Fuente: autores.

La prevalencia de SAOS aumenta con la edad, segun los resultados del estudio el
59% de mayores de 50 afios presenta esta patologia. EI PC fue de 1,19, PE de 1,21,
VPP de 0,54 y VPN de 0,55. Esta variable no representa en nuestra poblacion de
estudio un factor de riesgo para presentar SAOS. En la tabla # 8, se detallan los

resultados obtenidos.

Presencia de SAOS
Edad: >50 afos

IAH>15 | IAH<15 | Total

Si 59% 49,5% 133
No 41% 50,5% 108
Total 144 97 241

Medidas comparativas / Interv

alo de confianza al 95%

Valor Inferior | Superior
Razon de ODDs 1,47 0,87 2,47
Riesgo relativo 1,19 0,93 1,52

Tabla 8 Correlacion de la edad mayor a 50 afios con la presencia de SAOS. Fuente: autores.

El ronquido es uno de los principales sintomas con los que acuden los pacientes a
consulta en APS, estaba presente en el 97,2% de pacientes que se presentaron
ronquidos. Los resultados obtenidos de esta correlacion fueron un PC de 1,08, PE
de 3,67, VPP de 0,52 y VPN de 0,78, que permiten interpretar que la ausencia de
este sintoma disminuye la probabilidad de presentar la enfermedad. Datos de

sensibilidad y especificidad se detallan en la tabla #9.
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Presencia de SAOS
Ronquido
IAH>15 | 1AH<15 | Total
Si 97,2% 89,7% 227
No 2,8% 10,3% 14
Total 144 97 241

Medidas comparativas / Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior | Superior
Razon de ODDs 4,02 1,22 13,2
Riesgo relativo 1,08 1,01 1,17

Tabla 9 Correlacion del ronquido con la presencia de SAOS. Fuente: autores.

La somnolencia estuvo presente en el 84% de pacientes con SAOS, mientras que
el 86,6% de pacientes que no presentaban la patologia también presentaron
somnolencia. Los resultados obtenidos de esta correlacion fueron un PC de 1,44,
PE de 0,83, VPP de 0,49 y VPN de 0,45. La somnolencia es considerada como uno
de los principales sintomas de SAOS, sin embargo, segun los resultados de este
estudio, no representaria un sintoma que aumente la probabilidad de presentar la

enfermedad. Informacion detallada se encuentra en la tabla #10.

Presencia de SAOS
Somnolencia

IAH> 15 | IAH <15 Total

Si 84% 86,6% 205

No 16% 13,4% 35




Total

144

97

241

Medidas comparativas / Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de ODDs 0,81 0,39 1,7
Riesgo relativo 0.97 0,87 1,08
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Tabla 10 Correlacion de la somnolencia con la presencia de SAOS. Fuente: autores.

La apnea observada por un acomparfiante estuvo presente en 94,4% de pacientes
gue presentaron SAOS y en 80,4% de los que no presentaron. Los resultados
obtenidos de esta correlacion fueron un PC de 1,17, PE de 3,5, VPP de 0,54 y VPN
de 0,77. Estos valores permiten considerar la ausencia de este sintoma para
disminuir la probabilidad del diagnostico de SAOS. Los detalles se presentan en la
tabla #11.

Apneas vistas | Presencia de SAOS
POt Total
ota
acompafiante IAH>15 | |IAH <15
Si 94,4% 80,4% 214
No 5,6% 19,6% 27
Total 144 97 241

Medidas compar

ativas / Intervalo de confianza al 95%

Valor

Inferior

Superior

Razon de ODDs

4,14

1,73

9,9




Riesgo relativo

1,17

1,06

1,31
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Tabla 11 Correlacion de las apneas vistas por un acompafiante con la presencia de SAOS. Fuente: autores.

El 43,8% de pacientes presenté un IAH >15 con un puntaje de STOP BANG >5,

mientras que el 56,3 de pacientes presentaron la enfermedad con un puntaje menor
a 5 en la prueba. EI PC de la prueba fue de 1,92, el PE 1,37, un VPP 0,65 de y VPN

de 0,57. Segun el resultado obtenido, un valor mayor o igual a 5 en la prueba permite

aumentar hasta 2,65 veces la probabilidad de que el paciente presente la

enfermedad. Los detalles se muestran en la tabla #12.

Puntaje STOP

Presencia de SAOS

BANG >5 IAH>15 | IAH<15 | 1ot
Si 438% | 22,7% 85

No 56,3% | 77,3% 156
Total 144 97 241

Medidas comparativas / Interv

alo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de ODDs 2,65 1,49 4,73
Riesgo relativo 1,93 1,28 2,91

Tabla 12 Correlacion del puntaje de STOP BANG mayor a 5 con la presencia de SAOS. Fuente: autores.

En la Figura #1, se evidencia las curvas ROC de la prueba STOP-BANG utilizada
para detectar SAOS de moderado a grave (IAH=15/h). La prueba STOP-BANG
(érea bajo la curva [AUC], 0,66; IC del 95%, 0,58 - 0,73) revelo ser estadisticamente

significativa. Los detalles se muestran en la tabla #13 y #14)
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Figura 1 Curvas ROC de la prueba STOP BANG para detectar SAOS con corte IAH = 75, Fuente: autores.

Area bajo la curva (AUC)

Intervalo de confianza al 95%

Limite inferior

Limite superior

0,66

0,58

0,73

Tabla 13 Area debajo de la curva de STOP BANG para detectar SAOS con corte IAH = 15. Fuente: autores.

Puntaje Sensibilidad Especificidad
STOP -BANG
1 99,3% 7,2%
2 94,4% 25,8%
3 78,5% 45,4%
4 60,4% 51,5%




5 43,8% 77,3%
6 31,3% 86,6%
7 14,6% 93,8%
8 2,8% 99,9%

Tabla 14 Sensibilidad y especificidad del puntaje STOP - BANG para IAH >15. Fuente: autores.
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En la Figura #2, se evidencia las curvas ROC de la prueba STOP-BANG utilizada
para detectar SAOS leve-grave (IAH=5/h). La prueba STOP-BANG (4rea bajo la
curva [AUC], 0,71; IC del 95%, 0,62 - 0,81) revel6 ser estadisticamente significativa.
Los detalles se muestran en la tabla #15 y #16)
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Figura 2 Curvas ROC de la prueba STOP BANG para detectar SAOS con corte IAH = 5. Fuente: autores.
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0,71

0,62

0,81

Tabla 15 Area debajo de la curva de STOP BANG para detectar SAOS con corte IAH 2 5. Fuente: autores.

Puntaje Sensibilidad Especificidad
STOP -BANG
1 99% 16,7%
2 91,2% 41,7%
3 73,2% 55,6%
4 60,4% 61,1%
5 43,8% 86,1%
6 31,3% 94,4%
7 14,6% 97,3%
8 2,8% 99,9%

Tabla 16 Sensibilidad y especificidad del puntaje STOP - BANG para IAH >5. Fuente: autores.

El 73,2% de pacientes presentd un IAH >5 con un puntaje de STOP BANG >3, y el

55,6% de pacientes no presentaron la enfermedad con un puntaje menor a 3 en la
prueba. El PC de la prueba fue de 9,37, el PE 0,36, un VPP 0,90 de y VPN de 00,25.
Segun el resultado obtenido, un valor mayor o igual a 3 en la prueba permite

aumentar hasta 3,41 veces la probabilidad de que el paciente presente la

enfermedad. Los detalles se muestran en la tabla #17.

Puntaje STOP Presencia de SAOS
BANG >3 IAH > 5 IAH <5 Total
Si 73,2% 44,4% 166
No 26,6% 55,6% 75
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Total 205 36 241

Medidas comparativas / Intervalo de confianza al 95%

Valor Inferior Superior
Razon de ODDs 3,41 1,65 7,05
Riesgo relativo 1,65 1,13 2,39

Tabla 17 Correlacion del puntaje de STOP BANG mayor a 3 con la presencia de SAOS por IAH >5. Fuente:
autores.

Finalmente, se encontr6 una correlacion débil positiva, en base al Rho de
Spearman, entre la prueba STOP BANG y el IAH (coeficiente de correlacién: 0,303,
P <0,01), al igual que la correlacion entre la escala de Epworth y el IAH (coeficiente
de correlacion: 0,261 P < 0,01). Mientras que la correlacion STOP BANG y Epworth
fue nula (coeficiente de correlacion: 0,104). En la tabla #18, se evidencia los

resultados obtenidos.

Correlacion Tau B de | Rho de Spearman P
Kendall
STOP BANG - 0,234 0,303 0,01 (Bilateral)
IAH
EPWORTH - IAH 0,187 0,165 0,01 (Bilateral)
STOP BANG - 0,075 0,104 0,01 (Bilateral)
EPWORTH

Tabla 18 Correlacion de los cuestionarios diagnésticos mediante medidas no paramétricas Tau B Kendall y
Rho de Spearman. Fuente: autores.
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Discusion:

En el presente estudio de las 241 historias clinicas analizadas 205 tuvieron algun
nivel de SAOS (IAH = 5 eventos/hora) y 144 de estos pacientes se encontraban en
una clasificacion de moderada-severa con un IAH = 15 eventos/hora, de los cuales
se encontr6é que 117 hombres (81,3%) y 27 mujeres (18,8%) se observaron en dicho
nivel de la patologia, mientras que, en un estudio realizado en el Hospital de la
Asociacion Médica de Mihara de 107 pacientes, 55 presentaban un SAOS grave
donde 40 fueron hombres (72,7%) y 15 mujeres (27,3%) (23). Es notable la escasez
de participantes femeninas en este estudio, es posible que la falta de diagndstico
adecuado en este sindrome se deba a que tradicionalmente existe una mayor

sospecha en pacientes varones con comorbilidades subyacentes.

Con relacion a la edad media, el estudio reveld que fue de 51.83 afios a
comparacion de una revision sisteméatica de Nagappa et al. que oscilaba entre la
edad de 40,5 - 53,6 afios (24). Esto lleva relacion con la escala STOP-BANG, donde
el punto de corte para la afirmacion de la pregunta dicotbmica de la edad esta en 50
afos, siendo estos pacientes los que mayormente acuden al asesoramiento médico
para SAOS.

En el trabajo de Baldini et al. observamos que la relacion de la HTA tomando un
punto de corte de IAH = 15/h (ODDs ratio [OR], 1,11; IC del 95 %, 0,62 - 2,00) no
tiene significancia clinica (25), en cambio en este estudio aumenta ligeramente
(ODDs ratio [OR], 2,24; IC del 95 %, 1,23 - 4,07) observando que la variable de HTA
es significativa para la escala STOP-BANG en nuestro medio. En un estudio
realizado en Brasil casi el 50% de las personas que presentd hipertension arterial
presentd en conjunto SAOS, mientras que, en nuestra muestra el 36,8% de la
poblacién presento un IAH mayor a 15 (4). Estos valores demuestran que la

hipertension arterial si representa un factor de riesgo para SAOS y que al momento
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de su evaluacion deben ser tomados en consideracion para aproximar a su

diagnostico.

En cuanto a las medidas antropométricas de la escala se observo que 43 (17,8%)
de los pacientes presentaban un IMC 2= 35 kg/m? (ODDs ratio OR], 3,02; IC del 95
%, 1,38 - 6,64) y 125 (51,9%) un perimetro de cuello = 40 cm (ODDs ratio [OR], 2,3;
IC del 95 %, 1,49 - 2,80) , en cuanto al estudio del Hospital de la Asociacion Médica
de Mihara el 31,8% de su poblacién padecia un IMC = 30 kg/m?con un 36,4% de
pacientes con perimetro de cuello = 40 cm (25), estos datos difieren por un corte
menor del IMC que aplicaron en sus historias clinicas, ademés de la diferencia
étnica de la poblacién de estudio. La obesidad y el perimetro de cuello representan
un factor de predisponente importante para SAOS, ademas de que podemos
mejorar la inclusion de sujetos y asi mejorar la sensibilidad de escala con un corte

menor en el IMC.

En la poblacion estudiada con SAOS en diferentes niveles de gravedad, se encontrd
gue el 25,3%, el 24,1%, 35.7% de los pacientes mostré una forma leve, moderada
y grave respectivamente. En comparacion con un estudio realizado en Colombia por
Ruiz et al, se observé que el 13,77% tenia SAHOS leve, el 21,82% tenia SAHOS
moderado y el 42,7% tenia SAOS grave (26). Es evidente que la poblacion cercana
a nuestro entorno existe una predominancia de casos graves de SAHOS,
representando mas del 30% de los pacientes diagnosticados en este nivel.

Hemos observado que el cuestionario STOP-BANG, utilizando un puntaje de corte
de = 5, presenta un area bajo la curva (AUC) moderada de 0,65 en la deteccién de
la apnea obstructiva del suefio (AOS) en nuestra poblacion de estudio. Dado que el
valor del AUC es mayor que 0,5, esto indica que el cuestionario tiene una precision
diagnostica suficiente. Nuestros resultados en términos de AUC paraun IAH =15y
un IAH = 5 fueron similares, ya que oscilaron entre 0,58 - 0,78 y 0,62 — 0,81
respectivamente. Esto difiere de los hallazgos reportados en otros estudios como el

de Dosman que validaron el uso del cuestionario STOP-BANG, con un puntaje de
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IAH = 15 en la poblacion general de Saskatchewan, Canada, donde su AUC fue de
0.61 (27), el de Baldini et al. con un corte de IAH = 15 siendo su AUC de 0.75 (25)
y con el estudio de Borsini et al. donde su medida de IAH = 5 y IAH = 30, para la
obtencion de un AUC 0,66 y 0,73 respectivamente (28). En comparacién con otros
estudios previos (23,25), en los cuales la sensibilidad oscila entre el 80 % y el 82,3
%, y la especificidad varia del 53,3 % al 76,9 % para la deteccion de apnea
obstructiva del suefio (AOS) de moderada a grave, el presente estudio muestra una
sensibilidad baja (43,8 %) y una especificidad alta (77,3 %) para los valores de IAH
= 15y STOP-BANG = 5, y segun vaya disminuyendo su cortes (IAH =25 y STOP-
BANG = 3) su sensibilidad aumenta (77,2%), sin embargo su especificidad baja
(55,6%).

La prueba de Rho de Spearman (0,303; p, 0,01) mostr6 una correlacion débil entre
la puntuacion STOP-BANG vy el IAH, en cambio con el estudio realizado por el
Hospital de la Asociacion Médica de Mihara, donde se observé un Rho de Spearman
(0,701; p, < 0,001) (23).

Segun los resultados presentados, el uso del cuestionario en atencion primaria de
salud permitiria identificar a pacientes que necesitan ser remitidos a otro nivel de
atencion, a través de una entrevista clinica estructurada, dentro de un enfoque de
atencion integrada. La viabilidad y el impacto de modelos de atencion integrada ya
han sido comprobados, donde la atencién primaria puede actuar como el punto de
entrada y desempeiiar un papel fundamental, dada la importancia de los cambios

en el estilo de vida para estos pacientes.

Debemos reconocer las restricciones de este estudio. En primer lugar, se trata de
una investigacion realizada en un unico establecimiento, lo cual puede limitar la
generalizacion de los resultados debido al ndamero limitado de casos. Seria
necesario llevar a cabo una validacion en una muestra mas amplia y en diferentes
centros. Ademas, el estudio se enfoco Unicamente en pacientes que se sometieron

a una poligrafia domiciliaria debido a la sospecha de SAOS basada en sintomas o
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caracteristicas fisicas, esto genera un sesgo de seleccion y dificulta la extrapolacion

de los resultados a individuos que no estan preocupados por su calidad de suefio.

Conclusiones:

Debido a las implicaciones clinicas, la alta prevalencia del SAOS y al
infradiagndstico de esta patologia es importante que exista una prueba de screening
confiable. Existe una relacién entre la escala STOP — BANG y la gravedad de SAOS
segun lo demostrado en las curvas de ROC, estas indican que para un IAH mayor
a 5y un IAH mayor a 15, segun la escala utilizada a un mayor puntaje aumenta el
riesgo de mayor severidad de la enfermedad. La sensibilidad de la prueba es mayor
con un corte de menor en la escala STOP — BANG, mientras que la especificidad

aumenta con un mayor puntaje en la misma.

El cuestionario STOP - BANG es una herramienta de deteccidén débil para detectar
SAOS en nuestra poblacion. La sensibilidad, especificidad, VPP, VPN, OR y poder
de confirmacién y exclusion moderados del cuestionario ayudan a evaluar la
estratificacion del riesgo y facilitan el diagnéstico y abordaje oportuno de SAOS.
Debido a que la muestra presenta un sesgo de seleccion ya que se realizd
Unicamente a pacientes que se realizaron poligrafia domiciliaria en una poblacion
limitada, seré importante llevar a cabo un estudio futuro con una muestra mayor

para validar esta herramienta para detectar SAOS en nuestra poblacién.
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