Rev. Fac. Med. 2017 Vol. 65 Supl: S87-90

87

ARTiICULO DE REFLEXION

DOI: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1Sup.59561

Evaluacion del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
(SAHOS) mediante instrumentos de medicion como

escalas y formulas matematicas

Evaluation of obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS) using

measurement instruments such as scales and mathematical formulas

Franklin Escobar-Cérdoba'?  Javier Eslava-Schmalbach®*

Recibido: 12/08/2016. Aceptado: 12/05/2017.

! Universidad Nacional de Colombia - Sede Bogota - Facultad de Medicina - Departamento de Psiquiatria - Bogota D. C. - Colombia.

2 Fundacion Suefio Vigilia Colombiana - Centro de Suefio - Bogota D.C.- Colombia.

3 Universidad Nacional de Colombia - Sede Bogota - Hospital universitario Nacional de Colombia - Bogota D.C. - Colombia.

* Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacién (SCARE) - Tecnology Development Center - Bogota D.C. - Colombia.

Correspondencia: Franklin Escobar-Cérdoba. Departamento de Psiquiatria, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Colombia.
Carrera 30 No. 45-03, edificio 471, oficina 202. Teléfono: +57 1 3165000, ext.: 15117-15187. Bogota D.C. Colombia. Correo electronico:

feescobarc@unal.edu.co.

| Resumen |

La psicometria del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio
(SAHOS) se puede proporcionar con el uso de variados métodos de
evaluacion como entrevistas clinicas, escalas, cuestionarios de suefio,
autoregistros y registros psicofisiologicos. La prueba de oro para el
diagnostico de esta enfermedad sigue siendo la polisomnografia, la
cual puede llegar a tener altos costos y dificultades para acceder al
estudio. Debido a la alta morbimortalidad asociada a este sindrome,
se requieren instrumentos que permitan la identificacion rapida
de individuos que puedan estar en riesgo de padecerlo. Por tales
motivos, se han desarrollado herramientas que permiten detectar los
pacientes en riesgo de presentar SAHOS, tales como el Cuestionario
de Berlin, el STOP-Bang y la Escala de Somnolencia de Epworth.
Es importante tener en cuenta los alcances y limitaciones de estas
herramientas para escoger el instrumento indicado segin lo que se
desee evaluar.

Palabras clave: Psicometria; Sindromes de la apnea del suefio;
Diagnoéstico; Escalas (DeCS).
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| Abstract |

The psychometry of obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome
(OSAHS) can be obtained through various methods of evaluation
such as clinical interviews, scales, sleep questionnaires, self-reports
and psychophysiological records. The gold test for the diagnosis of
this disease is still polysomnography, which can be expensive and
poses difficulties to access the study. Due to the high morbidity and
mortality associated with this syndrome, instruments are needed to

allow the rapid identification of individuals who may be at risk. In
consequence, different tools have been developed to detect patients
at risk, such as the Berlin Questionnaire, the STOP-Bang and the
Epworth Sleepiness Scale. Considering the scope and limitations of
these tools is important to choose the correct instrument depending
on what needs to be evaluated.

Keywords: Psychometrics; Sleep Apnea Syndromes; Diagnosis;
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Introduccion

Las ayudas psicométricas y las formulas matematicas en el abordaje
del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) son
desarrollos logrados en los tultimos afios por la medicina del suefio
(1). La psicometria del SAHOS se puede dar con el uso de diversos
métodos de evaluacion: por un lado, medidas subjetivas como
entrevistas clinicas, escalas, cuestionarios de suefio y autoregistros
y, por el otro, medidas objetivas como los registros psicofisiologicos
que incluyen estudios de sueflo —polisomnografia (PSG) y poligrafia
respiratoria nocturnas—.

La prueba de oro para el diagnodstico del SAHOS sigue siendo la
PSG nocturna, pero este examen tiene costos elevados y requiere una
infraestructura tecnologica especial con la que no se cuenta en muchas
instituciones de salud a nivel local. Dada la alta morbimortalidad asociada
a este sindrome, se requieren instrumentos que permitan identificar con
rapidez a los individuos que pueden estar en riesgo de padecerlo. Por tales
motivos, se han desarrollado herramientas sencillas, faciles de aplicar y
utiles que permiten detectar los pacientes en riesgo de presentar SAHOS.
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Desarrollo

Entre los instrumentos de medicién mas importantes que cuentan
con evidencia médica que soportan su uso se tiene: algunos modelos
clinicos, ecuaciones logaritmicas, técnicas combinadas, cefalometria,
morfometria, indice de masa corporal (IMC), historia de hipertension
arterial y episodios de asfixia nocturna (1).

Al obtener informacion con estas herramientas, y para escoger el
instrumento indicado segun lo que se desee evaluar, se deben tener
en cuenta los alcances y limitaciones y se debe determinar si han sido
validados a nivel local 0 no, si son de autoreporte, si son subjetivos,
si dependen de la especificidad y sensibilidad de la prueba, si tienen
utilidad limitada, si cumplen con funciones importantes, si ayudan al
médico no especialista a identificar los trastornos del suefio evaluados,
si sirven para realizar estudios epidemioldgicos o de otro tipo, si son
para tamizacion y si son ttiles en el seguimiento del tratamiento de
los pacientes.

El SAHOS es de naturaleza multifactorial, lo que dificulta la
evaluacion psicométrica del mismo; aunque el PSG nocturno ha sido
el principal método para la evaluacion nocturna del sindrome, existe
también la necesidad de diagnosticar y valorar las consecuencias
diurnas y la calidad de vida de los pacientes afectados.

La entrevista clinica, de alrededor de media a una hora de
duracion y realizada tanto al paciente como al acompaiiante del lecho,
permite encontrar los principales sintomas asociados al SAHOS,
complementar la historia clinica del paciente afectado y determinar
con alta probabilidad de certeza este diagndstico, que sera confirmado
con PSG nocturna.

Los registros de suefio como la agenda o diario del ciclo vigilia-
sueflo o la filmacion casera permiten obtener informacion, evidenciada
casi siempre por el acompanante de cama, sobre las pausas respiratorias
y la severidad del ronquido, signos cardinales del SAHOS.

Por otra parte, algunas escalas y cuestionarios de suefio incluyen
frases que permiten evidenciar los principales signos y sintomas del
SAHOS, como el Cuestionario de Berlin (2) y el STOP-bang (3-7).
También existen otros instrumentos que se enfocan en la evaluacion
de la calidad de vida y otros en la evaluacion de los diferentes
métodos terapéuticos, en su mayoria con presion positiva continua en
via aérea (CPAP).

En Colombia, se tienen validados el Cuestionario de Berlin (2,8), el
Indice de Calidad de Suefio de Pittsburgh (9), la Escala de Somnolencia
de Epworth (10) y el Indice de Somnolencia de Karolinska; estos
cuatro ultimos, aunque no tienen suficiente evidencia para el screening
de SAHOS, podrian ser utiles en algunos casos.

Los test que predicen el diagnostico de SAHOS con sensibilidad y
especificidad mas altas son la American Society of Anesthesiologists
(ASA) checklist, IC95%: 0.721 (0.633-0.799) y 0.382 (0.254-0.523)
respectivamente (11); el Cuestionario de Berlin, IC95%: 0.855
(0.742-0.931) y 0.857 (0.715-0.946) respectivamente (2,12); el Sleep
Questionnaire, 1C95%: 0.778 (0.524-0.936) y 0.792 (0.578-0.929)
respectivamente (13), y el Sleep Disorders Questionnaire (SDQ)
en mujeres 1C95%: 0.800 (0.593-0.932) y 0.667 (0.472-0.827)
respectivamente y en hombres IC95%: 0.750 (0.597-0.868) y 0.654
(0.443-0.828) respectivamente (14). De igual forma, estas pruebas
predicen la presencia de SAHOS severo con mayor sensibilidad y
especificidad (1).

Otros instrumentos que cuentan con mas de una validacion, asi
como con sensibilidad y especificidad altas, son el indice de Kushida
(morfometria), 1C95%: 0.938 (0.969-0.998) y 0.889 (0.721-0.867)
respectivamente (15,16), y el algoritmo denominado indice de apnea
multivariado de Maislin (17,18), IC95%: 0.819 (0.766-0.865) y

0.700 (0.605-0.784) respectivamente; el primero ha resultado ser un
excelente predictor en los estudios de validacion (1).

Los modelos clinicos que predicen la presencia de SAHOS severo
con mayor sensibilidad y especificidad son: el BASHIM, 1C95%: 0.958
(0.881-0.991) y 0.714 (0.513-0.868) respectivamente (19); el IMC,
1C95%: 0.772 (0.684-0.845) y 0.705 (0.650-0.757) respectivamente
(20); 1a cefalometria clinica, IC95%: 1.000 (0.900-1.000) y 1.000
(0.858-1.000) respectivamente (21); el MAP index bootstrapping
algorithm, IC95%: 0.824 (0.691-0.916) y 0.958 (0.789-0.999)
respectivamente (18), y la prediccion multivariable con oximetria,
1C95%: 0.912 (0.845-0.957) y 0.908 (0.868-0.938) respectivamente
(20). Vale mencionar que el STOP-Bang tiene una sensibilidad
adecuada con una especificidad baja: IC95%: 0.836 (0.758-0.897) y
0.546 (0.423-0.679) respectivamente, por ello no clasifica en este grupo
(11), al igual que otros numerosos métodos de evaluacion clinica que
no se mencionan aqui.

Por ultimo, los métodos de evaluacion para SAHOS con mayor
confiabilidad para uso prequirtrgico son la cefalometria clinica (21),
el indice de Kushida (15,16), la regla de decision clinica de Rodsutti
(22), la red neural de regresion generalizada (23) y el STOP-Bang
(11). A continuacion, se realiza una breve descripcion de algunas de
las ayudas psicométricas mas usadas a nivel local y con respaldo en
evidencia médica (1,24).

El Cuestionario de Berlin es un instrumento de tamizaje para el
SAHOS disefiado en 1996 por un grupo de 120 médicos reunidos
en Berlin (Figura 1). Esta herramienta incluye una informacion
introductoria y 10 preguntas organizadas en tres categorias: la primera
categoria consta de cinco preguntas e involucra el ronquido y los
episodios en los que se suspende la respiracion, la segunda consta de
cuatro preguntas y abarca la somnolencia diurna y la tercera consta de
una sola pregunta y se relaciona con la hipertension arterial y el IMC.
Cuando 2 de las 3 categorias son positivas, los pacientes se clasifican
de alto riesgo; para el resto de resultados, los pacientes son clasificados
como de bajo riesgo.

Esta herramienta se presenta por primera vez en aleman y luego se
traduce al inglés. La sensibilidad y la especificidad varian dependiendo
del tipo de poblacion; sin embargo, se ha encontrado que estos valores
se encuentran en el 77% y 89%, respectivamente. De igual forma,
ha sido validada en EE. UU. —en poblacién de primer nivel de
atencion y en pacientes prequiriirgicos—, en India y en Colombia
(2,7,8,11,12,25-27).

El Stop-Bang (3-7) es una herramienta sencilla y econdomica para
realizar el rastreo de SAHOS en poblacion quirtrgica, desarrollada
originalmente por anestesiologos de la Universidad de Toronto en
el 2008, que en principio consistia en cuatro preguntas de respuesta
dicétoma: si/no; luego se le agregaron parametros antropométricos
(cuestionario Bang), lo que increment6 la sensibilidad y el valor
predictivo positivo de la escala. Este cuestionario fue denominado
STOP por sus siglas en inglés (Snore, Tired, Observed apnea
y Pressure).

La valoracion de resultados clasifica a las personas en riesgo
alto de SAHOS si responde si a mas de tres preguntas y en riesgo
bajo si responde menos de tres. Varios autores (3-7) encontraron
que el cuestionario STOP-Bang tenia la mejor sensibilidad para
detectar el SAHOS por los diferentes umbrales en el indice de
apnea-hipopnea (IAH) y los grados de severidad (IAH 5-14: 84%;
TAH 15-29: 93%; IAH 30 o mas: 100%), a expensas de disminuir la
especificidad; también hallaron que los pacientes con STOP-Bang
riesgo alto (=3) tenian una frecuencia mayor de complicaciones
en relacion con pacientes con STOP-Bang riesgo bajo (19.6% vs.
1.3%; p<0.001) (7).
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Nombre: Fecha: Edad: Peso: kg
Circunferencia del cuello: ___cm Estatura: ___ Masculino _ Femenino _ IMC: _

Por favor marque con una X la respuesta correcta a cada pregunta:

1. ¢Su peso ha cambiado en los dltimos 5 afios?
A. Aumentado

B. Disminuido

c. No ha cambiado

2. ;{Usted ronca?
a.Si

b. No

c. No sabe

3. ¢Su ronquido es?

a. Ligeramente mas fuerte que respirar

b. Tan fuerte como hablar

. Mas fuerte que hablar

d. Muy fuerte — se puede escuchar en habitaciones adyacentes

4. ;Con qué frecuencia ronca?
a.Todas las noches

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

5. ¢Alguna vez su ronquido ha molestado a otras personas?
a.Si

b. No

c. No sabe

6. ¢Ha notado alguien que usted deja de respirar cuando duerme?
a. Casi todas las noches

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

7. ¢Se siente cansado o fatigado al levantarse por la mafiana después de dormir?
a. Casi todos los dias

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi hunca

8. ¢Se siente cansado o fatigado durante el dia?
a. Casi todos los dias

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

9. ;Alguna vez se ha sentido somnoliento o se ha quedado dormido mientras va de
pasajero en un carro o maneja un vehiculo?

a.Si

b. No

Si la respuesta anterior es afirmativa

9b. ;Con qué frecuencia ocurre esto?
a. Casi todos los dias

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

10. ¢ Usted tiene la presion alta?
a.Si

b. No

c. No sabe

Figura 1. Cuestionario de Berlin validado en Colombia.
IMC: indice de masa corporal.
Fuente: (8).

Conclusiones

Aunque existen algunos instrumentos de medicion ya validados a
nivel local y que se vienen usando en la clinica y en la investigacion,
es importante que los estudiosos del tema contintien con esta tarea,
que permite obtener datos validos de las diferentes variables que se
pueden medir en pacientes colombianos con SAHOS.
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