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| Resumen |

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) no
tratado se asocia con costos directos e indirectos significativos. Este
trastorno también tiene un impacto negativo sobre el desempefio y
la seguridad laboral y esta implicado en una proporcion considerable
de accidentes automovilisticos. El diagnostico oportuno y la terapia
optima han mostrado disminucion en la utilizacion de los sistemas de
salud y en los costos, al tiempo que atentan los riesgos adversos. Del
mismo modo, el SAHOS no tratado se asocia con incremento en las
tasas de desempleo. Para los profesionales de la salud, tener un paciente
con SAHOS involucrado en una colisién automovilistica es de crucial
importancia debido al dafio personal y publico, asi como la potencial
discapacidad fisica por el accidente. En Latinoamérica se requiere de la
medicion de los costos directos e indirectos dado el problema de salud
publica que tiene asociado el SAHOS y las implicaciones mencionadas.

Palabras clave: Apnea obstructiva del suefio; Economia; Costo de
enfermedad; Sistemas de salud; Accidentes (DeCS).

Ingram D, Lee-Chiong T, Londoiio D. Costos e impacto econdmico
del sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)
para la salud publica. Rev. Fac. Med. 2017;65:S141-7. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v65n1Sup.59570.

| Abstract |

Untreated obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAHS)
is associated with significant direct and indirect medical costs. This
disorder also has a significant negative impact on work performance
and safety, and is implicated in a substantial proportion of motor
vehicular crashes. Timely diagnosis and optimal therapy have
shown a lower utilization rate related to health care systems and
reduced costs, while adverse risks are mitigated at the same time.
Prompt diagnosis and optimal therapy have shown to decrease
heath care utilizaton and costs, as well as mitigating these adverse risks.
Similarly, untreated OSAHS is associated with higher unemployment
rates. Forhealthcareprofessionals,havingapatientwithOSAHS involved
in a MVC is of paramount importance for a several reasons, including
personal and public damage, as well as the potential physical disability
that may be caused by the accident. In Latin America, measuring direct

and indirect costs is necessary considering the public health problem
associated with OSAHS and the implications mentioned above.
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Introduccion

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueio (SAHOS) es
un trastorno comun asociado con efectos deletéreos en la salud. Los
estimados de la prevalencia de este sindrome varian dependiendo de la
poblacion evaluaday ladefinicion escogida, p. €j., sise utiliza la definicion
rigurosa de SAHOS moderado y severo, se encuentra una prevalencia
estimada en adultos cercana al 13% en hombres y al 6% en mujeres (1).
Ademas, el SAHOS no tratado puede contribuir de formassignificativaala
morbimortalidad al incluir hipertension arterial, evento cerebrovascular,
depresion, deterioro cognitivo y muerte de cualquier causa (2-5).

Mientras las consecuencias del SAHOS en la salud son de gran
importancia, el trastorno también estd asociado con incremento en
la carga socioecondmica y mayores costos en el sistema de salud.
Asimismo, la somnolencia diurna y el déficit neurocognitivo presentes
en las personas con SAHOS pueden, de manera secundaria, llevar a un
riesgo incrementado de accidentes automovilisticos. El objetivo de esta
revision es destacar los costos directos en el sistema de salud, asi como
los costos indirectos relacionados a la productividad laboral y a los
accidentes y colisiones vehiculares asociadas con el SAHOS no tratado.

Desarrollo
Costos en el sistema de salud
Costos de SAHOS no tratado

Debido a los efectos adversos sobre la salud, parece razonable
plantear la hipétesis de que el SAHOS no tratado podria incrementar
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de forma sustancial los costos en el sistema de salud. Kryger ez al. (6)
encontraron que los pacientes obesos con SAHOS, en comparacion
con aquellos sin SAHOS, tenian tasas mas altas de hospitalizacion (251
vs. 91 noches) y de utilizacion del sistema de salud. Estos hallazgos
fueron confirmados y suplementados por Kapur et al. (7), quienes
compararon los costos médicos de pacientes con y sin SAHOS.

En el afio previo al diagndstico, en los pacientes con SAHOS
se encontrdé que presentaban costos médicos cercanos al doble
comparados con los controles apareados por edad y sexo (USD 2 720
vs. USD 1 384), dando como estimado un costo anual de USD 1 336
para el SAHOS no tratado. El estudio de Kapur et al. (7) demostr6é un
efecto independiente de la carga de enfermedad cronica y la obesidad;
ademas, estos investigadores demostraron una relacion curvilinear entre
el indice de apnea hipopnea (IAH) y los costos médicos, con un efecto
linear en severidad baja a moderada y un efecto techo evidente en los
casos mas severos. Estudios posteriores han confirmado el incremento
en la utilizacion de los servicios de salud y los costos asociados con el
SAHOS no tratado (8-11), lo cual parece, en gran parte, relacionado
con la hipertension asociada y otras enfermedades cardiovasculares (9).

Adicional a los costos directos discutidos con anterioridad, también
existe evidencia de costos indirectos substanciales asociados con el
SAHOS no tratado. Los costos indirectos se refieren a las pérdidas
estimadas en productividad debidas a la enfermedad. Jennum &
Kjellberg (12) evaluaron los costos totales e indirectos asociados con
el ronquido, el SAHOS y el sindrome de hipoventilacion y obesidad y
los compararon con una muestra aleatoria poblacional controlada por
estatus socioecondmico en Dinamarca. Asi como en estudios previos,
estos autores encontraron que el SAHOS no tratado estaba asociado
con costos médicos directos incrementados y con tasas de desempleo
incrementado. Entre los empleados, el ingreso laboral fue de solo dos
tercios respecto al de los controles. Estos hallazgos fueron confirmados
en un estudio mas reciente, que también demostré incremento en los
costos indirectos para las parejas de los pacientes con SAHOS (13).

Costo de las estrategias diagndsticas en SAHOS

Mientras la historia clinica y el examen fisico pueden identificar
pacientes con riesgo de SAHOS, solo un estudio de suefio formal
puede confirmar el diagndstico definitivo. En la actualidad, el
estudio de sueflo para SAHOS puede ser realizado en el laboratorio
de suefio con un polisomnograma (PSG) o en el domicilio con un
estudio ambulatorio. Por lo general, se realiza un PSG de noche
dividida en el laboratorio, en el cual en la segunda mitad del estudio
se utiliza titulacion de presion positiva en via aérea (PAP) si se
identifica SAHOS durante la primera mitad del estudio.

Debido a que el estudio domiciliario no monitoriza las etapas de
suefio, este puede subestimar la frecuencia de eventos respiratorios
durante el suefio, lo cual lleva a resultados falsos negativos. Por
esta razon, los estudios domiciliarios son, por lo general, reservados
para pacientes con una probabilidad elevada pretest de SAHOS
moderado a severo. De igual forma, los estudios domiciliarios no son
apropiados para pacientes con comorbilidades médicas significativas
—pulmonar, cardiaca o neuroldogica— o para aquellos con sospecha
de trastornos del suefio diferentes a SAHOS (14).

El New England Comparative Effectiveness Public Advisory
Council compar6 los costos directos para las diferentes estrategias
diagnosticas para SAHOS basados en 1 000 pacientes hipotéticos del
Medicaid. Los autores compararon: a) PSG en laboratorio de suefio,
b) pacientes tamizados positivos con el Cuestionario de Berlin que
van a PSG, c) evaluacion antropométrica positiva que va a PSG y
d) estudio domiciliario. Se reportaron los siguientes costos para el
estudio de suefio: PSG: USD 652.83, cuestionario+PSG USD 518.06,

antropométrico+PSG USD 674.62 y domiciliario USD 200.70 (15).
El estudio domiciliario con terapia de presion positiva sobre la via
aérea autoajustable (APAP) cuesta menos (USD 811.12) que el
PSG en laboratorio con titulacion posterior de PAP (USD 1 244.9) o
domiciliario con titulacion posterior (USD 1 112.73).

El costo-efectividad relativo de las diferentes estrategias
diagnosticas y terapéuticas es mas importante que los costos
absolutos. Una forma de medicion utilizada para calcular directa y
objetivamente el costo-efectividad de las estrategias clinicas es la tasa
incremental de costo efectividad (ICER), el cual es el costo por el
QALY (afos de vida ajustados por calidad, por su sigla en inglés)
ganado. El uso del ICER puede cuantificar mejor el verdadero valor
adicionado de las intervenciones y permite realizar comparaciones
entre las modalidades terapéuticas. Como referencia, en EE. UU., un
umbral arbitrario relativo de ICER de USD 50 000 por QALY ganado
es mandatorio, asi que tratamientos que cuestan menos que esta
cantidad se consideran costo-efectivos (16). En la Tabla 1 se muestra
el costo-efectividad del diagnostico y tratamiento del SAHOS.

Tabla 1. Estudios que evallan el costo por afios de vida ajustados por
calidad para el diagnostico y tratamiento del sindrome de apnea-hipopnea
obstructiva del suefo.

Tousignant . . ” CAD 3 397-9 792 (USD 2
etal.(17) CPAP vs. ninguna intervencion 800-8100)
Chervin etal.  PSG en laboratorio vs. ninguna intervencion ~ USD 9 165
(18) PSG en laboratorio vs HST USD 13431
Brown et al. PSG dg tamizacion vs. ninguna intervencion USD 49 421
(19) en pacientes con evento cerebrovascular
Ayas etal. (20)  CPAP vs. ninguna intervencion USD 3 354
PSG noche dividida vs. HST UsD 5932
Deutsch et al.
1) PSG vs. HST UsD 7383
PSG noche completa vs. PSG noche dividida ~ USD 11 586
Tan etal. (22) CPAP vs. ninguna intervencion USD 3 626
Weatherly et p\p s pAM GBP 4 000 (USD 6 000)
al. (23)
Sadatsafaviet  DAM vs. ninguna intervencion USD 2 984
al. 24) CPAP vs. DAM USD 27 540
CPAP vs. ninguna intervencién USD 15915
Pietzsch etal,  PSG vs. ninguna intervencion UsD 17131
(25) PSG noche dividida vs. ninguna intervencion ~ USD 17 887
HST vs ninguna intervencion UsD 19 707
DAM Boil y Bite vs. ninguna intervencion GBP 4 093 (USD 6 200)
Quinnell et al. !)AM Sen.ul-bespoke vs. ninguna GBP 17 104 (USD 26000)
(26) intervencion
DAM Bespoke vs. ninguna intervencion GBP 14 876 (USD 22 500)
Z;t)ZSCh G UAS vs. ninguna intervencién USD 39 471
CPAP-PPRS vs. CPAP-ninguna intervencion ~ USD 10 421
Tan et al. (28)
CPAP-MLS vs. CPAP-ninguna intervencion USD 84 199

Nota: las figuras arriba de ICER/QALY comparan la intervencion listada
inicialmente versus la intervencion listada al final.

ICER: tasa incremental de costo-efectividad; QALY: afios de vida ajustados por
calidad; CPAP: presion positiva continua en la via aérea; DAM: dispositivo de
avance mandibular; PSG: polisomnograma; HST: estudio de suefio en casa;
UAS: estimulacion de la via aérea superior; cpap-pprs/mis: cpap seguido

por cirugia reconstructiva palatofaringea o cirugia multinivel para aquellos
pacientes intolerantes de CPAP.

Fuente: Elaboracion propia.
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Deutsch et al. (21) examinaron el costo-efectividad del estudio
domiciliario, el PSG de noche dividida y el de noche completa
y encontraron un costo-efectividad ligeramente mayor para el
domiciliario, aunque mayores tasas de abandonos de uso del PAP.
Sin embargo, los autores notaron que el ahorro a largo plazo de la
alternativa del domiciliario se debia en su mayoria a menos pacientes
con SAHOS que recibian terapia PAP; el costo de esta tltima durante
un periodo de cinco afios es mayor que el del diagndstico inicial.

Pietzsch et al. (25) realizaron un analisis similar de las mismas
tres estrategias diagnosticas en pacientes con sospecha de SAHOS
moderado a severo y encontraron que el PSG de noche completa
seguido de titulacion de PAP fue la estrategia mas costo-efectiva
a largo plazo; principalmente, debido a la precision diagnostica,
comparada con los otros dos métodos (25). En contraste, el ensayo
aleatorizado controlado homePAP encontré que los pacientes llevados
a estudio domiciliario con APAP tenian menores costos diagnosticos
iniciales y mayor adherencia comparada con aquellos que se llevaban
a estudio diagnostico y de titulacion en el laboratorio (29).

Teniendo en cuenta estos dos tltimos estudios, la evidencia
disponible es algo contradictoria acerca de cudl estrategia es la mas
costo-efectiva para diagnosticar SAHOS. Los resultados sugieren que
en el PSG de laboratorio ciertos costos son mas altos en principio,
pero que su precision diagnéstica puede resultar en un significativo
ahorro de costos a largo plazo, comparado con el domiciliario. Es
probable que la estrategia diagnostica dptima dependa de la poblacion
especifica a ser tratada y de los recursos médicos disponibles (30).

Costo de las terapias para SAHOS

Por lo general, el tratamiento de primera linea para SAHOS es la
PAP. Varios estudios han demostrado el costo-efectividad del CPAP,
comparado con dejar al paciente sin tratamiento, entre los pacientes
con SAHOS moderado a severo (22,31), enfermedad cardiovascular
(32) y diabetes tipo 2 (33). El costo por QALY ganado ha mostrado
ser favorable y ser costo-efectivo después de dos afios de tratamiento
(20,24,31).

Los dispositivos orales son mas utilizados en el tratamiento
para el SAHOS, en especial en aquellos pacientes que no toleran la
terapia PAP. Comparados con dejar al paciente sin tratamiento, los
dispositivos orales han mostrado ser costo-efectivos; no obstante, la
terapia PAP provee beneficio adicional en costo-efectividad cuando
se comparan directamente con los dispositivos orales (24). Weatherly
et al. (23) compararon los dispositivos orales, la terapia PAP y las
recomendaciones en el estilo de vida y encontraron que la segunda
fue la mas costo-efectiva.

Varios abordajes quirurgicos también se encuentran entre las
opciones terapéuticas para el SAHOS. La estimulacion de la via aérea
superior (VAS) es una nueva modalidad en el arsenal terapéutico para
el SAHOS (34). Pietzsch et al. (27) analizan los datos de un ensayo
clinico aleatorizado y encuentran que la estimulacion de la VAS fue
la alternativa mas costo-efectiva. Tan et al. (28) encontraron que la
cirugia palatofaringea es mas costo-efectiva que la cirugia multinivel
en pacientes intolerantes a la terapia PAP.

Accidentes y errores laborales

La somnolencia diurna excesiva (SDE) es una de las quejas mas
comunes de los pacientes con SAHOS que no solo afecta a la persona
y su funcionamiento social, sino que también impacta de forma
negativa su desempefio laboral. Ulfberg et al. (35) demostraron, hace
casi dos décadas, que el ronquido primario y el SAHOS franco estan
asociados con SDE y problemas subjetivos de desempefio laboral.

La magnitud del efecto era sustancial en los roncadores primarios
con 20 veces mads riesgo y en los pacientes con SAHOS 40 veces
mas riesgo de SDE en el sitio de trabajo. Los pacientes con SAHOS
también tenian 20 veces mas riesgo de dificultades en el desarrollo de
habilidades laborales.

Mulgrew et al. (36) examinaron con mas detalle el impacto del
SAHOS en la funcion laboral. Al evaluar una muestra de mas de 400
pacientes remitidos por sospechade SAHOS, los autores no encontraron
relacion entre la severidad de este y las multiples dimensiones de la
limitacion laboral. Sin embargo, entre los trabajadores industriales
hubo efectos deletéreos significativos del SAHOS sobre el manejo
del tiempo y las interacciones personales. La SDE estuvo fuertemente
relacionada con dominios multiples de funcionamiento laboral.

En un seguimiento de pacientes tratados con terapia PAP, se
demostraron mejoras significativas en el manejo del tiempo, relaciones
interpersonales y el desenlace laboral. Los efectos negativos del
SAHOS y de la SDE sobre la funcion laboral y la discapacidad laboral
fueron replicados por Omachi et al. (37); en contraste con los hallazgos
de Mulgrew et al. (36), ellos demostraron una asociacion independiente
entre SAHOS y discapacidad laboral independiente de la SDE.

La posible asociacion entre SAHOS y accidentes laborales ha
sido estudiada y se ha demostrado una relacion entre el ronquido con
somnolencia diurna y los accidentes laborales, aunque no hubo un
diagnostico formal de SAHOS con PSG (38). Estos hallazgos también
fueron evidentes en un estudio de granjeros en Kentucky, en quienes
los sintomas de SAHOS fueron relacionados con riesgo incrementado
de lesion (39). Asi, la evidencia disponible demuestra una asociacion
entre el ronquido y otros sintomas autoreportados de SAHOS y los
accidentes laborales.

Los investigadores también han examinado la relacion entre el
SAHOS definido por PSG y los accidentes laborales. Jurado-Gamez
et al. (40) realizaron un estudio de casos y controles comparando
pacientes con SAHOS versus pacientes sin SAHOS y demostraron
mas incapacidades y menor productividad laboral en el primer grupo.
No obstante, no encontraron relacion entre las medidas de severidad
del SAHOS y los accidentes laborales: 27% en SAHOS vs. 25% en
el grupo control. Los autores concluyeron que mientras el SAHOS
parece estar asociado con limitaciones en la productividad laboral y
mas incapacidades, este no se asocid con accidentes laborales. Este
hallazgo negativo también fue reportado por Hagg et al. (41) en
poblacion femenina escandinava.

Accidentes automovilisticos

Las colisiones automovilisticas (CAM) tienen una morbimortalidad
considerable (42). Para los profesionales de la salud, tener un paciente
con SAHOS involucrado en una CAM es de crucial importancia, debido
a varias razones que incluyen el dafio personal y publico, asi como la
potencial discapacidad fisica. Entender la incidencia y los factores de
riesgo para una CAM en el escenario del SAHOS es fundamental.

La evidencia que apoya la asociacion entre el SAHOS y las CAM
es robusta y fue revisada hace poco por Ellen et al. (43), quienes
identificaron 30 estudios que examinaron el riesgo de CAM en los
pacientes con SAHOS. Asi, se muestra un riesgo incrementado
de CAM entre los conductores no comerciales, los estudios de los
registros de las aseguradoras, las CAM autoreportadas y el desempefio
en el simulador de conduccion. Para ponerlo en perspectiva, la tasa de
colisiones en pacientes con SAHOS es comparable con aquella de las
personas con demencia moderada-severa o con niveles sanguineos de
alcohol entre 0.05 y 0.70 mg/dL.

Los estudios que incluyen conductores comerciales también
soportan ampliamente una asociacion significativa, aunque la magnitud
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del efecto es menor. Datos sobre la relacion entre la severidad del
SAHOS vy el riesgo de accidentes son inconsistentes. De este modo,
11 estudios evaluaron el efecto de la terapia PAP sobre las CAM y
encontraron una reduccion en la tasa de accidentes con el tratamiento.
Hallazgos similares fueron demostrados con la cirugia palatofaringea
como tratamiento.

Dado el riesgo incrementado de las CAM asociado con el
SAHOS, varios investigadores han intentado identificar los factores
de riesgo para los accidentes. Arita et al. (44) realizaron un analisis
multivariado de medidas objetivas y subjetivas de la severidad del
SAHOS y encontraron que ambas puntuaciones en la Escala de
Somnolencia de Epworth y la frecuencia reportada por el paciente de
sentirse somnoliento mientras conduce o trabaja estaban relacionadas
con las CAM. Medidas polisomnograficas de la severidad del
SAHOS no permanecieron como predictores significativos en el
modelo multivariado (44).

Teniendo en cuenta estos hallazgos, Karimi et al. (45) trataron
de identificar marcadores de funcion cognitiva en los pacientes con
SAHOS que predijeran las CAM y encontraron que la atencion
sostenida —determinada por una evaluacién neurocognitiva— estaba
asociada con CAM. Con las pruebas en los simuladores de conduccion,
el buen desempefio parece estar asociado con menor riesgo de CAM;
sin embargo, el pobre desempeiio no predice estos accidentes (46).

Dado su uso amplio en la medicina del suefio, la utilidad de la
prueba de latencia multiple del suefio y la prueba de mantenimiento
de la vigilia en predecir el riesgo de CAM merecen atencion especial.
Los parametros actuales de la American Academy of Sleep Medicine
(AASM) sugieren que la prueba de mantenimiento de la vigilia tiene
mayor validez de apariencia que la prueba de latencia multiple del suefio
en la evaluacion de la habilidad individual de permanecer despierto
en el contexto de la seguridad (47). Ademas, las guias sugieren que,
en el escenario de datos empiricos limitados, el permanecer despierto
durante una prueba de mantenimiento de la vigilia de 40 minutos
indica la evidencia objetiva mas fuerte de la habilidad de permanecer
despierto. Valores entre 8 y 40 minutos son ambiguos y valores <8
minutos son anormales.

A proposito del estudio mas informativo a la fecha en este topico,
Philip ef al. (48) examinaron la relacion entre las medidas objetivas
y subjetivas de somnolencia y el desempefio en la conduccion en la
vida real en los pacientes con SAHOS. Los autores reportaron que
ambas escalas —la de somnolencia y la puntuacion en la prueba de
mantenimiento de la vigilia— estaban relacionadas con el desempefio
en la conduccion. Latencias de suefio <34 minutos estuvieron asociadas
con peor desempefio en la conduccion con déficit igual entre los grupos
de somnolientos (20-33 minutos) y muy somnolientos (0-19 minutos).

Enun entorno simulado de conduccion, la prueba de mantenimiento
de la vigilia ha sido asociada con mas fuerza al desempefio en la
conduccion que a la latencia de suefio en una prueba de latencia
multiple del suefio (49,50). Un protocolo mas prolongado de 40
minutos de la prueba de mantenimiento de la vigilia ha mostrado
ser mas sensible en la deteccion de dificultades en la conduccion,
comparado con protocolos <20 minutos (51). En un estudio mas
reciente, que utiliza un simulador de conduccion, los pacientes con
SAHOS con una prueba anormal de mantenimiento de la vigilia tienen
peor desempeiio en la conduccion (52) y este es peor con latencias
<19 minutos. Reuniendo toda la informacion, la evidencia disponible
apoya la utilizacion de la prueba de mantenimiento de la vigilia como
una medida objetiva relacionada con el desempefio en la conduccion
y deterioro observado con latencias promedio de suefio <34 minutos.

En relacion con el dafio potencial, debido a las CAM asociadas
con el SAHOS, esta la posibilidad de responsabilidad del somnélogo.
Hasta donde se sabe, Svider ef al. (53) han realizado el unico analisis

de litigio de mala practica relacionada con SAHOS y no reportan algin
caso relacionado con conduccion. La American Thoracic Society
(ATS) ha publicado las guias de practica clinica para conduccion en
los pacientes con SAHOS; sus recomendaciones incluyen: todos los
pacientes con sospecha de SAHOS o confirmado deben ser evaluados
por somnolencia diurna y advertidos del riesgo de conducir hasta que
tengan terapia efectiva; el riesgo de conducir somnoliento debe ser
reevaluado en los pacientes de alto riesgo; para pacientes de alto riesgo
de conducir de forma somnolienta, la terapia debe ser iniciada en el
mes siguiente a la evaluacion inicial, pero no de forma empirica antes
de un estudio polisomnografico; y los medicamentos estimulantes no
deben utilizarse con el objetivo de disminuir el riesgo al conducir.

Los requerimientos legales para los médicos, en cuanto al reporte
de pacientes individuales con SAHOS, varia entre los paises y entre
los estados. Las guias ATS recomiendan que al menos los médicos
deben notificar al departamento de vehiculos motorizados si un
paciente de muy alto riesgo —con somnolencia diurna severa y una
CAM o casi una— continfia conduciendo, aun si el tratamiento no
ha sido iniciado o es exitoso. Una investigacion de la posicion al
respecto fue publicada hace poco por la Canadian Thoracic Society
(54). Bonnie & George (55) han argumentado que una vez un clinico
ha informado al paciente del riesgo asociado con su trastorno del
sueflo y sus opciones terapéuticas, los primeros ya no tienen mayor
responsabilidad por la falla del paciente en reducir su riesgo.

Los conductores de vehiculos motorizados comerciales (VMC)
representan un caso especial con respecto a la tamizacion del SAHOS
y el tratamiento, dada la mayor tasa de mortalidad ocupacional, el
mayor tamafio de sus vehiculos y la posibilidad de transportar
materiales toxicos o un gran niimero de pasajeros. Las guias para
tamizacion de SAHOS en los operadores de VMC fueron disefiadas en
un consenso del American College of Chest Physicians, el American
College of Occupational and Environmental Medicine y la National
Sleep Foundation (56). Otros paises también han establecido las guias.

Las recomendaciones incluyen tamizar a los operadores de VMC
utilizando la historia clinica y la evaluacion fisica y realizar un
estudio polisomnografico cuando esté indicado. Los conductores son
descalificados de forma temporal para conducir vehiculos motorizados
hasta que sea descartado el SAHOS por medio de PSG o sean tratados
de manera adecuada. La adherencia a la terapia PAP —al menos cuatro
horas/dia— debe ser demostrada y los conductores pueden retornar a
su trabajo una semana después de tratamiento si el IAH residual es
menor a 5/hora mientras esta con la terapia PAP.

Costos en Latinoamérica

En la medicina respiratoria, hace muchos afos se inicio6 el estudio
de los sujetos en condiciones de reposo y en condiciones ideales,
en los cuales se evalua la funcion respiratoria mediante diferentes
técnicas. En los ultimos 25 afios se consider6 que era muy
importante observar qué ocurria con estas condiciones respiratorias
durante la actividad, el ejercicio y la aplicacion de ciertos retos. A
su vez, esto llevd a un desarrollo grande en la observacion de las
alteraciones del sujeto expuesto al estrés, como el ejercicio y otras
pruebas, o en el caso de la exposicion a la metacolina para detectar
obstruccion bronquial.

En los tultimos afios se ha notado que los seres humanos pasan
alrededor de 25 afios durmiendo y que se pueden presentar algunas
alteraciones ligadas al hecho de dormir, como, p. ¢j., el ronquido
simple, el sindrome de resistencia aumentada de la via aérea,
la apnea obstructiva posicional y la dependiente del sueiio REM
(rapid eye movement), el SAHOS, la apnea central, la apnea mixta
y la recientemente denominada apnea compleja. Esto muestra un
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espectro muy amplio de patologia que ha llevado al desarrollo de
la medicina del suefio y al estudio de todas las entidades descritas.

En Colombia, la prevalencia de los trastornos del suefio es del
27%, lo cual hace que se constituya en un problema de salud publica.
Sin embargo, no se cuenta con datos exactos de la frecuencia de las
enfermedades en el pais (57). Si se extrapolan datos, es probable que
se tengan cifras de SAHOS de entre el 4% y el 6% de la poblacion.
Es importante recordar que muchos pacientes que han padecido de
enfermedades cardiacas o cerebrovasculares requieren de estudios en
busqueda de la presencia de SAHOS 'y, al mismo tiempo, la presencia
del SAHOS favorece el desarrollo de enfermedad cardiovascular —
hipertension, arritmias, falla cardiaca, entre otras—.

Segun los datos del Banco Mundial (58), en el 2014 la poblacion
de Latinoamérica y el caribe corresponde a cerca de 521 900 000
sujetos; una prevalencia del 5% de SAHOS corresponderia a tener
cerca de 26 millones de sujetos con esta enfermedad. Si se compara
con la frecuencia de VIH en esta misma region, las cifras son
cercanas al 0.494%, de acuerdo con las cifras de Health, Nutrition
and Population Statistics del Banco Mundial (59), lo cual muestra la
magnitud del problema del SAHOS y las implicaciones que puede
tener en la génesis de algunas patologias cardiovasculares que,
como se sabe, estan afectando un nimero importante de personas
en la region.

Para determinar el impacto econémico del SAHOS en Latinoamérica,
se decidio realizar una busqueda de la literatura en las siguientes bases
de datos: LILACS, CidSAUDE, PAHO, REPIDISCA, BBO, BDENF,
Homeolndex, MedCarib, Wholis, IBECAS. Las publicaciones
encontradas correspondieron a todas aquellas realizadas en la region y
se usaron como términos de busqueda “suefio” y “costos”, sin ningun
limite. Se obtuvo un numero muy escaso de publicaciones sobre el tema
y la mayoria de ellas relacionadas con estudios de costo efectividad del
uso de alguna de las alternativas de tratamiento.

Basado en las publicaciones disponibles de otras regiones y
reflexiones personales, es necesario tener en cuenta los siguientes
aspectos al momento de hablar de costos de una entidad como
el SAHOS. El primer aspecto a mencionar es la busqueda de
sujetos que padecen la enfermedad; para definir esta situacion es
importante recordar que el nimero de sujetos que se requiere
tamizar corresponde a (1/prevalencia)*100, que —para el caso de
SAHOS, con una prevalencia cercana al 5%— seria de 20 sujetos
para encontrar un caso de SAHOS —leve, moderado o severo— en
la poblacion general.

De acuerdo a los hallazgos de Gutiérrez et al. (60), en el 2006, en
Colombia, el costo del diagndstico puede estar cercano a 2.2 salarios
minimos mensuales legales vigentes (SMLMYV), pero puede llegar
a ser hasta de 6.5 SMLMV. Al realizar el diagnéstico correcto, se
puede evitar una serie de complicaciones cardiovasculares; tal seria
el caso de un infarto agudo de miocardio, el cual, de acuerdo a la guia
de practica clinica basada en la evidencia de Colombia (61), podria
alcanzar un costo de 13 SMLMV. Para el manejo de la hipertension
arterial, solo considerando el tratamiento médico, el costo promedio
al afio va desde 0.027 hasta 17 SMLMYV, de acuerdo a la guia de
préctica clinica basada en la evidencia de Colombia para el manejo
de la hipertension arterial (62).

Un segundo aspecto a considerar en la evaluacion de costos es
conocer las implicaciones econdmicas que tienen los pacientes sin
diagnostico confirmado y sin manejo adecuado del SAHOS, los cuales
presentan mas complicaciones cardiovasculares —no control de la
presion arterial, mas eventos coronarios agudos, etc.— y metabdlicas,
asi como una frecuencia mas alta de consultas programadas y no
programadas por diferentes sintomas (63) que, luego del diagndstico
y del manejo, disminuyen de manera significativa.

Un tercer aspecto corresponde al uso de una terapia adecuada en
el manejo del SAHOS. Sin lugar a dudas, el CPAP es un método muy
efectivo para el tratamiento comparado con el manejo conservador en
sujetos con enfermedad moderada o severa, y no se debe usar en la
mayoria de los casos leves. Al mismo tiempo, el uso de los elementos
mandibulares es recomendado en casos leves y algunos moderados. El
alto costo de estas terapias —CPAP y sistemas mandibulares— tiene
un alto beneficio y, en la mayoria de los estudios de costo/efectividad,
tienen una relacion que se considera como buena inversion del dinero
para la mayoria de los paises (64).

Un cuarto elemento esta dado por algunas consecuencias menos
medidas, pero de gran impacto social, que se relacionan con la presencia
del SAHOS: la accidentalidad —de transito, laboral e intrafamiliares—.
De igual forma, se ha reconocido que los microsuefios son una de las
causas mas frecuentes de accidentes automovilisticos y estos estan
relacionados con la presencia de SAHOS (65). Esto hace necesario que,
al menos en los grupos de alto riesgo —como conductores de vehiculos
publicos o de carga—, se realicen estudios de tamizado para encontrar
aquellos con este trastorno y, asi, disminuir el riesgo de los accidentes y
los costos que estos tienen en términos econdémicos o de vidas humanas.

A manera de resumen, si se decide medir la carga econdémica del
SAHOS en Latinoamérica, seria necesario incluir diferentes aspectos de
costos directos, tales como busqueda de sujetos enfermos con sus pruebas
diagnosticas correspondientes; entrenamiento de personal para realizar
un diagnostico clinico adecuado usando cuestionarios estructurados
para determinar grupos de mayor riesgo; métodos diagndsticos mas
efectivos y menos costosos, de acuerdo al grupo que se esté evaluando, y
definicion de costo de las terapias disponibles, teniendo en consideracion
la efectividad de las mismas, de acuerdo a la severidad de la alteracion y el
impacto por las enfermedades concomitantes evitadas o la mejoria de las
mismas. Sin lugar a dudas, Latinoamérica requiere de estas mediciones
dado el problema de salud publica que tiene asociado el SAHOS.

Conclusiones

El SAHOS no tratado se asocia con costos directos e indirectos
significativos. El trastorno también tiene un impacto negativo sobre el
desempeiio y seguridad laborales y esta implicado en una proporcion
considerable de accidentes automovilisticos. El diagnostico oportuno
y la terapia Optima han mostrado disminucion en la utilizacion de los
sistemas de salud y costos y atentian los riesgos adversos.
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