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RESUMEN

Validar el puntaje NoSAS y la escala de Berlin frente a la
polisomnografia tipo 1, realizada en pacientes de mayores de 18
afnos con sospecha diagnostica de sindrome de apnea-hipopnea
del suefio. Se realizé un estudio de pruebas diagndsticas en la
ciudad de Medellin, con 264 pacientes a quienes se les realizo
una polisomnografia basal entre julio de 2018 y noviembre de
2019. La prevalencia de sindrome de apnea hipopnea obstructiva
del suefio (SAHOS) moderado o severo fue de 34%; Ila
sensibilidad del score NoSAS para un IAH = 20 fue de 88.57% |,
IC 95% (80.4-96.74), especificidad de 56.70 % , IC 95% vy un
VPN de 93.22 |, IC 95% . Para la escala de Berlin la sensibilidad
fue de 81.43%, IC 95% , especificidad de 58.76% , IC 95% y VPN
89.76%, IC 95% . Se logré demostrar que tanto el puntaje NoSAS
como la escala de Berlin tienen una buena sensibilidad para
descartar personas que tienen menor riesgo de

SAHOS.PALABRAS CLAVE: Sindrome de apnea hipopnea

obstructiva del suefio,Polisomnografia basal, ronquido,
somnolencia diuma, score NoSAS, escala Berlin,
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Resumen:

Objetivo: Validar el puntaje NoSAS vy la escala de Berlin frente a la polisomnografia tipo
1, realizada en pacientes de mayores de 18 afos con sospecha diagndstica de
sindrome de apnea-hipopnea del suefio.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio de pruebas diagndsticas en la ciudad de
Medellin, con 264 pacientes a quienes se les realizé una polisomnografia basal entre
julio de 2018 y noviembre de 2019, simultdneamente se tomaron medidas
antropométricas y se encuestd a los pacientes para recolectar datos demograficos y
completar los items del puntaje NOSAS y la escala de Berlin desconociéndose el
resultado de la polisomnografia. Posteriormente un tercer evaluador ciego de ambos
resultados procedié a realizar el analisis de pruebas diagnésticas y el rendimiento de
cada una de éstas, con relacion al resultado de IAH en la polisomnografia.

Resultados: La prevalencia de sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS)
moderado o severo , definido como un indice de apnea hipopnea (IAH) 2 15 fue de 34%; la
sensibilidad del score NoSAS para un IAH 2 20 fue de 88.57%, IC 95% (80.4-96.74), especificidad
de 56.70 % , IC 95% (49.47-63.93) y un VPN de 93.22, IC 95% (91.70-99.82). Para la escala de
Berlin la sensibilidad fue de 81.43%, IC 95% (71.60-91.25), especificidad de 58.76% , IC 95%
(51.58-65.95) y VPN 89.76%, IC 95% (89.08-98.32).

Conclusion: Se logré demostrar que tanto el puntaje NoSAS como la escala de Berlin tienen una
buena sensibilidad para descartar personas que tienen menor riesgo de SAHOS. Estos resultados
concluyen que un paciente clasificado de bajo riesgo, probablemente estd sano o tiene bajo
riesgo para SAHOS moderado a severo, y por lo tanto no requeriria de una polisomnografia

inicial.

Palabras claves: Sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS),
Polisomnografia basal, ronquido, somnolencia diurna, score NoSAS, escala Berlin,
indice apnea hipopnea (IAH)




Introduccion

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) es un trastorno en
el cual una persona deja de respirar parcial o totalmente de forma repetida durante
el suefo; se caracteriza por episodios recurrentes de colapso parcial o completo
de la via aérea superior, con disminucion o cese del flujo de aire, a pesar de los
esfuerzos inspiratorios. El SAHOS se produce por un desbalance entre el calibre
de la via aérea y el tono motor de la lengua o de los musculos dilatadores de las
vias respiratorias. Debido a la falta de ventilacién alveolar adecuada, como
consecuencia del estrechamiento de la via aérea superior, la saturaciéon de
oxigeno puede caer y la presion parcial de diéxido de carbono (CO2) aumentar. ,

El SAHOS es uno de los trastornos del suefio mas prevalentes en la poblacion
general y esta asociado con diferentes alteraciones biologicas que pueden llegar a
desencadenar importantes problemas cognitivos, metabdlicos y cardiovasculares |,
que repercuten en altos costos socioeconomicos para la poblacion.

Segun la revisién de Hidalgo y Lobelo ,, se calcula que el 20% de los adultos de
edad media tiene al menos SAHOS leve y el 80% de los casos permanecen sin
diagnosticar, de alli la importancia de sospechar el diagndstico de la enfermedad.

Actualmente el diagnéstico de esta enfermedad se realiza mediante una
polisomnografia (estandar de oro), sin embargo hay grupos de pacientes con otro
tipo de trastornos respiratorios del sueiio como ronquido simple, entre otros, que
requieren otro tipo de abordaje diagndstico y terapéutico, y a los cuales es dificil
diferenciar en un examen fisico y anamnesis inicial, por lo cual es necesario la
implementacion de puntajes predictivos que nos ayuden a diferenciar aquellos
pacientes que tienen mas riesgo de padecer SAHOS y necesiten la realizacion de
una polisomnografia.

La escala de Epworth, disponible y validada en Colombia, es una escala subjetiva
para medir la somnolencia diurna ,(uno de los sintomas caracteristicos del
sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefo), pero por si sola, tiene la
limitacion que éste sintoma también puede ser consecuencia de otras patologias,
tales como la privacion del suefio y algunos trastornos psiquiatricos o
neurolégicos, por lo tanto la sensibilidad de esta escala es baja para SAHOS.



Ademas existen otros cuestionarios como el de Berlin y el STOP-BANG (el
primero ya validado en Colombia) en los cuales mediante una serie de preguntas,
que dan respuestas subjetivas, sobre las caracteristicas del sueno, el ronquido y
acerca algunos rasgos fisico-demograficos ,, se pretende valorar la probabilidad
de padecer el sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio y por lo tanto
poder definir, con algun grado de certeza, si se requiere la polisomnografia; sin
embargo estos cuestionarios son extensos y poco practicos a la hora de abordar
un paciente en consulta externa.

Surge entonces un puntaje llamado NoSAS (Neck, obesity, snoring, age, sex)
(Tabla 1) como una herramienta en la cual se disponen de 5 items (4 sobre
caracteristicas fisico-demograficas, y 1 sobre una caracteristica sintomatica) ,,
considerando una puntuacion mayor de 8 como paciente de alto riesgo para
SAHQOS, volviéndose un método util y practico a la hora de abordar un paciente y
tomar la decision de realizar o no una polisomnografia.

La evaluacion del rendimiento del puntaje NoSAS y de la escala de Berlin ,,
respecto a la polisomnografia tipo 1 mediante un estudio de pruebas diagndsticas,
seria de gran utilidad para seleccionar los pacientes con mayor probabilidad de
sufrir sindrome de apnea hipopnea del suefio.

El uso de éstos test permitiria disminuir la cantidad de estudios polisomnograficos
que usualmente se ordenan, ya que hay un espectro de pacientes que seran
identificados con puntajes bajos o baja probabilidad para SAHOS, lo que conlleva
a una disminucion de costos para el sistema de salud, del tiempo utilizado por los
pacientes para la realizacién del examen y sus tramites. Ademas facilita al
personal médico realizar un diagndstico y toma de decisiones con relacién al
tratamiento, en menor tiempo.

El objetivo principal del estudio es evaluar el rendimiento diagndstico y las
caracteristicas operativas del puntaje NoSAS y de la escala de Berlin con respecto
a la polisomnografia tipo 1, en pacientes mayores de 18 afios con sospecha
diagndstica de sindrome de apnea-hipopnea del suefo, adicionalmente presentar
las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes incluidos en el
estudio.



® >40cm: 4 puntos

@® 25-29.9kg/m2: 3 puntos
e > 30 kg/m2: 5 puntos

@® 2 puntos

@® > 55 arios: 4 puntos

@® Masculino: 2 puntos
e Femenino: 0 puntos

Tabla 1. Score NoSAS positivo igual o mayor a 8 puntos

Materiales y métodos
Escenario

Este estudio de pruebas diagnésticas se realizé en la ciudad de Medellin, la
muestra consta de pacientes a quienes se les realizé una polisomnografia basal
en la Clinica ORLANT ( Clinica de Otorrinologia de Antioquia) e Instituto
Neuroclinica entre julio de 2018 y noviembre de 2019, y adicionalmente cumplian
los criterios de inclusién. Durante la valoracion previa al examen polisomnografico
en cada institucion, se realizaron mediciones corporales para recolectar
informacion para el puntaje NoSAS y posteriormente se hizo una llamada
telefénica a cada uno de los pacientes para realizarles el cuestionario de Berlin.

Sujetos

En el estudio, se incluyeron pacientes mayores de 18 anos, de ambos sexos,
excluyendo a quienes tenian diagnéstico previo de SAHOS, Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica y/o enfermedad neuromusculares.

Recoleccion de la informacion

En las respectivas instituciones, el personal técnico encargado de las
polisomnografias realizé una medicion del peso, perimetro del cuello y talla a cada
uno de los pacientes. Hay que mencionar que previamente este personal fue
capacitado para estandarizar la recoleccion de ésta informacion. Posteriormente,



el personal que tomo las medidas , ingreso la informacion recolectada de cada uno
de los pacientes en un formato. Luego de ésto, se procedié a contactar los
pacientes via telefonica, y se recolectaron datos en un segundo formato, en éste,
los datos compilados fueron requeridos para definir si los pacientes tenian algun
criterio de exclusiéon del estudio, cuales eran sus antecedentes meédicos,
determinar caracteristicas demogréaficas de la muestra y para realizar el
cuestionario de Berlin. El anterior proceso fue realizado por los investigadores
principales (AG y AR). Posteriormente, se recolecto el resultado del IAH de la
polisomnografia basal realizada a cada uno de los pacientes.

Diagnéstico

Uno de las pruebas de tamizaje evaluada en los pacientes, por medio de la
encuesta y las mediciones corporales, fue el puntaje NoSAS, el cual es una
herramienta que dispone de 5 items (4 sobre caracteristicas fisico-demogréaficas,
y 1 sobre la presencia de ronquido) considerando una puntuacion mayor de 8
como paciente de alto riesgo para SAHOS. ,

La otra prueba fue la escala de Berlin, que clasifica al paciente de acuerdo al
riesgo que tenga de cursar con SAHOs, y consiste en diez preguntas divididas 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 indice de masa
corporal (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.,

Adjudicacion de desenlaces

Una vez recolectada la informacion, un tercer evaluador ciego de los resultados
anteriores, procedio a realizar el analisis de pruebas diagndsticas y el rendimiento
de cada una de éstas, recodificando y contrastando los diferentes valores del
indice apnea hipopnea.



Analisis estadistico

El analisis de datos se realiz6 utilizando el software estadistico Epidat 3.1.

Calculos previos tomando valores de sensibilidad y especificidad de 90% y 80%
respectivamente y una prevalencia de la enfermedad de 27%, considerando un
nivel de confianza de 95%, arrojaron tamafios de muestra de 129 y 513 pacientes
para una precision de 10% y 5% respectivamente.

Basados en esto, nuestro estudio se esforzé en recolectar el mayor numero de
pacientes posible; con una muestra de 264 pacientes, realizamos el calculo de la
precision estadistica (error absoluto) para el diagndéstico basados en los datos
reales que arroj6 el estudio; asi, para una sensibilidad de 88,5%, especificidad de
56,7% y una prevalencia de 23% considerando un IAH > 20, la precisién del
estudio fue de 8,02% para la sensibilidad y 6,8% para la especificidad.

Se evaludé la distribucion de las variables cuantitativas para determinar las
medidas de resumen a utilizar, con la prueba de Kolmogorov — Smirnoff. Se
encontré que éstas variables presentaban distribuciéon normal, por lo cual se
considerd describirlas con medias y sus respectivas desviaciones estandar. Las
variables cualitativas se describen en el estudio con numeros absolutos y
proporciones.

La validacion del NoSaS Score se realizé utilizando tablas de contingencia
contrastando con el resultado del indice apnea hipopnea previamente definido
obtenido a través de la polisomnografia. De esta manera se obtuvo la sensibilidad
(S), especificidad (E), valores predictivos positivos (VPP) y negativos (VPN) y sus
respectivos intervalos de confianza.

Resultados

Los pacientes incluidos en el estudio fueron 264, 35 % mujeres, 65% hombres
(tabla 2), con edades que oscilaban entre los 18 y 82 afnos de edad (tabla 2), con
una media de 47 anos.

El 85.3% de los pacientes residia en Medellin y su area metropolitana, viviendo un
65,9% en estrato socioeconémico medio (3 y 4). Con relacion al estado civil el
47% de la poblacion estudiada era casada.



En cuanto a las patologias encuestadas se encontré que el 9,1% de la muestra
sufria de Diabetes Mellitus, el 35 % eran hipertensos, 11.4% hipotiroideos, 5,3%
tenian antecedente de tabaquismo activo y el 21,6% consumian alcohol (tabla 2)

Ninguno de los pacientes refirié realizacion de cirugia de reseccion de base de
lengua , ni faringoplastia ( que corresponden en su mayoria a intervenciones de
cirugia del sueno), 4,2% de los pacientes tenian antecedente de amigdalectomia,
11% habian sido sometidos a septoturbinoplastia, a ninguno se le habia practicado
cirugia ortognatica y por ultimo dentro de la encuesta demografica, solo el 0.8%
de los pacientes reporté el antecedente de cirugia bariatrica.

La prevalencia de SAHOS con un IAH a = 5 fue de 57%, de los cuales 11% de los
pacientes presentaban un IAH = 30 para un SAHOS severo, 23% un IAH entre 15
- 30 (moderado) y 23% un IAH entre 5- <15 ( leve).

Usando el score NoSAS se obtuvo una sensibilidad del 88.57%, IC 95%
(80.4-96.74), especificidad del 56.7%, IC 95% (49.47-63.93) y un VPN del 93% IC
95% (88.26-98.18). Usando la escala de Berlin obtuvimos una sensibilidad de
81.43%, IC 95% (71.60-91.25) , especificidad de 58.76% IC 95% (51.58-65.95) y
un VPN 89.76%, 1C 95% (84.10-95.43) para un IAH > 20. ( Ver tabla 3)

Por otro lado, cuando se tomé un IAH > 30 se obtuvo con el score NOSAS una
sensibilidad del 90.57% , IC 95% (81.75-99.38), especificidad del 53.55%, IC 95%
(46.59-60.52) y un VPN del 95.76% , IC 95% (91.70-99.82). Usando la escala de
Berlin obtuvimos una sensibilidad de 84.91%, IC 95% (74.32-95.49) especificidad
de 56.40%, I1C 95% (49.47-63.33) y VPN de 93.7, IC 95% (89.08-98.32).

Y al utilizar un IAH > 15 con el score NOSAS se obtuvo una sensibilidad del
91.11%, I1C 95% (84.68-97.5), una especificidad del 63.22%, IC 95% (55.77-70.67)
y un VPN de 93.22%, IC 95% (88.26-98.18) . Usando la escala de Berlin
obtuvimos una sensibilidad de 76.67%, IC 95% (67.37-85.96), especificidad
60.29%, IC 95% (53.38-68.46) y VPN de 83.47%, 1C95% (76.61-90.32).

Considerando una prevalencia de SAHOS en la poblacién de 23%. Con un IAH >
20 , se obtuvo un LR + de 2, LR — de 0.2, PPT + de 36%, PPT — de 6%. Con un
IAH > 30 , los resultados fueron un LR+ 1.91, LR- de 0.18, PPT+ de 36%, PPT- de
5%.



Tabla 2. Datos Demogrdficos

Sexo

Masculino

172 (65%)
Femenino 92 (35%)
Estado civil
Soltero 53 (20%)
Casado/ Unién libre 193 (73%)
Viudo/separado 18 (7%)
Lugar de
procedencia
Medellin y drea 225 (85.3%)
metropolitana
Fuera del drea 39(14.7%)
metropolitana
Escolaridad
Bachillerato 71 (26.9%)
Maestria / posgrado 3(1.2%)
Primaria

15 (5.7%)




Profesional

107 (40.5%)

Técnica/tecnologia 68 (25.7%)
Estrato Socio-
econémico
1-2 73 (27.8%)
34 173 (65.3%)
5-6 17 (6.5%)
Rural 1(0.4%)
Antecedentes
DM 24 (9.1%)
Hipotiroidismo 30(11.4%)
HTA 92 (35%)
Tabaquismo 14 (5.3%)
Alcohol 57 (21.6%)
Cx Base de 0(0%)
lengua/Faringoplastia
Amigdalectomia 11 (4.2%)




Septoturbinoplastia 29 (11.0%)
Cx ortogndtica 0 (0%)
Edad
mediciones
Media DE
Edad 47.1 13.1
Talla 1.68 0.89
Peso 80.4 15.69
Mc 28.5 4.92
Circunferencia 39.4 3.1
Cuello
NoSAS Berlin
IAH > 30 ( eventos por hora)
Sensibilidad 90.57% IC 95% (81.75-99.38) 84.91% IC 95% (74.32-95.49)
Especificidad 53.55% IC 95% (46.59-60.52) 56.40% IC 95% (49.47-63.33)

VPP

32.88% IC 95% (24.91-40.84)

32.85%

IC 95% (24.62-41.08)




VPN 95.76% 1C 95% (91.70-99.82) 93.70% 1C 95% (89.08-98.32)
IAH > 20 ( eventos por hora)

Sensibilidad 88.57% IC 95% (80.4-96.74) 81.43% 1C 95% (71.60-91.25)
Especificidad 56.70% 1C 95% (49.47-63.93) 58.76% 1C 95% (51.58-65.95)
VPP 42.47% 1C 95% (34.11-50.83) 41.46% IC 95% (32.99-50.22)
VPN 93.22% IC 95% (88.26-98.18) 89.79% IC 95% (84.10-95.43)
IAH > 15 ( eventos por hora)

Sensibilidad 91.11% 1C 95% (84.68-97.5) 76.67% 1C 95% (67.37-85.96)
Especificidad 63.22% IC 95% (55.77-70.67) 60.29% IC 95% (53.38-68.46)
VPP 56.16% 1C 95% (47.77-64.65) 50.36% IC 95% (41.63-59.10)
VPN 93.22% 1C 95% (88.26-98.18) 83.47% 1C 95% (76.61-90.32)

Tabla 3 . Propiedades diagnosticas de score NOoSAS y escala Berlin

Discusion

El promedio del IMC de la muestra indica que nos encontramos frente una
poblacion estudiada en sobrepeso, ademas presenta una media de circunferencia
del cuello de 39.4, por lo tanto se considera que buena parte de los pacientes
estan en el limite para ser definidos con la caracteristica de cuello ancho, la cual



es factor de riesgo para desarrollar SAHOS. Numerosos estudios han encontrado
una asociacion significativa entre SAHOS y sobrepeso. El sobrepeso afecta la
respiracion de muchas formas: cambios en la estructura de la via aérea superior
por aumento de la colapsabilidad y depdsitos grasos en las fibras musculares que
disminuye su contractilidad, cambios en el control central del tono muscular y de la
estabilidad del control ventilatorio y disminucion en la capacidad residual funcional,
lo cual, a su vez, afecta y reduce el tamafio de la via aérea.

La circunferencia del cuello, la obesidad central y la obesidad general también se
asocian con SAHOS ; esta ultima puede aumentar el riesgo de padecer el
sindrome hasta diez veces desde un rango de 2-4% en la poblacién general hasta
20-40% en sujetos con indice de masa corporal (IMC) mayor a 30 kg/m?.

Se encontré también en la muestra evaluada que las prevalencias de diabetes e
HTA estaban aumentadas con relacion a las de la poblacion colombiana, que
para diabetes es del 5,7% y para HTA es del 28%. Es importante mencionar que
estas enfermedades cronicas pueden desarrollarse por la presencia de SAHOS. El
estudio de cohorte de Wisconsin —estudio prospectivo que evidencia de forma
importante la asociacion entre SAHOS e HTA— muestra una relacion
independiente entre tener SAHOS de base y desarrollar HTA a cuatro afos;
asimismo, encuentra una relacion lineal entre la presidn arterial y la severidad del
indice de apnea hipopnea (IAH), independiente de otros factores asociados. 4,

Los pacientes con SAHOS tienen mayor prevalencia de DM2 y su riesgo se
incrementa en la medida en que aumenta la severidad del SAHOS. Varios
estudios, incluyendo la investigacién epidemioldgica poblacional de Sao Paulo,
Brasil 4, han mostrado que el SAHOS se asocia con alteracion en el metabolismo
de la glucosa y los lipidos de manera independiente a los efectos de la obesidad,
género, edad y tiempo total de suefio.q

El SAHOS es un factor de riesgo independiente de resistencia periférica a la
insulina y de disfuncién de las células beta del pancreas ,,. La combinacion de
hipoxemia intermitente y el aumento en la frecuencia de microdespertares,
producen activacion del sistema simpatico con elevacion de catecolaminas;
alteracion del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal, lo que aumenta el cortisol
plasmatico; estrés oxidativo con produccidn de especies reactivas de oxigeno;
activacion de las vias inflamatorias con aumento de IL-6 y FNT-alfa, y cambios en
las adipoquinas con aumento de la leptina y disminucion de la adiponectina,
independiente del grado de obesidad. Todos estos factores producen resistencia a
la insulina y disfuncion de la célula beta del pancreas, lo cual favorece la alteracion



de la glicemia en ayunas, la presencia de intolerancia a la glucosa y el desarrollo
de DM2.

Dentro de los datos recolectados se encontré ademas bajos porcentajes de
consumo de alcohol y tabaco, lo cual podria influir de alguna manera en la
disminucién del riesgo de la poblacion encuestada para padecer Sindrome de
Apnea del Suefo, ya que estos factores tienen una correlacion positiva con la
presencia de SAHOS y adicionalmente aumentan el riesgo cardiovascular.

La ingesta aguda de alcohol ocasiona una hipotonia de los musculos dilatadores
de faringe y, en consecuencia, favorece el colapso de la via aérea, durante el
suefo. Se puede observar aumento en el numero y duraciéon de las apneas e
hipopneas con dosis bajas de alcohol, a dosis mayores puede haber también
empeoramiento de la desaturacion asociada.

Fumar es un factor de riesgo para ronquido y para SAHOS ,,. El estudio de la
cohorte de Wisconsin, en un analisis de regresion logistica que controlaba otras
variables, muestra que los fumadores activos tienen un riesgo significativamente
mayor para SAHOS versus quienes nunca han fumado (OR=4.44), siendo los
fumadores pesados que consumen mas de 40 cigarrillos al dia los de mayor riesgo
(OR=404). 5,

La relacion entre fumar, ronquido y SAHOS no es clara, pero puede estar
relacionada con un aumento de la resistencia inspiratoria en las vias aéreas
superiores (VAS), como consecuencia de inflamacién crénica de la mucosa
faringolaringea. A pesar de esto, hay otros estudios poblacionales ,,, que no
muestran tan claramente la asociacion; los resultados contradictorios se pueden
deber a diferencias en las poblaciones estudiadas. Por lo tanto, la fuerza de la
asociacion aun no es del todo clara.,

Al tener un bajo consumo de alcohol y tabaco en la muestra, inferimos
previamente a revisar los resultados de las polisomnografias, que ésto podria
influir en la disminucién del riesgo para SAHOS moderado a severo.
Posteriormente con los resultados de las polisomnografias vimos que soélo el
26,5% de los pacientes tenia un IAH mayor o igual a 20.

Con relacion a los antecedentes de procedimientos quirdrgicos que podrian
modificar la presencia de SAHOS, o de ronquido, ninguno de los pacientes refirio
realizacion de cirugia de reseccion de base de lengua , ni faringoplastia ;.. A



ninguno se le habia practicado cirugia ortognatica , que modificase el diametro de
la via aérea.

Por ultimo dos pacientes reportaron el antecedente de cirugia bariatrica,
importante recalcar que éstos mismos puntuaron en la polisomnografia un IAH
mayor o igual a 20. La cirugia bariatrica esta indicada en pacientes con IMC entre
35kg/m2 y 40kg/m2, asociado con una de las siguientes comorbilidades:
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, SAHOS, dislipidemia, artrosis y
enfermedades degenerativas osteoarticulares, sindrome metabdlico, sindrome de
ovario poliquistico, enfermedad varicosa, colelitiasis, afeccion psicosocial, entre
otras. .4

Este es el primer estudio multicéntrico en determinar el rendimiento diagnéstico y
las caracteristicas operativas del puntaje NOSAS en la poblacion local.

Usando un punto de corte de IAH = 20 , que fue tomado en base a la publicacion

de Marti-Soler et al. 47, (hay que mencionar que el puntaje NoSAS tiene mejor

desempefo por encima de IAH > 10 o mas) , obtuvimos una sensibilidad del
88.57% 1C95% (80.40-96.74), similar a las reportadas en las cohortes de
HypnoLaus (79.0%) y EPISONO (85.0%), y un VPN 93.22 IC (88.26-98.18)
igualmente similar a HypnoLaus (90%) y EPISONO (98%).

Por el contrario con el cuestionario de Berlin, usando el mismo punto de corte, se
calculé una sensibilidad de 81.43 IC 95% (71.60-91.25) diferente a lo mostrado en
HypnoLaus (63%) y EPISONO (65%) . ,

Teniendo en cuenta que tomar los valores de IAH = 20 deja pacientes con
SAHOS moderado por fuera de la muestra, se realizé adicionalmente el calculo del
rendimiento diagnodstico de las pruebas con un IAH = 15, ya que éste es el punto
de corte para definir SAHOS moderado, y por lo tanto es util a la hora de tomar
decisiones terapéuticas en los pacientes como en inicio de la terapia con presién
positiva (CPAP).

Con el punto de corte de IAH = 15 para considerar positivo un paciente para
SAHOS (moderado - severo), evaluando el rendimiento diagndstico del puntaje
NoSAS , encontramos como resultado una sensibilidad de la prueba de 91.11%
IC95% 84.68-97.5 y especificidad de 63.22% 1C95% (55.77-70.67) con un VPN
93.22% 1C95% (88.26-98.18, viendo cdémo persiste una sensibilidad buena o
incluso mejor , y un VPN superior al 93%,



Desde el punto de vista de la prediccion de SAHOS moderado a severo,
podriamos concluir que el puntaje  NoSAS mayor de 8 es una herramienta util y
rapida a la hora de decidir qué tipo de pacientes son candidatos a realizacién de
polisomnografia. ,

Ademas la prueba se vuelve de mayor utilidad a la hora de decidir cuales
pacientes podrian no ser candidatos a la realizacién de polisomnografia, con un
VPN por encima del 90% en ambos cortes, ya que esto nos lleva a considerar que
pacientes con un score NOoSAS por debajo de 8, tienen una alta probabilidad de no
tener SAHOS moderado a severo y no deberian ser candidatos a realizacion de
polisomnografia basal de manera inicial.

Como el score NoSAS tiene sélo 5 datos a tomar, edad, IMC, circunferencia de
cuello , sexo y presencia de ronquido se convierte en una herramienta agil y de
facil aplicacion para el profesional de la salud en el consultorio.

Con relacion al cuestionario de Berlin, para una IAH = 20 , se encontrd, una
sensibilidad de 81,43% IC95% (71.60-91.25) y VPN del 89,76% 1C95%
(84.10-95.43), por lo cual se considera que con este punto de corte, los pacientes
identificados como positivos tienen una probabilidad de 81.43% de tener SAHOS,
y con su VPN nos dice que cada individuo tiene 89,76% de probabilidad de no
estar enfermo, si el resultado de la escala es negativo. Lo anterior nos habla que
con el cuestionario de Berlin, si un paciente se identifica como negativo, éste tiene
alta probabilidad de no tener la condicién.

Utilizando un punto de corte de IAH = 15, vemos que para la escala de Berlin,
tanto la sensibilidad y el valor predictivo negativo disminuyen, y el valor predictivo
positivo aumentan, sin embargo los cambios numéricos no son significativos. Con
el punto de corte de IAH = 30 se aumenta la sensibilidad y el VPN , es decir si un
paciente es negativo es mucho mas probable que éste paciente no tenga la
condicion , sin embargo estariamos dejando afuera a los pacientes con SAHOS
moderado que requieren también intervencion con presion positiva ( CPAP).

En conclusién , el cuestionario de Berlin , en relaciéon con un punto de corte de IAH
= 20 , que fue escogido para nuestro estudio, tiene una aceptable sensibilidad, y
por lo tanto un buen rendimiento para detectar los sanos, cuando una prueba es
negativa. En términos practicos si durante la valoracion de un paciente con
sospecha de SAHOS, ésta clasifica de bajo riesgo segun el cuestionario , la
probabilidad que no tenga la enfermedad es alta, sin embargo no podemos estar
seguros que un paciente esté enfermo si es clasificado de alto riesgo.



Cabe mencionar que el cuestionario Berlin fue validado previamente en Bogota en
el 2013, con una cohorte de 212 pacientes, en el cual se encontré6 una
sensibilidad de 87% y especificidad de 70%, tomando como punto de corte para
definir positividad , un IAH 2 5 , En nuestro estudio, uno de los puntos de corte
usados fue un IAH = 15, los pacientes que puntuen a partir de este IAH , tienen
indicacion de recibir tratamiento con presion positiva de las vias respiratorias (
CPAP). Una puntuacion de IAH 5 a 15 se considera un paciente con SAHOS leve
y no necesita de éste manejo, por lo cual, si en nuestro estudio disminuyeramos el
punto de corte a un IAH = a 5, la cantidad de pacientes a los que habria que
hacerles la polisomnigrafia aumentaria y el rendimiento de las pruebas podria
estar sobreestimado.

Comparando el puntaje NOSAS y la escala de Berlin, las dos pruebas tienen una
buena sensibilidad y aceptable VPN, es decir un paciente clasificado en éstas
como de bajo riesgo, muy probablemente si lo es, y no necesitaria la realizacion
de polisomnografia inicial. NoSAS sin embargo demostré tener mayor sensibilidad
de las dos, pudiese ser debido a que esta compuesta de parametros mas objetivos
y mediciones exactas que no se prestan para confusiones.

Limitaciones

Una limitacion de éste estudio se encuentra en el tamafno poblacional reducido en
comparacién con otros estudios de validacién del score NoSAS, sin embargo, el
nuamero de pacientes incluidos esta entre lo calculado en el tamano de muestra
para los valores de sensibilidad y especificidad esperados con un error estandar
inferior al 10%. Otra limitacion es la falta de acuerdo en validaciones anteriores en
cuanto al valor del IAH para tomar los eventos positivos, que lleva a una variedad
de resultados segun la variable utilizada.

Conclusiones

Se logré demostrar que tanto el puntaje NoSAS como la escala de Berlin tienen
una buena sensibilidad para descartar personas que tienen menor riesgo de
SAHOS. La sensibilidad del NoSAS (88,57%) fue mejor que la de cuestionario de
Berlin (81,43%) con el punto de corte de IAH 2 20, escogido en este estudio.
Cabe anotar que con un IAH = 15 la sensibilidad del puntaje NoSAS aumento
ligeramente y fue de 91.11% Estos resultados nos dicen que un paciente



clasificado de bajo riesgo, probablemente estd sano o tiene bajo riesgo para
SAHOS moderado a severo, y por lo tanto no requeririan de uso de terapia PAP.
Ademas éstos pacientes de bajo riesgo no necesitarian la realizacién de
polisomnografia de manera inicial, y consecuentemente se ahorrarian costos al
sistema de salud.
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