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Resumen

Titulo en espafol: Prevalenciay caracteristicas clinicas de pacientes con apnea
obstructiva postural atendidos en la Fundacion Suefio Vigilia Colombiana en
Bogota en un periodo de 6 meses entre 2022 y 2023.

Objetivo: Determinar la prevalencia y las caracteristicas clinicas y poligraficas de
pacientes con apnea postural atendidos en la Fundacién Suefio Vigilia Colombiana, en
Bogota.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo prospectivo de pacientes mayores de 18
afios a quienes por sospecha de apnea de suefio se les realiz6 una poligrafia respiratoria
en un periodo de 6 meses entre el 2022 y 2023. Para cada paciente se hizo registro de
variables poligraficas ademas de datos demogréficos, clinicos y se aplicaron las escalas
de Epworth, STOP-BANG, FOSQ-10 y Friedman.

Resultados: Un total de 255 estudios poligraficos fueron realizados en pacientes
diferentes. 223 pacientes tenian apnea del suefio, de los cuales el 43% cumplieron criterios
para apnea postural. Los eventos respiratorios de los pacientes con apnea postural
presentaron un IAH mas bajo (p < 0.001) y una saturacion minima registrada mas alta
(p=0.039). Adicionalmente tenian menos hipertension arterial (p=0.049) y un menor indice
de masa corporal (p=0.002) frente a los pacientes sin apnea postural. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos al compararlos por edad, sexo ni al
comparar las puntuaciones en las escalas de Epworth, STOP-BANG, FOSQ-10 o
Friedman.

Conclusiones: La apnea postural es una condicion prevalente en la poblacion
colombiana. De acuerdo con nuestro estudio estos pacientes tienden a tener menor
severidad de la apnea, menor indice de masa corporal y menor historia de hipertension

arterial.

Palabras clave: Apnea Obstructiva del Suefio, Diagnéstico, Posicién Supina.



Abstract

Title: Prevalence and clinical characteristics of patients with postural sleep apnea
attended at Fundacion Suefio Vigilia Colombiana in Bogot4 in a period of 6 months
between 2022 and 2023.

Objective: To determine the prevalence and polygraphic and clinical characteristics of
patients with postural sleep apnea attended at Fundacion Suefio Vigilia Colombiana, in
Bogota.

Methods: Prospective descriptive observational study of patients older than 18 years old
who underwent a polygraphic study because of a suspected OSA during a 6-month period
between 2022 and 2023. Polygraphic, demographic and clinical data were obtained for
each patient. Epworth, STOP-BANG, FOSQ-10 and Friedman scales were also applied.
Results: A total of 255 polygraphic recordings were done in different patients who met
criteria for the study. 223 patients had OSA, and 43% of them met criteria for positional
apnea. Respiratory events in patients with positional apnea had a lower AHI (p<0.001), and
a higher NADIR (p=0.039). Additionally, they had less hypertension (p=0.049) and a lower
BMI (p < 0.001) than patients with non-related positional apnea. No significant statistical
differences were found when comparing groups by age, sex or by Epworth, STOP-BANG,
FOSQ-10, or Friedman’s tongue position scales.

Conclusions: Postural apnea is a prevalent condition in Colombian population. According
to our findings these patients tend to have a lower severity of sleep apnea measured by

AHI, lower BMI and less high blood pressure.

Keywords: Sleep Apnea, Home Sleep Apnea Test, Supine Position.
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1. Introduccidn

La apnea obstructiva del suefio es uno de los trastornos del suefio mas prevalentes, con
una carga mundial global que varia entre el 4-30% en los diversos estudios
epidemioldgicos publicados, en funcién de la metodologia empleada y la poblacién incluida
(1). En Colombia se ha descrito una prevalencia de los trastornos del suefio de
aproximadamente 27% en la poblacién general (2). Las consecuencias de esta condicidon
estan relacionadas principalmente con el aumento del riesgo de accidentabilidad laboral,
accidentes de transito ademés de desenlaces deletéreos en términos metabdlicos,

cardiovasculares, neurocognitivos, entre otros (3).

En base a su mecanismo patogénico, alteraciones polisomnogréficas y presentacion
clinica se proponen multiples fenotipos de pacientes con apnea obstructiva del suefio. Uno
de ellos, la apnea obstructiva postural, se describe como la afeccién en un grupo de
pacientes con apneas obstructivas e hipopneas que ocurren con mas frecuencia en ciertas
posiciones para dormir, en particular en posicion supina, y que caracteristicamente
mejoran con cambios en la posicién de dormir. La prevalencia de esta condicion puede
variar entre el 25-75% entre todos los pacientes con apnea obstructiva del suefio (4-6). En
Colombia existen pocos estudios que describan con detalle las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas y polisomnograficas de los diferentes fenotipos de pacientes

con apnea del suefio.

Distinguir entre la apnea postural y no postural tiene implicaciones terapéuticas relevantes
ya que el uso de la terapia posicional en el primer grupo ha demostrado ser una medida
efectiva para reducir de forma significativa los eventos respiratorios obstructivos, ademas
de ser segura y tener la capacidad de disminuir costos para el sistema de salud (3,7,8).
Varios estudios sugieren que la terapia posicional por si sola podria ser usada para tratar

del 30-50% de los pacientes con apnea postural obstructiva (9,10).



2. Justificacion

La apnea del suefio es una condicion muy prevalente y cominmente subdiagnosticada.
Se considera un problema de salud publica dado que un diagnéstico y tratamiento
inadecuado tiene un alto impacto en términos de morbilidad, mortalidad y costos
socioecondmicos para el pais. Su manejo es multidisciplinario y es frecuente en la consulta

de medicina general, medicina interna, neumologia, psiquiatria y otorrinolaringologia.

Las estrategias tradicionales para el manejo de la apnea de suefio reflejaban un enfoque
Unico para todos los pacientes, en donde el tratamiento estaba basado principalmente en
la severidad del cuadro segun el indice de apnea-hipopnea, iniciando con terapia de
presion positiva, seguido de medidas alternativas (e.g: dispositivos orales, cirugia) si la
terapia inicial fallaba. Este enfoque terapéutico no considera la heterogeneidad de las
personas con apnea del suefio, reflejada por diferentes factores de riesgo, mecanismos
fisiopatoldgicos y manifestaciones clinicas, como es el caso de la apnea postural
obstructiva. Por ello, reconocer la heterogeneidad en la presentacion clinica de la apnea
obstructiva del suefio permite ofrecer tratamientos personalizados (médicos, quirirgicos o
fisicos), complementarios y no excluyentes, a cada paciente para impactar positivamente

en los desenlaces clinicos (3,11).

En particular, identificar a los pacientes con apnea postural obstructiva permite al personal
de salud ofrecer medidas terapéuticas como la terapia posicional, la cual ofrece beneficios
gue no sélo se relacionan con el control sintomatico de la enfermedad, sino también en
términos de costoefectividad y posiblemente porque puede lograr mayor adherencia en
este subgrupo de pacientes. Vega M y colaboradores encontraron que la incorporacion de
la terapia posicional en el algoritmo de tratamiento de los pacientes con apnea del suefio
resulta en un ahorro de costos anual del 24 % en comparacion con el uso de terapia CPAP
para todos los pacientes desde el inicio (12). Por otra parte, Ravesloot y Sawyer sugieren
gue la terapia posicional puede lograr mayor adherencia en personas con apnea del suefio
leve-moderada (que caracteristicamente representan la mayor cantidad de pacientes con

apnea postural) cuya adherencia al CPAP es generalmente mala (13,14).

En la literatura mundial se ha descrito la prevalencia y las caracteristicas clinicas de la

apnea postural, sin embargo, la mayoria de los estudios se han realizado en adultos



jovenes masculinos caucasicos. En Colombia no se han realizado estudios que brinden
esta informacién con una muestra significativa de pacientes. Caracterizar la prevalencia,
caracteristicas clinicas, sociodemogréficas y la distribucion de los pacientes con apnea
postural en nuestra poblacién tendria implicaciones terapéuticas relevantes que
impactarian en términos de calidad de vida e incluso en costos para el sistema de salud.
Reconaocer la heterogeneidad en la presentacion clinica de la apnea obstructiva del suefio
permite ampliar las opciones terapéuticas que pueden brindarse a estos pacientes, mas
alla del CPAP y el manejo quirtrgico. Ademas, los estudios descriptivos son la base para
la realizacién de futuras investigaciones, principalmente para determinar asociaciones que
puedan llevarnos a implementar acciones que mejoren el curso de la apnea obstructiva del

suefo.



3. Objetivos

3.1) Objetivo general: Determinar la prevalencia y las caracteristicas clinicas y
poligraficas de pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de apnea obstructiva
posicional del suefio atendidos en la Fundacion Suefio Vigilia Colombiana en la ciudad de

Bogot4, Colombia, en un periodo de 6 meses entre el 2022 y 2023.

3.2) Objetivos especificos:

« Describir las caracteristicas sociodemogréficas y antropométricas de los pacientes con
diagnostico de apnea obstructiva posicional del suefio en la poblacion estudiada.

< Conocer las comorbilidades y el historial médico de los pacientes con diagnéstico de
apnea obstructiva posicional del suefio en la poblacién estudiada.

< Determinar la severidad de la apnea en los pacientes con diagnostico de apnea
obstructiva posicional del suefio incluidos en el estudio.

< Caracterizar hallazgos poligraficos de los pacientes con apnea postural incluidos en el

estudio.



4. Marco teoérico.

4.1 Apnea obstructiva del suefio.

La apnea obstructiva del suefio es una enfermedad crénica comun gque se caracteriza por
la interrupcion del patrén respiratorio durante el suefio en relacibn con un fenémeno
repetitivo de colapso parcial o completo secundario a la relajacion de los musculos
dilatadores del tercio superior de la via aérea (15). En la mayoria de los pacientes, el
colapso ocurre a nivel retrolingual o retropalatino por lo cual es importante evaluar factores
anatémicos como el tamafio de las amigdalas palatinas, el volumen de la lengua, longitud
del paladar blando y el area de la seccion transversal de las vias respiratorias superiores.
Diferentes factores de riesgo que predisponen a esta condicidn se han descrito, entre ellos
se mencionan a la obesidad, el sexo masculino, alteraciones craneofaciales, trastornos

neuromusculares y colagenopatias como el sindrome de Ehler Danlos, entre otros (16).

Fisiopatologicamente los eventos respiratorios conocidos como apneas e hipopneas
condicionan episodios de desaturacion que conllevan al desarrollo de hipoxemia e
hipercapnia, los cuales generan de forma refleja un aumento en el tono simpatico que se
manifiesta como aumentos en la frecuencia cardiaca y en la presién arterial. Todos estos
cambios explican el amplio espectro de manifestaciones clinicas encontradas en estos
pacientes, entre las cuales destaca la somnolencia diurna excesiva, la roncopatia, el suefio
no reparador, los despertares asficticos, las pausas respiratorias, la presencia de fallos
mnésicos frecuentes, cefalea matutina, xerostomia al despertar e incluso cambios

emocionales.

Es considerada un problema de salud publica en tanto que un tratamiento inadecuado, o
en el peor de los casos, no brindar tratamiento, se asocia con costos directos e indirectos
para el sistema de salud y el gobierno. Las consecuencias de la fragmentacion del suefio
caracteristica de la apnea obstructiva del suefio tienen un impacto negativo sobre
funciones neurocognitivas (funcidon ejecutiva, atencibn y memoria) que alteran el
desempefio, la seguridad laboral y la calidad de vida de las personas, ademas se ha
relacionado de forma considerable con accidentes automovilisticos (17,18). De igual modo,
tiene impacto a nivel cardiovascular, cerebrovascular, metabdlico y neoplasico (19-22), ya

gue aumenta el riesgo de tener eventos coronarios, neurovasculares, promueve la



resistencia a la insulina y el desarrollo de sindrome metabdlico y se ha asociado a una
mayor incidencia de algunos tipos de cancer (pulmén y melanoma) que condicionan un

mayor deterioro funcional/cognitivo y un incremento en las tasas de mortalidad general.

4.2 Estudios de suefio para el diagnostico de la apnea obstructiva del suefio.

Los estudios de suefio se clasifican dependiendo de la cantidad de canales que se
monitorizan durante la prueba. Se describen cuatro tipos (23), el tipo | hace referencia al
polisomnograma completo asistido por un técnico, como prueba estandar de oro para el
diagnéstico de la apnea de suefo. Los estudios tipo Il-IV no son vigilados y generalmente

no incluyen parametros para andlisis del suefio como el electroencefalograma.

<% Tipo I: Es un estudio asistido por un técnico de suefio en el laboratorio o de forma
intrahospitalaria, que incluye al menos 7 canales.

< Tipo Il: Es un estudio polisomnografico que incluye al menos 7 canales, pero no es
asistido por un técnico de suefio.

<% Tipo lll: Estudio no asistido por un técnico de suefio, con al menos 4 canales,
incluyendo: flujo de aire, esfuerzo respiratorio, saturacion de oxigeno, electrocardiograma
o frecuencia cardiaca. Hace referencia principalmente a la poligrafia respiratoria.

< Tipo IV: Estudio no asistido por un técnico que incluye Unicamente 1 o 2 canales,

usualmente oximetria y frecuencia cardiaca.

El diagndstico de la apnea obstructiva del suefio se basa en un andlisis detallado de los
signos y sintomas clinicos determinados durante una evaluacion integral, incluyendo un
historial y un examen fisico orientado al suefio, acompafado de los hallazgos identificados
por las pruebas de suefio. La asociacién americana de suefio en su guia de practica clinica
del 2017 para el diagnéstico de la apnea obstructiva del suefio, recomiendan con un fuerte
nivel de evidencia el uso de polisomnografia o poligrafias respiratorias para el diagnéstico
de esta condicion en la poblacion adulta con signos y sintomas que indiquen un mayor

riesgo de apnea obstructiva del suefio moderada-severa (24).



En la actualidad se define a la apnea obstructiva del suefio en las siguientes dos
situaciones (3):

1. La presencia de un indice de apneas-hipopneas (IAH) = 15/h, predominantemente
obstructivas en un estudio polisomnografico.

2. La presencia de un IAH = 5/h en un estudio polisomnografico, acompafiado de uno o
mas de los siguientes factores: Somnolencia diurna excesiva durante el dia, suefio no
reparador, cansancio excesivo y/o deterioro de la calidad de vida relacionada con el suefio,

no justificables por otras causas.

4.3 Apnea posicional obstructiva del suefio

La posicién supina juega un rol importante en el desarrollo de los eventos respiratorios
obstructivos teniendo en cuenta que la fuerza de gravedad promueve el movimiento de la
base de la lengua vy los tejidos blandos adyacentes hacia atras, lo cual favorece un mayor
colapso de la via aérea. Este fendmeno ocurre en menor medida en el decubito lateral.
Cartwright reconocié esta premisa y en 1984 describié la importancia de diferenciar los
pacientes con apnea postural de los pacientes con apnea sin relacién posicional. Definié
asi a la apnea postural cuando existiera un IAH > 5/h y un IAH en supino de al menos el
doble que el IAH en posicién no supino (25). En la actualidad se ha descrito que la
prevalencia de esta condicion puede variar entre el 25-75% entre todos los pacientes con

apnea obstructiva del suefio (4-6).

En el 2015, M.H Frank y colaboradores presentaron la clasificacion de Amsterdam para la
apnea obstructiva del suefio posicional con la intencion de diagnosticar e identificar
pacientes con apnea postural que sean candidatos adecuados para el uso de terapia
posicional. Utilizan los criterios de Cartwright iniciales, pero adicionalmente el paciente
debe gastar méas del 10% del tiempo total de suefio en la mejor posicion para dormir y peor
posicion para dormir (Posiciones en las que presenten menor y mayor cantidad de eventos
respiratorios obstructivos, respectivamente). Con esto, plantean tres grupos diferentes:
% APOC I

o Pacientes con IAH < 5/h en su mejor posicion para dormir.

o Estos pacientes tedricamente pueden curarse solo con el uso de terapia

posicional.

% APOC I



o Pacientes con IAH en su mejor posicion para dormir en una categoria de
severidad menor con respecto al IAH total de base.
0 En estos pacientes la terapia posicional representa una opcion de tratamiento
coadyuvante para disminuir la gravedad de la apnea obstructiva del suefio, pero no
la cura en caso de utilizarse como Unica medida terapéutica.

< APOCI Il
o Pacientes con IAH total mayor a 40 y al menos una mejoria del 25% en el IAH en
la mejor posicién para dormir con el cambio de posicion.
o Estos pacientes son los que menos se benefician de la terapia posicional como
terapia aislada. El beneficio de la terapia posicional en esta situacion esta
principalmente relacionado con favorecer el cumplimiento de otras terapias

existentes.

Clasicamente se ha descrito un fenotipo clinico y polisomnografico de los pacientes con
apnea postural que los diferencia de pacientes con apnea sin relacion posicional. Los
pacientes con apnea postural tienden a ser mas jévenes, tienen un indice de masa corporal
menor, un perimetro de cuello mas bajo, y una menor carga morbida de hipertension.
Adicionalmente tienen puntuaciones mas bajas en las escalas de Mallampati, STOP-BANG
y Epworth. En términos polisomnogréaficos, estos pacientes tienden a dormir mas en
posiciones diferentes al supino, tienen mayor tiempo total de suefio, mejor eficiencia de
éste, menos microdespertares, menor severidad de la apnea medido por indice de

apnea/hipopnea, menor cantidad de ronquido, entre otros (26,27).

4.4 Terapia posicional
La terapia posicional se refiere a cualquier técnica utilizada para evitar la peor posicion
para dormir que causa apnea postural. Generalmente la peor posicion para dormir es la

posicion supina.

En 1984 se publicé en la revista CHEST una carta escrita por la esposa de un paciente en
donde relataba cémo curé la roncopatia y la somnolencia diurna excesiva de su esposo
(28). Ella cosi6 un bolsillo en la parte posterior de la camiseta para dormir de su pareja e

insert6 una bola de plastico hueca y liviana, similar a una bola tenis. Al usar esta camiseta



se generaba molestias para dormir en posicidn supina, por lo cual el paciente asumia una
posicion diferente que le permitia resolver los eventos de colapso de la via respiratoria

superior. A esto se le denomino la “técnica de la bola de tenis”.

A lo largo de los afios, se han disefiado muchas estrategias para evitar que los pacientes
duerman boca arriba, incluyendo sistemas de alarma, mochilas con pelotas, terapia
conductual, almohadas con correas, e incluso, de forma mas reciente, dispositivos que
generan una retroalimentacion vibrotactil en el cuello, pecho o frente (29-31). A corto plazo,
estos dispositivos han demostrado ser métodos practicos y sencillos para tratar a la
mayoria de los pacientes con apnea postural, mostrando reducciones significativas en el
IAH, no obstante, no hay evidencia suficiente para objetivar su adherencia a largo plazo
(32).

Si bien el tratamiento de eleccién en los pacientes con apnea obstructiva del suefio grave
y sintomética es la ventilacion con presion positiva continua de la via aérea, para los
pacientes con apnea postural la terapia posicional se convierte en una opcién viable
adicional para el tratamiento. En términos generales, se indica su uso en tres situaciones

con efectividad comprobada (3,7,8):

< Como tratamiento Unico en pacientes con episodios respiratorios exclusivamente en

supino o con un IAH < 15/h en otras posiciones, siempre con confirmacién del control de

la enfermedad.

% Como terapia adyuvante para disminuir la presion del tratamiento con presién positiva
en pacientes con predomino de episodios en supino.

< En aguellos pacientes con predominio de episodios en supino que rechacen terapias de

primera linea.



5. Disefio metodologico.

5.1) Tipo de estudio: Estudio observacional descriptivo prospectivo.
5.2) Poblacién de estudio: Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico poligrafico de
apnea postural obstructiva del suefio.
5.3) Lugar de ejecucion: Fundacion Suefio Vigilia Colombiana (FUNDASUVICOL).
5.4) Seleccién y tamarfio de la muestra: Los pacientes seran incluidos en el estudio de
acuerdo con el flujo de pacientes con sospecha de apnea obstructiva del suefio atendidos
en la Fundaciéon Suefio Vigilia Colombiana en quienes realizara estudio poligrafico del
suefio para confirmar el diagnadstico.
5.5) Criterios de inclusioén:
+« Edad mayor o igual a 18 afios.
% Tener diagnostico poligrafico de apnea postural (IAH > 5/h y un IAH en supino
de al menos el doble que el IAH no supino).
% Haber logrado al menos un 10% del tiempo total de suefio en su mejor posiciéon
para dormir (MPS) y en su peor posicion para dormir (PPS).
% Registro poligréfico de al menos 180 minutos.
5.6) Criterios de exclusion:
% Pacientes con discapacidad de movimiento o dificultad para cambiar de posicion
para dormir.
% Pacientes con enfermedades cardiovasculares graves, metabdlicas o
respiratorias no controladas

% Presencia de apneas centrales con indice de eventos respiratorios = 5/h

+ No autorizacioén de participacion por parte del paciente.

5.7) Variables de estudio
Se obtendra informacién sobre los siguientes datos:

% Tabla 1: Variables demogréficas y clinicas:

Variables Descripcién de la Nivel de Codificacién de

variable medicién la variable




Sexo

Género del
paciente

Cualitativa

nominal

Masculino=1

Femenino=0

Edad

Edad del paciente

en afos

Numérica

continua

ANos

Peso

Cantidad de masa
gque alberga el
cuerpo de una
persona medida en

kilogramos.

Numérica

continua

Kg

Talla

Estatura de una
persona, medida
desde la planta del
pie hasta el vértice
de la cabeza,
medida en

centimetros.

Numérica

continua

cm

Hipertensién

arterial

Paciente que refiera
al momento de la
realizacion de la
encuesta

antecedente de
hipertensién arterial
definida cuando
presion arterial
sistolica persiste en
valores iguales o
superiores a 140
mm Hg, o la presion
arterial diastélica se
mantiene en
valores iguales o
superiores a los 90

mmHg.

Cualitativa
nominal

dicotdmica




Diabetes mellitus

Paciente que refiera
al momento de la
realizacion de la
encuesta
antecedente de
diabetes  mellitus
definida por la
presencia de (al
menos en dos
oportunidades):
HbALIC = 6.5% o
glicemia en ayunas
=2 126 mg/dL o
glicemia = 200
mg/dL luego de una
carga de 75 g de
glucosa durante
una curva de
tolerancia oral a la
glucosa o glicemia
al azar 2200 mg/dL.

Cualitativa
nominal

dicotémica

Dislipidemia

Paciente que refiera
al momento de la
realizacion de la
encuesta
antecedente de
dislipidemia

definido por la

presencia de
colesterol total =
200mg/dL, LDL =

<

130 mg/dL, HDL

Cualitativa
nominal

dicotémica




35 mg/dL o]
triglicéridos
=2150mg/dL.
Perimetro de | Distancia alrededor | Numérica cm
cuello del cuello a nivel de | continua
la membrana
cricotiroidea,
medida en
centimetros.
+ Tabla 2: Variables poligréaficas:
Variables Descripcién de la Nivel de Codificaciéon de
variable medicion la variable
indice de apnea- | Numero total de | Numérica Eventos
hipopnea total apneas continua respiratorios
obstructivas, obstructivos/hora
hipopneas y
apneas mixtas /
Tiempo total de
suenio.
indice de apnea- | Nimero total de | Numérica Eventos
hipopnea en | apneas continua respiratorios
posicién supino. | obstructivas, obstructivos/hora
hipopneas y
apneas mixtas en
posicion  supino/
Tiempo total de
suefio.
indice de apnea- | Numero total de | Numérica Eventos
hipopnea en | apneas continua respiratorios
posicion no | obstructivas, obstructivos/hora
supino. hipopneas y

apneas mixtas en




posicion no supino/

Tiempo total de
suefio.

CT-90% Porcentaje del | Numérica Porcentaje
tiempo total de | continua
suefo con
saturacion de
oxigeno < 90%.

Saturacion Registro mas bajo | Numérica Porcentaje

minima de O2. de saturacion de | continua
oxigeno
evidenciado
durante el estudio.

Ronquido Episodios de | Numérica Numero total de
ronquidos (Ruido | continua ronquidos
primordialmente
inspiratorio que se
produce por
vibracién del
paladar)
evidenciados
durante todo el
estudio.

% Tabla 3: Otras variables incluidas:
Variables Descripcién de la Nivel de Codificacién
variable medicion de lavariable

Epworth Puntaje para valorar riesgo | Categdrica No tiene
de tener somnolencia diurna somnolencia
Entre 0 y 6: no tiene diurna: 1
somnolencia diurna Tiene ligera

Entre 7 y 13: tiene ligera

somnolencia diurna.

somnolencia
diurna:2




Entre 14 y 19: tiene
moderada somnolencia
diurna.

Entre 20 y 24: somnolencia
diurna es grave.

Se evalla en ocho
situaciones la posibilidad de
guedarse dormido de 1 a 4,
teniendo en cuenta las
siguientes consideraciones:
Nunca se queda dormido: 1
Escasa probabilidad de
guedarse dormido: 2
Moderada probabilidad de
quedarse dormido:3

Alta probabilidad de
quedarse dormido: 4

Se evalla la posibilidad de
guedarse dormido en las
siguientes situaciones:

1. Sentadoy leyendo.

2. Mirando television.

3. Sentado e inactivo
en un lugar publico.

4. Como pasajero en
un carro durante
una hora de marcha
continua.

5. Acostado,
descansando en la
tarde

6. Sentado y
conversando con
alguien.

7. Sentado, tranquilo,
después de un
almuerzo sin
alcohol.

8. En un carro,
mientras se detiene
unos minutos en un
trancoén.

Tiene
moderada
somnolencia
diurna:3
Somnolencia
diurna es
grave:4

Escala
Friedman.

de

Escala para determinar la
posicion de la lengua, en
posicion  natural, sin
protrusién de la lengua.
Se describen 5
posiciones:

Categorica,

ordinal

lla=2
lIb=3
11=4

V=5




| se visualiza toda la
Gvula, amigdalas vy
pilares.

Ila se visualiza la mayor
parte de la Gvula, pero los
pilares y las amigdalas
estan ausentes.

lb se \visualiza la
totalidad del paladar
hasta la base de la Gvula.
[l se ve parcialmente el
paladar blando

IV se ve solo paladar
duro.

Escala
STOP-BANG.

de

Puntaje para valorar
riesgo de tener apnea
obstructiva del suefio.

Se da 1 punto por cada
variable que presente de
las siguientes 8:

1. S (Snoring):
Ronquido
fuerte, como
para ser
escuchado a
través de
una puerta
cerrada.

2. T (Tired)
Sensacion
frecuente de
cansancio,
fatiga 0
somnolencia
durante el
dia.

3. 0
(Observed):
Pausas
respiratorias
observadas
durante el
suefio.

4, P
(Pressure):
Estar en
tratamiento

Categorica

Riesgo bajo: 1
Riesgo
intermedio: 2
Riesgo alto: 3




para
hipertension
arterial.

5 B (Body
mass index):
indice  de
masa
corporal
mayor a 35
kg/m2.

6. A (Age):
Edad mayor
de 50 afos.

7. N (Neck):
Perimetro
de cuello
mayor de 40
cm.

8. G (Genre):
Ser hombre.

Riesgo bajo: 0-2 puntos.
Riesgo intermedio: 3-4
puntos.

Riesgo alto: 5-8 puntos.

Functional
Outcomes
Sleep

Questionnaire

(FOSQ-10).

Evalla cinco factores
relacionados con calidad
de vida a través de 10
preguntas.

Se califica la respuesta
de 0-4 dependiendo de
las siguientes
consideraciones:

0: No hago esta actividad
por otras razones.

1: Si, dificultad extrema.
2: Si, dificultad
moderada.

3: Si, un poco de
dificultad.

4: Sin dificultad.

Las preguntas
planteadas son:

1. ¢Tiene dificultad
para concentrarse
en cosas que
usted hace
porque se siente

Cuantitativa

0-40.




dormido o]
cansado?

¢ Generalmente
tiene dificultad
para recordar las
cosas porgue se
siente dormido o
cansado?

¢ Tiene dificultad
para manejar
vehiculos
motorizados en
cortas distancias
(menos de 100
millas) porque se
siente dormido o
cansado?

¢ Tiene dificultad
para manejar
vehiculos
motorizados en
largas distancias
(mds de 100
millas) porque se
siente dormido o
cansado?

¢ Tiene dificultad
para visitar a su
familia o amigos
en sus casas
porque se siente

dormido 0
cansado?

,Su relacion con
amigos,

compafieros de
trabajo o familia
se ha visto
afectada porque
se siente dormido
0 cansado?

¢ Tiene dificultad
para ver una
pelicula o un
video porque se
siente dormido o
cansado?




El

8.

10.

¢ Tiene dificultad
para sentirse
activo en la noche
como le gustaria
porque se siente
dormido 0]
cansado?

¢ Tiene dificultad
para sentirse
activo en la
mafiana como le
gustaria  porque
se siente dormido
o0 cansado?

.Se  ha visto
afectado su deseo
de intimidad vy
Sexo porque se
siente cansado o
con suefio?

resultado final es
obtenido por la sumatoria
de los puntajes de las 10
preguntas, para un
puntaje maximo de 40.




6. Procesos.

% Capacitacion en el uso del equipo y aplicacion de encuesta

Los pacientes a quienes se les solicitdé un estudio poligrafico del suefio ante la sospecha
diagnostica de apnea obstructiva del suefio fueron atendidos inicialmente de forma
presencial en la Fundacién Suefio Vigilia para la capacitacion en el uso del dispositivo
poligrafico por parte de un profesional de salud (auxiliar de enfermeria o terapeuta
respiratorio). El dia de la capacitacion el personal de salud se encargd de aplicar una Unica
encuesta virtual que hace parte de la atencion rutinaria esperada para este tipo de
intervenciones en estos pacientes en donde se interrogaron y evaluaron las diferentes
variables demogréficas y clinicas incluidas en el estudio, ademas de aplicar las escalas de
Epworth, STOP-BANG, Friedman y FOSQ-10. Se diligenci6 el consentimiento informado

para cada paciente que aceptd participar en la investigacion.

<+ Tabulacion de los resultados

Todos los datos quedaron registrados y tabulados en una base de datos en Excel. Los
datos de variables poligréficas de los pacientes fueron ingresados una vez se cont6 con el

reporte del estudio posterior a la revision por un somnologo.

< Analisis de los resultados

Al finalizar el periodo de recoleccién de datos se estimé la prevalencia de la apnea postural
con respecto al total de los pacientes incluidos con diagnéstico de apnea obstructiva del
suefio. Las variables incluidas de los pacientes que cumplieron criterios de apnea postural
se compararon con aquellas de los pacientes que cumplian criterios s6lo para apnea del
suefo. Para el analisis estadistico de las variables continuas se usé la prueba T-student,
para las variables categéricas se utiliz6 la prueba x?, asumiendo diferencias
estadisticamente significativas cuando el valor de p fue < 0.05.



7. Resultados.

A un total de 255 pacientes se les realiz6é un estudio poligréfico. Después de la aplicacion
de criterios de inclusién y exclusion, 233 pacientes cumplian criterios diagnéstico de apnea
del suefio. En total se excluyeron 32 pacientes pacientes, 20 por tener un IAH <5 o un IAH
central >5, 10 por no contar con registro del perimetro de cuello y 2 pacientes por estudios
técnicamente inadecuados. De los 223 pacientes incluidos 97 (43%) tenian apnea
posicional y 126 (57%) apnea del suefio sin relacion posicional (Figura 1).

Figura 1: Diagrama de flujo de los pacientes incluidos en el estudio.

255 pacientes }

32 pacientes excluidos:
= 2 Estudios inadecuados.
= 10 sin perimetro de

cuello.

" 20 sin IAH >5/H. Y.

-

223 pacientes 1

Apnea postural: ( Apnea no postural:
97 pacientes (43%) ) 126 pacientes (57%) )

A

La edad promedio de los pacientes fue 55 afios, con 119 mujeres (51%) y 114 hombres
(49%). Con respecto a las comorbilidades, 90 pacientes (40%) eran hipertensos, 22 (10%)
diabéticos y 21 (9.4%) tenian dislipidemia. ElI promedio de IMC fue 28,1 kg/m2, mientras
gue el promedio de perimetro de cuello y puntaje en la escala de somnolencia de Epworth
fueron 39 cm y 8 puntos, respectivamente. La mayoria de los pacientes (47%) tenian una
clasificacion de Friedman lla (Tabla 1). En variables poligréaficas, el IAH promedio fue de
25/h, con un CT-90 promedio del 80% y 245 ronquidos (Tabla 2).



Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion incluida en el estudio.

Edad. 55 afios
Sexo. Masculino: 114 (49%) Femenino: 119 (51%)
Perimetro de cuello. 39 cm
IMC. 28,1 kg/m2
Diabetes 90 pacientes (40%)
Hipertensién 22 pacientes (22%)
Dislipidemia 21 pacientes (21%)
Escala de Epworth 8 puntos
Friedman. I: 25 patients -11%.

lla: 104 patients - 47%.
lIb: 45 patients - 20%.
[ll: 32 pacientes - 14%.

IV: 17 pacientes - 7.6%

Tabla 2. Caracteristicas poligraficas de la poblacién incluida en el estudio.

IAH total 25/h.
CT-90 80%.
NADIR 73%.

Ronquidos 245.




Al comparar las variables clinicas y poligraficas de pacientes con apnea postural con el
grupo de control, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las
siguientes variables: IMC de 26.9 kg/m2 vs 28.9 kg/m2 (p=0.002), hipertension 33% vs
46% (p=0.049), IAH total de 21/h vs 28/h (p<0.001), IAH central de 0.46/h vs 2.36/h
(p<0.01) y NADIR de 75% vs 72% (p=0.039). Aunque los valores de perimetro de cuello,
la asociacion a diabetes, el nimero ronquidos y el CT-90 fueron menores en pacientes con
apnea postural, ninguno alcanzo diferencias estadisticamente significativas al compararse
con los pacientes con AOS sin relacion posicional (Tabla 3 y 4). Tampoco se encontraron
diferencias estadisticamente significativas al comparar la escala de Epworth (p=0.6),
STOP-BANG (p=0.6), Friedman (p=0.8) o FOSQ-10 (p=0.9).

Tabla 3. Diferencias clinicas entre pacientes con apnea postural y no postural.

Edad
Sexo
Femenino
Masculino
Perimetro de cuello
IMC
Diabetes
Hipertension
Dislipidemia

Escala de Epworth

Apnea postural

53 afios

46 (47%)
51 (53%)
38 cm
26.9 kg/m2 (4.0)
6 (6.2%)
32 (33%)
11 (11%)

8 puntos

Apnea no
postural

56 afios

67 (53%)
59 (47%)
39 cm
28.9 kg/m2 (5.6)
16 (13%)
58 (46%)
10 (7.9%)

8 puntos

Valor de p

0.095

0.4

0.15
0.002*
0.11
0.049*
0.4

0.6

*p=<0.05



Tabla 4. Diferencias poligraficas entre pacientes con apnea postural y no postural.

Apnea postural Apnea no Valor de p
postural
IAH total 21/h 28/h <0.001*
IAH central 0.46/h 2.36/h <0.01*
CT-90 77% 82% 0.1
NADIR 75% 2% 0.039*
Ronquidos 195 284 0.2

*p=<0.05



9.Discusion.

Para nuestro conocimiento este es el primer estudio en Colombia en describir la
prevalencia y las caracteristicas clinicas y poligraficas de pacientes con apnea postural
con un estudio de suefio tipo Ill. Mas de 1/3 de los pacientes cumplieron criterios para
apnea postural acorde a los criterios establecidos por Cartwright y la clasificacién de
Amsterdam, representando una prevalencia comparable con la reportada en la literatura
(5,6,33). Adicionalmente, la apnea postural leve y moderada fueron las mas frecuentes,
en un 36% y 44%, respectivamente, mientras que la apnea severa s6lo se documenté en
un 20% de los pacientes. Estos hallazgos difieren con los reportados por Mador y Jorquera
en donde la apnea leve fue la méas prevalente (5,34).

Al comparar los pacientes de apnea postural con los que no tenian apnea con relacion
posicional se documentd que la obesidad y la hipertensién fueron condiciones mas
frecuentes en el segundo grupo. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en términos de diabetes o dislipidemia. Tampoco la edad, el sexo o el
perimetro de cuello fueron variables diferenciales, lo cual difiere de lo reportado en la
literatura en donde los pacientes con apnea postural tienden a ser hombres, mas jévenes
y con un menor perimetro de cuello (27,35).

En los pacientes con apnea postural, ademas de tener menor severidad de apnea medida
por IAH, se encontré con diferencia estadisticamente significativa que tenian un menor IAH
central y una menor desaturacion maxima registrada en promedio al compararse con los
pacientes con apnea sin relacion posicional. Aunque el CT-90 y el nimero de ronquidos
también fue menor, estos no tuvieron diferencias significativas. Di Tullio en Buenos Aires,
Argentina no documenté diferencias en términos de IAH ni desaturacion, pero si encontrd
gue los pacientes con apnea postural tenian un menor CT-90, de 8.8% en promedio, lo
cual es significativamente menor al 77% de nuestro trabajo, probablemente en relaciéon con
la altitud (2460 m) en que se realiz6 nuestra investigacion (36).

Una de las fortalezas de nuestro estudio fue que se evaluaron diferentes escalas, sin
embargo, ninguna de las puntuaciones de Epworth, STOP-BANG, FOSQ-10 o Friedman
lograron diferencias estadisticamente significativas. En el estudio de Huang et al.en
poblacion asiatica se documento que los pacientes con apnea postural presentaban menor
somnolencia diurna frente a los pacientes con apnea no postural, medido por la escala de
Epworth, lo cual es concordante con la literatura reportada (37). Otros autores, como
Oksenberg han descrito también menores grados de somnolencia diurna en los pacientes
con apnea postural utilizando estudios de latencia multiple (38).

Limitaciones de nuestra investigacion incluyen que se realizé en una sola institucion,
limitando parcialmente generalizar los resultados. Adicionalmente, el diagnéstico de apnea
postural se realizé con un solo examen de suefio, y aunque la poligrafia podria favorecer
gue se tenga un suefio mas natural para el paciente, no es claro aun si la apnea postural
es un fenotipo estable durante todas las noches (39). Se recomienda la realizacion de



estudios en diferentes instituciones y con mas de un estudio de suefio para poder
esclarecer estas dudas.



10. Conclusiones.

La apnea del suefio es una condicién heterogénea desde la perspectiva de mecanismos
fisiopatologicos y presentacion clinica. El fenotipo de apnea postural es una condicion
prevalente en poblacion colombiana, y caracteristicamente los pacientes tienen menor
severidad de apnea medida por IAH, menor IMC y menor asociacion con hipertension
arterial. La relevancia de diagnosticar la apnea postural reside en que la terapia posicional
puede ser una terapia de primera linea principalmente en apneas leves, o adyuvante a la
terapia de presion positiva en apneas moderadas o severas. Su diagnéstico puede
realizarse con estudios de suefio ambulatorios como la poligrafia respiratoria que ha
demostrado ser una herramienta diagnostica util y efectiva.
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