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Abstract

Introduction: Obstructive sleep apnea (OSA) is a sleep-related breathing disorder, that
determines severe sequelae on affected people’s health. The gold standard to diagnose
OSA is the polysomnography, which however is expensive, time-consuming, labor-
intensive and not always available. Therefore, OSA is underdiagnosed, and thus, given
the severity of its consequences, it represents a significant burden for the health system.
To solve this problem easy-to-perform screening methods are needed to identify
subjects at high risk of OSA. Dentists are particularly well placed to carry out this
initial tests.

Objective: To review the available bibliographic data to identify the best screening
methods to detect potential OSA patients during dental clinical practice, both for adults
and children.

Methods: Relevant studies published up to April 2021 were sourced from PubMed,
Embase, MEDLINE, Cochrane, and LILACS databases.

Results: 93 studies were selected, 52 for adults and 41 for children. The screening
methods available to the dentist included questionnaires, pulse oximetry, analyses of
the upper airways and anatomical factors. Some of these were found to be adequate
tools for certain specific purposes, but none of them presented all the characteristics
required to be considered a good screening method for OSA on a standalone basis. It
is thus necessary to combine multiple of them to achieve a sufficient precision in OSA
detection. This is supported by some of the reviewed studies, but it should be further
researched.

Dentists have a fundamental role in early detection of potential OSA cases since they
can use the methods described in this review to perform an initial screening of the

population and address the identified subjects to sleep physicians.

13



Resumen

Introduccion: la apnea obstructiva del suefio (AOS) es un trastorno respiratorio
relacionado con el suefio, que determina graves secuelas en la salud de las personas
afectadas. El estandar de oro para diagnosticar la AOS es la polisomnografia, que sin
embargo es cara, requiere mucho tiempo, es dificil de realizar y no siempre esta
disponible. Por tanto, la AOS estd infradiagnosticada y, dada la gravedad de sus
consecuencias, representa una carga importante para el sistema sanitario. Para resolver
este problema se necesitan métodos de cribado faciles de realizar para identificar a los
sujetos con alto riesgo de padecer AOS. Los dentistas se encuentran en una posicion
especialmente favorable para llevar a cabo estas pruebas iniciales.

Objetivo: Revisar los datos bibliograficos disponibles para identificar los mejores
métodos de cribado para detectar posibles pacientes con AOS durante la practica
clinica dental, tanto en adultos como en nifios.

Métodos: Se buscaron estudios relevantes publicados hasta abril de 2021 en las bases
de datos PubMed, Embase, MEDLINE, Cochrane y LILACS.

Resultados: Se seleccionaron 93 estudios, 52 para adultos y 41 para nifios. Los
métodos de cribado disponibles para el dentista incluian cuestionarios, oximetria de
pulso, andlisis de las vias respiratorias superiores y factores anatomicos. Algunos de
ellos resultaron ser herramientas adecuadas para determinados fines especificos, pero
ninguno de ellos presentaba todas las caracteristicas necesarias para ser considerado un
buen método de cribado de la AOS por si solo. Por lo tanto, es necesario combinar
varios de ellos para lograr una precision suficiente en la deteccion de la AOS. Esto esta
respaldado por algunos de los estudios revisados, pero se necesitan mas
investigaciones.

Los odontdlogos tienen un papel fundamental en la deteccion precoz de posibles
pacientes con AOS, ya que pueden utilizar los métodos descritos en esta revision para
realizar un cribado inicial de la poblacion y dirigir a los sujetos identificados a los

médicos del sueno.
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1 Introduccion

1.1 Anatomia, fisiologia y fisiopatologia de las vias aéreas superiores.

Las vias aéreas se dividen en superior ¢ inferior, considerando como hito anatomico el
cartilago cricoides. La via aérea superior esta formada por las siguientes estructuras:
boca, nariz, faringe y laringe. Empezando por la boca, se extiende entre los labios por
anterior y los pliegues palatoglosos por posterior. Su parte superior estd formada por
el paladar duro y blando. En su interior se encuentran los dientes y la lengua que ocupan
casi todo el espacio de la cavidad oral y cuyos 2/3 anteriores forman la porcion inferior
de la boca. La lengua (debido a su tamafo, movilidad e insercion en la mandibula), el
hioides y la epiglotis juegan un rol fundamental en el mantenimiento de una via aérea
permeable (1). Otra estructura anatomica de la cavidad oral son las amigdalas palatinas
que son dos cimulos de tejido linfoide, situadas, una en cada lado, en el espacio
triangular que existe entre los pilares anteriores y posteriores del istmo de las fauces
(Figura 1). Las amigdalas juegan un papel clave en nuestro sistema inmunologico:
actuan como una defensa de primera linea que forma la respuesta inmunoldgica inicial
a los patogenos inhalados o ingeridos (2). Durante la infancia se puede manifestar una
hipertrofia amigdalar debida a reacciones inmunoldgicas, infecciones o por causas
desconocidas que puede determinar una obstruccién de la via aérea superior dando

lugar a una respiracion oral con ronquidos y apneas durante el suefio (3).
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Anatomia de la cavidad oral

Labio\ Encia
Paladar duro:vjt/\

Al

.
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Trigono retromolar—«‘
labio y la mejilla)

Lengua (dos ‘ J
tercios delanteros) K
Piso de la boca

Dientes

Mucosa bucal

Figura 1: Anatomia de la cavidad oral. Por cortesia de Terese Winslow.

La nariz externa tiene una estructura piramidal, situada en el medio de la cara, con su
base en el esqueleto facial y su punta que sobresale hacia delante. Los huesos nasales
forman la porcion superior de la nariz externa y los cartilagos laterales superiores
proporcionan la forma del tercio medio de la nariz y sostienen la valvula nasal
subyacente. Los cartilagos laterales inferiores tienen forma de mariposa y consisten en
la cruz medial y lateral. La cruz medial forma la columela y la cruz lateral define la
forma de las alas nasales. Tienen la funcion de mantener la permeabilidad del vestibulo
nasal subyacente. Internamente, el cartilago esta soportado por el tabique nasal. Este
ultimo divide la cavidad nasal en dos compartimentos separados, aumentando la
superficie total de la mucosa. Consiste en una porcion cartilaginosa anterior, que
soporta la punta de la nariz, y una porcion 6sea posterior formada por la placa
perpendicular del etmoides y el vomer. Desde las paredes laterales nasales se proyectan
hacia mesial los cornetes que son ser tres, raramente cuatro. Al igual que el tabique
nasal, estos ayudan a aumentar el area de la superficie mucosa de la cavidad nasal. El
cornete inferior tiene un papel importante en la defensa de los pulmones y la fisiologia

de la nariz (Figura 3) (4).
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Lamina horizontal
del hueso palatino

Paladar blando
Figura 3: Anatomia de la cavidad nasal. (5)

La conformacion de la cavidad nasal y sobre todo de los cornetes, que son altamente
vascularizados y con una extensa area de exposicion, concentran el aire inspirado
calentandolo, humidificandolo y filtrandolo (6). En particular, el flujo de aire inspirado
que entra en la valvula nasal es un flujo laminar rapido, cuando pasa a la cavidad nasal
se transforma en un flujo turbulento mas lento. Este flujo turbulento lento permite que
el aire inspirado est€ en contacto un tiempo mas largo con la mucosa nasal célida v,
por lo tanto, se calienta aproximadamente a 34°C. Este mismo mecanismo también
humedece el aire inspirado hasta que la humedad llegue al 100% en la nasofaringe. La
mucosa nasal, ahora mas fria y seca, recupera el calor y la humedad perdidos con la
inspiracion durante la espiracion de bajo flujo en la cavidad nasal. En consecuencia, la
temperatura mas baja de la mucosa nasal se puede medir al final de la inspiracion,
mientras que la temperatura mas alta de la mucosa se encuentra al final de la espiracion.
El enfriamiento del aire espiratorio se realiza principalmente en las areas del cornete
inferior y medio (4).
La valvula nasal es la causante, aproximadamente, de entre el 50% y el 75% de la
resistencia total al flujo de aire inspirado a los alvéolos pulmonares. Por Gltimo, en la

fase de expiracion, la valvula nasal actiia como un freno respiratorio para permitir que
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el aire permanezca en los alvéolos por un tiempo adecuado para que se realice el
intercambio de gases (4).
Durante el suefio el flujo de aire nasal tiene un efecto estimulante en la respiracion; la
ventilacion aumenta durante la respiracion nasal, en comparacion con la respiracion
bucal. Una posible obstruccion nasal puede predisponer al desarrollo de apnea del
suefio. Un ejemplo es la desviacion del tabique nasal que conduce a una asimetria nasal
interna, que puede resultar en cambios en la resistencia de las vias respiratorias nasales.
En general, pequenas desviaciones anteriores a nivel de la valvula nasal pueden
conducir a una obstruccidn significativa de la via aérea nasal, mientras que grandes
desviaciones en la porcion posterior de la cavidad nasal pueden no tener efecto sobre
la resistencia del flujo de aire (4). En los nifios una obstrucciéon comun de la cavidad
nasal es la hipertrofia de las adenoides, causada por procesos inmunologicos,
infecciosos o desconocidos (3, 4). Los sintomas que provoca son respiracion bucal,
ronquido nocturno, suefio agitado y con frecuencia apneas nocturnas. Estos nifios
suelen tener una “facies adenoidea” con las siguientes caracteristicas extraorales:
ojeras, nariz pellizcada, labio superior corto, cara alargada, boca abierta, angulo
mandibular abierto, retrognatismo mandibular y expresion vacia. Las caracteristicas
intraorales son: incisivos superiores prominentes, paladar ojival, apifiamiento dentario,
maxilar hipoplasico, posicion adelantada de la lengua e incisivos inferiores

retroinclinados (7).

La faringe es un 6rgano impar y simétrico, con una longitud promedio de 14 cm en el
hombre y 13 cm en la mujer. Esta situada por delante de la columna vertebral, detras
de las fosas nasales, de la boca y de la laringe, inmediatamente por debajo de la apofisis
basilar del occipital y por dentro de las regiones carotideas y cigomaticas. Es un largo
conducto que se extiende desde la base del craneo hasta el nivel del cuerpo de la
vértebra C6, donde se contintia con el eso6fago. Estd formada por tres musculos
constrictores (superior, medio e inferior), que se superponen como capas y al contraerse
permiten el paso del bolo alimenticio al es6fago. Se divide en 3 zonas: la nasofaringe

que comunica con la nariz, la orofaringe que comunica con la boca y la laringofaringe
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que comunica con la laringe (Figura 5) (1, 8). La faringe es una zona colapsable y para
evitar que colapse durante la inspiracion, sobretodo en la porcidon de la via aérea alta,
el tono muscular de sus musculos tiene que ser correctamente funcional. Durante el
suefio el tono muscular y la accion de los musculos dilatadores disminuyen,
favoreciendo el estrechamiento del didmetro de la via aérea superior, y en algunas

situaciones llega a colapsar, pudiendo provocar las apneas obstructivas (6).

Anatomia de la faringe

- N\
N = Cavidad nasal
Nasofaringe

Cavidad oral

Faringe— Orofaringe
_L(\
| Hipofaringe
Es6fago——
Traquea

Figura 5: Anatomia de la faringe. Por cortesia de Terese Winslow.
El altimo 6rgano de las vias aéreas superiores es la laringe, la cual une la laringofaringe
a la traquea. Mide entre 5 y 7 cm en los adultos y se ubica entre las vértebras C4 y C6.
En los nifios se encuentra en una posiciéon mas alta en el cuello. Es una estructura
dinamica y flexible compuesta por cartilagos, membranas interconectadas, ligamentos
y musculos (1, 9). Constituye una zona compleja de la via aérea superior que coordina
la respiracion, la deglucion y la fonacion de forma segura y efectiva. Esto se logra con
un correcto funcionamiento de las cuerdas vocales que deben abrirse al respirar, para
que el aire fluya a la via aérea; cerrarse al deglutir, para que no se aspiren los alimentos

hacia la via aérea; cerrarse y vibrar, para la fonacion y finalmente para permitir el
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mecanismo de la tos, cerrarse para aumentar la presion intratoracica y luego abrirse
abruptamente para espirar a alto flujo (6).
En los nifios la laringe puede estar afectada por malformaciones, tumores,
laringomalacia (defecto congénito que provoca un ruido respiratorio tipico llamado
“estridor”, debido al colapso de la glotis durante la inspiracion), que pueden conllevar
a desarrollar apneas durante el suefio (10). Igualmente, en los adultos, alteraciones en
la laringe pueden contribuir a la aparicion de apneas durante el suefio. Unos ejemplos
son: obstrucciones debidas a la epiglotis, paralisis bilateral de las cuerdas vocales,
tumores, alteraciones neuromuscolares y la atrofia multisistémica (11).

1.2 Sindrome de apnea obstructiva del suefio: definicion, epidemiologia,
patogénesis y complicaciones relacionadas.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es un trastorno respiratorio que se
caracteriza por episodios repetidos de interrupcion completa (apnea) o parcial
(hipoapnea) del flujo de aire en las vias respiratorias superiores durante el suefio con
paradas respiratorias de mas de diez segundos hasta mas de un minuto por evento, con
una frecuencia de hasta cien veces en una noche. Estas obstrucciones provocan una
reduccion importante de la cantidad de oxigeno disponible en la sangre y multiples
despertares no conscientes, que determinan un suefio no reparador y como
consecuencia la aparicion de somnolencia diurna excesiva y cansancio en los sujetos
que lo padecen (12).

La obstruccion del flujo de aire se debe a la relajacion de los musculos faringeos, que
provocan el colapso del tejido blando en la parte posterior de la garganta (13, 14).
Las estimaciones de la prevalencia de SAOS en adultos varian en la literatura (15).
Entre la poblacion de mediana edad, afecta al 4% en hombres y al 2% en mujeres (16);
a medida que aumenta la edad, la prevalencia aumenta entre las personas mayores y se
estima alrededor del 28%—67% para los hombres y del 20%—54% para las mujeres (17).
Sin embargo, en una reciente revision sistematica se encontrd que la prevalencia varia
del 9% al 38% en general en poblacion adulta, del 13% al 33% en hombres y del 6%

al 19% en mujeres, aunque sea mucho mas alta en los grupos de ancianos. Ademas, se
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resalta que esta variedad de resultados puede estar relacionados con la heterogeneidad
metodoldgica utilizada en las distintas investigaciones para valorar la presencia de
SAOS. A pesar de estas limitaciones, en esta revision sistematica se confirma la
relacion positiva de la edad avanzada, el sexo masculino y un indice de masa corporal
(IMC) mas alto con la prevalencia de SAOS (18).

También en los nifios la prevalencia de SAOS varia ampliamente en la literatura,
debido a los distintos métodos diagnosticos que se utilizan para detectarla. De hecho,
se encuentra una variacion entre el 0.1% y el 13%, pero la mayoria de los estudios
informan una cifra entre el 1% y el 4% (19).
La patogénesis del SAOS depende tanto de los factores anatomicos como de los
neuromusculares, los cuales estan involucrados en la obstruccién de la via aérea
superior. La presion negativa dentro de las vias respiratorias y la presencia de tejidos
blandos y estructuras 0seas, que aumentan las presiones del tejido extraluminal, pueden
predisponer el colapso de la faringe; por otro lado, la actividad contractil tonica y fasica
de los musculos dilatadores de la faringe contribuye al mantenimiento de la
permeabilidad faringea. Un desequilibrio entre estas fuerzas opuestas es responsable
de las obstrucciones de las vias aéreas superiores que se repiten en pacientes con
trastornos del suefo (20).
Desde una perspectiva anatdmica, una via aérea superior estrecha es mas propensa al
colapso que una mas grande. Ademas, de acuerdo con el efecto Venturi, mientras que
la velocidad del flujo de aire aumenta en el sitio de la estenosis en la via aérea, la
presion sobre la pared lateral de la faringe disminuye y la probabilidad de colapso
faringeo aumenta significativamente. De echo la SAOS se asocia frecuentemente con
una serie de alteraciones en la anatomia de la via aérea superior que reducen el tamafo
de la faringe como depdsitos excesivos de grasa, sobretodo en la zona parafaringea y
el grosor de las paredes musculares parafaringeas laterales. Por esta razon la obesidad
es un factor de riesgo de esta patologia, debido a un aumento de la circunferencia del
cuello y acumulacion de grasa en los tejidos perifaringeos (20). Otros factores de riesgo

son alteraciones craneo faciales como la retrognatia y/o hipoplasia mandibuar, el patron
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dolicofacial y el desplazamiento inferior del hueso hioides. Algunos sindromes como
Pierre Robin, Down, Marfan y Prader-Willi, debido a las alteraciones craneo faciales
asociadas presentan mas riesgo de SAOS. Ademads, en los nifios la hipertrofia
adenotonsilar es la causa mas comian de la @ SAOS  (21).
Es relevante sefalar que los eventos respiratorios ocurren sélo durante el suefio,
enfatizando la importancia del estado del suefio en la patogénesis de este trastorno y la
actividad alterada del musculo dilatador faringeo durante el suefio juega un papel
critico en la determinacion del colapso de las vias respiratorias. Se ha observado que,
durante la vigilia, la actividad de los musculos dilatadores faringeos en pacientes con
SAOS aumenta para evitar el colapso de la anatomia faringea comprometida. Este
mecanismo compensatorio se pierde durante el suefio y conduce al colapso faringeo.
De hecho, se ha observado que, en pacientes con SAOS, el inicio del suefio se asocia
con disminuciones significativamente mayores en la actividad de los musculos
dilatadores faringeos (20).

Como resultado del colapso faringeo y de la interrupcion completa o parcial del flujo
de aire, los sujetos afectados sufren a menudo de breves despertares durante el suefio
(arausal) y presentan desaturacion de oxigeno (22). A su vez, estas condiciones
determinan en los adultos varias complicaciones, como por ejemplo, hipertension,
insuficiencia cardiaca congestiva, fibrilacion auricular, enfermedad arterial coronaria,
infartos o diabetes tipo 2. Ademads, se pueden manifestar complicaciones
neurocogntivas y una reduccion de la calidad de la vida, como por ejemplo, un suefio
no reparador, dolores de cabeza matutinos, somnolencia diurna excesiva, dificultad en
mantener la atencion y la concentracion y alteraciones del estado de animo (15, 23).
En los nifios el SAOS causa varias consecuencias mentales y fisicas. De hecho, esta
fuertemente asociado con problemas neurocomportamentales, como somnolencia,
problemas de atencion, hiperactividad, trastornos del aprendizaje, problemas de
memoria, bajo rendimiento académico y depresion. También es un factor de riesgo para
problemas fisicos, como comorbilidades cardiovasculares, trastornos metabolicos,

inflamacion, retraso del desarrollo o deterioro del crecimiento (24). Estas ultimas
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complicaciones pueden afectar también el desarrollo dento-facial. De hecho, los
pacientes apneicos muestran una mandibula retruida, una mayor inclinacion del plano
oclusal y mandibular y un espacio reducido en la via aérea nasofaringea y posterior
(25). Ademas, las alteraciones dentales y esqueléticas mas comunes son la deficiencia
maxilar transversal, mordida abierta, resalte aumentado, incisivos inferiores
retroinclinados e incisivos superiores proinclinados, mordida cruzada y distancias

intermolares e intercaninas reducidas (26).

1.3 Diagnostico del SAOS y tipos de estudios del sueiio.

El SAOS es una patologia diagnosticada de manera insuficiente en la poblacion y esto
conlleva a una subestimacion de la prevalencia real de la enfermedad (15). Por ejemplo,
en Espafia no se han publicado estudios del coste social de esta patologia, pero se
estima que hay entre 1.200.000 y 2.150.000 casos de SAOS, de los cuales solo el 25%
estan tratados (27). Ademas, su diagnéstico es importante porque su tratamiento
permite una mejora de la calidad de vida, la reduccion las tasas de accidentes
automovilisticos y el riesgo de las complicaciones cronicas mencionadas
anteriormente. Por otra parte, evitando estas complicaciones con un diagnostico
temprano, se alivia la considerable demanda de recursos sanitarios que estas conllevan
y una reduccion de un elevado gasto en el sistema publico de salud (12, 28).

Tradicionalmente, los estudios del suefo se han clasificado como Tipo 1, Tipo II, Tipo
IIT o Tipo IV (Tabla 1). Los Tipo I y II utilizan la polisomnografia (PSG) considerada
el estdndar de oro para el diagnostico del SAOS por la exhaustividad de datos que se
registran durante este examen, que incluye variables neurofisiologicas y respiratorias.
De hecho, comprende un minimo de siete canales que incluyen un electrocadiograma
(ECG), un electroencefalograma (EEG), un electromiograma (EMG) del menton, un
electrooculograma (EOG), la medicion del flujo de aire, de los esfuerzos respiratorios
y de la saturacion de oxigeno. Ademas, durante este examen se pueden valorar los
ronquidos, los movimientos del torax y las posiciones del cuerpo asumidas por el sujeto
durante el suefio. La diferencia entre el Tipo [ y I es que en el primero la PSG se realiza
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en una clinica del suefio, en el segundo no, por lo tanto, pueden realizarse fuera de estos

centros (28, 29).

Gracias a la PSG, se pueden detectar distintos eventos respiratorios que se pueden

manifestar en el SAOS. Segtn la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica

(SEPAR) estos eventos respiratorios se definen como:

Apnea obstructiva, que es la ausencia o reduccién > 90% de la sefial respiratoria
(termistores, canula nasal o neumotacografo) de > 10 segundos de duracion en

presencia de esfuerzo respiratorio detectado por las bandas toracoabdominales;

Apnea central, que es la ausencia o reduccion > 90% de la sefial respiratoria
(termistores, canula nasal o neumotacografo) de > 10 segundos de duracion en

ausencia de esfuerzo respiratorio detectado por las bandas toracoabdominales;

Apnea mixta, que es la ausencia o reduccion > 90% de la sefial respiratoria
(termistores, canula nasal o neumotacografo) de > 10 segundos de duracion que,
habitualmente, comienza con un componente central y termina en un componente

obstructivo;

Hipopnea, que es la reduccion discernible (> 30% y <90%) de la amplitud de la sefial
respiratoria de > 10 segundos de duracion o una notoria disminucion del sumatorio
toracoabdominal que se acompana de desaturacion > 3% y/o un microdespertar en el

EEG.

Esfuerzos respiratorios asociados a microdespertares (ERAM), que es un periodo >
10 segundos de incremento progresivo del esfuerzo respiratorio (idealmente
detectado por un incremento progresivo de la presion esofagica) que acaba con un
microdespertar (sin reduccion evidente de la amplitud del flujo, criterio de hipopnea).
También puede detectarse por periodos cortos de limitacion del flujo (aplanamiento
de la sefial de la sonda nasal o reducciones del sumatorio toracoabdominal)

acompanados de un microdespertar (30).

Todos estos eventos respiratorios que se acaban de describir, se cuantifican con la PSG

con dos indices: Indice de Alteracion Respiratoria (IAR) o Indice de Apneas-

Hipopneas (IAH). EI AR es el sumatorio de apneas, hipopneas y ERAM, dividido por
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el nimero de horas de suefio. El IAH es el término habitualmente mas utilizado en la
literatura, aunque no es estrictamente equivalente al IAR, ya que s6lo incluye las
apneas e hipopneas. Sin embargo, la tendencia actual es considerar los ERAM como
hipopneas, por lo que AR e IAH serian sinonimos (30).

Para definir la presencia de SAOS en un sujeto adulto segun la SEPAR es necesario un

IAR>5 asociado, al menos, a uno de los siguientes criterios:

» Excesiva somnolencia diurna no explicada por

otras causas.
» Dos 0 mas de los siguientes criterios:
- Crisis asficticas repetidas durante el sueio.
- Despertares frecuentes durante el suefio.
- Percepcion del suefio como no reparador.

- Cansancio o fatigabilidad durante el dia.

Dificultad de concentracion.

Ademas, segiin la Academia Americana de Medicina del Suefio (AAMS), se define la
presencia de SAOS no sélo con los criterios descritos anteriormente sino también en
pacientes con [AR>15 independientemente de la sintomatologia (30). Recientemente,
en marzo 2021 ha sido publicado el Documento International de Consenso sobre la
Apnea Obstructiva del Suefo (31) donde esta enfermedad esta definida por la presencia

de una de las siguientes condiciones:

1. La presencia de un IAH>15/h, predominantemente obstructivas.

2. La presencia de un IAH>5/h acompaiiado de uno o mas de los siguientes
factores: excesiva somnolencia 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.

La clasificacion de la severidad del SAOS en un adulto se basa en el IAH o en el [AR

en alguna unidad del suefio. Cuando el IAH (o IAR) mide de 5 a 14, la SAOS es leve;
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de 15 a 29 es moderada y cuando es mayor de 30 es grave (32).
Aunque el IAH o IAR son los mas utilizados para clasificar la severidad del SAOS, es
también importante caracterizar la severidad de la desaturacion arterial de oxigeno
(30). La saturacion de oxigeno (Sa0O2) mide cudnta hemoglobina estd unida al oxigeno
en comparacion con la cantidad de hemoglobina que permanece sin unir. Es comun
considerar anormal una saturacion de oxigeno en reposo de menos del 95% (33). Sin
embargo, un estandar ampliamente aceptado para medir la severidad de la desaturacion
de oxigeno no existe. En general, se valoran el nimero de desaturaciones
(generalmente definidas como unas caidas en el Sa02> 3 0 4%), la medicion mas baja
del Sa02, el valor en promedio del SaO2 durante la desaturacion y el tiempo por debajo
de varios umbrales de saturaciones. Por ejemplo, una métrica de uso comun es el
tiempo a o por debajo de un SaO2 del 88% (32).

En los nifios los criterios diagndsticos para el SAOS son distintos respecto a los adultos
y se definen gracias a la PSG cuando se miden uno o més eventos obstructivos (apnea
obstructiva o mixta o hipopnea obstructiva) por hora de suefio o hipoventilacién
obstructiva, que se manifiesta como un PaCO2> 50 mmHg durante mas del 25% de
tiempo de suefio junto a ronquidos, movimiento toracoabdominal paraddjico o
aplanamiento de la forma de onda de presion de la via aérea nasal que indica limitacidon
de flujo. La mayoria de las unidades del suefio consideran que un IAH obstructivo <1/h
durante el tiempo total de suefio es normal, cuando 1<IAH <5 la SAOS es leve; cuando
5 <IAH <10 es moderada y un IAH> 10 / es grave (34). En cuanto a la saturacion de
oxigeno durante el suefio, en nifios sanos de mas de 1 afio es de media del 96-98% con
maximo un episodio mayor del 3% de desaturacion por hora de suefio. En nifios con
SAOS, se registran picos de desaturacion (> 3 picos de > 4%) y / o > 3 episodios de
desaturacion <90% y / o un indice de desaturacion de oxigeno (IDO) > 2.2 episodios
por hora. Después de los 13 afios de edad, se utilizan los criterios de interpretacion de

los adultos, establecidos por la AASM (35).
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A pesar que la PSG es considerada la prueba de referencia en el diagnostico de SAOS
porque proporciona resultados detallados y altamente precisos, tiene diferentes
desventajas. Entre ellas encontramos: su coste excesivo, un acceso limitado en algunas
areas, tiempos de espera largos entre la derivacion para la evaluacion y el diagnostico
(generalmente de cinco a seis meses), una importante dedicacion del personal médico,
que tiene que estar altamente entrenado para interpretar los datos, que vienen
puntuados manualmente para obtener los resultados. Estos requisitos conducen a
procesos lentos y costosos que generalmente son inaccesibles para la mayoria de la
poblacidon (28, 36-38). Por estas razones, ha sido fundamental buscar una posible
alternativa para el diagnostico del SAOS, que se encuentra en la poligrafia respiratoria
(PR), la cual se comprende en los estudios del suefio de Tipo 111 (28).

Estos dispositivos presentan un minimo de cuatro canales que miden parametros
cardiopulmonares limitados: al menos dos canales para los movimientos respiratorios
o de movimiento respiratorio y de flujo de aire, la frecuencia cardiaca o el ECG y la
saturacion de oxigeno (29). Gracias a estas mediciones la PR puede confirmar el
diagnostico de SAOS y evaluar su gravedad calculando el IAH, el ODI y el IAR. Sin
embargo, a diferencia de la PSG, la desventaja mayor de la PR es que no incluye los
parametros neurofisioldgicos (como el EEG), por lo que no puede diferenciar entre los
periodos de vigilia y de suefio. Esto determina que el nimero de apneas e hipopneas
debe dividirse por el tiempo total de grabacion del examen en lugar del tiempo total de
suefio y, por lo tanto, en lugar de IAH, se deberia hablar de indice de eventos
respiratorios por hora de registro (IER), para asi denotar la frecuencia de los episodios
respiratorios en funcion del tiempo de monitoreo en lugar del tiempo total de suefio.
Esta falta de diferenciacion entre los periodos de vigilia y de suefio puede dar como
resultado una subestimacion del TAH por parte de la PR y como consecuencia
determina una subestimacion en el diagnostico y en la gravedad del SAOS, sobretodo
en pacientes con SAOS leve y moderado. Por esta razén en caso de un paciente con
sospecha de SAOS, si la PR resulta negativa, es necesario realizar una PSG para

confirmar el diagnostico (39). Por esto la PR se recomienda para el diagndstico en
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pacientes adultos o nifios sin complicaciones relacionadas a algunas patologias
especificas y que presentan signos y sintomas que indican un aumento en el riesgo de
SAOS de moderado a severo. En caso de pacientes adultos con enfermedad
cardiorrespiratoria significativa, posible debilidad muscular respiratoria debida a una
condicion neuromuscular, hipoventilacion durante la vigilia o sospecha de
hipoventilacion relacionada con el suefio, uso cronico de medicamentos opioides y
antecedentes de accidente cerebrovascular o insomnio severo, se recomienda que se
use la PSG, en lugar de la PR (28, 40). En cuanto a los nifios se recomienda la PSG,
cuando hay sospecha de SAOS relacionada con la presencia de comorbilidades, una
edad inferior a 3 afios y la obesidad (41). Ademas, la PR para que consiga un correcto
diagnostico, tiene que ser un dispositivo técnicamente adecuado, es decir que incorpore
un minimo de los siguientes sensores: presion nasal, oximetria y pletismografia de
inductancia respiratoria toracica y abdominal; o sino una tonometria arterial periférica
con oximetria y actigrafia. Igualmente, una prueba de diagndstico técnicamente
adecuada incluye un minimo de 4 horas de datos de oximetria y flujo técnicamente
adecuados, obtenidos durante un intento de registro que abarca el periodo de suefio
habitual (28).

Dentro de las ventajas de la PR con respecto a la PSG (sobretodo de los estudios de
Tipo I) encontramos: un coste menor, no implica la supervision por parte del personal
médico y puede llevarse a cabo en un centro hospitalario que no sea especializado en
el estudio del suefio o en casa, lo cual en este Gltimo caso permite una mejor calidad
del suefio gracias a un ambiente familiar y un acceso mas facil; presenta un nimero
menor de sensores, lo que significa una configuracion mas rapida del dispositivo y una
mejor aceptacion por parte del paciente; la interpretacion es mas rapida, normalmente
de 20-30 minutos, en comparacion PSG que requiere al menos 2 horas (28, 35). Por
otro lado, las desventajas de la PR son: la subestimacion antes descrita del IAH, los
ERAM no pueden ser puntuados, porque los despertares no pueden ser identificados,
la ausencia de supervision y una configuracion no controlada del dispositivo pueden

inducir a artefactos o tiempo de grabacion insuficiente, la calidad de la sefial puede
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verse afectada por los sensores que se sueltan, especialmente en los nifios, como la
canula nasal y el sensor de oximetria de pulso (32, 35).

Por ultimo, los estudios de Tipo IV no necesitan ser atendidos por un doctor durante
su realizacion y comprenden dispositivos que miden solo uno o dos parametros,
generalmente la saturacion de oxigeno y la frecuencia cardiaca, o en algunos casos,
solo el flujo de aire o los movimientos del torax (28, 29). Estos exdmenes no se
recomienda usarlos aisladamente para el diagnostico definitivo de SAOS o para excluir
la presencia de SAOS, ya que subestiman el verdadero IAH. Sin embargo, son faciles
de usar, econdmicos, se pueden realizar en casa, lo que permite un entorno mas familiar
y comodo, los tiempos de espera son mas cortos y son mas alcanzables que la PSG; por
lo tanto, podrian respaldar pruebas mas amplias para el SAOS en la poblacion general
sin comorbilidades, como un medio de expandir el diagnostico de enfermedad
subclinica y abordar la carga de salud de la poblacion del SAOS. Ademas, pueden
usarse como un método de deteccion para pacientes con alta sospecha clinica de SAOS
que luego se remitirian para la prueba definitiva con la PSG (35, 42, 43).

En los estudios del suefio de Tipo IV se encuentran: la oximetria nocturna, la pulso-
fotoplestismografia, el tiempo de transito de pulso, el sensor supraesternal, la deteccion
de los movimientos verticales de la mandibula y la medicion del monodxido de
nitrogeno (35).

La oximetria noctura utiliza la metodologia espectrofotométrica para medir la
saturacion de oxigeno, mide los cambios en la absorcion de luz de la sangre oxigenada
(oxihemoglobina) y desoxigenada (hemoglobina reducida) (44). Este examen puede
ser realizado en casa o en un ambiente hospitalario no especializado. La interpretacion
tiene en cuenta la saturacion media de oxigeno, el nimero de episodios de desaturacion
> 3% y el tiempo de porcentaje con Sa02 <90% (35).

En la literatura cientifica se ha establecido que la duracion ideal de registro son 6 horas.
Segun los criterios de Brouilette se establece que una desaturacion es una caida en la
saturacion de oxigeno > 3% respecto a la basal y un grupo de desaturaciones es definido

como > 5 desaturaciones en un periodo de 10-30 min. La pulsioximetria se considera
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positiva si existen > 3 grupos de desaturacion, y > 3 desaturaciones < 90%. Se considera
negativa cuando no hay grupos de desaturaciones y ausencia de saturacion < 90%. La
pulsioximetria se considera no concluyente cuando no cumple criterios de positiva ni
negativa. El sistema de codificacion de McGill establece cuatro niveles de severidad:

e El nivel 1 (normal o no concluyente): SaO2 basal > 95% con < 3 grupos de
desaturacion (47-49% de los nifos tienen SAOS).

e El nivel 2 (ligeramente anormal): > 3 grupos de desaturacion y > 3
desaturaciones < 90%, pero no inferior a 85% (IAH obstructivo promedio de
12,6/h).

e El nivel 3 (moderadamente anormal): > 3 grupos de desaturacion y > 3
desaturaciones de < 85%, pero no inferior a 80% (IAH obstructivo promedio de
13,3/h).

e El nivel 4 (gravemente anormal): > 3 grupos de desaturaciones y > 3
desaturaciones < 80% (IAH obstructivo promedio de 39,9/h).

Otro parametro descrito es el IDO. Considera todas las desaturaciones de > 3% (IDO
3) 0>4% (IDO 4) respecto a la saturacion basal precedente y se divide el nimero total
de desaturaciones por el tiempo total del suefio (41).

Otro estudio del suefio de Tipo IV es la pulso-fotoplestismografia que mide el flujo
sanguineo y presenta la ventaja de utilizar el sensor digital de oximetria que no tiene
que ser agregado al equipo. Sin embargo, aislada no logra diferenciar entre los eventos
respiratorios obstructivos y centrales (35).

El tiempo de transito del pulso es el tiempo que tarda la onda de pulso en viajar entre
dos puntos arteriales conocidos. La velocidad a la que viaja esa onda de pulso es
directamente proporcional a la presion arterial. De tal forma que un aumento de la
presion arterial supone un aumento en el tono vascular y esta rigidez arterial se traduce
en un tiempo de transito del pulso mas corto. De manera inversa, cuando se produce
un descenso de la tension arterial el tono vascular disminuye y el tiempo de transito del
pulso se alarga. Se mide con dos electrodos toracicos acoplados al sensor digital de

saturacion de oxigeno y el andlisis es automatico. Su uso permite marcar la tension
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arterial; identificar los micro-despertares corticales, ya que estos ultimos aumentan la
presion arterial y de consecuencia se reduce el tiempo de transito del pulso; diferenciar
los fendmenos apneicos centrales y obstructivos y, por ultimo, el esfuerzo respiratorio,
porque detecta el cambio en la presion esofagica y, por lo tanto, con el esfuerzo
respiratorio (35, 45).

El sensor supraesternal se fija herméticamente en la piel sobre la traquea y registra tres
variables fisiologicas: esfuerzo respiratorio, la tasa de flujo de aire y la intensidad
acustica. Se puede usar solo o asociado a los sensores habituales de la PSG o de la PR.
El método tiene dos ventajas: respaldo para la evaluacion del flujo respiratorio si la
canula nasal se suelta, que es un problema comun sobre todo cuando se examinan los
niflos y como complemento para las bandas toracoabdominales para evaluar el esfuerzo
respiratorio (35).

Los movimientos verticales de la mandibula pueden ser analizados por dos sensores:
uno en la frente y el otro en el menton. De esta manera se detecta la apertura de la boca
relacionada con el esfuerzo de inspiracion (debido a la obstruccion de la via aérea
superior) y el cierre abrupto de la boca relacionado con el micro-despertar cortical (35).
La medicion del monoxido de nitrogeno dentro de la nariz o en el aire expirado resulta
del aumento del estrés oxidativo secundario a los episodios de desaturacion-

resaturacion. Este método no se usa actualmente en la practica habitual (35).

Tipo de

estudio Parametros Ventajas Desventajas

del evaluados

sueio

e PSG que se realiza | ¢ Estandar de oro, | @ Costosa,
en una clinica del resultados altamente interpretaciéon lenta
sueiio con minimo precisos. de los resultados,
de siete canales: necesidad de
ECG, EEC, EMG, personal médico
EOG, flujo de aire, entrenado,

Tipo I esfuerzos dificilmente
respiratorios y accesible.
saturacion de
oxigeno.

e Otros parametros que
se pueden valorar:
ronquidos,
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movimientos del
torax, posiciones del
cuerpo.
Igual que el Tipo 1| e Igual que el Tipo L. e Igual que el Tipo L.
pero se puede
realizar en un centro
no especializado en
Tipo II el estudio suefo.
PR con minimo |e Coste menor, | © Subestimaciéon  del
cuatro canales: dos interpretacion mas rapida IAH, no se pueden
de movimientos de los resultados, medir los ERAM,
respiratorios 0 configuracion mas rapida, posibles artefactos o
Tipo ITI mov‘imien.to . no implica supervisién del "[iempo' de grabacion
respiratorio y flujo de personal médico (se puede insuficiente.
aire, ECG 0 realizar en casa), mejor
frecuencia cardiaca y aceptacion por parte del
la  saturacion  de paciente, mas accesible.
oxigeno.
Dispositivos que con | ® Economicos, e Subestimacion  del
uno o dos canales: interpretacion rapida de IAH, no se pueden
saturacion de Qxigeno los resultados, facil de medir los ERAM. No
y frecuencia cardiaca usar, no implica se recomienda
o solo flujo de aire o supervision del personal usarlos aisladamente
. movimientos del médico (se puede realizar para el diagndstico
Tipo 1V térax. en casa), mejor aceptacion definitivo de SAOS.
por parte del paciente, mas
accesibles. Utiles en casos
de pacientes con alta
sospecha de SAOS.

Tabla 1: Tipos de estudio del suefio.

1.4 Meétodos de cribado del SAOS

Para un cribado sistematico del SAOS en la poblacion general se necesita un examen

diagnostico que sea poco costoso, simple y accesible. Ninguno de estos atributos puede
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referirse a la PSG, que aunque permanezca como el examen estdndar de oro para el
diagnostico del SAOS, son imprescindibles alternativas como por ejemplo los estudios
del suefios realizables en casa (descritos en el parrafo anterior) o de manera ain mas

sencilla cuestionarios y el analisis de la morfologia de las vias aéreas superiores (46).

1.4.1 Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo de un método de cribado

Antes de introducir lo diferentes métodos de cribado del SAOS, es importante entender
los conceptos de validez, fiabilidad y seguridad de una prueba, es decir, que mida
realmente lo que pretende, que sea reproducible produciendo resultados semejantes y
que pueda predecir la presencia o ausencia de una enfermedad.

La validez es la capacidad de la prueba para medir lo que pretende medir. Las medidas
de la validez son la sensibilidad y la especificidad. Empezando por la sensibilidad es
la probabilidad de que un enfermo sea identificado correctamente por la prueba, es
decir, que tenga una prueba positiva. Son los enfermos con prueba positiva de entre
todos los enfermos. Se calcula realizando la fraccion entre verdaderos positivos (VP)

dividido por la suma de los VP y falsos negativos (FN).

VP

Sensibilidad = ———
VP+FN

Donde con VP se entienden los enfermos con prueba positiva entre todos los enfermos
y con FN son los enfermos identificados incorrectamente por la prueba y obtienen una
prueba negativa, es decir, son los enfermos con prueba negativa entre todos los
enfermos.

La especificidad es la probabilidad de que un individuo sin la enfermedad sea
identificado correctamente por la prueba, es decir, que tenga una prueba negativa. Son
los sanos con prueba negativa entre todos los sanos.

Se calcula realizando una fraccion entre los verdaderos negativos (VN) y la suma entre

los VN y los falsos positivos (FP).
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VN

Especificidad =————
VN+FP

Donde con VN se entiende los sanos con prueba negativa entre todos los sanos y con
FP los individuos identificados incorrectamente por la prueba, es decir, que tengan una
prueba positiva. Son los sanos con prueba positiva entre todos los sanos.
Normalmente se considera como punto de corte para una buena sensibilidad y
especificidad de un test un valor mayor e igual al 80%. Se pueden utilizar en todas las
poblaciones y no varian con la prevalencia, siendo ésta la probabilidad de que el sujeto
esté enfermo antes de realizar la prueba, que se conoce como probabilidad pre-prueba.
Si no tenemos ninguna informacion adicional sobre el sujeto, dicha probabilidad sera
la prevalencia de la patologia en la poblacion, aplicable s6lo en el caso de programas
de cribado sobre la poblacion general, ya que en la practica habitual los sujetos
candidatos a una prueba diagnostica lo son por las sospechas deducidas de la anamnesis
o por una sintomatologia, exploraciones o pruebas previas y, por tanto, la probabilidad
de que padezcan la enfermedad bajo sospecha sera superior a la prevalencia de esta en
la poblacion general (47, 48).
La fiabilidad de la prueba diagnostica es la probabilidad de que se obtenga un resultado
correcto. Se calcula dividiendo la suma de los VP y VN entre el total de la muestra.
Por ejemplo, una fiabilidad del 90% indicara que de cada 100 veces que se aplique la

prueba diagnoéstica cabe esperar que en 90 el resultado sea correcto (49).

VP+VN

Fiabilidad = N° total muestra

Por ultimo, la seguridad de un test es la capacidad de una prueba para predecir la
ausencia o la presencia de enfermedad. Los valores predictivos representan la
probabilidad de que el paciente tenga la enfermedad una vez que conocemos el
resultado de la prueba. Se habla de valor predictivo positivo (VPP), como la

probabilidad de que un individuo con prueba positiva tenga la enfermedad.
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Corresponde a los enfermos con pruebas positivas de entre todas las pruebas positivas.

Se calcula realizando una fraccion entre los VP divido por la suma entre VP y FP.

Resultados positivos en enfermos =~ VP

VPP = —=Total de resultados positivos FP+VP

Por otro lado, el valor predictivo negativo (VPN) es la probabilidad de que un individuo
con prueba negativa no tenga la enfermedad, es decir, que esté realmente sano.
Corresponde a los pacientes sanos con prueba negativa entre todas las pruebas
negativas. Se calcula realizando una fraccion entre los VN divido por la suma entre VN

y FN (47, 48).

Resultados negativos en sanos VN

VPN = Total de resultados negativos - VN+EN

1.4.2 Cuestionarios

Los cuestionarios basados en los sintomas se consideran una herramienta para
cuantificar el riesgo de SAOS. Estas herramientas permiten obtener datos sobre
sintomas del SAOS reportados por parte de los pacientes (como por ejemplo, ronquido
fuerte, somnolencia diurna o suefio no reparador) o por parte de los familiares del
paciente (episodios de apnea, asfixia, jadeo durante el suefio, hipertension o accidentes
por quedarse dormidos) (46).

Se empezara describiendo los cuestionarios de la poblacion adulta (Tabla 2).

Adultos
Cuestionario Autor Afio .d’e N° preguntas
creacion
Pittsburgh Sleep Quality 19 para elepamente.
Index Buysse DJ y cols. (50) 1989 5 para la persona que
(PSQD) duerme con el paciente.
Epworth ‘S’(l]eaespsz;wss Scale Johns MW y cols. (55) 1991 8
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Calgary Sleep Apnea
Quality Life Index Flemons WW y cols. (56) 1998 35
(SAQLI)
Quebec Sleep
Questionnaire Lacasse Y y cols. (59) 2004 32
(QSQ)
Sleep Disorder
Questionnaire Douglass AB y cols. (61) 1994 175
(SDQ)
Sleep A@zzzcrle(flmzcal Flemons WW y cols. (62) 1994 4 + tabla de putuacion
Cuestionario es el de | Conferencia sobre el suefio
Berlin en atencion primaria 1996 11
(CB) celebrada en Berlin. (63)
Escala NOSE Stewart MG y cols. (66) 2004 5
Grupo de trabajo
ASA checklist de la Sociedad Americana 2006 12
de Anestesidlogos. (68)
Apnea Risk Evaluation Levendowski DJ y cols.
System (ARES) (69) 2007 >+ EES
STOP Chung F y cols. (70) 2008 4
STOP-Bang Chung F y cols. (70) 2008 8
Four-Variable Screening
Tool Takegami M y cols. (71) 2009 Ecuacioén de 4 variables.
(4-VST)
0SA50 Cha1-Coet(z7e;)CL y cols. 2011 4

Tabla 2: Cuestionarios de la poblacion adulta.

Uno de los primeros cuestionarios creados para valorar la calidad del suefio de un sujeto
adulto es el Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) descrito por primera vez en 1989.
Consta de diecinueve preguntas que tiene que contestar el paciente, mas una
calificacion de cinco preguntas realizada por una persona que duerme con el paciente
pero que no esta incluida en la puntuacion final. Los encuestados indican la cantidad
de suefio que obtuvieron y califican el grado en que varios factores interfieren con su
sueflo en una escala de cuatro puntos (0 = nada, 3 = tres 0 mas veces por semana). Las
preguntas estan divididas en siete subescalas: eficiencia subjetiva del suefio, latencia
del sueno, duracion del sueno, calidad del suefio, trastornos del suefio, uso de
medicamentos para el suefio y disfuncion diurna debido a la somnolencia. Las

subescalas se puntiian de 0 a 3 y se suman para obtener una puntuacion total que varia
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de 0 a 21. Normalmente una puntuacion menor de 5, se define como “sin problemas de
suefio”, entre 5 a 7 como “merece atencion médica”, entre 8 y 14 como “merece
atencion y tratamiento médico” y cuando la puntuacion es de 15 a mas, “se trata de un
problema de suefio grave”. Por tanto, a mayor puntuacion peor es la calidad de suefio
(Anexo 1) (50). Aunque el PSQI se diseid para valorar la calidad del suefio para la
practica clinica psiquiatrica, se ha utilizado ampliamente en entornos clinicos para
detectar trastornos del suefio, dentro de los cuales también el SAOS (51-53).

Entre los cuestionarios mas antiguos para valorar la somnolencia diurna excesiva, que
esta relacionada con el riesgo de SAOS, se encuentra el Epworth Sleepiness Scale
(ESS). Se trata de un cuestionario considerado sencillo y rapido de completar. Se basa
en preguntas que se refieren a ocho situaciones distintas, algunas de las cuales son muy
soporiferas y otras menos. Estas situaciones son: sentado y leyendo; mirando la
television; sentado e inactivo en un lugar publico (por ejemplo, un teatro o una
reunion); como pasajero en un automovil por una hora sin descanso; acostarse para
descansar por la tarde cuando las circunstancias lo permiten; sentado y hablando con
alguien, sentado tranquilamente después de un almuerzo sin alcohol; en un coche,
mientras se detiene por unos minutos en el trafico. Se califica en una escalade O a 3 la
probabilidad de que se queden dormidos o se duerman en las ocho situaciones, segliin
su forma de vida habitual. Con 0 puntos se refiere a ninguna posibilidad de quedarse
dormido, con 1 a una ligera posibilidad de quedarse dormido, con 2 a una moderada
posibilidad de quedarse dormido y con 3 a una alta probabilidad de quedarse dormido
(Anexo 2) (54). Segun Johns MW y cols. (55), que fueron los autores que desarrollaron
el ESS, afirman que esta escala puede proporcionar mediciones validas de la
propension al suefio en adultos y que la somnolencia diurna excesiva se asocia al
SAOS. De hecho, se observd que puntuaciones de ESS de 9.5 se relacionaban a
paciente con SAOS leve, cuando el ESS puntuaba 11.5 se relacionaba a paciente con
SAOS moderado y las puntuaciones de ESS superiores a 16, eran indicativas de un alto
nivel de somnolencia diurna que se encontraron solo en pacientes con SAOS moderado

o grave (IAR> 15). Ademas, evidenciaron como la sensibilidad del ESS se puede
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observar en el hecho de que con su puntuacion se puede distinguir a los pacientes que
simplemente roncan de aquellos con SAOS incluso leve. Por lo tanto, el cuestionario
puede ser util para analizar la epidemiologia del ronquido y del SAOS. En este estudio
se concluye que las puntuaciones de ESS proporcionan una medida del nivel general
de somnolencia diurna de un sujeto, desde niveles bajos hasta niveles muy altos y que
esto no se habia logrado previamente por ninglin otro cuestionario publicado (55).

Después de la creacion en 1991 del ESS, Flemons (56) WW y cols., en 1998, realizaron
una investigacion para crear un cuestionario que valorase el impacto de la somnolencia
diurna asociada al SAOS y de sus sintomas sobre la calidad de vida de los pacientes
que lo padecen. Asi crearon el Calgary Sleep Apnea Quality Life Index (SAQLI) que
se compone de 35 preguntas divididas en cuatro dominios: funcionamiento diario,
interacciones sociales, funcionamiento emocional y sintomas (Anexo 3) (57). El
dominio de "sintomas" del SAQLI es individualizado: se pide a los pacientes que
seleccionen de una lista de 21 elementos los cinco sintomas mas importantes que hayan
experimentado durante las 4 semanas anteriores. Por lo tanto, los pacientes pueden
elegir un amplio espectro de sintomas para que cada encuestado responda un conjunto
diferente de preguntas. Ademas, un dominio adicional de sintomas relacionados con el
tratamiento del SAOS puede afiadirse para medir los posibles efectos adversos del
tratamiento. Por lo tanto, el SAQLI, tiene la ventaja de disponer de un apartado que
valora la respuesta al tratamiento y sus posibles efectos adversos, lo que lo convierte
en un instrumento adecuado para la realizacion de ensayos clinicos y trabajos de
investigacion. Este cuestionario es Util para cuantificar las variaciones en la calidad de
la vida de los pacientes con SAOS, explorando las limitaciones que esta enfermedad
produce y como se siente el paciente en relacion con ella. Los limites de este método
son que se trata de un cuestionario amplio para rellenar, no puede ser completado por
el paciente sino por un entrevistador y no logra diferenciar un empeoramiento de la
calidad de vida en los pacientes con SAOS grave respecto a aquellos con SAOS
moderada o leve (57, 58). Por estas razones, en un estudio posterior de 2004 de Lacasse

Y y cols. (59), observaron la necesidad de crear un cuestionario para valorar el impacto
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del SAOS sobre la calidad de la vida de los pacientes que lo padecen, que fuese mas
rapido de rellenar, que pudiese ser completado por parte del paciente, que lograse
distinguir un empeoramiento de la calidad de vida de los paciente en base a la severidad
del SAOS que padecen y, en consecuencia, que sea mas facil aplicar en la practica
clinica habitual. De esta manera, se creo el Quebec Sleep Questionnaire (QSQ) (59),
compuesto por 32 preguntas agrupadas en cinco dominios: somnolencia diurna,
sintomas diurnos, sintomas nocturnos, emociones ¢ interacciones sociales. Es un
cuestionario estandarizado, es decir, todos los encuestados responden el mismo
conjunto de preguntas. Cada dominio incluye 4—7 preguntas y cada una se califica en
una escala de 7 puntos (Anexo 4) (60). Los autores del estudio concluyeron que el QSQ
es una medida valida para valorar la calidad de vida relacionada con la salud en
pacientes con SAOS y es sensible a los cambios producidos por el tratamiento.
Ademas, determinaron que las diferencias en las puntuaciones pueden considerarse
como las "diferencias minimas clinicamente importantes" para cada dominio (59).

Dentro de los cuestionarios mas antiguos se encuentra el Sleep Disorder Questionnaire
(SDQ) descrito en 1994 por Douglass AB y cols. (61) Este cuestionario deriva de un
cuestionario clinico genérico llamado Sleep Questionnaire and Assessment of
Wakefulness (SQAW) y se compone de 175 preguntas, divididas en cuatro categorias
de trastornos del suefio: apnea del suefio, narcolepsia, movimientos periddicos de las
extremidades y trastorno del suefio psiquiatrico. Segun la investigacion de Douglass
AB y cols. (61), el cuestionario tuvo una buena sensibilidad y especificidad en la
categoria de la apnea del suefio, por lo tanto tiene una buena capacidad para detectar
los paciente que sufren este trastorno (Anexo 5) (61). Sin embargo, uno de los mayores
limites de este cuestionario es que es bastante largo de completar por parte del paciente
(aproximadamente unos 30 minutos). El cuestionario completo no se puede emplear
como una herramienta de deteccion epidemiologica en la poblacion general de los
trastornos del suefio. Sin embargo, si se seleccionan solo las preguntas de la categoria

de la apnea puede ser un método util para detectar el SAOS (61).
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Flemons WW vy cols. (62) desarroll6 otro cuestionario llamado Sleep Apnea Clinical
Score, en 1994. Se basa en tres preguntas sobre la presion, el ronquido y el jadeo
nocturno. El cuarto elemento es representado por la medicion del cuello. Para
determinar la puntuacion se usa una tabla. El paciente se considera a alto riesgo de
SAOS cuando la puntuacion final es > 15 (Anexo 6).

Otro cuestionario es el de Berlin (CB) que fue el resultado de la Conferencia sobre el
sueflo en atencion primaria, celebrada en abril de 1996 en Berlin (Alemania) (63). Este
cuestionario consta de once preguntas divididas en tres categorias. Ademads, se
registran datos sobre la altura, el peso, la edad y el genero del paciente. En el caso de
que dos o mas categorias sean clasificadas como positivas el paciente se considera de
alto riesgo de SAOS; si una o ninguna categoria es positiva el paciente se considera de
bajo riesgo (Anexo 7) (64). Segun Netzer NC y cols. (63), fue el primer estudio que
uso este cuestionario para identificar pacientes con riego de SAOS, el CB proporciona
un medio para identificar a los pacientes que probablemente tengan apnea del suefio.
Antes de la creacion de otros cuestionarios, el CB era el cuestionario mas utilizado para
la apnea del suefio. Sin embargo, su especificidad y sensibilidad varian bastante al
revisar la literatura cientifica (63, 65).

Otro cuestionario descrito por Stewart MG y cols. (66) en 2004 es la Escala NOSE,
que se cred para valorar la obstruccion nasal de un sujeto y como afecta su calidad de
la vida. Se compone por cinco elementos: congestion nasal, obstruccidon nasal,
dificultad para respirar por la nariz, dificultad para dormir e incapacidad para obtener
suficiente aire por la nariz durante el ejercicio / esfuerzo. Estos cinco elementos se
puntian de 0 a 4, donde 0 representa "no es un problema" y 4 representa "un problema
grave". La puntuacion total de NOSE se calcula multiplicando la puntuacion bruta por
5 y su puntuacion final puede variar de 0 a 100: 0, sin obstruccion; 5-25, obstruccion
leve; 30 a 50, obstruccion moderada; 55 a 75, obstruccion grave; y 80-100, obstruccion
extrema. Dado que la obstruccion nasal se considera un factor de riesgo para el SAOS,

la escala NOSE se estudi6 sucesivamente en relacion a esta enfermedad (67).
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En 2006 el grupo de trabajo de la Sociedad Americana de Anestesidlogos desarrollo la
ASA checklist (68), un cuestionario de 12 preguntas que incluyen caracteristicas fisicas
que predisponen al riesgo de SAOS, historial de la obstruccion aparente de las vias
respiratorias durante el suefio, somnolencia diurna, ronquidos, cansancio, interrupcion
observada de la respiracion y presion arterial. Segun la puntuacion del paciente, se
define si es de bajo riesgo o alto riesgo de SAOS. Si la puntuacion es > a 5 el paciente
se identifica como de alto riego, si la puntuacion es < 5 se identifica como de bajo
riesgo (Anexo 8) (68). El proposito inicial de este cuestionario era identificar los
pacientes con alto riesgo de SAOS que tenian que someterse a una intervencion,
reduciendo asi el riesgo de resultados adversos durante la sedacion, analgesia o
anestesia para procedimientos diagnosticos o terapeéuticos bajo la supervision de un
anestesiologo (68).

El cuestionario Apnea Risk Evaluation System (ARES) fue creado y validado por una
investigacion de Levendowski DJ y cols. (69), realizada sobre 608 sujetos en 2007. Se
compone de una pagina que el paciente rellena en menos de cinco minutos sin ayuda
(Anexo 9) (69). Los datos obtenidos incluyen la edad, el sexo, la altura, el peso, el
tamafio del cuello, el diagnostico de enfermedades asociadas con el riesgo de SAOS
(es decir, presion arterial alta, enfermedad cardiaca, diabetes o accidente
cerebrovascular) o el diagnostico previo de SAOS; ademas se compone por el ESS y
por tres preguntas sobre la frecuencia del ronquido, despertarse por jadeo o ahogo y si
se le ha dicho al paciente que dejo de respirar durante el sueiio por parte de alguien que
duerme con €l. Estas tres preguntas se cuantifican en 0 = nunca, 0-1 = raramente, (0-1
veces / semana), 2 = a veces (1- 2 veces / semana), 3 = frecuentemente (3-4 veces /
semana) y 4 = casi siempre (5-7 veces / semana). Posteriormente gracias al software
ARES (4dvanced Brain Monitoring, Carlsbad, CA) se permite ingresar facilmente las
respuestas del cuestionario y se calcula de manera inmediata el resultado, que se guarda
en una base de datos. Los posibles resultados que se obtienen son un paciente con “alto
riesgo”, “bajo riesgo” o “sin riesgo aparente” de SAOS. En la categoria de “bajo

riesgo” se incluyen los pacientes que presentan factores de riesgo para el SAOS. Estos
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factores de riesgo incluyen: el diagnostico de hipertension arterial, enfermedad
cardiaca, diabetes o derrame cerebral; aquellos pacientes que responden con “siempre”
a la frecuencia de los ronquidos, despertdndose con sensacion de ahogo y/o contestan
que deja de respirar durante el suefio; o que tienen un IMC mayor de 31.5 y un tamafio
de cuello mayor de 43.2 cm para los hombres 0 39.4 cm para las mujeres. Este estudio
concluyo que el ARES es una herramienta de deteccion para SAOS y que tiene una
alta sensibilidad (94%) y una buena especificidad (79%) (69). Al ser un método rapido,
facil de emplear y econdmico para evaluar a los pacientes con riesgo de SAOS, puede
ser utilizado en situaciones donde los recursos son limitados y se necesita
individualizar en una extensa poblacion a aquellas personas con alto riesgo para que
sean atendidas mas rapidamente (69).

El cuestionario STOP fue creado en 2008 por Chung F y cols. (70), para validar una
herramienta facil de usar para el cribado del SAOS en pacientes quirtrgicos a nivel
preoperatorio. Se compone de cuatro preguntas relacionadas con los ronquidos, el
cansancio durante el dia, la interrupcion de la respiracion durante el suefio y la
hipertension; y se disefiaron en formato si / no. Para completar este cuestionario se
tarda aproximadamente 1 minuto. Las cuatro preguntas son:

e S: “;Ronca fuerte (mas fuerte que hablar o lo suficientemente fuerte como para

ser escuchado a través de puertas cerradas)?”,

e T:“;A menudo te sientes cansado, fatigado o con suefio durante el dia?”,

e O: “;Alguien te ha observado dejar de respirar mientras duermes?”,

e P: “;Tiene o esta recibiendo tratamiento para la presion arterial alta?”.
Ademas, se registran la altura, el peso, la edad, el sexo, el IMC, el tamaiio del cuello
de la camisa y se mide la circunferencia del cuello del paciente. Si se contesta “si” a
dos 0 mas pregunta sobre las cuatro el paciente tiene alto riesgo de SAOS. Si se contesta
menos de dos “si”, entonces el riesgo es bajo. En este estudio, Chung F y cols.,
concluyeron que el STOP es una herramienta de deteccion concisa y facil de usar, util
para identificar pacientes con un alto riesgo de SAOS (70). Para mejorar la sensibilidad

del cuestionario y poder asi detectar la mayoria pacientes con SAOS, especialmente
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los de severidad de moderada a grave, se cred el STOP-Bang (70). Este ultimo es un
modelo de puntuacion alternativo que combina el IMC, la edad, la circunferencia del
cuello y el género con el cuestionario STOP en formato si/ no. Por lo tanto, a las cuatro
preguntas del STOP se anadieron:

e B: “IMC mayor de 35 kg/m??”,

e A: “Edad mayor de 50 afios,

e N: “Circumferencia del cuello mayor de 40 cm?”,

G: “Genero masculino?”.

En caso de contestar a tres o mas preguntas con un “si”, el paciente tiene alto riego de
SAOS, si contesta menos de tres “si” el paciente tiene bajo riesgo. En este estudio se
concluyd que el cuestionario STOP-BANG demostraba una mayor sensibilidad,
especialmente para pacientes con SAOS de moderada a severa (70).

El cuestionario Four Variable Screening Tool (4-VST) se cred en 2009 en Japon por
Takegami M y cols. (71), para la identificacion de la respiracion con trastornos del
suefio de moderados a severos con el conocimiento de solo cuatro variables facilmente
determinables: género, nivel de presion arterial, IMC y ronquidos auto-reportados por
el paciente. Para el calculo de la puntuacion final se utiliza la siguiente ecuacion:
Riesgo de SAOS = (género * 4) + (valor de categoria de IMC) +

(valor de categoria de presion arterial) + (ronquido * 4).

Para el género: las mujeres se puntuan con 0 y los hombres con 1. Para el valor de
categoria de IMC: IMC (kg / m2) se clasifica como <21.0, 21.0-22.9, 23.0-24.9, 25.0—
26.9,27.0-29.9,> 30 y valores de 1 a 6 se asignan respectivamente. Para el valor de la
categoria de presion arterial: la presion arterial (mmHg) se clasific6 como sistolica
(PAS) <140 o diastdlica (PAD) <90, PAS 140-159 o PAD 90 —99, PAS 160-179 o
PAD 100-109, PAS > 180 o PAD > 110 y se asignaron valores entre 1 y 4
respectivamente. Para la categoria ronquido: “a veces o casi nunca” se considera como

“no” y se califica con 0 y “casi todos los dias 0 a menudo” se consider6 'si' y se puntud

con 1. Se eligieron segun Takegami M y cols. (71) como puntos de corte significativos

del cuestionario lo de >11 y >14. Para un punto de corte >11 se encontraron
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respectivamente una sensibilidad de 74% y de 95.2% para un IAR >15 y JAR>30 y la
especificidad de 66.1% y de 61% para un IAR >15 y IAR>30 respectivamente. Cuando
se usoO un corte >14, la sensibilidad empeoro (33.3% y 57.1% para [AR>15 y IAR>30),
pero la especificidad mejord (94.1% y 91.3% para IAR >15 y IAR>30) (71).

El cuestionario OSAS0 fue desarrollado en 2011 por Chai-Coetzer CL y cols. (72)
como un método simplificado para el cribado del SAOS Es un cuestionario compuesto
por cuatro elementos, de los cuales los ultimos tres son preguntas: 1. La medicion de
la circunferencia de la cintura, se dan 3 puntos si para un hombre es > de 102 cm y para
una mujer > de 88cm; 2. ;Alguna vez sus ronquidos han molestado a otras personas?
Si la respuesta es si se dan 3 puntos; 3. ;Alguien ha notado que deja de respirar durante
el suefio? Si la respuesta es si se dan 2 puntos; 4. ; Tiene 50 afios 0 mas? Si la respuesta
es si se dan 2 puntos. El punto de corte para valorar si el paciente era a alto riesgo

SAOS fue >5.

A continuaciéon se describen los diferentes cuestionarios desarrollados para la

poblacion infantil (Tabla 3).

Nifos
Cuestionario Autor Afio de creacion NP° preguntas
Indice de Brouilette Brouilette R y cols. (73) 1984 3 + Formula
Pediatric Sleep
Questionnaire Chervin RD y cols. (74) 2000 22
(PSQ)
Children’s Sleep Habits
Questionnaire Owens JA y cols. (76) 1999 45
(CSHQ)
Osa %gi’_ylgfe'l § Franco RA y cols. (78) 2000 18
Six Hierarchically ,
Arranged Questions Spruyt K y Gozal D (81) 2012 6 + Formula
Sleep Clinical Record Villa MP y cols. (82) 2013 6
Cuestionarios SLEEPY Kadmon Gy cols. (83) 2014 8
OSAsqg8, OSAsq3 y OSA 8 y 3 parala
3/3 Schnoor J y cols. (84) 2018 version reducida
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Tabla 3: Cuestionarios de poblacion infantil.

Uno de los primeros cuestionarios realizado para los nifios es indice de Brouilette,
descrito por el autor desde el cual deriva el nombre en 1984 (73). Se desarroll6 para
detectar pacientes con SAOS grave sin antecedentes de adenoamigdalectomia,
enfermedades neuroldgicas o anomalias craneofaciales. Consta de tres preguntas sobre
la respiracion durante el suefio: —;Con qué frecuencia tiene su hijo dificultad para
respirar durante el suefio (D)?: 0, nunca; 1, ocasionalmente; 2, frecuentemente; 3,
constantemente. — ;Alguna vez su hijo ha dejado de respirar durante el suefio (A)?: 0,
no; 1, si. — ;Con qué frecuencia ronca su hijo (R)?: 0, nunca; 1, ocasionalmente; 2,
frecuentemente; 3, constantemente. Después de que los padres contestan a estas tres
preguntas se calcula el indice con la siguiente formula: indice de SAOS = 1,42D +
1,41 A + 0,71 R — 3,83. Gracias al uso de la PSG se valora que si la puntuacion es
mayor de 3.5 indica la presencia de SAOS; en el caso de que la puntuacion fuese menor
de -1, indica la ausencia de SAOS (73).

Dentro de los cuestionarios mas antiguos y conocidos para los nifios sobre los
trastornos respiratorios durante el suefio esta el Pediatric Sleep Questionnaire (PSQ),
descrito por Chervin RD y cols. (74), desarrollado en 2000. Las preguntas de este
cuestionario se crearon en base a la experiencia clinica y se lleg6 a resumir en la escala
“Sleep-Related Breathing Disorders” (SRBD), compuesta por 22 preguntas que
investigan sobre la frecuencia de ronquidos, ronquidos fuertes, apneas observadas,
dificultad para respirar durante el suefio, somnolencia diurna, comportamiento
desatento o hiperactivo, y otras caracteristicas pediatricas del SAOS. Las 22 preguntas
se dividen en 3 dominios. Las respuestas son rellenadas por partes de los padres y son
"si" =1, "no" =0y "no s¢" = falta (Anexo 10) (75). Con un punto de corte de 0.33 de
la puntuacion del cuestionario se clasificaron correctamente al 85.7% de los sujetos y

resultd en una sensibilidad de prueba del 83% y una especificidad del 87% (74).
Otro de los primeros cuestionarios que se desarrollaron para los nifios es el Children s

Sleep Habits Questionnaire (CSHQ) descrito por Owens JA y cols. (76), en 1999. El
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CSHQ es un cuestionario retrospectivo rellenado por los padres formado por 45
preguntas que sirve para examinar el comportamiento del suefio en nifios pequefios.
Las preguntas incluyen: el comportamiento a la hora de acostarse y comienzo del
suefio; la duracion del suefio; la ansiedad alrededor del suefio; el comportamiento que
ocurre durante el suefio y la vigilia nocturna; la respiracion con trastornos del suefio;
las parasomnias; el despertarse por la mafiana y la somnolencia diurna. Se les pide a
los padres que recuerden las conductas de suefio que ocurrieron durante una semana
“tipica” reciente. Los items se clasifican en una escala de tres puntos: “generalmente”
si el comportamiento del suefio se produjo de cinco a siete veces por semana; “a veces”
durante dos o cuatro veces por semana; y “raramente” de cero a una vez por semana.
Posteriormente las 45 preguntas se resumieron en 33, porque algunas eran consideradas
ambiguas o redundantes. Estas 33 preguntas se agruparon conceptualmente en ocho
subescalas que reflejan los siguientes dominios del suefio: 1) Resistencia a la hora de
acostarse, 2) Retraso de inicio del suefio, 3) Duracion del suefio, 4) Ansiedad del sueio,
5) Despertar de noche, 6) Parasomnias, 7) Respiracion desordenada del suefio, y 8)
Somnolencia diurna (Anexo 11) (77). La puntuacion total de todos los items es llamada
“trastorno total del suefio” y se ha observado en el estudio de Owens JA y cols. (76),
que cuando su punto de corte es 41, la sensibilidad del cuestionario es 80% y la
especificidad es 72%. Ademas, esta putuacion identifica correctamente al 80% del
grupo clinico (76).

El SAOS como en los adultos puede afectar en los nifios su bienestar y su entorno
psicosocial. Esta alteracion se puede medir y cualificar por medio de cuestionarios
relacionados con la salud. Entre estos encontramos el Osa Quality Life-18 (OSA-18),
descrito por primera vez por Franco RA y cols. (78), en 2000. El cuestionario incluye
18 preguntas rellenadas por los padres, las cuales estan agrupadas en 5 dominios,
siendo puntuadas cada una de las preguntas en una escala ordinal de 7 puntos. Los
dominios del OSA-18 contienen las siguientes puntuaciones: trastorno del suefio (4
preguntas con puntuaciones entre 4 y 28), sufrimiento fisico (4 preguntas con

puntuaciones entre 4 y 28), sufrimiento emocional (3 preguntas con puntuaciones entre
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3y 21), problemas diarios (3 preguntas con puntuaciones entre 3 y 21), preocupacion
de los padres o cuidadores (4 preguntas con puntuaciones entre 4 y 28). La puntuacion
total OSA-18 puede oscilar entre 18 y 126. El cuestionario OSA-18 permite clasificar
el impacto sobre la calidad de vida en leve (puntuacion menor de 60), moderado
(puntuacion entre 60 y 80) y grave (puntuacion por encima de 80) (Anexo 12) (79).
Segutn el estudio de Kang KT y cols., donde se valido el cuestionario OSA-18 para su
version en chino, se establecio por primera vez que con un punto de corte de 67 de la
puntuacion del cuestionario su sensibilidad era del 63% y su especificidad 84% (80).
Sucesivamente, en 2012 Spruyt K y Gozal D (81) describieron el Six Hierarchically
Arranged Questions. Este se compone de seis preguntas: 1) ;Sacude a su hijo para que
respire?; 2) ;Presencid a una apnea durante el suefio de su hijo?; 3) /Su hijo lucha para
respirar cuando duerme?; 4) ;Le preocupa la respiracion de su hijo mientras
duerme?;5) ;Cuanto fuerte ronca su hijo?;6) ;Su hijo ronca mientras duerme?. Todas
las preguntas se contestan con: "nunca" (0), "rara vez"(una vez por semana; 1), "
ocasionalmente " (dos veces por semana; 2), "con frecuencia"(de tres a cuatro veces
por semana; 3) y "casi siempre" (> 4 veces por semana; 4). La quinta pregunta se
contesta: levemente tranquilo (0), medio alto (1), alto (2), muy alto (3),
extremadamente alto (4) para el periodo de tiempo de los 6 meses anteriores.
La puntuacion acumulada del cuestionario representa el puntaje promedio de las seis
preguntas, de acuerdo con la siguiente formula (donde Q1 = respuesta a la pregunta 1,
Q2 = respuesta a pregunta 2, y asi sucesivamente): A = (Q1 + Q2)/2; B = (4 +
Q3)/2; C =B + Q4)/2;D =(C + Q5)/2; y lapuntuacion acumulada =
(D + Q6)/2 (81). El punto de corte de la puntuacion total es de >2.72, que indica el
alto riesgo de presencia de SAOS.
En 2013, Villa MP y cols. (82) crearon el Sleep Clinical Record. Esta herramienta
combina datos recogido desde la historia clinica y la exploracion fisica del paciente
con el objetivo de predecir el SAOS. Se compone de seis secciones principales. En las
primeras tres, se exploran la presencia de: respiracion oral, obstruccidon nasal,

desviacion del tabique nasal, maloclusion dental, paladar estrecho, hipertrofia tonsilar
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o posiciones patologicas de la mandibula. En la cuarta parte, se observa si fuese
presente un fenotipo facial indicativo de obesidad o de hipertrofia adenoidea. La quinta
seccion describe los sintomas subjetivos del paciente como resumido en la puntuacion
del indice de Brouilette. La ultima parte, incorpora sintomas de desatencion e
hiperactividad que son identificados a través de una escala rellenadas por los padres.
Si la puntuacion final del Sleep Clinical Record es >6.5 se relaciona con un IAH>1.
Unas herramientas mas recientes son los cuestionarios SLEEPY. Se desarrollaron por
primera vez en 2014 por Kadmon G y cols. (2014) (83) y se crearon tres versiones,
todas en inglés: “IF SLEEPY”, “I’M SLEEPY” e “I SLEEPY”. El primero se compone
de 8 preguntas: I - ;Su hijo se irrita o se enoja a menudo durante el dia ?; F - ;Su hijo
se pone inquieto con frecuencia y / o es hiperactivo ?; S - ;Suele roncar su hijo ?; L -
,Su hijo a veces tiene dificultad para respirar por la noche ?; E - ;Ha notado alguna
vez una parada en la respiracion de su hijo durante la noche ?; E - ;Su hijo tiene
amigdalas y / o adenoides agrandadas ?; P - ; Tiene su hijo problemas de concentracion
?; Y - (Su hijo bosteza con frecuencia o suele estar cansado / somnoliento durante el
dia?. Si los padres contestaban “si”” se da 1 punto, si “no” el punto era 0 (83).

Del “IF SLEEPY”, se desarrolld una version también para los nifios: I - ;Estas muy
enojado ?; F - ;Le resulta dificil sentarse en silencio? ;Siente que siempre tiene que
estar "en movimiento" ?; S - jRoncas de noche ?; L - ; Tus padres o un amigo te dijeron
que tu respiracion es "dificil" por la noche ?; E - ; Tus padres o un amigo te dijeron que
dejas de respirar por la noche ?; E - ;Tiene problemas con sus amigdalas o adenoides
(glandulas dentro de su boca) ?; P - ; Te cuesta concentrarte (en la escuela o en casa) ?;
Y - (Te sientes cansado o con mucho suefio?. Si los nifios contestaban “si” se da 1
punto, si “no” el punto era 0 (83).

“I SLEEPY” se compone de las mismas preguntas del “IF SLEEPY™ que se entrega a
los padres, solo que se quit6 la pregunta “F”, que referia a la hiperactividad, ya que los
sintomas de este trastorno son comunes, pero no especificos de la SAOS.

Por ultimo, en el “I’'M SLEEPY”, se quitaba la pregunta “F”, para sustituirla con la

“M”, que indicaba el IMC, donde si fuera > 85% se daba 1 punto a esta pregunta. En
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todos los cuestionarios SLEEPY se define un nifio con alto riesgo de SAOS si la
puntuacion total de los cuestionarios es > 3 (83).

Por ultimo, en 2018, Schnoor J y cols (84). crearon unos cuestionarios: el OSAsgs,
OSAsq3 y el OSA 3/8. El cuestionario OSAsg8 se compone de ocho items: 1) ;Su hijo
ronca regularmente por la noche? 2) ;Su hijo tiene dificultad en respirar durante el
suefio? 3) ;Su hijo para de respirar durante el suefio? 4) ;Su hijo tiene infecciones
frecuentes? 5) ; Su hijo demuestra frecuentemente una conducta agresiva o hiperactiva?
6) ¢/ Su hijo tiene un problema de somnolencia diurna? 7) ;Su hijo tiene menos de tres
afnos? 7) (Su hijo ha sido tratado por anormalidades en la boca o en la regiéon maxilo-
facial? (84).

El cuestionario OSAsq3 se compone de las primeras tres preguntas del cuestionario de
ocho. Ambos cuestionarios, las posibles contestaciones son “si”’, “no” o “no lo s¢”. La
puntuacion final se calcula como la proporcion del nimero de respuestas positivas
sobre el numero total de respuestas positivas o negativas. Luego, los autores (84)
crearon con las tres primeras preguntas otra puntuacion del cuestionario, llamado
OSA3/8. En este caso, las respuestas “si”” valian 2 puntos y “no” 1 punto. Las preguntas
que no se contestaban se daba puntuacion 0. La suma de los items podia variar de 0 a
6, cuando el resultado era >4 se podia sospechar que el nifio tuviese SAOS. Para

realizar este cuestionario se tardan 10 segundos (84).

1.4.3 Analisis de las vias aéreas superiores

Existen caracteristicas clinicas craneofaciales y orofaringeas asociadas con el riesgo de
SAOS que incluyen cuello grande, retrognatia/hipoplasia mandibular y maxilar,
paladar estrecho y profundo, paladar blando largo y adenoides grandes. Sin embargo,
queda por demostrar si estas son unas caracteristicas concomitantes o una causa de
aparicion o agravamiento de este sindrome (85).

Existen diferentes métodos para valorar la morfologia de las vias aéreas superiores: la
exploracion intra-oral, las mediciones morfométricas y los métodos radiograficos.

En las siguientes secciones, estos tres métodos se describiran en detalle.
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1.4.3.1 Exploracion intra-oral

Empezando con la exploracion intra-oral, segun una revision reciente de Esteller Moré
E y cols., se deberia realizar una exploracion de la cavidad oral y una evaluacién oclusal
en pacientes con sospecha de SAOS, como marcador indirecto de alteraciones
esqueléticas que predisponen a padecer SAOS. Ademas, se considera recomendable
valorar la existencia de mordida cruzada posterior y paladar ojival, como marcadores
indirectos de maxilar estrecho, que puede asociarse a mayor predisposicion a padecer
SAOS (86).
Siempre durante el examen intra-oral, uno de los métodos mas utilizados es la
valoracion de la Escala de Mallampati (EM), desarrollada en 1985 por Mallampati SR
y cols. (87), inicialmente como un sistema de clasificacion para los anestesistas basado
en la visualizacion de las estructuras faringeas durante la laringoscopia. Con un estudio
de 210 pacientes se demostro que el grado de dificultad para ver tres estructuras
faringeas (Gvula, paladar blando e istmo de las fauces) es un predictor preciso de
dificultad de intubacidn cuando se utiliza la laringoscopia directa (87). La clasificacion
original preveia tres clases, pero sucesivamente Samsoon GL y cols. (88), afiadieron
una cuarta clase a la EM. Esta Ultima version es hoy en dia extensamente empleada.

Las cuatro clases indican (Figura 7):

= Clase I: Total visibilidad de los pilares del istmo de las fauces, ivula y paladar

blando.

= Clase II: Visibilidad del paladar duro, blando, tivula y porcion superior de los pilares

del istmo de las fauces.
= Clase III: Son visibles el paladar duro, blando y la base de la uvula.

= Clase IV: Sdlo se ve el paladar duro.

La clase Il y I'V se asocian a una dificil intubacion del paciente (88).
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Class | Class Il Class Ill Class IV

Figura 7: Clases de la Escala de Mallampati. Durante la examinacion se pide al
paciente de abrir la boca y de sacar la lengua lo maximo posible y de no emitir
ruidos. (89)

Sucesivamente, se valido la utilidad clinica de la EM en pacientes con SAOS. Este
sistema, que no es invasivo y se puede evaluar rapidamente, se asocid tanto con la
presencia como con la gravedad de la SAOS. En promedio, por cada aumento de clase
en la EM, las probabilidades de tener apnea del suefio aumentaban mas de 2 veces y el
IAH aument6 en mas de 5 eventos por hora. Ademas, las proporciones de pacientes
con SAOS fueron similares en aquellos con una clase III o IV de la EM. Sin embargo,
el IAH promedio fue mayor en pacientes con una clase I'V.

En resumen, aunque la EM tenga limitaciones como prueba de diagnostico, es un
examen Util en los pacientes antes de someterse a la PSG (89).

Otro examen intra-oral es la posicion de la lengua segiin Friedman (PLF) que se
desarroll6 por primera vez en 1999 por Friedman M y cols. (90). Esta valoracion es un
medio simple para aproximar la obstruccion a nivel hipofaringeo y es la evaluacion de
la posicion de la lengua en relacion con las amigdalas/pilares, la uvula, el paladar
blando y el paladar duro. Se basa en la EM, pero con la PLF se evalua el paladar con
la lengua en una posicion neutral dentro de la boca y se instruye al paciente a respirar
normalmente, mientras deja la lengua en su posicion natural. Ademas, la PLF esta

compuesta por una escala de [ a IV, y PLF II se divide en Ila y IIb (Figura 9):
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- PLF I: Permite al examinador visualizar toda la tivula, las amigdalas o pilares.
- PFL IIa: Se visualiza la tivula, pero las amigdalas s6lo se ven parcialmente.

- PLF IIb: Se visualiza el paladar blando completo hasta la base de la tvula, pero no

se ven las amigdalas.
- PLF III: Se visualiza parcialmente el paladar blando.

- PLF IV: Se visualiza solo el paladar duro (90).

PLF Ila PLF IIb

Figura 9: Escala de la posicion de la lengua segin Friedman. (91)

Friedman M y cols. (90) sucesivamente cre6 un sistema de clasificacion anatomica que
integra la PLF con el tamafio de las amigdalas y IMC. El tamafio de las amigdalas se

divide en (Figura 11):

- Tamafo 0: Ausencia de las amigdalas.

- Tamafo 1: Las amigdalas no sobrepasan los pilares anteriores.
- Tamafo 2: Las amigdalas llegan hasta los pilares anteriores.

- Tamafo 3: Las amigdalas se extienden pasando los pilares

- Tamano 4: Se tocan en la linea media.
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Tamano 0 Tamarfio 1 Tamano 2 Tamano 3 Tamano 4

Figura 11: Clasificacion tamafo de las amigdalas segun Friedman. (91)

Este sistema de clasificacion anatomica se compone de cuatro estadios que sirven para
predecir los resultados quirtrgicos y separar a los pacientes que pueden necesitar solo
de uvulopalatofaringoplastia (estadios 1 y II) de aquellos que requerirdan una

intervencion quirdrgica multinivel (estadios 11 y IV) (Tabla 4) (90).

Posicion de la

lengua A]I;?l,mg;(;s IMC
(Friedman) g

ESTADIO 1 I 3,4 <40
ITa o ITb 3.4 <40

ESTADIO 11 I, 1Ia, IIb, 0,1,2 <40
[lolV 3,4 <40

ESTADIO 111 il 0,1,2 <40
v 0,1,2 <40

ESTADIO IV Cualquiera 0,1,2,34 >40

Tabla 4: Sistema de estadificacion anatomica segiin Friedman.

Dentro siempre de los examenes intra-orales encontramos la escala de Brodsky L y
cols. (92), desarrollada en 1989, que es unos de los métodos méas utilizados para valorar
el tamafo amigdalar en los nifios. Las amigdalas son clasificadas en distintos grados
(Figura 13):

— Grado 0: Amigdalas dentro de la fosa amigdalina.
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— Grado 1: Las amigdalas se asoman de la fosa amigdalina y ocupan menos del

25% del ancho de la orofaringe.
— Grado 2: Las amigdalas ocupan entre el 26%-50% del ancho orofaringeo.
— Grado 3: Las amigdalas ocupan entre el 51%-75% del ancho orofaringeo.

— Grado 4: Las amigdalas ocupan mas del 75% del ancho orofaringeo (92).

Figura 13: Grados de la escala de Brodsky. (93)

1.4.3.2 Mediciones morfométricas

En el andlisis de las vias aéreas superiores estdn comprendidos los analisis
morfométricos. Uno de los modelos morfométrico mas importantes para la evaluacion
de la presencia del SAOS en un paciente es el Indice de Kushida (IK) que respecto a
otros tiene en consideracion las alteraciones craneofaciales. Este indice fue
desarrollado en 1997 por Kushida CA y cols. (94), incluye mediciones de la boca, el
IMC y la circunferencia del cuello para predecir qué pacientes tendran un mayor riesgo
de SAOS. Este modelo se aplicd a 300 pacientes (224 hombres y 76 mujeres) con
edades comprendidas entre 15 y 75 afios. A todos estos pacientes se habia realizado
una PSG, pero el examinador no tenia acceso a los resultados de este examen. El
criterio para diagnosticar SAOS fue la presencia de sintomas tipicos como ronquidos,
pausas respiratorias, somnolencia diurna excesiva, EES> 10 y un IAH> 5 y la formula
matematica del IK: P + (Mx — Mn) + 3xD0O + 3x[Max.(IMC —

25)] x (CC / IMC). “P” es la altura palatina en milimetros o la distancia desde el
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dorso de la lengua en el surco lingual mediano hasta el punto mas alto del paladar
medido con la lengua en una posicion relajada y los bordes de los incisivos maxilar y
mandibular subteniendo un dngulo de 20 grados desde el condilo mandibular; “Mx” es
la distancia intermolar maxilar en milimetros entre las superficies mesiales de las
coronas de los segundos molares maxilares; “Mn” es la distancia intermolar
mandibular en milimetros entre las superficies mesiales de las coronas de los segundos
molares mandibulares; “OJ” es el resalte (distancia horizontal en milimetros entre los
incisivos centrales superiores e inferiores); “IMC” que se mide como peso
(kilogramos) / altura (metro?) y “CC” es la circunferencia del cuello en centimetros
(94).

El punto de corte para establecer la presencia o no del SAOS fue 70. En general, un
IK>70 corresponde a un sujeto con SAOS, un IK<70 corresponde a un sujeto sin
SAOS. Ademas, se observo que la sensibilidad fue del 97%, la especificidad fue del
100%, el VPP fue del 100% y el VPN fue de 88,5%. Los autores concluyeron que el
KI es una forma ripida y segura de deteccion de pacientes con SAOS que
sucesivamente seran remitidos para realizar una PSG para establecer la gravedad de la

enfermedad y encontrar el tratamiento adecuado (94).

1.4.3.3 Métodos radiograficos

La literatura cientifica indica que los métodos radiograficos se utilizan también como
herramienta en el analisis de las vias aéreas superiores. De hecho, se pueden detectar
anomalias craneofaciales comunmente asociadas con el SAOS como: la deficiencia
mandibular, la hipoplasia maxilar, la posicion inferior del hueso hioides, un espacio
acéreo posterior estrecho, una mayor flexion de la base craneal y la elongacion del
paladar blando. Los principales sitios obstructivos observados en pacientes con SAOS
son la cavidad nasal, maxilar, cavidad oral, lengua, paladar blando, mandibula, hueso
hioides y faringe (95). La telerradiografia lateral del craneo es una de las modalidades
ampliamente utilizadas en el andlisis en dos dimensiones para cuantificar las anomalias

esqueléticas craneofaciales y analizar el espacio orofaringeo. Esta investigacion simple
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y econdmica proporciona una gran cantidad de informacién sobre el patron
craneofacial. Las variables cefalométricas cominmente asociadas con el SAOS son: la
posicion sagital del maxilar (SNA) y la mandibula (SNB) en relacion con la base
craneal, el espacio de la via aérea posterior (EVAP), la longitud del paladar blando y
el hueso hioides respecto a la distancia del plano mandibular (MP-H) (95). En un
reciente meta-andlisis se concluyd que los pacientes con SAOS presentan una
morfologia craneofacial diferente en comparacion con los sujetos sanos, dividiéndola
en seis regiones. Empezando por la base craneal, se observdé una disminucion
significativa del angulo de la base craneal y de su longitud en los pacientes con SAOS.
Un angulo reducido de la base craneal determina una disminucion anterior y posterior
de la dimensi6n de la via aérea por una posicion mas adelantada de la columna cervical
y de la pared faringea posterior. Por otro lado, la disminucion en la longitud de la base
craneal sugiere un acortamiento de las dimensiones anterior y posterior del craneo, que
se expresa en una retrusion bimaxilar y en una reduccion del espacio de la via aérea
faringea. Considerando la altura facial se observd que los pacientes con SAOS
presentan una fuerte tendencia a alturas faciales anteriores aumentadas, debido a un
aumento significativo de la altura facial anterior inferior. Otra fuerte evidencia que se
observo fue la alteracion del tamafio y la posicion del maxilar y la mandibula en
pacientes con SAOS. Se valor6 una disminuciéon en el angulo SNB, una longitud
mandibular reducida y una rotacion en sentido horario de la mandibula en sujetos con
SAOS. De manera similar, se observo una disminuciéon en la longitud del maxilar
mientras que la posicion sagital del maxilar era normal (95).

Las dimensiones y la funcionalidad del paladar blando y la lengua juegan un papel
importante en el mantenimiento fisiologico de la via aérea superior. El aumento del
tamafio de la lengua y del paladar blando determina una disminucion de las
dimensiones de la via aérea superior en pacientes con SAOS. En este meta-analisis se
observo un aumento en el area, la longitud y el grosor del paladar blando y un aumento

significativo en el area y la longitud de la lengua en pacientes con SAOS.
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El espacio de la via aérea faringea se reduce en pacientes con SAOS en comparacion
con sujetos control y en este meta-analisis se confirm6 esta disminucion significativa
del espacio faringeo con un aumento significativo en la longitud de la via aérea superior
y una disminucion en el espacio de la via aérea posterior. De echo el espacio de la via
aérea faringea es una estructura altamente dindmica e influenciada por las estructuras
esqueléticas y por los tejidos blandos circundantes. La disminucion del espacio de la
via aérea faringea puede deberse a la invasion y posicion de otras estructuras como la
lengua, el paladar blando, el maxilar y la mandibula (95).

Por ultimo, la posicion del hueso hioides juega un papel importante en el diagndstico
del SAOS. De hecho, el hueso hioides posicionado hacia abajo aumenta la aparicion
de colapso faringeo. El presente meta-analisis muestra una fuerte evidencia que el
hueso hioides esta colocado hacia abajo en los pacientes con SAOS en relacion al plano
mandibular y a la silla (95).

Aunque la telerradiografia es ampliamente utilizada para valorar las vias aéreas
presenta varias limitaciones. Una limitacion importante es que los puntos de referencia
utilizados para evaluar los tejidos blandos y los espacios de la via aérea no son muy
precisos y, por lo tanto, pueden conllevar a sesgos. Otra limitacion es que la
cefalometria ofrece s6lo una representacion bidimensional que limita la representacion
precisa de las estructuras aéreas tridimensionales. La informacion tridimensional puede
permitir una valoraciéon mas precisa. Dentro de las radiografias en tres dimensiones
encontramos la tomografia computarizada (TC), la cone-beam computed tomography
(CBCT) y la resonancia magnética (RM). Existen también técnicas de imagen en 3D
dinamicas como la fluoroscopia, la tomografia de haz electronico ultrarrapida y la
resonancia magnética en tiempo real (96).

Una técnica radioldgica ampliamente utilizada para la evaluacion tridimensional de las
estructuras anatomicas es la TC. Hoy en dia estan disponibles en casi todos los
hospitales. Sin embargo, una desventaja es la dosis relativamente alta de radiacion que

emiten. Con los modernos sistemas de CBCT el nivel de radiacion se ha reducido a un
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quinto con una calidad equivalente de imagen. Debido a los niveles mas bajos de
radiacion y su disponibilidad, el empleo de los sistemas CBCT ha aumentado (97).
Dentro de las mediciones especificas del CBCT, una de las mas comunes utilizadas
para valorar la morfologia de la via aérea es el area de superficie minima de la region
orofaringea y las dimensiones anteroposterior y lateral de esta area. Se ha demostrado
que en los pacientes con SAOS la via aérea es mas pequefia y estrecha en sentido lateral
(98).

Una de las principales diferencias entre la TC y el CBCT es el posicionamiento del
paciente durante el examen: en la TC, el paciente generalmente se encuentra en
posicion supina; el CBCT se realiza en una posicion sentada o de pie. Las diferencias
en el posicionamiento del paciente pueden tener un efecto crucial en la posicion de
estructuras anatomicas como la mandibula o el hioides, especialmente en pacientes que
padecen SAOS donde la posicion de las estructuras anatomicas influye en las vias
acreas superiores. Por lo tanto, el diagnostico radiologico debe reflejar las condiciones
exactas para minimizar el riesgo de diagnostico erroneo (97).

La zona superior de las vias aéreas es la que se observa mas influenciada en las dos
distintas posiciones del paciente durante la TC y el CBCT. Estos cambios son debidos
porque en la zona superior de las vias aéreas se encuentra el paladar blando que es una
estructura altamente movil. Esto determina que la seccién transversal superior es
significativamente mas grande en una posicion sentada durante el CBCT. Por otro lado,
la posicion supina durante la TC determina un estrechamiento de la via aérea superior
que aumenta el riesgo de un SAOS. Estos hallazgos pueden tener un impacto en el
diagnostico erroneo de los pacientes con SAOS que dependen de la posicion. Ademas,
las estructuras anatomicas circundantes a la via aérea posterior, como la mandibula y
el hioides, se afectan significativamente por la posicion del paciente. De hecho, el
posicionamiento supino no tiene influencia en la posicion horizontal (antero-posterior)
de la mandibula y del hioides a diferencia de la posicion vertical (occipital-caudal). En
posicion sentada, la mandibula, asi como el hioides, se ubican mas hacia abajo en

comparacion con la posicion supina del paciente. Los resultados pueden explicarse
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simplemente por la gravedad, que afecta a la localizacion de la mandibula y el hioides.
Por ultimo, la TC y el CBCT registran las estructuras anatomicas de la via aérea
posterior con la misma calidad de imagen. Sin embargo, difieren por la posicion en la
cual se coloca el paciente, lo que lleva a resultados diferentes, especialmente en los
diagnosticos de la region de la  via  aérea  posterior  (97).
Con respecto a la RM en la literatura cientifica se encuentran limitadas publicaciones
que evaltan los tejidos blandos y la anatomia esquelética mediante este examen en
sujetos con SAOS. Sin embargo, la RM tiene varias ventajas sobre la telerradiografia
y la TC, ya que ofrece un contraste superior de los tejidos blandos sin exposicion a
radiacion ionizante. En un estudio reciente se compararon las mediciones de las vias
acreas con la telerradiografia y con la RM: se observo que los pacientes con SAOS
presentaban un diametro de la via aérea posterior pequefio, un area de la via aérea
posterior mas pequefio, una distancia del plano mandibular al hueso hioides mas larga
y un volumen de la lengua grande. Por ultimo, se concluia que la RM es un estudio de
imagenes preciso e informativo para la evaluacion de las estructuras anatomicas de las
vias respiratorias y estos datos pueden complementarse con el diagndstico de los
pacientes con SAOS (96).

En conclusion, los métodos radiograficos son examenes que se han analizado para
evaluar las alteraciones de las estructuras anatomicas craneo-faciales y de las vias
acreas superiores en relacion con el riesgo de SAOS. Sin embargo, en la literatura
existe controversia sobre su uso en el diagnostico del SAOS, no se ha informado que
tengan una sensibilidad o especificidad lo suficientemente alta como para servir de
herramienta para la evaluacion del riesgo de esta enfermedad, asi que no deberian

usarse aislados para diagnosticar la apnea del suefio (15).

Todos los métodos de cribado hasta ahora descrito se encuentran resumidos en la

Figura 8.
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Métodos de cribado del SAOS

Estudio del suefio Cuestionarios: Analisis de las vias Estudio del suefio Cuestionarios: Analisis de las vias
Tipo Il y Tipo IV * E g‘SQI aéreas superiores Tipo Il y Tipo IV * I]?;cgnlette aéreas superiores
* SAQLI - - CSHQ —
«  QSQ Exploracion intraoral: e OSA-18 Exploracién intraoral:
«  SDQ . Factcgrgs . Six . Fact9re§
*  Sleep Apnea anaturiel Hierarchically anatomicos
Clinical Score & EM Arranged > Y EM

- CB © PLF y Questions © PLF y p
*  Escala Nose *  Tamaiio Amigdalas «  Sleep Clinical *  Tamafio Amigdalas
*  ASA checklist w segiin Friedman Record segun Friedman
« ARES e Cucstinin *  Escala de Brodsky
. TOP f P LEEPY
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e« TC
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Figura 15: Esquema de resumen de los métodos de cribado del SAOS en la poblacion adulta e infantil.
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1.5 El papel del odontologo en el cribado del SAOS.

Las complicaciones que el SAOS implica a nivel de la calidad de vida y del deterioro
de la salud tanto en nifios como en adultos conlleva la necesidad de un diagnostico
precoz para concretar un tratamiento eficaz contra esta enfermedad, que ademas
muchas veces permanece infradiagnosticada (23, 99). Gracias a su posicion, el
odontologo desempefia un papel fundamental en el cribado del SAOS. De hecho, un
porcentaje muy alto de la poblacion general acude a una clinica dental al menos una
vez al afio para revisiones, procedimientos profesionales de higiene bucal u otras
terapias. Por esta razon, los dentistas estan en una posicion ideal para realizar examenes
para valorar la posible presencia de un SAOS (100). Su deteccion precoz, permitiria
una reduccion de la carga sobre la salud publica porque se pueden prevenir las
complicaciones relacionadas al SAOS que se manifiestan si no se detecta y trata
adecuadamente (23).
Aunque el estdndar de oro para el diagnostico del SAOS es la PSG, se trata de un
examen costoso, lento y con frecuencia inaccesible para la poblacion general. Por esta
razOn se necesitan pruebas alternativas para realizar una preseleccion de casos
potenciales de SAOS. El proceso de evaluacion de la salud bucal realizado por un
dentista es a menudo la primera ocasién en que un profesional sanitario puede
reconocer un problema de calidad del suefio (101). De hecho, gracias a los examenes
dentales clinicos y radiograficos que el odontdélogo hace de rutina durante la practica
clinica es posible reconocer posibles factores de riesgo anatomicos relacionados con el
SAOS. Si a estos exdmenes se afiaden en la historia clinica unas simples preguntas y/o
cuestionarios especificos para la detecciéon del SAOS, el dentista puede identificar
pacientes con potencial riesgo de padecer esta enfermedad (15, 102). Lo ideal es
integrar en el historial clinico del paciente preguntas especificas para identificar
pacientes con ronquidos cronicos, somnolencia diurna y/o suefio no reparador,
despertares nocturnos asociados a jadeos y/o apneas reportadas por parte de la pareja
del paciente durante el suefio, presencia de sintomas relacionados al SAOS como
sequedad de la boca, dolor de cabeza por la mafiana, irritabilidad, apatia, depresion,

dificultad en despertarse, debilidad cronica, déficit de memoria y concentracion,
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trastornos de la libido, presencia de comorbilidades (hipertension, diabetes, etc).
Ademas, se pueden afadir cuestionarios especificos para el SAOS que se pueden
facilitar a los pacientes (100).
Con el examen clinico extraoral el dentista puede valorar factores de riesgo
frecuentemente asociados con los trastornos respiratorios en los adultos como por
ejemplo la obesidad (calculando el IMC), la edad avanzada y el diametro de la
circunferencia del cuello. Ademas, puede evaluar las caracteristicas craneo-faciales del
paciente, valorando la presencia de retrognacia y/o hipoplasia mandibular,
caracteristica asociada con las apneas del suefio (100, 103).

El odontélogo con el examen intraoral puede detectar posibles alteraciones de la
cavidad oral, valorando el paladar blando, la ivula, el tamafio de la lengua, usando
examenes ya descritos como la EM y la PLF (102).

Otro examen que el dentista utiliza rutinariamente durante la practica clinica son las
radiografias, como por ejemplo la telerradiografia lateral del craneo, la TC y el CBCT.
Gracias a estos examenes se pueden detectar posibles obstrucciones de las vias aéreas
superiores o alteraciones craneo-faciales. Sin embargo, el uso de radiografias para la
deteccion del SAOS o valorar su riesgo, es un tema controvertido en la literatura
cientifica, ya que no tienen una sensibilidad o especificidad lo suficientemente alta
como para ayudar en la evaluacion del riesgo de esta enfermedad (15).

Un papel importante lo juegan también el ortodoncista y el odontopediatra en la
deteccion del riego de SAOS en los nifios que deben estar familiarizados con sus signos
y sintomas (15, 104). Como para los pacientes adultos, es fundamental realizar
preguntas durante el historial médico a los padres de los nifios sobre posibles
ronquidos, conductas relacionadas con el suefio (respiracion bucal, apneas, enuresis,
etc), somnolencia diurna, dificultad para despertarse, dolores de cabeza por la mafiana,
dificultad para concentrarse, bajo rendimiento escolar, comportamientos agresivos,
trastornos por déficit de atenciodn, hiperactividad, retraso en el desarrollo y consumo de
medicamentos. También es Util integrar durante la historia clinica cuestionarios
especificos para la evaluacion del riesgo de SAOS en nifios y en esta fase, se debe

evaluar la altura, el peso y el tamafio del cuello del paciente pediatrico (15).
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Ademads, gracias a sus conocimientos el ortodoncista y/o odontopediatra pueden
valorar durante el examen extra- e intra-oral alteraciones craneo-faciales y
maloclusiones relacionadas con el SAOS. Hay dos posibles clases de nifios con SAOS
que presentan anomalias distintas: los respiradores orales y los que no tienen
respiracion bucal. Los primeros presentan alteraciones en el crecimiento craneo-facial
con un patron dolicofacial, altura facial inferior aumentada, postero-rotacion del plano
mandibular, reduccion en la dimension de las vias aéreas superiores, incompetencia
labial, postura de la lengua baja, maxilar superior estrecho, paladar ojival, mordida
cruzada posterior y/o apifiamiento dentario. En estos pacientes el dentista tiene la tarea
de identificar las caracteristicas clinicas de una facies adenoidea, relacionada a la
hipertrofia adenotonsilar. En la segunda tipologia de pacientes pediatricos no
respiradores bucales, es comun una mordida profunda con clase Il esquelética y
retrusion mandibular. Esta retrusion, unida a una posicion alta y retraida de la lengua,
favorece el mecanismo patogénico del SAOS. Ademas, por la posicion alta de la
lengua, estos sujetos presentan una seccion trasversal del maxilar superior mas amplia
(104).

Otra manifestacion intra-oral que el odontélogo puede valorar en un nifio es la
obstruccion debida a la hipertrofia de las amigdalas ayudandose con escalas como la
de Brodsky o de Friedman (15).

Como en los adultos, el uso de radiografias como la telerradiografia lateral del craneo
y el CBCT son examenes de rutina sobretodo para los ortodoncistas, que los usan como
medio diagnostico para la planificacion de su tratamiento. Aunque su uso para la
deteccion del riesgo del SAOS es controvertido, puede ser util para valorar alteraciones
cefalométricas y evaluar las adenoides (15).

Como hemos analizado los dentistas tienen un papel fundamental para identificar
pacientes con potencial riesgo de SAOS, pero hay que poner en evidencia que como
afirma la American Academy of Dental Sleep Medicine (AADSM) el odont6logo puede
utilizar los métodos de cribado descritos anteriormente, pero no puede realizar el
diagnostico definitivo de esta enfermedad. De hecho, una vez que el dentista identifica

un sujeto con probable riesgo de SAOS, tendra que remitirlo a un médico especialista

64



en medicina del suefio para que realice los examenes adecuados (PSG, RP, etc) para su
diagnostico definitivo (23, 105). También a nivel europeo, las directrices de la
European Sleep Research Society (ESRS) explican que el diagnostico del SAOS debe
ser realizado por un médico especialista del suefio, aunque no hay un documento
especifico sobre el papel de los dentistas para el cribado del SAOS como en el caso de
la AADSM (40). A pesar de esto, en algunos paises como en Italia, existe una revision
sobre la importancia del papel de los dentistas frente a esta enfermedad. De hecho, se
describe como el odontologo es fundamental para la deteccion de pacientes con riesgo
de SAOS, aunque su diagnostico final debe ser realizado siempre por un especialista
del suefio y no por el dentista. Sin embargo, se afirma que un enfoque multidisciplinario
entre el odontdlogo y otros médicos especialistas (otorrinolaring6logos, médicos
especialistas en medicina del suefo, etc) es imprescindible en las diversas fases de
diagnostico del SAOS y para la eleccion del tratamiento mas adecuado (100).

En Espafia actualmente no existe un documento oficial sobre el rol del dentista en el
cribado del SAOS, aunque evidentemente para su diagnostico definitivos se siguen las
directrices europeas del ESRS. En 2018 se ha fundado la Sociedad Espafiola de
Medicina Dental del Suefio (SEMDeS) porque se reconoce que la figura del odontdlogo
es fundamental en el &mbito del SAOS. De hecho como se lee en el articulo 3 de sus
estatutos tiene como fin: a) Promover y fomentar el estudio y la investigacion de los
trastornos del suefio que tengan relacion con el area bucodental (Medicina dental u
odontologica del suefio) y reconocer su impacto en la salud publica. b) Seran campos
prioritarios de atencion de esta sociedad (sin perjuicio de que en el futuro puedan surgir
nuevas areas, o perder importancia otras): el ronquido y el Sindrome de Apneas
Obstructivas del Suefio, asi como el resto de trastornos del suefio, o que sucedan
durante el suefio, en cuya diagnostico o tratamiento pueda intervenir el dentista. c)
Promover la formacién en este ambito cientifico de los profesionales de la salud,
especialmente los odontdlogos. d) Acreditacion de los conocimientos cientificos
tedricos y practicos recomendables para una correcta practica asistencial en Medicina
Dental del Suefio. e) Sugerir directrices formativas y competencias a adquirir en

Medicina Dental del Sueio. f) Desarrollar protocolos y guias clinicas relacionadas con
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Medicina Dental del Suefio. g) Favorecer los contactos entre las distintas disciplinas
cientificas relacionadas con la medicina del suefio y la medicina dental del suefio. h)
Promover las relaciones con otras sociedades nacionales e internacionales con fines
semejantes. 1) Promover el contacto y comunicacion con la sociedad civil para mejorar
el conocimiento, la prevencion y el tratamiento de estos trastornos. j) Ofrecer su
asesoramiento a las personas o entidades, tanto publicas como privadas, que lo
requieran sobre aspectos sociales, profesionales, cientificos y de investigacion en apnea
del suefio y/o ronquido. k) Promover contactos e intercambios profesionales con fines
cientificos de sus miembros entre si y con profesionales de especialidades relacionadas
con trastornos del suefio (106).

En resumen, se puede afirmar que el odontdlogo tiene un rol fundamental en la
identificacion de sujetos con riesgo de SAOS y su papel en esta patologia también
puede cambiar la percepcion por parte de los pacientes. De hecho, los pacientes que
aprecian la atencion recibida y se encuentran en condiciones de dormir mejor, veran
que son el foco de atencion clinica que va mas alla de sus dientes y, por lo tanto,
desarrollaran una percepcion diferente de la experiencia y el papel del odontdlogo.
Veran al dentista como alguien que brinda atencion y no so6lo tratamiento. Otra
consideracion, que no debe subestimarse, es que el tratamiento proporcionado por los
dentistas a menudo mejora la calidad de vida del paciente, promoviendo el bienestar y

la salud en general (100).
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2 Justificacion y objetivos:

2.1 Justificacion

El SAOS es un trastorno comun que puede conllevar a secuelas neurocognitivas y
cardiovasculares tanto en los adultos, que en los nifios; ademads en estos ultimos puede
determinar alteraciones del crecimiento. Sin embargo, hoy en dia, en la mayoria de los
casos el SAOS no se diagnostica. Esto comporta un elevado coste econdmico y social
(107, 108).

La PSG se considera el estandar de oro para detectar casos de SAOS; sin embargo, es
cara, requiere mucho tiempo y con frecuencia es inaccesible. Por tanto, se necesitan
pruebas alternativas, econdmicas y faciles de realizar para identificar los casos
potenciales. Por esta razon, se han desarrollados diferentes métodos de cribado para
identificar los sujetos posiblemente afectados por el SAOS, con los cuales se puede
realizar una primera seleccion de pacientes para someterlos a la PSG, que determina el
diagnoéstico definitivo (101, 107).

El dentista se encuentra en una posicion favorable para detectar estos casos, porque
tiene es una figura médica que tiene acceso a una elevada porcion de poblacion, puede
efectuar estos exdmenes de cribados con facilidad y puede facilmente examinar las vias

aéreas superiores (100, 109).

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo primario

Evaluar a través de una revision sistematica la actual evidencia cientifica para
identificar cuales son los métodos de cribado que dispone el dentista para detectar

pacientes potencialmente afectado por SAOS.

2.2.2 Objetivos secundarios

Dentro de los métodos de cribado que se encuentran, se intentara identificar cuales son
los mas eficaces y sencillos para que puedan ser usados durante la practica clinica

dental. Para evaluar la eficacia del método se observaran cuatros pardmetros:
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sensibilidad, especificidad, VPN y VPP. Si no se habran considerados estas variables
se analizara si los resultados son estadisticamente significativos. Ademas, se evaluara

si con el examen de cribado se habra valorado la prevalencia del riesgo de SAOS.
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3 Método

Se siguio el protocolo PRISMA (Preferred Reporting Items for Reporting Systematic

Reviews and Meta-Analyses) para realizar esta revision sistematica (110).

Fuentes de informacion / estrategia de busqueda

Las busquedas fueron realizadas por los investigadores durante el mes de abril 2021.
La busqueda traté de localizar todos los estudios (articulos, resimenes, tesis doctorales,
etc.) referenciados en bases de datos hasta el 13 de abril de 2021. Las bases de datos
consultadas fueron las siguientes: PubMed, Cochrane, MEDLINE, Embase y LILACS.
Los términos del MeSH seleccionados fueron unas combinaciones de palabras y
truncamientos: “apnea”, “screen®”, “dent™*”. la estrategia de busqueda se puede ver en
el Anexo 13. Ademas, se realizd otra busqueda manual en las referencias bibliograficas
de los articulos seleccionados, asi como de las revisiones sistematicas y metandlisis
publicados hasta el momento.
Las referencias se gestionaron y los duplicados se eliminaron manualmente. Dos

revisores independientes (C.R. y L.T.) procedieron a la busqueda en las bases de datos

seleccionadas después de consultar a un bibliotecario de ciencias de la salud.

Criterios de elegibilidad:

El proceso de seleccion de potenciales resumenes y articulos que se encontr6 en las
bases de datos se realizd a través del modelo PICOS (P: paciente/problema; I:
Intervencion; C: Comparacion; O: Outcomes/Resultados; S: Study design/Disefio de
estudio), que ha sido especialmente disefiado para la elaboracion de Revisiones
Sistematicas por parte del Centre for Reviews and Dissemination (CRD) de la
Universidad de York (111).

Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

- Poblacion: adultos y nifios sometidos a pruebas de deteccion de riesgo de SAOS, sin

restriccion de edad.
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- Intervencion: sujetos seleccionados para el riesgo de SAOS mediante un método de

cribado que pueda ser usado por los dentistas.

- Comparacion: Evaluacién de los diferentes métodos de cribado del SAOS que

pueden realizar los dentistas.

- Resultados: Se evaluaron dos resultados principales: la prevalencia del riesgo de

SAOS y la eficacia de los métodos de deteccion.

- Disefio del estudio: estudios observacionales, ensayos clinicos aleatorizados y
ensayos clinicos no aleatorizados, series de casos e informes de casos.
No hubo restricciones de idioma o ano de publicacion.

Los criterios de exclusion fueron:

- Metanalisis y revisiones sistematicas que abarcasen el mismo tema, tampoco se

incluyeron cartas, resimenes de congresos ni opiniones personales.

- Estudios con sujetos tratados previamente por SAOS o que habian recibido un

tratamiento que potencialmente reducia el riesgo de SAOS,

- Estudios en poblaciones de pacientes sindromicos y/o con alteraciones craneo-

faciales y/o con otras enfermidades.

- Investigaciones que solo se basaban en métodos de deteccion del SAOS que no

pueden ser realizados por el dentista, como por ejemplo, la PSG.

Seleccion de los estudios:

La seleccion de estudios se realizé en dos fases. En la primera fase, dos revisores (C.R.
y L.T.) de forma independiente examinaron los titulos y resumenes de todos los
articulos encontrados. Se excluyo cualquier estudio que no cumpliera con los criterios
de inclusion. Las listas de articulos seleccionados obtenidas por los dos revisores se
consolidaron en una sola lista. En la segunda fase, los mismos dos investigadores
evaluaron de forma independiente los articulos preseleccionados evaluando el texto
completo, manteniendo solo los que cumplian con los criterios de elegibilidad. La lista

final se obtuvo mediante la consolidacion de las dos listas resultantes de la segunda
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fase. Cualquier desacuerdo en cualquiera de las fases fue resuelto por un tercer

examinador (A.C.A.).

Extraccion de los datos:

En una primera fase, los dos revisores (C.R.) y (L.T.) extrajeron y revisaron de forma
independiente los datos de los estudios incluidos. En una segunda fase todos los datos
extraidos fueron comparados entre los dos y cualquier desacuerdo fue discutido entre
ellos.

De cada estudio que cumplid con los criterios de inclusion se extrajo la siguiente
informacion: nombre del primer autor, afio de publicacion y pais, disefio del estudio,
tamafio de la muestra, edad, sexo, tipo de paciente, nimero de pacientes que se
sometieron a PSG o a un estudio del suefio en casa (ESC), circunferencia del cuello e
IMC.

Los principales resultados evaluados en los estudios seleccionados fueron la
prevalencia del riesgo de SAOS y la efectividad de de los diversos métodos de
deteccion analizados utilizados para identificar el riesgo de SAOS en términos de
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN. Estas tltimas cuatro variables se evaluaron en
relacion con el IAH, el IAR o el IDO. En particular, para la poblacién adulta, los
intervalos de 15> IAH > 5 o 15> 1AR > 10 eventos / h identificaban el grupo de SAOS
leve; los intervalos de 30> 1AH > 15 0 30> RDI > 15 eventos / h representaban el grupo
de SAOS moderada, y los intervalos de AHI o RDI > 30 eventos / h indicaban el grupo
de SAOS grave. Algunos articulos no especificaron la gravedad de la SAOS, pero so6lo
consideraron los casos con IAH >5 eventos / h, IAH >15 eventos /h u IDO >10 eventos
/ h. Para la poblacion infantil, los cuatro pardmetros se analizaron en relacion a el [AH
y el IAR. El IAH > 1/ h comprendia nifios con SAOS, el IAH > 5/ h con SAOS
moderada o grave y IAH > 10 / h con SAOS grave. El AR >1/ h identificaba la

presencia de SAOS en la poblacion de nifios analizada.

Riesgo de sesgo en los estudios individuales
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El primer revisor (CR) y el segundo (LT) evaluaron de forma independiente la calidad

metodoldgica de los articulos seleccionados utilizando el Critical Appraisal Skills

Programme (CASP) (112) para los estudios de precision diagndstica (Anexo 14). Esta

herramienta cuenta con un total de doce preguntas, nueve con respuesta si/no y tres con

respuesta abierta. Cada pregunta recibi6 un punto por la respuesta "si", a excepcion de

la pregunta nimero cuatro, donde por la respuesta “no” se asignaba un punto. Para las

tres preguntas abiertas, se les otorg6 un punto a aquellas que cumplieron con la calidad

solicitada en la lista de verificacion. A continuacion, se describe como se ha dado un

punto (respuesta “si”’) por cada pregunta:

Pregunta 1: Si el objetivo era claramente especificado.
Pregunta 2: Si en el estudio se habia realizado la PSG.

Pregunta 3: Si en el estudio se ha realizado la PSG en todos los pacientes y también

el método de cribado analizado.

Pregunta 4: Si se habia realizado una evaluacion en “ciego”, la respuesta es “no” y

se puntua 1.

Pregunta 5: Si estaban descritos los indices que definen el SAOS (IAH y/o IAR y/o
IDO).

Pregunta 6: Si el protocolo estaba bien descrito.

Pregunta 7: Si todos los cuatros parametros (sensibilidad, especificidad, VPP y

VPN) estaban medidos para el método de cribado analizado.

Pregunta 8: Si se habia calculado el Intervalo de Confianza para los valores de
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN o el p-value para evaluar si los resultados

obtenidos eran significativos.

Pregunta 9: Si la poblacion analizada se podia considerar general o evaluadas en

clinicas odontologicas.

Pregunta 10: Si el método de cribado analizado era facilmente aplicable a los

pacientes odontoldgicos.

Pregunta 11: Si el test tiene resultados relevantes.
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- Pregunta 12: Si el test tiene resultados relevantes para que se pueda usar en la

poblacion odontologica.

Para la calificacion final de la calidad de los estudios seleccionados se usé la
puntuacion segun Heidari P y cols. (113) Los estudios recibieron una puntuacion de
alta calidad si lograron 9-12 puntos, una puntuacion de calidad moderada entre 6-8
puntos y una puntuacion de baja calidad si estaban igual o por debajo de cinco puntos.
Aunque hubo algunas discrepancias leves en las puntuaciones de los dos revisores, la
evaluacion de la calidad general estuvo similar (100% de confiabilidad entre

evaluadores).
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4 Resultados

4.1 Seleccion de los estudios

Después de las buisquedas en las bases de datos electronicas y las listas de referencias,

se identificaron y examinaron 539 articulos (645, incluidos los duplicados) para su

recuperacion. En la primera fase de seleccion, basada en los titulos y resumenes de los

articulos, se excluyeron 389 estudios. De los 150 articulos restantes, 57 fueron

excluidos en la segunda fase, en la que los revisores examinaron los articulos leyendo

su texto completo. Finalmente, 93 estudios cumplieron con todos los criterios de

inclusion (Figura 9).
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Figura 17: Diagrama de flujo PRSIMA sobre el proceso de seleccion de los
articulos. (110)

4.2 Caracteristicas de los estudios

Se incluyeron 93 estudios en esta revision sistematica, 52 compuestos por poblaciones
adultas (> 18 afios) (14, 69, 70, 114-162) y 41 por la infantil (74, 76, 80, 81, 83, 84,
163-197). Para los adultos, el tamafio de la muestra vari6 de 22 a 5931 sujetos y para
los nifios, de 30 a 1642. La edad media de los adultos vari6 de 23,4 a 65,6 afios y de
3,6 a 16 anos para los nifios. Para los adultos, en cinco estudios (128, 142, 143, 152,
158), los participantes eran s6lo hombres y, en general, los hombres estaban en mayor
proporcion que las mujeres; igualmente en la poblacion infantil hubo un poco mas de
sujetos de SeX0 masculinos.
Los estudios de la poblacidon adulta se realizaron en: Estados Unidos (69, 120, 121,
125, 126, 131, 144, 154, 155), Canada (70, 114, 129, 136), Chile (115), Brasil (14,
158), Argentina (146), Japon (161), China (137, 139), Tailandia (141, 160), Malasia
(135, 142), Singapur (119), Corea del sur (132), India (143, 153, 157), Iran (133, 145,
151, 159), Arabia Saudita (148), Emiratos Arabes Unido (149), Noruega (116), Reino
Unido (127), Dinamarca (147), Francia (117, 118), Portugal (124), Italia (162), Croacia
(123), Serbia (152), Grecia (134, 140), Turquia (128, 138, 150, 156) y Egipto (122,
130). Para la poblacion infantil los estudio fueron realizados en: Estados Unidos (74,
76, 81, 163, 165, 172, 179, 180, 185, 187, 194, 197), Canada (83, 164, 168, 172, 175,
184,193, 195), Chile (177), Brasil (192), Argentina (171), Australia (173, 181), China
(170, 183), Taiwan (80, 176), Tailandia (188), India (196), Israel (83, 172), Arabia
Saudita (195, 197), Noruega (191), Reino Unido (166), Bélgica (182), Alemania (84),
Francia (189), Espana (169, 187), Italia (167, 178, 182, 186, 190), Grecia (174)y Egipto
(182). Ademas, dentro de las investigaciones sobre los nifios, algunas fueron
multicéntricas (83, 172, 182, 187, 195).

Las tipologia de paciente encontrada en los articulos elegidos para la poblacion adulta
fueron: pre-quirurgicos (70, 129), odontologicos (69, 120, 131, 144, 155-157, 160-

162), de clinicas del suefio o de departamentos hospitalarios que se dedican a la
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medicina del suefio o a problemas respiratorios (114, 115,118, 119, 122-127, 130, 133,
135-141, 145-151, 153, 154, 159), conductores de medios de transportes (128, 152),
personal de seguridad (142) o oficiales de policias (158) entrenados y personas de la
poblacion general (14, 116, 117,121, 132, 134, 143). En los estudios con grupo control
(118, 123, 161), los sujetos seleccionados eran individuos sanos de la poblacion
general.

En la poblacion infantil, la tipologia de paciente encontrada fue: de clinicas del suefio
o de departamentos hospitalarios que se dedican a la medicina del suefno (74, 76, 80,
83,84, 163,164,169,170, 172,174, 177-184, 186-188, 192, 193, 197), con hipertrofia
adenoamigdalar (166, 171, 191), odontologicos (168, 173, 185, 189, 194-196), con
asma (165) y de la poblacion general (81, 167, 175, 176, 190). En los estudios con
grupo control, los sujetos provenian de la poblacion general (76), de clinicas de
pediatria general (74, 186) o pacientes no roncadores (180, 181).

Con respecto al IMC medio en los adultos vario de 23.3 a 37.7 kg/m2, sin embargo, en
tres estudios (144, 155, 160) no fue especificado y en una investigacion (131) se
especificod solo la cantidad de pacientes bajo peso, normo peso, sobre peso y obesos.
Siempre en la poblacion adulta el tamafio medio del cuello vario de 34.2 a 44 cm,
aunque en diferentes estudios (14, 80, 116, 118, 122-124, 131, 133, 134, 138, 139, 143,
144, 146, 147, 151, 153, 154, 160-162) no fue especificado.
En los nifios, el IMC se midi6 en solo en algunos articulos (83, 169, 170, 172, 173,
177, 179, 180, 182-184, 186, 191-193, 197) con una variacion de 17.2 a 25.1 kg/m2 y
en cuatro estudios (80, 168, 178, 189) solo se describi6 la cantidad de sujetos bajo peso,
normo peso, sobre peso o obesos, sin especificar el IMC. El tamafio medio del cuello
en la poblacion infantil no se considero.

Dentro de los articulos seleccionados para los adultos se encontraron en su mayoria
estudios observacionales descriptivos trasversales (14, 69, 70, 114, 116, 119, 122, 124-
130, 132-160, 162); ademas se hallaron seis observacionales analiticos de casos y
controles (115, 118, 120, 123, 131, 161) y dos observacionales analiticos de cohortes
(117, 121).
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Como para los adultos, en la poblacion infantil se encontraron sobre todo estudios
observacionales descriptivos trasversales (80, 81, 83, 84, 163-172, 174-179, 182-185,
187-190, 192-197) y en segundo lugar cinco observacionales analiticos de casos y
controles (74, 76, 180, 181, 186) y dos observacionales analiticos de cohortes (173,
191).

Los principales temas tratados en los articulos incluidos en esta revision fueron los
tipos de cribado que podria utilizar un dentista para detectar el riesgo de SAOS, la
evaluacion de la prevalencia del riesgo de SAOS usando estos examenes y su eficacia
en detectar pacientes potencialmente a riesgo de SAOS en términos de sensibilidad,
especificidad, VPP y VPN.

Todas las informaciones sobre descritas estan resumidas en la Tabla 5 y 6 para adultos

y la Tabla 7 para nifios.

4.3 Riesgo de sesgo dentro de los estudios

La calidad de la revision sistematica se evalué mediante el listado de verificacion CASP
para los estudios de precision diagnoéstica (Anexo 14). Para los estudios que trataban
sobre la poblacion adulta 28 articulos fueron considerados de alta calidad (70, 116,
118-120, 122, 125, 128-130, 133-143, 145, 148-150, 152, 153, 159), 15 de calidad
moderada (69, 114, 117, 121, 123, 124, 126, 127, 132, 146, 147, 151, 154, 161, 162) y
9 de baja calidad (14, 115, 131, 144, 155-158, 160) (Tabla 8). Como se puede observar
la mayoria de los estudios encontrados para los adultos fueron de alta calidad, aunque
dentro de estos 18 (119, 122, 125, 130, 133, 135-141, 145, 148-150, 153, 159) fueron
realizados en clinicas del suefio donde los pacientes acudian por sospecha SAOS, asi
que la probabilidad de detectar pacientes con riesgo de SAOS es mas alta y se puede
considerar un sesgo. Con respecto a las investigaciones de baja calidad, aunque fueron
evaluados pacientes odontologicos (131, 144, 155-157, 160) o de la poblacion general
(14, 158), por lo tanto, el sesgo disminuye, la mayor motivacion que determinéd
disminuir el nivel de evidencia fue porque se realizaron estudios de prevalencia del
riesgo del SAOS sin valorar la sensibilidad, especificidad, VPP y el VPN del método

de cribado que es lo que permite valorar su verdadera efectividad.
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En cuanto a los articulos que trataban los nifios, 16 fueron evaluados de alta calidad
(80, 81, 83, 167, 171, 172, 174-176, 178, 182, 183, 187, 188, 191, 197), 19 de calidad
moderada (74, 76, 84, 163, 164, 166, 168-170, 173, 177, 179-181, 184, 186, 192, 193,
196) y 6 de baja calidad (165, 185, 189, 190, 194, 195) (Tabla 9). Como se puede
valorar, respecto a las investigaciones sobre los adultos, el nivel de evidencia de los
articulos de la poblacion infantil ha sido con ligera mayoria el moderado. Sin embargo,
la cantidad de estudios encontradas acerca de los nifios fueron en menor numero.
Ademas, como ocurrio con los adultos, la mayoria de los articulos sobre los nifios de
alta calidad presentan muestras escogidas en clinicas del suefo (80, 171, 172, 174, 178,
183, 187, 188, 197, 198) y como se ha explicado anteriormente puede ser considerado
un sesgo. Adicionalmente, otro estudio (191) considerado de alto nivel de evidencia,
presentaba pacientes con hipertrofia de adenoides y/o amigdalas que es valorado como
uno de los factores de riesgo para el SAOS en los nifios, lo que puede determinar un
sesgo.

En relacion a los articulos de baja calidad de la poblacion infantil, de la misma manera
de lo que ocurrio con aquellos de los adultos, en la mayoria de ellos (185, 189, 190,
195) el nivel de evidencia fue disminuido porque usaban métodos de cribado para
valorar la prevalencia del riesgo de SAOS sin evaluar su real efectividad; a pesar de
que las muestras eran seleccionadas entre pacientes odontologicos (185, 189, 195) o

poblacion general (190), bajando asi el riesgo de sesgo.

4.4 Resultados de estudios individuales

Las diferentes metodologias de cribado para detectar el riesgo de SAOS examinados
fueron cuestionarios, métodos para el analisis de las vias aéreas superiores, factores
anatomicos, pulsioximetria y ESC de tipo III. Dependiendo del estudio, se analiz6 la
prevalencia de riesgo de SAOS y/o la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del
método de cribado. En caso de los factores anatdmicos se valoro si los resultados fuesen
estadisticamente significativos (p value < 0.05). Los principales resultados se resumen

en la Tabla 6 para los adultos y la Tabla 7 para los nifios.
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Como ya explicado la sensibilidad es la capacidad de una prueba para clasificar
correctamente a un individuo como enfermo. La especificidad es la capacidad de una
prueba para clasificar correctamente a un individuo como sano, libre de la enfermedad.
El VPP es el porcentaje de pacientes con una prueba positiva que realmente tienen la
enfermedad. El VPN es el porcentaje de pacientes con una prueba negativa que no
tienen la enfermedad (48). Estas cuatro variables miden la efectividad de los métodos
de cribado para detectar el riesgo de SAOS. En las investigaciones en los que se
consideraron estas cuatro variables, se compararon los resultados de las pruebas de
cribado con la PSG, la PR o los ESC, que se consideran, sobretodo la primera, los
mejores examenes para diagnosticar el SAOS. De esta manera se pudo evaluar la real
capacidad del test de cribado para detectar el riesgo de SAOS. En particular, en la
poblacidn adulta, las cuatro variables se evaluaron en relacion a el IAH, el IAR o el
IDO. Los intervalos de 5< TAH<15 o 10< [AR<I15 eventos / h identificaban el grupo
de SAOS leve; los intervalos de 15< TAH<30 o 15<IAR<30eventos / h representaban
el grupo de SAOS moderada, y los intervalos de IAH o IAR > 30 eventos / h indicaban
el grupo de SAOS grave. Algunos articulos no especificaron la gravedad de la SAOS,
pero solo consideraron los casos con IAH > 5 eventos / h, IAH > 15 eventos / h u IDO
>10 eventos / h.

Para la poblacion infantil, los cuatro parametros se analizaron en relacion a el IAH y
el IAR. EI1TAH > 1/ h comprendia nifios con SAOS, el IAH >5/h con SAOS moderada
o grave y IAH > 10 / h con SAOS grave. El IAR >1/ h identificaba la presencia de
SAOS en la poblacion de nifios analizada.

Se precisa que en el resto de esta revision sistematica, por simplicidad, se omitiran la
notacidn “/ h” cuando se especifican los intervalos de IAH, IAR o IDO.

En esta revision sistematica se eligio como punto de corte para los cuatros parametros
el 80%, que se considerd el valor minimo para considerar el test valido y con una buena

efectividad en detectar paciente que padecen de SAOS.

4.4.1 Cuestionarios para la poblacion adultas
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Los cuestionarios encontrados en los articulos seleccionados en esta revision
sistematica para la poblacion adulta fueron: STOP, STOP-BANG, CB, ESS, ARES, 4-
VST, ASA-checklist, PSQI, OSA50, Sleep Apnea Clinical Score, un cuestionario de 5
preguntas y la escala NOSE. A continuacion, se describiran los resultados de cada

cuestionario.

4.4.1.1 STOP

El cuestionario STOP fue encontrado en once estudios (70, 121, 123, 128, 131, 139-
141, 145, 155, 157). Como en su version original, todas las investigaciones
consideraron que cuando el resultado de del STOP fuese mayor e igual a 2, el paciente

se considera con alto riesgo de SAOS.

4.4.1.1.1 Prevalencia del riesgo de SAOS con el STOP

La prevalencia del riesgo de SAOS fue evaluada en nueve estudios (70, 121, 130, 131,
139, 140, 145, 155, 157). Entre ellos, algunos tenian como muestra pacientes de
clinicas del suefio referidos por sospecha de SAOS y por esta razon la prevalencia del
riesgo de esta enfermedad en las poblaciones analizada fue alto: 90.2% (130), 68.8%
(139), 89.6% (140) y 77.7% (145). Por lo tanto, para la prevalencia estos estudios no
se consideran una buena referencia. Sin embargo, los otros cinco articulos
seleccionados usaron como muestra sujetos sin sospecha de SAOS y no provenientes
de clinicas del suefio. En particular, se encontr6 una prevalencia de alto riesgo de SAOS
del 57.6% en pacientes pre-quirargicos (70), 49.7% personas escogidas para un estudio
de la poblacion general (121) y respectivamente del 38.3% (131), 50.4% (155) y 50%

(157) en pacientes odontologicos.

4.4.1.1.2 Efectividad del STOP:

La efectividad del STOP, en términos de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN, fue
analizada en nueve articulos (70, 121, 123, 128, 130, 139-141, 145). En la mayoria de

estos estudios, el cuestionario tuvo buenos resultados sobretodo en términos de
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sensibilidad. Solo en dos articulos (70, 121), el STOP no obtuvo resultados
satisfactorios.A continuacion, se evaluaran los cuatro parametros segin un IAH>5,
IAH>15 o IAH>30, que indica respectivamente los sujetos con SAOS, con SAOS
moderado o grave o inicamente grave. En algunos articulos, se realiza una subdivision
mas detallada, donde se consideran los intervalos 5< IAH<I15 o 15< IAH<30, que
indican respectivamente una SAOS leve o moderada. Solo en un estudio (139) se
evalu6 el IAR=5, 15y 30.

o IAH>5
Se evalud en dos investigaciones (123, 145). En la de Pecotic R y cols. (123) el STOP
tuvo una sensibilidad del 96%, una especificidad del 83% y un VPN del 95%. En el
estudio de Sadeghniiat-Haghighi K y cols. (145) se encontré una sensibilidad del
86.3% y un VPP del 81.9%, sin embargo, la especificidad y el VPN no alcanzaron
valores aceptables.

e 5<IAH<I5
Fue considerado por tres estudios (130, 140, 141). El-Sayed IH y cols. (130),
encontraron resultados optimos para la sensibilidad y el VPP, respectivamente de
91.7%y 92.6%. Analogamente, Banhiran W y cols. (141) obtuvieron buenos resultados
en los mismos parametros, es decir del 82.4% y del 81.3%. Hay que especificar que en
este articulo (141) se combin6 el STOP también con la proporcidn entre la cintura y la
altura de los pacientes. Se notd que, afiadiendo esta relacidon, la especificidad del
cuestionario mejoraba, logrando valores aceptables de 85.2%
Por otro lado, en el estudio de Pataka A y cols. (140) se hallaron porcentajes aceptables
para la sensibilidad y del VPN, respectivamente del 91.7% y 84%.

o [AH>15
Se analiz6 en dos investigaciones (128, 145). Firat H y cols. (128) detectaron una
especificidad del 92.3% y un VPP del 86.4%, pero en este estudio la sensibilidad y el
VPN tuvieron resultados escasos. Por otro lado, segun de Sadeghniiat-Haghighi K y
cols. (145) solo la sensibilidad tuvo resultados optimales de un 91.1%.

o 15<TAH<30
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Por lo general, para este intervalo, se observaron rendimientos positivos del STOP solo
para la sensibilidad con valores de 92% (123), 94.4% (130), 92.7% (140) y 89.3%
(141). Solo en el articulo de El-Sayed IH y cols. (130) se encontré un buen valor
también para el VPP de un 89.3%. Ademads, como ya descrito anteriormente, Banhiran
W y cols. (141) combinando el STOP con la proporcion entre la cintura y la altura de
los pacientes, observaron una mejoria de la especificidad que logro el 80.5%.

e TAH>30
Los estudios (123, 130, 140, 141, 145) que examinaron este intervalo, detectaron todos
buenos valores para la sensibilidad: 98% (123), 95.9% (130), 97% (140) y 95.9% (141),
94.1% (145). Ademas, dos investigaciones (141, 145) detectaron resultados positivos
para el VPN, respectivamente de 94.9% (141) y 91.1% (145).

e [AR=5,15,30
En el trabajo de Ha SC y cols. (139) fue el nico a evaluar el IAR. Por lo general, en
este estudio, el STOP no obtuvo un rendimiento satisfactorio, a excepcion del VPP del
85.6% cuando el [AR eraigual a 5 y una sensibilidad de 80.4% cuando el IAR era igual
a 30.

4.4.1.2 STOP-BANG

Este cuestionario fue analizado en diecinueve estudios (70, 119, 121, 125, 128-130,
136, 139-141, 145-149, 156, 159, 162). Como en su version original, todas las
investigaciones consideraron que cuando el resultado de del STOP-BANG fuese mayor

e igual a 3, el paciente se considera con alto riesgo de SAOS.

4.4.1.2.1 Prevalencia del riesgo de SAOS con el STOP-BANG

La prevalencia del riesgo de SAOS fue examinada en trece investigaciones (119, 121,
129, 130, 136, 139, 140, 145, 148, 149, 156, 159, 162) con el STOP-BANG. Nueve de
estas (119, 130, 136, 139, 140, 145, 148, 149, 159) han sido realizada en clinicas del
sueflo con pacientes con sospecha de SAOS y por esta razon, en general, la prevalencia

del riesgo de esta enfermedad en la poblacion examinada con este cuestionario ha sido
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elevada. Por lo tanto, estos estudios no son una buena referencia para valorar la
prevalencia. De hecho, los valores encontrados fueron: 71% (119), 95.5% (130), 86.7%
(136), 72.3% (139), 77.4% (140), 79.9% (145), 53% (148), 87% (149) y 78.8% (159).
En las otras cuatro investigaciones (121, 129, 156, 162) se valor6 la prevalencia del
riesgo de SAOS en distintas poblaciones que no provenian de clinicas del suefio, asi
que se pueden evaluar como estudios mas fiables para esta medicion. En concreto, se
observd una prevalencia de alto riesgo de SAOS con el STOP-BANG del 22.9% en
pacientes pre-quirtrgicos (129), del 72.4% en personas seleccionadas para un estudio
de la poblacion general (121) y del 20.4% (156) y 48.2% (162) en pacientes

odontolégicos.

4.4.1.2.2 Efectividad del STOP-BANG

La efectividad del STOP-BANG, en términos de sensibilidad, especificidad, VPP y
NPV, fue analizada en dieciocho articulos (70, 119, 121, 125, 128-130, 136, 139-141,
145-149, 159, 162). En la casi todos estos estudios, el cuestionario tuvo resultados
satisfactorios sobretodo por la sensibilidad, en donde todas las investigaciones
concuerdan en tener un valor mayor del 80%. Sin embargo, en el estudio de Lonia L y
cols. (162), se evalud solo el PPV y no logro resultados aceptables. Ademas, solo en
dos estudios (129, 141) la especificidad logr6 buenos valores. En particular, Chung F
y cols. (2012) (129) usando un valor de 5 a 8 como punto de corte del STOP-BANG,
observaron una alta especificidad en los grupos de pacientes con SAOS leve, moderado
y grave.

A continuacion, se evaluaran los cuatro parametros segun un IAH>5, IAH>15 o
IAH>30, que indica respectivamente los sujetos con SAOS, con SAOS moderado o
grave o Unicamente grave. En algunos articulos, se realiza una subdivision mas
detallada, donde se consideran los intervalos 5< IAH<15 o 15< TAH<30, que indican
respectivamente una SAOS leve o moderada. Ademas, dos articulos (121, 139) usaron
el IAR en lugar del IAH.

o IAH>S
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Se considero en diez articulos (119, 125, 129, 136, 145-149, 159) y en todos ellos la
sensibilidad del STOP-BANG tuvo buenos valores: 84.7% (119), 96.9% (125), 84.1%
(129), 90% (136), 91.6% (145), 91% (146), 87.1% (147), 98% (148), 90.2% (149) y
81.5% (159). Ademas, en algunos de estos estudios (119, 136, 148, 149, 159) se
encontraron resultados positivos también para el VPP: 84.4% (119), 93.7% (136), 86%
(148), 88.1% (149) y 99% (159). Por ultimo, en el articulo de Vana KD y cols. (125)
se observo también un buen porcentaje del VPN del 83.3% y lo de Amra B y cols.
(2018) (159) fue el unico en detectar un valor aceptable del 82.4% en la especificidad.
e 5<IAH<I5

Este intervalo fue examinando en cuatro articulos (70, 130, 140, 141) y el STOP-
BANG mostré buenos resultados para la sensibilidad. Ademas, en tres de estas
investigaciones (70, 130, 141) el VPP tuvo valores encima del umbral del 80%.

Se debe destacar que en el estudio de Banhiran W y cols. (141), los autores, como ya
hicieron con el STOP, combinaron el STOP-BANG con la proporcion entre la cintura
y la altura de los pacientes. Se valor6 que, afiadiendo esta relacion, la especificidad del
cuestionario en lo pacientes con SAOS leve, alcanz6 un buen valor del 85.2%.

o [AH>15

Este intervalo fue registrado en los mismos estudios que analizaron el TAH>5 (119,
125, 129, 136, 145-149), a excepcion de lo de Amra B y cols. (2018) (159), donde no
fue considerado; sin embargo, se evaluo en otra investigacion de Firat H y cols. (128),
donde la sensibilidad fue el Gnico parametro con buenos resultados del 87%. Por lo
general, se detectd una mejoria de los valores de la sensibilidad en la mayoria de los
estudios (119, 136, 145-147, 149), con respecto al intervalo anterior de IAH>5. Por
otro lado, en dos investigaciones (125, 148) la sensibilidad tuvo un porcentaje
ligeramente mas bajo, aunque siempre aceptables del 94.7% (125) y 95% (148). Solo
en el articulo de Chung F y cols. (2012) (129) se not6 un empeoramiento de este
parametro con un valor insuficiente del 68.4%. Otra consideracion que se hallo fue
que en algunos articulos (119, 145, 149) se notd una mejora del VPN con resultados

aceptables con respecto al intervalo ITAH>5 y al revés se observd un empeoramiento
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del VPP (119, 136, 149), con excepcion de BaHammam AS y cols. (148) donde
aumento.

e 15<TAH<30
Este intervalo fue considerado por los mismos cuatro estudios (70, 130, 140, 141) que
analizaron lo de 5< [AH<15 y se observd una mayor sensibilidad del STOP-BANG
para los casos moderados respectos a los casos leves de SAOS; sin embargo, respecto
al intervalo anterior de 5< IAH<15, el VPP disminuy¢ sus valores (70, 130, 141), hasta
que en dos articulos (70, 141) se quedo por debajo del umbral de aceptabilidad y el
VPN aumento6 logrando resultados satisfactorios (70, 140, 141).

e TAH>30
Este intervalo fue evaluado por once estudios (70, 119, 129, 130, 136, 140, 141, 145,
147-149). En general, la sensibilidad mejoro6 en practicamente todos (70, 119, 129, 130,
136, 140, 141, 145, 147, 149), respecto a los intervalos descritos anteriormente,
logrando el 100% en dos de ellos (70, 147). La tnica excepcion fue la investigacion de
BaHammam AS y cols. (148), donde diminuyd por debajo del umbral del 80%.
Ademas, se observd una mejoria de los valores del VPN en diferentes estudios (70,
119, 129, 136, 140, 141, 145, 149); solo BaHammam AS y cols. (148) se hall6 un valor
satisfactorio para el VPP.

e JAR
Fue considerado por dos articulos (121, 139). En el de Silva GE y cols. (121), fueron
evaluados los grupos de SAOS moderado (30> IAR > 15) y grave (IAR > 30); solo por
el primero se observo una buena sensibilidad del STOP-BANG con un valor del 87%.
En el estudio Ha SC y cols. (139) se examind un [AR=5, 15 y 30, donde siempre la
sensibilidad logro6 resultados satisfactorios. Ademas, en el IAR=5 el VPP present6 un
porcentaje del 88.2%, aunque en los rangos siguientes empeord y el VPN al revés

mejoro hasta llegar a un valor suficiente de 81% en el IAR=30.

4.4.1.3 Cuestionario de Berlin

El CB fue analizado por veinticinco investigaciones (14, 114, 116-118, 120, 122, 124,
128, 130, 132-136, 138-140, 142, 150-153, 159, 160). Como en su version original,
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todos los articulos consideraron que cuando el resultado de del CB fuese mayor e igual

a 2, el paciente se considera con alto riesgo de SAOS.

4.4.1.3.1 Prevalencia del riesgo de SAOS con el Cuestionario de Berlin

La prevalencia del riesgo de SAOS fue examinada en veintidds estudios (14, 114, 116-
118, 120, 122, 124, 130, 132-134, 136, 138-140, 142, 151-153, 159, 160). Trece de
estos (114, 118, 122, 124, 130, 133, 136, 138-140, 151, 153, 159) fueron realizados en
pacientes de clinicas del suefio y como comentado anteriormente no pueden ser
considerados una buena referencia para la prevalencia del SAOS, ya que estos
pacientes estdn remitidos por sospecha de esta enfermedad. Por esta razon los
porcentajes de prevalencia de estas investigaciones son elevados: 58.5% (114), 50%
(118), 70% (122), 68.4% (124), 93.3% (130), 80.3% (133), 85.2% (136), 82% (138),
71.6% (139), 68% (140), 65% (151), 78% (153), 84.8% (159).

Las otras investigaciones (14, 116, 117, 120, 132, 134, 142, 152, 160) evaluaron la
prevalencia del riesgo de SAOS en diferentes tipologias de poblaciones no relacionadas
al riesgo de SAOS, asi que pueden aportar resultados mas reales. Estas poblaciones
eran: sujetos simplemente de la poblacion general (132) o seleccionados para un
proyecto/estudio (14, 116, 117), pacientes de atencion primaria del hospital (134),
personal masculino de seguridad muy entrenado (142), conductores de trasportes
comercial de empresas (152) y pacientes odontoldgicos (120, 160). En concreto, los
articulos sobre la poblacion general encontraron como porcentajes de riesgo de SAOS
respectivamente: 26.1% (132), 31.4% (117) y 42.4% (14). Un altimo estudio realizado
sobre la poblacion general noruega, encontr6 unas prevalencias estimadas del 16% para
un [AH>5 y del 8% para un IAH>15 (116).

En el articulo de Bouloukaki I y cols. (134) donde se us6 como muestra los pacientes
de atencion primaria del hospital, se encontr6 una prevalencia del riesgo de SAOS del
74.4%.

Otras investigaciones que midieron la prevalencia de alto riesgo de SAOS con el CB

usaron como muestra solo sujetos de sexo masculino; la primera, se evalué en
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conductores de trasportes comercial de empresas y se encontrd que el 35% de ellos
tenia alto riesgo (152). La segunda, examin6 personal de seguridad muy entrenado,
detectando un 6.8% de sujeto con alto riesgo (142).

Por ultimo, dos articulos (120, 160) evaluaron la prevalencia de alto riesgo de SAOS

con el CB en pacientes dentales, donde en el primero fue 67.9% (120) y en el segundo

de 42% (160).

4.4.1.3.2 Efectividad del Cuestionario de Berlin

La efectividad del CB, en términos de sensibilidad, especificidad, VPP y NPV, fue
analizada en veintitrés articulos (114, 116-118, 120, 122, 124, 128, 130, 132-136, 138-
140, 142, 150-153, 159).

A continuacion, se evaluaran los cuatro parametros segun un IAH>5, IAH>15 o
IAH>30, que indica respectivamente los sujetos con SAOS, con SAOS moderado o
grave o Unicamente grave. En algunos articulos, se realiza una subdivision mas
detallada, donde se consideran los intervalos 5< IAH<15 o 15< TAH<30, que indican
respectivamente una SAOS leve o moderada. Ademas, cinco articulos (114, 118, 120,
133, 139) usaron el IAR en lugar del IAH.

o IAH>S

Este intervalo se examind en trece estudios (116, 122, 124, 132, 133, 135, 136, 138,
142, 151-153, 159). Los datos sobres los cuatros parametros varian bastante entre los
estudios determinando una incongruencia en los resultados. En cuatro investigaciones
el CB present6 una buena especificidad: 84% (116), 80% (124), 83% (132) y 86%
(152). Ademas, en dos de ellas se observaron también valores elevados de VPP del
94% (124) y del 82.9% (152). Sin embargo, en siete articulos se hallaron unos buenos
valores para sensibilidad y no para la especificidad: 84% (133), 92% (135), 86% (136),
83.4% (138), 90% (142), 89% (153) y 86.4% (159). En todos estos estudios, a
excepcion de uno (138), se encontraron también buenos resultados para el VPP: 96%
(133), 97% (135), 91.7% (136), 81.8% (142), 87% (153) y 97.6% (159). Por ultimo,

en el articulo de Saleh ABM y cols. (122) se detectaron porcentaje elevados por todos

90



los cuatros pardmetros y al revés en el de Khaledi-Paveh B y cols. (151) ninguno de
ellos logro a llegar al umbral de aceptabilidad del 80%.

e 5<IAH<I5
Este rango fue evaluado por tres estudios (130, 134, 140). Segtin El Sayed IH y cols.
(130) el CB tuvo buenos resultados para la sensibilidad (95.07%) y el VPP (92.79%).
En la investigacion de Bouloukaki I y cols. (134) se encontré que solo VPP que logro
un 94%. Por Ultimo, Pataka A y cols. (140) hallaron que solo el VPN alcanz¢ el 80.2%.

o [AH>15
Este intervalo fue evaluado en once estudios (116, 117, 124, 128, 132, 133, 136, 138,
150-152). Como para el IAH>5, los resultados de los cuatros pardmetros fueron
bastantes diferentes en las varias investigaciones, determinando dificultad en su
interpretacion. Sin embargo, como en el intervalo anterior, se observo unos buenos
valores en los distintos articulos para la sensibilidad. De hecho, en cinco de ellos (132,
133, 136, 138, 150) se hallaron los siguientes porcentajes: 89% (132), 87.9% (133),
91% (136), 89.3% (138), 84.2% (150). Con respecto a la especificidad solo segun Firat
H y cols. (128), se encontr6 un resultado satisfactorio del 84.6%. Luego, en dos
estudios (116, 152) se evaluaron valores positivos solo para el VPN, respectivamente
de 85.5% (116) y de 92.3% (152). En ultimo lugar, en tres investigaciones (117, 124,
151) ninguno de los cuatros parametros logrd porcentajes aceptables.

e 15<IAH<30
Este rango fue evaluado por los mismos tres articulos (130, 134, 140) que analizaron
el anterior de S<TAH<I15 y se encontraron buenos valores para los mismos parametros.
La tinica excepcion fue para el articulo de Bouloukaki [ y cols. (134), donde mejoro la
sensibilidad logrando el 84%.

o TAH>30
Evaluando este ultimo intervalo fue analizado por ocho articulos (124, 130, 133, 134,
136, 140, 151, 152). En cinco de ellos (124, 130, 133, 136, 140) se observaron
resultados optimales para la sensibilidad: 97.3% (130), 81.8% (124), 87.8% (133), 89%
(136), 90% (140). Ademas, en segin Vaz AP y cols. (124), se hallaron buenos valores
también para el VPN con un 89.2%. De igual forma, segin Popevi¢ MB y cols. (152)
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solo VPN logré un 95.4%. Por ultimo, en el estudio de Bouloukaki I y cols. (134)
encontraron que solo el VPP alcanz6 un 80% y en el de Khaledi-Paveh B y cols. (151)
se observo que solo la especificidad llegd a obtener un resultado positivo del 80%.

e JAR
Las investigaciones que usaron el IAR fueron cinco (114, 118, 120, 133, 139), como
en el caso del IAH los resultados no fueron homogéneos. El intervalo 10< TAR<15,
que corresponde al grupo de SAOS leve, fue descrito por cuatro de estos articulos (114,
118,120, 133) y solo en dos de ellos (120, 133) se encontraron unos valores aceptables.
En concreto, segun Enciso R y cols. (120) solo el VPP alcanz6 un 80% y segiin Amra
B y cols. (2013) (133) observaron unos buenos resultados para la sensibilidad (81.7%),
especificidad (100%) y VVP (100%).
El siguiente rango de 15< IAR<30, que se refiere al grupo de SAOS moderado, fue
considerado solo por tres investigaciones (118, 120, 133) de las descritas anteriormente
y solo en dos de estas (118, 133) se lograron valores admisibles. En particular, segiin
Sagaspe P y cols. (118) que usaron el CB con pacientes y también una version
modificada para los compaiieros de cama de estos pacientes; lo que se observo fue que
la sensibilidad para este ultimo grupo logré un resultado suficiente del 82%. El otro
estudio que se encontraron valores aceptables fue lo de Amra B y cols. (2013) (133)
donde la sensibilidad alcanz6 un 85.9% y el VPP un 95.1%.
Evaluando el Gltimo intervalo del IAR>30, que indica el grupo de SAOS grave, fue
analizado solo por los dos articulos (118, 133) de los descritos anteriormente y solo en
lo de Amra B y cols. (2013) (133) se observo que unicamente la sensibilidad habia
logrado un resultado satisfactorio del 87.8%.
En ultimo lugar, en el estudio de Ha SC y cols. (139) se analiz6 el IAR=5, 15 y 30. Se
encontraron valores satisfactorios en el [AR=5 para un VPP de 83.2% y en el IAR=30

para una sensibilidad de 80.4%.

4.4.1.4 Epworth Sleepiness Scale

La ESS fue encontrada en catorce estudios (115, 116, 121, 123, 125-127, 130, 137,

140, 152, 154, 158, 159), aunque en uno no se encontrd ningun resultado destacable
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(127). El punto de corte para valorar si el paciente fuese a alto riesgo de somnolencia,
sintoma relacionado al riesgo de SAOS, vari6 en los distintos estudios: >4 (123), >9
(137),>10 (116, 125, 140), >10 (126, 127, 152, 154, 158), >11 (121, 130, 159) y >13
(115). Estas diferencias de punto de corte en las investigaciones determinan una

heterogeneidad en los resultados para el ESS y dificulta una comparacion entre ellos.

4.4.1.4.1Prevalencia del riesgo de SAOS con el Epworth Sleepiness Scale

La prevalencia del alto riesgo de somnolencia fue examinada en ocho de los articulos
que analizaron el ESS (115, 116, 121, 130, 140, 152, 158, 159). Cuatro de ellos (115,
130, 140, 159) usaron como muestras pacientes de clinicas del suefio obteniendo en
general porcentajes bastante elevados: 36.9% (115), 68.3% (130), 44.8% (140), 57.5%
(159). Esto, como ya descrito anteriormente para los otros cuestionarios, no pueden ser
usados como buena referencia para la valorar la prevalencia del riesgo del SAOS, ya
que estos pacientes estan remitidos por sospecha de dicha enfermedad.

Los restantes estudios evaluaron la prevalencia en poblaciones no relacionadas al
riesgo de SAOS, asi que se pueden considerar una mejor referencia. En particular se
eligieron: sujetos de la poblacion general seleccionados para un proyecto (116) o
estudio (121), conductores de trasportes comerciales (152) y oficiales de policia militar
de ¢lite (158). En concreto, en el estudio de Hrubos-Strem H y cols. (116), que
analizaron también el CB, se encontré un porcentaje del 42.7% de somnolencia
excesiva (ESS>10) en los pacientes considerados a alto riesgo SAOS por el CB; estos
resultados fueron estadisticamente significativos (p value<0.01). Segun el trabajo del
Silva GE y cols. (121) el 28% de los sujetos seleccionados presentaban un alto riesgo
de somnolencia determinado por un ESS>11. En la investigacion de Popevi¢ MB y
cols. (152) por un ESS>10 los conductores de trasportes que tuvieron alto riesgo de
somnolencia fueron el 21%. Por tltimo, segin Pinto JAN y cols. (158) los oficiales de
policia con excesiva somnolencia (ESS>10) fueron el 22.7%, aunque hay que destacar

que la muestra era compuesta solo por 22 sujetos.
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4.4.1.4.2 Efectividad del Epworth Sleepiness Scale

Examinado la efectividad del ESS, en términos de sensibilidad, especificidad, VPP y
NPV, fue analizada en once articulos (115, 121, 123, 125, 126, 130, 137, 140, 152,
154, 159) para los distintos intervalos de IAH y IAR. Como se puede observar en la
Tabla 6 este cuestionario no obtuvo buenos resultados y fueron muy heterogéneos. En
efecto, solo en seis investigaciones (123, 130, 137, 140, 152, 159) se encontraron unos
valores por encima del 80% para algunos de los cuatro parametros. En particular,
empezando por el [AH>5, Pecotic R y cols. (123) encontraron que por un ESS>4 la
sensibilidad fue del 81%; por otro lado, Zou J y cols. (137) hallaron que la especificidad
y el VPP por un ESS>9 fueron respectivamente del 82.8% y del 96.4%. También Amra
B y cols. (2018) (159) observaron que por un ESS>11 el VPP fue del 98.2%. Por
ultimo, Popevi¢ MB y cols. (152) detectaron por un ESS>10 una especificidad del 85%.
Ademas, el estudio de este ultimo autor fue el unico donde se encontraron buenos
resultado para un IAH>15 y un TAH>30. En efecto, por ambos intervalos la sensibilidad
mantuvo buenos porcentajes y el VPP alcanz6 valores satisfactorios (152).

Pasando al intervalo de 15> IAH > 5 se hallaron resultados suficientes solo en la
investigacion de El-Sayed IH y cols. (130) donde por un ESS>11el VPP alcanz6 un
96.7%. Siempre por el mismo autor con un 30> IAH > 15 el VPP mantuvo un buen
porcentaje; ademas en el mismo intervalo Pataka A y cols. (140) encontraron un VPN
del 81%.

En ultimo lugar, para el IAR, en ninguno de los articulos seleccionados (121, 126) se

encontraron valores satisfactorios para los cuatro parametros.

4.4.1.5 Cuestionario Apnea Risk Evaluation System

El cuestionario ARES fue descrito por dos estudios (69, 120). La prevalencia del riesgo
de SAOS fue evaluada en ambos (69, 120) y por los dos articulos el cuestionario fue
examinado en pacientes odontolégicos. En especial, Levendowski DJ y cols. (69)
encontraron que en total el 31.7% de los pacientes tenian alto riesgo SAOS (el 67%

eran hombres y el 28% eran mujeres). Por otro lado, Enciso R y cols. (120) hallaron
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que con el ARES el 90.6% de los pacientes que pertenecian al grupo con SAOS eran
al alto riesgo por esta enfermedad.

Pasando a la efectividad del ARES, en términos de sensibilidad, especificidad, VPP y
NPV, fue analizada en ambas investigaciones (69, 120). En la de Levendowski DJ y
cols. (69) por un IAH > 5 se analiz6d exclusivamente la sensibilidad, la cual logré un
valor del 96%. En este estudio se evaluod también el intervalo de IAH > 15, pero el
valor de la sensibilidad no alcanzo el 80%. En el estudio de Enciso R y cols. (120) se
analiz6 el rango 10< IAR<IS5, donde solo la sensibilidad y el VVP tuvieron buenos
resultados ambos del 87.7%. Pasando al 15< TAR<30, se observo que solo la

sensibilidad tuvo valores satisfactorios mejorando a un 90.6%.

4.4.1.6 Four-Variable Screening Tool

El 4-VST fue descrito en dos investigaciones (121, 140) y como en su version original,
se considerd que cuando el resultado de este cuestionario fuese mayor e igual a 14, el
sujeto se considera con alto riesgo de SAOS.

La prevalencia del alto riesgo de SAOS fue descrita solo en el estudio de Pataka A y
cols. (140) y fue del 45.1%. Sin embargo, los pacientes seleccionados en este estudio
estaban referido por sospecha se SAOS, asi que este articulo no puede considerarse una
buena referencia para la prevalencia del riesgo de dicho sindrome.

Analizando ahora a la efectividad del 4-VST en términos de sensibilidad, especificidad,
VPP y NPV, fue evaluada en ambas investigaciones (121, 140). Segiin Silva GE y cols.
(121), para un 15< TAR<30 y un IAR > 30, el 4-VST logré en ambos intervalos una
buena especificidad del 93.2%. En el estudio de Pataka A y cols. (140) el 4-VST tuvo
un buen VPN del 83% por un 15> IAH > 5, que corresponde al grupo de sujetos con
riesgo leve de SAOS. Sin embargo, en los rangos siguiente que representan los grupos

con riesgo moderado y alto, ningin pardmetro logro el 80%.

4.4.1.7 ASA-checklist
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El ASA-checklist fue analizado solo por Ha SC y cols. (139); el punto de corte de este
cuestionario para clasificar el paciente como alto riesgo SAOS fue > 2.

La prevalencia del riesgo de dicho sindrome en este estudio fue del 54.6%, sin
embargo, fue realizado en pacientes referidos por sospecha SAOS.

En cuanto a la efectividad del ASA-checklist, en general no obtuvo ninglin resultado

destacable, a excepcion del VPP en el grupo con IAR=5 que logro 87.01%.

4.4.1.8 Pittsburgh Sleep Quality Index

El PSQI fue evaluado en dos articulos (143, 158). Segin Manzar MD y cols. (143) la
puntuacion global PSQI>6 era el punto de corte Optimo para la categorizacion
diagnostica de los sujetos que tenian una mala calidad de suefio. Por otro lado, Pinto
JdAN y cols. (158) usaron como punto de corte el PSQI>5. La mala calidad de suefio
puede considerarse un indicador riesgo de los trastornos respiratorios, dentro de los
cuales esta incluido el SAOS.

La prevalencia de sujetos que dormian mal, segin Manzar MD y cols. (143) fue del
48.9%, donde se usdé como muestra 47 estudiantes masculinos de una universidad
Indiana. En el trabajo de Pinto JAN y cols. (158) se encontr6 un 63.6% de la poblacion
analizada, que se componia por 22 oficiales varones de policia militar de élite. Aunque
las muestras seleccionadas fueron solo de sexo masculino, se realizaron en sujetos sin
sospecha de SAOS, asi que estos dos estudios pueden una buena referencia para valorar
la prevalencia del riesgo de dicho sindrome.

La efectividad del PSQI, fue analizada solo por Manzar MD y cols. (143), donde fueron
evaluadas exclusivamente la sensibilidad y la especificidad para un IAH>5. Solo este

segundo parametro alcanzé un valor aceptable del 88.9%.

4.4.1.9 OSAS0

El OSAS50 fue analizado en el articulo de Firat H y cols. (128). El punto de corte para
valorar si el paciente fuese a alto riesgo SAOS fue como en su version original >5

(128).
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La prevalencia del riesgo de SAOS no fue evaluada por estos autores (128).
La efectividad del cuestionario fue investigada solo para el intervalo [AH>15 y de los
cuatros parametros exclusivamente la especificidad y el VPP lograron unos valores

satisfactorios respectivamente del 82% y del 80.5% (128).

4.4.1.10 Sleep Apnea Clinical Score

El Sleep Apnea Clinical Score fue examinado en el trabajo de Pereira EJ y cols. (136),
se uso el punto de corte > 15 para considerar el paciente a alto riesgo SAOS, como en
su version original.

La prevalencia del alto riesgo de dicho sindrome se encontr6 del 31.3%. Sin embargo,
los pacientes estudiados eran referidos a una clinica del suefio, asi que no se puede usar
esta investigacion como buena referencia para valorar la prevalencia (136).

Con respecto a la efectividad de este cuestionario, se hallaron buenos valores para la
especificidad y el VPP solo para el intervalo ITAH>5, donde respectivamente lograron

un 83% y un 95% (136).

4.4.1.11 Cuestionario de 5 preguntas

Este cuestionario era compuesto por la siguiente cinco preguntas: 1. ;Roncas o te han
dicho que roncas?, 2. ;Te despiertas ahogante?, 3. ;Te despiertas mucho durante la
noche?, 4. ;Te encuentras demasiado cansado durante el dia?, 5. ;Te caes dormido
frecuentemente durante el dia?. Fue desarrollado por Ivanoff CS y cols. (144) y en este
articulo se describié exclusivamente que usando esta herramienta el 38% de la

poblacion analizada eran sujetos roncadores.

4.4.1.12 La escala NOSE

Esta escala fue encontrada en el estudio de Sawa A y cols. (161) que usé como muestra
pacientes odontologicos. Esta herramienta es ttil para evaluar la obstruccion nasal de

un sujeto y valorar como afecta en su calidad de vida.
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Lo que se averigu6 como resultado estadisticamente significativo (p value < 0.001) en
la investigacion de Sawa A y cols. (161) fue que la puntuacion del NOSE fue mas alta
en los pacientes con SAOS, sugiriendo una alteracion y un deterioro del flujo nasal en

los pacientes con este sindrome.

4.4.1.13 Combinacion de diferentes cuestionarios

El estudio Pataka A y cols. (140) fue el unico de los articulos seleccionados para la
poblacién adulta donde se realizO un andlisis sobre la combinacién de varios
cuestionarios: STOP-BANG, ESS, CB, 4-VST. Se consideraron distintas
combinaciones de cuestionarios y dos métodos de combinar los resultados. En el
primer método, llamado “en serie” el sujeto se consideraba positivo si todos los
cuestionarios daban resultado positivo y sino negativo. En el segundo método, llamado
“en paralelo”, el sujeto se considerado negativo si todos los cuestionarios daban
resultado negativo y sino positivo. No se encontraron mejorias significativas para los
valores predictivos. Sin embargo, el primer método de combinacion de los
cuestionarios tuvo una alta especificidad, pero una baja sensibilidad; el segundo

método al revés (140).

4.4.2 Métodos para el analisis de las vias aéreas superiores en la poblacion adulta

Dentro de los articulos seleccionados para los adultos, se encontraron como examenes:
para la exploracion intraoral la EM y como medicion morfométrica el IK. A

continuacion, se describiran los resultados de cada método.

4.4.2.1 Escala de Mallampati

La EM se detecto en cuatro articulos (127, 157, 160, 161), la mayoria de estos (157,
160, 161) us6 como poblacion de estudio pacientes odontologicos. El estudio de Jauhar
S y cols. (127) fue el tnico donde este examen no se relaciono significativamente con

el diagnostico del SAOS y que fue realizado en pacientes de una clinica del sueno. En
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las otras tres investigaciones (157, 160, 161) este método tuvo resultados significativos
(p value < 0.05). En particular, segiin Kale SS y cols. (157) los pacientes con las clases
IIT y IV de la EM tenian 2.78 veces mas riesgo de padecer SAOS en comparacion a
quien tenia una clase [ y 2.

En el estudio de Ruangsri S y cols. (160) se hallo que la clase IV de la EM fue un factor
de riesgo importante para predecir el SAOS moderado (15< TAH<30) y grave
(IAH>30) en la poblacion de estudio analizada que era compuesta de pacientes
odontologicos edéntulos de origen tailandés.

En el tercer articulo de Sawa A y cols. (161) se encontrd que la clasificacion media de
la EM fue significativamente mayor en el grupo con SAOS (3.7 + 0.7)

que en el grupo control (2.5 + 0.6).

4.4.2.2 indice de Kushida

El IK se encontro exclusivamente en el articulo de Jauhar S y cols. (127). El punto de
corte seleccionado para considerar un sujeto a alto riesgo de SAOS fue un IK>70, como
en su version original. Empezando por la prevalencia del alto riesgo de SAOS, en este
estudio (127) que se realizd en pacientes odontologicos, se halld que un 49.3% de ellos
tenia alto riesgo. Sin embargo, la efectividad del IK en términos de sensibilidad,

especificidad, VPP y VPN relacionada al IDO>10 no obtuvo resultados satisfactorios.

4.4.3 Factores anatomicos relacionados al riesgo de SAOS en la poblacion adulta

Solo en el estudio de Kale SS y cols. (157) se observd que una lengua grande y una
boveda palatina profunda eran dos conformaciones anatémicas que resultaron ser
predictores independientes de desarrollar un alto riesgo de SAOS. En concreto, los
pacientes con una lengua grande tenian tres veces mas riesgo de padecer SAOS de los
sujetos con una lengua normal y los pacientes con una boveda palatina profunda 2.2

veces mas riesgo de quien la tenia moderada o poco profunda.
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4.4.4 Pulsioximetria y estudio del suefio en casa en la poblacion adulta

La pulsioximetria fue descrita por dos estudios (115, 155). En el primero de Saldias P
y cols. (115) fueron evaluadas solo la sensibilidad y la especificidad de este método
usando un IDO4% en relacion a un IAH>15 y respectivamente los resultados fueron
del 63% y del 69%, es decir no suficientes. En el segundo articulo de Dillow Ky cols.
(155) fue analizada la prevalencia de baja saturacion de oxigeno, un factor de riesgo
de SAOS, en pacientes dentales. Los sujetos fueron definidos con alto riesgo de SAOS
si presentaban un 3% de IDO>10. El 3% de IDO representé el nimero de episodios de
desaturacion de oxigeno, en los que el oxigeno en sangre el nivel se redujo en mas del
3% por hora durante el periodo de registro. La prevalencia de baja saturacion de
oxigeno fue del 58,0%. En esta ultima investigacion (155) también se estudid la
capacidad de la pulsioximetria para detectar la prevalencia del riesgo de SAOS en
conjunto con el cuestionario STOP y, como consecuencia, se increment6 su capacidad
para revelarlo, resultando en una prevalencia del 31,9%.

Con respecto a los ESC, fue analizado solo por Pereira EJ y cols. (136), donde se us6
un monitor portatil de tipo III. En esta investigacion (136) se evalu6 la efectividad de
este tipo de examen en términos de sensibilidad, efectividad, VPP y VPN en relacion
a un IAH>5, 15 y 30. Empezando por un IAH>5, se encontré una buena sensibilidad
del 87% y VPP del 96.2%. En los intervalos siguientes, la sensibilidad empeord, pero
especificidad logrd valores satisfactorios y el VPP mantuvo buenos porcentajes.
Ademas, en este mismo articulo (136), los autores compararon la efectividad de los
varios cuestionarios (CB, STOP-BANG vy el Sleep Apnea Clinical Score) con el
monitor portatil de tipo IIl y observaron que los datos objetivos que proporciona este

ultimo eran superiores.

4.4.5 Cuestionarios para la poblacion infantil

Los cuestionarios encontrados en los articulos seleccionados en esta revision
sistematica para la poblacidn infantil fueron: Indice de Brouilette modificado, CSHQ,

PSQ/SRBD, OSA-18, 6 Hierarchically Arranged Questions, cuestionarios SLEEPY,
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Sleep Clinical Record, una version modificada del STOP-BANG y unos cuestionarios

de 8 y 3 preguntas. A continuacion, se describiran los resultados de cada cuestionario.

4.4.5.1 indice de Brouilette modificado

El indice de Brouilette modificado fue descrito en dos estudios (163, 167). En
particular, en el primero de Carroll JL y cols. (163), fue donde se modifico este indice
afadiendo preguntas sobre la dificultad para respirar durante el suefio y los sintomas
diurnos, ya que los autores creian que faltaban informaciones sobre algunos
importantes aspectos de la historia clinica del paciente en su version original. En esta
investigacion se evaluo la efectividad de este indice en términos solo de sensibilidad y
especificidad y se observo que en relacion a un [AH>1, respectivamente tuvieron unos
valores del 73% y del 83%, asi que solo la especificidad logré resultados satisfactorios.
En el segundo articulo de Cazzolla AP y cols. (167), usaron el indice de Brouilette
modificado por Carroll JL y cols. (163) sobre 436 estudiantes de escuela y dependiendo
del resultado clasificaron los nifios en: roncadores habituales, ocasionales y no
roncadores. De la muestra analizada se encontrd que el 4% eran roncadores habituales.
En este estudio no se evalud la efectividad de este examen de cribado, sin embargo, se
sometieron los roncadores habituales primero a ESC y luego a lo que tuvieron un IDO>
2, se realizo una PSG. Finalmente, dos de los roncadores habituales fueron
diagnosticados con apnea del suefio. Por ultimo, dentro de los resultados
estadisticamente significativos (p value<0.05) la frecuencia de apnea se registré mayor
en los roncadores habituales respecto a los ocasionales y se observd una mayor
prevalencia de sintomas como amigdalitis, sinusitis, otitis, infecciones pulmonares,
rinolalia, respiracion oral, suefio agitado, enuresis y sudoracion en los rocadores

habituales.

4.4.5.2 Children’s Sleep Habits Questionnaire

El CSHQ fue analizado en dos investigaciones (76, 175). La primera de Owens JA y

cols. (76), fueron los autores que crearon este cuestionario y analizaron su efectividad
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en términos de sensibilidad y especificidad en relacion a un IAR>1. Lo que se observo
fue que la puntuacion total de todas las preguntas del CSHQ, llamada “trastorno total
del suefio” cuando su punto de corte era 41, la sensibilidad era del 80% la especificidad
del 72%, asi que la sensibilidad tuvo unos buenos resultados.

En el segundo articulo de Markovich AN y cols. (175), se hallé una que un 33.3% de
los sujetos analizados presentaba una puntuacion del CSHQ>41, es decir que podria
padecer de unos trastornos del suefio. Ademas, en este estudio se evalud la sensibilidad
y especificidad de cada subescala que compone el cuestionario. Focalizandonos sobre
la que concierne los trastornos respiratorios del suefio, en los cuales se incluye el
SAOS, solamente la especificidad, siempre en relacion a un IAR>1, logr6 un resultado
positivo del 83%. La sensibilidad resulté indefinida, porque no hubo participantes con
trastornos respiratorios del suefio segun la PSG y la actigrafia, asi que su sensibilidad

no pudo evaluarse adecuadamente.

4.4.5.3 Pediatric Sleep Questionnaire | Escala Sleep-Related Breathing Disorders

El PSQ fue descrito en once estudios (74, 166, 169, 177, 179, 185, 190, 191, 194, 195,
197) y su version resumida de 22 preguntas, la escala SRBD, fue descrita en seis
articulos (84, 165, 168, 170, 173, 189). Como en su version original desarrollada por
Chervin RD y cols. (74), en todos los estudios encontrados (84, 165, 166, 168-170,
173, 177, 179, 185, 189-191, 194, 195, 197), el punto de corte para establecer que el

sujeto tenga un alto riesgo de padecer trastornos respiratorios fue > 0.33.

4.4.5.3.1 Prevalencia del riesgo de los trastornos respiratorios con el Pediatric
Sleep Questionnaire/ Escala Sleep-Related Breathing Disorders:

La prevalencia del riesgo de trastornos respiratorios durante el suefio con este
cuestionario fue descrita en nueve investigaciones (165, 166, 168, 173, 185, 189, 190,
194, 195). En la se Sproson EL y cols. (166), se encontro la prevalencia mas alta, donde
el 84% de los sujetos examinados era alto riesgo, la poblacion analizada eran pacientes
en espera de adenotonsilectomia. En cambio, los otros articulos evaluaron la

prevalencia en pacientes de la poblacion general con asma (165), pacientes
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ortodonticos (168, 173, 185, 195), pacientes odontologicos (189, 194) y estudiantes de
escuela (190). En el articulo de Fagnano M y cols. (165) se encontrd que el 33% de los
nifios de la poblacion general con asma presentaban un alto riesgo de trastornos
respiratorios durante el suefo.

Dentro de los articulos que analizaban pacientes ortodonticos, la prevalencia del riesgo
de SAOS fue del 7.3% (185) 10% (168), 10.8% (195) y 28.8% (173).

Las investigaciones con pacientes odontologicos, encontraron como prevalencia el
19.9% (189) y el 11.9% (194). Como ultimo articulo (190) sobre la prevalencia del
riesgo de padecer trastornos respiratorios del suefio, realizado en estudiantes de

diferentes escuelas, se hallo como valor un 10.5%.

4.4.5.3.2 Efectividad del Pediatric Sleep Questionnaire/ Escala Sleep-Related
Breathing Disorders:

Sobre la efectividad del PSQ/SRBD en términos de sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN, se encontraron en nueve investigaciones (74, 84, 166, 169, 170, 177, 179, 191,
197). Por lo general, se observd que en todas (74, 84, 166, 169, 179, 191, 197) a
excepcidn de dos (170, 177), se hallé un valor satisfactorio para la sensibilidad, que
fue siempre mayor del 80%. A continuacion, se evaluaran los cuatro parametros segiin
un [AH>1, que incluye los nifios con SAOS; un [AH>5 que abarca los nifios con SAOS
moderado o grave por Ultimo un IAH>10 que comprende los nifios con SAOS severo.
o JTAH>1:

Los estudios que evaluaron este intervalo fueron siete (166, 169, 170, 177, 179, 191,
197). Tres de ellos evaluaron solo la sensibilidad y especificidad (166, 169, 170); los
otros cuatros (177, 179, 191, 197) examinaron todos los cuatros parametros
(sensibilidad, especificidad, VPP y VPN).

Empezando por lo que analizaron solo la sensibilidad y especificidad, Sproson EL y
cols. (166), observaron que solo la sensibilidad tuvo un valor aceptable del 84.8%,
mientras la especificidad tuvo un porcentaje muy bajo del 16.6%. Igualmente, Pefia-

Zarza JA y cols. (169), hallaron que la primera logr6 un porcentaje elevado del 96%,
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mientras la segunda solo un 36.8%. Hay que especificar que en este Ultimo estudio
(169), el intervalo usado para identificar los nifios con SAOS leve fue [AH=3-5.

En el ultimo estudio de Chan A y cols. (170) ni la sensibilidad, ni la especificidad
obtuvieron resultados destacables; se debe precisar que en este trabajo para detectar los
sujetos con SAOS leve se us6é un TAH>1.5.

Pasando ahora los estudios que analizaron los cuatros parametros, Ehsan Z y cols. (179)
encontraron que solo la sensibilidad lleg6 a un resultado aceptable del 81.6%, las otras
variables no alcanzaron un buen resultado y sobretodo la especificidad tuvo un
porcentaje muy deficiente del 13.1%. En este trabajo se us6é como intervalo un IAH>1.
Ademads, los mismos autores (179) examinaron el intervalo [AH>2 y siempre
solamente la sensibilidad alcanz6 un buen porcentaje que fue siempre del 81.6%.

Se debe destacar que en este articulo (179) se evalué también el PSQ con un punto de
corte de > 0.5 relacionado a un IAH>1, sin embargo, ningiin pardmetro logré un
resultado mayor del 80%.

En el estudio de @verland B y cols. (191) solo el VPP alcanz6 un 91.6%.

Por ultimo, en las investigaciones de Bertran K y cols. (177) y de Masoud Al y cols.
(197) no se encontrdé ningln resultado satisfactorio para ninguno de las variables.
Aunque en el estudio de Bertran K y cols. (177) se us6 también una version reducida
del PSQ de solo seis elementos, relacionados con los problemas respiratorios ("siempre

nn

ronca",

nn

ronca fuerte", "dificultad para respirar ", "apneas observadas", "boca abierta
durante el dia " y "no refrescado por la mafiana") con un punto de corte de > 0.1. Lo
que se observo fue que la sensibilidad logr6 un 88.6% y el VPN 84%.
o JAH>5:

Los estudios que evaluaron este intervalo fueron siete (74, 84, 166, 169, 179, 191, 197).
Cuatro de ellos evaluaron solo la sensibilidad y especificidad (74, 84, 166, 169);
mientras los otros tres los también el VPP y VPN (179, 191, 197). Empezando por los
que evaluaron la sensibilidad y especificidad, Chervin RD y cols. (74), hallaron un
buen valor para ambos parametros, respectivamente del 83% y 87%. En particular fue

el unico articulo donde la especificidad tuvo un buen resultado.
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En la investigacion de Sproson EL y cols. (166) la sensibilidad mejoro respecto al
intervalo anterior de IAH>1, llegando a un 88.2%, la especificidad se mantuvo con un
valor muy bajo del 17.1%. De la misma manera, en el estudio de Pefia-Zarza JA y cols.
(169), donde se consideraron solo los nifios con SAOS moderado (5<IAH<10), la
sensibilidad conservd un buen porcentaje del 91% y la especificidad resultd siempre
no satisfactoria con un 30.2%. Otro trabajo que us6 exclusivamente el intervalo TAH>S,
fue lo de Schnoor J y cols. (84), donde también se encontr6 una sensibilidad admisible
con un 83.3% y una especificidad por debajo de los valores de aceptabilidad con un
37.1%.

Evaluando los articulos que analizaron las cuatro variables, encontramos lo de Ehsan
Z y cols. (179), donde respecto al intervalo anterior del ITAH>1, disminuy¢ el valor de
la sensibilidad, llegando a tener un porcentaje no aceptable del 76.2%. En cambio, en
el estudio de Overland B y cols. (191), se observo una mejora de la sensibilidad
llegando a un 82.4%, mientras el VPP empeoro resultando con un valor no suficiente.
Igualmente, Masoud Al y cols. (197) detectaron un aumento de la sensibilidad que
logré un 84.4% y también del VPN que llegd a un 83.8%.

e IAH>10:

Los estudios que evaluaron este intervalo fueron tres (169, 191, 197), aunque uno (169)
uso un IAH>10. En la de Pefia-Zarza JA y cols. (169) se analizaron solo sensibilidad y
especificidad, que lograron respectivamente el 100% y el 22.7%. En las otras dos
investigaciones (191, 197) se evaluaron también el VVP y el VPN. En la de @Qverland
By cols. (191), la sensibilidad mejoro ligeramente, llegado a 85.7% y el VPN aument6
por encima del umbral de aceptabilidad, logrando un 84.6%. Igualmente, en la de

Masoud Al y cols. (197) la sensibilidad y el VPN mejoraron hasta un 92.9% y 96.7%.

4.4.5.4 Osa Quality Life-18

El OSA-18 fue descrito en siete estudios (80, 173, 174, 176, 181, 188, 191). El punto
de corte elegido para este cuestionario fue por la mayoria de los articulos >60 (173,
174, 176, 181, 191), como en su version original. Dos investigaciones usaron como

punto de corte >65 (176, 188) y por ultimo una >67 (80). Un valor mayor de estos
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puntos de corte indicaba un elevado impacto sobre la calidad de la vida de los pacientes
relacionada con la salud.

Ningln resultado fue encontrado en los estudios seleccionados sobre la prevalencia
(80, 173,174, 176, 181, 188, 191).

La efectividad del OSA-18 en términos de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN se
encontraron todas las investigaciones (80, 174, 176, 181, 188, 191) a excepcion de la
de Katyal V y cols. (173), donde se hallé solamente como resultado significativo (p
value<0.05) que los nifios de alto riesgo de SAOS mostraron una peor puntuacion de
calidad de vida usando el OSA-18 relacionada con los trastornos del suefio en
aproximadamente un 16% en comparacion con los nifios de bajo riesgo.

Por lo general, sobre la efectividad del OSA-18 se encontraron resultados heterogéneos
y de dificil comparacion. Ademas, se usaron diferentes cortes de IAH para valorar la
presencia de SAOS: >1 (176), >1 (80, 174),> 2 (181),> 5 (181) y >10 (188). Solo
Overland B y cols. (191) evaluaron los cuatros parametros dividiendo los pacientes
segiin la gravedad del SAOS: leve con IAH>1, moderado con IAH>5 y severo con
IAH>10. También la gran variedad de punto de cortes del IAH encontrado dificultd
realizar un paragon entre los estudios seleccionados.

Empezando con los articulos que evaluaron un TAH>1 o TAH>1, encontramos lo de
Mousailidis GK y cols. (174), donde se analizd solamente la sensibilidad y la
especificidad. Lo que se hallo fue que por un IAH>1 solo la especificidad logr6é un
valor aceptable del 83%.

Las otras investigaciones (80, 176, 191) examinaron las cuatro variables. Siempre por
un [AH>1 segin Kang KT y cols. (80) encontré también una especificidad elevada del
83% y luego un VPP del 90.7%. Overland B y cols. (191) en el mismo intervalo
encontro solo que el VPP logr6 un 88.7%. Igualmente, Huang YS y cols. (176) hallaron
que en relacion a un IAH>1 el VPP era del 84% y también la sensibilidad logré un
82%, contrariamente a lo que se analizo hasta ahora, donde solo la especificidad
alcanzo resultados favorables.

En el trabajo de Walter LM y cols. (181) se evaluaron tinicamente la sensibilidad y la

especificidad. Aunque se evaluaron intervalos distintos de IAH, los resultados fueron
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en linea con los de Huang YS y cols. (176); de hecho, se observd que solo la
sensibilidad obtuvo valores aceptables del 95% por un IAH>2 y del 93% por un
[AH>S.

En Overland B y cols. (191) se evalu6 un IAH>5, pero ninguno de los cuatro
parametros logré un buen porcentaje.

Por ultimo, dos investigaciones (188, 191) evaluaron el [AH>10 y ambas consideraron
que el SAOS fuese severo. En ninguna de las dos (188, 191) las cuatro variables
lograron un resultado suficiente. Sin embargo, en la de Kaewkul P y cols. (188) se
probo una version resumida a 5 preguntas del OSA-18, usando como punto de corte >

21; lo que observaron fue que la especificidad aument6 hasta un 92%.

4.4.5.5 Six Hierarchically Arranged Questions

Este cuestionario se encontrd en cinco articulos (81, 172, 184, 192, 197).

El punto de corte de la puntuacion total en su version original, desarrollada por Spruyt
K y Gozal D (81), fue de >2.72, que indicaba el alto riesgo de presencia de SAOS.
Todos los estudios seleccionados evaluaron el cuestionario con este punto de corte (81,
172, 184, 192, 197) y algunos también examinaron otros puntos de corte (172, 184,
197), como >1 (172, 184, 197),1.5 (197), 22 (197) y >2.5 (197).

La prevalencia del riesgo de SAOS no fue analizada por ninguna de las investigaciones
(81,172, 184, 192, 197).

La efectividad del cuestionario en términos de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN
fue analizada en todos los articulos (81, 172, 184, 192, 197). Los intervalos de IAH
considerados para determinar la presencia de SAOS fueron >1.5 (172, 184, 197), >3
(81), 25 (172, 192, 197), 210 (197). Hay que especificar que el ITAH>1.5 indicaba la
presencia de SAOS, el IAH>5 comprendia los pacientes con SAOS moderado o severo
y el IJAH>10 abarcaba solo los nifios con SAOS severo.

El trabajo de Spruyt K y Gozal D (81), donde se desarroll6 el cuestionario, fue el tnico
a evaluar un IAH>3 y con punto de corte >2.72. Unicamente, la especificidad y el VPN
lograron resultados satisfactorios respectivamente del 82.8% y del 92.7%.

e TAH>1.5
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Los estudios que evaluaron este intervalo fueron tres (172, 184, 197). En la
investigacion de Kadmon Gy cols. (2013) (172), usando el punto de corte de la version
original del cuestionario >2.72, se calcul6 exclusivamente la sensibilidad que tuvo un
resultado decepcionante del 20%. De la misma manera, Abumuamar AM y cols. (184)
utilizaron el cuestionario con el valor de corte >2.72 y encontraron una sensibilidad
muy baja del 23%. Por este motivo los autores (184) decidieron bajar el punto de corte
a >1 y la sensibilidad subi6 al 82%. Sin embargo, este corte no resulté un predictor del
SAOS en el modelo de anélisis de regresion.
Tampoco Masoud Al y cols. (197) con el punto de corte original del >2.72, encontraron
un resultado relevante para ninguna de las cuatro variables. Por ello, también en este
estudio, los autores (197) probaron otros puntos de corte: >1, >1.5, >2 y >2.5. Lo que
se encontrd fue que para el de >1, solamente la sensibilidad logré6 a aumentar su
porcentaje hasta un 86.7%.

o IAH>5
Este intervalo fue analizado por tres articulos (172, 192, 197). Kadmon G y cols. (2013)
(172), ya que el punto de corte original del cuestionario >2.72 habia dado resultados
decepcionantes, decidieron bajarlo a >1. Lo que hallaron fue que para el diagnostico
del SAOS moderado y severo, la sensibilidad subi6 a un porcentaje aceptable del 83%
y el VPN de un 96%.
Masoud Al y cols. (197) con el punto de corte original >2.72 no hallaron ningiin valor
interesante, pero observaron que para los puntos de corte >1.5 y >2, tanto la
sensibilidad como el VPN alcanzaron buenos valores mayores del 80%.
Pires PJS y cols. (192) usando el punto de corte >2.72, como en las investigaciones
anteriores, no encontraron ningun resultado destacable; no obstante, no probaron el
cuestionario con otros puntos de corte.

e [TAH>10
Datos sobre este intervalo, se evaluaron inicamente en el estudio de Masoud Al y cols.
(197). Para el punto de corte >2.72, solamente el VPN logr6 un 94.5%. Sin embargo,
los autores (197) observaron que bajando el punto de corte a >2.5 la sensibilidad
aumentaba hasta un 92.9% y el VPN mejoraba hasta un 98.3%. De la misma manera,
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con un punto de corte >2 el cuestionario obtenia buenos resultado en la sensibilidad

con un 92.9% y VPN con un 97.4%.

4.4.5.6 Cuestionarios SLEEPY

Los cuestionarios SLEEPY fueron analizados en dos investigaciones (83, 184).

En ambos estudios se definia un nifio con alto riesgo de SAOS si la puntuacion total de
los cuestionarios fuese > 3 (83, 184).

La prevalencia del riesgo de SAOS fue evaluada s6lo por Kadmon G y cols. (2014)
(83) tinicamente para el cuestionario “IF SLEEPY™, lo que se hall6 fue que 72% de los
nifios se consideraron a alto riesgo SAOS en la version contestada por los padres y un
60.9% en la version contestada por los mismos nifos.

La efectividad de los cuestionarios en términos de sensibilidad, especificidad, VPP y
VPN fue analizada en ambos articulos (83, 184). En los dos se considero la presencia
del SAOS si el IAH era >1.5 y se relacionaron las cuatro variables exclusivamente a
este intervalo (83, 184).

Empezando con Kadmon G y cols. (2014) (83), el “IF SLEEPY” tanto contestado por
los padres como por los nifios (se comprendieron solo lo que tenian edad >7 afios), no
obtuvieron un porcentaje mayor del 80% en ninguno de los cuatros parametros. En
cambio, Abumuamar AM y cols. (184) usando el mismo cuestionario, donde evaluaron
solo sensibilidad y especificidad, lo que hallaron fue que, en aquello respondido por
los padres, la sensibilidad logré 82.3%:; en el cuestionario contestado por los nifios >7
afos la misma variable alcanzo6 el 82.8% y por Ultimo aquello contestado por los nifios
<7 afios siempre el mimo parametro obtuvo un porcentaje del 83%. La especificidad
tuvo en todos los casos unos valores insuficientes.

El “I’'M SLEEPY”, en el trabajo de Kadmon G y cols.(2014) (83) logré inicamente
una buena sensibilidad y VPN cuando respondido por los padres, con respectivamente
un 82% y un 85%. Por otro lado, Abumuamar AM y cols. (184) no hallaron ningin
resultado positivo ni si contestado por los padres o los nifios >7 afios y solo una

sensibilidad del 81.3% en los ninos >7 afios.
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Por ultimo, el “I SLEEPY” fue estudiado solo por Kadmon G y cols. (2014) (83), se

observo que cuando respondido por los padres exclusivamente el VPN logr6 un 82%.

4.4.5.7 Sleep Clinical Record

Esta herramienta se encontr6 en la investigacion de Villa MP y cols. (178) y la de
Evangelisti M y cols. (182). Si la puntuacion final del Sleep Clinical Record es >6.5 se
relaciona con un IAH>1 (178).

La prevalencia del riesgo de SAOS y la efectividad de esta herramienta fueron
evaluados exclusivamente por Villa MP y cols. (178). La prevalencia fue hallada en el
88.1% de los pacientes roncadores analizados (178). En términos de efectividad el
Sleep Clinical Record obtuvo unos buenos valores exclusivamente para la sensibilidad
y el VPP, ambos del 91.9% (178).

En el trabajo de Evangelisti M y cols. (182) se examinaron nifios obesos y normopeso.
Lo que detectaron fue que la mordida profunda y el resalte eran mas comunes entre los
nifios obesos (p value <0.05), mientras que la obstruccion nasal habitual y el paladar
arqueado eran mas comunes entre los niflos normopeso (p value <0.05). Ademas, la
maloclusion esquelética y la hipertrofia amigdalar fueron factores de riesgo

significativos en nifios obesos asociados con desaturacion severa.

4.4.5.8 Version modificada del STOP-BANG

Se encontraron dos articulos (83, 196) que realizaron una version modificada del
STOP-BANG adaptadas a la poblacion infantil. En el estudio de Ahmad L y cols.
(196), se sustituyo la pregunta sobre la edad mayor de 50 afios con una sobre los
problemas de aprendizaje. Los autores (196) usaron el cuestionario solo para valorar la
prevalencia del riesgo de SAOS: el 14% de los sujetos se clasificaron como de alto
riesgo. En cambio, Kadmon G y cols. (2014) (83), modificaron el STOP-BANG,
quitando la pregunta sobre la edad mayor de 50 afos. En este caso, se evalud su

efectividad y el unico valor destacable fue una especificidad del 90%.
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4.4.5.9 Cuestionarios OSAsq8, OSAsq3 y OSA 3/8

Estos cuestionarios se encontraron en la investigacion de Schnoor J y cols. (84).

La prevalencia del riesgo de SAOS de estos cuestionarios en el trabajo de Schnoor J y
cols. (84) no fue evaluada, en cambio se analizo la efectividad. La presencia del SAOS
se definid cuando el IAH fuese >5 y se estudiaron Unicamente la sensibilidad y
especificidad en relacion a este intervalo. Todos los tres cuestionarios presentaron
buenos resultados para la sensibilidad: 83.3% en el OSAsq8 y 94.4% tanto para lo de
OSAsq3 y cuanto para el OSA3/8 (84).

4.4.6 Métodos para el analisis de las vias aéreas superiores en la poblacion
infantil: Escala de Mallampati, la clasificacion de las amigdalas segun
Friedman y Brodsky

En tres articulos (168, 191, 196) se hallaron examenes para el anélisis de las vias aéreas
superiores. PYverland B y cols. (191), evaluaron la EM y la clasificacion de las
amigdalas segun Friedman. Ambos métodos con una puntuacion de III fueron
asociados significativamente al SAOS (IAH>1) (p<0.05). Ademads, analizaron la
asociacion entre el SAOS moderado-grave (IAH>5) y la grave (IAH>10). Lo que
hallaron fue que el SAOS moderado-grave era asociado significativamente con los
grados III y IV tanto de la EM como de Friedman (p<0.05). No se ha encontrado
ninguna asociacion con el SAOS grave.

Ahmad L y cols. (196) utilizaron la EM y encontraron un aumento significativo de
incidencia de clases 11 y IV en los sujetos con alto riesgo de SAOS segtin una version
del STOP-BANG adaptada a la poblacion infantil.

En el trabajo de Huynh NT y cols. (168) se uso la escala de Brodsky y se observo que
las amigdalas hipertroficas se asociaron significativamente en pacientes con ronquidos
fuertes y habituales.

Hay que destacar que, en un estudio encontrado en esta revision, realizado por Pefia-
Zarza JA y cols. (169), se us6 un método distinto en los pacientes que llamaron

“exploracion fisica” que comprendia la evaluacion de tres factores: la facies adenoidea,
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la obstruccion nasal y por altimo el grado III y IV de hipertrofia amigdalar segin
Brodsky. Cuando uno de estos factores era presente en el paciente se consideraba a
riesgo de SAOS. De este método se evalu6 su efectividad en términos de sensibilidad
y especificidad, se hallé que para los intervalos de 3<IAH<5 (SAOS leve), S<IAH<10
(SAOS moderado), IAH>10 (SAOS severo) la sensibilidad obtuvo siempre un valor

excelente del 100%, la especificidad nunca logré un resultado satisfactorio.

4.4.7 Factores anatomicos relacionados al riesgo de SAOS en la poblacion infantil
En seis estudios (167, 168, 173, 186, 194, 196) evaluados en esta revision, se realizo
una sencilla exploracion intra-oral y, en algunos casos, también extra-oral en pacientes
por parte de dentistas u ortodoncistas para valorar si la presencia de algunos factores
anatomicos fuera relacionada con el riesgo de SAOS. En particular, Cazzolla AP y cols.
(167) encontraron una asociacion significativa entre el riesgo de SAOS vy
maloclusiones como la mordida cruzada, abierta y el resalte aumentado. Huynh NT y
cols. (168) observaron que el paladar estrecho, la dimensidn transversal disminuida del
maxilar y el apifiamiento dentario eran asociados significativamente con distintos
sintomas de trastornos del suefio. Ademas, en este estudio se realizd una exploracion
extra-oral de los pacientes y se halldo que también el biotipo dolicofacial y el angulo
mandibular aumentado eran asociados de manera significativa a estos sintomas. Katyal
V y cols. (173) hallaron que la mordida cruzada de por lo menos tres dientes tuvo una
incidencia significativamente mas alta en el grupo de pacientes con alto riesgo de
SAOS segun el cuestionario SRBD.
Galeotti A y cols. (186) detectaron que maloclusiones como la mordida cruzada
posterior, la sobremordida aumentada o disminuida y el resalte invertido o aumentado
tienen una asociacion significativa con el SAOS.
Okuji D y cols. (194) encontraron una relacion significativa entre los pacientes con alto
riesgo de SAOS evaluados con el PSQ y el resalte aumentado.
Ahmad L y cols. (196), gracias a la exploracion intra-oral, descubrieron que la clase II
molar y el arco superior ovoide presentaban una incidencia mas alta en nifios con alto
riesgo de SAOS, evaluado con una version modificada del STOP-BANG. Igualmente,
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realizaron una exploracion extra-oral, observando que lo mismo ocurria con el perfil
convexo y con el plano mandibular aumentado.

Por tltimo, en el estudio de Smith DF y cols. (180), se efectud un anélisis similar, con
la diferencia que se hicieron unas mediciones encima de modelos de las bocas de los
pacientes y no directamente una exploracion intra-oral. Lo que se hallo fue que la
distancia entre las cispides palatinas de los primeros molares definitivos y los primeros
y segundos molares deciduos era significativamente reducida en los pacientes con
SAOS respecto a los nifios del grupo control. Ademas, los autores realizaron una
exploracion antropométrica, descubriendo que los con SAOS tenian una circunferencia
de cintura mas grande, una circunferencia de cadera mas grande, una relacion cuello-

cintura mas pequena.

4.4.8 Oximetria y pulsoximetria nocturna en la poblacion infantil

La oximetria nocturna fue descrita por dos estudios (164, 187) y la pulsoximetria por
seis (169, 171, 178, 182, 183, 193). Para valorar las desaturaciones de oxigeno los
articulos usaron el IDO (164, 171, 178, 183, 187, 193) o la puntuacion de Mc Gill (169,
178, 182). Una investigacion se baso sobre modelos obtenidos a través de regresiones
logisticas (193).

Empezando por la oximetria nocturna, la prevalencia del riesgo de SAOS no fue
descrita en ninguna de las dos investigaciones; sin embargo, la efectividad por ambas
(164, 187). Kirk VG y cols. (164) no encontraron ningn resultado relevante para
ninguna de las variables. Crespo A y cols. (187) hallaron que segiin un IDO3%2>1, >3,
>5 en relacion respectivamente a un IAH>1, >3, >5 la especificidad y VPP tuvieron
siempre un valor del 100%.

Sobre la pulsoximetria nocturna tres articulos (171, 178, 182) describieron la
prevalencia del riesgo de SAOS. Velasco Suarez CT y cols. (171) encontraron que el
39.5% de los nifios analizados tenian alto riesgo. Villa MP y cols. (178) usando
puntuacion de Mc Gill>1 hallaron el 18.7% de los pacientes estudiados con alto riesgo.

En ultimo lugar, Evangelisti M y cols. (182) detectaron que el 12.9% tenian alto riesgo.
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Pasando a la efectividad del la pulsoximetria nocturna fue examinada en todos los seis
estudios (169, 171, 178, 182, 183, 193). A continuacion, se evaluardn los cuatro
parametros segiin un IAH>1, que incluye los nifios con SAOS; un IAH>5 que abarca
los nifios con SAOS moderado o grave y por ultimo un IAH>10 que comprende los
nifios con SAOS severo. En un tinico estudio (169) se encontrd un intervalo de IAH=3-
5 que comprendia los pacientes con SAOS leve.

o JAH>I:
Cuatro investigaciones consideraron este intervalo (171, 182, 183, 193). Velasco
Suarez CT y cols. (171) con un IDO>2 encontraron buenos porcentajes por todas las
variables: la sensibilidad fue del 87%, la especificidad del 98%, el VPP del 98% y VPN
del 90%. Evangelisti M y cols. (182) analiz6 los cuatros parametros en una poblacion
de nifios con sospecha se SAOS obesos y normopeso. Usando el IDO>4 no se detecto
ningun resultado satisfactorio. Sin embargo, usando la puntuacion de Mc Gill>2, para
los pacientes obesos la especificidad fue del 83% y para los normopeso fue del 100%,
también VPP. Ma JR y cols. (183), usando un IDO4%>5 en relacion a un IAH>1, la
especificidad alcanz6 un 80% y el VPP un 94.1%. Por tltimo, Garde A y cols. (193)
se basaron sobre modelos obtenidos a traveés de regresiones logisticas y hallaron que
unicamente la sensibilidad logro el 80%.

e JAH=3-5
Pefia-Zarza JA y cols. (169) fueron los Unicos a analizar este intervalo y evaluaron
exclusivamente la sensibilidad y la especificidad, usando la puntuacion de Mc Gill>2.
Solo esta Gltima alcanzdé el 92%.

o [AH>S:
Tres articulos analizaron este intervalo (178, 183, 193), donde en dos de ellos (178,
183) se considerd un IAH>5. Otro estudio de Pefa-Zarza JA y cols. (169) examin6 el
intervalo 5<IAH<10, que incluia solo los nifios con SAOS moderado. En este tltimo
estudio (169), usando un Mc Gill>2, ambas sensibilidad y especificidad hallaron
buenos valores, respectivamente del 100% y 80.1%. Villa MP y cols. (178) usando un
McGill>1, detectaron que la especificidad obtuvo un 97.4% y el VPP el 94%. Ma JR y
cols. (183), en cambio usaron un IDO4%>5 y so6lo la especificidad logré el 83.3%. Por

114



ultimo, Garde A y cols. (193), encontraron que Unicamente la sensibilidad obtuvo un
85%.
e TAH>10:

Tres investigaciones evaluaron este intervalo (169, 183, 193), dos de ella consideraron
un [AH>10 (169, 183). Pena-Zarza JA y cols. (169), con un Mc Gill>2, hallaron que
la sensibilidad logré un 100%. Ma JR y cols. (183), en cambio usaron un IDO4%>5 y
observaron que ninguna de las cuatro variables obtuvo buenos resultados. Por ultimo,
Garde A y cols. (193), encontraron que la sensibilidad alcanz6 un 82% vy la

especificidad un 91%.

4.4.9 Combinacion de diferentes métodos de cribado

En dos articulos (169, 178) de los seleccionados para la poblacion infantil se
combinaron distintos métodos de cribado para detectar el SAOS. En el primero de Villa
MP y cols. (178) se us6 en un primer momento el Sleep Clinical Record, si este examen
daba un resultado positivo (>6.5) en los pacientes, se realizaba la pulsoximetria. En dos
tercios de los casos, que esta ultima daba también un resultado positivo (Mc Gill>1),
se observo que el sujeto sufria de SAOS, comprobado por la PSG. Ademas, se hallo
que esta combinacion de exadmenes, presentaba la ventaja de un elevado PPV cuando
el ITAH>5. Esto indicaba que en pocos casos los sujetos eran erroneamente clasificados
como afectos por SAOS moderado-grave.

En el segundo estudio de Pefia-Zarza JA y cols. (169), se combinaron el PSQ, una
exploracion fisica y la pulsoximetria, considerado positivos los nifios, por los cuales
todas estas pruebas tenian resultados positivos. Los autores hallaron que para los nifios
con SAOS moderado (5<IAH<10), la combinacion de estos métodos tuvo una
sensibilidad de 98% y una especificidad de 89% y para el SAOS severo (IAH>10), una
sensibilidad de 100% y una especificidad de 86%.
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5 Discusion
5.1 Resumen de la evidencia

La PSG se considera el estandar de oro para detectar casos de SAOS; sin embargo, es
cara, requiere mucho tiempo y con frecuencia es inaccesible. Por lo tanto, se necesitan
pruebas alternativas para realizar una preseleccion de casos potenciales (189, 199,
200).

En esta revision, se investigd cudles son los mejores y mas utilizables métodos de
deteccion que los dentistas pueden emplear durante su practica diaria. De hecho, los
odontologos ocupan una posicion extremamente favorable en el cribado de posibles
pacientes con riesgo de SAOS, ya un porcentaje muy alto de la poblacidon general acude
a una clinica dental al menos una vez al afo para realizar una revision o un tratamiento
dental. En consecuencia, los dentistas tienen un contacto mas frecuente con sus
pacientes con respecto a los médicos (100, 201). El proceso de evaluacion de la salud
bucal que realiza un odontologo puede ser la primera ocasion en la que un proveedor
de atencion médica pueda reconocer un problema de calidad del suefio (101, 202).
Ademas, la deteccion temprana de un trastorno del suefio tiene el potencial de reducir
las comorbilidades y el empeoramiento de la calidad de la vida asociados con el SAOS,
disminuyendo asi la carga sanitaria y economica relacionada con esta enfermedad (101,
200, 202).

Una vez detectado un paciente con alto riesgo de padecer SAOS, el dentista lo tendra

que remitir a un médico del suefio para su diagnostico definitivo (23, 102, 203).

5.1.1 Cuestionarios para la poblacion adulta

5.1.1.1 Prevalencia del riesgo de SAOS

La prevalencia del riesgo de SAOS no fue analizada en todos los cuestionarios hallados

en esta revision para la poblacion adulta, sino solo en algunos: STOP (70, 121, 130,

131, 139, 140, 145, 155, 157), STOP-BANG (119, 121, 129, 130, 136, 139, 140, 145,
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148, 149, 156, 159, 162), CB (14, 114, 116-118, 120, 122, 124, 130, 132-134, 136,
138-140, 142, 151-153, 159, 160), ESS (115, 116, 121, 130, 140, 152, 158, 159), ARES
(69, 120), 4-VST (140), ASA-checklist (139), PSQI (143, 158), Sleep Apnea Clinical
Score (136) y un cuestionario de 5 preguntas (144).

Por lo general, en la casi totalidad de los estudios basados sobre pacientes remitidos a
clinicas del suefio la prevalencia del riesgo de SAOS en los diferentes cuestionarios ha
sido siempre elevada, con un valor siempre mayor del 50% (114, 118, 119, 122, 124,
130, 133, 136, 138-140, 145, 148, 149, 151, 153, 159). Esto probablemente fue debido
al hecho de que eran pacientes donde se sospechaba un riesgo de SAOS y por esta
razon no se pueden considerar investigaciones de referencia para evaluar la prevalencia
del riesgo de SAOS (70).

Se encontraron también estudios que examinaban los cuestionarios en otras
poblaciones especificas, pero sin tener sospecha de SAOS. Aunque son poblaciones
especificas, los relativos resultados fueron consideradas utiles a los fines de esta
revision ya que los sujetos que los componian no se consideran mayormente a riesgo
de SAOS respecto a la poblacion general.

Por ejemplo, en los trabajos de Chung F y cols. (2008) (70) y Chung F y cols. (2012)
(129) se evaluaron respectivamente con el STOP y STOP-BANG la prevalencia del
riesgo de SAOS en pacientes pre-quirdrgicos, encontrado porcentajes bastantes
distintos, respectivamente de 57.8% y de 22.9%. Sin embargo, en ambos estudios (70,
129) se afirma que la identificacion de sujetos con alto riesgo es fundamental, ya que
hay una incidencia mayor de intubacion dificil, complicaciones post operatorias,
aumento de los ingresos a la unidad de cuidado intensivo y una mayor duracion de la
estancia hospitalaria.

Otra investigacion de Bouloukaki I y cols. (134) analizaron la prevalencia del riesgo
de SAOS en los pacientes de atencidn primaria de un hospital, usando el CB. Se hall6
que el alto riesgo fue detectado por el CB en 74.4% de los sujetos y se destaca la
importancia para los médicos de atencion primaria de tener una herramienta sencilla
como el CB para de realizar una estratificacion de los pacientes con alto riesgo para

que se remitan con mas urgencia para someterse a un estudio del suefio.
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Dos investigaciones (142, 158) evaluaron la prevalencia de alto riesgo de SAOS
siempre en poblaciones especificas, pero que se pueden comparar, es decir en personal
de seguridad entrenado (142) y en oficiales de policia militar de ¢€lite (158). En ambos
casos todos los sujetos eran de sexo masculino, de hecho, fue considerada una
limitacion (142, 158). Los porcentajes de prevalencia de riesgo de SAOS de los dos
estudios (142, 158) fueron distintos entre ellos: se hallo un alto riesgo de padecer SAOS
usando el CB en el 6.8% de los sujetos de personal de seguridad entrenado (142) y un
22.7% de los oficiales de policia militar de é¢lite sufria somnolencia diurna segun el
ESS y un 63.6 % una mala calidad de suefio segtin el PSQI, sintomas relacionados con
el SAOS (158). Los datos encontrados pueden ser distintos probablemente porque se
usaron diferentes cuestionarios y ademas el tamafio muestral de las dos investigaciones
fue muy diferente: 661sujetos de personal de seguridad entrenado (142) y solo 22
oficiales de policia militar de ¢€lite (158).

Sin embargo, en ambas investigaciones (142, 158), se afirm6 que, no obstante, se
esperaba que las poblaciones analizadas, siendo compuestas por sujetos en buena forma
fisica, no presentaran problemas relacionados con el SAOS, en cambio la presencia de
este trastorno existia y su deteccion se consideraba fundamental. Esto porque, las
personas que trabajaban como personal de seguridad laboraban en situaciones de
elevado riesgo, con un alto grado de estrés fisico y mental, requiriendo una atencion
constante. La falta de concentracion causada por un trastorno del suefio, puede
conllevar a accidentes laborales (142, 158). De hecho, Pinto JAN y cols. (158)
observaron que entre los policias militares de ¢€lite que habian sufrido algiin accidente
laboral, existia una mayor prevalencia de somnolencia diurna, mala calidad del suefio
y SAOS en comparacion al grupo de policias que no reportaron accidentes laborales.
Por lo tanto, se sugiere el uso de cuestionarios de deteccion de trastornos del suefio
dentro de la evaluacion de salud rutinaria del personal de seguridad. De acuerdo con
los resultados de estos exdmenes, los sujetos pueden ser derivado para pruebas mas
especificas (por ejemplo la PSG) y/o ser atendido por un médico especialista del suefio

(142, 158).
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Otro estudio de Popevi¢ MB y cols. (152) evalu¢ el riesgo de prevalencia de SAOS en
una poblacion especifica, es decir en conductores de trasportes comerciales con dos
cuestionarios el ESS y el CB. Todos los sujetos analizados eran de sexo masculino, que
puede ser considerada una limitacion de este estudio, ya que el riesgo de SAOS es
mayor en los hombres (204).

El alto riesgo de SAOS hallado con el CB fue del 35% en la poblacion analizada y la
excesiva somnolencia diurna fue observada (con el ESS) en el 21% de los sujetos (152).
Ademas, en los pacientes clasificado con alto riesgo segun el CB tenian un tamafo de
cuello aumentado y eran obesos, que se consideran factores de riesgo del SAOS (205,
206).

La estimacion de prevalencia de SAOS en conductores de trasportes comerciales en
literatura se encuentra entre el 28%-78% y la somnolencia diurna asociada al SAOS
puede aumentar el riesgo de accidentes de conduccion, en algunos casos mortales (207,
208). Ademas, son sujetos mas expuestos a estos accidentes ya que realizan un elevado
kilometraje anual. Por estas razones, los conductores comerciales deberian estar sujetos
a un control mas estricto de su estado de salud, incluida la deteccion y evaluacion de
la SAOS (208). Segtin Popevi¢ MB y cols. (152), aunque la PSG se considera el
estandar de oro para el diagndstico de SAOS, es un procedimiento costoso que requiere
tiempo y las unidades del suefio son en escasa cantidad, asi que el uso de cuestionarios
como el CB y el ESS pueden ser un primer paso preferido en el diagndstico de SAOS.
Un ultimo estudio de Manzar MD y cols. (143) evaluaron la prevalencia del riesgo de
SAOS en una poblacion especifica, es decir 47 varones indios estudiantes de la
universidad. El hecho que fuesen todos de sexo masculino se puede considerar una
limitacion, dado que como ya dicho el riesgo de SAOS es mayor en los hombres (204).
Se empleod el PSQI y se hallaron que el 48.9% de los sujetos tenian una mala calidad
de suefio (143). En literatura, existen evidencias que los estudiantes universitarios
varones adultos jovenes son particularmente propensos a los trastornos del suefio que
conllevan, dentro de las varias séquelas, la mala calidad del suefio, la cual puede
determinar un impacto negativo sobre el rendimiento académico. De hecho, una mala

calidad del suefio, puede determinar un empeoramiento de las funciones cognitivas
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como la concentracion, la capacidad de memorizacion y el aprendizaje (209-212).
Aunque el PSG permanece el estandar de oro para el diagnostico del SAOS, Manzar
MD vy cols. (143) recalcaban como requiere un personal altamente preparado para su
uso, mucho tiempo y sea cara. Ademads, en muchos paises esta disponible solo en unos
pocos centros. Por esta razon, el uso de una herramienta sencilla como el PSQI, puede
ser una ayuda para un cribado inicial de los sujetos potencialmente a riesgo de padecer
trastornos del suefio (143).

En esta revision se hallaron también estudios que evaluaban la prevalencia del riesgo
de SAOS con cuestionarios en la poblacion general (14, 116, 117, 121, 132). Estos
articulos son los mas representativos, juntos a los que se realizaron en los pacientes
odontolégicos.

En estas investigaciones (14, 116, 117, 121, 132), los cuestionarios empleados fueron
el STOP (121), STOP-BANG (121), CB (14, 116, 117, 132) y ESS (116, 121). Se
encontraron resultados diferentes en la prevalencia del riesgo de SAOS; esta
heterogeneidad puede ser atribuida a los distintos cuestionarios empleados donde son
presentes diferentes preguntas, a los desemejantes tamafios muestrales y a la
variabilidad de los mismos. De hecho, aunque todos estos estudios eran basados en la
poblacion general, los sujetos que componian las poblaciones analizadas eran de
nacionalidad distintas, con un IMC medio diferente y con una desemejante proporcion
entre hombres y mujeres. Todos estos factores complican la comparabilidad de los
porcentajes de riesgo de SAOS encontrados y determinan su variabilidad (14, 116, 117,
121, 132). En apoyo de esta hipotesis, por ejemplo, en el trabajo de Silva KV y cols.
(14) la prevalencia del riesgo de SAOS fue del 42.4% usando el CB. Segun los autores
(14) fue probablemente sobrestimada debido a la presencia de un gran nimero de
personas con hipertension, que siendo considerada un factor de riesgo de SAOS,
compone la décima pregunta de este cuestionario y su contestacion positiva podria
haber aumentado su puntuacion, determinando este porcentaje elevado de prevalencia
de riesgo. Sin embargo, en el articulo de Kang K y cols. (132), empleando siempre CB,
se halldo un 26.1%, porcentaje bastante bajo, calculado sobre una gran cantidad de

sujetos, es decir 1305. Esto probablemente puede ser relacionado al hecho de que los
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sujetos analizados en el estudio de Kang K y cols. (132) tenian un IMC medio
normopeso (22.81), mientras el SAOS tiene mas incidencia en los obesos (206).
Dentro de los articulos de la poblacion general, hay que destacar lo de Hrubos-Strem
H y cols. (116) sobre la poblacion general noruega, donde las estimaciones de
prevalencia se basaron en un modelo estadistico que se ajustd por el sobremuestreo en
el grupo de alto riesgo del CB. Ademas, los autores (116) afirmaron que el CB clasifico
a uno de cada cuatro noruegos de mediana edad como de alto riesgo de tener SAOS,
pero que el cuestionario se desempeiidé de manera suboptima como prueba de deteccion
de SAOS en la poblacion estudiada siendo de baja prevalencia; asi que no
recomendaron el CB con el algoritmo de puntuacion actual como herramienta de
deteccion en la poblacion general. Sin embargo, declararon también que esto no
descalificaba el uso de este cuestionario en consultorios médicos con estimaciones mas
altas de prevalencia de SAOS. Ademas, dada la carga de enfermedades asociadas con
la SAOS, el objetivo de nuevas investigaciones deberia ser desarrollar y validar nuevos
instrumentos o perfeccionar las herramientas existentes para mejorar nuestra capacidad
para identificar sujetos con SAOS en la poblacion general (116).

Por ultimo, se encontraron investigaciones (69, 120, 131, 144, 155-157, 160, 162) que
trataban de la prevalencia del riesgo de SAOS detectada con varios cuestionarios en la
poblacion odontologica, que se pueden considerar de mayor interés para los fines de
esta revision.

Los cuestionarios empleados para la evaluar la prevalencia del riesgo de SAOS en los
pacientes dentales fueron: el STOP (131, 155, 157), el STOP-BANG (156, 162), el CB
(120, 160), el ARES (69, 120), un cuestionario de 5 preguntas (144). Los porcentajes
de riesgo de SAOS obtenidos, también en este caso variaron entre los estudios, esto
puede ser justificado otra vez por los diferentes cuestionarios usados, por los distintos
tamafios muestrales, composicion de la poblacion y datos diferentes analizados de la
misma (diferentes nacionalidades, IMC, edad, cantidad de hombre y mujeres, ya que
los primeros tienen mas riesgo, etc.) (69, 120, 131, 144, 155-157, 160, 162). Por lo
tanto, esto complica una posible comparaciéon de los resultados obtenidos. Sin

embargo, se pueden destacar algunos importantes datos. Por ejemplo, dos de los
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articulos (131, 155) que usaron el STOP afirmaron que es una herramienta de deteccion
sencilla y econdmica que puede incluirse en los formularios de antecedentes médicos
y utilizarse para identificar a los pacientes que acuden a las clinicas odontologicas con
alto riesgo de padecer esta enfermedad, para luego remitirlos a los médicos
especialistas del suefio.

Otro estudio de Lonia y cols. (162), donde se empled el STOP-BANG, se considero
una herramienta simple y eficaz para el cribado de pacientes con apnea del suefio.
Ademas, se observd que un porcentaje bastante elevado de pacientes (48.2%) tenia alto
riesgo de SAOS y los autores afirmaron que la alta prevalencia de SAOS destacaba el
papel de los dentistas como "centinelas epidemiolégicos" (162).

Otro ejemplo, en la investigacion Ruangsri S y cols. (160) se evalu¢ la prevalencia del
riesgo de SAOS en pacientes edéntulos con el CB, que clasifico un 42% de los
pacientes como alto riesgo, indicando la importancia de usar el este cuestionario como
método de cribado primario para detectar posibles casos de SAOS.

Siempre en otro articulo de Levendowski DJ y cols. (69), donde en este caso se uso el
cuestionario ARES, se detectd una prevalencia de riesgo de SAOS del 31.7%. Los
autores concluyeron que dada la alta concordancia entre el riesgo de SAOS predicho y
el grado de trastornos respiratorios del suefio, estos resultados sugieren que los
dentistas podrian brindar un servicio valioso a sus pacientes al incorporar la deteccion
y el tratamiento de la apnea del suefio en su practica.

Por ultimo, en el trabajo de Ivanoff CS y cols. (144), usando simple cuestionario de 5
preguntas, se hallo que el 38% de los pacientes eran roncadores, sintoma relacionado
con los trastornos del suefio. La muestra examinada era compuesta por 5931 pacientes
odontolégicos y los autores afirman que, gracias a un simple cuestionario realizado
durante el historial médico del paciente, el dentista pueda mejorar notablemente la

deteccion de posibles personas que padezcan de trastornos del suefio.

5.1.1.2 Efectividad de los cuestionarios

A lo largo de esta revision, la eficacia de los cuestionarios identificados se evalud

usando cuatro pardmetros: la sensibilidad, la especificidad, el VPP y el VPN. La
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sensibilidad es la capacidad de una prueba para clasificar correctamente a un individuo
como enfermo. La especificidad es la capacidad de una prueba para clasificar
correctamente a un individuo como sano. E1 VPP es el porcentaje de pacientes con una
prueba positiva que realmente tienen la enfermedad. ElI VPN es el porcentaje de
pacientes con una prueba negativa que no tienen la enfermedad (48).

En esta revision, el punto de corte de estas variables para que el cuestionario se
considerase eficaz fue establecido al 80%.

Es importante destacar que varias investigaciones encontradas afirmaron que la prueba
ideal para detectar el SAOS debe ser econdmica, simple, que no requiera mucho
tiempo, con alta sensibilidad para detectar pacientes en una etapa temprana de la
enfermedad y con suficiente especificidad para eliminar pruebas innecesarias en
individuos sanos (70, 140, 141, 148). Ademas, en algunas se especifica que una prueba
de diagnostico ideal en una poblacion general (considerable de bajo riesgo) debe tener
una especificidad relativamente alta para minimizar los falsos positivos, sin embargo,
debe tener suficiente sensibilidad. Por lo contrario, una prueba diagnostica ideal en una
poblacion con una alta probabilidad de enfermedad (por ejemplo, los pacientes
remitidos a una clinica del suefio) debe tener una mayor sensibilidad mientras se
mantiene una alta especificidad (121, 130, 149). Sin embargo, hay investigaciones
como las de Pecotic R y cols. (123) que afirmaron que habia una prevalencia alta de
SAOS en la poblacion general, asi que, una prueba de deteccion ideal debia mantener
una especificidad relativamente alta y debia ser lo suficientemente sensible para
detectar a la mayoria de los pacientes con SAOS. Ademas, en el estudio de Banhiran
Wy cols. (141) se recalcaba que, en los entornos médicos, dentro de los cuales incluian
las clinicas dentales, existia una prevalencia potencialmente alta de SAOS no
diagnosticada, pero la disponibilidad de PSG era muy limitada, asi que seria deseable
una herramienta de deteccion simple y confiable para identificar a los pacientes con
alto riesgo de SAOS para un manejo adecuado. Dentro de estas herramientas sencillas

y econdmicas se encuentran los cuestionarios.
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5.1.1.2.1 STOP

Empezando a analizar el STOP, con un punto de corte >2, lo que se pudo observar es
en la mayoria de los estudios que lo emplearon (123, 130, 140, 141, 145) y lo
relacionaron a varios intervalos de IAH, la sensibilidad obtuvo valores muy
satisfactorios. En cambio, en los dos estudios (121, 139) que lo relacionaron con el
IAR no se logré ningiin resultado aceptable. Sin embargo, el STOP se consideré un
examen economico, facil de usar y rapido (se tarda 1 minuto en realzarlo) y por su
elevada sensibilidad capaz de identificar a los individuos de alto riesgo de SAOS, pero
teniendo baja especificidad no excluyd con precision a los de sujetos de bajo riesgo,
que seria importante para evitar pruebas inutiles (70, 123, 130, 141). Para intentar a
mejorar su especificidad, en la investigacion de Banhiran W y cols. (141) al
cuestionario se afnadio el “WHtR”, una proporcién muy simple de la circunferencia de
la cintura dividida por la altura de los pacientes analizados. Usando un punto de corte
de >0,55 del “WHtR” junto al STOP, se observd un aumento de la especificidad de
esta herramienta hasta lograr buenos valores para los pacientes con SAOS leve y

moderado.

5.1.1.2.2 STOP-BANG

Evaluando el STOP-BANG, con un punto de corte >3, en la totalidad de los estudios
(119, 121, 125, 128-130, 136, 139-141, 145-149, 159) donde fue analizada la
sensibilidad, obtuvo resultados positivos en relacion de casi todos los varios intervalos
de IAH que [AR. Asi que en términos de sensibilidad fue el cuestionario que obtuvo
mas concordancia dentro de las investigaciones seleccionadas, que ademas
encontramos en numero elevado. También se pudo evaluar bastante concordancia en
los valores satisfactorios del VPP en varios articulos (70, 119, 130, 136, 141, 148, 149,
159) en relacion a pacientes con SAOS (IAH>5) o SAOS leve (5<1AH<15) y del VPN
en el SAOS grave (IAH>30) (70, 119, 129, 136, 140, 141, 145, 149).

Lo que se ha observado es que el STOP-BANG, gracias a la incorporacion del IMC, la
edad, el tamafio del cuello y el sexo al cuestionario STOP, determin6 una mejoria de

la sensibilidad respecto al STOP, especialmente para pacientes con SAOS de moderada
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a grave (70, 121). Ademas, en algunos estudios se uso el punto de corte de 30 para el
item del IMC mejorando atin mas su rendimiento en la sensibilidad (119, 125, 141).

Es importante también recalcar que, en casi todos los articulos (121, 125, 128, 130,
136, 139, 140, 145) donde se evaluaban también otros cuestionarios (como el STOP,
CB, ESS, 4-VST, ASA Checklist), a excepcion de uno (159), el STOP-BANG resultéd
ser el cuestionario con la mejor sensibilidad. Asi que el STOP-BANG pudo identificar
a los pacientes de alto riesgo de SAOS, pero ya que su especificidad fue insuficiente
no fue capaz excluir con precision a los de bajo riesgo (121, 130). Entonces, si se usa
como filtro en una poblacion de riesgo elevado, como en los pacientes que acuden en
una clinica del suefio, por sospecha de SAOS es una prueba util. De hecho, los médicos
del suefio pueden preferir utilizar herramientas de deteccion con sensibilidades altas,
como el STOP-BANG, para evitar que se pierdan casos que puedan tener
consecuencias adversas para la salud y aumentar los costos generales de atencion
meédica (121). En esta revision la mayoria de las investigaciones (119, 125, 130, 136,
139-141, 145-149, 159) evaluaron la efectividad de este cuestionario en pacientes
remitidos por sospecha de SAOS en las clinicas del suefio, por eso concluian que era
una buena prueba de preseleccion de casos con alto riesgo de SAOS antes de
someterlos a una PSG. Se debe también mencionar una limitaciéon importante para
estos articulos (119, 125, 130, 136, 139-141, 145-149, 159) que analizaron el STOP-
BANG en pacientes remitidos a clinicas del suefio, porque hay una preseleccion de
sujetos con alto riesgo, ya que son pacientes que acuden porque presentaban una
sospecha de SAOS, y por eso la sensibilidad podria haber obtenido porcentaje mas alto.
Sin embargo, encontramos otros estudios que analizaron este cuestionario en distintas
poblaciones como lo de Chung F y cols. (70) que eran pacientes pre-quirurgicos, lo de
Firat H y cols. (128) que eran conductores de autobuses y el tltimo de Silva GE y cols.
(121) realizado en unos sujetos de la poblacion general seleccionados por un estudio,
ademas con un tamafio de muestra muy grande de 4770 individuos. En los tres se
destacaba una la elevada sensibilidad del STOP-BANG vy a diferencia de los articulos
basados en pacientes remitidos a clinicas del suefio no hay la limitacion de esta

preseleccion de personas con alto riesgo. Se necesita, pero, afirmar que en el estudio
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de Firat H y cols. (128), siendo todos los sujetos evaluados de sexo masculino, fue una
limitacion, ya que el STOP-BANG, da un punto en caso que la persona analizada sea
hombre.

Como ya se ha mencionado para el STOP en la investigacion de Banhiran W y cols.
(141) se intentd mejorar su especificidad anadiendo la proporcion “WHtR” >0,55, la
misma relacion fue empleada con el STOP-BANG. Lo que se hall6 es que también en
este cuestionario mejoraba la especificidad hasta valores aceptables sobretodo en los
casos de SAOS leve. Asi que los autores (141) afirmaron que el uso de “WHtR” como
medida complementaria disminuy¢ las tasas de falsos positivos y podia ayudar a los
meédicos o dentistas para individuar a los pacientes de alto riesgo, para remitirlos a
ulteriores exdmenes como la PSG o la monitorizacion portatil del suefio. Ademas,
declararon que se necesitarian mas estudios de validacion en varias poblaciones,
particularmente para la poblacion general y occidental. La cuestion de validarlo en
sujetos de origen occidental es porque el punto de corte de >0,55 del “WHtR” fue
evaluado en sujetos asiaticos, pero en los occidentales podria ser diferente, ya que en
estos ultimos la obesidad es mas prevalente (141).

En otro articulo (213) realizado en la poblacion general australiana, que fue descartado
para esta revision porque no se describia de manera clara la seleccion de los sujetos de
la poblacion analizada, se observd que el STOP-BANG en combinacidén al ESS>8,
permitia una mejora de la especificidad hasta un 92%, respecto al STOP-BANG solo,
que presentaba al revés unicamente una buena sensibilidad. Asi que combinado el
STOP-BANG con el ESS>8, podria ser una opcion para mejorar su rendimiento en la
especificidad en la poblacion general, aunque se necesitan mas estudios para poderlo
comprobar (213).

Por ultimo, varias investigaciones (119, 125, 139, 141, 145, 149) sostuvieron que el
STOP-BANG es considerable util para detectar individuos con elevado riesgo de
SAOS, facil de emplear, mas sencillo que otros cuestionarios (por ejemplo, del CB o
de la ASA checklist), se puede memorizar sin dificultad, es econémico y rapido, que

es importante en entornos muy ocupados como las clinicas dentales.
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5.1.1.2.3 Cuestionario de Berlin

Evaluado el CB, con el cual se us6 un punto de corte > 2, no obstante, se considere un
cuestionario ampliamente usado, se encontraron resultados heterogéneos que dificultan
su interpretacion. De hecho, empezando por las investigaciones que evaluaron la
efectividad de este cuestionario en pacientes de clinicas del suefio o remitidos a estas
por sospecha de SAOS, se observaron resultados discrepantes (114, 118, 122, 124, 130,
133, 135, 136, 138-140, 150, 151, 153, 159).

Solo en un articulo (122) se encontraron porcentajes muy elevado para las cuatro
variables, donde se declara que el CB es un cuestionario valido para detectar el riesgo
de SAOS. Sin embargo, este estudio (122) no puede cogerse como buena referencia ya
que la mayoria de los pacientes eran grandes obesos (IMC de 41.19+10.7) y se puede
considerar un sesgo elevado, ya que la obesidad se considera un importante factor de
riesgo del SAOS (206).

En diez de estos articulos (130, 133, 135, 136, 138-140, 150, 153, 159) se encontrd que
en comun tenian una buena sensibilidad para los varios intervalos de IAH (130, 133,
135, 136, 138, 150, 153, 159) o IAR (133) analizados o solo para un IAH>30 (140) o
IAR=30 (139), es decir pacientes con SAOS severo; sin embargo, la especificidad fue
baja (130, 133, 135, 136, 138, 150, 153, 159). Por este motivo, se puede afirmar que el
CB podria ser una herramienta util para el cribado del SAOS en unas poblaciones de
alto riesgo como la de las clinicas del suefio o sujetos que acuden a ellas por sospecha
de dicha enfermedad (130, 133, 135). Hay también que destacar que la alta sensibilidad
y la baja especificidad obtenidas pueden ser debidas al hecho de que se usaron estas
poblaciones de alto riesgo, asi que los sujetos analizados estaban preseleccionados
(130, 140, 159). Esta se tiene que considerar una importante limitacion y por esta razon
varios estudios mencionaron que los resultados obtenidos no fueron aplicables a la
poblacion general (135, 136).

Contrariamente a lo que se acaba de describir, en cuatro investigaciones (114, 118,
124, 151) se encontraron resultados insuficientes para las cuatro variables. En efecto,
Ahmadi N y cols. (114) afirman que el CB no fue un buen instrumento para la

estimacion del riesgo de apnea del suefio en pacientes remitidos a la clinica del suefio.
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La baja sensibilidad y especificidad que obtuvo el cuestionario para los varios
intervalos de IAR y el gran nimero de falsos positivos y falsos negativos indicaron que
no seria una buena herramienta para el cribado de la apnea del suefio en pacientes
remitidos a una clinica del suefio. I[gualmente, Khaledi-Paveh B y cols. (151), aunque
usaron el TAH, encontraron en general porcentajes insuficientes para los cuatros
parametros. Asi que también estos autores (151) concluyeron que el CB no fue una
herramienta valida para identificar a los pacientes con apnea del suefio, particularmente
en la poblacion de la clinica del suefio. De manera similar, en el estudio de Vaz y cols.
(124), donde se evaluaron pacientes referidos con sospecha de SAOS en un
departamento de neumologia de un hospital, hallaron unos resultados heterogéneos
para las distintas variables en los diferentes intervalos de IAH. Por esta razon, al final
declararon que el CB no fue una herramienta de deteccion adecuada para una poblacion
de alto riesgo en una clinica de patologia respiratoria del suefio. Tampoco en el articulo
de Sagaspe P y cols. (118) se encontraron resultados satisfactorios para el CB, pero en
este trabajo este cuestionario se entregd también en los compaferos de cama de los
pacientes. Lo que se hallo fue que la version del CB para compafieros de cama
proporciond resultados ligeramente mejores que el CB original auto compilado por los
pacientes. Esto quizas fue debido a una mejor identificacion y evaluacion de algunos
sintomas como los ronquidos o la somnolencia diurna excesiva por parte de los
companeros de cama que los propios pacientes.

Como ya se ha mencionado, las investigaciones basadas sobre las clinicas del suefio no
se pueden considerar una buena referencia para evaluar la efectividad del CB ya que
tienen como limitacidon que los pacientes puedes ser preseleccionados a tener un alto
riesgo de SAOS (130, 140, 159). Sin embargo, se encontraron otros estudios (128, 134,
142, 152) basados en poblaciones diferentes, pero los resultados otra vez fueron
bastante incongruentes dificultando una posible interpretacion. Por ejemplo, en dos
estudios (128, 152) el CB se evalu6 en conductores de autobuses (128) y de trasportes
comerciales (152). Ambas (128, 152) tienen en comin que encontraron una buena
especificidad, pero en intervalos de IAH diferentes: una por un IAH>5 (152) y la otra

por un IAH>15 (128); por esta razon es complicado poder llegar a alguna conclusion.
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Ademas, se debe indicar que segun Firat H y cols. (128) la baja sensibilidad obtenida
pudo ser relacionada al hecho de que ninguno de los participantes de su estudio informo
de notar somnolencia diurna o quedarse dormido mientras conduce. Estas preguntas
componen la segunda categoria del CB, asi que esta categoria no contribuyo a la
puntuacion total del cuestionario.

Otro articulo de Hashim H y cols. (142) se evalud el CB en personal masculino de
seguridad muy entrenado y, en cambio, hallaron buenos porcentajes para todas las
variables a excepcion de la especificidad. Sin embargo, este estudio tuvo una limitacion
importante que fue realizar no una PSG sino un ESC solo en 22 sujetos sobre 45 de los
considerados de alto riesgo seglin el CB, asi que los resultados no pueden considerarse
relevantes.

En la investigacion de Bouloukaki I y cols. (134) se evalu6 el CB en pacientes de
atencion primaria de un hospital. La sensibilidad tuvo resultados moderados y solo el
VPP en los varios intervalos de IAH se mantuvo con unos valores aceptables y por eso
segin los autores (134) puede considerarse una buena herramienta para detectar el
riesgo de SAOS en esta tipologia de poblacion. Ademas, se recalcaba como debido a
la alta prevalencia del SAOS en la atencidn primaria y la creciente concienciacion sobre
el SAOS, los médicos generales estaban tratando con un nimero cada vez mayor de
pacientes con SAOS. Muchos pacientes que visitan a médicos de atencion primaria
informan factores de riesgo, como obesidad e hipertension, y sintomas como
ronquidos, somnolencia y cansancio, que sugieren una posible apnea del suefio. Por
eso, el uso del CB como prueba de deteccion de posibles sujetos que padecen de apnea
del suefio en la poblacion de atencion primaria parece aceptable, resultando mas
conveniente y menos costoso para quien trabaja en el ambito de la salud. Sin embargo,
los autores (134) describieron que el estudio presentaba unas limitaciones que podria
haber influido sobre los resultados del cuestionario: la primera es que los pacientes
pueden haber realizado una autoseleccion porque aquellos que tenian sintomas del
suefio podrian haber dado su consentimiento selectivo para someterse a la PSG y la

segunda es que IMC medio fue alto, con mayoria de pacientes sobrepeso y obesos.
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Por ultimo, tres articulos se evaluaron en la poblacion general (116, 117, 132) y uno
(120) en pacientes odontoldgicos que para los fines de esta revision son los que nos
mas interesan. También en este caso los resultados fueron diferentes en los varios
estudios, dificultando de sacar una posible conclusion. Hrubos-Strem H y cols. (116)
evaluaron el CB en la poblacion general noruega y hallaron solo una especificidad alto-
moderada (84% por un IAH > 5y 79.7% por un IAH > 15). Esto sugiere que los sujetos
sin SAOS entre la poblacion general tenian mas probabilidades de ser verdaderos
negativos. Sin embargo, los autores (116) afirmaron que por la baja sensibilidad del
CB, no se puede recomendar como herramienta de deteccion de riesgo de SAOS en la
poblacion general. Conclusiones parecidas se encontraron en el trabajo de Sforza E y
cols. (117) que evaluaron la efectividad del CB en la poblacién general anciana. En
este caso ningun parametro logré resultados aceptables y por eso los autores declararon
que no pudieron demostrar una precision satisfactoria del CB como herramienta de
cribado para discriminar sujetos con y sin SAOS. Sin embargo, a pesar de la baja
precision, opinaron que su administracion parece ser mas confiable que el examen
clinico para proporcionar un método conveniente y rentable para identificar a los
ancianos que tienen un alto riesgo de AOS y requieren mas estudios del suefio.

En cambio, Kang K y cols. (132)., que evaluaron el CB en la poblacion general coreana,
obtuvieron resultados de dificil interpretacion ya que para un IAH > 5 se obtuvo una
aceptable especificidad y para un IAH > 15 una buena sensibilidad. Este estudio,
ademas, tiene una limitacion, sobre 1305 paciente, 340 se clasificaron de alto riesgo
segiin el CB, pero de ellos solo 101 personas fueron sometidas a PSG; asi que esto
pudo haber influido sobre los valores de la especificidad y sensibilidad.

Como ultima investigacion, en la de Enciso R y cols. (120), donde se usé como muestra
pacientes dentales, el CB no obtuvo resultados satisfactorios, asi que no aconsejaban
su uso en un entorno odontoldgicos.

Por ultimo, no obstante, la dificultad de sacar una conclusion relevante por la
heterogeneidad de los resultados hallados, el CB se considera en una herramienta

econdmica y facil de administrar (117, 134).
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5.1.1.2.4 Epworth Sleepiness Scale

Pasando al ESS, en los articulos (115, 121, 123, 125, 126, 130, 137, 140, 152, 154,
159) que lo analizaron fue evaluado con distintos puntos de corte que variaron de >4 a
>13, aunque en la mayoria de los estudios fue >10; esto determina una variedad de los
resultados, que de hecho fueron muy heterogéneos para este cuestionario. Sin embargo,
algunas investigaciones (115, 123, 125, 130, 137, 140, 154) concordaron que la
somnolencia excesiva diurna medida por el ESS no es un sintoma exclusivamente
asociado al SAOS. De hecho, por ejemplo, puede relacionarse con la depresion, el
insomnio y condiciones metabolicas especificas (214). Ademds, la evaluacion
subjetiva de la somnolencia excesiva diurna puede ser confundidas por parte de los
pacientes con fatiga, cansancio y falta de energia (115, 214). Se debe también tener en
cuenta que otros factores como la variabilidad étnica, las diferencias en los habitos de
vida, los factores sociales y culturales son determinantes importantes que pueden
influir en la somnolencia diurna medida por el ESS (123).

Por lo tanto, en la mayoria de los estudios (115, 121, 125, 126, 130, 137, 140)
coincidieron que el ESS no se debe usar como herramienta para detectar el SAOS.
Ademas, en casi la totalidad de los articulos (121, 125, 130, 140, 159) donde el ESS se
compar6 con otros cuestionarios fue lo que obtuvo los peores resultados.

Sin embargo, segiin Vana KD y cols. (125) podria utilizarse para evaluar el grado de
somnolencia que experimentan los pacientes con trastornos del suefio.

Hay que destacar que en el trabajo de Zou J y cols. (137) se observo que el ESS solo,
el cual refleja el sintoma tnico de la somnolencia excesiva diurna, era insuficiente para
detectar la SAOS, asi que incluyeron otros parametros que se relacionan a dicho
trastorno. En un primer momento, analizaron junto al ESS parametros antropométricos
como la edad, el IMC, la circunferencia de la cintura y el sexo. Lo que se hall6 fue un
aumento de la sensibilidad hasta un 86.9%. Luego afiadieron también la SaO2 minima,
facilmente medible con una oximetria de pulso y la sensibilidad aument6 hasta un
94.2% y la especificidad hasta un 85.8%. Sin embargo, se debe mencionar que estos
resultados tuvieron la limitacion que este estudio fue realizados en pacientes de una

clinica del suefio, donde la cantidad de pacientes con SAOS es mucho mayor.
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Un estudio que se debe nombrar es lo de Bhat S y cols. (154). En este caso el ESS fue
completado por los pacientes y sus compafieros de cama. Aunque no se llego a lograr
ningun resultado significativo del ESS para las cuatro variables analizadas, se observo
que en aquellos contestados por los compaiieros de cama el resultado de la sensibilidad
aumentaba, pero la especificidad disminuia. Por lo tanto, los autores (154) concluyeron
que las puntuaciones de la ESS completadas por el paciente como las completadas por
la pareja tenian roles clinicos limitados por si mismos en la evaluacion de pacientes
con sospecha de SAOS, pero tener en cuenta ambas puntuaciones mejora la
sensibilidad y especificidad del cuestionario, lo que podria permitir un mejor proceso
de seleccion. Asi que con estas observaciones los médicos que realicen el cuestionario
deberian someterlo, si es posible, también a la pareja del paciente.

Por ultimo, el ESS es una herramienta clinica muy utilizada para evaluar la
somnolencia excesiva diurna de manera subjetiva por parte del paciente. A pesar de su
aplicacion simple, econdmica y amplia, la ESS se correlaciona pobremente con la
gravedad de la SAOS a nivel individual y con pruebas objetivas de la somnolencia
excesiva diurna, como son por ejemplo el test de latencia multiple del suefio o test de
mantenimiento de la vigilia. Ademas, puede relacionarse a sesgos y factores de
confusion como la edad, el sexo, los factores psicologicos y la fatiga (214). Por estas
razones, no podemos considerar el ESS una buena herramienta para detectar el SAOS

en ambito de una clinica dental.

5.1.1.2.5 Cuestionario Apnea Risk Evaluation System

El cuestionario ARES fue analizado en dos investigaciones (69, 120). Aunque los
estudios hallados que describen este cuestionario fueron solo dos, son de particular
importancia para los fines de esta revision, ya que se realizaron en pacientes
odontologicos. En ambos estudios (69, 120) la sensibilidad tuvo unos resultados
satisfactorios, aunque se usaron en un caso el IAH (69) y en el otro el IAR (120) para
valorar la presencia de apneas. Hay que mencionar que en las dos investigaciones (69,

120) no se us6 la PSG para probar la presencia del SAOS, sino el ARES Unicorder,
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que se considera un ESC de tipo III. Esta se podria considerar una limitacion, ya que
la PSG es el estandar de oro para el diagndstico del SAOS; sin embargo, en literatura
dos estudios (215, 216) compararon el ARES Unicorder con la PSG y ambos llegaron
a la conclusion que el dispositivo ARES era valido para la deteccion del SAOS. Gracias
a los valores positivos obtenidos para la sensibilidad, Levendowski DJ y cols. (69),
afirmaron que los dentistas gracias al cuestionarios ARES tienen una herramienta
valida que pueden usar en su practica para la deteccion del SAOS. Por otro lado, Enciso
R y cols. (120), donde compararon el ARES con el CB, encontraron que el primero
obtuvo una sensibilidad mas alta, asi que el ARES funcionaria mejor para la deteccion
de pacientes con SAOS en ambito odontoldgico en comparacion al CB. Sin embargo,
afirmaron también que el CB es un cuestionario accesible gratuitamente, en cambio el

ARES, para valorar sus resultados, necesita el ARES software que tiene coste.

5.1.1.2.6 Four-Variable Screening Tool

El 4-VST fue descrito solo en dos investigaciones (121, 140) y como en su version
original, se considerd que cuando el resultado de este cuestionario fuese > 14, el sujeto
tenia alto riesgo de SAOS. El primer estudio de Silva GE y cols. (121), se realiz6 en la
poblacion general y por eso tiene mayor importancia para los fines de esta revision.
Los autores (121) hallaron valores elevados para la especificidad en los sujetos con
SAOS de riesgo moderado (15< TAR<30) y grave (IAR > 30). De esta manera el 4-
VST evitaria de clasificar a personas sanas como de alto riesgo y de realizar pruebas
inttiles en exceso. Ademads, se afirmdé como esta herramienta podria funcionar
favorablemente en poblaciones de bajo riesgo en atencion primaria cuando los
pacientes no tengan problemas de suefio y no son obesos o diagnosticados con
enfermedad cardiovascular, diabetes y otras comorbilidades asociadas (121).

En cambio, el trabajo de Pataka A y cols. (140) se encontraron resultados de poco
relevantes y, ademas, se analizaron pacientes con sospecha de SAOS. Esto seglin los
mismos autores (140), podria haber determinado que la especificidad fuese menor que

en estudios que validaron el cuestionario en la poblacion general, ya que la poblacion
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evaluada era "preseleccionada" y tenia un alto riesgo. Por estas razones esta tltima

investigacion (140) tiene menor importancia a para los fines de esta revision.

5.1.1.2.7 ASA-checklist

Este cuestionario fue encontrado solo en el estudio de Ha SC y cols. (139). En primer
lugar, fueron examinados pacientes con sospecha de SAOS, lo que determina una
limitacion, ya que una preseleccion de pacientes podria haber sesgados los resultados.
Ademas, no se hallaron resultados satisfactorios y no se describioé que su uso pueda ser
util para la deteccion de pacientes con riesgo de SAOS (139). En apoyo a estos
hallazgos, en otro articulo (217) realizado siempre en pacientes de una clinica del
suefio, que fue descartado en esta revision porque incluia pacientes con
comorbilidades, la ASA-checklist no obtuvo ningun resultado aceptable. Sin embargo,
se deberian realizar mas investigaciones en la poblacion general o pacientes

odontologicos para valorar el rendimiento del ASA-checklist en estas poblaciones.

5.1.1.2.8 Pittsburgh Sleep Quality Index

La efectividad del PSQI fue analizada por Manzar MD vy cols. (143), en estudiantes
universitarios varones de nacionalidad indiana, con un punto de corte >6. Aunque esta
poblacién se puede considerar especifica, no tiene la limitacion de ser
“preseleccionada” como en el caso de pacientes remitidos por sospecha de SAOS en
una clinica del suefio. Lo que se hall6 fue una sensibilidad moderada (75%) y una buena
especificidad (88.9%), asi que podria considerarse util, sobre todo para evitar de
seleccionar individuos sanos como pacientes que sufren de mala calidad de suefio, que
se puede asociar a los trastornos del suefio. Sin embargo, hay que destacar que en este
estudio (143) se observo que una pobre correlacion entre la puntuacion global del PSQI
y de sus componentes con las mediciones realizadas con las PSG (por ejemplo, la
latencia del inicio del suefio, tiempo total de suefio, etc.). En apoyo a este hallazgo

existen en literatura otras investigaciones que, aunque se realizaron en pacientes de
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clinicas del suefio, evaluaron la falta de una correlacion entre la puntuacion del PSQI
y el indice TAH (52, 218, 219). Esto puede ser debido porque el PSQI parece estar
disefiado para detectar dominios subjetivos de mala calidad del suefio en lugar de
caracteristicas  instrumentales objetivas como las cardiorrespiratorias y
polisomnograficas que se registran con la PSG (52, 218). Asi que las puntuaciones de
PSQI serian mas influenciadas por los sintomas psicoldgicos que los indices de PSG
(52, 218).

Por todas estas razones en algunos de estos estudios (52, 218) se concluy6 que el PSQI
no es util como la evaluacidn previa de la PSG, ni como instrumento de deteccion del
SAOS, en estos pacientes de clinicas del sueno. En contra de eso, en un articulo (220),
donde se uso el PSQI en pacientes diagnosticados con SAOS y como grupo control
paciente sanos, el cuestionario proporciono6 una diferenciacion confiable entre los dos
grupos, de hecho, los pacientes con SAOS tenian una menor calidad del suefio.
Ademas, en los pacientes con SAOS, una puntuacion de corte del PSQI de 9,5
diferenciaba significativamente los sujetos que dormian bien y mal en relacion varias
mediciones realizas con la PSG, es decir el tiempo total de sueno, la duracion REM, el
tiempo despierto durante el suefio y el tiempo WASO (220). Otro hallazgo en contra
de los estudios anteriores fue que los subcomponentes del PSQI que evaltan la latencia
del inicio del suefio y las alteraciones del suefio se correlacionaron significativamente
con el AHI o el ODI (220). Sin embargo, todas estas investigaciones (52, 143, 218-
220), se realizaron en poblaciones especificas (143), en clinicas del suefio (52, 218,
219) y en pacientes diagnosticados con SAOS (220), asi que se necesitan mas
investigaciones que evalten la efectividad del PSQI en la poblacion general o pacientes
dentales, para valorar su real utilidad en &mbito odontoldgicos para detectar posibles

pacientes con riesgo de SAOS.

5.1.1.2.9 OSAS0

Este cuestionario fue encontrado exclusivamente en el estudio de Firat H y cols. (128)

con un punto de corte >5 para clasificar los sujetos como con alto riesgo SAOS.
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Aunque la poblacidn era especifica, ya que los sujetos eran todos hombres y esto puede
ser considerada una limitacion, no era “preseleccionada” como con las clinicas del
suefio. Lo que se hallé fueron una buena especificidad y VPP, pero los autores no
concluyeron nada relevante sobre este cuestionario. Sin embargo, en otro articulo (213)
realizado en la poblacion general australiana, que fue descartado para esta revision
porque no se describia de manera clara la seleccion de los sujetos de la poblacion
analizada, se hall6o al revés una buena sensibilidad para este cuestionario del 86%.
Ademas, los autores (213) lo combinaron con el ESS>8 y la especificidad aument6
hasta un 92%, bajando la sensibilidad. Esta incongruencia de los resultados de este
cuestionario encontrada en literatura no permite establecer su utilidad como método de
cribado para detectar posibles pacientes con riesgo de SAOS en dmbito de una clinica
dental, se necesitan mas investigaciones sobre la poblacion general o pacientes

odontologicos para poder comprobarlo.

5.1.1.2.10 Sleep Apnea Clinical Score

Este cuestionario fue hallado por Pereira EJ y cols. (136) y el punto de corte usado para
considerar el sujeto de alto riesgo de padecer SAOS fue >15. Lo que se observo fue
una buena especificidad y VPP, pero este estudio tuvo la limitacion de ser realizado en
pacientes referidos a una clinica del suefio y por esta preseleccion de pacientes, los
mismos autores (136) afirmaron que esto resultados podrian no valer para la poblacion
general.

En apoyo a los resultados encontrados en el trabajo de Pereira EJ y cols. (136), se
hallaron dos investigaciones (217, 221) siempre realizada en pacientes de clinicas del
suefio, que se descartaron en esta revision porque no respectaron los criterios de
inclusion, donde igualmente se observaron valores elevados para la especificidad y
VPP. Especialmente en uno de los dos estudios (217) los porcentajes optimales de estos
dos pardmetros se encontraron como en lo de Pereira EJ y cols. (136) para un IAH>5.
El hecho de que el VPP fue elevado indicaba que cuando la prueba era positiva (Sleep

Apnea Clinical Score >15) era muy probable que el paciente tuviese SAOS, mientras
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una elevada especificidad indicaba que si el test se realizaba en un paciente sano muy
probablemente sera negativo.

Se afirmd también que este cuestionario se puede considerar una herramienta
econdmica, sencilla y rapida de usar, ya que compuesta solo de cuatro items (221).
Esta concordancia en los resultados entre varios estudios (136, 217, 221) se puede
considerar relevante; sin embargo, se necesitaria evaluar el Sleep Apnea Clinical Score
en la poblacion general o en pacientes dentales, para valorar su real utilidad en las

clinicas odontologicas.

5.1.1.2.11 Escala NOSE

Esta herramienta fue hallada en el estudio de Sawa A y cols. (161) donde se probd en
pacientes odontologicos. Se encontrd que las puntuaciones medias de NOSE fueron
significativamente mas altas en el grupo con SAOS que en el grupo de control. Esto
indicaba un flujo de aire nasal deteriorado en el grupo de SAOS. De hecho,
independientemente de la causa de la obstruccion, la obstruccion nasal se identifica
como un factor de riesgo de trastornos respiratorios del suefio, dentro de los cuales el
SAOS (222). Asi que un cuestionario como la escala NOSE podria ser usado en una
clinica odontologica y ser util para la deteccion de pacientes con obstruccion nasal, que
tienen mas probabilidad de padecer el SAOS (161). En apoyo a estos resultados, en
una investigacion (67) realizada en pacientes de una consulta de rinologia, que se
descart6 en nuestra revision porque no respetaba los criterios de inclusion, se uso la
escala NOSE junta a otros cuestionarios y un examen clinico. Se hall6 que en los
pacientes que roncaban y tenian un tabique desviado, existia una asociacion entre
puntuaciones NOSE elevadas y puntuaciones ESS elevadas. Los autores (67) afirmaron
que con la escala NOSE, breve y sencilla de usar, junto al conocimiento del estado de
los ronquidos y el examen clinico, se podian predecir las personas con riesgo de
padecer SAOS y derivarlas a un médico del suefio.

En cambio, en otro estudio (223), siempre descartado para esta revision, se observo
que la escala NOSE se correlacionaba significativamente solo con la hipertrofia de los

cornetes, pero no con el IAH, por esta razon, no se encontré6 que la anatomia nasal
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anormal se asociara significativamente con la gravedad objetiva del SAOS. Sin
embargo, la evaluacion de la obstruccion nasal con la escala NOSE podria usarse como
complemento para la toma de decisiones en la evaluacion general del paciente (161,
223).

Por ultimo, se necesitan mas estudio que investiguen sobre la eficacia de la escala

NOSE para el cribado de pacientes con alto riesgo SAOS.

5.1.1.2.12 Combinacion de diferentes cuestionarios

El tnico estudio encontrado en esta revision que probo la efectividad de la combinacion
de varios cuestionarios fue el de Pataka A y cols. (140). Se usaron el STOP-BANG,
ESS, CB, 4-VST. Se consideraron distintas combinaciones de cuestionarios y dos
métodos de combinar los resultados. En el primer método, llamado “en serie” el sujeto
se consideraba positivo si todos los cuestionarios daban resultado positivo y sino
negativo. En el segundo método, llamado “en paralelo”, el sujeto se considerado
negativo si todos los cuestionarios daban resultado negativo y sino positivo. Para lo
valores predictivos no se hallé ninguna mejora. Sin embargo, el método llamado “en
serie” tuvo una alta especificidad, pero una baja sensibilidad; el método “en paralelo”
al revés. Este es debido al hecho de que bajando los requisitos para que un examen sea
considerado positivo, aumenta el numero de sujetos positivos y disminuye el nimero
de negativos al test en una determinada muestra. Por lo tanto, disminuye el nimero de
falsos negativos y aumenta aquello de los falsos positivos, asi que la especificidad
disminuye y la sensibilidad aumenta (método “en paralelo”). Viceversa, si se aumentan
los requisitos, la especificidad aumenta y la sensibilidad disminuye (método “en
serie”).

La mayor limitacion de este estudio (140) fue que los pacientes analizados eran
“preseleccionados” porque tenian un alto riesgo de padecer SAOS ya que eran
remitidos a una clinica del suefio por sospecha de este sindrome. Por esta razén, sus
resultados no pueden ser usados como buena referencia para poblacion general o
odontologica y segun los mismos autores (140) seria interesante realizar un el mismo

estudio en la poblacion general. Sin embargo, en literatura se encuentra también un
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estudio ya descrito anteriormente (213) realizado en la poblacion general australiana,
que se tuvo que descartar en esta revision porque no se describia de manera clara la
seleccion de los sujetos de la poblacion analizada. En este caso se combin6 el ESS con
un punto de corte >8 con el OSA-50, el CB y el STOP-BANG en relacion a un IAH>15
(SAOS de moderado a severo). En caso de la combinacion del OSA-50 y CB con el
ESS>8 aument6 mucho la especificidad (respectivamente hasta un 92% y 95%,), pero
esta combinacion omitid del 49 al 64% de los participantes con SAOS clinicamente
relevante. Con respecto a la combinacion del STOP-BANG con el ESS>8, se valoraron
las cuatro variables en los varios puntos de cortes del STOP-BANG, es decir de >2 a
>7. Lo que se hallo fue que los valores de la especificidad y VPP fueron elevados en
todos los puntos de corte del STOP-BANG. Esto indicaba que el nimero de falsos
positivos fuese limitado. Ademas, eligiendo un punto de corte para el STOP-BANG
>2, la cantidad de falsos negativos era relativamente moderada, asi que la combinacion
no detecta solo el 39% sujetos con SAOS. De esta manera, segun los autores (213) se
podrian aplicar diferentes puntuaciones de corte STOP-BANG para adaptarse a los
requisitos de especificidad y sensibilidad de entornos de atencidn primaria o sistemas
de atencion de salud particulares al evaluar a los pacientes para el SAOS; es decir,
seglin sea mas importante reducir la carga sobre las instalaciones de diagnostico o
detectar tanto riesgo de SAOS como sea posible. En esta investigacion (213) se afirmo
también que en general debido al bajo rendimiento de los cuestionarios de deteccion
analizados, tanto solos que combinados el ESS>8, para identificar correctamente a las
personas con SAOS indica la necesidad de métodos de deteccion alternativos, ya sea
versiones mejoradas de los cuestionarios de deteccion actualmente disponibles o un
nuevo cuestionario, o un proceso de seleccion en dos pasos.

Por ultimo, se necesitan mas estudios que evaluen las combinaciones de varios
cuestionarios en la poblacion general o odontoldgica para evaluar la real utilidad del
uso en conjunto de estas herramientas para la deteccion de pacientes que pueden
padecer de SAOS; lo ideal seria crear un modelo de combinacién de cuestionarios

donde sensibilidad, especificidad, VPP y VPN tengan un valor mayor del 80%.
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5.1.2 Métodos para el analisis de las vias aéreas superiores en la poblacion adulta

5.1.2.1 Escala de Mallampati

La EM se evalu6 en cuatro articulos (127, 157, 160, 161) y la mayoria de ellos (157,
160, 161) se basé en pacientes dentales, lo que tiene particular relevancia para los fines
de esta revision. Ademas, es importante destacar que en estos estudios realizados en
pacientes odontoldgicos fue donde la EM tuvo resultados significativos (p value <
0.05). En concreto, las clases III (157) y IV (157, 160) de la EM se consideraron un
factor de riesgo asociado al SAOS. La EM da una imagen de la cantidad de tejido
presente en la region orofaringea posterior. Las clases Il y IV sugieren una obstruccion
en la region faringea que dificulta la respiracion durante el suefio ya que la lengua
colapsa posteriormente (157). Se debe especificar que en el estudio de Kale SS y cols.
(157) no se realizé ninguna prueba de suefio, que pueda comprobar sus resultados y
esa se tiene que considerar una limitacion; en cambio en la investigacion de Ruangsri
S y cols. (160) vente de los pacientes con alto riesgo SAOS (establecido por un CB>2)
fueron sometidos a un ESC y por eso afirmé que clase IV de la EM fue un factor de
riesgo importante para predecir el SAOS moderado y grave en pacientes edéntulos
tailandeses. En este ultimo estudio (160), los pacientes analizados eran de edad
avanzada (entre 54 hasta 80 afios) y fue una limitacion, ya que el riesgo de SAOS es
mayor en pacientes ancianos (224).

En el tercer articulo de Sawa A y cols. (161) también se encontr6é que la clasificacion
media de la EM fue significativamente mayor en el grupo de pacientes dentales con
SAOS que en el grupo control. Ademas, hay que afadir los autores observaron una
correlacion entre las puntuaciones de la escala NOSE y la EM en los pacientes con
sintomas leves a moderados. Este hallazgo esta apoyado por dos estudios (225, 226)
encontrados en literatura, que no se pudieron incluir en esta revision ya que no
respectaban los criterios de inclusion. Sin embargo, en ambos (225, 226) se afirmaba
que la puntuacion alta de la EM representa un factor predisponente para el SAOS,
especialmente si esta asociado con obstruccion nasal; por esta razon estos pacientes

merecerian una atencion especial tanto del médico del suefio y anestesista (225).
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En nuestra revision, solo en el estudio de Jauhar S y cols. (127), la EM no se relaciono
significativamente con el diagnostico del SAOS, ademas fue realizado en pacientes de
una clinica del suefio, que se debe considerar una limitacion. Sin embargo, en la
mayoria de los estudios seleccionados (157, 160, 161) las clases [Il y IV de la EM se
relacionaban con el SAOS y en literatura se encuentran varios estudios, que no se
pudieron incluir en esta revision, que confirman estos hallazgos (89, 226-229) y donde
se afirma que la EM fue un predictor independiente tanto de la presencia como de la
gravedad de la apnea obstructiva del suefio (89, 226).

Por todas estas razones, la EM se puede considerar, cuando su clasificacion es elevada,
un predictor del SAOS y ademas se puede examinar e identificar facilmente durante
una exploracion oral de rutina. Por lo tanto, el dentista podria ser el primer profesional
en el ambito de la salud en evaluar, dar consejos o derivar a un médico del suefio los

pacientes que estan en riesgo de padecer SAOS (160).

5.1.2.2 Indice de Kushida

El IK se encontr6 solamente en el articulo de Jauhar S y cols. (127). El punto de corte
seleccionado para considerar un sujeto a alto riesgo de SAOS fue un IK>70, como en
su version original. La efectividad del IK en términos de sensibilidad, especificidad,
VPP y VPN relacionada al IDO>10 no obtuvo resultados satisfactorios y por esta razon
los autores concluyeron que no se puede recomendar como prueba de deteccion.
Ademas, se basa sobre la realizacion de varias mediciones intraorales complicadas
utilizando calibradores, y es cuestionable si seria adecuado para un uso clinico de rutina
(229).

Por todas estas razones el IK hay que descartarlo como método de deteccion del SAOS

que puede usar el odontdlogo.

5.1.3 Factores anatomicos relacionados al riesgo de SAOS en la poblacion adulta
Solo en el estudio de Kale SS y cols. (157) se observd que una lengua grande y una

boveda palatina profunda eran dos conformaciones anatdmicas que resultaron ser
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predictores independientes de desarrollar un alto riesgo de SAOS en pacientes
odontologicos. Se debe mencionar que esta investigacion presenta una gran limitacion,
es decir que no se realizd ninguna prueba del suefio, sino simplemente se clasificaron
los pacientes en alto y bajo riesgo de SAOS con el cuestionario STOP. Sin embargo,
en literatura existen estudios (230, 231) que realizaron pruebas del suefio en los
pacientes analizados, que no se pudieron incluir en esta revision, los cuales apoyan
estos hallazgos. De hecho, en uno se afirm6 que los maxilares en los pacientes con
SAOS son mas estrechos y cortos, ademas el paladar era mas profundo (230). En otra
investigacion se afirmé que los pacientes con SAOS presentaban una puntuacion de 2
y 3 de la PLF, asi que la lengua jugaria un papel importante para el desarrollo de las
apneas (231). Se encontraron también que la clase II esquelética (232), la sobremordida
y el resalte aumentados eran asociados con el SAOS (233).

Por ultimo, se puede reiterar el importante papel que puede desempenar un dentista
para identificar estas condiciones orales que se asocian al riesgo de SAOS y derivar a

esos pacientes a los médicos del suefio (157, 228, 232).

5.1.4 Pulsioximetria y estudio del suefio en casa en la poblacion adulta

La pulsioximetria fue analizada en dos investigaciones (115, 155). En la primera de
Saldias P y cols. (115) este examen no obtuvo resultados suficientes, sin embargo, los
autores concluyeron que cuando usaron la pulsioximetria en combinacion con variables
clinicas (como por ejemplo, la somnolencia diurna, los ronquidos, etc.) fue util para el
cribado de pacientes con alto riesgo y remitirlos asi para un diagnostico definitivo. Sin
embargo, este estudio (115) fue realizado en un centro de trastornos respiratorios del
sueflo, que se debe considerar una limitacion ya que la poblacion analizada era mas
probable que fuese a alto riesgo.

En cambio, en la segunda investigacion de Dillow K y cols. (155) fue analizada la
prevalencia de baja saturacion de oxigeno, un factor de riesgo de SAOS, en pacientes
dentales. El limite de esta investigacion fue que no se realizo ningun estudio del suefio
para valorar la eficacia de la pulsioximetria. Sin embargo, los autores concluyeron que

el uso de esta herramienta objetiva aumenta la propension del paciente someterse a una
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consulta con un médico del suefio para realizar el diagnostico definitivo. Ademas,
subrayan el papel fundamental de los dentistas que pueden usar la pulsioximetria para
ayudar el proceso de derivacion de pacientes con riesgo de SAOS y, de hecho, se estima
que el sistema de salud estadounidense podria ahorrar entre 42,4 y 102,6 millones de
dolares en un periodo de un afio si estos examenes médicos se realizaran en el
consultorio dental (155).

El ESC fue analizado solo por Pereira EJ y cols. (136), donde se usé un monitor portatil
de tipo III; evaluaron su efectividad y la compararon a la de varios cuestionarios (CB,
STOP-BANG y Sleep Apnea Clinical Score). Los que concluyeron fue que los datos
objetivos de un monitor portatil eran superiores a los cuestionarios en la identificacion
y exclusion de sujetos con SAOS. De hecho, en literatura se encuentran articulos que
apoyan la capacidad de los ESC tipo III en diagnosticar el SAOS de manera eficaz y
con un coste menor respecto a las PSG (234, 235).

Recientemente, un conjunto de sociedades cientificas espanolas del suefio ha escrito
un Documento Internacional de Consenso sobre la Apnea Obstructiva del Suefo
realizado para proporcionar unas directrices que ayuden al profesional sanitario tomar
las mejores decisiones en la asistencia de los pacientes adultos con SAOS (31). Dentro
de estas directrices se indica como en sujetos con probabilidad de intermedia a alta de
padecer dicha enfermedad, definida como la presencia de somnolencia excesiva diurna
(medida por un ESS > 10) y dos de los siguientes sintomas: ronquido intenso habitual,
despertares asficticos o apneas observadas y/o hipertension arterial, pueden ser
diagnosticados, a nivel especializado, con una PR, que es un ESC tipo III. En el caso
de centros de atencion primaria en coordinacién con el laboratorio de suefio de
referencia, cuando hay pacientes con alta probabilidad por hipersomnolencia (ESS >
12) junto a dos de los sintomas antes descritos, podrian ser evaluados mediante estudios
simplificados con dispositivos de uno o dos canales basados en oximetria y/o presion
nasal. Ademas, en este documento se describe que el odontdlogo experto en suefio
puede usar la PR como herramienta de titulacion del avance mandibular después de la
colocacion de un dispositivo de avance mandibular para el tratamiento del SAOS,

coordinandose siempre con una unidad del suefio (31). A pesar de todo, no hay todavia
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un documento oficial en Espafia que indique si el dentista pueda usar la PR como
método de cribado para el SAOS, aunque se encuentran dos articulos publicados por
la revista “Dentistas” del Consejo General de Dentistas de Espaiia donde se menciona
que el odontdlogo puede usar la PR domiciliaria en pacientes con sospecha de SAOS,
para complementar la informacidén que se enviara al médico del suefio, para que este
ultimo haga el diagnodstico definitivo (203, 236). En apoyo a esto, la AADSM ha escrito
un documento oficial para los dentistas de EEUU expertos del suefio, donde se
especifica que pueden administrar un ESC en casa a los pacientes identificados como
a riesgo de SAOS, para luego remitirlos a un médico autorizado que interpretara los
resultados y realizard el diagnostico final. De esta manera, se mejora el proceso de
derivacion, se evita el infra-diagnostico de esta enfermedad, reduciendo la carga sobre

el sistema sanitario (237).

5.1.5 Cuestionarios para la poblacion infantil

5.1.5.1 Prevalencia del riesgo de SAOS

La prevalencia del riesgo de SAOS fue analizada solo con algunos cuestionarios de los
articulos hallados en esta revision para la poblacion infantil: en la gran mayoria con el
PSQ y su subescala SRBD (165, 166, 168, 173, 185, 189, 190, 194, 195), con una
version modificada del STOP-BANG (196), con el IF SLEEPY (83) y con el Sleep
Clinical Record (178). En estos dos ultimos estudios (83, 178), hay que destacar que
los porcentajes de prevalencia obtenido fueron siempre muy elevados, respectivamente
con el IF SLEEPY el 72% de los nifios se consideraron a alto riesgo SAOS en la version
contestada por los padres y un 60.9% en la version contestada por los mismos nifios
(83), mientras que con el Sleep Clinical Record el 88.1% de los pacientes analizados.
Sin embargo, hay que especificar que en estas dos investigaciones (83, 178) los
pacientes eran remetidos a una clinica del suefio por sospecha de SAOS, asi que los
valores tan elevados de prevalencia de riesgo de este sindrome pueden ser causado por
esta razon y no se pueden considerar una buena referencia para valorar la prevalencia

del riesgo de SAOS.
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Pasando ahora a los estudios que usaron el PSQ o SRBD (165, 166, 168, 173, 185, 189,
190, 194, 195), en la investigacion de Sproson EL y cols. (166), se encontrd la
prevalencia mas alta, donde el 84% de los sujetos examinados era alto riesgo de padecer
SAOS segun el PSQ. Sin embargo, este porcentaje tan elevado puede ser debido al
hecho de que la poblacion analizada era compuesta por nifios hipertrofia adenoidea y/o
de las amigdalas, que es un factor de riesgo para el SAOS (238-240). En cambio, los
otros estudios (165, 168, 173, 185, 189, 190, 194, 195) pueden considerarse una buena
referencia para evaluar la prevalencia, ya que los sujetos analizados no tenian algin
factor de riesgo asociados al SAOS. Por ejemplo, Fagnano M y cols. (165) analizaron
la SRBD en nifios de la poblacion general con asma y encontraron que el 33% de los
sujetos presentaban un alto riesgo de trastornos respiratorios durante el suefio. Se debe
mencionar han salido unas investigaciones mas recientes que apoyan una relacion
bidireccional entre SAOS y asma (241).

Existe una superposicion significativa en la sintomatologia y la fisiopatologia de la
SAOS y el asma pediatricos. La evidencia reciente apoya claras asociaciones entre las
dos enfermedades; sin embargo, no se ha demostrado la causalidad (242).
Independientemente, es importante reconocer la superposicion y evaluar la otra
condicion cuando una esta presente. Por ejemplo, en pacientes con SAOS grave, se
debe considerar la evaluacion clinica del asma, incluida la historia de los sintomas
tipicos del asma y la espirometria. Para los pacientes con asma grave o mal controlada,
la AOS debe considerarse como una complicacion (242).

Ademas, Fagnano M y cols. (165) observaron que el 32% de estos niflos con posibles
trastornos del suefio tenian peores sintomas de mala conducta respecto a lo que no
tienen estos trastornos. De hecho, se ha demostrado que los nifios que padecen de
trastornos respiratorios de suefio tienen alteraciones de conducta, entre ellos
encontramos: inatencidon, impulsividad, agresividad e hiperactividad (243). Aunque
siguen sin conocerse los mecanismos exactos por los cuales los trastornos respiratorios
del suefio provoquen hiperactividad y falta de atencion, es posible que la fragmentacion
del suefio y la hipoxia episddica que caracterizan estos trastornos conduzcan a

alteraciones dentro del sustrato neuroquimico de la corteza prefrontal y sus conexiones
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con las estructuras subcorticales reguladoras, con la consiguiente disfuncion ejecutiva
y atencional (244).

Por estas razones, Fagnano M y cols. (165) sugieren que un cribado de rutina con un
cuestionario como el SRBD en los nifios con asma podria ser particularmente
importante (165).

Otro estudio encontrado de Paduano S y cols. (190) sobre la prevalencia del riesgo de
padecer trastornos respiratorios del suefio fue realizado en estudiantes de diferentes
escuelas y se halld con el PSQ que 10.5% de estos nifios tenia alto riesgo de padecer
SAOS. Segun estos autores (190), el resultado destaca la importancia de prestar
especial atencion al diagnostico del SAOS, con el fin de prevenir sus potenciales
efectos negativos en la vida y salud del nifio. Ademas, el PSQ puede ser util para
identificar potenciales los trastornos del suefio cuando la PSG no es alcanzable.

Por ultimo, se han encontrado estudios que evaluaban el riesgo de prevalencia del
SAOS sobre poblaciones compuestas por pacientes odontologicos (189, 194) y
ortodonticos (168, 173, 185, 195), que se pueden considerar de mayor interés para los
fines de esta revision. Sin embargo, se encontrd una variabilidad de resultados sobre la
prevalencia (del 7.3% hasta el 28.8%) entre estas investigaciones y puede ser debidos
a los diferentes tamafios de muestra, metodologias de estudio y caracteristicas de los
sujetos seleccionados (173, 185). A pesar de todo, se pueden mencionar algunos datos
importantes. Por ejemplo, en los articulos evaluados en los pacientes odontologicos
(189, 194), en ambos se destaca la importancia del papel crucial del dentista en usar
métodos como el PSQ/SRBD como cribado fiable para mejorar el proceso de
derivacion a especialistas del suefio, asi evitando las séquelas asociadas a los trastornos
respiratorios del suefio. De hecho, en el estudio de Okuji D y cols. (194) el elevado
riesgo de SAOS seglin el PSQ (= 0.33) se relacionaba positivamente a la clase II del
“ASA physical status”, que es un sistema de clasificacion del estado fisico de la
Sociedad Estadounidense de Anestesiologos (ASA) que se desarrollo para ofrecer a los
meédicos una categorizacion simple del estado fisiologico de un paciente que puede
ayudar a predecir el riesgo operatorio (245). De hecho, el SAOS se asocia a

complicaciones perioperatorias (por ejemplo hipoxemia, neumonia, dificil intubacion,
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etc.) y en los nifios que lo padecen puede ser necesario como tratamiento una
adentonsilectomia por hipertrofia adenotonsilar (246, 247).

Ademas, siempre el estudio de Okuji D y cols. (194) el elevado riesgo de SAOS seglin
el PSQ (= 0.33 ) se asociaba positivamente también al trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad, que ya hemos visto ser una posible consecuencia de esta enfermedad
(243); a la obesidad que se considera uno de los mayores factores de riesgo del SAOS
en los nifios (248) y de manera especifica en este estudio se relacion6 a la edad de 12
anos (194).

Dentro de las investigaciones en pacientes ortodonticos (168, 173, 185, 195), se destaca
que en la de Abtahi S y cols. (195) la prevalencia hallada con el PSQ fue del 10,8% en
la poblacion de ortodoncia general, era mas del doble de lo informado por métodos
similares en una poblacion pediatrica sana. Ademas, segln este estudio (195) y lo de
Rohra AK y cols. (185), el PSQ/SRBD puede ser incorporado facilmente en una
consulta ortodontica y, con los porcentajes encontrados de prevalencia, se recomienda
que los ortodontistas hagan un cribado de los trastornos respiratorios del suefio por
ejemplo con este cuestionario ya que pueden encontrar un subtipo poblacional con estas
alteraciones que sino podria pasar desapercibidas y luego ser remitidos para mas
pruebas de seguimiento.

Es importante mencionar, siempre en el articulo de Abtahi S y cols. (195), se hallé que
los pacientes a alto riesgo presentaban una prevalencia mayor de enuresis nocturna que
se ha demostrado estar relacionada con el SAOS (249), trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad y sobrepeso, que como hemos antes descrito se relacionan también
con este sindrome (243, 248).

Por tltimo, en el estudio de Ahmad L y cols. (196), se us6 una version modificada del

STOP-BANG en pacientes adolecentes ortodonticos. La prevalencia encontrada de alto
riesgo de SAOS con este cuestionario fue del 14%. El valor diferente que se encontro
respecto a las investigaciones que usaron el PSQ en la poblacion ortodontica se puede
explicar por el hecho que se usé un cuestionario diferente y por el distinto tamafio

muestral (196).
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5.1.5.2 Efectividad de los cuestionarios

La mayoria de los articulos seleccionados en esta revision para la poblacion infantil
describio como la PSG se considera el estandar de oro para el diagndstico del SAOS,
pero es cara, requiere tiempo para los resultados, necesita un equipo especializado para
su empleo y su acceso es limitado (74, 80, 83, 84, 163, 166, 169, 170, 172, 175-180,
188, 191, 196, 197). Por estas razones, se necesitan métodos mas sencillos para el
cribado de esta enfermedad, ya que es frecuente en los nifios, pero estad
infradiagnosticada, lo que conlleva a la aparicion de graves comorbilidades. Por eso,
la American Academy of Pediatrics enfatizd la importancia de la deteccion temprana
de pacientes con riesgo de SAOS por ejemplo mediante el uso de pruebas sencillas
como los cuestionarios, que son economicos, facil de emplear y de evaluar sus
puntuaciones (81, 250-252). Los cuestionarios se consideran herramientas subjetivas
para describir las cualidades psicométricas en el campo de la medicina del suefio y se
refieren a los sintomas y factores de riesgo del SAOS. En el caso de los nifios, se tiene
que tener en cuenta que son contestados por los padres, asi que se pueden considerar
como unos informes realizados por parte de estos ultimos (253).

Como para la poblacion adulta, la efectividad de los cuestionarios en la poblacion
infantil se analiz6 usando cuatro parametros: la sensibilidad, la especificidad, el VPP
y el VPN. Igualmente se us6 como el 80% como punto de corte de estas variables para

que el cuestionario se considerase eficaz.

5.1.5.2.1 Indice de Brouilette modificado

Esta herramienta fue descrita en dos investigaciones (163, 167). En el estudio de
Carroll JL y cols. (163) se afiadieron a este indice respecto a su version original
preguntas sobre la dificultad para respirar durante el suefio y los sintomas diurnos. Lo
que se queria verificar era si este indice fuese capaz de distinguir los pacientes con
SAOS con respecto a lo que sufrian el roncamiento primario. No obstante, una buena
especificidad los autores concluyen que, aunque modificado, el indice de Brouilette no

fue capaz de distinguir las dos tipologias de pacientes, asi que afirmaron que el uso de
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cuestionarios como este, basados sobre la historia clinica del paciente, no eran idoneos
para diferenciar los sujetos con SAOS respecto a lo que padecen de roncamiento
primario. Esto fue justificado por el hecho de que los pacientes con roncamiento
primario y SAOS tienen los mismos sintomas, aunque en el caso de la segunda
enfermedad son mas intensos; sin embargo, los padres de los niflos a los cuales se
realiza el cuestionario no eran capaces de distinguir la diferencia de gravedad de los
sintomas (163). Se debe afiadir también que este estudio fue realizado en una clinica
del suefio; por eso se tiene que considerar una limitacion y no considerarse como buena
referencia para los fines de esta revision (163).

En el segundo articulo Cazzolla AP y cols. (167), donde se uso la version modificada
por Carroll JL y cols. (163) del indice de Brouilette, se evalué con estudiantes de
escuela, que se pueden considerar como poblacion general y por esto una buena
referencia para los fines de esta revision. Aunque en este estudio no se midio la eficacia
de esta herramienta evaluando las cuatro variables (sensibilidad, especificidad, VVP y
VPN) se halld que el SAOS era mas frecuente en los nifios roncadores y por todas las
consecuencias que esta enfermedad conlleva los autores enfatizan la importancia de
realizar un cribado de estos pacientes con métodos como este indice por parte de los
pediatras, para que luego se remitan a especialistas del suefo y tratados adecuadamente
(167).

Por ultimo, debido a la variedad de resultados encontrados, no se puede concluir que
el Indice de Brouilette sea 0 no un buen método para el cribado del SAOS y por eso se
necesitan mas investigaciones sobre esta herramienta, sobretodo en el &mbito de una

clinica dental para valorar su real utilidad en este entorno.

5.1.5.2.2 Children’s Sleep Habits Questionnaire

El CSHQ fue estudiado en dos investigaciones (76, 175). La primera de Owens JA y
cols. (76), fue donde se desarrolld el cuestionario, disefiado por los autores con
propiedades psicométricas para evaluar los habitos de suefio y varias las alteraciones
del suefio en la poblacion comunitaria, dentro de los cuales también el SAOS. Lo que

se hall6 sobretodo fue una buena sensibilidad (80%) y una discreta especificidad (72%,
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no considerada suficiente para esta revision) con un punto de corte > 41; de hecho,
segln los autores (76) el CSHQ fue capaz de diferenciar a los nifios sin trastornos del
suefio de aquellos con riesgo de tenerlos. Ademas, en el articulo se remarca que esta
herramienta no vale como diagnostico definitivo, pero tanto su puntuacion total que la
de cada subescala que lo compone, podria ser una ayuda para los pediatras para
identificar un problema del suefio en un nifio considerado sano y ser un punto de inicio
para una evaluacion mas detallada del problema (76). Hay que comentar varias
limitaciones de este estudio; por primero, el cuestionario fue analizado en nifios de una
clinica del suefio con trastornos del suefio y también de la poblacion general, pero su
eficacia en términos de sensibilidad y especificidad fue examinada solo en el primer
grupo. Por esta razon, los autores concluyen que se deberia evaluar su efectividad
también en otras poblaciones y no solo en una de una clinica del suefio para valorar su
utilidad. Segundo sesgo, fue que se debe considerar que las contestaciones al
cuestionario fueron realizadas por los padres que podrian sobrestimar o subestimar
algunos de los signos y sintomas preguntados por el cuestionario. Ultima limitacion es
que el cuestionario era valido en nifios hasta los diez afios, para minimizar los efectos
de los cambios puberales sobre el suefio (76).

El segundo estudio que analiz6 el CSHQ fue la investigacion de Markovich AN y cols.
(175), que se realizd en treinta nifios entre 6 y12 afios de la poblacion general sin
sospecha de tener trastornos relacionados con el suefo, por lo que se puede considerar
como buena referencia para los fines de esta revision. Sin embargo,

se evaluaron la sensibilidad y especificidad de cada subescala que compone el
cuestionario y no para su puntuacion total. Focalizandonos sobre la que concierne los
trastornos respiratorios del suefio, en los cuales se incluye el SAOS, solamente la
especificidad, obtuvo un buen resultado (83%), pero la sensibilidad resulté indefinida,
porque no se encontraron participantes con trastornos respiratorio del suefio segun la
PSG vy la actigrafia. Por esto, se necesitan mas investigaciones para establecer la
utilidad de este cuestionario como método de cribado para el SAOS, sobretodo en el

ambito de una clinica odontoldgica.
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5.1.5.2.3 Pediatric Sleep Questionnaire/ Escala Sleep-Related Breathing Disorders:

Casi la totalidad de los estudios (74, 84, 166, 169, 179, 191, 197) que analizaron la
efectividad de este cuestionario con un punto de corte >0.33, concordaron que obtuvo
buenos valores para la sensibilidad en relacion a los varios intervalos de IAH. En
particular, en la mayoria de los articulos (74, 84, 166, 169, 191, 197), se observo que
la sensibilidad tenia valores satisfactorios en nifios con SAOS moderado (IAH>S) y
grave (IAH>10). Solo en dos investigaciones (166, 179) la sensibilidad fue elevada
también en nifios con SAOS leve (IAH>1). Con estos hallazgos, se puede afirmar que
cuando el PSQ es positivo (>0.33), tiene una buena capacidad para clasificar a estos
pacientes como enfermos. Solo dos investigaciones (170, 177) no encontraron valores
positivos para la sensibilidad. En el trabajo de Chan A y cols. (170), segun los mismos
autores una posible justificacion de estos resultados fue cultural. De hecho, el estudio
fue realizado en Hong Kong y por cultura los padres tienen una menor atencion con los
posibles los problemas que pueden tener sus propios hijos. Esto podria haber
determinado una menor capacidad de observar los sintomas de conducta y de
somnolencia diurna de sus hijos. De consecuencia, esto pudo conllevar a un numero
mas bajo de respuestas positivas del cuestionario y por tltimo a una puntuacion inferior
del PSQ. En el segundo trabajo de Bertran K y cols. (177), la version original traducida
en espaiol del cuestionario no obtuvo resultados relevantes en nifios roncadores, pero
los autores usaron también una version reducida del PSQ compuesta por seis preguntas,
relacionadas con los problemas respiratorios ("siempre ronca", "ronca fuerte",
"dificultad para respirar ", "apneas observadas", "boca abierta durante el dia" y "no
refrescado por la mafiana") con un punto de corte de > 0.1. Lo que se hall6 fue una gran
mejoria de la sensibilidad y por esto concluyeron que esta version reducida en espafiol

del PSQ pudo diferenciar a los nifios con SAOS de aquellos con ronquidos primarios.
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Sobre las otras variables, en todos los estudios analizados (84, 166, 169, 191, 197), a
excepcion de lo de Chervin RD y cols. (74), la especificidad tuvo valores insuficientes
y los articulos (177, 179, 191, 197) que evaluaron también el VPP y el VPN
encontraron valores heterogéneos, con lo cuales no se puede llegar a una conclusion.
La concordancia entre la mayoria de las investigaciones (84, 166, 169, 191, 197), que
este cuestionario obtuvo una especificidad baja determina que la tasa de falsos
positivos sea inaceptablemente alta. Como ya mencionado solo en Chervin RD y cols.
(74), que fue el estudio donde se desarrollo el PSQ, se encontraron resultados positivos
para esta variable; ademas fue el Gnico que tenia grupo control. Sin embargo, los
resultados elevados de la especificidad fueron relacionados al hecho de que no se
realizd una prueba para confirmar que los sujetos del grupo control eran realmente
libres de SAOS; asi que esto se puede considerar un sesgo y como descrito en la
mayoria de los articulos (84, 166, 169, 191, 197), se puede afirmar que el PSQ tiene
baja especificidad. Sin embargo, algunos autores (74, 179, 197) afirmaron que se
podria variar el punto de corte de este cuestionario en base a la poblacion que se esta
analizando; de hecho, aumentando el punto de corte (mdas respuestas positivas) se
observd un aumento de la especificidad, aunque en ningin caso llegd a valores
suficientes del 80%.

También se debe decir que todas las investigaciones (74, 84, 166, 169, 170, 177, 179,
191, 197) encontradas que evaluaron la efectividad del PSQ tuvieron una limitacion en
la poblacion seleccionada. De hecho, la gran mayoria de los estudios (74, 84, 169, 170,
177, 179, 197) se realizaron en nifios remitidos a clinicas del suefio por sospecha de
SAOS, asi que se pueden considerar una poblacion preseleccionada y eso podria haber
afectado los resultados. Otros dos articulos (166, 191) usaron niflos que tenian que
someterse a una adenotonsilectomia y, como ya descrito, la hipertrofia adenoidea y/o

de las amigdalas, se considera un factor de riesgo para el SAOS (238-240). Por Gltimo,
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en el trabajo de Ehsan Z y cols. (179) no solo eran pacientes remitidos a una clinica del
suefo, ademas el 43% de ellos eran obesos, que es otro factor de riesgo para desarrollar
el SAOS; de esta manera los autores justificaron que la especificidad hallada fue tan
baja con respecto a los valores que se encuentran en otros estudios.

Por ultimo, el PSQ se puede considerar una herramienta simple y facil de usar (74, 177,
197), con una buena sensibilidad, pero se necesitan mas estudios sobre la poblacion
general o dental para evaluar su efectividad en estas tipologias de poblaciones y poder

establecer su real utilidad como método de cribado en una clinica odontologica.

5.1.5.2.4 Osa Quality Life-18

El cuestionario OSA-18 es una herramienta que evalta el impacto que tienen los
efectos secundarios del SAOS sobre la calidad de la vida de los nifios (174, 188).

Los resultados obtenidos en los estudios (80, 173, 174, 176, 181, 188, 191) que
analizaron este cuestionario fueron bastante heterogéneos asi que su interpretacion se
complica. Esta falta de concordancia puede ser debida a los distintos puntos de corte
usados. En particular, en la mayoria de los estudios fue >60 (173, 174, 176, 181, 191),
como en su version original; dos investigaciones usaron como punto de corte >65 (176,
188) y por ultimo una >67 (80). Un valor mayor de estos puntos de corte indicaba un
elevado impacto sobre la calidad de la vida de los pacientes relacionada con la salud.
Ademas, esta variedad en los resultados puede ser debida al hecho que se usaron varios
intervalos de IAH por parte de las investigaciones, dificultando asi su comparacion (80,
173, 174, 176, 181, 188, 191). De echo dos articulos (80, 174) coincidieron que el
OSA-18 obtuvo una elevada especificidad y en su version reducida de Kaewkul P y
cols. (188) también. Sin embargo, en otras dos investigaciones (176, 181) se obtuvieron
resultados satisfactorios solo para la sensibilidad. En cambio, @verland B y cols. (191),
no hallaron ningin resultado aceptable, afirmando que el OSA-18 no fue una buena

herramienta para la deteccion de SAOS. Se debe también decir que la mayoria de estos
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estudios (80, 174, 181, 188, 191) tuvieron la limitacidén de analizar una poblacion de
alto riesgo, porque remitidos a clinicas del suefio estudios (80, 174, 181, 188), que
conlleva a una preseleccion de los casos y en el caso de Overland B y cols. (191) los
nifios tenian hipertrofia adenoidea y/o de las amigdalas, considerado unos de los
factores de riesgo mas importantes del SAOS (238-240). Por estas razones, los valores
obtenidos para las distintas variables pudieron haber sido afectado.

Hay que destacar que en la investigacion de Katyal V y cols. (173), no se evaluo la
efectividad del OSA-18, ya que no se realizé ninguna prueba del suefio, pero se hallo
de manera significativa (p value<0.05) que los nifios de alto riesgo de SAOS mostraron
una peor puntuacion de calidad de vida usando el OSA-18 relacionada con los
trastornos del suefio en aproximadamente un 16% en comparacion con los nifios de
bajo riesgo. Es importante mencionar que los pacientes analizados eran de una clinica
de ortodoncia, asi que es relevante a los fines de esta revision. Otros dos estudios (174,
176), donde se realizo en este caso una PSG, apoyaron este hallazgo y se afirmo6 que
los pacientes con SAOS con respecto a los pacientes sin SAOS tuvieron una puntuacion
mas alta del OSA-18; es interesante como uno (176) de estos dos fue realizado en
estudiantes de varias escuelas, que se puede considerar poblacion general.

Por ultimo, debido a las incongruencias de las diferentes investigaciones, no se pudo
concluir que el OSA-18 fuese un buen método para la deteccidn de pacientes con alto
riesgo SAOS, pero varios autores afirman su utilidad para valorar la mejora de la
calidad de la vida en los nifios que se sometieron a adenotonsilectomia, asi que podria
considerarse mas util como herramienta para valorar el efecto de este tratamiento (173,
174, 176, 191). Sin embargo, se necesitan mas estudio sobre la efectividad de este
cuestionario en la poblacion general o dental, para evaluar si podria tener una utilidad

en ambito odontologico.
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5.1.5.2.5 Six Hierarchically Arranged Questions

Este cuestionario fue analizado en cinco estudios (81, 172, 184, 192, 197). El estudio
de Spruyt Ky Gozal D (81), donde se desarroll6 esta herramienta, fue el iinico realizado
en la poblacion general lo que determina una mayor relevancia para los fines de esta
revision. Segun estos autores usando un punto de corte > 2.72 el cuestionario obtuvo
un buen rendimiento sobre todo en la especificidad y VPN. Por esta razon, esto
indicaba que si el cuestionario se usaba con un paciente sano muy probablemente su
resultado era negativo y, viceversa, si su resultado era negativo (< 2.72) muy
probablemente el paciente no tenia un trastorno del suefio. Sin embargo, el bajo nimero
de falsos negativos, que determinaba un alto porcentaje de VPN, podria ser debido a la
escasez de pacientes enfermos en la muestra inicial.

Con estos hallazgos, aunque la sensibilidad fue mediocre y el VPP insuficiente, los
autores concluyeron que el Six Hierarchically Arranged Questions podria ser una
herramienta util para el cribado la poblacidon general, sin poder realizar un diagnostico
definitivo. Ademas, los autores afirmaron que esta prueba no era capaz de discriminar
que tipo de trastorno del suefio afecta el paciente.

Respecto a la investigacion de Spruyt K y Gozal D (81), los otros cuatro articulos (172,
184, 192, 197), fueron realizados en clinicas del suefio, que se debe considerar una
limitacion, ya que son pacientes con probabilidad mas elevada de padecer el SAOS.
En general, lo que se halld fue que en este caso el punto de corte de > 2.72 obtenia
resultados decepcionantes (172, 184, 192, 197). Sin embargo, tres de estos estudios
(172, 184, 197) intentaron bajar su punto de corte; cuando este era >1 (172, 184, 197),
>2(197) 0 22.5 (197), se observaba una gran mejoria de la sensibilidad y VPN sobre
todo para el cribado de paciente con SAOS moderado y severo (172, 197). Segin
Kadmon G y cols. (2013) (172) el motivo de los resultados mejores con puntos de
cortes mas bajo respecto a lo de > 2.72, que en cambio dio resultados aceptables en la

investigacion de Spruyt K y Gozal D (81), no fue obvio, pero probablemente pudo estar
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relacionado con la diferencia de poblaciones analizada, es decir, la poblacion general
frente (81) a la poblacion de una clinica del suefio (172). De hecho, en este segundo
caso, los nifios fueron remitidos porque tenian sintomas que sugerian un trastorno del
suefio (por ejemplo, somnolencia diurna). En ese grupo, los sintomas respiratorios
nocturnos incluso mas leves parecian ser suficientes para indicar la presencia de SAOS.
Por eso, probablemente, los resultados fueron buenos con un punto de corte mas bajo
y esto sugeriria la posibilidad de cambiar el punto de corte dependiendo del tipo de
poblacion que se analiza con esta herramienta (172).

Ademas, siempre segiin Kadmon G y cols. (2013) (172), este cuestionario podria usarse
en las clinicas del suefio como un test simple para priorizar las pruebas de diagnostico
definitivo en aquellos pacientes con resultado positivo, de modo que puedan
beneficiarse de un diagnostico y tratamiento mas temprano.

Se debe también mencionar que los estudios concordaron que este cuestionario
compuesto solo por seis preguntas es muy rapido y sencillo de realizar (81, 172, 184,
192, 197).

Por ultimo, se deberian realizar mas estudios en la poblacion general o odontologica
para valorar si el Six Hierarchically Arranged Questions es un cuestionario de cribado

util para el SAOS en el ambito de las clinicas dentales.

5.1.5.2.6 Cuestionarios SLEEPY

Estos cuestionarios fueron evaluados en dos investigaciones (83, 184) y en todos se
empleo el mismo punto de corte > 3. Lo que se hallaron fueron resultados contrastantes:
el cuestionario “IF SLEEPY” tuvo mejor resultados para la sensibilidad en el estudio
de Abumuamar AM y cols. (184) tanto cuando contestado por los nifios que cuando
contestado por los padres y el cuestionario “I’M SLEEPY” logré mejores porcentajes
de sensibilidad solo cuando contestado por los padres en el articulo de Kadmon G y

cols. (2014) (83). Ademas, en esta segunda investigacion (83), se evaluo el cuestionario
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“ SLEEPY” que obtuvo buenos valores siempre para sensibilidad cuando el
cuestionario fue contestado por los padres. En ambos estudios (83, 184), en todos los
cuestionarios “SLEEPY” analizados, concordaron unos bajos valores de especificidad.
Los elevados valores de sensibilidad, seglin estos autores, son deseable porque la tasa
de pacientes con SAOS no detectados seria pequeiia, pero con esta especificad tan baja
se remitirian pacientes sin tener SAOS para que realicen un diagnostico, aumentado
asi los costes para el sistema de sanitario (83, 184). Sin embargo, ya que ambas
investigaciones se realizaron en una clinica de suefio, la probabilidad de tener paciente
con SAOS era mayor, asi que tener una elevada sensibilidad era mas deseable y debido
a los efectos adversos del SAOS, la relacion coste-beneficio se considerd aceptable
(83, 184). Ademas, segin Kadmon G y cols. (2014) (83) este breve cuestionario seria
adecuado para el entorno de atencidn primaria: toma menos de un minuto en realizarlo
y es facil de memorizar, asi que se podria usar por parte de varias figuras sanitarias
como el médico de familia, el pediatra, el otorrinolaring6logo y también el dentista. No
obstante, hay que destacar, que para los fines de esta revision el hecho que estos
estudios fueron realizado en clinica del suefio se tiene que considerar una limitacion,
ya que los resultados no se pueden aplicar a la poblacion general porque los pacientes
son remitidos por sospecha de SAOS y la muestra esta preseleccionada (83, 184). Por
esta razdn se necesitan mas estudio que comprueben su uso como método de cribado
para el SAOS en la poblacion general u odontologica, antes de confirmar su posible

utilidad en el ambito de una clinica dental.

5.1.5.2.7 Sleep Clinical Record

Esta herramienta fue encontrada en dos estudios (178, 182). En el primero, de Villa
MP y cols. (178), se observo que por un punto de corte > 6.5 este método obtuvo una
muy buena sensibilidad y VPP. Por esta razon, esto indicaba que si el cuestionario se

usaba con un paciente con SAOS muy probablemente su resultado era positivo y,
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viceversa, si su resultado era positivo (> 6.5) muy probablemente el paciente tenia
SAOS. Segun los autores, esta herramienta tiene como punto de fuerza respecto a los
otros cuestionarios, el hecho de combinar la historia clinica del paciente a una
examinacion fisica. Sin embargo, este estudio tiene como limitacion que los pacientes
analizados eran remitidos con sospecha de SAOS a una clinica del suefio, asi que la
muestra estaria preseleccionada.

En cambio, en el trabajo de Evangelisti M y cols. (182) no se evaluo tanto la efectividad
del Sleep Clinical Record, pero gracias a esta herramienta hallaron que en los nifios
obesos la mordida profunda y el resalte aumentado eran mas comunes, mientras que la
obstruccion nasal habitual y el paladar ojival eran mas comunes entre los nifios
normopeso. Por esta razon, estos autores (182) concluyeron que la presencia de
maloclusiones es un factor de riesgo importante para el desarrollo de los trastornos del
sueflo en nifios obesos, y estos hallazgos deben ser considerados en el tratamiento de
estos individuos. Por lo tanto, el dentista podria tener un papel fundamental en este
proceso. Ademas, esta investigacion fue realizada sobre pacientes del departamento de
pediatria, asi que se podria considerar como poblacion general, por lo cual tendria mas
interés para los fines de esta revision y en todos los pacientes se realizo la PSG que es
el estandar de oro para el diagnostico definitivo del SAOS, por eso sus resultados se
deben considerar mas fiables (182). Por ultimo, se necesitarian mas estudios que
comprueben la real efectividad del Sleep Clinical Record en la poblacion general u
odontologica, para evaluar su verdadera utilidad como cribado del SAOS en el ambito

de una clinica dental.

5.1.5.2.8 Version modificada del STOP-BANG

En un solo estudio de Kadmon G y cols. (2014) (83), se encontré6 una version
modificada del STOP-BANG, donde se quito la pregunta sobre la edad > de 50 afios,
para adaptarlo a la edad pediatrica. Lo que se encontrd fue una muy baja sensibilidad
(12%) y una elevada especificidad (90%). En cambio, como analizado en las

investigaciones de la poblacion adulta seleccionadas para esta revision (119, 121, 125,
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128-130, 136, 139-141, 145-149, 159), este cuestionario tenia una buena sensibilidad,
demostrandose una herramienta confiable para el cribado del SAOS. Segun Kadmon
G y cols. (2014) (83) las diferentes etiologias y presentaciones clinicas de esta
enfermedad en nifios y adultos podrian explicar esta disparidad en el desempeno del
STOP-BANG. Ademas, este estudio (83) tuvo la limitacion de haberse realizado en
niflos remitidos a una clinica del suefio, por eso se necesitarian estudios que usen
versiones modificadas de este cuestionario en la poblacion general u odontologica para

poder demostrar su posible uso como cribado del SAOS en nifios en una clinica dental.

5.1.5.2.9 Cuestionarios OSAsq8, OSAsq3 y OSA 3/8

Estos cuestionarios se encontraron en Schnoor J y cols. (84) y obtuvieron buenos
resultados para la sensibilidad. Los autores sobretodo afirmaron que el OSA3/8,
compuesto solo de tres preguntas sobre los sintomas claves de las obstrucciones
nocturnas de las vias respiratoria, era una prueba muy facil y rapida (se realiza en pocos
segundos), que podria ser 1til en evaluaciones pre-anestésicas en nifios con riesgo de
SAOS. Ademas, se describido que, basandose solo en tres preguntas claves, podria
resultar comodo como cuestionario de rutina diaria en las clinicas, con respecto a
cuestionarios mas extensos (84). Sin embargo, los autores mencionaron que una
importante limitaciéon de este estudio fue que el OSA3/8 se probd en nifios con
sospecha de SAOS de una clinica del suefio, asi que para encontrar la verdadera
efectividad de este cuestionario se deberia estudiar en nifios sin sospecha de dicha
enfermedad (84). Por esta razon, antes de afirmar su posible utilidad como método de
cribado en la clinica odontologica se deberian realizar mas investigaciones en la

poblacion general o dental.

5.1.6 Métodos para el analisis de las vias aéreas superiores en la poblacion
infantil: Escala de Mallampati, la clasificacion de las amigdalas segin
Friedman y Brodsky
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Cuatro articulos (168, 169, 191, 196) seleccionados en esta revision evaluaron los
métodos que analizan la morfologia de la orofaringe en los nifios. En particular, se
encontro que dos de ellos (191, 196) concordaban que la clase IIl y IV de la EM se
relacionan con el SAOS. Ademas, se debe subrayar que en el estudio de Overland B y
cols. (191) se observo que se asociaban con el SAOS moderado-grave. Hay que
destacar que en este estudio (191), a diferencia de Ahmad L y cols. (196), se realizo la
PSG, asi que sus resultados se consideraron mas fiables.

Para clasificar la hipertrofia de las amigdalas, en tres investigaciones (168, 169, 191)
se hallaron el método de Friedman (191) y la escala de Brodsky (168, 169).
Especialmente, la clase Il y IV de Friedman se asociaron al SAOS moderado-grave
(191) y la escala de Brodsky con el ronquido habitual (169). En el estudio de Pena-
Zarza JA y cols. (169) se considera la clase IIl y IV de esta ultima escala en
combinacion con la facies adenoidea y la obstruccion nasal; se consideraba a riesgo de
SAOS el paciente que tuviese uno de estos tres signos clinicos. Este analisis obtuvo
una excelente sensibilidad, pero muy baja especificidad. Por esta razon, los autores
respaldaron que un paciente en el cual esta exploracion era negativa, casi seguramente
no tenia SAOS. Sin embargo, afirmaron también que habia un sesgo en la muestra,
porque los pacientes analizados eran remitidos por sospecha de SAOS en una clinica
de sueno, asi que no consideraron posible extender estos resultados a la poblacidon
general (169).

Un defecto de estos métodos se evidencio por parte de Qverland B y cols. (191), que
sostuvo que en estos exdmenes hay una componente subjetiva, dependiente tanto de la
competencia del examinador como de la colaboracion del paciente pediatrico.

A pesar de esto, la hipertrofia adenotonsilar se considera el factor de riesgo mas comun
de la SAOS infantil, sobretodo en edad prepuberal (254), ya que el tejido linfatico
adenotonsilar es la prima linea de defensa contra microorganismos en este grupo de
edad; luego después de la adolescencia tienden a disminuir (255). Este engrosamiento
adenotonsilar determina un estrechamiento de la via aérea superior, que conlleva un
aumento del riesgo de colapsabilidad de la faringe y de consecuencia el posible

desarrollo de ronquido primario hasta el SAOS (256).
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Por ultimo, se puede constatar que el dentista se encuentra en una posicion ideal para
detectar estas condiciones clinicas con un simple examen oral de rutina, permitiendo
asi un cribado inicial que identifique a los pacientes con riesgo para someterlos a

examenes mas especificos (168).

5.1.7 Factores anatomicos relacionados al riesgo de SAOS en la poblacion infantil
Dentro de los estudios seleccionados para esta revision, cinco (167, 168, 173, 194, 196)
observaron una relacion significativa de algunos factores anatomicos con el riesgo de
SAQOS, establecido a través algunos cuestionarios como el indice de Brouilette (167),
una version modificada del STOP BANG (196) o el PSQ/SRBD (168, 173, 194). En
dos investigaciones (180, 186), algunas caracteristicas anatomicas se asociaban
significativamente con el SAOS, que fue diagnosticado usando en una (186) la
oximetria de pulso (la cual, si era positiva, se realizaba sucesivamente una PR) y en
otra la PSG, considerado el estandar de oro (180).

Es importante subrayar que los resultados obtenidos por los dos estudios (180, 186)
que usaron los métodos de diagnostico para el SAOS se deben considerar mas fiables
que aquellos que se basaron sobre los cuestionarios para estimar el riesgo de dicha
enfermedad (167, 168, 173, 194, 196). Sin embargo, hay que destacar que todas estas
ultimas investigaciones se realizaron en pacientes dentales (168, 173, 194, 196) o en
nifios de la poblacion general (167), asi que tienen relevancia para los fines de esta
revision. Ademas en uno de estos articulos de Okuji D y cols. (194), el tamafio muestral
era muy elevado (1000 sujetos), lo que permite una mayor generalizacion de sus
resultados.

A nivel intra-oral los factores anatomicos relacionado al SAOS o a su riesgo fueron: la
dimension trasversal disminuida del maxilar superior (168), la mordida cruzada (167,
186) (en un estudio era de por lo menos tres dientes (173) ), la mordida abierta (167),
el paladar estrecho (168), arcadas estrechas (180), la arcada superior ovoide (196), el
resalte aumentado (167, 186, 194) o invertido (186), la sobremordida aumentada o

disminuida (186), el apinamiento dentario (168) y la clase II molar (196).
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A nivel extraoral, se asociaron el biotipo dolicofacial (168), el perfil convexo (196) el
angulo mandibular aumentado (168, 196), la circunferencia de cintura mas grande
(180), una circunferencia de cadera mas grande (180) y una relacion cuello-cintura mas
pequena (180).

La disminucion del tamafo de las estructuras 6seas, como por ejemplo en el caso del
maxilar superior estrecho, que puede conllevar a la presencia de un paladar ojival o una
mordida cruzada, o de la mandibula, que se asocia al perfil convexo y al biotipo
dolicofacial, determina un aumento de la colapsabilidad de via aérea superior, debido
al estrechamiento de la misma, con el riesgo de desarollar el SAOS (256). De la misma
manera, la circunferencia de cintura mas grande, una circunferencia de cadera mas
grande y una relacion cuello-cintura mas pequenia (180), indicaria la presencia de
obesidad que se considera un factor de riesgo del SAOS pediatrico. De hecho, el 50%
de los nifios remitido a una evaluacion de sospecha de SAOS es obeso (257). El
aumento de la obesidad en la poblacidn infatil en los ultimos afios ha determinado la
creacion de un nuevo fenotipo asociado al SAOS, es decir el de tipo II con menor
hipertrofia amigdalar, a diferencia del tipo I fundamentalmente relacionado a la
hiperplasia amigdalar sin obesidad (257). La presencia de la obesidad puede conllevar
al SAOS porque aumenta la carga mecanica sobre la via aerea superior, o por un efecto
directo debido a la disminucion del tamafio de la misma por el deposito de tejido
adiposo, o por efecto indirecto sobre los musculos dilatadores faringeos, disminuyendo
su capacidad contractil (257).

Por ultimo, todos factores anatomicos intra- o extra-orales antes descritos, pueden ser
evaluados por el dentista durante una exploracion clinica de rutina del paciente; ademas
la gran cantidad de pacientes pediatricos que normalmente acuden a una consulta
odontologica con intervalos frecuentes y regulares, determinan que el odontologo
puede desempefiar un papel crucial en la deteccion y en la derivacion de nifios con
SAOS (168, 194).

Por lo tanto, es importante que el odontélogo conozca la relacion de estos factores

anatomicos con el SAOS para evitar su infradiagnostico, permitiendo asi una
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derivacion y tratamiento adecuados en colaboracion con el equipo médico

especializado en medicina del suefio (194).

5.1.8 Oximetria y pulsoximetria nocturna en la poblacion infantil
En esta revision se hallaron dos articulos (164, 187) que evaluaron la efectividad de la
oximetria nocturna y seis (169, 171, 178, 182, 183, 193) de la pulsioximetria para
detectar el SAOS.
Solo en un estudio (164) se encontrd que los resultados de la oximetria nocturna y de
la PSG no coincidian, de hecho, la sensibilidad y la especificidad no obtuvieron buenos
valores. Sin embargo, en cuatro investigaciones (178, 182, 183, 187) se hallo que este
examen tenia una elevada especificidad y VPP, que implicaba una baja proporcion de
falsos positivos, pero un resultado negativo de esta prueba no garantia la ausencia de
SAOS. Unos resultados parecidos se obtuvieron en el trabajo de Pefia-Zarza JA y cols.
(169), que observo también una elevada especificidad para el SAOS leve y moderado,
sin considerar el VPP. Para el SAOS moderado y grave la sensibilidad fue elevada. En
otro estudio de Velasco Suarez CT y cols. (171), donde se considerd solo la presencia
del SAOS (IAH>1) y no su grado de severidad, la sensibilidad, la especificidad, el VPP
y el VPN tenian elevados valores. Una consideracion aparte, se debe realizar para el
articulo de Garde A y cols. (193), se hallo una elevada sensibilidad en todas las
severidades de SAOS y solo en el SAOS grave también una elevada especificidad. Se
debe, sin embargo, mencionar que estos resultados se basaron sobre una regresion
logistica y la definicion de dos umbrales. Si los sujetos estaban por debajo el umbral
inferior se consideraban sanos y los casos por encima al umbral superior enfermos. Los
sujetos entre los dos umbrales se consideraban indeterminados, asi que los resultados
relativos a estos ultimos no se usaban para el célculo de las dos variables descritas
anteriormente.
Se debe observar que los resultados de estos estudios son complicados de comparar por
la heterogeneidad de las metodologias adoptadas. De hecho, en primer lugar, para
valorar las desaturaciones de oxigenos algunas investigaciones usaron el IDO (164,
171, 178, 183, 187, 193) y otras la puntuacion de Mc Gill (169, 178, 182); en segundo
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lugar, la mayoria de los estudios realiz6 esta prueba en laboratorio (171, 178, 182, 183,
187, 193), uno en casa (169) y en uno (164) se hizo la oximetria primero en laboratorio
y luego lo repitid dos veces en casa. Como evidenciado por Garde A y cols. (193), la
prueba realizada en casa, sin la supervision de un técnico, podria disminuir la calidad
de la medicion, ya que se pondrian desplazar los sensores y/o ser mal colocados por
parte de los padres; por otro lado, segiin Kirk VG y cols. (164) los resultados de las
mediciones de la oximetria realizadas en laboratorio y en casa presentaban una
excelente concordancia.

Otro defecto de este tipo de examen fue que podia subestimar los episodios de apneas
ya que no siempre eran asociadas a episodios de desaturacion (164, 183). A pesar de
esto, la mayoria de los articulos (169, 171, 182, 183, 187, 193), concordaban que esta
prueba era sencilla de realizar y una valida herramienta para identificar a los nifios que
muy probablemente tenian SAOS. De esta manera, la oximetria contribuiria reducir el
numero de sujetos remitidos para someterse a una PSG y de consecuencia reduciria los
costes (171). De particular interés, fue la metodologia adoptada por Garde A y cols.
(193) que establece un criterio claro para establecer si un nifio era sano, enfermo o
indeterminado, a través de la definicion de los dos umbrales antes descritos. En el caso
que el paciente fuese indeterminado el sujeto tenia que repetir el examen o efectuar la
PSG. Ademas, se simplifico ulteriormente el proceso de medicion: el pulsioximetro era
conectado a uno smartphone que gracias a una aplicacion enviaba directamente los
resultados de la prueba al médico (193).

Por tultimo, el dentista podria usar la pulsioximetria como cribado del SAOS, para
remitir pacientes con probabilidad de padecerlo a los médicos del suefio (155). Sin
embargo, se necesitan mas investigaciones para confirmar los resultados de los estudios
seleccionados en esta revision, en particular en una muestra de pacientes de una clinica

dental.

5.1.9 Combinacion de diferentes métodos de cribado

Dos estudios (169, 178) combinaron diferentes métodos para el cribado del SAOS. En

el de Villa MP y cols. (178) se uso el Sleep Clinical Record con la pulsoximetria: dos
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tercios de los nifios (hasta los 12 afios de edad) fueron clasificados correctamente de
padecer SAOS.

En el segundo estudio de Pefia-Zarza JA y cols. (169), se combinaron el PSQ, una
exploracion fisica y la pulsoximetria; se observo que la unidon de estas pruebas
presentaba una elevada sensibilidad y especificidad en los nifios con SAOS moderado
y grave; los autores (169) sugirieron que estos casos podrian no necesitar la PSG.
Ademas, los autores (169) propusieron un posible algoritmo de derivacion del paciente
al médico del suefio, basado en los tres examenes antes descritos. Hay que mencionar
que este articulo usé la PR y no la PSG para confirmar el diagnostico de SAOS, aunque
en el Documento Internacional de Consenso sobre la Apnea Obstructiva del Sueto del
2021 la PR se considera una buena alternativa a la PSG, en particular en casos de
probabilidad de intermedia a alta de padecer SAOS (31).

Estas metodologias basadas en la combinacion de varias pruebas faciles de realizar,
pueden dar una valida contribucion a la identificacion de los nifios con SAOS,
derivando a las unidades del suefio solamente los pacientes que realmente lo necesitan
y optimizando los costes (169). Sin embargo, se deberian realizar investigaciones
adicionales que analicen la posibilidad de combinar varios métodos de cribado, ya que

escasean en literatura.

5.1.10 Limitaciones

Desde un punto de vista de la metodologia de esta revision sistematica, no se pueden
reportar limitaciones, dado que se siguio las directrices del método PRISMA. Ademas,
dos revisores independientemente identificaron los articulos, extrajeron los datos y
evaluaron la relevancia clinica de los articulos, para reducir el sesgo de seleccion.

La principal limitacion encontrada fue debida a la heterogeneidad de las metodologias
adoptadas en los articulos, que dificultd la comparacion sus resultados.

Para la poblacion adulta la mayoria de los articulos se clasifico de alta calidad, sin
embargo, la mayoria de ellos fueron realizados en pacientes de clinicas del suefio. Para
las finalidades de esta revision hubiera sido preferible analizar sujetos de la poblacion

general u odontoldgica. En cambio, los estudios realizados en la poblacion infantil,
166



fueron de calidad moderada y, dentro de lo de alta calidad, la mayoria fue también

realizado en clinicas del sueifio.
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6 Conclusiones

La PSG se considera el estandar de oro para detectar casos de SAOS; sin embargo,
presenta problemas de costes y accesibilidad. Por lo tanto, se necesitan pruebas
alternativas para realizar una preseleccion de casos potenciales.

Los odontdlogos ocupan una posicion favorable en el cribado de posibles sujetos con
riesgo de SAOS, por la gran cantidad de pacientes que visita regularmente y por el
hecho de que la visita odontologica rutinaria permite la evaluacion de las caracteristicas
morfologicas de las vias aéreas superiores. Una vez detectado un paciente con alto
riesgo de padecer SAOS, el dentista lo tiene que remitir a un médico del sueiio para su
diagnostico definitivo.

En esta revision se analizaron los métodos de cribado del SAOS realizables por el
dentista con el objetivo de establecer cuales son los mas eficaces. En la poblacion
adulta, la mayoria de estos métodos consistid en cuestionarios. Entre ellos el STOP-
BANG fue uno de los mas estudiados y con resultados mejores, obteniendo una elevada
sensibilidad y moderada especificidad. Otro cuestionario que obtuvo bueno resultados
fue el ARES que, pero, no ha sido muy estudiado en literatura. Dentro de los otros
métodos de cribado, se hallé que las clases elevadas de EM son un predictor del SAOS.
Con respecto a la poblacion infantil, dentro de los cuestionarios el PSQ fue lo que
obtuvo mejores resultados, especialmente para la sensibilidad, pero la especificidad fue
baja. Otro cuestionario potencialmente valido es el Six Hierarchically Arranged
Questions, pero no fue suficientemente estudiado para la poblacion general en
literatura. Otros validos predictores del SAOS fueron las clases elevadas de la EM,
Friedman, Brodsky y varios factores anatomicos oro-faciales que comportan una
reduccion del espacio orofaringeo. También la pulsioximetria puede considerarse una

herramienta util para la deteccion del SAOS.
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En todo caso, tanto para los adultos como para los nifios, ninguno de los métodos
analizados presenta todos los criterios deseables para un buen examen de cribado, de
consecuencia se opina que seria necesario combinar mas pruebas diferentes para
obtener valores suficientes para la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN. Algunos
estudios analizados en esta revision, confirman esta idea, por ejemplo, en los nifios la
combinacion del PSQ, una evaluacion fisica y de la pulsioximetria dio valores de
sensibilidad y especificidad elevados, superiores a los de las pruebas individuales. Sin
embargo, se considera que se necesitan estudios adicionales en la poblacion general
para analizar el rendimiento de estos examenes y de sus combinaciones.

Por ultimo, en esta revision se evaluo la prevalencia de riesgo de SAOS a través de los
cuestionarios, sin embargo, debido a la gran heterogeneidad de las poblaciones
analizadas y de los diferentes cuestionarios adoptados no fue posible establecer un
resultado conclusivo acerca de su valor efectivo en la poblacion general tanto adulta

que infantil.
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9 Anexos
9.1 Cuestionarios

9.1.1 Anexo 1: PSQI version en castellano

APELLIDOS Y NOMBRE: N° H*C:
SEXO: ESTADO CIVIL: EDAD: FECHA:
Instrucciones:

Las siguientes preguntas hacen referencia a como ha dormido Vd. normalmente durante el
ultimo mes. Intente ajustarse en sus respuestas de la manera mas exacta posible a lo ocurrido durante
la mayor parte de los dias y noches del ultimo mes.

iMuy Importante! CONTESTE A TODAS LAS PREGUNTAS

1.- Durante el ultimo mes, ;Cual ha sido, normalmente, su hora de acostarse?

APUNTE SU HORA HABITUAL DE ACOSTARSE:
2.- ;Cudnto tiempo habra tardado en dormirse, normalmente, las noches del altimo mes?
APUNTE EL TIEMPO EN MINUTOS:
3.- Durante el iltimo mes, ;a qué hora se ha levantado habitualmente por la mafiana?
APUNTE SU HORA HABITUAL DE LEVANTARSE:
4.- ;Cuantas horas calcula que habrd dormido verdaderamente cada noche durante el dltimo
mes? (El tiempo puede ser diferente al que Vd. permanezca en la cama).
APUNTE LAS HORAS QUE CREA HABER DORMIDO:

Para cada una de las siguientes preguntas, elija la respuesta que mas se ajuste a su caso. Intente
contestas a TODAS las preguntas.

5.- Durante el ultimo mes, cuantas veces ha tenido Vd. problemas para dormir a causa de:

a) No poder conciliar el suefio en la primera media hora:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
b) Despertarse durante la noche o de madrugada:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
¢) Tener que levantarse para ir al servicio:

Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

d) No poder respirar bien:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
e) Toser o roncar ruidosamente:

Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
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f) Sentir frio:

g) Sentir demasiado calor:

Ninguna vez en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

Ninguna vez en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

h) Tener pesadillas o "malos sueflos":

i) Sufrir dolores:

Ninguna vez en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

Ninguna vez en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

j) Otras razones (por favor, describalas a continuacion):

Ninguna vez en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

6.- Durante el altimo mes, ;como valoraria, en conjunto,

la calidad de su suefio?

Bastante buena

Buena

Mala

Bastante mala

7.- Durante el dltimo mes, ;cuantas veces habra tomado
por el médico) para dormir?

medicinas (por su cuenta o recetadas

Ninguna vez en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

8.- Durante el altimo mes, ;cudntas veces ha sentido somnolencia mientras conducia, comia, o
desarrollaba alguna otra actividad?

Ninguna vez en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana

9.- Durante el Gltimo mes, ;ha representado para Vd. mucho problema el "tener 4nimos" para
realizar alguna de las actividades detalladas en la pregunta anterior?

Ningun problema

Sélo un leve problema

Un problema
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| Un grave problema | |
10.- ;Duerme Vd. solo o acompafiado?
Solo
Con alguien en otra habitacion
En la misma habitacion, pero en otra
cama
En la misma cama

POR FAVOR, SOLO CONTESTE A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS EN EL CASO
DE QUE DUERMA ACOMPANADO.

Si Vd. tiene pareja o compaiero de habitacion, preglntele si durante le ultimo mes
Vd. ha tenido:
a) Ronquidos ruidosos.

Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres 0 més veces a la semana
b) Grandes pausas entre respiraciones mientras duerme.
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres 0 més veces a la semana
¢) Sacudidas o espasmos de piernas mientras duerme.
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres 0 més veces a la semana
d) Episodios de desorientacion o confusion mientras duerme.
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres 0 més veces a la semana
e) Otros inconvenientes mientras Vd. duerme (Por favor, describalos a continuacion):

Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
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9.1.2 Anexo 2: ESS version en castellano

(Con qué frecuencia se queda Vd. dormido en las siguientes situaciones? Incluso si no ha realizado
recientemente alguna de las actividades mencionadas a continuacion, trate de imaginar en qué
medida le afectarian.

Utilice la siguiente escala y elija la cifra adecuada para cada situacion:
* 0 = nunca se ha dormido

* 1 = escasa posibilidad de dormirse

* 2 = moderada posibilidad de dormirse

* 3 = elevada posibilidad de dormirse

Situacion Puntuacion

Sentado y leyendo

Viendo la television

Sentado inactivo en un lugar publico

Sentado durante una hora como pasajero en un coche
Tumbado por la tarde para descansar

Sentado y hablando con otra persona

Sentado tranquilamente después de una comida (sin
consumo de alcohol en la comida)

Sentado en un coche, detenido durante unos pocos
minutos por un atasco

Puntuacién total

Puntuaciones del ESS en el SAOS

Grado SAOS Media Sujetos Puntuacion Rango
IAH + DS M/F Media = DS
leve 8.8+2.3 22 (22/1) 9.5+33 4-16
moderado 21.1£4.0 20 (20/0) 11.5+£42 5-20
Severo 49.5+£9.6 13 (21/1) 16.0+44 8-23
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9.1.3 Anexo 3: SAQLI version en castellano

(Paciente) Nombre/Estudio No. Fecha

TARJETA ROJA (problema)

1. Un problema muy grande TARJETA VERDE (cantidad) 2:11"6: ;{HJIEE)A AMARILLA
2. Un gran problema 1. Muchisima/o 1 Sie 111)1 o

3. Ente mediano y gran 2. Mucha/o ’ 1P’

2. Casi siempre
problema 3. Bastante 3. Gran parte del tiempo
4. Un problema mediano 4. Algo / Alguna ' parte P

. N 4. Parte del tiempo
5. Entre mediano y pequefio 5. Poca/o .

5. Poco tiempo
problema 6. Muy poca/o 6. Casi nunca
6. Un pequefio problema 7. Nada '

7. Nunca

7. Ningtn problema

A. FUNCIONAMIENTO
DIARIO

I. Actividad diaria mas
importante

1. (Cuantas veces ha tenido que
ESFORZARSE PARA
REALIZAR ESTA
ACTIVIDAD? (A)

2. Cuéntas veces se ha tenido
que ESFORZAR PARA
MANTENERSE
DESPEJADO/A MIENTRAS
REALIZABA ESTA
ACTIVIDAD? (A)

3. ({Con qué frecuencia HA
VARIADO SU PLAN PARA
EVITAR ESTA ACTIVIDAD
PORQUE SE SENTIA 1 2 3 45 6 7
INCAPAZ DE PERMANECER
DESPEJADO/A MIENTRAS
LA HACIA? (A)

4. ;Con qué frecuencia USA
TODA SU ENERGIA PARA
REALIZAR ESTA
ACTIVIDAD? (A)

II. Actividades Secundarias

5. (Cuanta dificultad ha tenido

en ENCONTRAR LA

ENERGIA 12 SUFICIENTE

PARA HACER EJERCICIO 1 23 45 6 7
Y/O ACTIVIDADES QUE

LE RESULTEN

RELAJANTES? (V)
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6. (Cuanta dificultad ha tenido

en ENCONTRAR TIEMPO

PARA ACTIVIDADESQUE 1 2 3 4 5 6 7
LE RESULTEN RELAJANTES

?(V)

7. (Cuanta dificultad ha tenido

CON SU CAPACIDAD PARA
12HACEREJERCICIOY/O 1 2 3 4 5 6 7
ACTIVIDADES

RELAJANTES? (V)

8. (Cudnta dificultad ha tenido

para REALIZAR LAS 1 23 4 5 6 7
TAREAS DOMESTICAS? (V)

II1. Funcionamiento general

9. (Cuanta dificultad ha tenido

en INTENTARRECORDAR 1 2 3 4 5 6 7
COSAS? (V)

10. ;Cuanta dificultad ha tenido
PARA CONCENTRARSE? (V)

11. ;Qué problema le supone el
INTENTAR MANTENERSE 1 2 3 4 5 6 7

—_
[\
(O8]
S
N
(@)
~

DESPIERTO? (R)
B. INTERACCIONES
SOCIALES
TARJETA ROIJA (problema)
1. Un problema muy grande TARJETA VERDE (cantidad) 2:116: ;{HJIEE)A AMARILLA
2. Un gran problema 1. Muchisima/o | Sie 111)1 o
3. Ente mediano y gran 2. Mucha/o ’ 1P’

bl 3. Bastant 2. Casi siempre
problema . - bastante 3. Gran parte del tiempo
4. Un problema mediano 4. Algo / Alguna .

: - 4. Parte del tiempo

5. Entre mediano y pequefio 5. Poca/o 5 Poco tiembo
problema 6. Muy poca/o 6' Casi nuncap
6. Un pequefio problema 7. Nada 7' Nunca

7. Ningtn problema

1. {Cuanto le ha molestado que

le DIGAN QUE SUS 1

RONQUIDOS ERAN 1 2 3 45 67
MOLESTOS O IRRITANTES?

V)

2. (Cuanto le ha molestado

tener que (o la posibilidad de)

dormir 1 EN UNA 1 2 3 4 5 6 7
HABITACION SEPARADA

DE SU PAREJA? (V)

3. (Cuanto le ha molestado

tener DISCUSIONES O

CONFLICTOS

FRECUENTES? (V)

4. ;En qué medida es usted
consciente de no QUERER

1 23 45 6 7

1 23 4 5 6 7

212



HABLAR CON OTRAS
PERSONAS? (V)

5. (Cuanto le ha preocupado
tener que HACER ACUERDOS
FUERA DE LO HABITUAL
PARA DORMIR CUANDO
VA DE VIAJE O PASA LA
NOCHE CON ALGUIEN? (V)
6.;En qué medida se ha sentido
culpable de SU RELACION
CONLOSMIEMBROSDELA 1 2 3 4 5 6 7
FAMILIA O AMIGOS
PERSONALES? (V)

7. (Cuantas veces ha
BUSCADO EXCUSAS PARA
JUSTIFICAR EL ESTAR
CANSADO/A? (A)

8. (Cuantas veces ha QUERIDO
QUE LE DEJEN SOLO/A? (A)

9. (Cuantas veces no ha tenido
ganas de HACER COSAS CON
SU PAREJA, HIJOS Y/O
AMIGOS? (A)

10. ;Cuanto problema ha
supuesto EN SU RELACION
CON LA PERSONA MAS
CERCANA A UD.? (R)

11. ;Cuanto problema ha tenido
por NO PARTICIPAR EN
ACTIVIDADES
FAMILIARES? (R)

12. ;Cuanto problema ha tenido
con respecto a RELACIONES
SEXUALES 1 2 3 45 6 7
INSATISFACTORIAS Y/O
INFRECUENTES? (R)

13. ;Cuanto problema ha tenido
con respecto a FALTA DE
INTERES EN ESTAR CON
OTRAS PERSONAS? (R)

C. FUNCIONAMIENTO
EMOCIONAL

TARJETA ROJA (problema)

—_
[\
(O8]
S
N
(@)
~

1. Un problema muy grande TARJETA VERDE (cantidad) 2:11"6: ;{HJIEE)A AMARILLA
2. Un gran problema 1. Muchisima/o 1 Sie 111)1 o

3. Ente mediano y gran 2. Mucha/o 2' Casi Eiempre
problema . 3. Bastante 3. Gran parte del tiempo
4. Un problema mediano 4. Algo / Alguna 4. Parte del tiempo

5. Entre mediano y pequefio 5. Poca/o 5' Poco tiembo
problema 6. Muy poca/o 6' Casi nuncap

6. Un pequefio problema 7. Nada 7' Nunca

7. Ningtn problema
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1. {Con qué frecuencia se ha

sentido DEPRIMIDO/A,

BAJO/A DE MORAL O 1 2 3 45 6 7
FALTO/A DE ESPERANZA?
(A)

2. {Con qué frecuencia se ha
sentido ANSIOSO,
TEMEROSO/A SOBRE LO
QUE LE PASABA? (A)

3. ({Con qué frecuencia se ha
sentido FRUSTRADO/A? (A)
4. ;Con qué frecuencia se ha
sentido IRRITABLEY/OCON 1 2 3 4 5 6 7
CAMBIOS DE HUMOR? (A)
5. ({Con qué frecuencia se ha
sentido IMPACIENTE? (A)
6. {Con qué frecuencia se ha
sentido que estaba siendo 1 2 3 45 6 7
POCO RAZONABLE? (A)

7. {Con que frecuencia se ha

sentido MOLESTO/A con 1 2 3 4 5 67
facilidad? (A)

8. (Con qué frecuencia ha

notado que tiende a 1 2 3 45 6 7
ENFADARSE?(A)

9. {Con qué frecuencia se ha
sentido INCAPAZ DE
REALIZAR LOS ASUNTOS
DIARIOS? (A)

10. ;Cuanto se ha preocupado
por SU PESO? (V)

11. ;Cuanto se ha preocupado
por tener PROBLEMAS DE
CORAZON (ATAQUES DE
CORAZON O FALLO
CARDIACO) Y/O UNA
MUERTE PREMATURA? (V)

D. SINTOMAS

—_
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N
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~
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13. Despertarse mas de una vez
1. Disminucion de energia por la noche (como media) para
orinar
. ) 14. Sensacién de que su suefio
2. Fatiga excesiva

no es reparador
3. Sensacion de necesidad de un
esfuerzo mayor para realizar las

actividades habituales

15. Dificultad en permanecer
despierto/a mientras lee

16. Dificultad en permanecer
despierto/a mientras mantiene
una conversacion

4. Dormirse en lugares o
momentos inapropiados

5. Dormirse ante la falta de
estimulos o activacion
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6. Dificultad por tener una
garganta /boca seca o dolorida
al despertarse

7. Despertarse a menudo (mas
de dos veces) por la noche

8. Dificultad en volver a
dormirse si se despierta por la
noche

9. Preocupacion sobre las veces
que deja de respirar por la noche

10. Despertarse por la noche
teniendo sensacion de ahogo

11. Despertarse por las mafianas
con dolor de cabeza

12. Despertarse por las mafianas
sintiéndose cansado

TARJETA ROJA (problema)
1. Un problema muy grande
2. Un gran problema

3. Ente mediano y gran
problema

4. Un problema mediano

5. Entre mediano y pequefio
problema

6. Un pequefio problema

7. Ningtn problema

Sintomas seleccionados
1.

2.

3.

4.

5.

E. SINTOMAS
RELACIONADOS CON EL
TRATAMIENTO

1. Nariz moqueante

2. Nariz llena o congestionada o
taponada

3. Excesiva sequedad nasal o de
garganta 4. Dolor en la nariz o
en la garganta

17. Dificultad en permanecer
despierto/a viendo ( TV,
concierto,

teatro, pelicula, programa TV)

18. Intentar no dormirse mientras
conduce

19. Rechazo o incapacidad para
conducir mas de una hora

20. Preocupacion sobre el riesgo
de accidentes mientras conduce

21. Preocupacion sobre la
seguridad suya o de otros cuando
esté utilizando un vehiculo de
motor y/o maquinaria

22.

—_— = e
[\O RN\ \O T \O I \9)
W W W W W
B NS SN
[V, IRV, BV, IV, V)]
AN NN O DY
~N NN

16. Dolor de garganta al tragar

17. Dolor fuerte o moderado en
la articulacidén o musculos
mandibulares

18. Sentirse cohibido
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5. Dolor de cabeza

6. Irritacion de ojos

7. Dolor de oidos

8. Despertarse frecuentemente
durante la noche

9. Dificultad en volverse a
dormir cuando se despierta

10. Pérdida de aire de su
mascara nasal

11. Malestar debido a su
mascara nasal durante la mayor
parte del dia

12. Marcas o erupciones en su
cara

13. Quejas de su pareja sobre el
ruido de la maquina CPAP

14. Paso de comida o liquidos a
su nariz cuando traga

15. Cambios en el sonido de su
voz

TARJETA ROJA (problema)
1. Un problema muy grande
2. Un gran problema

3. Ente mediano y gran
problema

4. Un problema mediano

5. Entre mediano y pequefio
problema

6. Un pequefio problema

7. Ningtn problema

Sintomas seleccionados
1.

2.

F. IMPACTO

19. Dolor fuerte en los dientes
que dura al menos una hora

20. Malestar, dolor fuerte o
sensibilidad en las encias

21. Dificultades para pagar el
tratamiento

22. Sentir como si no pudiera
respirar comodamente

23. Salivacion excesiva

24. Dificultad para masticar por
la mafiana

25. Dificultad para masticar con
sus muelas que persiste

26. Movimiento de sus dientes,
de modo que sienta que no
encajan adecuadamente

27.

28.

—_— e = e
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Si usted no ha requerido ningtin
tratamiento para la apnea del
suefio en las ltimas cuatro
semanas, deje esta seccion en
blanco

I. Funcionamiento diario,
interacciones sociales,
funcionamiento emocional,
sintomas

Le rogamos que piense en las
preguntas de las secciones A, B,
Cy D. Al haber recibido
tratamiento por su problema
respiratorio durante el suefio,
[cree que ha habido una mejora
en su calidad de vida desde que
empezo el tratamiento?

Sid
No O

Si la respuesta es positiva, ;Qué
impacto ha tenido en su vida?
(Por favor, coloque una marca
en la linea)

0 10

Ninglin impacto Impacto extremo

II. Sintomas relacionados con el
tratamiento

Le rogamos que piense en los
sintomas que han aparecido
como consecuencia del
tratamiento por su problema
respiratorio durante el suefio
(seccion E).

(Qué impacto han tenido estos
sintomas en su vida? (Por favor,
coloque una marca en la linea)

0 10

Ningtin impacto Impacto extremo

Gracias por su cooperacion al
contestar este cuestionario
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9.1.4 Anexo 4: QSQ version en castellano

Este cuestionario ha sido disefiado para averiguar como le ha ido y como se ha sentido en las
ultimas cuatro semanas. Se le preguntara sobre el impacto que la apnea del suefio pudo haber

causado en sus actividades de la vida diaria, su funcionamiento emocional y sus relaciones sociales
y sobre cualquier sintoma que ello pudiera haber causado

Durante las
ultimas 4
semanas

Todo el
tiempo
(Siempre)

Una gran
cantidad de
tiempo
(Casi
siempre)

De moderada
a gran
cantidad de
tiempo (Gran
parte del
tiempo)

Una
moderada
cantidad de
tiempo
(parte del
tiempo)

De pequefia a
moderada
cantidad de
tiempo (Poco
tiempo)

Una

pequeia
cantidad de

tiempo
(Casi
nunca)

Nunca

1. ¢Se ha tenido
que esforzar
para hacer sus
actividades?

2. Por la noche,
(ha sido una
molestia para su
gente?

3. ¢(Ha sentido
que no queria
hacer cosas con
su pareja, hijos o
amigos?

4. ;Se ha
levantado mas
de una vez por
noche para
orinar?

5. (Se ha sentido
deprimido?

6. (Se ha sentido
ansioso o
temeroso de lo
que le pasaba?

7. (Ha
necesitado hacer
la siesta durante
el dia?

8. ¢Se ha sentido
impaciente?

9. (Se ha
levantado a
menudo (mas de
dos veces) por la
noche?

Durante las altimas 4 semanas

Muchisimo/a

Mucho/a

Bastante

Algo/Alguna

Poco/a

Muy
poco/a

Nada

10. ¢Ha tenido dificultad en
intentar recordar cosas?

1

2

4 5

11. (Ha tenido dificultad en
intentar concentrarse?

1

2

4 5

12. {Se ha sentido malhumorado

cuando le han dicho que sus

2

218




ronquidos eran molestos o

irritantes?

13. {Se ha sentido culpable en su
relacion con los miembros de la
familia o amigos cercanos?

14. {Ha percibido un descenso en
el rendimiento de su trabajo?

15. ¢ Se ha preocupado por
problemas de corazon o muerte

prematura?

Durante las altimas
4 semanas, cuanto
problema ha tenido
con:

Un
problema
muy
grande

Un gran
problema

Entre
mediano y
gran
problema

Un
problema
mediano

Entre
mediano y
pequeiio
problema

Un
pequeio
problema

Ningtn
problema

16. Tener que luchar
para permanecer
despierto durante el
dia

17. Sentir que
disminuia su energia

18. Sentir fatiga
excesiva

19. Sentir que las
actividades habituales
requieren un esfuerzo
extra para realizarlas
o completarlas

20. Dormirse si no
estaba estimulado o
activo

21. Dificultad por
tener la boca/garganta
seca o dolorida al
despertar

22. La dificultad en
volver a dormirse si
se despierta por la
noche

23. Sentir que pierde
energia

24. Preocuparse por
las veces que deja de
respirar por la noche

25. Roncar fuerte

26. Dificultades con
la atencion

27. Dormirse de
repente

28. Despertarse por la
noche con sensacion
de ahogo

29. Despertarse por la
mailana cansado

30. Sensacion de que
su suefio no es
reparador

31. Dificultad en
permanecer despierto
mientras lee
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32. Luchar contra la
necesidad de
dormirse mientras
conduce
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9.1.5 Anexo 5: SDQ
Instructions:

This questionnaire will give your doctor a good understanding about your problems
with sleeping and breathing. It is very important to answer every question, because
some disorders show up as a pattern of answers to different questions.

In answering the questions, consider each question as applying to the past six months
of your life, unless you have been told differently by the person who gave you this
questionnaire.

Most of the questions are simple statements. You answer by circling a number from 1
to 5. If you strongly disagree with the statement, or if it never happens to you, answer
"1". If the statement is always true in your case, or you agree strongly with it, answer
"5". You may also choose "2 rarely", "3 sometimes", or "4 usually" as your answer.
Notice that an "answer key" appears at the bottom of each page to remind you what is
meant by the numbers. Please answer all of the questions.

Here is an example of how to fill out a question:

1. How often does it snow in Florida in July? (1) 23 4 5
..... meaning that it NEVER snows in Florida in July

IF YOU ARE CERTAIN THAT A QUESTION DOES NOT APPLY TO YOU,
LEAVE IT BLANK. But . . . try to answer every question if at all possible. This is
important. Notice that answer "1" can mean that the things asked about in the question
never happen to you.

sk s s s sk sk sk skoskoskoskoskok ke kosko sk skosk sk o sfe sk sk ok sk ki sk ke ke sk skeskoskoskoskock
Key for above answers

1 2 3 4 5
NEVER RARELY SOMETIMES USUALLY ALWAYS
(strongly disagree) (disagree) (not sure) (agree) (agree strongly)
1. I am told I snore loudly and bother others 12345

2.1 am told I stop breathing ("hold my breath") in sleep 12345
3. I awaken suddenly gasping for breath, unable to breathe 12345
4.1 sweat a great deal at night 12345
5. T have high blood pressure (or once had it) 12345

6. I have a problem with my nose blocking up when I am 12345
trying to sleep (allergies, infections)

7. My snoring or my breathing problem is much worse ifI 1 2345
sleep on my back

8. My snoring or my breathing problem is much worse if I 12345
fall asleep right after drinking alcohol
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9. What is your current weight (in lbs.)?

10. How many years were you a smoker?

11. How old are you now?

12. Body Mass Index (BMI: your doctor or nurse will fill
out this question for you):

1.) 134 1b. or less
4.) 184 -209 Ib.

1.) None
4.) 13 to 25 years

1.) 25 or under
4.)45-50yr.

1.) 22.2 or under
4)27.6t031.4

2.)135-159 Ib.
5.) 210 1b. or
more

2.) One year
5.) 26 years or
more

2.) 26-35yr.
5.) 51 yr. or older

2.)22.3t025.7
5.) 31.5 or over

3.) 160 -183 Ib.

3.) 2 to 12 years

3.) 36-
44yr.

3.)25.81027.5

Version traducida del SDQ en castellano no validada en literatura:

Instrucciones:

Este cuestionario permitird a su médico conocer bien sus problemas de suefio y
respiracion. Es muy importante que responda a todas las preguntas, ya que algunos
trastornos aparecen como un patron de respuestas a diferentes preguntas.

Al responder a las preguntas, considere que cada una de ellas se aplica a los ultimos
seis meses de su vida, a menos que la persona que le entregd este cuestionario le haya
dicho lo contrario.

La mayoria de las preguntas son simples afirmaciones. Responda marcando con un
circulo un niimero del 1 al 5. Si estd muy en desacuerdo con la afirmacion, o si nunca
le ocurre, responda "1". Si la afirmacion es siempre cierta en su caso, o esta muy de
acuerdo con ella, responda "5". También puede elegir como respuesta "2 rara vez", "3
a veces" 0 "4 habitualmente". Observe que en la parte inferior de cada pagina aparece
una "clave de respuestas" para recordarle el significado de los nimeros. Responda a
todas las preguntas.

Aqui tienes un ejemplo de como rellenar una pregunta:
1. (Con qué frecuencia nieva en Florida en julio? (1) 234 5
.. .. significa que NUNCA nieva en Florida en julio

SI ESTA SEGURO DE QUE UNA PREGUNTA NO SE APLICA A USTED,
DEJELA EN BLANCO. Pero... intente responder a todas las preguntas si es posible.
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Esto es importante. Tenga en cuenta que la respuesta "1" puede significar que las cosas

que se preguntan nunca le ocurren a usted.

st s sk sk s sk sk seosk sk skeosk sk skosk sk skoskok Clave para las respuestas anteriores*******************

1 2 3 4 5
NUNCA RARA VEZ A VECES GENERALMENTE SIEMPRE
(muy de

(muy en desacuerdo) (en desacuerdo)

1. Me dicen que ronco fuerte y que molesto a los demas

2. Me dicen que dejo de respirar ("aguanta la respiracion")
mientras duermo
3. Me despierto de repente jadeando, sin poder respirar

4. Sudo mucho por la noche
5. Tengo la presion arterial alta (o la tuve alguna vez)

6. Tengo un problema de obstruccion de la nariz cuando
intento dormir (alergias, infecciones)

7. Mis ronquidos o mi problema respiratorio es mucho
peor si duermo boca arriba

8. Mis ronquidos o mi problema respiratorio es mucho
peor si me duermo justo después de beber alcohol

9. (Cual es su peso actual (en libras)?

10. ;Cuantos afios ha sido fumador?

11. ;Cuantos afios tienes ahora?

12. indice de masa corporal (IMC: su médico o enfermera
rellenara esta pregunta por usted):
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(no estoy seguro)

12345
12345

12345
12345
12345
12345

12345
12345

1.) 134 1b. 0 menos
4.) 184 -209 1b.

1.) Ninguno
4.) de 13 a 25 afos

1.) 25 o menos
4.)45-50

1.) 22.2 0 menos
4.)de27.6a31.4

(de acuerdo)

acuerdo)

2.) 135 -159 Ib.
5.) 210 Ib. o0 mas

3.) 160 -183 1b.

2.) Un afio
5.) 26 afios 0 mas

3.)de 2 a 12 afos

2.) 26-35
5.) 51 o mas

3.)36-44

2.)de22.3a257
5.)31.5 o mas

3.)de 25.8a27.5



9.1.6 Anexo 6: Sleep Clinical Score

Historic features:
1. Do you have high blood pressure or have you been told to take medication for high blood

pressure?
Yes L1 No [

2. People who have shared (or are sharing) my bedroom tell me that I snore: (Please pick the
best response for the frequency of your snoring):
Usually (3-5 times/week) L1 Always (every night) [

3. Thave been told by other people that I gasp, choke, or snort while I am sleeping: (Please pick
the best response for the frequency of any of these symptoms):
Usually (3-5 times/week) L1 Always (every night) [

4. Neck measurement (we will measure you):

Not Hypertensive Hypertensive
Habitual Habitual Habitual Habitual
snoring snoring snoring snoring
OR AND OR AND
No historic partner partner No historic partner partner
features reports of reports of features reports of reports of
gasping, gasping, gasping, gasping,
choking, choking, choking, choking,
snorting snorting snorting snorting
<30 0 0 1 0 1 2
1 30-31 0 0 1 1 2 4
£ [32-33 0 1 2 1 3 5
g | 34-35 1 2 3 2 4 8
5 | 36-37 1 3 5 4 6 11
3 | 38-39 2 4 7 5 9 16
g 40-41 3 6 10 8 13 22
2 | 42-43 5 8 14 11 18 30
% 44-45 7 12 20 15 25 42
2 46-47 10 16 28 21 35 58
48-49 14 23 38 29 48 80
> 49 19 32 53 40 66 110

Probability of sleep apnea:
Low = sleep apnea clinical score < 15
High = sleep apnea clinical score > 15

Version traducida del Sleep Apnea Clinical Score en castellano no validada en literatura:

Historial médico:

1. ;Tiene la presion arterial alta o toma la medicacion para la presion arterial alta?
SidNo

2. Las personas que han compartido (o comparten) mi dormitorio me dicen que ronco: (Por
favor, elija la mejor respuesta para la frecuencia de sus ronquidos):
Habitualmente (3-5 veces/semana) [1 Siempre (todas las noches) L1

3. Otras personas me han dicho que jadeo, me ahogo o resoplo mientras duermo: (Por favor,
elija la mejor respuesta para la frecuencia de cualquiera de estos sintomas):
Habitualmente (3-5 veces/semana) [1 Siempre (todas las noches) L1
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4. Medicion del cuello (Ie mediremos):

No hipertenso Hipertenso
Habitual Habitual Habitual Habitual
ronquidos ronquidos ronquidos ronquidos
0] Y (0] Y
No hay pareja pareja No hay pareja pareja
sintomas informa de informa de sintomas informa de informa de
jadeos, jadeos, jadeos, jadeos,
asfixia, asfixia, asfixia, asfixia,
resoplido resoplido resoplido resoplido
<30 0 0 1 0 1 2
£ [ 3031 0 0 1 1 2 4
Z | 32-33 0 1 2 1 3 5
< | 34-35 1 2 3 2 4 8
5 [ 3637 1 3 5 4 6 11
< | 38-39 2 4 7 5 9 16
£ | 40-41 3 6 10 8 13 22
§ 42-43 5 8 14 11 18 30
qg 44-45 7 12 20 15 25 42
S | 46-47 10 16 28 21 35 58
S | 48-49 14 23 38 29 48 80
> 49 19 32 53 40 66 110

Probabilidad de apnea del suefio:
Baja = puntuacion clinica de apnea del suefio < 15
Alta = puntuacion clinica de apnea del suefio > 15
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9.1.7 Anexo 7: Cuestionario de Berlin version en castellano

1. ;(Su peso ha cambiado en los ultimos 5 7. ;Se siente cansado o fatigado al

afos?

a. Aumentado

b. Disminuido

c¢. No ha cambiado

2. ;(Usted ronca?
a. Si

b. No

c. No sabe

Si usted ronca

3. (Su ronquido es?:

a. Ligeramente mas fuerte que respirar
b. Tan fuerte como hablar

c. Mas fuerte que hablar

d. Muy fuerte - se puede escuchar en
habitaciones adyacentes

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

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

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

a. Si

b. No

c. No sabe

6. ;Ha notado alguien que usted deja de

respirar cuando duerme?
a. Casi todas las noches

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

levantarse por la mafnana después de
dormir?

a. Casi todos los dias

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

7. ¢Se siente cansado o fatigado al
levantarse por la mafnana después de
dormir?

a. Casi todos los dias

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

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

b. No

Si la respuesta anterior es afirmativa
9b. ;Con qué frecuencia ocurre esto?
a. Casi todos los dias

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

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

b. No

c. No sabe
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9.1.8 Anexo 8: ASA checklist

Category 1: Predisposing Physical Characteristics

a. BMI 35 kg/m2

b. Neck circumference 43 cm/17 inches (men) or 40 cm/16 inches
(women)

c. Craniofacial abnormalities affecting the airway

d. Anatomical nasal obstruction

e. Tonsils nearly touching or touching the midline

Category 2: History of Apparent Airway

Obstruction during Sleep

Two or more of the following are present (if patient lives alone or
sleep is not observed by another person, then only one of the following
need be present):

a. Snoring (loud enough to be heard through closed door)

b. Frequent snoring

c. Observed pauses in breathing during sleep

d. Awakens from sleep with choking sensation

e. Frequent arousals from sleep

Category 3: Somnolence

One or more of the following are present:

a. Frequent somnolence or fatigue despite adequate “sleep”

b. Falls asleep easily in a nonstimulating environment (e.g., watching

TV, reading, riding in or driving a car) despite adequate “sleep”

c. [Parent or teacher comments that child appears sleepy during the

day, is easily distracted, is overly aggressive, or has difficulty concentrating]*
d. [Child often difficult to arouse at usual awakening time]*

Scoring:

If two or more items in category 1 are positive, category 1 is positive.
If two or more items in category 2 are positive, category 2 is positive.
If one or more items in category 3 are positive, category 3 is positive.
High risk of OSA: two or more categories scored as positive

Low risk of OSA: only one or no category scored as positive

* Items in brackets refer to pediatric patients.
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9.1.9 Anexo 9: ARES Questionnaire

Watermark Medical ARES Questionnaire

PRINT IN CAPITAL LETTERS — STAY WITHIN THE BOX

Tally ARES
Risk Points

Neck Size
+2 Male >16.5
+2 Female>15.0

First Name Middle Initial Last Name
Pounds Years Gender
Weight Age
g 9 MaleO  FemaleO

Feet Inches Inches

Height Neck Size
Month Day Year Optional

Date of Birth ID Number

Score

COMPLETELY FILL IN ONE CIRCLE FOR EACH QUESTION — ANSWER ALL QUESTIONS

Have you been diagnosed or treated for any of the following conditions?

Co-morbidities
+1 for each Yes
response

High blood pressure  Yes O No (O  Stroke YesO No O
Heart disease Yes O No O Depression Yes O No O
Diabetes Yes O No (O Sleep apnea Yes(O No O
Lung disease Yes O No O Nasal oxygen use Yes O No O
Insomnia Yes O No (O Restless leg syndrome Yes O No O
Narcolepsy Yes O No O Morning Headaches Yes O No O
Sleeping Medication  Yes O No QO Pain Medication e.g., vicodin, oxycontin  Yes O  No O

Score

Do not assign
any points for
these eight
responses

Epworth Sleepiness Scale: How likely are you to doze off or fall asleep in the following situations, in
contrast to just feeling tired? This refers to your usual way of life in recent times. Even if you have not done
some of these things recently, try to work out how they would have affected you. Use the following scale to
mark the most appropriate box for each situation. (M.W. Johns, Sleep 1991)

0 = would never doze 1 = slight chance of dozing

2 = moderate chance of dozing 3 = high chance of dozing 0 1 2 3
Sitting and reading O O O O
Watching TV O O O O
Sitting, inactive, in a public place (theater, meeting, etc) O O O O
As a passenger in a car for an hour without a break O O O O
Lying down to rest in the afternoon when circumstances permit O O O O
Sitting and talking to someone O O O O
Sitting quietly after lunch without alcohol O O O O
In a car, while stopped for a few minutes in traffic O O O O

Epworth Score
TOTAL the
values from all
8 questions,
If 11 or less
Score =0
If 12 or more
Score =2

Score

Frequency 0 - 1 times/week 1-2times/week 3 -4 times/week 5 - 7 times/week

On average in the past month, how often have you snored or been told that you snored?

Never O Rarely QO + Sometimes O+ Frequently (O+3  Almost always O +4
Do you wake up choking or gasping?
Never O Rarely O +i Sometimes (O «2  Frequently O+  Almost always O +4

Have you been told that you stop breathing in your sleep or wake up choking or gasping?
Never O Rarely O +i Sometimes (O +»  Frequently O+ Almost always () +4

Do you have problems keeping your legs still at night or need to move them to feel comfortable?
Never O Rarely O Sometimes O Frequently O Almost always O

Assign points for
each of the first
three responses

Signature Area Code Total all 6 boxes from above

Phone Number
If point total = 4 or 5 (low risk), 6 to 10

(high) and 11 or more (very high risk)

Point Total

© 2009 Watermark Medical
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Version traducida del cuestionario ARES en castellano no validada en literatura:

Cuestionario de Watermark Medical ARES
ESCRIBA EN LETRAS MAYUSCULAS - MANTENGASE DENTRO DEL RECUADRO

Nombre Inicial del segundo nombre Apellido
Cuenta de
puntos de
riesgo
ARES
L Anos Sexo
Peso Edad M O F O Tamaiio del
cuello
+2 Hombre >16.5
+2 Mujer >15.0
P Pulgad o~
Alt ulgadas Tamano del Pulgadas
ura cuello
Mes Dia Ao , Opcional Puntuacién
Fecha de Numero de
nacimiento identificacion E

RELLENE COMPLETAMENTE UN CIRCULO PARA CADA PREGUNTA - RESPONDA A TODAS LAS PREGUNTAS

¢Le han diagnosticado o tratado alguna de las siguientes enfermedades? morb‘ﬁ;’éades
Hipertension arterial  Si(Q  No O  Accidente cerebrovascular SiO NoO +r1e’s);lr1:sat:a
a P Rz , afirmativa
Enfermedad cardiaca SiQQ No O Depresién siO NoO
Diabetes SiO No O Apnea del suefio siO No O Puntuacion
Enfermedad si O No() Uso de oxigeno nasal si O NoO
pulmonar
Insomnio Si O No(Q) Sindrome de las piernas inquietas si O NoO :ﬁ;ﬁ;g:fmo
. . . . tas och
Narcolepsia Si O No(Q) Dolores de cabeza matutinos si O NoO reapuattn,
Medicacion para si O No()  Medicacién para el dolor, por si O No @)
dormir ejemplo, vicodin, oxycontin
Escala de somnolencia de Epworth: ; Qué probabilidad hay de que se quede dormido en las siguientes situaciones, en Euu{tg;ﬁlon ite
contraste con la simple sensacion de cansancio? Esto se refiere a su forma de vida habitual en los ultimos tiempos. Incluso si T(p)TAL o
no ha hecho algunas de estas cosas recientemente, intente calcular como le habrian afectado. Utilice la siguiente escala para Veleres 6 25 6
marcar la casilla mas adecuada para cada situacion. (M.W. Johns, Sleep 1991) preguntas
0 = nunca se quedaria dormido 1 = ligera posibilidad de quedarse dormido 0 1 2 3 Si11o0 ménos
2 = moderada posibilidad de q. d. 3 = alta posibilidad de quedarse dormido Puntuaciéon =0
Si 12 0 mas
Sentado y leyendo O O O O Puntuacién = 2
Viendo la televisién O O O O
Sentado, inactivo, en un lugar publico (teatro, reunion, etc.) O O O O Puntuaci6n
Como pasajero en un coche durante una hora sin descanso O O O O
Acostado para descansar por la tarde cuando las circunstancias lo permiten O O O O
Sentado y hablando con alguien O O @) O
Sentado tranquilamente después de comer sin alcohol O O O O
X ; X L O O O O Asigne puntos a
En un coche, mientras esta parado unos minutos en el trafico cada uno de los

Frecuencia 0-1 veces/semana 1-2 veces/semana 3-4 veces/semana 5-7 veces/semana primeros tres

respy jestas

De media en el ultimo mes, ¢ con qué frecuencia ha roncado o le han dicho que ronca?
Nunca O Raravez (O +1  Aveces () +2Confrecuencia O +3 Casisiempre O +4
¢ Se despierta ahogandose o jadeando?
Nunca O Raravez O +1 Aveces () +2Confrecuencia () +3 Casisiempre () +4
¢Le han dicho que deja de respirar mientras duerme o que se despierta ahogado o jadeante?
Nunca O Raravez O 4 Aveces (O +2Confrecuencia O +3  Casisiempre O +4
¢Tiene problemas para mantener las piernas quietas por la noche o necesita moverlas para sentirse comodo?
Nunca O Raravez (O Aveces () Confrecuencia O Casi siempre (O
Firma (Codigo de area  Numero de teléfono Total de las 6 casillas de arriba Total de puntos

Si el total de puntos = 4 o0 5 (riesgo bajo), de E
6 a 10 (alto) y 11 o mas (riesgo muy alto)
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9.1.10 Anexo 10: PSQ version en castellano

Version integral del Pediatric Sleep Questionnaire

A. Conducta durante la noche y mientras duerme:

No

Cuando duerme su hijo/a... re(fé‘;ge
cuadro

... ronca alguna vez? SN NS Al
... ronca mas de la mitad del tiempo? SN NS A2
... ronca siempre? SN NS A3
... ronca de forma ruidosa? SN NS A4
... tiene una respiracion ruidosa o profunda? SN NS AS
... tiene problemas o dificultad para respirar? SN NS A6
Alguna vez...
... ha visto a su hijo parar de respirar por la noche? SN NS A7
Si es asi, por favor describa lo que ocurrié:
... ha estado preocupado por la respiracion de su hijo durante el suefio? SN NS A8
... ha tenido que mover o sacudir a su hijo mientras estaba durmiendo para
conseguir que respire o se despierte y vuelva a respirar? SNNS A9
... ha visto a su hijo despertarse con un bufido? SN NS All
Su hijo...
... tiene un suefio inquieto? SN NS Al2
... refiere inquietud o desasosiego en las piernas cuando esta en la cama? SN NS Al3
... tiene dolores de crecimiento (dolor de piernas sin causa clara)? SN NS Al3a
... tiene dolores de crecimiento que empeoran cuando esta en la cama? SN NS Al3Db
Mientras su hijo duerme, ha visto alguna vez...
... pequefias patadas en una o ambas piernas? SN NS Al4
;E.Ig:t;(c)iz:)s jgp;t;das o sacudidas de las piernas con intervalos regulares (p. €j., SNNS Alda
Por 1a noche, su hijo habitualmente...
... suda o moja los pijamas por la transpiracion? SN NS AlS
... se levanta de la cama (por el motivo que sea)? SN NS Al6
... se levanta de la cama para orinar? SN NS Al7
Si es asi, jcuantas veces lo hace por la noche por término medio? (n° de veces) Al7a
(Su hijo duerme habitualmente con la boca abierta? SN NS A21
(Su hijo tiene habitualmente la nariz congestionada o tapada durante la noche? SN NS A22
(Su hijo tiene algtin tipo de alergia que le dificulte respirar por la nariz? SN NS A23
Su hijo...
... tiene tendencia a respirar con la boca abierta durante el dia? SN NS A24
... tiene la boca seca cuando se despierta por las mafianas? SN NS A25
... tiene molestias en el estémago por las noches? SN NS A27
... tiene sensacion de quemazon en la garganta por la noche? SN NS A29
.. le rechinan los dientes por la noche? SN NS A30
.. de vez en cuando moja la cama? SN NS A32
(Alguna vez su hijo ha caminado mientras dormia (sonambulismo)? SN NS A33
(Alguna vez ha oido hablar a su hijo cuando esta durmiendo? SN NS A34
(Tiene su hijo pesadillas una o mas veces por semana (por término medio)? SN NS A35
(Alguna vez su hijo se ha despertado chillando por la noche? SN NS A36
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(Alguna vez su hijo, se ha movido o comportado de una forma que a Vd. le ha

hecho pensar que no estaba ni completamente dormido ni despierto? SNNS A37
Si es asi, describa qué ocurrio:
(Le cuesta a su hijo dormirse por las noches? SN NS A40
(Cuanto tiempo tarda su hijo en dormirse por las noches? (aproxnpadamente) A4l
minutos
A la hora de irse a dormir, ;tiene su hijo “rutinas” o “rituales” problematicos, SN NS A2
discute mucho o se porta mal?
Su hijo...
.. golpea su cabeza contra algo o balancea su cuerpo cuando estd durmiéndose? SN NS A43
.. se despierta mas de dos veces por noche (por término medio)? SN NS A44
.. si se despierta por las noches, le cuesta volverse a dormir? SN NS A45
.. se despierta muy temprano por las mafanas y le cuesta volverse a dormir? SN NS A46
(Lahora a la que se acuesta su hijo, cambia mucho de un dia para otro? SN NS A47
(Se levanta cada dia a una hora diferente? SN NS A48
A qué hora su hijo, habitualmente...
.. se acuesta entre semana? A49
.. se acuesta los fines de semana o en vacaciones? AS50
.. se levanta entre semana? A5l
.. se levanta los fines de semana o en vacaciones? AS52
B. Conducta durante el dia y otros problemas posibles:
No
. rellene
Su hijo...
este
cuadro
... se despierta cansado por las mafianas? SN NS B1
... se va durmiendo durante el dia? SN NS B2
... se queja de que tiene suefio durante el dia? SN NS B3
(Su profesor o cualquier otro cuidador le ha comentado alguna vez que su hijo
. . , SN NS B4
parece que esté dormido durante el dia?
(Su hijo duerme la siesta durante el dia? SN NS BS5
(Le cuesta despertar a su hijo por la manana? SN NS B6
(Su hijo se queja de dolor de cabeza por las mafianas, cuando se despierta? SN NS B7
(Su hljo se queja de dolor de cabeza, como minimo una vez al mes como SNNS B8
media?
(Alguna vez su hijo, desde que nacio, ha tenido un “par6én” en su crecimiento? SN NS B9
Si ha sido asi, describa qué ocurri6:
(Su hijo conserva todavia sus amigdalas? SN NS B10
Si no, ;cuando y por qué fue operado de amigdalas?
Alguna vez su hijo
... ha tenido algun problema médico que le causara dificultad para respirar? SN NS Bl11
Si es asi, por favor describalo:
... ha sido operado de algo? SN NS B12
Si ha sido op§rado, Jtuvo alglin problema respiratorio antes, durante o después SNNS B12a
de la operacion?
... ha tenido de forma repentina debilidad en las piernas o en alguna otra parte
. , : . SNNS BI13
después de reirse o de haber sido sorprendido por algo?
... ha tenido la sensacion de no poder moverse durante un periodo corto de
tiempo, estando en la cama, a pesar de estar despierto y estar viendo lo que SN NS B15

habia a su alrededor?
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(Ha sentido alguna vez su hijo una necesidad irresistible de dormir una siesta,

teniendo incluso que dejar de hacer lo que estaba haciendo con tal de poder SN NS B16
dormir?

(Ha tenido alguna vez su hijo la sensacion de estar sofiando (ver imagenes o SNNS B17
escuchar sonidos) mientras estaba despierto?

(Su hijo bebe bebidas con cafeina en un dia normal (cola, café o té)? SN NS B18
Si es asi, jcuantas tazas o latas toma al dia? Tazas/latas B18a
(Su hijo consume algun tipo de droga? SN NS B19
Si es asi, jcudles y con qué frecuencia?

(Su hijo fuma? SN NS B20
Si es asi, cuantos cigarrillos fuma al dia por dia?:

(Su hijo tiene sobrepeso (pesa mas de lo normal para su edad)? SN NS B22
Si es asi, ja qué edad empez6 a ocurrirle? afios B22a
(Alguna vez algtin doctor le ha dicho que su hijo tiene el paladar (el techo de la SNNS B23
boca) arqueado?

(Ha tomado alguna vez su hijo rubifén por problemas de conducta? SN NS B24
(Alguna vez algtin profesional le ha dicho que su hijo padece déficit de SNNS B2S5
atencion o déficit de atencion con hiperactividad (TDAH)?

S=Si, N=No, NS=No sabe

C. Por favor marque con una x la casilla Nunca Algunas Muchas Casi No rellene
correspondiente — veces veces siempre este cuadro
No pone atencioén en los detalles, comete . 5 5 0 cl
errores por descuido en sus tareas

Tiene dificultad para mantener la atencion en - 5 - 0 o)
las tareas y en los juegos

No parece escuchar lo que se le dice a mi o ] C3
No sigue las instrucciones o no termina las

tareas en la escuela o en casa a pesar de o O o ] C4
comprender las 6rdenes

Tiene dificultad para organizar sus actividades o O o ] C5
Evita hacer tareas o cosas que le exijan un . 5 5 0 c6
esfuerzo mental sostenido

Pierde sus utiles o las cosas necesarias para . 5 5 . c7
hacer sus actividades

Se distrae facilmente con estimulos . 5 5 0 c8
irrelevantes

Es descuidado en las actividades diarias | o o i C9
Molesta moviendo las manos y los pies . 5 5 0 C10
mientras estd sentado

Se levanta del puesto en la clase o en otras . 5 5 0 Cl1
situaciones donde debe estar sentado

Corre o salta en situaciones inadecuadas | o o i Cl12
Dificultades para jugar o dedicarse

tranquilamente a actividades de ocio - - - - C13
Esta permanentemente en marcha como si - 5 - 0 Cla
tuviera un motor

Habla demasiado ] ] o o C15
Contesta o actiia antes de que se termine de . 5 5 0 Cl6
realizar la pregunta

Tiene dificultades para guardar su turno o O o ] C17
Interrumpe las conversaciones o los juegos de . 5 5 0 C18
los demaés

Version reducida del Pediatric Sleep Questionnaire
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A. Conducta durante la noche y mientras duerme

No rellene este

cuadro
... ronca mas de la mitad del tiempo? SN NS A2
... ronca siempre? SNNS A3
... ronca de forma ruidosa? SNNS A4
... tiene una respiracion ruidosa o profunda? SN NS A5
... tiene problemas o dificultad para respirar? SN NS A6
Alguna vez...
... ha visto a su hijo parar de respirar por la noche? SNNS A7
Su hijo...
... tiene tendencia a respirar con la boca abierta durante el dia? SN NS A24
... tiene la boca seca cuando se despierta por las mafianas? SN NS A25
... de vez en cuando moja la cama? SN NS A32
B. Conducta durante el dia y otros problemas posibles:
Su hijo...
... se despierta cansado por las mafianas? SNNS Bl
... se va durmiendo durante el dia? SNNS B2
(Su profesor o cualquier otro cuidador le ha comentado alguna vez que su hijo
. . , SN NS B4
parece que esté dormido durante el dia?
(Le cuesta despertar a su hijo por la mafiana? SNNS B6
(Su hijo se queja de dolor de cabeza por las mafianas, cuando se despierta? SN NS B7
(Alguna vez su hijo, desde que nacid, ha tenido un “parén” en su crecimiento? SN NS B9
(Su hijo tiene sobrepeso (pesa mas de lo normal para su edad)? SN NS B22
S=Si, N=No, NS=No sabe
No
C. Por favor marque con una x la casilla Nunca Algunas Muchas Casi rellene
correspondiente — veces veces siempre este
cuadro
No parece escuchar lo que se le dice C3
Tiene dificultad para organizar sus actividades o o mi C5
Se distrae facilmente con estimulos irrelevantes O O m) C8
Molesta moviendo las manos y los pies mientras esta - 5 - - C10
sentado
Esta permanentemente en marcha como si tuviera un
] O O O Cl4
motor
Inter,rumpe las conversaciones o los juegos de los . 5 - - cis
demas
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9.1.11 Anexo 11: CSHQ version en castellano

Cuestionario de habitos de sueiio en ninos
Nombre del nino:

Fecha de nacimiento: Edad del nifio:

Grado: Teléfono personal: Fecha del
cuestionario:

(Quién lleno el cuestionario? Mama Papa Otro
(circular)

CUESTIONARIO DE HABITOS DE SUENO EN NINOS (VERSION DE 33
ITEMS)

Las siguientes preguntas son acerca de los habitos del suefio de su nifio y sus posibles
dificultades. Piense sobre la vida de su hijo la semana pasada cuando responda las
preguntas. Si esta fue inusual por una razon especifica (tal como que su nifio haya
tenido una infeccion de oido y no haya dormido bien, o el TV estuvo roto) escoja la
semana tipica mas reciente.

Responda USUALMENTE si algo ocurren 5 o més veces en una semana.

Responda ALGUNAS VECES si esto ocurre de 2-4 veces por semana.

Responda RARA VEZ si algo ocurre una vez en la semana o nunca.

ALGUNAS RARA
Preguntas USUA?SI_\%E NTE VECES VEZ
(2-4) (0-1)

1. El nino va a dormir a la
misma hora todas las noches*

2. El nifio se duerme dentro de
los 20 minutos después de ir a la
cama*

3. El nifio se duerme en su
cama*

4. El nifio se duerme en la cama
de su hermano

5. El nifo necesita de la
presencia de los padres en la
habitacion para dormirse

6. El nino hace resistencia a la
hora de dormir (llora, rechaza
estar en la cama)

7. El nino teme dormir en la
oscuridad

8. El nino teme dormir solo
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Cantidad de suefio por dia

USUALMENTE
(5-7)

ALGUNAS
VECES
2-4)

VEZ
(0-1)

9. El nifio duerme muy poco

10. El ninio duerme la cantidad
correcta*®

11. El nifio duerme
aproximadamente la misma
cantidad cada dia*

12. El nifio se orina en la cama
en la noche

13. El nifio habla durante el
sueflo

14. El nifio es inquieto y se
mueve mucho durante el sueno

15. El nifio camina durante la
noche

16. El nifio se cambia a la cama
de otra persona

durante la noche (padres,
hermanos)

17. El nino rechina los dientes
durante el suefio

(su dentista puede habérselo
dicho)

18. El nifio ronca fuertemente

19. El nifio parece detener la
respiracion durante el suefio

20. El nifio se ahoga durante el
sueno

21. El nifo tiene problemas para
dormir fuera d e su casa

(visita a familiares, de
vacaciones)

22. El nifio despierta durante la
noche gritando, sudando
y sin consuelo

23. El nifio despierta alarmado
por un suefio aterrador
(pesadillas)

Sueiio nocturno

USUALMENTE
(5-7)

ALGUNAS
VECES
2-4)

VEZ
(0-1)
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24. El nifo se despierta una vez
durante la noche

25. El nifio se despierta mas de
una vez en la noche

ALGUNAS RARA
Despertar matutino USUA?SI_\%E NTE VECES VEZ
(2-4) (0-1)
26. El nino despierta por si solo*
27. El nino despierta de mal
caracter, disgustado
28. El nifo es despertado por
adultos, hermanos
29. El nifo tiene dificultades
para salir de la cama en la
manana
30. El nifio demora mucho
tiempo para estar alerta en la
mafiana (despabilarse)
ALGUNAS RARA
SOMNOLENCIA DIURNA: USUA(I,J;_‘%ENTE VECES VEZ
(2-4) (0-1)

31. El nino ronca durante el dia

32. Mirando la TV

33. Paseando en un carro
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Alteraciones del
sueio

Durante las
ultimas 4 semanas,
jcon qué
frecuencia ha
tenido su hijo/a...

(1)...ronquidos
fuertes?

(2)...se ha quedado
encanado o ha
tenido pausas de la
respiracion durante
la noche?

(3)...asfixia o
jadeo mientras
dormia?

(4) ..suefio
inquieto o

despertares
frecuentes?

Sintomas fisicos

Durante las
ultimas 4 semanas,
jcon qué
frecuencia ha
tenido su hijo/a...

(5) ...respiracion
bucal a causa de la
obstruccion nasal?

(6) ...resfriados o
infecciones
respiratorias
frecuentes?

(7)... mocos o
secrecion nasal
nasal?

(8)...dificultad para
tragar?

9.1.12 Anexo 12: OSA-18 version en castellano

Nunca Muy raramente Pocas veces

1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
1 2 3
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En algunas En bastantes

ocasiones

ocasiones

Casi siempre Siempre

6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7
6 7



En algunas En bastantes

Nunca Muy raramente Pocas veces ; .
ocasiones  ocasiones

Casi siempre Siempre
Sintomas
emocionales

Durante las
ultimas 4 semanas,
jcon qué
frecuencia ha
tenido su hijo/a...

(9) ...cambios de
humor o rabietas?

(10)
...comportamiento
agresivo o
hiperactivo?

(11)...problemas
de disciplina?

Funcion diurna

Durante las
ultimas 4 semanas,
jcon qué
frecuencia ha
tenido su hijo/a...

(12)...somnolencia
excesiva durante el 1 2 3 4 5 6 7
dia?

(13)...poca
capacidad de
atencion o
concentracion?

(14) ...dificultad
para levantarse por 1 2 3 4 5 6 7
la mafiana?

Preocupaciones
del cuidador

Durante las
ultimas 4 semanas,
jcon qué
frecuencia los
problemas
anteriores. ..

(15) ...Ie
provocaron 1 2 3 4 5 6 7
preocupacion
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acerca de la salud
del nifno en
general?

(16)...le causaron
preocupacion de
que su nifio tuviera
falta de aire?

(17)
...Interfirieron con
su capacidad para
desarrollar
actividades
diarias?

(18) ...le provocod
frustracion?

Nunca Muy raramente Pocas veces

ocasiones
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4

Resultado Total:

0-60: impacto leve sobre salud y calidad de vida
61-80: impacto moderado

> 81: gran impacto
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En algunas En bastantes

ocasiones

Casi siempre Siempre

6 7
6 7
6 7



9.1.13 Anexo 13: Estrategia de busqueda

Search Strategy

MedLine (N= 173)
(Ovid)
http://ovidsp.tx.ovid.com

Database: Ovid
MEDLINE(R) ALL
<1946 to April 13,
2021>

Search Strategy:

1

apnea.mp. or exp

Apnea/ 59087
2 screen*.mp. 888241
3 dent*.mp. 1064689
4 1land2and3. 173
Database: Embase
<1974 to 2020 April
02>
Search Strategy:
EMBASE (N=106)
(Ovid)
http://ovidsp.tx.ovid.com 1 exp apnea/ or
apnea.mp. 99539
2 screen®.mp. 1428808
3 dent*.mp. 503196
4 1and2and3. 106
#1 Add Search 63331
apnea
Search
PubMed (N=152) #2 Add screen® 887502
#3 Add dent* 933510
http://www.ncbi.nln.nih.gov/pubmed Search
(#1 and
#2 and
#4 Add #3) 152
ID Search Hits
#1 apnea 9855
#2 screen™ 82239
Cochrane (N = 101) 3 dent* 49054
#1 and #2
#4 and #3 101

LILACS (N = 50)

Apnea and screen*and dent*

Other sources (Reference lists) = 63

240




9.1.14 Anexo 14: CASP Checklist

CASP CheckKklist: 12 questions to help you make sense of a Diagnostic Test study.
How to use this appraisal tool: Three broad issues need to be considered when appraising a trial:

e Are the results of the study valid? (Section A)
e What are the results? (Section B)
e Will the results help locally? (Section C)

The 12 questions on the following pages are designed to help you think about these issues
systematically. The first three questions are screening questions and can be answered quickly. If the
answer to both is “yes”, it is worth proceeding with the remaining questions. There is some degree of
overlap between the questions, you are asked to record a “yes”, “no” or “can’t tell” to most of the
questions. A number of italicised prompts are given after each question. These are designed to remind

you why the question is important. Record your reasons for your answers in the spaces provided.

About: These checklists were designed to be used as educational pedagogic tools, as part of a
workshop setting, therefore we do not suggest a scoring system. The core CASP checklists
(randomised controlled trial & systematic review) were based on JAMA 'Users’ guides to the medical
literature 1994 (adapted from Guyatt GH, Sackett DL, and Cook DJ), and piloted with health care
practitioners. For each new checklist, a group of experts were assembled to develop and pilot the
checklist and the workshop format with which it would be used. Over the years overall adjustments
have been made to the format, but a recent survey of checklist users reiterated that the basic format
continues to be useful and appropriate.

Referencing: we recommend using the Harvard style citation, i.e.: Critical Appraisal Skills
Programme (2018). CASP (insert name of checklist i.e. Diagnostic Test Study) Checklist. [online]
Available at: URL. Accessed: Date Accessed.

©CASP this work is licensed under the Creative Commons Attribution — Non-Commercial Share A
like. To view a copy of this license, visit http://creativecommons.org/licenses/by-ncsa/3.0/
www.casp-uk.net

Paper for appraisal and reference:
Section A: Are the results of the trial valid?
1. Was there a clear question for the study to address? HINT: A question should include
information about:
* the population
* the test
* the setting
* the outcomes

OYes
OCan’t Tell
INo

Comments:

2. Was there a comparison with an appropriate reference standard? HINT: Is this reference test(s)
the best available indicator in the circumstances

OYes
OCan’t Tell
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[INo
Comments:

3. Is it worth continuing? HINT: Consider:
swere both received regardless of the results of the test of interest
* Check the 2x2 table (verification bias)

OYes
OCan’t Tell
INo

Comments:

4. Could the results of the test have been influenced by the results of the reference standard?
HINT: Consider:

swas there blinding

» were the tests performed independently

* review bias

OYes
OCan’t Tell
INo

Comments:

5. Is the disease status of the tested population clearly described?
HINT: Consider

* presenting symptoms

» disease stage of severity

* co-morbidity

« differential diagnoses (spectrum bias)

LYes

LCan’t Tell

[INo

Comments:

6. Were the methods for performing the test described in sufficient detail?
HINT: Consider *was a protocol followed

OYes
OCan’t Tell
INo

Comments:

Section B: What are the results?
7. What are the results? HINT: Consider
» are the sensitivity and specificity and/or likelihood ratios presented
» are the results presented in such a way that we can work them out
LYes
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OCan’t Tell
INo

Comments:

8. How sure are we about the results? Consequences and cost of alternatives performed?
HINT: Consider
» could they have occurred by chance
» are there confidence limits
* what are they

OYes
OCan’t Tell
INo

Comments:

9. Can the results be applied to your patients/the population of interest?

HINT: Do you think your patients/population are so different from those in the study that the
results cannot be applied, such as age, sex, ethnicity and spectrum bias.

LYes

LlCan’t Tell

CINo

Comments:

10. Can the test be applied to your patient or population of interest?
HINT: Consider

* resources and opportunity costs

* level and availability of expertise required to interpret the tests

» current practice and availability of services

OYes
OCan’t Tell
INo

Comments:

11. Were all outcomes important to the individual or population considered?
HINT: Consider

« will the knowledge of the test result improve patient wellbeing

» will the knowledge of the test result lead to a change in patient management

OYes
OCan’t Tell
INo

Comments:
12. What would be the impact of using this test on your patients/population?
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Comments:

Version traducida en castellano de la CASP Checklist:

Lista de comprobacion CASP: 12 preguntas que le ayudaran a dar sentido a un estudio de
Prueba de Diagnostico.
Como utilizar esta herramienta de valoracion: Cuando se evalia un ensayo hay que tener en cuenta
tres cuestiones generales:

- (Son validos los resultados del estudio? (Seccioén A)
- (Cuales son los resultados? (Seccion B)
- (Ayudaran los resultados a nivel local? (Seccion C)

Las 12 preguntas de las paginas siguientes estan pensadas para ayudarle a reflexionar
sistematicamente sobre estas cuestiones. Las tres primeras preguntas son de seleccion y pueden
responderse rapidamente. Si la respuesta a ambas es "si", vale la pena seguir con las preguntas
restantes. Hay cierto grado de solapamiento entre las preguntas, ya que se le pide que responda
con un "si", un "no" o un "no sé" a la mayoria de las preguntas. Después de cada pregunta se dan
varias indicaciones en cursiva. Estan pensadas para recordarle por qué es importante la pregunta.
Escriba las razones de sus respuestas en los espacios previstos para ello.

Acerca de: Estas listas de comprobacion han sido disefiadas para ser utilizadas como
herramientas pedagogicas, en el marco de un taller, por lo que no sugerimos un sistema de
puntuacion. Las principales listas de comprobacion del CASP (ensayo controlado aleatorio y
revision sistematica) se basaron en las "Guias del usuario de la literatura médica" de la JAMA de
1994 (adaptadas de Guyatt GH, Sackett DL y Cook DJ), y se probaron con profesionales de la
salud. Para cada nueva lista de comprobacion, se reunid un grupo de expertos para desarrollar y
pilotar la lista de comprobacion y el formato de taller con el que se utilizaria. A lo largo de los
afios se han hecho ajustes generales al formato, pero una encuesta reciente de los usuarios de la
lista de verificacion reiterd que el formato basico sigue siendo 1til y apropiado.

Referencias: se recomienda utilizar la cita en estilo Harvard, es decir: Critical Appraisal Skills
Programme (2018). CASP (insertar el nombre de la lista de comprobacion, es decir, Estudio de
Pruebas de Diagnostico) Lista de comprobacion. [en linea] Disponible en: URL. Accedido: Fecha
de acceso.

©CASP esta obra estd autorizada bajo la licencia Creative Commons Attribution - Non-
Commercial Share A like. Para ver wuna copia de esta licencia, visite
http://creativecommons.org/licenses/by-ncsa/3.0/ www.casp-uk.net

Documento de valoracion y referencia:

Secciéon A: ;Son validos los resultados del ensayo?

1. (Existe una pregunta clara que el estudio debia abordar? SUGERENCIA: Una pregunta debe
incluir informacion sobre

- la poblacion

- la prueba

- el entorno

- los resultados

OISi

LINo puedo decirlo
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CNo

Observaciones:

2. (Hubo una comparacién con un estandar de referencia apropiado? SUGERENCIA: ;Es esta
prueba(s) de referencia el mejor indicador disponible en las circunstancias

0ISi
LINo puedo decirlo
CINo

Observaciones:

3. (Vale la pena continuar? SUGERENCIA: Considere:
-se recibieron ambos independientemente de los resultados de la prueba de interés
- Compruebe la tabla 2x2 (sesgo de verificacion)

OISi
[LINo se puede saber
[INo

Observaciones:

4. Podrian los resultados de la prueba haber sido influenciados por los resultados del estandar de
referencia?

SUGERENCIA: Considere:

-hubo cegamiento

- ;se realizaron las pruebas de forma independiente?

- el sesgo de la revision

0ISi

[INo se puede decir

[INo

Observaciones:

5. Se describe claramente el estado de la enfermedad de la poblacion analizada?
SUGERENCIA: Tenga en cuenta

- los sintomas que presenta

- estado de gravedad de la enfermedad

- la comorbilidad

- diagnosticos diferenciales (sesgo del espectro)

0ISi

[LINo puedo decirlo

CINo

Observaciones:

6. Se describieron con suficiente detalle los métodos para realizar la prueba?
SUGERENCIA: Considere -se sigui6 un protocolo

L1S1
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LINo puedo decirlo
CINo

Observaciones:

Secciéon B: ;Cuadles son los resultados?

7. (Cudles son los resultados? SUGERENCIA: Tenga en cuenta

- ;se presentan la sensibilidad y la especificidad y/o los cocientes de probabilidad?
- se presentan los resultados de manera que podamos calcularlos

OISi
LINo puedo decirlo
CINo

Observaciones:

8. Qué seguridad tenemos de los resultados? ;Consecuencias y coste de las alternativas
realizadas?

SUGERENCIA: Considere

- si se han producido por casualidad

- (existen limites de confianza?

- cuales son

OISi
LINo puedo decirlo
CINo

Observaciones:

9. Pueden aplicarse los resultados a sus pacientes/la poblacion de interés?
SUGERENCIA: ;Cree que sus pacientes/poblacion son tan diferentes de los del estudio que los
resultados no pueden aplicarse, como la edad, el sexo, la etnia y el sesgo del espectro.

OISi
[LINo puedo decirlo
CINo

Observaciones:

10. Puede aplicarse la prueba a su paciente o poblacion de interés?

SUGERENCIA: Tenga en cuenta

- los recursos y los costes de oportunidad

- el nivel y la disponibilidad de los conocimientos necesarios para interpretar las pruebas
- la practica actual y la disponibilidad de servicios

OISi
LINo puedo decirlo
CINo

Observaciones:
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11. Se consideraron todos los resultados importantes para el individuo o la poblacion?
SUGERENCIA: Considere

- el conocimiento del resultado de la prueba mejorard el bienestar del paciente

- el conocimiento del resultado de la prueba conducira a un cambio en el manejo del paciente
OISi

[INo se puede decir

CINo

Observaciones:
12. Cuadl seria el impacto del uso de esta prueba en sus pacientes/poblacion?

Observaciones:
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9.2 Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo

Tabla 5: Caracteristicas de la poblacion adulta

*p value<0.05

Universidad Catolica

de Chile.

Nombre del Num.ero de Tamaifio de
. Disefio de Tamaiio de la Edad de los Sexo (N) pacientes cuello (cm) IMC (kg/m2)
pnm:l: autor di participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a dia<DE mediatDE
no estudio muestra media+DE F=femenino PSG, PR o media= o N de pacientes
Pais ESC o N de pacientes
Chung71?)y cols. Observacional Pacientes pre-
2(00)8 descriptivo 177 55+13 88M/89F quirﬁrgicqs de f:linicas PSG:177 39+6 30+6
Canada trasversal hospitalarias
. Sexo
];e;/iré(isovs(/zlgl) Observacional masculino:53 + Pacientes de dos masculsirel)o(f)42 07 masculsi’rc;zf)ZS 143
) 008' descriptivo 331 12.8 . 175M/156F clinicas qdontolégicas ESC:105. SeX;) ’ SeX;) ’
Estados Unidos trasversal Sexo ff?; r;1n0.55 privadas femenino:35+3.4 | femenino:25+5.8
130
Ahmadi Ny Observacional ARS:76 Sexo Pacientes referidos a Sexo Sexo masculino:
cols. (114) descriptivo BRS:54 masculino:42.2 70M/60F la clinica del suefio del PSG:130 masculino:39.9 27.9
2008 trasversal (Division en 2 Sexo Hospital Toronto ' Sexo Sexo femenino:
Canada grupos segun los femenino:45.1 Western femenino:35.4 28.1
resultados del CB)
Pacientes con
328 ronquido intenso y/o
. GS:173 somnolencia diurna
Saldias P'y. | Observacional GC:155 52413 269M/59F del Centro de
001;6(11015 ) | amaliicode | by iienen2 | GS:543+£129 | GS:160M/13F Trastomnos g?f’z'gf g(s:'jj'g i i‘z) (?531 69 f66'79
Chile e grupos segin GC:502+13.9 |  GC:109M/46F Respiratorios del ' Ao E ‘ '
resultados de la Sueifio, de la
PSGy PR)

DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de

estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.
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Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo
Tabla 5: Continuacion

Nombre del Num.ero de Tamaifio de
. A ~ Edad de los Sexo (N) pacientes IMC (kg/m2)
primer autor Diseiio de Tamaiio de la . . _ 4 . , . . cuello (cm) .
Afio estudio muestra participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a media+DE media=DE
, mediatDE F=femenino PSG, PR o . o N de pacientes
Pais o N de pacientes
ESC
518
IE mlzgls;S(tl{;zlirg; Observacional ggg ?2; Pacientes del
y 201'0 descriptivo (DiViSiO:Il on 2 48.3+11.2 284M/234F Akershus Sleep Apnea | PSG:518 - 27.9+4.8
transversal , Project
Noruega grupos segun los
resultados del CB)
643
Sforza E y cols. . ARS:202 253+0.2
Observacional 65.6 +0.03 . .
(117) o BRS:441 : Pacientes del estudio ) ARS:38.2+0.3 kg/m2*
2010 anal}lltl‘r‘to de (Divisién en 2 gggjgg 'gi 8'82 263M/380F SYNAPSE PSG:643 BRS:36.240.2 | ARS:27.1+0.3*
Francia conortes grupos seglin los o ’ BRS:24.5+0.2*
resultados del CB)
Pacientes de una
clinica del suefio y
para el GC se eligieron
Sagaspe P Observacional 123 personas sanas de la
gaspe t ¥ s GE:90+compaiieros . 83M/40F poblacién general. _
cols. (118) analitico de GE:49+12.2* - - ., . GE:28.6 + 6.9*
2010 casos y de cama GC:-42+14 .6 GE:55M/35F Participaron también PSG:123 - GC24 + 2 8%
. GC:33+compafieros ’ ' GC:28M/5F los compaiieros de ’ '
Francia controles
de cama cama de los dos
grupos para completar
un CB modificado
referido a su pareja.

*
‘p value<0.05
DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de

estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.
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Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo

Tabla 5: Continuacion

Nombre del Num.ero de Tamaifio de
. A ~ Edad de los Sexo (N) pacientes IMC (kg/m2)
primer autor Diseiio de Tamaiio de la . . _ 4 . , . . cuello (cm) .
~ . participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a . media=DE
Afo estudio muestra . . media=DE .
, mediatDE F=femenino PSG, PR o . o N de pacientes
Pais o N de pacientes
ESC
Ong TH y cols. Observacional Pacientes de la clinica
(119) - del suefio del Hospital .
descriptivo 314 46.8 = 15.0 220M/94F . PSG:314 39.75+4.1 27.9+6
2010 transversal Singapore General
Singapur Hospital
. . Pacientes de la clinica
Enciso R y cols. | Observacional L
(120) analitico de Gg% GS:58.4+10.34* G6SS.2/§/1\1/I9/§F Ur‘l’i‘ioerrl:ﬁl"ilfcgo‘:i}im scagg | GSHALAE3BI* | GS:27.6:3.74%
2011 casos y N GC:49.0£12,63* ; TSIy ’ GC:37.6£3.17* | GC:24.9+£3.28%*
Estados Unidos controles GC:31 GC:20M/11F Callfomla y de una
clinica privada
811/17-76%3 <40 cm:3225 <35:4193
cs;za(cl};)y Observacional $S:345 62.4+10.3 245TM/2313F Pacientes del Sleep 51\;-104%1252599 51\71~3<53:§-7Z72
261 1 analitico de (Division en 2 SM:64.4+9.9 SM:393M/ 210F Heart Health Study PSG:4770 < '4_0 om: 3'04 >‘§5, 1'31
Estados Unidos |  ©OPOTes e §8:63.9+10.0 $8:244M/101F (SHHS) SS:<40 cm:127 | SS:<35:237
PSG) >40 cm:218 >35:108
Saleh ABM y .
cols. (122) | Observacional 100 ARS:46.61+9.67 > IM/49F Pacientes de una _ ARS:41.19+10.7*
2011 descriptivo ARS:70 BRS:43.36+9.52 | ARSISIMIE clinica del suefio PSG:100 - BRS:25.013.1*
Egipto transversal BRS:30 o ’ BRS:12M/18M o '

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de
estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.
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Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo
Tabla 5: Continuacion

Numero de

Nombre del - ) Edad de los Sexo (N) pacientes | Lamanode )y goim2)
primer autor Diseiio de Tamaiio de la . . _ 4 . , . . cuello (cm) .
~ . participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a . mediatzDE
Aifio estudio muestra . _ . media=DE .
, mediatDE F=femenino PSG, PR o . o N de pacientes
Pais o N de pacientes
ESC
Pacientes del Centro
Pecotic Ry | Observacional GS:55 (24-83) de Medlcllna d?l Sueflo
o 425 292M/122F de la Universidad de
cols. (123) analitico de : GC:55 (23-86) i . ) GS:30.1+4.7
2011 casos GS:217 (mediana min- GS:167M/50F Split y como GC PSG:217 - GC293+49
. y GC:208 GC:125M/72F estudiantes de la o '
Croacia controles max) L
universidad y sus
familiares.
Pacientes referidos por
descriptivo 95 51+13 64M/31F P , ESC:95 - 31+6
2011 transversal Neumologia del
Portugal Svers Hospital Universitario
de Porto
Varﬁ 315‘;018. Observacional Pacientes referidos a
descriptivo 47 46.4+13.2 16M/31F . - PSG:47 38+4.6 36.3+9.2
2012 transversal una clinica del suefio
Estados Unidos
Sexo Sexo
Hesselbacher y . Sexo Pacientes referidos por masculinos:17 + | masculinos:35 +
cols. (126) Observacional masculinos:53+15 sospecha de SAOS a 2% 8*
) descriptivo 1897 ’ 1092M/805F . - PSG:1897
2012 transversal Sexo la clinica del suefio Sexo Sexo
Estados Unidos Femenino:55+14 Torr Sleep Center Femenino:15 + Femenino:36 +
3* 9%

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de
estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.
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Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo

Tabla 5: Continuacion

Nombre del Numero de Tamaifio de
. A ~ Edad de los Sexo (N) pacientes IMC (kg/m2)
primer autor Diseiio de Tamaiio de la . . _ 4 . , . . cuello (cm) .
~ . participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a . media=DE
Aifio estudio muestra . _ . media=DE .
, mediatDE F=femenino PSG, PR o . o N de pacientes
Pais o N de pacientes
ESC
71
Jauhar S y cols GS:37
(127) " | Observacional GC:34 46.6+11.2 53M/18F Pacientes de la clinica 41.3+4.1 32.5+£8.7
2012 descriptivo (Division en 2 GS:50+10.2* GS:30M/7F del suefio del Hospital ESC:71 GS:43.2+4. 1% GS:35.8+£9.4%*
. . transversal grupos segin GC:42.85+11.1* GS:23M/11F Gartnavel General GC:39.2+2.9* GC:28.9+6.1*
Reino Unido
resultados de la
PSG)
Firat Hy cols. Observacional <45:23
(128) descriptivo 85 0 245:62 85M/OF Conductores de PSG:85 41,1401 2.8* 29,101 3.8%
2012 (nimero de autobuses
, transversal .
Turquia pacientes)
Chung F y cols. | o e rvacional 60 (51-68) Pacientes pre- 39 (36-42) 30 (26-35)
(129) o L .. PSGy
descriptivo 746 (rango 365M/381F quirurgicos de clinicas } (rango (rango
2012 . . . ) ESC:746 . . . .
transversal intercuartil) hospitalarias intercuartil) intercuartil)
Canada
Pacientes de la clinica
El(flz y<zc1131(1){) Y | Observacional del suefio del Hospital
2612 descriptivo 234 50.38+11.29 200M/34F Universitario Ain PSG:234 42.44 £4.26 37.77+£9.54
Eoipto transversal Shams y de una clinica
gip privada del suefio
18-49:32 Bai Inorm
Ahmad NEy | Observacional 50-59:26 Pacientes JOP%ZSOO. 530 °
cols. (131) analitico de 154 60—6?:49 61M/93F odontoldgicos con i i Sobre perso:52
2013 casos y >70:47 enfermedad )
. . . Obesos:47
Estados Unidos controles (nimero de periodontal i
! Faltantes:2
pacientes)

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de
estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.
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Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo

Tabla 5: Continuacion

Nombre del Numero de Tamaifio de
. A ~ Edad de los Sexo (N) pacientes IMC (kg/m2)
primer autor Diseiio de Tamaiio de la . . _ 4 . , . . cuello (cm) .
~ . participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a . media=DE
Aifio estudio muestra . _ . media=DE .
, mediatDE F=femenino PSG, PR o . o N de pacientes
Pais ESC o N de pacientes
1305
Kang K y cols. Observacional ARS:340
(132) descriptivo BRS:965 5278+ 1655 | O22M/682F (Ino Poblacion general PSG:101 - 22.81+4.86
2013 (Division en 2 reportado) coreana
transversal ,
Corea del Sur grupos segln los
resultados del CB)
157
Amray cols. . ARS:126
(133) Observacional BRS:31 Pacientes de una
descriptivo o, 523+13.6 87M/70F L. ~ PSG:157 - 31.5+6.0
2013 (Division en 2 clinica del suefio
, transversal ,
Iran grupos segun los
resultados del CB)
189
Bouloukaki I y Observacional ARS:96
cols: (1341 gescriptivo BRS:33 47+13 17my72F | Pacientes deatencion 1 pq 54 . 35.0£25.1
2013 (Division en 2 primaria del hospital
. transversal ,
Grecia grupos segun los
resultados del CB)
Yunu(sllgs})/ cols. Observacional Pacientes referidos al
2013 descriptivo 150 44.7£11.5 96M/54F Instituto de Medicina PSG:144 39.3+4.9 36.3+x11.2
Malasia transversal Respiratoria

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de
estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.
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Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo

Tabla 5: Continuacion
Numero de ~
Nf)mbre del o ) Edad de los Sexo (N) pacientes Tamano de IMC (kg/m2)
primer autor Diseiio de Tamaiio de la . . _ 4 . , . . cuello (cm) .
~ . participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a . mediatzDE
Aifio estudio muestra . _ . media=DE .
, mediatDE F=femenino PSG, PR o . o N de pacientes
Pais o N de pacientes
ESC
Pci)rleslr?llgi)y Observacional Pacientes referidos a
p descriptivo 128 50+£12.3 84M/44F g - PSG:128 41+44 31+6.6
2013 una clinica del suefio
. transversal
Canada
Test de Test de Test de
ZouJ v cols 2816 cohorte:43.0 Test de Pacientes de una cohorte:40.0 cohorte:26.4
Y €015+ 1 Observacional Test de (27.0-64.0) : ] 9 (34.0-44.0) (21.3-33.0)
(137) - ) L cohorte:1674M/358F | clinica del suefio de la . S S
descriptivo cohorte:2032 Validacion del L . . . | PSG:2816 Validacion del Validacion del
2013 S Validacion del Universidad Shanghai
China transversal Validacion del cohorte:41.0 cohorte: 652M/132F Jiao Ton cohorte:39.0 cohorte:26.6
cohorte:784 (27.0-64.8) ' & (33.0-45.0) (21.1-32.9)
(mediana) (mediana) (mediana)
217
Karlak‘(’f;;)y Observacional ‘?3%581.13798 4.5+10.7 Pacientes ?fesrfgsspa"lr 28.1+3.9
€0 361 A descriptivo (Division en 2 ARS:42.7 £ 11 191M/26F SOZpeca rtanf o d PSG:217 - ARS:28.5 + 4.1
, transversal Slon BRS:41.8+9.8 cpartamen’o de. BRS:26.3+2.3
Turquia grupos segln los otorrinolaringologia
resultados del CB)

*
‘p value<0.05
DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de
estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.
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Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo
Tabla 5: Continuacion

Nombre del Numero de Tamafio de
. A ~ Edad de los Sexo (N) pacientes IMC (kg/m2)
primer autor Diseiio de Tamaiio de la . . _ 4 . , . . cuello (cm) .
~ . participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a . mediatzDE
Aifio estudio muestra . _ . media=DE .
, mediatDE F=femenino PSG, PR o . o N de pacientes
Pais ESC o N de pacientes
Pacientes referidos por
Ha S(%};)c ols. Observacional sospecha de SAOS a
2014 descriptivo 141 45+11 115M/26F la clinica del suefio del PSG:141 - 26+4
China transversal Hospital United
Christian
Pataka A y cols. Observacional Pacientes referidos por
(140) descriptivo 1853 52+ 14 1370M/474F | SospechadeSAOSa | po i 0ss 418+43 32847
2014 transversal la clinica del suefio del
Grecia SVers Hospital Papanikolaou
303
Banhiran W GS:222 Pacientes con
Is. (141) Y| Observacional GC:81 49.3+11.8 sospecha de SAOS de 37.1+4.5% 27.6+5.8*
ol descriptivo (Divisién en 2 GS:49.3£12 186M/117F | la clinica del suefio del | PSG:303 | GS:38.2+4.4* GS:28.8+6*
Tailandia transversal grupos segin GC:49.4+11.5 departamento de ORL GC:34.2+3.2* GC:24.4+4.0*

resultados de la
PSG)

del Hospital Siriraj

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de
estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.

255




Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo

Tabla 5: Continuacion

Nombre del Numero de Tamaifio de
. A ~ Edad de los Sexo (N) pacientes IMC (kg/m2)
primer autor Diseiio de Tamaiio de la . . _ 4 . , . . cuello (cm) .
~ . participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a . mediatzDE
Aifio estudio muestra . _ . media=DE .
, mediatDE F=femenino PSG, PR o . o N de pacientes
Pais o N de pacientes
ESC
661
Ii?j?lr(ri}é)y Observacional ]?158864156 31.34£5.76 Personal masculino de 37.6 £2.38 24.4+2.47
261 4 descriptivo (DiVisio:n en 2 ARS:31.9 +£5.85 661M/0F seguridad malasio ESC:22 ARS:38.9+2.40* | ARS:26.5+4.51*
. transversal , BRS:31.2 +6.50 muy entrenado BRS:36.4+£2.37* | BRS:23.2 £3.31*
Malasia grupos segun los
resultados del CB)
Mj(?lzar( fﬁg ¥ | Observacional Estudiantes varones de
) descriptivo 47 23.443.9 47M/0F . : PSG:47 - 23.34+3.31
2015 universidad
. transversal
India
Pacientes
IZ?)?:%SE; Observacional Desde los 14 odontologicos de la
y descriptivo 5931 Proporcion IM:2F Universidad del - - -
2015 hasta los 79
. transversal Tennessee Health
Estados Unidos .
Science Center
Sadeghniiat-
Haghighi K y | Observacional Pacientes referidos a
cols. (145) descriptivo 603 458 +12.7 451M/152F . ~ PSG:603 39.7+3.6 29.18+5.9
tres clinicas del suefio
2015 transversal
Iran

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de
estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.
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Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo

Tabla 5: Continuacion

Nombre del Numero de Tamaifio de
. A ~ Edad de los Sexo (N) pacientes IMC (kg/m2)
primer autor Diseiio de Tamaiio de la . . _ 4 . , . . cuello (cm) .
~ . participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a . media=DE
Aifio estudio muestra . _ . media=DE .
Pais mediatDE F=femenino PSG, PR o o N de pacientes | ° N de pacientes
ESC P
Borsini E 'y . Pacientes referidos por
cols. (146) Observacional sospecha de SAOS al
) descriptivo 869 52.82 +14.43 557M/312F : L PR:869 - 32.88 +8.51
2015 Hospital Britanico de
. transversal .
Argentina Buenos Aires
Bllli IJ 4};)0 ols. Observacional 54(21-83) Pacientes referidos por 28 (18-48)
descriptivo 43 . 34M/9F sospecha de SAOS en ESC:43 - .
2015 mediana - - mediana
. transversal la clinica del suefio
Dinamarca
BaHammam AS . Pacientes referidos a la
y cols. (148) Observacional clinica del suefio de la
' descriptivo 100 46.60 £ 14.00 61M/39F S . PSG:100 38.00 = 3.81 34.40 +7.80
2015 transversal Universidad King
Arabia Saudita SVers Saud
Alhougani Sy
cols. (149) Observacional Pacientes de la clinica
2015 descriptivo 193 42.87+11.83 150M/43F o . PSG:193 39.54+3.46 34.90 + 8.60
: del suefio Al Ain
Emiratos transversal
Arabes Unidos

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de
estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.
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Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo
Tabla 5: Continuacion

Nombre del Numero de Tamafio de
. oo ~ Edad de los Sexo (N) pacientes IMC (kg/m2)
primer autor Diseiio de Tamaiio de la . . _ 4 . , . . cuello (cm) .
~ . participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a . mediatzDE
Aifio estudio muestra . _ . media=DE .
, mediatDE F=femenino PSG, PR o . o N de pacientes
Pais ESC o N de pacientes
Yii M Pacientes referidos a la
uclee%cla s 0)y Observacional clinica del suefio del
A descriptivo 433 475+10.5 285M/148F Hospital Ankara PSG:433 39.4+ 13.9 31.1+5.6
. transversal Diskap1 Yildirim
Turquia Beyazit.
da Slll va( ﬁ\)f Y | Observacional Pacientes del Niteroi
Cozsdl p descriptivo 616 59.1+10.20 235M/381F Family Doctor - - >30:189
. transversal Program (FDP)
Brasil
100 Pacientes referidos al
Khaledi-Paveh | (oo acional ARS:65 60M/40F Centro de 29.5:6.1 kg/m2
By cols. (151) - BRS:35 ARS:47.8+14.1 i Investigacion de los . )
2016 deseriptivo | 1y ionen2 | BRS41.7+159 | ARSSIMREM 1 p  mos del Suefio | Lo0 100 - ARS:30.9£6.1
. transversal , T ) BRS:23M/12M . BRS:26.9+£5.2
Iran grupos segln los de un Hospital
resultados del CB) Universitario.
POC%TSV“(’ ll\g Y | Observacional 100 434107 oonductores de 40.443 3% 29.0+5.7*
2616 descriptivo ARS:35 ARS:473+9.7 100M/OF dI; empresas en PSG:100 ARS:42.7+2.7% | ARS:32.9£5.1*
. transversal BRS:65 BRS:41.3+£10.6 P BRS:39.1 £2.9% | BRS:26.8 + 4.8*
Serbia Belgrado

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de
estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.
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Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo

Tabla 5: Continuacion

Nombre del Numero de Tamaifio de
. A ~ Edad de los Sexo (N) pacientes IMC (kg/m2)
primer autor Diseiio de Tamaiio de la . . _ 4 . , . . cuello (cm) .
~ . participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a . mediatzDE
Aifio estudio muestra . _ . media=DE .
, mediatDE F=femenino PSG, PR o . o N de pacientes
Pais o N de pacientes
ESC
50
GS:38 (ARS:34)
Gupta R y cols. . - ]
(153) Og::gfili‘;ﬁal ((}glilzs i((f)?iié) GS:48.9£10.2 SSM/LSE Pacientes de una PSG:50 ] GS:33.12 £ 6.66
2016 P , GC:56.9+12.1 clinica del suefio ’ GC:25.01 +4.20
. transversal grupos segun los
India
resultados de la
PSG y del CB)
Pacientes referidos por
Bhat( IS SZ)COIS' Observacional sospecha de SAOS a 32 (29.5-38.8)
descriptivo 85 50.5+12.6 60M/25F la clinica del suefio del PSG:75 - NN
2016 . (mediana)
. transversal JFK Neuroscience
Estados unidos : :
Institute y sus parejas
Dillow K y .
Observacional )
cols. (155) o Pacientes <40 cm:60
2017 iirzs;:sr\l}; ?s‘;? 19 > STM/62F odontologicos i > 40 cm 59 i
Estados Unidos
1099
Saglam- ARS:224
Aydinatay By | Observacional BRS:875 45.1 + 10* 409M/690F* Pacient 36.0+4.1* 28.1 +4.6*
cols. (156) descriptivo (Divisionen2 | ARS:49.8+ 11.7% | ARS135M/89F* q nf[’ ‘; ?S - ARS39.8 £5.1% | ARS:31.0+ 5.4*
2018 transversal | grupos seginlos | BRS:43.9+9.1* | BRS:274M/601F* 0CGONLOIOLICOS BRS:35.0 +3.0% | BRS:27.4 + 4.1*
Turquia resultados del

STOP-BANG)

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de
estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.
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Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo

Tabla 5: Continuacion

resultados del CB)

Nombre del Numero de Tamaifio de
primer autor Disefio de Tamaiio de la Edad de los Sexo (N) pacientes cuello (cm) IMC (kg/m2)
Adi tudio muestra participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a mediatDE media+DE
0 estu " media+DE F=femenino PSG, PR o . o N de pacientes
Pais ESC o N de pacientes
260
Kale SS y cols. Observacional ggggg ARS:<40:77* ARS:<35:124*
(157) S L Pacientes i ARS:>40:53* ARS:>35:6*
2018 izsncsrgztrls‘;‘f rla“(’)lsslsoen o 1205 43.67+11.89 166M/94F odontolégicos BRS:<40:115* | BRS:<35:114*
India B ados del BRS:>40:15* BRS:>35:16*
STOP)
1:;1()nlts0 g?g\;)}/ Observacional Oficiales de policia | ESC (monitor
2018 descriptive 22 34.6%6.1 22M/OF militar de élite | portatil):22 40 25:2
Brasil
Amra B y cols. Observacional Pacientes de la clinica
(159) L del suefio del Bamdad )
descriptivo 400 49.29 +£9.75 234M/166F . PSG:400 40.83 £3.13 32.4+£743
2018 transversal Respiratory Research
Iran Center
131
E‘é?;lg(slr é s)y Observacional %%25756 81M/50F Pacientes ESC:20 de los
2620 descriptivo (DiVisio'ﬁ en 2 Desde 54 hasta 80 ARS: 35M/20F odontologicos pacientes con - -
. . transversal , BRS:46M/30F edéntulos ARS
Tailandia grupos segun los

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de
estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.
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Tablas de los resultados y del riesgo de sesgo
Tabla 5: Continuacion

Nombre del Num.ero de Tamaifio de
. oo ~ la Edad de los Sexo (N) pacientes cuello (cm) IMC (kg/m2)
prlmzlz autor Dlseno.de Tamafio de participantes M=masculino/ Tipologia de paciente | sometidos a diaDE media+DE
1o estudio muestra media+DE F=femenino PSG, PR o media=? o N de pacientes
Pais ESC o N de pacientes
Pacientes de la clinica
odontoldgica
Sawa A y cols. | Observacional 202 universitaria con
(161) analitico de GS:97 GS:48.7+15.3 GS:65M/32F SAOS y como GC i i GS:22.6+£2.0
2020 casos y GC'-IOS GC:35.0+11.1 GC:68M/37F pacientes sin GC:24.8+5.1
Japon controles ' problemas
respiratorios evaluados
con la escala NOSE.
1000
Lonia L y cols. . ARS:482 .
(162) Observgc%onal BRSSI8 ’P.acwntes de ‘Ere§ PR: 153 de los
2020 descriptivo (Division en 2 50 514M/486F clinicas qdontologlcas pacientes a - 25
Ialia transversal grupos segln los privadas ARS

resultados del
STOP-BANG)

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia Respiratoria; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; GE=Grupo de
estudio ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo de SAOS; SM=Saos Moderado; SS=Saos Severo; NOSE= Nasal Obstruction Symptom Evaluation.
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Tabla 6: Resultados sobre la poblacion adulta

. . . VPP | VPN
Nombre | lpienci| s | Ep% | VPP% | VPN% | sew | NPl wepo, |VONDO s | Ep% | % | %
del primer | Método | oo 1 O5% 1950010y | 95%10) | 95%10) | 95%10) | O3 | 9s%i1c) | O3 | 95%10) | (95%1C) | (95% | (95%
autor de 2| 10) 1) IC) o | Se
Afio cribado de S‘,?OS N 1) - - ! !
Pais O) | TAT= 3TorIDO = 0P 0 SSIAISES or 10 1 1A 151 or 15< IAH<30 or 155 TAR<30%* IAH > 30 or AR >30%*
STOP>2
considera 65.6(56. | 60.0 (45.9- | 78.4(69.2— | 440 (32.6- | 743 (624 | >33 | 51013~ | 100 75| g6 00 | 04 | 893
docomo | 576 | P50 T 36.0) 56.0) sa0) | @4 | e (648 | (63.5- 630, | Q17| (801
paciente ' ' ' ' ' 63.0) ' 85.1) | 90.7) ' 40.3) | 95.3)
Chung Fy | de ARS.
cols. (70) STOP-
2008 BANG
Canada =3 836 1564 423-| 81.0(73.0- | 608(46.1- | 92.9(84.1- | 0 | 516425 | 202 1001 370289 | 210 | 190
considera - (75.8- 69.7) 87.4) 74.2) 97.6) (33.5- 60.6) (78.6— (91.0- 45.6) (23.0- | (93.0—
do como 89.7) ' ' ' ' 52.9) ' 96.7) | 100.0) ' 39.8) | 100.0)
paciente
de ARS.
Levendows
kiDJy Cuestion
cols. (69) ario 31.7 96+ - - - 70+ - - - - - - -
2008 ARES
USA
Ahmadi Ny CB.ZZ
cols. (114) considera
do como 58.5 62%* 43%* - - - - - - - - - -
C200(fj§ paciente
ma% | deARs.

*
‘p value<0.05
SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo

Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep

Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=0Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

VPP | VPN
[ o (1)
leom})re Método | Prevalenci ?; 5({/0 Esp % VPP % VPN % Se % 1?315)0//0 VPP% V(I;g,//o Se% Esp % o o
e ed" ® | a del riego 1) * | 95%IC) | (95%IC) | (95%1C) | (95%IC) 1C)0 (95% 1C) 1C)0 (95%1C) | (95%1C) | (95% | (95%
a:ﬁ(:)r crindo de SAOS 16) 119
0 ko
Pais (o) | IAHZSForIDO 2 0 or SSTAHSIS or 105 Ao 151 or 15< IAH<30 or 15< IAR<30%* IAH > 30 or AR >30%*
EES>13
considera
Saldias P y.
do como 36.9 - - - - 50 67 - - - - - _
cols. (115) paciente i T
2010 ARS
Chile oP ] ] _ _ _ o ot _ _ _ _ _ _
nocturna
ESS>10
considera
do como 42.7* - - - - - - - - - - - -
Hrubos- paciente
Strom Hy ARS
cols. (116) CB>2’
2010 =
Noruega Cd"onzlocflroa IAH>5: 16 (332‘5_ 84.0 (83.2— | 61.3(59.7- | 66.2(65.3 | 43.0 (41.2~ (;g 'g_ 33.5 (32.0~ (882 'g_ ] ) ) )
paciente | AHZIS:8 | So7 | 847t 62.9)t 67.1) M| 5o sy 5.0 | g1yt
de ARS.
CB>2
Ss?srz(al?% considera
5010 | docomo | 31.4 - - - - 76.7+ 39.3% 63.21 55.4% - - - -
Francia paciente
de ARS.
Sacasoe py| CB=2 | IAR>5:50
: slgflg)y considera | TAR>15:
CcOo ;.010 do como 28 73k 63%* 5% _ T6** 61%** 43%* _ T1** 53k 16%* _
. paciente | TAR> 30:
Francia | 4 ARS. 11

*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo
Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

o N o VPP | VPN
ombre | 4o | Prevalenci ?9652 Esp% | VPP% | VPN% Se % ligg/f VPP% V(I;SN 2| Se% Esp % % | %
P a del riego 5% I1C) | (95% I1C) (95% 1C) (95% 1C) (95% 1C) 5% IC) | (95%I1C) | (95% | (95%
autor de 1C) 1C) 1C)
Aiio cribado de S‘,AOS o I€) I€)
Pais G| IAHZSTorIDO 2O or SSTAHSIS or 105 4o 151 o 15< IAH<30 or 15< IAR<30* IAH > 30 or IAR >30%*
CB
modifica
do para
los IAR>5: 50
compailer | IAR>15:
os de 28 73%* 63%* 52%* - g2** 63** 46** - 79%% 54%* 18%* -
cama>2 | [IAR>30:
considera 11
do como
paciente
de ARS.
STOP-
BANG
Ong THy
cols. (119) | =3 84.7(80- | 53 6(40.9- | 844(79.8- | 5320415 | 911856~ | 204 | 608545 | B8 B4 | 350084 | B 93
2010 considera 71 2— 64.0)F 89.0)t 64.7) 95.1y (32.7- 67)t (71.4— (89.5— 41.5) (37.1- | (85.5-
Si do como 89.3)f ‘ ’ ’ ’ 48.1)F 89.7)t 98.5) ‘ 49.8) | 97.9)
ingapur .
paciente
de ARS.
Cuegtion GS: 90.6
ario GC: 54.8 87.7%* 57.9%* 87.7%* 57.9%* 90.6%* 43.2%* 73.8%* 73.7%* - - - -
EncisoRy | ARES T
cols. (120) CB>2
2011 considera GS: 67.9
USA do como e 67.7%* 68.4%* 88** 38.2%* 67.9%* 54.8%* T2¥* 50%* - - - -
. GC:45.2
paciente
de ARS.
SilvaGEy | 4-VST >
cols. (121) 14 ) ) } - - 2477 93.2%* - - 4].5%* 93 Dk - _

*
‘p value<0.05
SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo

Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep

Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=0Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

Nombre
del primer
autor
Aiio
Pais

Método
de
cribado

Prevalenci
a del riego
de SAOS
(%)

Se %
95%
10)

Esp %
(95% 10)

VPP %
(95% 1C)

VPN %
(95% IC)

Se %
(95% 1C)

Esp %
95%
1C)

VPP%
(95% IC)

VPN %
(95%
1C)

Se%

(95% IC)

Esp %
(95% 1C)

VPP
%
(95%
10)

VPN
%
(95%
10)

IAH = 5for IDO >10*** or 5<IAH<15 or 10<
TAR<]5**

TIAH> 1571 or 15<TAH<30 or 15<TAR<30**

I

AH > 30 or IAR >30**

2011
USA

considera
do como
paciente
de ARS.

STOP>2
considera
do como

paciente
de ARS

49.7

62.0**

56.3%*

68.8%*

59.5%*

STOP-
BANG
>3
considera
do como
paciente
de ARS.

72.4

87.0%*

43.3%*

70.4.%*

59.5%*

ESS>11

considera
do como
paciente
de ARS.

28

39.0%*

71.4%*

46.1%*

70.4%*

Saleh ABM
y cols.
(122)
2011
Egipto

Version
Arabe del
CB>2
considera
do como
paciente
de ARS.

70

977

90+

96+

93+

*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo
Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

VPP | VPN
Nombre | Prevalenci| 2¢.° | Esp% | VPP% | VPN% sevo | WS | yppo, |VERTP| se% Esp % % | %
del primer | Método | 4 1 doog | O37 | 050410) | 05%1C) | 95%10) | @5%1C) | O3 | ©@s5%10) | O3 | 95%10)| (95%1C) | (95% | (95%

autor de 1C) 1C) 1C)
Afio cribado de S‘,AOS e 16) 10)
Pais G| IAHZSTorIDO 2O or SSTAHSIS or 105 4o 151 o 15< IAH<30 or 15< IAR<30* IAH > 30 or AR >30%*
Version
Croata - 81+ 427 - - - - - - - - - -
ESS>4
PecoticR y —
cols. (123) Version
2011 Cg’;‘taz
.| sTOP>
Croacia | nsidera - 96+ 83+ 61+ 95+ 92 - - - 98 - - -
do como
paciente
de ARS.
Version
Portugue
Vazy cols. sa del
(124) CB>2 0521600 (56.8- | 94.0(85.1- | 32.4(19.1- | 785648 | ©22 | 66.0(524- | 1> 81.8 1 507388 | 360 | 892
2011 | considera| 954 55545‘0' 94.2) 98.4)t 48.0)7 88.9) %72'9' 77.9)t 5(303'7' (9633'71' 62.6) 34293'67 - (976657 -
Portugal | do como S)f 2)f ) N 6) )
paciente
de ARS.
Vanay cols. | ESS>10
(125) | considera 313533066 | 588329~ | 2670123 | 2630.1- | 271 | 204103 | 233
2012 do como - (16.1- 78.7) 81.6)1 45.9)7 51.2)+ (37.2- 56.0)t (34.3- - - - -
Estados paciente 50.0)F ’ ’ ’ ' 75.5)F ’ 71.7)F
Unidos ARS.

*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo
Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

VPP | VPN
(1) 0 o
P | tado | Prevalenci ?965//“ Esp% | VPP% | VPN% Se % 1?;2/“ VPP% V(I;SN 2| Se% Esp % % | %
¢ primer | K0T 1 a del riego °* | 95%IC) | (95%IC) | (95%1C) | (95% IC) * | (95%1C) * | (95%1C) | (95%1C) | (95% | (95%
autor de 1C) 1C) 1C)
Afio | cribado | 9¢5A0S 10 | 10)
o ook
Pais G| IAHZSTorIDO 2O or SSTAHSIS or 105 4o 151 o 15< IAH<30 or 15< IAR<30* IAH > 30 or AR >30%*
STOP-
BANG>3
considera
do como
paciente
de ARS, ] (236‘3_ 333 (1.8~ | 75.6(59.7- | 83.3 (35.9- | 94.7 (74.0- (167'19_ 43.9 (28.5- (382'3_ ] ] ] ]
Se han 000y | OLOT 87.6) 99.6)+ 90Nt | 3600 | 60D | o)
considera
do los
pacientes
con
IMC>30
Hesselbach
ery cols. ESS.ZIO
(126) considera
2012 do como - - - _ _ 54** §7%* 64%* 47%* _ _ _ _
Estados paciente
Unigos | de ARS,
Kushida
68 (50- | 71(52- N o een
Jauhar S y Ind7€(;<z 493 | gpyeeny | gapreny | LT | 67%% ] _ ) ) ] ] ] ]
cols (17 "ESs=10
no
UK significat ) ) ) ) ) ) ) ) } } } } }
ivo
*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo

Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep

Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

Nombre
del primer
autor
Aiio
Pais

Método
de
cribado

Prevalenci
a del riego
de SAOS
(%)

Se %
95%
10)

Esp %
(95% 10)

VPP %
(95% 1C)

VPN %
(95% IC)

Se %
(95% 1C)

Esp %
95%
1C)

VPP%
(95% IC)

VPN %
(95%
1C)

Se%
(95% 1C)

Esp %
(95% 1C)

VPP
%
(95%
10)

VPN
%
(95%
10)

IAH = 5for IDO >10*** or 5<IAH<15 or 10<
TAR<]5**

TIAH> 1571 or 15<TAH<30 or 15<TAR<30**

I

AH > 30 or IAR >30**

EM no
significat
ivo

FiratHy
cols. (128)
2012
Turquia

Version
Turca del
CB>2
considera
do como
paciente
de ARS.

45.6 (31.2—
60)F

84.6(73.
2—
95.9)t

77.7(62—
93.4)t

56.8(44.
1-
68.6)t

Version
Turca del
STOP >2
considera
do como
paciente
de ARS.

41.3% (27—
55.5)%

92.3(83.
9_
1.00)t

86.4(72—
1.00)t

57.1(44.

9_
69.3)t

Version
Turca del
STOP-
BANG
>3
considera
do como
paciente
de ARS.

87 (77.7-
96.6)t

48.7
(33.3-
64.4)t

66.6 (54.7—
78.5)%

76
(59.2-
92.7)t

*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo
Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

Nombre
del primer
autor
Aiio
Pais

Método
de
cribado

Prevalenci
a del riego
de SAOS
(%)

Se %
95%
10)

Esp %
(95% 10)

VPP %
(95% 1C)

VPN %
(95% IC)

Se %
(95% 1C)

Esp %
95%
1C)

VPP%
(95% IC)

VPN %
(95%
1C)

Se%
(95% 1C)

Esp %
(95% 1C)

VPP
%
(95%
10)

VPN
%
(95%
10)

IAH = 5for IDO >10*** or 5<IAH<15 or 10<
TAR<]5**

TIAH> 1571 or 15<TAH<30 or 15<TAR<30**

I

AH > 30 or IAR >30**

Version
Turca del
OSA50>
5
considera
do como
paciente
de ARS.

63 (49—
76.9)F

82 (70—
94t

80.5 (67.6—
93.4)F

65.3
(51.9-
78.6)t

Chung F y
cols. (129)
2012
Canada

STOP-
BANG=3
punto de
corte para
considera

dar un
paciente

como
ARS

229

84.1%

40.3+

7537

54.07

68.4F

10.8%

17.6

55.1

94.8

27.6

22.3

96.0

STOP-
BANG=4

22.3

60.0+

60.607

76.71

41.27

44.4%

32.1%

26.57

51.1%

78.4

52.0

26.3

91.6

STOP-
BANG=5

36.31

79.70%

79.47

36.71

23.3%

56.1%

31.47

45.97

56.0

74.2

322

88.5

STOP-
BANG=6

17.7%

91.50%

81.8F

34.07

10.01

77.77

35.17

41.8%

28.4

88.2

34.6

84.9

STOP-
BANG=7

7.1%

97.50%

85.71

32.77

3.7+

91.37

37.27

40.5+

11.9

95.8

38.1

83.2

*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo
Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

. . . VPP | VPN
dl;onrl?nrlzr Método | Prevalenci ?9“52 Esp % VPP % VPN % Se % 1?31;/10 VPP% V(l;g)/o/o Se% Esp % % %
all’l tor de | |adelriego| HET | (95%IC) | (O5%IC) | (95%I1C) | OS%IC) | T e O5%1C) | Te" | 95%IC) | (95%1C) | (95% | (95%
Afio cribado de S‘,AOS o~ 16) 16)
Pais G| IAHZSTorIDO 2O or SSTAHSIS or 105 4o 151 o 15< IAH<30 or 15< IAR<30* IAH > 30 or AR >30%*
STOP- . . .
BANGS - 0.81 98.70% 57.1% 31.5% 0.41 98.7% 14.31 61.3% 0 98.9 0 81.9
CB>2
considera 95.07 | 55 (8.75- 92.79 33.33 95.48 7.41 87.11 20 973 | 1071 (4os | 7423 | 60
docomo | 933 | (9113~ | 50 (88.38— (11.95- (9129- | (112 | (8157 | G.1l= | (93.22— | ")) (o | (6747 (26.37-
paciente 97.61) ' 95.91) 61.59) 98.02) | 24.33) 91.48) 55.57) | 99.24) ' 80.22) | 87.6)
de ARS.
STOP >2
considera 91.67 92.57 94.35 25.93 41.18 | 9595 19.64 72.55 | 64.71
docomo | 902 | (86.99- 225%??‘ (88.05— 22‘12 578)9 1 (s985- | L6 89‘33(8334')9 61 (1851- | (9138~ | (1025~ |(69.16- | (3835
El-Sayed [ | PAciente 95.07) ' 95.78) ' 97.25) | 46.29) ' 67.04) | 98.49) 32.44) | 81.87) | 85.7)
s ools.  |-GCARS.
' STOP-
(130) BANG
2012
Egipto >3 97.55 26.32 93.43 50 (18.89- 97.74 3.7 86.93 20 98.65 | 5360118 | 1337 | 60
considera | 955 | (94.37-| (9.25- (89.22— 81.11) (9431— | (0.62— | (81.44— | (3.39— | (95.19- 14.89) | (6665-| (154
do como 99.19) 51.2) 96.36) ' 99.37) | 19.03) 91.28) 71.19) | 99.8) ' 79.37) | 93.51)
paciente
de ARS.
ESS>11
considera 7255 | 155080 | 9673 21.13 75.71 48.15 90.54 2323 | 79.73 46.43 79.73 | 46.43
docomo | 683 | (6588—| "7 (92.53— (12.34- (68.7— | (28.68—| (84.64— | (12.99— | (7234 (32.99— | (72.34—((32.99-
paciente 78.55) ' 98.92) 32.44) 81.83) | 68.04) 94.73) 36.42) | 85.88) 60.25) | 85.88) | 60.25)
de ARS.
*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo
Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

VPP | VPN
[ o (1)
leom})re Método | Prevalenci ?; 5({/0 Esp % VPP % VPN % Se % 12315)0//0 VPP% V(I;g,//o Se% Esp % o o
e ed" ® | a del riego 1C)0 (95%1C) | (95%1C) | (95%1C) | (95% IC) 1C)0 (95% 1C) 1C)0 (95%1C) | (95%1C) | (95% | (95%
a:ﬁ(:)r cribgdo de SAOS 10) I€)
° sedok
Pais G| IAHZSTorIDO 2O or SSTAHSIS or 105 4o 151 o 15< IAH<30 or 15< IAR<30* IAH > 30 or IAR >30%*
Ahmad NE STOP 2
y cols. .
(131) considera
2013 ‘;‘;C‘izzg 383 - - - - - - - - - - - -
Estados
Unidos de ARS.
Version
Kang Ky Korana
cols. (132) | del CB>2
2013 considera 26.1 691 837 - - 89F 63F - - - - _ _
Coreadel | docomo
Sur paciente
de ARS.
Version
Persa del
Amray CB>2
> * N .
001;0(11333) cdonsidera 80.3 8?;)148 61'52{100 96.07/100%* | 25.8+/11.5%* 87'9T,{<85‘9 36667116 75.31/95.1%* 5882113 87'8/57'8 26.5/34.0%* 5%;/*69 7?52/,?1
. 0 como
fran paciente
de ARS.
Version
Bouloukaki | Griega
Iycols. [delCB>2
(134) |considera | 744 |07 4001274 | 9ag696) | 207 | sa7eon | OLEIT | s (s0-94) | 20| PO 39 2 sg) | SUTI 30 207
2013 do como 73) 8.2) 79) 69) 86) 7) 55)
Grecia paciente
de ARS.

*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo

Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

VPP | VPN
() 0 0,
Nombre Prevalenci| 2¢.° | Esp% | VPP% | VPN% Se % 1?;2/“ vep% | YENY | oo, Esp % % | %
(1]

del primer | Método | g 1doos | O3% | (05041C) | (95%1C) | (95%1C) | (95% IC) ©5%1C) | 3% | 95%10)| ©5%1C) | (95% | (95%
autor de 10) 10) 10) IC) IC)

Pais (%) IAH > 5tor IDO >10***+ or 5< IAH<15 or 10<

~ . de SAOS
Ao cribado
[AR<]5%* IAH> 157 or 15< IAH<30 or 15< JAR<30** TAH > 30 or IAR >30**

Version
Malaya
del CB>2
considera - 92+ 17+ 97+ 29+ - - - - - - - -
do como
paciente
de ARS.

Yunus Ay
cols. (135)
2013
Malasia

CB>2
considera
do como 85.2 86T 25% 91.7% 15.8F 91F 28+ 73.4% 57.9% 89 18 45.9 68.4
paciente
de ARS.

STOP-
BANG
>3
Pereira EJ y | considera 86.7 90} 42+ 93.7t 29.4+ 93 28+ 73.9% 64.7% 96 21 48.6 88.2
cols. (136) | do como
2013 paciente
Canada de ARS.

Sleep
Apnea
Clinical
Score>15
considera
do como
paciente
de ARS.

31.3 337 837 957 29.47 357 787 77.57 35.27 36 72 50 59

*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo
Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

VPP | VPN
() 0 0,
P | tado | Prevalenci fges//“ Esp% | VPP% | VPN% Se % 1?;2/“ VPP% V(I;SN /° Se% Esp % % | %
el primer | Método | ' "go0g ° | 95%1C) | (95%1C) | (95%1C) | (95% IC) ° | (95%1C) ° | 95%1C)| (95%1C) | (95% | (95%
autor de 10) IC) IC) c c
Afio cribado de S‘,AOS o~ ) )
Pais G| IAHZSTorIDO 2O or SSTAHSIS or 105 4o 151 o 15< IAH<30 or 15< IAR<30* IAH > 30 or AR >30%*
ES?HUPO - 87+ 67+ 96.2% 34.8% 774 95+ 97.1% 65.5% 50 93 84.8 | 70.5
Zouly .y
cols. (137) | \Sroion | 000 8277773 | 96.4(95.18- | 2231956 ] ] ] ] ) ] ] ]
2013 ESSa0 63ony | 68739 [ 974Dt 25.15)%
China
Karakoc O CB>2
y cols. considera
(138) | do como 82 8341 | 222% 76.4% 30.8% 89.3% 22.6% 42.1% 76.9% - - - -
2014 paciente
Turquia de ARS.
CB>2
Cd"onzloiffoa 116 74 39.29 83.17 28.21 75 (13211111 62.38 (?211131 80.39 32.58 ég‘ff: gi‘f{i
acionts (IAR=5)| (IAR=5) | (IAR=5) (IAR=S) | (IAR=15) | T (IAR=15) 5 | JAR=30) | (AR=30) | U5 |
de ARS.
STOP>2
HaSCy | considera 74.77 50 85.57 33.33 76.19 40 65.98 5238 | 9039 36.36 42.27 | 7619
cols. (139) | docomo | 688 | jAp_s)| (AR=5) | (IAR=5) | (1AR=5) | (1AR=15) | TARTL| (qar=15) | (ARSI 1xRZ30) | (1aR=30) | (AR= | (IAR=
2014 paciente 5) 5) 30) 30)
China | de ARS.
STOP-
BANG>3
considera | . 5 81.08 57.14 88.24 43.24 85.71 (1421331 70.59 (16211511 86.27 34.09 (ﬁ'li (%lgg:
do como ' (IAR=5)| (IAR=5) | (IAR=5) (IAR=5) | (IAR=15) (IAR=15) (IAR=30) | (IAR=30)
. 5) 5) 300 | 30)
paciente
de ARS.

*
‘p value<0.05
SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo

Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep

Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=0Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

Nombre
del primer
autor
Aiio
Pais

Método
de
cribado

Prevalenci
a del riego
de SAOS
(%)

Se %
95%
10)

Esp %

(95% IC)

VPP %
(95% 1C)

VPN %
(95% IC)

Se %
(95% 1C)

Esp %
95%
1C)

VPP%
(95% IC)

VPN %
(95%
1C)

Se%
(95% 1C)

Esp %
(95% 1C)

VPP
%
(95%
10)

VPN
%
(95%
10)

IAH = 5for IDO >10*** or 5<IAH<15 or 10<

TAR<]5**

TIAH> 1571 or 15<TAH<30 or 15<TAR<30**

I

AH > 30 or IAR >30**

ASA
checklist
>2
considera
do como
paciente
de ARS.

54.6

62.04
(IAR=5)

60
(IAR=5)

87.01
(IAR=5)

26.79
(IAR=5)

59.76
(IAR=15)

45.10
(IAR=1

63.64
(IAR=15)

41.07
(IAR=1

58.00
(IAR=30)

42.17
(IAR=30)

37.66
(IAR=
30)

62.50
(IAR=
30)

Pataka A 'y
cols. (140)
2014
Grecia

CB>2
considera
do como
paciente
de ARS.

68

71.8

17.2

11.5

80.2

78

18

16.5

80.4

90

28.5

56

74

STOP >2
considera
do como
paciente
de ARS.

89.6

91.7

6.4

12.8

84

92.7

6.6

17.3

72

97

11

523

78.4

STOP-
BANG
>3
considera
do como
paciente
de ARS.

77.4

90

4.9

12.2

76.8

94.8

5.5

17

84

98.7

9.9

52.7

88.4

ESS>10
considera
do como

44.8

333

50.6

9.1

11.5

44.5

52.1

17

81

57

62.4

59

60

*
‘p value<0.05
SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo

Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep

Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

VPP | VPN
() 0 0,
Nombre Prevalenci| 2¢.° | Esp% | VPP% | VPN% Se% | ESP% | yppy, |VEN% g, Esp % % | %

del primer | Método | 4 1 doog | O37 | 050410) | 05%1C) | 95%10) | @5%1C) | O3 | ©@s5%10) | O3 | 95%10)| (95%1C) | (95% | (95%
autor de 10) 10) 10) IC) IC)

Pais (%) IAH > 5tor IDO >10***+ or 5< IAH<15 or 10<

~ . de SAOS
Ao cribado
[AR<]5%* IAH> 157 or 15< IAH<30 or 15< JAR<30** TAH > 30 or IAR >30**

paciente
de ARS.

4-VST >
14
considera | 5 30 52 8 83 38.5 53.4 16 79 61 69.3 644 | 662
do como
paciente
de ARS.

STOP-
BANG+
CB+ESS
+4-VST
“En
serie”

- - - - - 25.2% 95+ - - - - - -

STOP-
BANG+
CB+ESS
+4-VST

“En
paralelo”

- - - - - 99.9% 20.67 - - - - - -

Banhiran W | STOP >2

y cols. considera i ) ) ) 40.3 ) 79.5 95.9 ) 41.3 94.9
82.4(76. | 48.1(37.0- | 81.3(75.5 50.0 (38.6- | 89.3(82.9 59.1(52.4 (68.5- (89.2- 359 (295 (349- | (86.7-

(141) do como - ) (32.5-
2014 | paciente 6-87.1) 1 39.5) 86.1) 61.4) 933 | 485 65.5) 875) | 98.7) 291 a4y | 983)

Tailandia de ARS.

*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo
Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

VPP | VPN
() 0 0,
P | tado | Prevalenci fges//“ Esp% | VPP% | VPN% Se % 1?;2/“ VPP% V(I;SN 2| Se% Esp % % | %
e primer | VICT0CO |, del riego ° 1 95%IC) | (95%1C) | (95%1C) | (95% IC) ° | (95%I1C) ° 1 95%1C) | (95%1C) | (95% | (95%
autor de 10) IC) IC)
Aiio cribado de SAOS I€) I€)
o skskek
Pais G| IAHZSTorIDO 2O or SSTAHSIS or 105 4o 151 o 15< IAH<30 or 15< IAR<30* IAH > 30 or AR >30%*
STOP-
BANG
23 873 1 48.137.0- | 822(76.6- | 582(45.5- | 92.6(86.9- | 0% | sg5(s10- | B3O 9691 31 1409. | 398 | 935
considera - (82.1- 59.5) 86.7) 69.9) 96.0) (28.9- 64.8) (72.1- (90.6- 37.9) (33.6- | (86.6-
do como 91.3) : : : : 44.5) : 9L.1) | 99.2) : 46.4) | 98.8)
paciente
de ARS.
Modified 88.7 | 48.1(370- | 824(769- | 609479 | 932(87.7- | >0 | ss2(s16- | SHA | 909 a96036. | 303 | 93
STOP- - (836 | 507 36.9) 726) %.6) (27.7- 64.0 (72.7- | (90.6- 36.4 (33.2- | (86.0-
BANG=3 92.4) : : : : 43.2) : 91.9) | 99.2) : 45.9) | 98.8)
STOP 22 I8 ) g5 0752- | 906837 | 392(32.0- | 65.1(568- | 5% | 764(6709- | 102 744 733666- | 07 | 838
+ WHIR - (450- | Vo 94.5) 16.9) 726 (73.2- §3.3) (63.0- | (64.7- 2. @7.6- | (79.6-
>0.55 58.5) : ' ' : 86.3) : 77.0) | 82.3) : 65.4) | 90.4)
STOP-
Bang >3 330 1 852752 | 91.0(84.6- | 40.8(334- | 68.5(603- | 02 | 76.1(678 | [*2 7331 704(636- | 03> | 838
L WHER - (482 | Vo 95.1) 87 757 (71.8- 82.0) 64.7- | (65.3- T6.0 45.7- | (79.4-
0.5 61.6) ‘ ' : : 85.2) : 78.7) | 83.2) : 63.0) | 90.5)
Version
Hashim Hy 1\2[32}1;2;52121 90
cols. (142) | _“oo0 | o (55.5. | 73(428- | BIS@S2- | 90.9(58.7- ) ) ) ) ) ) ) )
2014 | G oy | 94T 97.7)t 99.8)F
Malasia .
paciente
de ARS.
Manzar MD j;i?lldifa
y cols. do como 48.9 75% 88.9t - - - - - - - - - -
(143) .
paciente

*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo
Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

VPP | VPN
() 0 0,

P | tado | Prevalenci fges//“ Esp% | VPP% | VPN% Se % 1?;2/“ VPP% V(I;SN 2| Se% Esp % % | %
e primer | VICT0CO |, del riego ° 1 95%IC) | (95%1C) | (95%1C) | (95% IC) ° | (95%I1C) ° 1 95%1C) | (95%1C) | (95% | (95%
autor de 10) IC) IC)

Aiio cribado de SAOS 1€) 1€)
o skskek
Pais G| IAHZSTorIDO 2O or SSTAHSIS or 105 4o 151 o 15< IAH<30 or 15< IAR<30* IAH > 30 or AR >30%*
2015 que
India duerme
mal.

Pacientes

roncadores

Ivanoff CS :38 (mitad
y cols. . de ellos
(144) Cyez‘tlosrl sufrian de
2015 a?o re;ta- hipertensio ) i ) ) ) ) ) ) i ) ) )
Estados | Pre8untas no
Unidos problemas

cardiovasc

ulares)
STOP>2
considera 303 1465(386-| 81978~ | 5486 |9n1s72-| L | e1s69- |7971-| bl | 307062 | 202 | OL1
docomo | 777 | (826- | 0 Ch 85001 6331 by | GLS- 66yt g5yt | (398 35%6) (36.6- | (84.8-

Sadeghniiat | paciente 89.3)¢ : : : ' 43)% : 96.7) : 45.9) | 94.9)
-Haghighi | de ARS.

Ky cols. STOP-

(145) BANG

2015 =3 o0 452356 | 182725 | 716(592- | 971928 | 202 | 569(50.5- | o2 | 98(93.1- | 294235 | S8 | 960

Iran considera 79.9 (87— 55.2) 83)t 81.4) 08.8) (28.2— 63)t (84— 99.4) 36.1) (35.7- | (88.6—
do como 94.7)t : : ' 42.9) 97.3)t : : 48.1) | 99)
paciente
de ARS.

*
‘p value<0.05
SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo

Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep

Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=0Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

VPP | VPN
(1) 0 o
P | tado | Prevalenci fges//“ Esp% | VPP% | VPN% Se % 1?;2/“ VPP% V(I;SN / °l Se% Esp % % | %
el primer ctodo | . del riego 1 (95%1C) | (95% IC) (95% 1C) (95% 1C) ¢ (95% 1C) 1 (95%1C) | (95%1C) | (95% | (95%
autor de 1C) 1C) 1C) IC IC
Afio cribado de S‘,AOS o~ ) )
Pais G| IAHZSTorIDO 2O or SSTAHSIS or 105 4o 151 o 15< IAH<30 or 15< IAR<30* IAH > 30 or AR >30%*
STOP-
Borsini E 'y BiI;IG
°°1§'0(11546) considera - 91.05¢ | 28.05% - - 94.63% | 19.61% - - - - - -
. do como
Argentina .
paciente
de ARS.
Version
Danesa
. STOP-
BilleJ y
cols. (147) BéI;IG i (%‘}_ 75.0 (53.3 i i 100 (83.9- égi i i 100 (69.2- | 39.4 (22.9- i i
Di 2015 considera 96.4)t 20.2)t 100)¥ 79.3)f 100) 37:9)
inamarca
do como
paciente
de ARS.
STOP-
BaHamma BANG
mASy -3
°°1§'0(11548) considera 53 98+ 24+ 861 671 95+ 651 93+ 73+ 71 76 94 35
. do como
Arabia paciente
Saudita de ARS.
Alhougani | Version
Sy cols. Arabe 90.24 31.03 88.10 36.00 96.75 30.00 70.83 84.00 97.70 21.70 50.60 | 92.00
(149) STOP- 87 (84.64— | (15.32— (82.21- (18.01- (91.87— | (19.63— (63.34— (63.90— | (91.92— (14.28— | (42.79—(73.93-
2015 BANG 94.32)t1 | 50.83)F 92.57)t 57.47)1 99.09)1 | 42.13)t 77.58)1 95.36)T | 99.65) 30.76) 58.38) | 98.78)
Emiratos >3

*p value<0.05
SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo
Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

VPP | VPN
() 0 0,

P | tado | Prevalenci ?965//“ Esp% | VPP% | VPN% Se % 1?;2/“ VPP% V(I;SN 2| Se% Esp % % | %
e primer | VICT0CO |, del riego ° 1 (95%1C) | (95%1C) | (95%I1C) | (95% IC) ° | (95%IC) ° 1 95%1C) | (95%IC) | (95% | (95%
autor de 10) 1C) 1C) % IC

Afio cribado de S‘,AOS o~ ) )
Pais G| IAHZSTorIDO 2O or SSTAHSIS or 105 4o 151 o 15< IAH<30 or 15< IAR<30* IAH > 30 or AR >30%*
Arabes considera
Unidos do como
paciente
de ARS.
Yiiceege M CB>2
y cols. considera
(150) | do como - - - - - 84.2% 31.7% 48.7% 63.41 - - - -
2015 paciente
Turquia de ARS.
dasilvaky | “B=?
y cols. (14) considera
2016 ‘;‘;C‘igﬁg 424 . ) - - - - - - ) - - -
Brasil | 4o ARS.
Khaledi- | CB>2
Paveh By | considera
cols. (151) | do como 65 77.3% 23.1% 68+ 224 58.5¢ 45.7% - - 30.8 80 - -
2016 paciente
Iran de ARS.
Version
Popevi¢ | Serbia 21 25.4% 85+ 71.4% 443+ 401 85.3% 47.6% 81+ 38.5 81.6 238 | 89.9
MB y cols. | ESS>10
(152) Version
2006 =1 gerpia 299 1860 (72.1- | 82.9(663- | 569 (44.0- | 783 (563~ | 10 | s1a@ao- | 23 | T30l g04s08- | 27 | B4
Serbia B 35 (73 | Py i 034yt 69. 1)1 Srsy | (670 | TN (82.9- | (42.8- 07 (12.5- | (87.1-
comsidora 64.4)+ ' : : ' 86.6)t : 97.4)F | 94.2) ' 433) | 99.0)

*
‘p value<0.05
SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo

Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep

Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

VPP VPN
(1) 0 o
P | tado | Prevalenci ?965//“ Esp% | VPP% | VPN% | Se% 1?;2/“ VPP% V(I;SN 2| Se% Ep% | % | %
e primer | VICT0CO |, del riego ° 1 (95%1C) | (95%1C) | (95%I1C) | (95% IC) ° | (95%IC) ° 1 95%1C) | (95%IC) | (95% | (95%
autor de 1C) 1C) 1C) IC IC
Afio cribado de S‘,AOS o~ ) )
Pais G| IAHZSTorIDO 2O or SSTAHSIS or 105 4o 151 o 15< IAH<30 or 15< IAR<30* IAH > 30 or AR >30%*
do como
paciente
de ARS.
Version
GuptaRy Hindi
cols. (153) (B2
2616 considera 78 89+ 58+ 87+ 63t - - - - - - - -
. do como
India .
paciente
de ARS.
ESS-
Paciente>
10 46.2 % 65.2 % N 349 %
considera - - - - - (32.2- (42.7- 75 £ (55)?;6_ (21.1- - - - -
do como 60.5)F 83.6)F ’ 50.9)F
BhatSy | paciente
cols. (154) | de ARS.
2016 ESS-
Estados | pareja del
unidos | paciente> 769% | 39.1% 42.9%
10 74.1 %
considera ) ) ) ) ) 5367352): (6119.57)¥ (57.6-79.5)% (ééﬁf_ i ) ) )
do como e ’
paciente
de ARS.
Dillow Ky | STOP >2 504 ) i ) ) ) ) ) ) i ) ) )
cols. (155) | considera '

*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo
Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

VPP | VPN
() 0 0,

P | tado | Prevalenci ?965//“ Esp% | VPP% | VPN% Se % 1?;2/“ VPP% V(I;SN 2| Se% Esp % % | %
@ primer | WIET0C0 | ) del riego ° | 95%1C) | (95%1C) | (95%1C) | (95% IC) ° | (95%1C) ® | (95%1C) | (95%1C) | (95% | (95%
autor de 1C) 1C) 1C) % IC
Afio cribado de S‘,AOS o~ ) )
Pais G| IAHZSTorIDO 2O or SSTAHSIS or 105 4o 151 o 15< IAH<30 or 15< IAR<30* IAH > 30 or AR >30%*

2017 do como
Estados paciente
Unidos de ARS.
OP
nocturna
(ODI) 58.0 - - - - - - - - - - - -
>3%
STOP>2
+OP
nocturna 31.9 - - - - - - - - - - - -
(ODI) >
3%

Saglam- STOP-

Aydinatay BA;I;IG
B (}{ ;:g)l 5 considera 204 - - - - - - - - - - - -
2018 do como

. paciente
Turquia de ARS
STOP >2

considera

aessy [ome| 0|
cols. (157
o018 de ARS.

India Las
clases 111 ) ) i ) ) ) ) ) ) i ) ) )
yIVdela
EM son

*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo
Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso
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Nombre

Tabla 6: Continuacion

del primer
autor
Aiio
Pais

Método
de
cribado

un factor

Prevalenci
a del riego
de SAOS

(%)

Esp %

(95% IC)

VPP %
(95% 1C)

VPN %
(95% IC)

Se %
(95% 1C)

Esp %
95%
1C)

VPP%
(95% IC)

(95%
IC)

VPN %

Se%
(95% 1C)

Esp %
(95% 1C)

VPP
%
95%

VPN
%
95%

IAH = 5for IDO >10*** or 5<IAH<15 or 10<

TAR<]5**

TIAH> 1571 or 15<TAH<30 or 15<TAR<30**

IAH > 30 or AR >30**

1C)

1C)

de riesgo
asociado
al
SAOS*
ESC

Pinto JAN y
cols. (158)
2018
Brasil

(monitor
portatil)
ESS>10

27.3

22.7*

PSQI>5

considera
do como
paciente
que
duerme
mal.

STOP-

63.6

Amra By
cols. (159)
2018
Iran

BANG
>3
considera
do como
paciente
de ARS.
CB>2

78.8

82.35%

9%

16.47%

considera
do como
paciente

84.8

de ARS.

*p value<0.05

52.94%

97.641

14.75%

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo
Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep

Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal

Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=0Oximetria de pulso
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Tabla 6: Continuacion

o N o VPP | VPN
ombre | 4o | Prevalenci ?9652 Esp% | VPP% | VPN% Se % ligg/f VPP% V(I;SN 2| Se% Esp % % | %
P a del riego 95%1C) | (95% 1C) (95% 1C) (95% 1C) (95% 1C) 95%I1C) | (95%IC) | (95% | (95%
autor de 1C) 1C) 1C)
Aiio cribado de S‘,AOS o I€) I€)
Pais G| IAHZSTorIDO 2O or SSTAHSIS or 105 4o 151 o 15< IAH<30 or 15< IAR<30* IAH > 30 or IAR >30%*
ESS>11
considera
do como 57.5 597 76.47% 98.26+ 7.64+ - - - - - - - -
paciente
de ARS.
Version
Tailandes
a CB>2
considera 41.98 - - - - - - - - - - - -
do como
Ruangsri S | paciente
y cols. de ARS.
(160) La clase
2020 IV dela
Tailandia | EM es un
factor de
riesgo ) ) i ) ) ) ) ) ) i ) ) )
asociado
al
SAOS*
Escala
Sawa Ay NOSE: la
cols. (161) puntuaCI’O
2020 n fue mas - - - - - - - - - - - - -
Japén alta en
los
pacientes
*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo

Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal

Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=0Oximetria de pulso
283




Tabla 6: Continuacion

Nombre
del primer
autor
Aiio
Pais

Método
de
cribado

Prevalenci
a del riego
de SAOS

Se %
95%
10)

Esp %
(95% 10)

VPP %
(95% 1C)

VPN %
(95% IC)

Se %
(95% 1C)

Esp %
95%
1C)

VPP%
(95% IC)

VPN %
(95%
1C)

Se%
(95% 1C)

Esp %
(95% 1C)

VPP
%
(95%
10)

VPN
%
(95%
10)

(%)

IAH = 5for IDO >10*** or 5<IAH<15 or 10<
TAR<]5**

TIAH> 1571 or 15<TAH<30 or 15<TAR<30**

I

AH > 30 or IAR >30**

con
SAOS*

La
clasificac
16n media
de la EM

fue
mayor en

los
pacientes
con
SAOS*

LoniaLy
cols. (162)
2020
Italia

STOP-
BANG
>3
considera
do como
paciente
de ARS.

48.2

79.1(71.6-
85.1)t

*p value<0.05

SAOS=Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio; IC= Intervalo de Confianza; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo ; VPN=Valor Predictivo

Negativo; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IAR=Indice de Alteracion Respiratoria; IDO=Indice de desaturacién de oxigeno; CB=Cuestionario de Berlin; EES=Epworth Sleep
Scale; WHtR=Waist to Height Ratio; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; 4-VST=4-Variable Screening Tool; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; NOSE= Nasal
Obstruction Symptom Evaluation; EM=Escala Mallampati; ARS=Alto Riesgo de SAOS; GS=Grupo con SAOS; GC=Grupo Control; OP=Oximetria de pulso

284




Tabla 7: Caracteristicas y resultados sobre la poblacion infantil

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num.ero de ] Pr.evalen
. Disefio | Tamafio los _ . . . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . . .
autor de de la participan / oN de aciente sometidos de Resultados principales riesgo de
:ﬁo estudio | muestra tes F=femenino acientes P a PSG, PR | cribado SAOS
) mediaDE P 0 ESC (%)
Pais
Carroll ,
JLy | Observac Pacientes Indice de )
cols. ional GS:4.3+ referidos a Brouillett | En relacion a un IAH>1, el Indice de
(163) | descriptiv 83 2.4 48M/35F - una clinica PSG:83 e Brouilette modificado tuvo una Se del -
1995 o GC:5.6£3.4 ~ modificad 73%, y una Esp de 83%
del suefio
Estados | trasversal o
Unidos
Pacientes
diagnosticad
Owens 0s con
Observac
JAy . ) trastornos del
cols ional GTS:6.8+1. GTS:91M/63F suefio de una
(7 6)' analitico | GTS:154 7 GC'é 40M/229 ) clinica PSG-154 CSHQ Usando el CSHQ >41 Ia Se fue del i
de casos | GC:469 GC:7.6+ ’ L ) 80% y la Esp del 72%.
2000 15 F pediatrica y
Estados cont}rloles ’ como GC
Unidos estudiantes
de tres
escuelas

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Pr.evalen
. Diseiio Tamafio los _ . ) . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . s . .
autor de de la participan / oN de paciente sometidos de Resultados principales riesgo de
Aiio estudio | muestra tes F=femenino acientes a PSG, PR | cribado SAOS
Pais media+DE P 0 ESC (%)
Pacientes de
Chervin la clinica del
RT) y Observac suefio de la
cols. aria?lrilzlco 162 9 g’is 4 1 96 M/66 F (gjenﬁg}sllidzi Usando el PSQ > 0.33 en relacion a un
(74) de casos GS:54 .GC'. GS:38M/16F - y como Cg}C PSG:162 PSQ IAH > 5, la Se fue 83% y la Esp del -
. . . o
Ei?a(zl()os y GC:108 70+3.8 GC:58/50F pacientes de 87%.
Unidos controles clinicas de
pediatria
general
Pacientes
. referidos por
Kirk VG Observac sospecha de . , | Con un IDO3%>5 en los pacientes con
y cols. ional Desde 4 SAOS al Oximetria TAH>5 la oximetria tuvo una Se del
(164) | descriptiv 58 hasta 18 32M/26F - . PSG:58 nocturna o . -
2003 o afios Hospital en casa 66.7%(1C:54-79) y una Esp del
Alberta 60%(IC:47-73).
Canada | trasversal . ,
Children’s
Hospital
Fagnano SRBDy | Gracias al SRBD se ha encontrado que
My | Observac Pacientes de evaluacio | un tercio de los nifios con asma pueden
cols. 10nfﬂ . la poblacién - n o tener tras‘gornos del sueno y suglere que SRBD >
(165) | descriptiv 194 8.17 +1.88 109M/85F - - psicométri un cribado de rutina para estos ]
general con . ] 0.33:33
2009 o asma ca con el | trastornos en estos pacientes podria ser
Estados | trasversal Indice de particularmente importante.
Unidos Problemas | Ademas el 32% de estos nifios con

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Pr.evalen
. Diseiio Tamafio los _ . ) . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . o . .
autor de de la participan / oN de aciente sometidos de Resultados principales riesgo de
:ﬁo estudio | muestra tes F=femenino acientes P a PSG, PR | cribado SAOS
Pais media+DE P 0 ESC (%)
de posibles trastornos del suefio tienen
Conducta peores sintomas de mala conducta
respecto a lo que no tienen estos
trastornos.*
Sproson Pacientes en
EOLISY Oki’zflgvlac esg:ﬁ ‘;Zra Usando el PSQ > 0.33 en relacion a un
: > 9 >
(166) | descriptiv| 58 43+12 | 40M27F ] sometersea | PSG:58 | psQ | 1AHz1laSefuc84.8%ylaEspdel | PSQ=
. 16.6% y en relacion aun IAH > 5, la 0.33:84
2009 ° adenotonsilec Se fue 88.2% y la Esp del 17.1%
Reino | trasversal tomia de dos =y p S
Unido hospitales
Total:436 Indice de Las frecuencias de apneas fue mayor en
NR:278 Brouillett P 4
] . los RH respecto a los RO* y se
RO:140 e revisado . .
encontr6 una mayor prevalencia de
Cazzolla RH:18 por ,
Observac L sintomas nocturnos en los RH.
APy ional (Divisién Carroll y Ademas, 382 nifios de 436 fueron
cols. descrintiv en3 62+18 202 M/234F; ) Estudiantes HST:18 | exploracio evaluaélos intra-oralmente v s RH:-4
(167) p grupos ’ ’ RH:7M/11F de escuela PSG:7 n intra- . -oraimente y s¢. )
o , encontrd una asociacion significativa
2010 segun los oral en .
. trasversal entre el riego de SAOS y
Italia resultados una . .
. maloclusiones como la mordida
de unidad . )
. . | cruzada, la mordida abierta y el resalte
Brouillette odontolog
) ca aumentado.*

*p value<0.05
DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Pr.evalen
. Diseiio Tamafio los _ . ) . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . s . .
autor de de la participan / oN de paciente soplggl(i?li ged Resultados principales rlgzg(o) ;le
~ estudio | muestra tes _ . . a , cribado
g:i(; media+DE F=femenino pacientes 0 ESC (%)
Version
francesa 'y El biotipo dolicofacial, el angulo
modificad mandibular aumentado, el paladar
a del estrecho, la dimension trasversal
SRBD disminuida del maxilar y el
Pacientes del unida a la | apifiamiento dentario fueron asociados
Huynh 0. version significativamente con distintos
Observac 77.6%: normo | Departament ) .
NTy ional peso o bajo peso o de francesa sintomas de trastornos del suefio
. . + . . i i 5 =
cols. descriptiv 604 13.01 272M/332F 22.4%: Ortodoncia - del PSQI. Las .amlgdglas. hlpgrtroﬁcas s¢ SRBP -
(168) o 2.28 SObIepeso o de la Exploraci asociaron significativamente en 0.33:10
2011 p . . on pacientes con ronquidos fuertes y
trasversal obesos Universidad . . «
Canada Montreal intraoral y habituales
ontre evaluacio El papel del dentista también se ha
n de las vuelto relevante en la deteccion
amigdalas temprana de factores de riesgo
con la anatomicos o sintomas relacionados
escalade | con trastornos respiratorios del suefio.
Brodsky
Pefia- Pacientes
Zarza | Observac referidos por Version IAH | IAH | IAH
JAy ional 7.2 (rango sospecha de PR en casa: espafiola 3.5 | 5-10| >10
cols. | descriptiv 98 desde 2 a 68M/30F 17.2 £0.6 SAOS al 08 “| PSQ, OP, -
(169) 0 15 afios) Hospital exploracio
2012 | trasversal Universitario n fisica
Espafia Son Espases PSQ (Se%, 96 o1 100
Esp%) 36.8 | 30.2 | 22.7
*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Prfrvalen
. Diseiio Tamafio los _ . ) . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . s . .
autor de de la participan / oN de aciente sometidos de Resultados principales riesgo de
:ﬁ(:) estudio | muestra tes F=femenino acientes P a PSG, PR | cribado SAOS
Pais media+DE P 0 ESC (%)
0,
OP (Se%, 77 | 100 | 100
Esp%) conun | o)1 g 1| 754
Mc Gill>2 ' ]
Exploracion
fisica (Se%,
Esp%): facies
adencidea | 100 | 100 | 100
OPSTUCCION 40 | 149 | 13.7
nasal o
hipertrofia
adenotonsilar
segun Brodsky
(Se%, Esp%) 98 89 86
Pacientes con
problemas
Iér:}ng Observac Insuficiencia dusrl?:g) el
1 y ional ponderal:12 reclutad Version | El1 OSA-18>67 en relacion a un IAH >
(Egos) descriptiv| 109 6.6+3.9 81M/28F Normal:68 ecdg‘s de"s PSG:109 | China | I tuvo una Se de 68%, la Esp 83%, el -
0 Sobrepeso: 14 .. OSA-18 VPP 90.7% y el VPN 47.3%.
2012 ) clinicas de
., | trasversal Obesos: 15 .
Taiwan diferentes
especialidade
s

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del Diseiio Tamaiio Edﬁi e Sexo (N) IMC (kg/m2) Nl::i:l(;e(:e Método Pziilv i;leeln
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de P . o . .
autor di] de la participan / oN de paciente soplggl(i:)li ged Resultados principales rlgzg(o) ;le
~ estudio | muestra tes _ . . a , cribado
An’0 media+DE F=femenino pacientes 0 ESC (%)
Pais
Spruyt
GI(ElZal O‘ti)zi;\iac aI;iSei';es Con un punto de corte >2.72 del 6Q en
D (81) | descripti 1133 Desde los 5 ) ) Poblacion Iz:le dos 6Q relacion a un IAH>3 la Se fue 59.03%, i
ota | hasta los 9 general | BED la Esp fue 82.85%, VPP 35.4%, y el
o VPN 92.7%
Estados | trasversal nte
Unidos
Pacientes
referidos
(}:’hjﬁ? Oki)zil;{ac Sin SAOS:19.4 para Versién
) .. +5.2 someterse a ) . Usando un SRBD>0.33 en relacion a
(170) | descriptiv 102 10.7+3.5 65M/37F con SAOS:22.9 | una PSG en PSG:102 China TAH > 1.5 la Se 50% y la Esp fue 55%. -
2012 o 461 ¢l Kwong SRBD
China | trasversal Wah
Hospital
Velasco
Sg%r;z Observac Psicsl;?zizzzn OP con un IDO>2 en relacion a un
ional IAH>1 tuvo una Se de 87%(1C:0.76-
(01071?') descriptiv 167 6.75 106M/61F - h?’:grsoga PSG:167 nogfma 0.93), Esp de 98% (1C:0.94-0.99), VPP 39.5
2013 o adelr)mami da de 98% (1C:0.92-0.99) y VPN de 90%
. | trasversal & (IC:0.82-0.95)
Argenti lar
na

*p value<0.05
DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Pr.evalen
. Diseiio Tamafio los _ . ) . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . s . .
autor de de la participan / oN de aciente sometidos de Resultados principales riesgo de
:ﬁo estudio muestra tes F=femenino acientes p a PSG, PR | cribado SAOS
) media+DE P 0 ESC (%)
Pais
Kadmon
Gly Pacientes
(30728) Observac referidos a Con un punto de corte >2.72 del 6Q en
201 3’ ional una clinica relacion a un IAH>1.5 la Se fue 20%.
I descriptiv 85 9.32+£3.5 | M:F ratio 2.7:1 19.4+5.6 del suefio PSG:85 6Q Cambiando el punto de corte a >1 en
srael, ., % 1
Canadé ) para relacion a un IAH>5, la Se fue 83%, la
y trasversal someterse a Esp 64%, VPP 28% y VPN 96%.
Estados una PSG
Unidos
78 Los nifios de ARS mostraron una peor
Katyal ARS: 22 puntuacion de calidad de vida
Vy Observac BRS: 5,6 123425 33M/45F HRO: 21.04 . SRBD, r?lamonada con los trastornos del
cols. ional (Division | ARS: 12.10 . Pacientes de OSA-18y | suefio en aproximadamente un 16% en
[ ARS:10M/12F +4.76 g 2, L, - SRBD >
(173) | analitico en 2 +2.26 ] ] una clinica - exploracié | comparacion con los nifios de BRS.* )
BRS: LRO: 21.26 £ s . . 0.33:28.8
2013 de grupos | BRS: 12.49 23M/33F 3.67 ortodontica nintra- | La mordida cruzada de por lo menos 3
Australi | cohortes | segun los +2.64 ’ oral dientes fue significativamente mas alta
a resultados en el grupo ARS al 68.2% respecto
del PSQ) aquello de BRS AL 23.2% .*
Pacientes
Mousail Observa referidos
idis GK izial ¢ para Versién Usando el OSA-18>60 en relacion a un
y cols. . 7.04 £ ) someterse a ) . TAH>1 la Se fue 53.41% (95% IC: i
(174) |descriptivi 141 2.53 8TM/34F una PSGen | o041 Zieet | 42.46-64.12%) y la Esp 83.02% (95%
2014 ° el Larissa IC: 70.19-91.91%)
. | trasversal . .
Grecia University
Hospital

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Pr.evalen
primer Diseno Tamaiio 1.0 S M=masculino media=DE Tipologia de pac1e1.1tes Método o . o del
tor de de la participan / oN de aciente sometidos de Resultados principales riesgo de
a:ﬁo estudio | muestra tes F=femenino pacientes P a PSG, PR | cribado SAOS
Pais mediatDE o ESC (%)
En los cuestionarios contestados por
los nifios en relacion a un TAH>1.5:
- IF SLEEPY>3 tuvo una Se de 45%,
una Esp de 52%, un VPP de 31% y
VPN de 66%.
- I SLEEPY>3 tuvo una Se de 39%,
150 una Esp de 63%, un VPP de 34% y i
(Solo 137 VPN de 68%.
. - I'M SLEEPY>3 tuvo una Se de 47%,
Kadmon com[l)llaro Pacientes Cuestiona | una Esp de 58%, un VPP de 35% y
Gy Observac nlos referidos a rios VPN de 69%.
cols. ional cuestionart una clinica SLEEPY | -STOP-BANG modificado tuvo na Se
(83) | descriptiv SLE%SPY y 11.4+£4.1 | M:F ratio 2:1 21.1+ 6.4 del suefio PSG:150 | y STOP- | de 12%, una Esp de 90%, un VPP de
2014 o 69 ol para BANG 38% y VPN de 68%.
Israel y | trasversal STOP- someterse a modificad | En los cuestionarios contestados por
Canada BANG una PSG 0 los padres en relacion a un IAH>1.5:
modificad - IF SLEEPY>3 tuvo una Se de 78%,
0) una Esp de 40%, un VPP de 38% y
VPN de 78%.
- I SLEEPY>3 tuvo una Se de 76%, -
una Esp de 55%, un VPP de 45% y
VPN de 82%.
- I'M SLEEPY>3 tuvo una Se de 82%,
una Esp de 50%, un VPP de 44% y
VPN de 85%.
*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalg de Confianza al 95%; PSG=P01isomn0graﬁa; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits

Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Pr.evalen
. Diseiio Tamafio los _ . ) . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . s . .
autor de de la participan / oN de aciente sometidos de Resultados principales riesgo de
:ﬁo estudio | muestra tes F=femenino acientes P a PSG, PR | cribado SAOS
3 media+DE P 0 ESC (%)
Pais
Pacientes de
Markovi dos grandes
ch AN Observac estudios Se evaluan la Se y la Esp de cada
cols ional llevados a PSG and subescala del CSHQ. Para la que CSHQ>41
}21 5 5)' descriptiv 30 8.6x1.7 24M/6F - cabo porel | actigraphy: | CSHQ concierne los trastornos respiratorios, 33 g
2015 0 Dr. Penny 30 del suefio, usando un IAR>1, la Esp fue o
trasversal Corkum en la 83%, la Se indefinida.
Canada . .
Universidad
Dalhousie
Iglgng Observac
colsy ional Estudiantes Version El OSA-18>65 en relacion a un IAH
(17 6') descriptiv 163 9.5+1.7 89M/74F - de distintas | PSG:163 China | >1 tuvo una Se de 82%, la Esp 71%, el -
2015 o escuelas OSA-18 VPP 84% y el VPN 68%.
. | trasversal
Taiwan
Pacientes
Bertran r‘r’:tfg‘fggzs Usando el PSQ > 0.33 en relacion a un
Ko | Observac e e G IAH > 1 la Se fue 71%, la Esp 52%, el
o | fional 18.1 (12.5-33.7) | PR R 0 Versién VPP 52%y el VPN 71%.
* | descriptiv 83 9.5+3.6 53M/30F mediana y rango ~ PSG:83 espafiola | Usando la version reducida del PSQ de -
(177) . . del suefio de .,
0 intercuartil o PSQ 6 preguntas> 0.1 en relacion a un IAH
2015 la Pontificia o o
Chile trasversal Universidad > 1 la Se fue 88.6%, la Esp 53.8%, el
i1e VPP 53.4% y el VPN 84%.
Catolica de
Chile

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Prfrvalen
. Diseiio Tamafio los _ . ) . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . s . .
autor de de la participan / oN de paciente sometidos de Resultados principales riesgo de
Aiio estudio | muestra tes F=femenino acientes a PSG, PR | cribado SAOS
Pais media+DE P 0 ESC (%)
El Sleep Clinical Record>6.5 en
relacion a un IAH > 1 tuvo una Se de
91.9%, la Esp 40.6%, ¢l VPP 91.9% y
Villa Pacientes el VPN 40.6%. Sleep
Observac . Sleep . . . .
MPy ional referidos por Clinical La una puntuacion de oximetria de Clinical
cols. L . sospecha de . McGill=len relacion a un IAH<S tuvo | Record:88
(178) descriptiv 268 6+3 178M/90F Obesos: 29 SAOS al PSG:268 Reg)fr)d Y | unaSe de 96.9%, la Esp 36%, ¢l VPP 1
2015 tra ° csal Hospital S. nocturna 50.5% y el VPN 94% McGill>1
Italia SVers Andrea La una puntuacion de oximetria de :18.7
McGill>1en relacion a un IAH>5 tuvo
una Se de 39.2%, la Esp 97.4%, ¢l VPP
94% y el VPN 60.8%..
IAH | IAH | T1AH
PSQ=>0.33 1 > 5
Pacientes con Se(%) 81.6 | 81.6 | 76.2
asma
. Esp(% 13.1 | 144 | 144
Ehza(l)rllSZ Observac referidos sp(%)
y(179)' ional para VPP(%) | 459 |296| 118
2016 descriptiv 160 11+4 102M/58F 229+8.9 someterse a | PSG:160 PSQ -
Estados 0 una PSG en VPN(%) 44 64 80
. trasversal el Cincinnati IAH | IAH | TAH
Unidos Children’s PSQ=0.5 >1 >2 >5
Hospital
Se(%) 71.1 / /
Esp(%) 36.9 / /

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Pr.evalen
. Diseiio Tamafio los _ . ) . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . s . .
autor de de la participan / oN de aciente sometidos de Resultados principales riesgo de
:ﬁo estudio | muestra tes F=femenino acientes P a PSG, PR | cribado SAOS
Pais media+DE P 0 ESC (%)
Pacientes Las medidas antropométricas y
diagnosticad Exploraci dentales fueron significativamente
Smith os por SAOS P diferentes en los nifios del GS en
DF Observac ue tienen on comparacion con el GC
Y| ional GS:4.7 + GS:045+1.7 | 1 antropom  comp '
cols. analiti 61 71 34M/27F GC-037+0.7 que étrica Especificamente, encontramos que los
(180) o GS:42 » GS:21M/21F B someterse a PSG:42 y nifios con SAOS tenian una -
de casos i GC: 4.7+ ] puntuacion Z del o dental . X . .
2016 GC:19 GC:13M/6F una cirugia circunferencia de cintura mas grande,
y 2.1 IMC - pre- . . .
Estados coniroles del suefio y operatoria una circunferencia de cadera mas
Unidos como GC P grande, una relacion cuello-cintura mas
pacientes no pequeiia y distancias entre los dientes
roncadores. mas estrechas.*
Walter Pac1f3qtes de TAH>2 IAH>
LM Observac la clinica del 5
colsy ional 582 Melbourne | PSG:216
(181) analitico GS:541 45426 | 247M/335F ) Children’s Ox1metr.13 OSA-18 Se(%) 95 93 )
de casos ] Sleep Centre | nocturna:36
2016 GC:41
Australi Y y como GC 6
a controles pacientes no Esp(%) 30 25
roncadores
E 1 Ob 8.0 Ob Paci Obeso Mo
vange €s0s:8. €s0s: acientes s opeso(
istiM y | Observac | 248 8(5.54- | Obesos:93M/3 | 24.04(20.3-27.4) | referidos al IDO>4 | 1A IAL>
ional Obesos: 12 ) = >
cols. o 10.33) SF Normopeso:16.6 | departamento ) OP 1) )
descriptiv 8 . . PSG:248 12.9
(182) Normopeso | Normopeso:74 | (15.15-18.4) de pediatria nocturna Se(% 72 58
o Normopes | . e(%)
2016 trasversal 0120 :6.75 (4.71- M/46F (rango del Hospital Esp(%) 41 48
Italia, ) 9.0) intercuartil) S. Andrea P
VPP(%) 68 79

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Prfrvalen
. Diseiio Tamafio los _ . ) . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . s . .
autor de de la participan / oN de aciente sometidos de Resultados principales riesgo de
:ﬁo estudio | muestra tes F=femenino acientes P a PSG, PR | cribado SAOS
Pais media+DE P 0 ESC (%)
Egipto y (rango VPN(%) 46 21
Bélgica intercuartil) Obeso Norm
. s opeso(
Mc Gill>2 (IAH IAH>
D 1)
Se(%) 14 15
Esp(%) 83 100
VPP(%) 47 100
VPN(%) 48 56
D04>s | 1Am-1| AT AT
Ma JR v | Observac Pacientes Se(%) 59.2 |70.6 | 64.3
cols g ional rocadores
(183) |descriptiv| 32 |9.66+3.01| 25M/7F 19494397 | referidosal | poi3, oP Esp(%) 80 | 66.7 | 833 ;
2017 o Hospl.tal . nocturna
Chi | Universitario
ma | trasversa Fundan VPP(%) 94.1 | 70.6 | 75
VPN(%) 16 |66.7| 75

*p value<0.05
DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del | oo | Edﬁi de | Sexo™) | IMC (kg/m2) Numerode Prevalen
. _ . ) . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . Resul incinal .
autor de de la participan / oN de paciente sometidos de esultados principales riesgo de
Aiio estudio | muestra tes F=femenino acientes a PSG, PR | cribado SAOS
Pais media+DE P 0 ESC (%)
En relacion a un IAH>1.5:
- E16Q>2.72 tuvo una Se del 23%, y
Pacientes una Esp de 95%;
Abumua . - E1 IF-SLEEPY>3 contestado por los
Observac referidos a o
mar AM . L. 6Qy padres tuvo una Se del 82%, y una Esp
y cols. 101’1.211 . una clmlca cuestionar de 28%;
(184) desc(r)lptlv 395 10.4+£43 232M/163F 20.4£6.6 del salizno PSG:395 oS - El IF-SLEEPY>3 contestado por los -
2017 P SLEEPY | niflos>7 afios tuvo una Se del 66%, y
, | trasversal someterse a o .
Canada una PSG una Esp de 37%;
-EL IM-SLEEPY>3 contestado por los
padres tuvo una Se del 79%, y una Esp
de 32%
Rohra 152M/151F
AK Observac ARS: 13M/9F Evaluacion de la prevalencia del riesgo
colsy ional BRS: Pacientes de de SAOS en la poblacion ortoddontica
(185) | descriptiv| 303 | 144202 | [3IM/I42F - una clinica - psq | conelPSQ. Losnifios identificados | PSQ >
(Division en 2 o con ARS con el PSQ pueden ser 0.33:7.3
2018 o , ortodontica o , .
Estados | trasversal grupos segin remitidos para mas prueba§ y realizar
Unidos los resultados un diagnostico definitivo.
del PSQ)

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Pr.evalen
. Diseiio Tamafio los _ . ) . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . s . .
autor de dela participan / oN de aciente sometidos de Resultados principales riesgo de
Aiio estudio | muestra tes F=femenino acientes P a PSG, PR | cribado SAOS
) media+DE P 0 ESC (%)
Pais
Pacientes
. referidos a
Galeotti | Observac G5:4.83 GS:16.00 ORL y como Ol.) ¥ pard . . L
A ‘onal (3.83-6.16) (14.57-18.40) | GC pacientes quien tenia | Exploraci Las maloclusiones con asociacion
Y ona 276 GC:5.08 158M/118F o ) P un McGill | 6ndental | significativa con SAOS son: mordida
cols. analitico . . GC:19.94(14.58 sanos . . .
(186) | de casos GS:139 | (4.25-6.00) | GS:83M/56F 117.54) referidos Oximetry por un cruzada posterior, sobremordida -
GC:137 | medianay | GC:75M/62F o Score >1 | ortodoncis aumentada o disminuida y resalte
2018 y mediana y rango para una . . %
. rango . . iy una PR en ta invertido o aumentado*.
Italia | controles . . intercuartil exploracion .
intercuartil casa: 137
general en
pediatria
Pacientes 1aH | AP 1Al
Crespo referidos por >1 >3 >5
Ay sospecha de ID_O3 IDO D 03
cols. | Observac SAOS al o>1 | 372 | o5
(187) ional Desde 1 Hospital Oximetria — 3 —
2018 | descriptiv 176 hasta 13 97TM/79F - Universitario | PSG:176 nocturna Se(%) 9.7 4.9 2.9 -
Espafia o afios Chicago 5
y trasversal Medicine Esp(%0) 100 100 | 100
Estados Comer VPP(%) 100 | 100 | 100
Unidos Children’s
Hospital VPN(%) 18.5 | 46.1 | 60.3

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del - _ | Bdadde | g o) | IMC (kg/m2) Numero de M Pr.evalel“
primer Disefio Tamaio 1.0 S M=masculino media=DE Tipologia de pac1e1.1tes ctodo o . o de
autor de . de la participan / oN de paciente sometidos .de Resultados principales riesgo de
Aiio estudio muestra tes F=femenino pacientes a PSG, PR | cribado SAOS
Pais media=zDE o ESC (%)
. El OSA-18>65 en relacion a un [AH >
Version |y 1vo una Se de 40% (95%IC:0.26 -
Kaewku . Tailandes . R
IPy | Observac Pacientes 4 OSA-18 0.56), la Esp 76% (95%IC:0.66-0.84),
. referidos a . 0 01C:0.66-0.84).
(2 10818g desc(r)lptlv 123 7.0 82M/41F - ORL en ¢l PSG:123 m(;déglgad La version modificada del OSA-18>21 -
Tailandi | trasversal Sirirgj proguntas tuvo una Se de 34% (95%IC:0.21-
a Hospital del OSA- 0.51), la Esp 92% (95%IC:0.84 - 0.96),
18 el VPP 63% (95%IC:0.41- 0.81) y el
VPN 78% (95%IC:0.69 - 0.85).
SRBD,
Cuestiona | En relacion a un IAH>5, el SRBD>
Schnoor Paci.entes riode 8 | 0.33 tuvo una Se del 83..3%,.y una Esp
Ty cols Observac refendqs a preguptas, de 37.1%; el Cuestionario de 8
(84) ’ ional una clinica Cl}estlona preguntas>0.4 tuvo una Se d§1 83.3%,
2018 descriptiv 53 57+43 26M/27F - del suefio PSG:53 riode 3 | yuna Esp de 57.1%; el Cuestionario de -
Alemani o para preguntas 3 preguntas>0.5 tuvo una Se del
a trasversal someterse a y 94.4%, y una Esp de 54.3%; el
una PSG Cuestiona | Cuestionario de 3/8 preguntas>4 tuvo
rio de 3/8 | una Se del 94.4%, y una Esp de 57.1%.
preguntas
Jordan L | Observac Pacientes del La version francesa SRBD es una
y cols. ional Normopeso :92 Centro Version | herramienta de deteccion confiable que SRBD >
(189) | descriptiv 201 6.29+2.8 97M/104F Sobre peso:14 | Odontoldgico - Francesa pueden utilizar los dentistas u 033199
2019 o Obesos: 10 del Hospital SRBD ortodoncistas para mejorar el proceso T
France | trasversal Rothschild de derivacion a especialistas del suefio.

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del - _ | Bdadde | g o) | IMC (kg/m2) Numerode| Pr.evalel“
primer Disefio Tamaio 1.0 S M=masculino media=DE Tipologia de pac1e1.1tes Método o . o de
autor de . de la participan / oN de paciente sometidos .de Resultados principales riesgo de
Aiio estudio muestra tes F=femenino pacientes a PSG, PR | cribado SAOS
Pais media=zDE o ESC (%)
Evaluacion de la prevalencia del riesgo
1642 de SAOS con el PSQ.
ARS:172 El resultado de la prevalencia en este
Paduano | Observac | BRS:1470 estudio, destaca la importancia de
Sy cols. ionlal . (Division 8 IOM/ 832F Estudiantes Versién prestar e§pecial atencion al diagnésticp PSQ >
(190) | descriptiv en?2 9.47 ARS:93M/79 - de escucla - Italiana | de este sindrome, con el fin de prevenir 033:10.5
2019 o grupos BRS:717/753 PSQ sus potenciales efectos negativosenla | 777
Italia | trasversal | segun los vida y salud del nifio.
resultados Este cuestionario puede ser 1til para
del PSQ) identificar potenciales los trastornos del
suefio cuando la PSG no es alcanzable.
La EM y la clasificacion de las
amigdalas segin Friedman ambas con
puntuacion IIT fueron asociadas
significativamente al SAOS. El grado
Pacientes EM, IIY IV con el SAOS moderado-
@verlan Observac referidos a clasificaci rave*.
dBy . ORL para on de las IAH | IAH | T1AH
cols 10na.1 0'45. realizar una amigdalas PSQ=033 >1 >5 >10
(19 1') analitico 100 3.6 58M/42F (puntuacion Z adenoidecto PSG:100 segiin = = =
de del IMC) ) > Se(%) 75.6 | 82.4 | 857
2019 hort mia o Friedman,
Noruega conortes amigdalecto PSQy Esp(%) 455 |37.0| 319
mia OSA-18 VPP(%) 91.6 |59.2| 33.8
VPN(%) 19.2 | 654 | 84.6
IAH | IAH |[IAH>
OSA-18>60 1 >5 10

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Prfrvalen
. Diseiio Tamafio los _ . ) . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . s . .
autor de de la participan / oN de paciente sometidos de Resultados principales riesgo de
~ estudio muestra tes _ . . a PSG, PR | cribado SAOS
An’0 media+DE F=femenino pacientes 0 ESC (%)
Pais
Se(%) 547 | 588 | 679
Esp(%) 455 | 50.0 | 50.7
VPP(%) 88.7 | 56.6 | 35.8
VPN(%) 114 | 523 | 79.5
Pires Observac Pacientes
PISy . . ., Con un punto de corte >2.72 del 6Q en
cols ional referidos a Version relacion a un IAH>5, la Se fue 67%
(192) desc(r)lptlv 60 56%2.0 36M/24F 17.57+33 Cl(iirllsiilélstalisel PSG:60 Braggena (95% IC: 29.9-92.5) y la Esp fue 53% -
2019 o (95% IC: 38.5-67.1).
Brasil trasversal suefio
OP conectada
con un movil
Pacientes es una
referidos herramienta
Garde A Observac para OP sencilla de usar IAH IAH IAH Z
y COlS. ional someterse a conectada y puede ser un Zl Z 5 10
(193) | descriptiv 207 8.84 87TM/120F 20.72 una PSGen | PSG:207 con un cribado inicial -
2019 ) el Hospital L antes de la
Canada | trasversal British mévil PSG.
Columbia .
Children's Se( /0) 80 85 82
Esp(%) 65 79 91

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de

Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Pr.evalen
. Diseiio Tamafio los _ . ) . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . s . .
autor de de la participan / oN de paciente sometidos de Resultados principales riesgo de
AR estudio | muestra tes F=femenino acientes a PSG, PR | cribado SAOS
0 media+DE P 0 ESC (%)
Pais
Okuj i D Observac fﬁleﬁteis El PSQ> 0.33 se asocia positivamente
Yy c0's. ional 0donto 0gIco al "ASA physical status", trastorno por
(194) s de b1y P PSQ >
descriptiv 1000 6.89+2.51 538M/462F - . - PSQ déficit de atencion e hiperactividad, T
2020 diferentes . o 0.33:11.9
Estados o centros de obesidad, edad de 12 afios, resalte
. trasversal aumentado.*
Unidos salud
Se recomienda que todos los
ortodoncistas hagan un cribado de los
Abtahi S Pacientes trastornos del suefio p.e. con el PSQ,
cols. | Observac ortodénticos como una parte rutinaria de su practica
}Zl 9 5)' ional de la clinica, ya que puede haber una parte
i >
2020 |descriptiv| 390 103+2.6 | 173M/217F - Universidad - pgqQ | desus pacientes que padezcan de estos | PSQ =
Canada o de Alberta y trastorn,os. sin que sean d,etectado por | 0.33:10.8
Arabia | trasversal de 9 clinicas las clinicas de pediatria general.
yS dit rivada Los pacientes a alto riesgo presentaban
audita P S una prevalencia mayor de enuresis
nocturna, trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad y sobrepeso.
STOP- .
Pacientes BANG LQS parametros extraora'les [§
Ahmad | Observac Ortodénticos modificad intraorales que se asocian
Ly cols. ional de la o significativamente con el riesgo de STOP-
(196) | descriptiv 213 16+3.4 75M/138F - Universidad - ox lo;acio SAOS son el perfil convexo, el plano | BANG >
2020 0 de Nueva np intra mandibular aumentado, los pilares 3:14
India | trasversal Delhi oral fauciales de tipo 3/4, la relacion molar
estu d?o de clase I1 y el arco superior ovoide.*

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de
Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 7: Continuacion

Nombre
del o i Edad de Sexo (N) IMC (kg/m2) Num‘ero de ] Prfrvalen
. Disefio | Tamaiio los _ . . . , pacientes | Método cia del
primer . . M=masculino media=DE Tipologia de . s . .
autor de dela participan / oN de aciente sometidos de Resultados principales riesgo de
:ﬁo estudio | muestra tes F=femenino acientes P a PSG, PR | cribado SAOS
3 media+DE P 0 ESC (%)
Pais
cefalométr
ico
IAH | IAH |[IAH>
PSQ=033 1 515 | >5 | 10
Se(%) 773 | 844 | 929
Masoud Esp(%) 34.1 31 | 294
Aly . 31.7
cols. Pacientes VPP(%) 68.24 6 15.29
Observac o
(197) ional 10.8 (8.5 remitidos al VPN(% 45,16 838 96.77
2020 ) oceriptiv] 116 13) amsop | 221 (2033141 Centrodel 1 po 1160 1 pgy 60 ") : 7 17 ]
Arabia . (mediana) Suefio de la IAH | IAH | IAH >
. 0 (mediana) ) . 60>2.72 2
Saudita Universidad Q=27 >15 | >5 10
y | mmasversal de Illinois == =
(V)
Estados Se(%) 40.5 | 49.6 | 714
Unidos Esp(%) 72.5 | 683 | 69
VPP(%) 73.17 369'5 24.4
VPN(%) 39.73 | 7671 | 94.5

*p value<0.05

DE=Deviacion Estandar; IC:Intervalo de Confianza al 95%; PSG=Polisomnografia; ESC=Estudio del suefio realizado en casa; PR=Poligrafia respiratoria; SAOS= Sindrome de

Apnea Obsrtuctivo del Suefio; IAH=Indice de Apneas-Hipopneas; IDO=Indice de desaturacion de oxigeno; GTS=Grupo con Trastornos del Suefio; GS=Grupo con Saos; GC=Grupo
Control; NR=No-Rocandores, RO= Roncadores Occasionales; RH= Roncadores Habituales; ARS=Alto Riesgo de SAOS; BRS=Bajo Riesgo Saos; CSHQ=Children’s Sleep Habits
Questionnaire; SRBD=Sleep-Related Breathing Disorder; PSQ=Pediatric Sleep Questionnaire; PSQI=Pittsburgh Sleep Quality Index; OP=Oximetria de pulso; 6Q=6 hierarchically
arranged questions; Se=Sensibilidad; Esp=Especificidad; VPP=Valor Predictivo Positivo; VPN=Valor Predictivo Negativo.
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Tabla 8: CASP resultados articulos poblacion adulta

Nombre
del primer | P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 p1z | Pumtvacion | .q0d
autor total

Afo

Chung F y
cols. (70) 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 11 Alta
2008

Levendow
ski DJy
cols. (69)
2008

1 0 0 0 1 1 0 0 1 1 1 1 7 Moderada

Ahmadi N
y cols.
(114)
2008

1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 6 Moderada

Saldias P
y. cols.
(115)
2010

1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 4 Baja

Hrubos-
Strom Hy
cols. (116)

2010

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 Alta

Sforza E 'y
cols. (117) 1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 0 0 8 Moderada
2010

Sagaspe P
y cols.
(118)
2010

1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 10 Alta

P: Pregunta
Preguntas de opcion multiple: Si= 1, No = 0 (con excepcion de P4, donde Si =0, No = 1);
Preguntas abiertas (7,8,12): Evaluacion positiva = 1, Evaluacion negativa = 0
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Tabla 8: Continuacion

Nombre
del primer
autor
Aiio

P1

P2

P3

P4

Ps

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

Puntuaciéon
total

Calidad

Ong THy
cols. (119)
2010

11

Alta

EncisoR y
cols. (120)
2011

Alta

Silva GE
y cols.
(121)
2011

Moderada

Saleh
ABMy
cols. (122)
2011

Alta

Pecotic R
y cols.
(123)
2011

Moderada

Vazy cols.
(124)
2011

Moderada

Vanay
cols. (125)
2012

10

Alta

Hesselbach
ery cols.
(126)
2012

Moderada

Jauhar Sy
cols. (127)
2012

Moderada

P: Pregunta

Preguntas de opcion multiple: Si= 1, No = 0 (con excepcion de P4, donde Si =0, No = 1);
Preguntas abiertas (7,8,12): Evaluacion positiva = 1, Evaluacion negativa = 0
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Tabla 8: Continuacion

Nombre
del primer
autor
Aiio

P1

P2

P3

P4

Ps

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

Puntuacion
total

Calidad

FiratHy
cols. (128)
2012

12

Alta

Chung F y
cols. (129)
2012

10

Alta

El-Sayed
IH y cols.
(130)
2012

11

Alta

Ahmad NE
y cols.
(131)
2013

Baja

Kang Ky
cols. (132)
2013

Moderada

Amray
cols. (133)
2013

Alta

Bouloukak
ilycols.
(134)
2013

11

Alta

Yunus Ay
cols. (135)
2013

Alta

Pereira EJ
y cols.
(136)
2013

Alta

P: Pregunta

Preguntas de opcion multiple: Si= 1, No = 0 (con excepcion de P4, donde Si =0, No = 1);
Preguntas abiertas (7,8,12): Evaluacion positiva = 1, Evaluacion negativa = 0
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Tabla 8: Continuacion

Nombre
del primer | P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 p1z | Pumtvacién [ 404
autor total

Ao

Zouly
cols.(137) 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 11 Alta
2013

Karakoc O
y cols.
(138)
2014

1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 9 Alta

HaSCy
cols. (139) 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 10 Alta
2014

Pataka Ay
cols. (140) 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 9 Alta
2014

Banhiran
Wy
cols.(141)
2014

1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 11 Alta

Hashim H
y cols.
(142)
2014

1 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 9 Alta

Manzar
MD vy cols.
(143)
2015

1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 10 Alta

Ivanoff CS
y cols.
(144)
2015

1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 4 Baja

P: Pregunta
Preguntas de opcion multiple: Si= 1, No = 0 (con excepcion de P4, donde Si =0, No = 1);
Preguntas abiertas (7,8,12): Evaluacion positiva = 1, Evaluacion negativa = 0
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Tabla 8: Continuacion

Nombre
del primer
autor
Aiio

P1

P2

P3

P4

Ps

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

Puntuacion
total

Calidad

Sadeghniia
t-Haghighi
Ky cols.
(145)
2015

11

Alta

Borsini E 'y
cols. (146)
2015

Moderada

BilleJy
cols. (147)
2015

Moderada

BaHamma
mASy
cols. (148)
2015

10

Alta

Alhougani
Sy cols.
(149)
2015

10

Alta

Yiiceege
My cols.
(150)
2015

10

Alta

da Silva
KV y cols.
(14)
2016

Baja

Khaledi-
Paveh By
cols. (151)

2016

Moderada

P: Pregunta

Preguntas de opcion multiple: Si= 1, No = 0 (con excepcion de P4, donde Si =0, No = 1);
Preguntas abiertas (7,8,12): Evaluacion positiva = 1, Evaluacion negativa = 0
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Tabla 8: Continuacion

Nombre
del primer | P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 p1z | Pumtvacién [ 404
autor total

Ao

Popevi¢
MBy cols.
(152)
2016

1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 0 1 10 Alta

GuptaRy
cols. (153) 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 9 Alta
2016

Bhat Sy
cols. (154) 1 1 0 0 1 1 1 1 0 1 0 0 7 Moderada
2016

Dillow K y
cols. (155) 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 4 Baja
2017

Saglam-
Aydinatay
By cols. 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 4 Baja
(156)
2018

Kale SS y
cols. (157) 1 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 0 4 Baja
2018

Pinto JAN
y cols.
(158)
2018

1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 0 0 4 Baja

Amra By
cols. (159) 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 9 Alta
2018

P: Pregunta
Preguntas de opcion multiple: Si= 1, No = 0 (con excepcion de P4, donde Si =0, No = 1);
Preguntas abiertas (7,8,12): Evaluacion positiva = 1, Evaluacion negativa = 0
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Tabla 8: Continuacion

Nombre
del primer
autor
Aiio

P1 P2 P3 P4 PS P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

Puntuacion
total

Calidad

Ruangsri
Sy cols.
(160)
2020

Baja

Sawa Ay

cols. (161) 1 0 0 0 1 1
2020

Moderada

LoniaLy
cols. (162) 1 0 0 0 1 1
2020

Moderada

P: Pregunta

Preguntas de opcion multiple: Si= 1, No = 0 (con excepcion de P4, donde Si =0, No = 1);

Preguntas abiertas (7,8,12): Evaluacion positiva = 1, Evaluacion negativa = 0
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Tabla 9: CASP resultados articulos poblacion infantil

Nombre
del primer |, P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 p1z | Punmtvacién | 404
autor total

Afo

Carroll JL
y cols.
(163)
1995

1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 8 Moderada

Owens AJ
y cols. (76) 1 1 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 7 Moderada
2000

Chervin
RD
y cols. (74)
2000

1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 8 Moderada

Kirk VG y
cols. (164) 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 8 Moderada
2003

Fagnano
My cols.
(165)
2009

1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 0 0 5 Baja

Sproson
EL y cols.
(166)
2009

1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 8 Moderada

Cazzolla
APy cols.
(167)
2010

1 1 0 0 1 1 0 1 1 1 1 1 9 Alta

Huynh NT
y cols.
(168)
2011

1 0 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 8 Moderada

P: Pregunta
Preguntas de opcion multiple: Si= 1, No = 0 (con excepcion de P4, donde Si =0, No = 1);
Preguntas abiertas (7,8,12): Evaluacion positiva = 1, Evaluacion negativa = 0
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Tabla 9: Continuacion

Nombre
del primer |, P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 p1z | Punmtvacién | 404
autor total

Ao

Pena-Zarza
Ay cols.
(169)
2012

1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 6 Moderada

Kang KTy
cols. (80) 1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 9 Alta
2012

Spruyt Ky
Gozal D
(81)
2012

1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 10 Alta

Chan Ay
cols. (170) 1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 0 0 6 Moderada
2012

Velasco
Suarez CT
y cols. 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 11 Alta
(171)
2013

Kadmon G
y cols.
(172)
2013

1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 10 Alta

Katyal Vy
cols. (173) 1 0 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 8 Moderada
2013

Mousailidi
sGKy
cols. (174)
2014

1 1 1 0 1 1 0 1 0 1 1 1 9 Alta

P: Pregunta
Preguntas de opcion multiple: Si= 1, No = 0 (con excepcion de P4, donde Si =0, No = 1);
Preguntas abiertas (7,8,12): Evaluacion positiva = 1, Evaluacion negativa = 0
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Tabla 9: Continuacion

Nombre
del primer |, P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 p1z | Pumtvacién | 404
autor total

Ao

Kadmon G
y cols. (83) 1 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 1 9 Alta
2014

Markovich
N y cols.
(175)
2015

1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 9 Alta

Huang
YS y cols.
(176)
2015

1 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 10 Alta

Bertran K
y cols.
(177)
2015

1 1 1 0 1 1 1 0 0 1 0 0 7 Moderada

Villa MP y
cols. (178) 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 10 Alta
2015

Ehsan Z
y cols.
(179)
2016

1 1 1 0 1 1 0 0 0 1 1 1 8 Moderada

Smith DF
y cols.
(180)
2016

1 1 0 0 1 1 0 1 0 1 1 1 8 Moderada

Walter LM
y cols.
(181)
2016

1 1 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 7 Moderada

Evangelisti
My cols. 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 0 0 9 Alta
(182)

P: Pregunta
Preguntas de opcion multiple: Si= 1, No = 0 (con excepcion de P4, donde Si =0, No = 1);
Preguntas abiertas (7,8,12): Evaluacion positiva = 1, Evaluacion negativa = 0
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Tabla 9: Continuacion

Nombre
del primer
autor
Aiio

P1

P2

P3

P4

Ps

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

Puntuacion
total

Calidad

2016

MalJRy
cols. (183)
2017

Alta

Abumuam
arAMy
cols. (184)
2017

Moderada

Rohra AK
y cols.
(185)
2018

Baja

Galeotti A
y cols.
(186)
2018

Moderada

Crespo Ay
cols. (187)
2018

Alta

Kaewkul P
y cols.
(188)
2018

Alta

Schnoor J
y cols. (84)
2018

Moderada

Jordan L
y cols.
(189)
2019

Baja

P: Pregunta

Preguntas de opcion multiple: Si= 1, No = 0 (con excepcion de P4, donde Si =0, No = 1);
Preguntas abiertas (7,8,12): Evaluacion positiva = 1, Evaluacion negativa = 0
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Tabla 9: Continuacion

Nombre
del primer
autor
Aiio

P1

P2

P3

P4

Ps

P6

P7

P8

P9

P10

P11

P12

Puntuacion
total

Calidad

Paduano S
y cols.
(190)
2019

Baja

@verland
By cols.
(191)
2019

Alta

Pires PJSy
cols. (192)
2019

Moderada

Garde Ay
cols. (193)
2019

Moderada

Okuji Dy
cols. (194)
2020

Baja

Abtahi Sy
cols. (195)
2020

Baja

Ahmad Ly
cols. (196)
2020

Moderada

Masoud Al
y cols.
(197)
2020

Alta

P: Pregunta

Preguntas de opcion multiple: Si= 1, No = 0 (con excepcion de P4, donde Si =0, No = 1);
Preguntas abiertas (7,8,12): Evaluacion positiva = 1, Evaluacion negativa = 0
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